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1. OZET

Bu ¢alisma gd6giis agrisi ile acil servise bagvurmus hastalara hemsireler tarafindan

uygulanan triyaj kayitlarinin degerlendirilmesi amaciyla gergeklestirildi.

Retrospektif olarak gergeklestirilen tanimlayici tiirdeki calismanin 6rneklemini
Fatih Universitesi Sema Arastirma ve Uygulama Hastanesi Acil Servisine 01.05.2012-
01.05. 2013 tarihleri arasinda gogiis agris1 sikayetiyle gelen hasta kayitlarindan elde edilen
veriler olusturdu. Veri toplamada kurumun triyaj kayitlarindan ve Ulusal Triyaj Skalasi
esas alinarak arastirmaci tarafindan hazirlanan veri toplama aract kullanildi. Verilerin
degerlendirilmesinde SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 21.0

istatistik yazilim paket programi kullanildi.

Arastirmanin bulgulan incelendiginde, hemsirelerin c¢alistiklar1 birim ile vermis
olduklar1 triyaj dereceleri arasinda farklilik oldugu ancak bu farkin istatistiksel olarak
anlamli olmadig1 belirlendi (p=0,578>0,05). Hastalarin agr1 skorunun artmasiyla triyaj
derecesinin azalmasi arasinda negatif yonde anlamli bir iliski bulundu (r=-0,355;
p=0,001<0,05). Ayn1 sekilde hastanede kalis siiresi ile triyaj derecesi (p=0,003<0,05),
SpO2 degeri ile triyaj derecesi arasinda istatistiksel olarak negatif yonde anlamli bir iligki
bulundu(p=0,018<0,05).

Sonug olarak acil serviste hemsireler tarafindan tutulan triyaj kayitlarinin yeterli ve ulusal
standart kayitlarla karsilagtirildiginda tutarli oldugu belirlendi. Hemsirelerin 6nemli
sorumluluklarindan biri olan yeterli ve dogru kayit tutmanin acil serviste daha da énemli
hale geldigi, hemsirelerinin dogru ve giivenilir triyaj yapabilmeleri igin standart 6lgiim
araclar1 kullanmalar1 ve bu amagla triyaj egitimi almalari, tutulan kayitlarin geriye doniik

olarak incelenerek egitim amacli kullanilmas1 nerilmektedir.

Anahtar Kelime: Triyaj Degerlendirme, Acil Servis, Hemsire.
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2. ABSTRACT

This study is performed to evaluate triage records which applied by nurses to
patients presented to emergency service with chest pain..

The sample of this study which is descriptive type and performed as retrospective
is formed from data obtained from records of patients who applied to Fatih University,
Sema Research and Training Hospital’s emergency service with chest pain between
01.05.2012 and 01.05.2013.

Data collection tool which was prepared by researcher based on hospital's triage
records and National Triage scale is used for data collection. SPSS (Statistical Package for
Social Sciences) for Windows 21.0 statistical software package was used tfor evaluation of
data.

When we examine findings of research, there is difference between nurses' work
unit and triage degree which they gave but it is determined that this difference is not
statistically significant.(p=0,578>0,05). It is determined that there is significant negative
relation between increasing pain scosre of patients' and decreasing of triage degree. (r=-
0,355; p=0,001<0,05). Similarly, it is determined that there is statisticaly significant
negative relation between length of stay in hospital and triage degree.(p=0,018<0,05)

Consequently, it is determined that triage records which recorded by nurses in
emergency service are adequate and when these records are compared with national
standart records, that records are consistent. One of the major responsibilities of nurses to
keep adequate and accurate records, which has become even more important in the
emergency department, it is necessary for nurses to use standardized measurement tools in
order to make accurate and reliable triage, for this purpose nursesmust have triage training
and it is recommended to use records for training by examining retrospectively.

Keywords: Triage Evaluation, Emergency Department, Nurses.



3.GIRIS ve AMAC

3.1 Giris

Triyaj hasta ya da yaralinin, tedavi ve bakimlarinin yapilmasi amaciyla, saglik
kurumlarindaki kaynaklarin dogru yerde ve zamaninda kullanilmasini saglayan
siiflandirma sistemidir. Yani hastalarin o anki durumlarinin ciddiyetine gore
siiflandirip, tedavi, bakim ve tahliye konularinda onceliklerini belirleme ve siraya

koyma islemidir (1,2,3).

Acil servislerde kullanilan gesitli tilkelerde farkli kategorilerde triyaj sistemleri
vardir. En sik kullanilan sistemler “5 seviyeli triyaj skalasi” ve “START
(renklendirme)” sistemidir. Hasta “Triyaj Hemsiresi” tarafindan karsilanir ve

onceligi belirlenir; daha sonra hekim bilgilendirilir (4,5).

Triyaj uygulamasinin genel amaglari, acile bagvuran hastalarin onceliklerini
belirleyerek oncelikli miidahale edilmesi gereken hastalar1 tespit etmek, hastalari
gelis sirasina gore degil durumlarin aciliyetine gore kabul etmek, hastalar1 hasta
karsilama kriterlerine uygun sekilde karsilamasii yapmak, uygun triyajini yapip

hastaya en kisa siirede miidahale edilmesini saglamaktir (3,5).

Bes seviyeli triyaj skalasinda hastalar hemen (resusitasyon), ¢ok acil, acil,
bekleyebilir, geciktirilebilir seklinde bes kategoride incelenirler. 1=Hemen
(Resusitasyon):Gecikme olmasi durumunda hasta ya da uzvu tehlikeye sokacak
durum olusacaktir. Bu kategoriye kardiyak arrest, havayolu tikanikligi, devam eden
ndbet ve sok ornek olarak verilebilir. 2=Cok acil: Gogiis agrisi, belirgin kanama
durumlari, belirgin nefes darligi ve major travma, 3=Acil: Zehirlenmeler, ciddi agri
durumlari, kusma, ishal, 4=Bekleyebilir: Karin agirsi, korneada yabanci cisim,
kronik sirt agrisi, hafif bas agrisi, kulak agrisi, 5=Geciktirilebilir: Yara kontrold,
mindr dokuantiler, sutlr alimi, minér ekstremite travmalari kusma (dehidratasyon

bulgular1 yoksa), psikiyatrik sikayetler ornek olarak verilebilir (5).
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3.2 Amag

Hastanelerin acil birimine basvuran hastalarin en fazla sikayet konularindan
biri de gogiis agrisidir. Calisma, gogiis agrist ile acil servise bagvurmus hastalara
hemsireler tarafindan uygulanan triyaj kayitlariin degerlendirmesi amaciyla

retrospektif olarak gergeklestirildi.

4. GENEL BILGILER
4.1.Triyaj
Fransizca ’da “trier” kokiinden gelen triyaj sozciigii; se¢mek, ayiklamak

anlamina gelen bir kelime olup, tipta hastalarin acil ve Oncelikli tedavi
gereksinimlerine gore gruplanmast anlaminda kullanilir (1,2). Durumlarinin
ciddiyetine ve tibbi miidahale ile yasam sanslarina goére hasta ve yaralilara dncelik

verilmesi bu alanda atilmis en 6nemli adimdir.

Acil Saglik Hizmetleri Yonetmeliginde triyaj; ¢ok sayida hasta ve yaralinin
bulundugu durumda bunlardan oncelikli tedavi ve nakil edilmesi gerekenlerin
belirlenmesi amaciyla, olay yerinde ve bunlarin ulastirildigi her saglik kurulusunda
yapilan hizli segme ve kodlama islemi seklinde tanimlanmaktadir (2,3). Hastane
oncesi triyaji, alan triyaji, felaket triyaji, savas triyaji, hastane acil birim triyaji,
yogun bakim triyaji gibi uygulandigi yere gore farkli isimlerle anilan triyaj, siirh
sayida olan tiim tibbi kaynaklar1 ve tibbi hizmetleri adil paylastirmanin en iyi

yoludur (2,4).

Hastane acil birimlerinde triyaj; acil servislere bagvuran hastalarin,
hastaliklar1 ile sikayetleri, belirtilerinin siddeti ve tibbi durumlarmin aciliyeti géz
Oniine alinarak hekim veya bu konuda egitim almis saglik personeli tarafindan

yapilan oncelik belirleme islemini ifade eder (5).

4.2 Tarihge

[lk triyaj uygulamalar1 savaslar sirasinda ihtiyag iizerine ortaya ¢ikmis ve ilk
defa triyaj XVIII. yiizyilda, yarali askerlere saglik hizmetlerinin diizenli olarak
dagitilmasin1 saglamak amaciyla kullamlnustir (6). Ik resmi savas alani triyaji;
Napolyon’un ordusunda cerrah olan Baron Dominique Jean Larrey’in en acil

miidahale gerektiren askerlerin siraya bakilmaksizin, zaman kaybetmeden ilk
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miidahale edildigi sistemi gelistirmis ve savas alaninda yaralilarin tedavilerini

baslatarak yapilmustir (6, 7, 8).

1846 yilinda Ingiliz Deniz Kuvvetleri Cerrah1 John Wilson, askeri triyaja
daha sonra en fazla katkida bulunan kisi olmustur. Wilson, basar1 oranini arttirmak
icin cerrahlarin tiim cabalarimi acil tedaviye ihtiyaci olan hastalara harcamalar
gerektigini, boylece tedavinin basarili olma ihtimalini arttiracagini, yarasi daha hafif
olanlarin ve tedavi edilse de edilmese de muhtemelen Oliimle sonuglanacak

yaralilarin ise daha sonraya birakilmasi gerektigini diistinmiistiir (6).

Amerikan ordusu ise triyaj sistemlerini daha yavas gelistirmistir. Amerikan
ordusuna ¢alisan sair Walt Whitman, savastaki tedavi sirasimi “ilk gelen, ilk kurtulur”
seklinde tarif etmistir. Ancak bu sistem tedavi Onceligini saglarken; aciliyeti,
hastanin kurtarilabilirligini veya mevcut kaynaklarin etkili olarak kullanilmasini gz
ard1 etmekteydi. Daha sonra yasanilan deneyimlerle, Amerikan Askeri Tip Birligi,
askeri cephedeki tibbi bakimi ve ambulans hizmetlerini triyaj ile kombine ederek
mortaliteyi belirgin olarak azaltmistir. Bu diizenin 6nemli bir kismi Jonathan

Letterman tarafindan saglanmistir (1862-1864) (8).

Askeri cerrahlar, Birinci Diinya Savasi sirasinda ilk kez “triyaj” kelimesini
yaygin olarak kullanmig ve triyaj protokollerini devamli olarak diizelterek
uygulamislardir. Bu savaslar sirasinda kitle imha silahlarinin kullanilmasi triyaj
gerektiren, beklenmedik sayida tedavi edilebilir kitlelerin olusmasina neden olmustur
(6,9). Triyaj, yaralilarin ambulanslar ile hastanelere nakledildigi alanlardaki dagitim
noktalarinda uygulanmaya baglanmistir (7). Bu durumda kural, en fazla sayida

hastaya en iyi tedaviyi yaparak biran dnce savasa donebilmelerini saglamak olmustur

(8).

fkinci Diinya Savasi’nda, yeni silahlar iiretilmis, tanklar gelismis ve hava
destegi diizeltilmis, penisilin ve taze donmus plazma gibi yeni tedaviler tiretilmistir
ve savag alanindan kesin tedavinin yapildigi alana kadar olan boliimde birden ¢ok
noktada triyaj uygulamasi baslatilmistir (7,8). Triyaj protokolleri daha detayli olarak

gelistirilerek, savag sirasinda tiim imkanlar savasa once donebilecek askerler igin
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kullamilmistir (6,8). Yine Ikinci Diinya Savasi sirasinda tasmabilir sahra hastaneleri

kullanilmaya baglanmis ve savas alaninda tedaviler baslatilmistir (7).

Zamanla askeri triyaj sistemleri, sivil uygulamalara adapte edilmis ve bu
uygulamalar o6zellikle dogal afetler sirasinda ve acil saglik hizmetlerinin
dagitilmasinda kullanilmaya baglanmistir (8). Triyajin sivil uygulamalara
uyarlanmasi, degisen saglik politikalariin neticesinde giderek artan sayida hasta
basvurulariin iistesinden gelebilmek amaciyla olusmustur. 1950°li yillarda ABD’de
degisen saglik uygulamalar1 neticesinde acile bagvurular artmaya baslamis, aciller
daha fazla sayida hastayla karsilagsmistir. Aciller giderek daha az acil problemleri
olan hastalarin kullandig1 bir birim olmustur. Bunun sonucunda acil servislerde
calisan doktorlar, acil bakim gereken hastalarin derhal belirlenmesi ve siralamaya
alinmas1 gerektigini fark etmislerdir. Bu durum triyaj sistemlerinin acil uygulamalar1

igine alinmasina neden olmustur (6, 8, 10).

Ulkemizde; Saglik Bakanligi’nin 2009 yilinda ¢ikardigi (16 Ekim 2009 Sayz:
27378 Resmi Gazete) “Yatakli Saglik Tesislerinde Acil Servis Hizmetlerinin
Uygulama Usul Ve Esaslar1 Hakkinda Teblig” hastanelerin acil servislerinde triyaj
uygulama ve renk kodlamasini zorunlu hale gelmistir. Acil servis triyaj alani,
genellikle acil servisin girisine kurulur. Tek bir giris ile acile yonlendirme yapilir.
Triyaj alaninin girise ¢cok yakin olmasi nedeniyle polis, basin ve halktan kisilerin
calismalara miidahil olmamasina dikkat edilir. Afetlerde bircok hasta, kendisi ya da
baskalarinin yardimiyla acil servise bagvurur. Bu nedenle ilk triyaj ¢ogu kez acil
serviste yapilir. Olay yerinde ya da ambulansta ilk triyajlar1 yapilmis olanlar, acil
triyaj alaninda tekrar degerlendirilir. Triyaj uygularken hastanin kaydi yapilir. Bu
noktadan ge¢cmeden hastaya tibbi tedavi uygulanmaz. Triyaj kurallarina gore hafif

yaralilar, hemen polikliniklere gonderilir (11).

Ilgili yonetmelikte iilkemizde kullanilan triyaj renk kodlar1 ve bu kodlarm
alanlar1 ve vaka nitelikleri tablo halinde verilmistir. Tablonun anlasilir olabilmesi

icin drnek durumlara da yer verilmistir. Tablo bir sonraki sayfada yer almaktadir.

13



Tablo 4.1. Ulkemizde Kullanilan Triyaj Renkleri Ve Ilgili Alanlar1 Ve Vaka Nitelikleri

RENK | ALAN VE VAKA NIiTELiGi ORNEK DURUMLAR
Ayaktan bagvuran, genel durumu e Yiiksek risk tasimayan ve hafif derecedeki her tiirlii agr1
itibariyle stabil olan ve ayaktan e Aktif yakinmasi olmayan diisiik riskli hastalik dykiisii
= tedavisi saglanabilecek basit e Genel durumu ve hayati bulgulart stabil olan hastada her tiirlii basit
% saglik sorunlari bulunan hastalar. belirti
- e Basit yaralar-kiiciik siyriklar, dikis gerektirmeyen basit kesiler
e Kronik belirtileri olan ve genel durumu iyi olan davramigsal ve
psikolojik bozukluklar
Kategori 1:Hayat1 tehdit etme e Diastolik>110 mmHg, Sistolik>180 mmHg olan kan basinci yiiksekligi
olasilig1, uzuv kaybu riski ve o Herhangi bir nedenle orta derecede kan kayb1
onemli morbidite orani olan e Yardimci solunum kaslarinin solunuma katilmadigi orta derecede
durumlar. solunum sikintist
e Nobet gegirme Oykiisii (uyanik)
e Ates yiiksekligi olan onkoloji hastas1 veya steroid kullanan hasta
o Inat¢i kusma
e Amnezi ile birlikte kafa travmasi olan ancak bilinci agik hasta
e Kardiyak oykii ile uyumlu olmayan gogiis agrisi
e 65 yas Ustii karin agrist olan hasta
e Siddetli karin agris1 olan hasta
Deformite, ciddi laserasyon ve ezilme yaralanmasi igeren ekstremite
yaralanmasi
@ e Suistimal riski veya siiphesi olan ¢ocuk
% o Stresli ve kendine zarar verme riski olan hasta
Kategori 2:Orta ve uzamis donem | e Basit kanamalar
belirtileri olan ve ciddiyet e Gogiis agrist ve solunum sikintist olmayan basit gogiis yaralanmalari
potansiyeli tagtyan durumlar. e Solunum sikintist olmayan yutma zorlugu
e Biling kayb1 olmayan mindr kafa travmalari
o Dehidratasyon belirtileri olmayan kusma ve ishaller
o Normal gérme fonksiyonu olan g6z inflamasyonlar1 veya gozde yabanct
cisim
e Minor ekstremite travmasi (ayak bilegi burkulmasi, muhtemel basit
fraktiir, arastirma gerektiren komplike olmayan laserasyon) normal vital
bulgular
e Siddetli olmayan karm agrisi
Zarar verme riski olmayan davranis bozuklugu olan hastalar
Kategori 1:Hayat1 tehdit eden ve | o  Kardiyak arrest
hizli agresif yaklasim ve acil | e  Solunumsal arrest
olarak es zamanli degerlendirme | o Havayolu tikaniklig: riski
ve tedavi gerektiren durumlar. Bu | o Major coklu travma
durum.larda hasta hic | o  Solunum say1s1 < 10/dakika
bekletilmeden  kirmizialana | gjq40)ik Kan Basinc1<80 (yetiskin) veya genel durumu bozuk ¢cocuk
alinr. veya infantlar
e Sadece agriya yanit veren veya yanitsiz olan hastalar
e Devam eden veya uzamig ndbet
Kategori 2:Hayati tehdit etme | e flag agir1 alimi olan hastanin yanitsiz veya hipoventilasyonda olmasi
olasilig1 yliksek olan ve 10 dakika | e Kardiyak agriya benzer gogiis agrisi
igerisinde degerlendirilip tedavi | e Yardimer solunum kaslarimin solunuma katildig1 veya bakilabiliyor ise
edilmesi gerekli durumlar. pulseoksimetri degerinin<%90 nin altinda oldugu ciddi nefes darlig1 olan
Nl hastalar
s o Siddetli stridor veya yutkunma gii¢liigii ile beraber olan havayolu
5 tikamklig1 riski

e Dolasim bozuklugu
0 Nemli, soguk deri, perfiizyon bozuklugu
o  Kalp hizi<50 veya >150 olmasi
o Hemodinamik bulgularla beraber olan hipotansiyon
Akut hemiparazi/disfazi
Letarji ile birlikte ates (her yas)
Irrigasyon gerektiren asit/alkali ile gz temast
Major fraktiir veya amputasyon gibi ciddi lokalize travma
Herhangi bir nedenle olan ciddi agr1
o) Onemli sedatif veya diger toksik maddelerin oral alim1
e Davranigsal/Psikiyatrik
0  Siddet igeren agresif davraniglar
0 Kendine veya digerlerine zarar veren davraniglar
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Olii ya da 6lii olarak kabul edilen
kisidir. AFET ZAMANLARINA
0zZGU OLARAK, kisi tibben
6lmemis bile olsa bu kategoriye
alinabilir. Bu kategoriye girenlere
saglik hizmeti verilmez

e Afetlerde ve benzer durumlarda 6lii tanisi konulanlar,
e Afetlerde ve benzer durumlarda beyin 6liimii ger¢eklesmemis olsa bile
diger hayati fonksiyonlarin olmamasi

Siyah

4.3.Triyajin Amaci

Savas, toplu kazalar ve afetlerde eldeki kaynaklarin diizenlenme gerekliligi,
program dis1 hasta bagvurusunun fazla oldugu durumlar, niifus artisinin acil basvuru
sayisini artirmasi, acil olmayan hasta bagvurularinin fazla olmasi nedeniyle acil

bakim ihtiyaci olan hastalarin ayrilma gerekliligi triyaj gereksinimini dogurmustur
(12).

Triyaj sistemine girme gereksinimi son yillarda giderek artan acil olmayan
saglik problemleriyle hastane acil servislerine gelen hastalarin sayisinin artmaya
baslamasi ile bekleme siireleri uzamakta ve acil bakim gerektiren ciddi hastalig1 ya
da yaralanmasi olanlarin  tedavilerinde  gecikmelerin  olmasi  sonucuna

dayandirilmistir (12).

Triyaj uygulamasinda genel amag, daha ¢ok hasta veya yaralinin yasamini
kurtarmaktir. Bu dogrultuda gercek ihtiyacglar1 belirleyerek eldeki kisith imkanlarin

kullanilmasi 6nemlidir.

e Hasta veya yaralinin yasamini1 korumak,

e Ileride olabilecek yasam kayiplarin1 ya da ileri derece yaralanmalari
onlemek,

o Kitlesel kazalarda ihtiyaclar1 belirleyerek eldeki kisith kaynaklarin
(personel, malzeme, ekipman vs.) verimli kullanilmasini saglamak,

e Hasta veya yaralilara yapilacak acil ilk miidahalenin, erken dénemde

ve etkili yapilmasini saglamak,

e Degerlendirilmesi yapilan hasta veya yaralilarin nakil dnceliklerini ve

kurallarini tespit etmek,
e Uygun hastaneye uygun hasta veya yaralinin naklini saglamak,

e Gereksiz personel, ara¢ ve malzeme kullanimini engellemek,
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e Degerlendirme ve yenilenme siirecinde elde edilen bilgiler
dogrultusunda kayit tutarak triyajda iyilestirme ve gelistirme
caligmalar1 yapmaktir.

Triyaj sirasinda bolgenin altyapisi ve olanaklar1 (hastaneler, bos yatak sayisi,
ambulans sayisi, hava kurtarma imkanlar1 vb.) konusunda da bilgi sahibi olunmasi

yukarida belirtilen amaglara ulasilmasini kolaylastirir (11).

4.4.Triyaj Sistemleri

Acil servislerde kullanilmak {izere bir¢ok lilkede ¢ok sayida triyaj sistemleri
gelistirilmistir. Once iki basamakl (acil-acil degil), sonra sirasiyla ii¢ basamakl1, dort
basamakli ve bes basamakli triyaj sistemleri gelistirilmistir. Ancak giiniimiizde

gelismis tlkelerde ti¢ ya da bes basamakli sistemin kullanilmasi 6nerilmektedir (13).

Rutin triyaj icin, her ne kadar giderek artan oranda bes diizeyli triyaj
sistemleri daha giivenilir olarak kabul gérmiis ve kullanilmaktaysa da, ABD’de halen
{ic diizeyli triyaj sistemi kullanan merkezler bulunmaktadir. Kanada, Ispanya,
Ingiltere ve Avustralya gibi diger iilkelerde de bes diizeyli acil servis triyaj sistemi
uygulanmaktadir. Avrupa ise ¢ocuk acil tip biliminin heniiz gelismekte oldugu bir
bolgedir. Arasinda Tiirkiye’den 12 merkezin de oldugu italya, Belcika, Almanya,
Fransa, Suudi Arabistan gibi bircogu Avrupa iilkesi olan 14 iilkeden yapilan anket
sonuglarina gore 53 tersiyer merkezin %88.7 (47 merkez)’sinde bir triyaj rehberinin
oldugu tespit edilmistir. Cocuk acil tip biliminin gelismekte olan bir bilim dali
oldugu diisiiniiliirse, triyaj uygulamalar1 Avrupa’da da hizla yoluna devam
etmektedir. Bu c¢alismada triyajin verilen hizmetin kalitesini yansitan onemli bir
faktor oldugu, triyajin Ozellikle kalabalik olan ve giderek artan yogunlukta

kullanilmas1 gereken bir uygulama oldugu vurgulanmistir (6).

Acil servislerdeki hasta yogunlugu her gecen giin artmakta ve bu egilim
degisecekmis gibi goriinmemektedir. Bu durum acil serviste hastalarin hizli ve dogru
bir sekilde onceliklerinin belirlenebildigi giivenilir triyaj sistemlerine olan ihtiyact
artirmaktadir. Acil Ciddiyet Indeksi (ESI- Emergency Severity Index) bu amagcla
gelistirilmis 5 seviyeli acil servis triyaj sistemlerinden biridir. ESI 1990’11 yillarda
ortaya konmus ve ilerleyen yillarda acil tip uzmani ve acil servis hemsirelerinden

olusan bir grup tarafindan gelistirilmistir. ESI Seviye-1 ¢ok acil hastalari,
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ESI Seviye-5 ise en az acil hasta grubunu tanimlar. ESI’de diger triyaj sistemlerinden
farkli olarak acil miidahale gerektiren ve riskli hastalarin belirlenmesinden sonra
hastanin acil serviste ka¢ kaynak kullanacaginin tahmin edilmesi esasina dayanir.
Dinyada kullanimi giderek yayginlasan ESI triyaj sistemi bilindigi kadari ile

tilkemizde ilk kez acil servisimizde kullanilmaya baslanmistir (14).

ESI Triyaj Sistemi: ESI acil midahale gerektiren ve bekletilmesi riskli
hastalar1 tespit ettikten sonra kaynak tahmini {izerinden hastanin triyaj kategorisini
belirleyen, bunun i¢in algoritmada 4 temel karar agamasi bulunan kullanimi basit 5

seviyeli bir triyaj sistemidir.

ESI _1: Acil hayat kurtarici miidahale gerektirir hastalar1 igerir. Bu grup
hastalara kardiyak arrest, ciddi solunum sikintisi, bilinci kapali travma hastasi,
dolasim bozuklugu yapan tasikardi, bradikardi, hipoglisemi, anaflaksi Ornek
verilebilir. Bu hastalar hemen resiisitasyon odasina alinarak saglik personelinin hizla

hastanin bagina gelmesi saglanir.

ESI 2: Bekleyemeyecek durumda olan hastalart tanimlar. Bu gruptaki
hastalara ise; gogilis agrisi, inme, siddetli agrist olan hasta, ani biling degisikligi olan
yasli, intihar diislincesi olan hasta, gastrointestinal sistem kanamasi, pndmotoraks,
ornek olarak verilebilir. Bu hastalar hemen muayene odasina alinir ve 10 dakika

icinde doktoru hastanin basinda olmasi saglanir.

ESI 3: Birden fazla kaynagin kullanilacag: diigiiniilen ve vital bulgular: stabil
olan hastalar1 igerir. Bu hastalara karin agrisi, pndmoni, kirik siiphesi olan hasta
ornek olarak gosterilebilir. Bu hastalar bos oda varsa muayene bdliimiine alinir, eger

yer yoksa bekleme salonunda bekletilebilecek hastalardir.

ESI 4: Tek kaynak kullanimi gereken idrar yolu infeksiyonu, basit kesiler,

bel agrisi, ayak bilegi burkulmasi gibi hastalardir.

ESI 5: Kaynak kullanimi gerektirmeyen sadece muayene ile karar

verilebilecek bogaz agrisi, burun akintist gibi sikayetlerle basvuran hastalardir.
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ESI 4 ve 5 hastalar saatlerce bekleyebilir veya hizli muayene uUnitesinde
degerlendirilebilir (14).

Diinyada triyaj kodlamalar1  degisiklikler — gosterse de  sonugta

degerlendirmenin manti1 aymidir. Ulkemizde Uluslararasi Acil Tip Birliginin kabul

ettigi renk skalasi (kodlamasi) kullanilmaktadir (11).

Triyaj renk kodlamasinda 4 renk kullanilmaktadir. Buna gore:

Kirmizi kod (immediate/unstabil acil): Ciddi hastaligi ya da
yaralanmasi olan hasta veya yaralilardan olusan acil gruptur. Bu
gruptaki hasta veya yaralilarin 6ncelikli olarak acil tedavi veya hizli
transport gereksinimi vardir.

Sar1 kod (delayed/geciktirilebilir acil): Hali hazirda yasami tehdit
eden hastalifi ya da yaralanmasi olmayan; ancak zamaninda
nakledilmez ise potansiyel yasam tehdidi olanlardir. Bu gruptaki
yarali veya hastalarin saglik sorunlart olmasina ragmen kirmizi
gruptakilere gore biraz daha bekletilebilir.

Yesil kod (minor/hafif yarali/acil degil): Tibbi bakima gereksinimi
olan ancak acil olmayan hafif yarali, bilinci agik hasta veya
yaralilardir. Bunlardan bazilar1 kurtaricilara yardim  etmekte
degerlendirilebilir.

Siyah kod (deceased/6lii): Olii ya da hayatta kalma sansi diisiik
olarak kabul edilen kisilerdir. Afet zamanlarina 6zgii olarak kisi
tibben Olmemis bile olsa bu kategoriye alinabilir. Bu kategoriye
girenlere saglik hizmeti verilmez ya da en son sirada bakima alinir.
Mevcut  kaynaklar  kurtarilabilir hasta veya yaralilar i¢in

kullanilmalidir.

Unutulmamalidir ki, her yaralinin kisa bir siire i¢inde saglik durumu

degisebilir ve bir bagka triyaj renk kodu igine girebilir. Ozellikle sar1 ve yesil

grupta

yer alan yaralilar, bekletildikleri slire iginde sik sik

degerlendirilmelidir (11,15).
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4.5.Triyaj Bilesenleri

4.5.1.Triyaj Alam

Triyaj alani acil servisin girisinde bulunmalidir. Triyaj gorevlileri ve hastalar
yiirliyerek kolaylikla acil servise girebilmelidir. Hasta mahremiyetini saglamak i¢in

kullanilacak triyaj alan1 yar1 kapali olmalidir.

Hastalarin karsilandig1 alanda triyaj gorevlileri i¢in bir masa ve sandalye
bulunmalidir. Alanda hastalarin acil servis igerisine alinmasii saglamak igin
tekerlekli sandalye ve sedyeler bulundurulmalidir, kapilar tekerlekli sandalye ve
sedyelerin gecisine izin verecek genislikte olmalidir (16). Triyaj alaninin girise ¢ok
yakin olmast nedeniyle polis, basin ve halktan kisilerin caligmalara miidahil

olmamasina dikkat edilir (11).

4.5.2. Triyaj Geregleri

Triyaj alaninin genisligi ve uygulanacak triyaj sisteminin 6zelligine gore arag
gerecler belirlenmelidir. Pulse oksimetre, glukometre, otomatik tansiyon 6l¢im aleti,
non-steril eldiven, gazli bez, 151k kaynagi, termometre, oksijen maskesi vs.

bulundurulmalidir (15).

4.5.3. Triyaj Personeli

Triyaj1 hekim, hemsire ya da paramedik yapabilir (1,17,18,19). Kay1t kabul,
danisma, vezne, gilivenlik, hizmetli personel gibi yardimci elemanlar triyaj
yapmamalidir. Bunlarin triyajdaki gorevi; ilk gelen hastalar1 triyaj alanina
yonlendirmek, triyaj yapan saglik personelinin belirledigi hastalar1 uygun yere

yonlendirmek, gotiirmek seklinde saglik personeli ve hastalara yardim etmek olabilir

(0).

Acil servisler, acil hasta kapasitesi, acil vakalarin 6zelligi ve vakanin
branglara gore agirlikli orani, fiziki sartlari, bulundurdugu malzeme, tibbi donanim

ve personelin niteligi, hizmet verdigi bolgenin Ozellikleri, bulundugu
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konum, biinyesinde faaliyet gosterdigi saglik tesisinin statiisii gibi dlgiitler dikkate

alinarak I., II. ve III. Seviye olarak seviyelendirilir (5).

Ikinci seviye acillerde hastanin ilk triyajim yardimer saghk personeli
yaparken, tglncu seviye acillerde bu triyaj islemi hekim tarafindan gergeklestirilir.
Bu triyaj isleminin asil amact; hastanin kirmizi, sar1 ve yesil alanlar olarak tariflenen
acil kategorilerine uygun sekilde dagilimmin saglanmasidir. Hastanin hangi

kategoride oldugu belirlendikten sonra yonlendirmesi bu dogrultuda yapilir (20).

Triyaj yapan saglik personelinin buna yonelik egitim almig olmasi, bransinda
en az bir yil caligmis ve tecriibeli olmasi, hasta ve yakinlariyla saglikli diyalog
kurabilmesi, empati yapabilmesi gerektiginden, uygun tibbi ve sosyal yeterlilige
sahip olmasi1 gereklidir. Hastanelerin ve acil servislerin hizmet verdigi hasta
grubunun 6zelliklerine gore bu kisinin doktor, hemsire ya da paramedik olarak belir-

lenmesi acil servis sorumlulart ve hastane idaresinin insiyatifindedir (1).

4.5.4. Triyaj Iletisim Sistemleri

Triyaj alani ile acil servisin diger boliimleri (gézlem odasi, hastalarin
karsilandig1 alan vs.) hastanenin diger boliimleri (yogun bakim, ameliyathane,

servisler vs.) ve ambulans arasinda etkin bir haberlesme sistemi olmalidir (16).

4.5.5. Acil Servis Triyaj Giivenligi

Acil servislerde hasta, hasta yakinlar1 ve g¢alisanlarin giivenligi icin saglik
tesisi yonetimlerince gerekli Onlemlerin alinmasi zorunludur. Acil servislerde
guvenlik, resmi kolluk kuvveti veya 6zel giivenlik personeli vasitasi ile ve yeterli
sayida giivenlik kamerasi destegi ile saglanir (5). Acil serviste gérinmeyen alanlar,
acile giris kism1 ve otopark alani giivenlik agisindan kamera, konveks ayna veya

monitor ile izlenmelidir (16).
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4.6. Acil Servis Hemsirelerinin Gorev Yetki ve Sorumluluklar:

Hemsirelerin genel gorev, yetki ve sorumluluklarinin yani sira;

4.6.1. Hemsirelik Bakim

a) Hastanin acil servise kabuliinii saglar.

b) Hastalarin monitorizasyonunu (EKG, solunum, SpO2, viicut 1sis1, arteryel
kan basinci) saglar. Bu parametreleri izler, degerlendirir, sonuclarini kaydeder ve

normalden sapmalar1 hekime bildirir.

¢) Hastalarin hizli fiziksel degerlendirmesini yapar, verileri degerlendirir,

sonuglarini kaydeder, normalden sapmalar1 hekime bildirir.
¢) Ayn1 anda acil birimde bulunan olgular arasinda 6ncelikleri belirler.

d) Yatisina karar verilen hastalar1 ve ameliyata alinacak hastalar1 kurum igi

transfer prosediiriine gore naklini gergeklestirir.

e) Periferik IV kateter takar ve kateter pansumanlarini yapar, oksijen ve buhar
tedavisini uygular, trakeal aspirasyon yapar; gerekirse endotrakeal tiip, trakeostomi,
kolostomi, gastrostomi bakimi verir; nazogastrik tiip takar, gastrik lavaj uygular;
rektal tiip uygular, lavman yapar; perine bakimi verir, prezervatif sonda / Uriner
kateter takar ve kateter bakimi verir; sicak ve soguk uygulama yapar; gogiis tliplerini
ve diger drenaj sistemlerini kontrol eder, drenaj torbalarini degistirir; yaptigi

islemleri gozlemleri ile birlikte kaydeder.

f) Infiizyon ve transfiizyon islemlerini kurum politika ve talimatlart

dogrultusunda baslatir, izler ve kaydeder.

g) Hastalarin beslenme gereksinimlerini belirler (enteral ve parenteral
beslenme), gereksinimlerine goére hemsirelik bakimin1 planlar ve uygular,

beslenmede kullanilan cihazlarin sterilizasyonunun devamliligini saglar.

g) Hastaya uygun pozisyon verir, gereken siklikta pozisyonunu degistirir ve

mobilizasyonunu saglar.
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h) Sivi-elektrolit dengesine yonelik mevcut ve olasi sorunlar dikkate alinarak
uygun hemsirelik bakimini planlar, uygular ve degerlendirir. Aldigi-¢ikardigi sivi

takibi yapar ve kaydeder.

1) Hastalarin solunuma iliskin sorunlarini ¢6zmeye yonelik girisimleri planlar,

uygular, degerlendirir.
1) Pace makerli hastay1 izler ve gerekli bakimi uygular.

J) Acil servis hastalar1 ve hasta yakinlar ile terapdtik iletisim kurar, onlarin

psikososyal problemlerine uygun hemsirelik bakimi verir.

K) Acil servis enfeksiyonlarin gelismesi ve yayilmasinin dnlenmesi i¢in
gerekli onlemleri alir ve alinmasini saglar (el yikama, eldiven, izolasyon, maske,

gémlek vb).

1) Yasami sona eren hastay: ilgili talimatlar dogrultusunda hazirlar morga

transferini saglar ve yakinlarina destek olur (21).

4.6.2. Triyaj Hemsiresinin Gorevleri

Acile gelen hastanin ilk degerlendirmesini yapilmasi, sorun hakkinda yeterli

bilgi toplamaktan sorumludur.
Gorevleri

e Hastanin fiziksel muayenesi yapmak (dis goriiniis, yasam bulgulari,
yara bolgesi degerlendirilir),

e Teshise yonelik islemleri baslatilmak (EKG c¢ekimi, rontgen ve
laboratuvar tetkiklerini alip gonderme),

e Kayit ve bildirim (verilen kararlarin, yapilan islemlerin kayda
gecirilmesi),

e Hastanin en uygun bakim alacagi bolgeye gonderilmesi,

e Acil boliimde triyaj islemleri ve acil bakim hizmetlerinin siirdiiriilmesi

(22).
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4.6.3. Tibb1 Tam ve Tedavi Planinin Uygulanmasina Katilim

a) Hekim tarafindan gergeklestirilen invazif girisimlere katilir; hemsirelik

islevlerini yerine getirir.
b) Acil ilaglar1, tibbi malzeme ve cihazlar1 kullanima hazir bulundurur.

c) Acil durumlarda hekimle isbirligi saglar. Arrest durumunda mavi kod
cagrist yapar. Kurumun benimsemis oldugu protokoller dogrultusunda temel/ileri
yasam destegi uygulamalarina katilir (oksijen verme, solunum destegi, kalp masaji,
acil ilaglar, tibbi cihazlarin uygulanmasi gibi). Eger o an {initede hekim yok ve
(gecerlilik siiresi dolmamis) ileri yasam destegi sertifikasi var ise temel ve ileri
yasam destegi uygulamalarini baglatir, kalp masaji, solunum destegi, defibrilasyon ve

acil senkronize kardiyoversiyon uygular. Vakalari rapor eder.

¢) Hastanin laboratuvar tetkikleri icin kan ve idrar orneklerini toplar,
laboratuvara gonderir, sonuglarini takip eder, degerlendirir ve hastanin hekimine

bilgi verir.

d) Hastaya uygulanacak radyolojik tetkikler i¢in hastay1 hazirlar, ilgili birime

transferini organize eder, gerekli durumlarda transfere eslik eder.

4.7.Gogiis Agrisi

“Gogiis agrist” acil servis giinliik pratiginde siklikla karsimiza ¢ikan 6nemli
bir saglik sorunudur. ABD’de 15 yas lizeri hastalarda acil servis bagvuru sikayetleri
arasinda ilk sirada yer almaktadir. Yilda 6,4 milyon hastanin bu sikayetle acil
servislere basvurdugu tahmin edilmektedir (23,24). Ulkemizde sadece acil servis
basvurularinin degerlendirildigi bir istatistiksel veri bulunmamasina ragmen benzer
durumun s6z konusu oldugunu sdylemek miimkiindiir. Bu hastalarin biiyiik
cogunlugunda hayat1 tehdit edici herhangi bir durum tespit edilememektedir. Ancak
bu siliregte hastalar acil servislerde veya gogiis agrisi takip iinitelerinde gozlem
altinda tutularak ciddi patolojilerin olup olmadiginin tespiti i¢in birgok tetkik
yaptirilmaktadir. Buna ragmen %2-5 akut koroner sendrom vakasinin acil servislerde
tanisinin  atlandigi, tespit edilemeyen kalp krizi vakalarimin ise acil servisleri

kapsayan malpraktis davalarinin %20-39‘unu olusturdugu goriilmektedir. Pulmoner
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emboli ve aort diseksiyonu gibi diger Oliimcil durumlar ile ilgili veri ise

bulunmamaktadir (23).

4.7.1. Gogiis Agris1 Tanim

Kalp, aort, 6sefagus, mediasten ve Ust abdominal organlardan kaynaklanan

agrilar “gdgiis agrist” olarak hissedilir.

Cene ile goObek arasindaki rahatsizliklar gogiis agrisina esdeger kabul
edilmelidir. (Cene agrisi, dis agrisi, bogaz agrisi, boyun agrisi, omuz agrisi, mide

agrisi) (25).

4.7.2. Gogiis Agris1 Patofizyolojisi

Visseral ve somatik afferent agri liflerinin uyarilmasi iki farkli agn
sendromunu olusturmaktadir. Paryetal plevra ve dermis somatik agr1 lifleri tarafindan
innerve edilirken, bu agn liflerinden kaynaklanan agri iyi lokalize edilip, kolay
tanimlanir ve daha keskin hissedilirler. Visseral agri lifleri; visseral plevra, kan
damarlari, kalp ve O6zefagus gibi i¢ organlarda bulunurlar. Visseral agri siklikla
rahatsizlik hissi, agirlik veya sizlama seklinde tanimlanir ve visseral liflerden
kaynaklanan agrimm tamimlanmasi, lokalize edilmesi zordur. Ornegin; diyafram
irritasyonu  omuz agrist ile gelirken, miyokardiyal agr1 kol agris1 ile

basvurabilmektedir.

Yas, cins, komorbidite, alkol, ilaglar ile ¢ok sayida fizyolojik, psikolojik ve

kiiltiirel faktorler agrinin algilanmasini ve tarif edilmesini etkilemektedir (26,27).

4.7.3. Gogiis Agris1 Nedenleri ve Ayirict Tani

Gogiis agrist kalp hastaliklarinin en sik rastlanan belirtilerinden biridir. Bu
sikayetle bagvuran hastalarda agrinin kardiyak mi1 yoksa non-kardiyak oldugunu ayirt
etmek gii¢ olmaktadir (27). Ayirict tanida kullanilabilecek bir¢ok teste ragmen gogiis
agrist acil servis hekimlerini olduk¢a zorlayan bir sikayettir (26). Go6giis
anatomisinde yer alan 6zefagus, kas, kemik, akciger ve deri kaynakli lezyonlar gogiis

agrisina sebep olmaktadir. Kardiak iskemi diisiiniilerek acile bagvuran hastalarin %
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50’sinde kalp dis1 bir teshis konulmaktadir. Bunlardan bazilar1 aort diseksiyonu,

masif pulmoner emboli, tansiyon pnémotoraks olabilir (27).

Gogiis agrist ile bagvuran hastalarda bu durumlarin hepsi akla getirilmeli ve
ayirict taniya gidilmelidir. GOgiis agrisinin ayirict tanisini yapmak i¢in pek cok

laboratuvar testi olmasina ragmen hikaye tartismasiz en degerli tan1 yontemidir (27).

Gogiis  agrisimin - degerlendirilmesinde  ilk  adim agrinin  ayrintili

tanimlanmasidir. Gogiis agrisinin bes bileseni sorulmalidir:

e Agrinin karakteri,

e Lokalizasyonu,

e Agrinin siiresi,

e Provake eden faktorler,

e Rahatlatan faktorler.

Ayni zamanda gogiis agrisinin sikligi, yayilimi, goglis agrisina eslik eden

semptomlar ayiric1 tanida yardimci olacaktir. Ayrintili anamnez alindiktan sonra,
ayrintili fizik muayene yapilmali ve bunlarin sonucunda olusan 6n tanilara uygun

laboratuvar testleri ve diger diyagnostik testler kullanilarak ayirici taniya gidilmelidir
(27,28).

4.7.4. Gogiis Agris1 Nedenleri(26,29,30,31,32)
e Vaskuler nedenler:

0 Aort diseksiyonu: Hastanin aterosklerotik durumu, kontrol
edilemeyen hipertansiyonu, aort koarktasyonu, bikuspit aort
stenozu, marfan sendromu, Ehlers-Danlos  sendromu
sorgulanmalidir. Sternum ortasinda interskapular bolgede
yirtilma tarzinda keskin bir agr1 olur. Bunun yaninda ikincil
patolojilerle de karsilasilabilir; Serebrovaskiiler olay (SVO),
Akut Miyokard Infarktiisii (AMI) ve ekstremitelerde iskemi.
Etkilenen bolge ve disseke olan tarafla ilgili semptom olabilir.

O Pulmoner emboli: Ploretik gogiis agrisi, nefes darligi,senkop,
sok, hipoksi, ates, Okslirikk, hemoptizi, goglis duvarina

basmakla hassasiyet, tasikardi ve takipne gibi semptomlarla
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birlikte gorulebilir. Hastanin Well’s puani1 hesaplanip ona
gore gerekiyorsa ileri tetkik yapilmalidir.

0 Pulmoner hipertansiyon

Gastrointestinal nedenler:

0 Ozefagus riiptiirii: Cok miktarda ve sert olusan bir kusmanimn
akabinde substernal ortaya c¢ikan keskin bir agridir. Hastada
nefes darligir ve terleme goriilebilir. Cilt alti amfizem veya
pnomotoraks eslik edebilir.

o Ozefagial reflii veya spazm

o0 Mallory-Weiss Sendromu

o Biliyer kolik

Kas-iskelet sistemine bagh nedenler:

o Kostokondrit

0 Interkostal kas gerilmesi

o Servikal- torasik omurilik problemleri

Pulmoner nedenler:

o0 Plevral irritasyon

0 Pnomotorax

0 Pndmomediastinum

Perikardit: Perikarditlerin biiyilk ¢ogunlugu viral kokenlidir ve
siklikla tipik semptomlarla basvurur. Ani, siddetli, keskin ve sabit
karakterde bir agridir. Substernal; sirta, boyuna, omuza yayilan inspirasyonla
ve yatinca artan bir agridir. Gogiis agrist siklikla pozisyoneldir. Bununla
beraber disfaji ve diyafragmatik irritasyon da bulunabilir. Fizik
muayenede ates, tasikardi ve siirtinme sesi en sik bulgulardir.
Perikarditte EKG bulgular1 dort asama gosterir. 11k asamada yaygin
ST depresyonu goriiliirken ikinci asamada ST segmenti izoelektrik
hatta gelir ancak T negatifligi ortaya ¢ikabilir. Uciincii asama da ST
segment yliksekligi goriilebilir. Son asama ST segmentinin normale

donmesidir. PR c¢Okmesi viral perikardit icin patognomatiktir,
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Perikardiyal tamponat gelisip gelismediginin takibi i¢in acil serviste
ekokardiyografi sec¢ilecek tanisal yontemdir.

e Kapak hastaliklari

e Herpes zoster

4.8.Acil Serviste Gogiis Agrili Hastaya Yaklasim

Tiim gbgiis agrilt hastalar, triyajda birinci dnceligi almali ve degerlendirmede
gecikme olmamalidir. Akut GA ile bagvuran hastalarda ilk yaklasimda yasami tehdit
eden nedenleri saptamak ve hizli, dikkatli miidahale ederek mortalite ve morbiditeyi
onlemek gerekmektedir. Amag ilk 10-15 dakika i¢inde hastalarin havayolu, solunum
ve dolasim kontroliiniin ardindan vital bulgularinin alinmasinin, kardiyak
monitorizasyonlarinin, damar yolu girisimlerinin, oksijen tedavisinin ve 12 kanalli
ilk EKG’lerinin ¢ekilmesinin tamamlanmasidir. Bunun ardindan go6glis agrisina
odaklanmis kisa bir hikaye alinmali (gogls agrisimin Gzellikleri, eslik eden
semptomlar1 ve kardiopulmoner hastalik 6ykiisii) ve kardiyak, pulmoner ve vaskuler

kisa fizik muayene ile hayati tehdit eden durum varlig1 arastiriimalidir.

Hastanin ilk degerlendirilmesinde hayati tehdit eden bir durum saptanmazsa,
daha ayrintili anamnez alimmali ve ayrintili fizik degerlendirme yapilmalidir.
Bunlarin sonucunda olusan ©6n tanilara uygun laboratuvar testleri ve diger

diyagnostik testler kullanilmalidir (27,28).

4.8.1.Agn Oykiisiiniin Alinmasi

e (Gogilis agrist olan hastaya yaklasimda agriyla iligkili ayrintili
anamnezin alinmasi, hekimin tedaviyi yonlendirici kararlarinda ¢ok
onemlidir. Fizik muayene ve laboratuvar testleri siklikla spesifik
olmadigindan hastaneye yatis karari,, goglis agrisinin Oykiistine
dayanir. Goglis agrisi nedeninin tanisi, gogls agris1 sendromu yani,
eslik eden semptomlar ve hastanin genel durumu g6z 6niine alinarak
konulmalidir. Ornegin; yanma seklindeki substernal gogiis agrisinin
nedeni soguk terleme ve nefes darligi gibi semptomlar1 olan bir

hastada farkli, semptomlar1 agir bir yemekten sonra sirt iistii uzanma
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ile ortaya ¢ikan bir hastada farklidir (33). Bu nedenle agrinin
baslangici, stiresi, siddeti, lokalizasyonu, tetikleyen ve azaltan
faktorler ve onceki epizodlarin varligi, agrinin yayilimi olup olmadig,
agriya eslik eden semptomlarin (bulanti, nefes darlig, terleme) varlig
dikkatlice sorgulanmalidir. Hastalar siklikla kendiliklerinden agrinin
karakterini sOylemez, bu nedenle hekimin sorularla hastayi
yonlendirmesi gerekir.

"Agr1 nasil baglamis?" Anjina ve AMI siklikla tedricen baslarken PE
ve aort diseksiyonu agris1 sabit siireli agr1 olma egilimindedir.

"Agr1 basladiginda hasta ne yapiryormus?" Istirahatte baslayan anjina
ile merdivenleri kosarak c¢ikarken gelisen anjina arasinda prognoz
acisindan c¢ok fark vardir. Yutkunma sirasinda baslayan agri akla
O0zefagus patolojisini getirmelidir. Agrinin siiresi de nedenini
belirlemede Onemli bir ipucudur. Birka¢ saniyelik bir agri veya
giinlerdir siiren sabit siddette bir agr1 neredeyse asla kardiyak kokenli
olamaz. Anjina genellikle 5-15 dakika siirer, dakikadan az siireli agri
anjinal olarak kabul edilmemelidir. Saatlerce, glinlerce devam eden
gbgiis agrisinin iskemik kokenli olma olasiligi ¢ok diistiktiir, akla kas-
iskelet sistemi, gastrointestinal sistem, akciger patolojileri veya
perikardit gelmelidir. Emosyonel nedenlere de ©n tanida yer
verilmelidir. Agrinin karakteri de tam1 koydurucu olabilir. Agrinin
yanici, baski tarzi, yirtici veya bigak saplanir tarzda olup olmadigi
sorgulanmalidir. Keskin, batma ya da bigak saplanir tarzda tarif edilen
agrilar genelde go6giis duvarindan kaynaklanir. Hiperventilasyon
gezici ve hareketle iligkisiz batici1 tarzda agriya neden olur. Aort
diseksiyonunda genellikle hastanin kolaylikla lokalize ettigi yirtici
karakterde gogiis agrist vardir. Ancak kalp, 6zefagus, safra kesesi gibi
ic organ kokenli agrilarin karakteri, tan1 koymada yaniltic1 olabilir.
Ornegin; MI hastasi yanic1 bir agridan yakinabilecegi gibi, 6zefajitli
bir hasta da sikisma hissinden yakinabilir. Ayrica, agrinin siddeti ile
altta yatan hastalifin  Oneminin iligkisiz  olabilecegi de

unutulmamalidir. Ciddi koroner arter hastaligt (KAH) olan pek ¢ok
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hasta siddetli bir agridan c¢ok, belli belirsiz bir rahatsizlik hissinden
yakinirken inflamatuvar kostokondrit siddetli g6giis agrisina neden
olabilir (33).

"Agrinin lokalizasyonu neresi?" Hastanin mutlaka agrisinin yerini
gdstermesi istenmelidir. i¢ organlardan koken alan agrilar daha yaygin
bir alanda hissedilir. Ufak alana sinirl, gégiis duvari lizerinde lokalize
ve basitya duyarli bir agr1 yiiksek olasilikla gogiis duvar1 kokenlidir.
Ufak noktalarda igne batis1 seklinde agrilar genellikle organik bir
hastaliga baghdir.

"Agrinin yayilimi var m1?" Agrinin ¢eneye, omuzlara veya kollara
yayilimi kardiyak agri lehinedir. Ancak agrinin yerinin ya da
yayilimini tanisal anlamda tanimlayict olarak kabul etmeden 6nce
torasik dermatomlarin innervasyonlarinin her bireyde tamamen
ayni olmadig1 goz Oniinde tutulmalidir. Bunun yaninda herhangi
bir kaynaktan ortaya ¢ikan ciddi agri ¢evre dermatomlara
yayilabilir. Reflii 6zefajit, iilser veya safra kesesi kokenli gogiis
agrilarinin siklikla epigastrik komponenti vardir, ancak nadiren
kollara yayilabilir. Agriy1 etkileyen faktorler de 6nemlidir. Agrinin
solunumla iligkisi irdelenmelidir. Pulmoner emboli (PE)
hastalarinin  3/4%inde agr1 ploretiktir. Pozisyonla veya kol
hareketleri ile kotiilesen agri, gogiis duvar1 kdkenlidir. Ancak tiim
ploretik agrilar solunumla etkilenebilir. Agrinin istirahatle gegmesi
ve eforla tekrar baglamasi iskemik kokenli agriy1 diistindiirmelidir.
Agrinin ataklar halinde gelmesi ve saatlerce siirmesi infarktiisii
diglayict bir 6zelliktir. Eslik eden semptomlarin sorgulanmasi da
tan1y1 yonlendirici olabilir. Ornegin; soguk terleme ciddi sempatik
stimulasyon ya da parasempatik cevaba yol acan herhangi bir
rahatsizlikta ortaya ¢ikabilir. Daha genis ve ciddi infarktlarda
soguk terleme daha sik olma egilimindedir. Nefes darlig1 da sol
ventrikiil disfonksiyonuna bagli sol kalp yetmezligi nedeni ile

AMTI'ye eslik edebilir. Subjektif nefes darligi ciddi gdgiis agrisi ve
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anksiyete nedeniyle hiperventilasyon yapan hastalarda da
gorilebilir.

"Agriy1 arttiran faktorler var mi1?" Miyokardin oksijen istemini arttiran
nedenlerle anjina tetiklenebilir, drnegin; egzersiz, emosyonel stres ve
soguga maruz kalma gibi periferik vaskiiler rezistansi arttiran
durumlarda veya agir bir yemek sonrasinda oldugu gibi selektif
vazodilatasyon olan durumlarda. Herhangi bir nedenle ortaya c¢ikan
tagikardi de anjinay1 tetikleyebilir. Bazen bu nedenlerden higbiri
olmadan koroner arterlerdeki intrensek degisiklikler nedeniyle
normalde vazodilatasyona neden olan uyaranlara paradoksik yanit
nedeniyle anjina tetiklenebilir. Agrinin &ykiisii tanida yardimei
olamryorsa, belki ayni anda iki farkli etyoloji s6z konusu olabilir.
Yani efor anjinasi ile gelen ancak gogiis duvarina basi ile de agrn
tanimlayan bir olguda ayn1 anda hem miyokardiyal iskemi hem de kas
agrisi birarada olabilir.

Kardiyovaskiiler hastalik veya PE risk faktorlerinin varligi da fazla
ayrinttya girmeden hizlica sorgulanmalidir. Risk faktorlerinin siklig
ve siddeti fazla ise agrinmn iskemik olma olasilig1 fazladir. Ornegin; 60
yasindaki bir erkegin gogiis agrisinin KAH'ye bagli olma ihtimali 20
yasinda bir kadindan daha fazladir. Ancak bu durum, genclerde KAH
olmaz anlamina gelmemelidir. Ornegin; 35 yasinda atipik agn ile
gelen yogun sigara igen ve hiperlipidemik bir erkek olguda, aile
dykiisiinde 40 yas alti birgok bireyde Mi s6z konusu ise mutlaka agr1
kardiyak olarak degerlendirilip ileri tetkiklere yonenilmelidir (33).

4.8.2.Fiziki Muayene

Gogiis agrili hastada fizik muayenin en 6nemli komponenti, hastanin genel

olarak degerlendirilmesidir. Deride solukluk, terleme, takipne veya anksiy6z bir yiiz

ifadesi hekimi letal bir siire¢ konusunda uyarmalidir. Fizik muayeneye vital

bulgularin (solunum, nabiz, kan basinci, ates) hizla degerlendirilmesi ile baslanir.

Tasikardi spesifik olmayan bir bulgu olup, sok, siddetli agr1 veya fiziksel stresten

kaynaklanabilir. Ancak yine de hekimi uyarici bir bulgu olarak kabul edilmelidir.

Tasikardi, PE olasiligin1 da akla getirmelidir. Kan basinci her iki kolda ayr1 ayri
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olgiilmelidir. Iki kol arasmnda > 20 mmHg basing farki aort diseksiyonunu
diisiindiirmelidir. Ancak bu basing farki, aort diseksiyonunda hastalarin 2/3'{inde
mevcuttur  (33,34). Hipotansiyon, masif PE veya kardiyojenik soktan
kaynaklanabilir. Ates yiiksekligi, gogiis agrisinin mediastinit veya pndmoni kaynakli
olabilecegini diisiindiirmelidir. Takipne ise, basitge agrinin siddetini yansitabilecegi
gibi, PE veya hiperventilasyona da bagli olabilir. Aterosklerozun genel olarak
varligin1 gosteren bulgularin da (korneal arkus veya bacaklarda pigment degisikligi,
trofik bozukluklar) gortulmesi 6nemlidir. Boyunda ven6z dolgunluk, Kkarotislerde
pulsasyon veya tlfiirim varligr degerlendirilmelidir. Go6glis duvari inspeksiyonu
Ozellikle solunumsal c¢ekilmeler veya aksesuar kaslarin solunuma katildiginin
goriilmesi solunumsal bir patolojinin 6n planda oldugunu gosterecektir. GOglis
duvar1 palpasyonu ile apikal vurunun yeri belirlenmeli ve lokal olarak hassas alan
varligt arastirilmalidir.  Yasli hastalarda goglis duvari lizerinde hassasiyet
hissedilmesi dogal bir bulgudur. Ancak hastay1 acil servise getiren agri basi ile
artiyorsa kas-iskelet sistemi kokenli agri tanisi konmalidir. Akcigerlerde ral,
"wheezing" ve solunum seslerinde asimetrisite olup olmadigi arastirilmalidir.
Solunum seslerinde asimetri, spontan pnémotoraksli hastalarin yarisinda goriilebilen
bir bulgudur. "Wheezing" duyulmasi altta yatan bir kronik obstriktif akciger
hastaligi (KOAH) varligini gosterebilecegi gibi, kalp yetersizligi (kardiyak astim)
veya PE'den de kaynaklanabilir. Kardiyak oskultasyonu genelde tamamen normaldir,
ancak iskemi nedeniyle ortaya ¢ikan sol ventrikiil disfonksiyonu iigiincii veya
dordinci kalp sesini presipite edebilir, papiller kas iskemisi ge¢ sistolik mitral
yetmezligi iflirimiinii ortaya ¢ikarabilir, bunlara akciger oskiltasyonunda pulmoner
konjesyon belirtileri eslik edebilir. Anjina aort darligt veya hipertrofik
kardiyomiyopati nedeniyle ortaya ¢ikmigsa bu patolojilere bagl tipik iifiirimler
duyulabilir. Ikinci kalp sesinde genis fizyolojik ¢iftlesme, sag dal blogu veya sag
ventrikiiliin infarktiisiinde goriilebilir. Yeni paradoksik ¢iftlesme ise siklikla sol dal
blogu veya Onyiiz infarktiislerde goriiliir. Yeni S4 duyulmasi anjina veya infarktiisii
gosterirken, S3 duyulmasi kalp yetersizliginin 6nemli bir fizik muayene bulgusudur.
Yeni gelisen aort yetersizligi iflirimi, aort diseksiyonunu gosterebilir.
Ekstremitelerde nabizlar degerlendirilmeli, 6dem, baldir hassasiyeti ve aterosklerotik

damar hastaligt bulgularinin varligi arastirilmalidir. Alt ekstremite nabizlarinin
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alinamamasi aort diseksiyonundan kaynaklanabilir. Bacaklarda tek tarafl sislik veya
derin ven trombozu bulgularinin saptanmasi gogiis agrisinin PE kokenli oldugu

sliphesini uyandirmalidir.

Gogiis agrisinin etyolojisini saptamak amaciyla siklikla deneme tedaviler
uygulanmaktadir. Ancak bu yontem tanida yanlis yonlendirici olabilir. Hastalarin
1/4'G plaseboya yanit verebilmektedir (33,35). Kendiliginden gerileyen bir agri
yapilan deneme tedavisine yanit sanilabilir. Kardiyak kokenli agrilarda sublingual
nitrogliserin hastalarin 3/4'tinde iki dakika iginde agriyr gecirmektedir. Ancak
Ozefagus spazmina bagl agrilar da nitrogliserine yanit verebilir. Bu nedenle agrinin
nitrogliserinle gerilemesi kardiyak kokenli agr1 tanist koyduramaz. Tanisal amacl
verilen antiasitler de ozefageal reflilye bagh agriyt giderecektir, ancak antiasitle
agrimin ge¢mesi tani koymak icin bir kriter olarak kullanilamaz; ¢ilinkii reflii
ozefajitlerinin sadece %25' antiasit tedaviye akut yanit vermektedir. Ayrica, MI

hastalarinin da %20 kadarinda agr1 antiasitle azalabilir, hatta kaybolabilir (33).

4.9.Tamsal Testler ve Laboratuar

4.9.1.Elektrokardiyografi

Acil servise anjinal yakinma ile gelen her hastaya ilk bes dakika icinde 12
derivasyonlu EKG cekilmelidir (29). EKG, akut miyokard infarktiisii (AMI)'nde en
onemli tan1 aracidir. Ozellikle hastanin vital bulgularinin degerlendirilmesini takiben
hemen EKG g¢ekilmesi, AMI hastalarinin revaskiilarizasyon tedavisine zaman
kaybetmeden yodnlendirilmesini saglayacaktir. AMI ile gelen olgularin %50'sinde ilk
¢ekilen EKG tani1 koydurucudur. Ancak tiim infarktiislerin 1/4'tinde ilk EKG'nin
tamamen normal olabilecegi unutulmamalidir (33-36). Tekrarlayan cekimlerle
EKG'nin tanisal degeri %95'i gegmektedir. Hastalarin %40-45'inde ilk EKG'de ST
segment elevasyonu ve Q dalgalari, %30-40"inda ST segment depresyonu ve T dalga
inversiyonu goriiliir. Bu degisikliklerin saptandigi hastalar zaman kaybedilmeden
tedavi gorebilecekleri merkezlere nakledilmelidir. Anormal EKG degisiklikleri kalp
dis1 pek ¢ok patolojide de gorllebilir. Bu yizden EKG'de herhangi bir patoloji
saptanirsa bunun eskiden beri olup olmadigi, gogiis agrisiyla iligkisi olup olmadig:

veya kalp dig1 bir nedene bagli olup olmadigi mutlaka belirlenmelidir. Pulmoner
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Emboli (PE), elektrolit bozukluklar1 ve serebrovaskiiler olaylar akut EKG
degisikliklerine yol acabilir. Diseksiyonlu hastalarda da %90 oraninda iskemik EKG
degisiklikleri (en sik olarak Inferior Miyokard infarktiisii (M) bulgusu) izlenir (37).

4.9.2. Akciger Grafisi

Tiim anjinali hastalara yapilmasi gereken bir tetkik de akciger grafisidir.
Radyogramda pnoémotoraks, pndmomediastinum (6zefagus rupturd vb.), plevral
eflizyon veya infiltrasyonlar goriilebilir. Akcigerde voliim kaybi veya tek tarafl
vaskiler golgelenmelerde azalma gibi siipheli bulgular PE'yi diisiindiirmelidir.

Diseksiyonda ise mediastinum genistir, aorta topuzunda sekil degisikligi goriilebilir.

4.9.3.Kardiyak Enzimler

Agrmin kardiyak kokenli oldugu diistiniiliiyorsa mutlaka kardiyak enzim
Olctimleri yapilmalidir. Kalp dis1 bir etyoloji diisiiniiliiyorsa (6rnegin; pndmoni,
pankreatit) diger ilgili testleri yapmak daha uygun olacaktir. Kardiyak enzimlerin
kanda yiikselmesi, miyokard hiicresinde hasarlanma oldugunu gosterir. Son yillarda
rutin kullanima troponin ve miyoglobinin girmesi ile agrinin baglamasindan itibaren
MI tams1 koymak igin gegen siire oldukc¢a kisalmustir (33,38). Hatta yag asidi
baglayan protein diizeyi, agrinin 15. dakikasindan itibaren kanda yiikselerek Mi
tanis1 koydurmaktadir (33,37). Bu yeni biyomarkerlerin kullanilamadig1 merkezlerde
ise serum CK-MB diizeyleri agrnin iigiincii saatinden itibaren yiikselerek MI
tanisinda yararli olmaktadir (33). Ug saatten kisa siireli agri ile basvuran olgularda
CK-MB 6l¢iimii, yanlis negatif sonuglara yol agmakta ve de ekonomik kayba neden
olmaktadir (33,39). Agrinin siiresi 8-12 saati geciyorsa ve CK-MB duzeyleri hala
normalse ve EKG bulgusu yoksa MI dislanmis sayilmalidir. Kardiyak enzimlerin
normal serum diizeyleri tek bagina iskemiyi ekarte ettiremez, tekrarlayan enzim
analizleri tamida yardimci olacaktir. Ayrica, ginlimizde daha duyarli yeni
biyomarkerlerin gelisimi ile LDH, SGOT ve SGPT &l¢iimleri AMI tamisinda terk

edilmistir.
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4.9.4.Diger Tamisal Yontemler

Hastada solunum sikintis1 varsa mutlaka kan gazi Olglimii i¢in kan
alinmalidir. Kan gazi normalken PE'yi diglamis sayilinz. PE'de kan gazinda
solunumsal alkalozla birlikte PaCO, ve PaO, diisiiktiir. Ancak MI diisiiniilen ve
trombolitik verilecek hastalarda kanama riski olusmamasi i¢in kan gazi analizleri igin

arteryel kan 6rnegi alinmamasi daha uygundur (33).
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5. GEREC ve YONTEM

5.1. Arastirmanin Amaci ve Tipi

Hastanelerin acil birimine bagvuran hastalarin en fazla sikayet konularindan
biri de gogiis agrisidir. Calisma, gogiis agrisi ile acil servise bagvurmus hastalara
hemsireler tarafindan uygulanan triyaj kayitlarinin degerlendirmesi amaciyla

retrospektif olarak gergeklestirildi.
Arastirmada yanitlanmasi beklenen sorular.

1. Acil serviste hemsireler tarafindan tutulan triyaj kayitlar1 yeterli
midir?

2. Acil serviste hemsireler tarafindan tutulan triyaj kayitlart ile ulusal
triyaj kayitlar1 tutarlt midir?

3. Acil serviste calisan ve diger servislerde ¢alisan hemsirelerin triyaj

kayitlart arasinda fark var midir?
5.2. Arastirmanin Yapildigi Yer ve Zaman

Aragtirma, 01.05.2012 — 01.05.2013 tarihleri Istanbul'un Asya yakasinda acil
bakim hizmeti sunulan Fatih Universitesi, Sema Arastirma ve Uygulama

Hastanesinde yapildi.
5.3. Arastirmanin Orneklem Secimi

Aragtirmanin 6rneklemini, bu c¢alismanin yapildigi tarihler arasinda Fatih
Universitesi Sema Arastirma ve Uygulama Hastanesi Acil Servisine gogiis agrist
sikayetiyle gelen hasta kayitlarindan elde edilen veriler olusturdu. 01.05.2012- 01.05.
2013 tarihleri arasinda toplam 86 hasta gogiis agrisi sikayetiyle acil servise
bagvurmustur. Bir evrakta, yer alan bilgilerin ¢ok eksik olmasindan dolay1
degerlendirme disinda birakilmistir. ki hasta muayene olmadan taburcu olmustur.
Bu yiizden o6rneklem disinda birakilmistir. Bir hastanin dosyasi igslem siirecinden
farkli olmasi nedeniyle 6rneklem disinda birakilmistir. Toplam 4 hastanin dosyasi

degerlendirme dis1 birakilmis 82 hastanin kayitlar1 arastirmaya dahil edilmistir.
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5.4. Verilerin Toplanmasi

5.4.1.Veri Toplama Araci

Veri toplamada arastirmaci tarafindan hazirlanan veri toplama araci kullanildi
(Ek-1). Fatih Universitesi Sema Arastirma ve Uygulama Hastanesi triyaj
kayitlarindan (Ek-2/Ulusal Triyaj Skalasi) yola ¢ikilarak sadece arastirmanin
amacina uygun verinin toplanmasi ara¢ gelistirildi. Veri toplama araci toplam 4
bolimden olusmaktadir. Birinci boliim hastanin kisisel bilgileri, triyaj bilgisi ve
hastanin hastaneye gelis sekli ve durumu gibi bilgiler icermektedir. Ikinci bdliimde
hastanin alerji durumu, madde, sigara, alkol, ila¢ kullanimi1 ve ge¢mis ameliyat ve
hastalik bilgileri ile agr1 degerlendirme bilgileri yer almaktadir. Ugiincii bolimde
yasam bulgulari, kayit alan hemsirenin bilgileri, kayit bilgileri ve hemsire izlem

notlar1 yer almaktadir. Son boliimde transfer ve taburcu notlar1 yer almaktadir.

5.4.2.Veri Toplama Yontemi

Aragtirmaci tarafindan 01.05.2012 — 01.05.2013 tarihleri arasinda hastanenin
acil servisine basvuranlarin bilgisayar ortaminda epizot (dosya kayit numaralari)
numaralar1 bulundu. Go6giis agrist sikayetiyle bagvuran hastalarin numaralar1 veri
tabaninda bulundu. Ardindan belirlenen dosyalar arsivden alindi. Bilgiler her hasta

icin veri toplama aracina uygun olarak islendi.
5.5. Veri Analizi

Arastirmada, elde edilen veri analizi SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) for Windows 21.0 istatistik yazilim paket programi kullanildi. Caligma
verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metotlarin (Frekans, Yiizde,
Ortalama, Standart sapma) yani sira normal dagilimin incelenmesi i¢cin Kolmogorov -
Smirnov dagilim testi kullanildi. Niceliksel verilerin karsilastirilmasinda iki grup
durumunda, parametrelerin gruplar arasi karsilagtirmalarinda Mann Whitney U testi
kullanildi. Niceliksel verilerin karsilagtirllmasinda ikiden fazla grup durumunda,
parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda Kruskal Wallis testi ve farkliliga
neden olan grubun tespitinde Mann Whitney U test kullanildi. Kategorik verilerin

karsilastirilmasinda ise Pearson Ki-Kare testi kullanildi. Sonuclar %95’lik given
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araliginda, p<0.05 anlamlilik diizeyinde degerlendirildi. Verilerin

degerlendirilmesinde istatistik danigmanlig1 alindi.
5.6. Arastirmanin Simirhiklar: ve Genellenebilirligi

Arastirmanin 6rneklemini Istanbul ilinin, Asya yakasindaki Fatih Universitesi
Sema Arastirma ve Uygulama Hastanesi Acil Servisine gdgiis agris1 sikayeti ile
gelen hastalarin triyaj kayitlar1 olusturdu. Istanbul ilinde Fatih Universitesine baglh
uc hastane/poliklinik varken bunlardan sadece iki tanesinin acil servisi vardir.
Dolayisiyla aragtirmadan elde edilen sonuglarin bu iki hastane/poliklinik igin

genellenebilecegi sinirlilik olarak kabul edildi.
5.7. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirmanmn  planlama  asamasinda, Acibadem Universitesi Tibbi
Aragtirmalar Degerlendirme Kurulu'ndan etik kurul izni ( Ek: 2), Fatih Universitesi

Baghekimliginden uygulama izni ( Ek: 3) alind1.
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6. BULGULAR

Bu bolumde hastalara ait genel tanitict 6zelikler, hemsirelere ait genel tanitic
ozellikler, kayitlardaki genel bilgilere yonelik bulgular yer almaktadir. Daha sonra
triyaj dereceleri ve triyaj dereceleri veren hemsireler ile ¢esitli degiskenler arasinda
iliskilere yonelik bulgular yer almaktadir. Tiim bu bulgular acil servise gogiis agrisi
sikayetiyle gelen hastalarin triyaj kayitlarinin incelenmesi ve acil servis hemsireleri
ile bu servise destek olarak gelen hemsirelerin triyaj degerlendirmesinde farklilik

olup olmadig1 analizleri iki ayr1 boliimde ele alinda.

6.1. Genel Tamtic1 Ozellikler
6.1.1. Hastalara Ait Genel Tamitic1 Bulgular

Bu boélimde hastalarin sosyo-demografik o6zelikleri ve triyaj kayitlarindaki

bilgilerine yer verildi.

Tablo 6.1. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerine iliskin Kayitlar (N=82)

Bireysel Ozellikler Frekans (n) Ylzde (%)
Yas (X&ss) 39,57+14,307 82 %100
18-29 19 23,20
30-39 31 37,80
40-49 13 15,90
50-59 9 11,00
60 ve lzeri 10 12,20
Cinsiyet Kadm 48 58,50
Erkek 34 41,50

Orneklem grubunda yer alan hastalarn yas ortalamas: 39,57+14,307 dir
(X=39,57£14,307). 18-29 yas araliginda 19 (%23,20), 30-39 yas araliginda 31
(%37,80), 40-49 yas araliginda 13 (%15,90), 50-59 yas araliginda 9 (%11,00) ve 60
yas ve iizerinde ise 10(%12,20) kisi vardir.
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Orneklem grubundaki hastalarin 48’inin (%56,50) kadin, 34’iiniin (%43,50)

erkek oldugu belirlendi.

Tablo 6.2. Hastalar Hastaneye Gelis Durumlarma Iliskin Kayitlar

Frekans (n)

Yiizde (%)

Hastanin Bagvurdugu Mevsim  Kis 32 39,0
fIkbahar 14 17,1
Yaz 16 19,5
Son Bahar 20 24,4
Triyaj Derecesi 1 0 0
2 1 1,2
3 16 20,0
4 39 48,8
5 24 30,0
Gelis Sekli Yduriyerek 75 91,5
Tekerlekli San. 6 7,3
Sedye 1 1,2
Ambulans 0 0
Diger 0 0
Gelis Sikayeti Gogsiimde Baski var 0 0
Gogsiimde Sanci Var 82 100,0
Gogstime Bigak Saplaniyor 0 0
Kol ve Sirtima Sanci
Yayiliyor 0 0
Diger 0 0

Hastalarin 32’si (%39,0) kisin, 14’1 (%17,1) ilkbaharda, 16’s1 (%19,5) yazin
ve 20’si (%24,4) sonbaharda hastaneye bagvuruda bulunmustur. Orneklem grubunda
yer alan hastalarin 1’1 (%1,2) iki, 16’s1 (%20) U¢, 39°u (%48,8) dort ve 24’0 (%30)

bes triyaj derecesi vermistir.Orneklem grubunda yer alan hastalarm 75’1 (%91,5)

yiiriiyerek, 6’s1 (%7,3) tekerlekli sandalyeyle ve 1’1 (%1,2) sedye ile, 82’si (%100)

gbgstimde sanci var sikayeti ile hastaneye gelmistir.

2 hastanin triyaj derecesinin bilgisine dosyadan ulagilamada.
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Tablo 6.3. Hastalarin Aliskanliklar1 Ve Saglik Oykiilerine Iliskin Kayitlar

F”zr'j;ins Yiizde (%)
Hastanin Genel Durumu (Biling) Acik 82 100
Kapali 0 0
Komada 0 0
Entiibe 0 0
Hastanin Alerjik Durumu Bilinmiyor 2 2,43
Yok 74 90,25
Var 6 7,32
Madde Aligkanligi Yok 77 98,7
Var 0 0
Bilinmiyor 1 1,3
Sigara Aligkanlig1 Yok 57 70,4
Var 23 28,4
Bilinmiyor 1 1,2
Bir Giinde Kullanilan Sigara 0,5 paket ve daha az 9 45
1 paket 9 45
2 paket 2 10
Alkol Aligkanlig Yok 73 91,3
Var 6 7,5
Bilinmiyor 1 1,2
[la¢ Kullanimi Yok 45 54,9
Var 37 45,1
Gecirilen Ameliyatlar Bilgi Alinamadi 1 1,3
Yok 49 62
Var 29 36,7
Ameliyatlar Anjio 3 10,3
Bel Fitig1 4 13,8
Burun Operasyonu 2 6,9
Meniskus 2 6,9
Sectio 2 6,9
Diger 16 55,2
Gegirilen Hastaliklar Bilgi Alinamadi 1 1,4
Yok 46 56,7
Var 34 41,9
Hastaliklar HT 14 35,0
DM 8 20,0
esitli Kal
%asstahklarlz S 125
(34 kiside 40 hastalik tespit Panik Atak 2 50
edilmistir) Astm 3 75
Depresyon 2 50
Diger 6 15,0
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Orneklem grubunda yer alan hastalarin timi (%100) biling durumu agik

olarak hastaneye gelmistir.

Orneklem grubunda yer alan hastalarm 2’sinin (%2,43) alerjik durumu
bilinmiyor, 74’0nin (%90,25) alerjik durumu yok ve 6’sinin (%7,32) alerjik durumu
oldugu belirlendi.

Orneklem grubunda yer alan hastalarin 77’si (%98,7) madde aliskanlig1 yok

olarak durumunu belirlendi.

Orneklem grubunda yer alan hastalarin 57’si (%70,4) sigara aliskanligi yok
ve 23’0 (%28,4) sigara aligkanlig1 var olarak belirtmistir. Sigara igen hastalardan 9’u
(%45) 0,5 paket ve daha az, 9’u (%45) 1 paket ve 2’si (%10) 2 paket olarak bir

giinde kullanilan sigara sayisini belirtmistir.

Orneklem grubunda yer alan hastalarm 73’{iniin (%91,3) alkol aliskanlig1

olmadigi, 6’sinin (%7,5) alkol aligkanligi oldugu tespit edilmistir.

Orneklem grubunda yer alan hastalarin 45’1 (%54,9) ila¢ kullanmadigini,
37’si (%45,1) ilag kullandigini belirtmistir.

Orneklem grubunda yer alan hastalarin 49’u (%62) ameliyat gegirmedigini,
29°u (%36,7) ameliyat gegirdigini belirtmistir. Gegirilen operasyonlar arasinda 3
anjio, 4 bel fitig1, 2 burun operasyonu, 2 meniiskiis ve 2 sectio vardir. Geri kalan 16

operasyon ¢esitlilik gostermistir.

Orneklem grubunda yer alan hastalarin 46’s1 (%56,7) kronik hastalig
olmadigini, 34’0 (%41,9 ) toplam 40 kronik hastalig1 oldugunu belirtmistir. Gegirilen
hastaliklar arasinda 14 ht, 8 dm, 5 ¢esitli kalp hastaliklar1, 2 panik atak, ve 3 astim, 2

depresyon vardir. Geri kalan 6 hastalik gesitlilik gostermistir.

4 hastanin madde aligkanlig1 bilgisine dosyadan ulagilamadi. 1 hastanin sigara
aligkanlig1 bilgisine ulasilamadi. 62 hastanin bir giinde kullanilan sigara sayisina

ulasilamadi. 2 hastanin alkol aliskanlig1 bilgisine sayisina ulasilamadi.
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Tablo 6.4. Hastalarin Agr1 Degerlendirmesine Iliskin Kayitlar

Frekans (n) Ylzde (%)

Kullanilan Agr1 Olgegi Say1sal 76 95,0
Davranigsal 4 5,0

Agr1 Puani 0 22 26,8
1 1 1,2

2 2 2,4

3 6 7,3

4 20 24,4

5 15 18,3

6 10 12,2

7 3 3,7

8 1 1,2

9 1 1,2

10 1 1,2

Agn Yeri Gogiis 54 90,0
Cene 1 1,7

Bas 1 1,7

Kollar 1 1,7

Koltuk Alt1 1 1,7

Sirt 2 3,3

Agr Siklig Devamli 46 76,7
Arada 14 23,3

Agr Niteligi S1z1 1 1,7
Sikigsma 7 11,7

Baski 8 13,3

Sanci 7 11,7

Batma 20 33,3

Yanma 3 5,0

Uyusma 1 1,7

Zonklama 2 3,3

Agn 5 8,3

Kramp 2 3,3

Tarif Edilemiyor 3 5,0

Bigak Saplamas1 Gibi 1 1,7

Baglangi¢ Saati 1 saat ve daha az 9 16,4
2-5 saat 13 23,6

6-13 saat 6 10,9

24-36 saat 13 23,6

48 saat ve daha fazla 14 25,5

Agr1 Arttiran Faktorler Yok 49 81,7
Hareket 4 6,7

Nefes Alip Verme 7 11,6

Agr1 Azaltan Faktorler Yok 56 93,3
Dinlenmek 3 50

[E=Y

Hareketsiz Kalmak 1,7
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Orneklem grubunda yer alan hastalarin triyajinda agr1 degerlendirilmesi

76’smin (%95) niimerik, 4’inun (%35) davranissal olarak kayda gecilmistir.

Orneklem grubunda yer alan hastalarin agr1 skolarlar1 22’sinde (%26,8) sifir,
1’inde (%1,2) bir, 2’sinde (%2,4) iki, 6’sinda (%7,3) ug, 20’sinde (%24,4) dort,
15’inde (%18,3) bes, 10’unda (%12,2) alt1, 3’Unde (%3,7) yedi, 1’er hastada da

(%1,2)sekiz, dokuz ve on olarak belirtmistir.

Orneklem grubunda yer alan hastalar agr1 yeri olarak 54°ii (%90) gogiis, 2’si

(%3,3) sirt, 1’er kiside (%]1,7) gene bas, kollar ve koltuk alt1 olarak belirtmistir.

Orneklem, grubunda yer alan hastalarin 46’s1 (%76,7) devamli, 14’ii (%23,3)

arada seklinde agr1 sikligini belirtmistir.

Orneklem grubunda yer alan hastalarin 7’si (%11,7) sikisma, 8’i (%13,3)
baski, 7’si (%11,7) sanci, 20°si (%33,3) batma, 5’i (%8,3) agr1 2’ser hasta (%3,3)
kramp ve zonklama, 1’er hasta (%1,7) s1z1 ve bigak saglamasi gibi, 3’1 (%5,0) ise

tarif edilemeyen bir agr1 seklinde belirtmistir.

Orneklem grubunda yer alan hastalarin 9’u (%16,4) 1 saat ve daha az, 13°l
(%23,6) 2-5 saat, 6’s1 (%10,9) 6-13 saat, 13’0 (%23,6) 24-36 saat ve 14’0 (%25,5)
48 saat ve daha fazla, agrinin baslangi¢ saatini belirtmistir.

Orneklem grubunda yer alan hastalarin agriy1 arttiran faktorler sorusuna
49’unun (%81,7) yok, 4’tnun (%6,7) hareket ve 7’sinin (%11,6) nefes alip verme
olarak yanit verdigi tespit edilmistir.

Orneklem grubunda yer alan hastalarmn agriy1 azaltan faktorler sorusuna 56’s1
(9%93,3) yok, 3’l (%5) dinlenmek 1’i (%]1,7) hareketsiz kalmak olarak yanit verdigi
tespit edilmistir.

22 hastanin agr1 yeri, agr1 sikligi, agr1 niteligi, agriyt arttiran faktorler, agriyr
azaltan faktorlere ait bilgileri dosyalarinda bulunamadi. Baslangi¢ saati bilgisi 27

kisinin dosyasinda bulunamadi.
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Tablo 6.5. Hastalarin Yasamsal Bulgularina Iliskin Kayitlar

Frekans (n) Yuzde (%)

Viicut Is1s1 35 3 3,8
36 71 88,7
37 6 7,5
Sp0O2 93 25 30,5
95 2 2,4
96 3 3,7
97 4 4,9
98 28 34,1
99 9 11,0
100 11 134
Kan Basinci Sistol 120 ve az 31 37,8
121-140 36 43,9
141-160 11 134
161 ve fazla 4 49
Kan Basinci Diyastol 60 ve az 8 9,8
61-70 22 26,8
71-80 27 32,9
81-90 19 23,2
91 ve fazla 6 7,3
Nabiz 69 ve alt1 10 12,2
70-79 30 36,6
80-89 23 28,0
90 ve Ustil 19 23,2
Solunum Sayis1 16 ve az 8 9,8
17-19 28 34,1
20-21 41 50
22 ve fazla 5 6,1
Bilgi Kaynagi Hasta 74 92,5
Hasta Yakim 6 7,5
Taburcu Durumu Ayakta Cikis Onerileri 21 27,3
Formu Verildi
Recete Verildi 1 1,3
Haliyle 55 71,4
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Orneklem grubunda yer alan hastalarin 3’Uinde (%3,8) 35°, 71’inde (%88,7)
36° ve 6°sinda (%7,5) 37° atesi oldugu belirlendi.

Orneklem grubunda yer alan hastalarin 25’inde (%30,5) 93, 46’sinda (%69,5)

95 ve Uzeri spo2 degeri belirlendi.

Orneklem grubunda yer alan hastalarin 31’i (%37,8) 120 ve daha az, 36’s1
(%43,9) 121-140, 1171 (%13,4) 141-160 ve 4’0 (%4,9) 161 ve daha fazla sistolik kan

belirlendi.

Orneklem grubunda yer alan hastalarin 8’i (%9,8) 60 ve daha az, 22’si
(%26,8) 61-70, 27’si (%32,9) 71-80, 19’u (%23,2) 81-90 ve 6’s1 (%7,3) 91 ve daha
fazla, diyastolik kan basinci belirlendi.

Orneklem grubunda yer alan hastalarmn 10'u (% 12,2) 69 ve alt1, 30'u (% 36,6)
70-79, 23'U (% 28,0) 80-89, 19'u (% 23,2) 90 ve iistli nabiz olarak belirlendi.

Orneklem grubunda yer alan hastalarin dakikada 8’i (%9,8) 16 ve daha az,
28’1 (%34,1) 17-19, 411 (%50) 20-21 ve 5 (%6,1) 22 ve daha fazla solunum yaptig:

belirlendi.

Orneklem grubunda yer alan hastalarin 74°(i (%92,5) kendisi bilgilendirmeyi

verirken 6’sinin (%7,5) triyaj da ki sorulan sorular1 yakinlari cevaplamustir.

Orneklem grubunda yer alan hastalarin 21’i (%27,3) ayakta ¢ikis Onerileri
formu verilerek, 1’i (%1,3) recete verilerek ve 55’i (%71,4) haliyle taburcu

edilmistir.

3 hastanin viicut 1s1s1, 2 hastanin bilgi kaynagi, 5 hastanin taburcu durumu

bilgileri dosyasinda bulunamadi.
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6.1.2. Hemsirelere Ait Genel Tanitic1 Bulgular

Bu boélimde hemsirelerin calistigi birim, tutugu triyaj kayitlar ile ilgili

bilgilere yer verilmistir.

Tablo 6.6. Hemsirelerin Sosyo-Demografik Ozellikleri

Bireysel Ozellikler Frekans Yuzde

(n) (%)
Cinsiyet Kadin 10 77,0
Erkek 3 23,0
Calistig1 Birim Acil Servis 9 69,2
Diger 4 30,8
Acil Servisteki
Kayi1t Sayisi Hemsirelerin 68 82,9
Diger S'erV1st'ek1 14 171
Hemsirelerin
Egitim Alma Durumuna Triyaj Egitimi Alan 66 80,5
Gore Triyaj .
Kayit Sayis1 Dagilimi Triyaj Egitimi Almayan 16 19,5
o Acil Servisteki
Triyaj Kayit Sayisi Hemsirelerin 68/68 100
Diger Sewlslerdekl 12/14 857
Hemsirelerin

Acil serviste ¢alisan hemsirelerin 10°u (%77) kadin, 3’1 (%23) erkek oldugu,
%69,2’sinin (n=9) acil serviste ¢alistigi, kayitlarin %82,9’unu (n= 68) acil servis

hemsireleri tarafindan tutuldugu belirlendi.

Acil serviste triyaj kaydir tutan hemsirelerin 9’u (%69) acil servis

hemsirelerinden, 4’0 (%30) diger birimlerde ¢alisan hemsirelerden olusmaktadir.
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6.2. Triyaj Derecesi ve Cesitli Degiskenlere iliskin Degerlendirme
Bu boliimde triyaj kayitlar1 gesitli degiskenler arasinda iliskiye yonelik

bulgulara yer verilmistir.

Tablo 6.7. Hemgirelerin Calistig1 Birime Gore Triyaj Dagilimlari Capraz Tablosu

Triyaj Derecesi Acil Servis (f) Diger Servisler (f)
1 0 0

2 1 0

3 15 1

4 26 10

5 23 1

Toplam 68 12

Acil serviste calisan hemsireler 3-4-5 derecelerini genellikle verirken acil
servis disindaki birimlerde ¢alisan hemsireler genelde 4 triyaj derecesini verdigi
goriilmektedir. Hemgirenin c¢alistigi birime gore vermis oldugu triyaj derecesi

durumunun iligkisel olup olmadigini bulmak i¢in analiz yapilmistir.

Tablo 6.8. Hemsirelerin Calistiklar1 Birime Gore Vermis Olduklart Triyaj
Derecelerinin Karsilastirilmasi

N Ort Ss MW p

Triyaj Derecesi Acil 68 4,090 0,787 370 0,578
Diger 12 4,000 0,426

Hemgsirelerin  verdikleri triyaj derecesinin hemsire c¢alistiklart  birim
degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla
yapilan Mann Whitney-U testi sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark

istatistiksel a¢idan anlamli bulunmamistir (Mann Whitney U=370; p=0,578>0,05).

Triyaj dereceleri ile hastanin gelis zamani, hastanede kalma siiresi, taburcu
durumu, hastaneye gelis sekli ve hastanin agr1 skorlari ile arasinda iligkiler Tablo 6.9

ve Tablo 6.10’da gosterildi;
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Tablo 6.9. Hemsirelerin Hastanin Ozelliklerine Gére Vermis Olduklart Triyaj
Derecelerinin Karsilastirilmasi

n Ort Ss MW p
Hastanin  Ydriyerek 74 4,09 0,73 1815 0,422
gelis Tekerlekli sandalye 6 3,83 0,98
sekli veya sedye
Taburcu  Ayaktan ¢ikis 20 4,30 0,66 434 0,161
durumu onerileri formu verildi
Haliyle 54 4,02 0,77

Hemsirelerin verdikleri triyaj derecesinin hastanin gelis sekli degiskenine
gbre anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan Mann
Whitney-U testi sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel agidan
anlamli bulunmamistir (Mann Whitney U=181,500; p=0,422>0,05).

Hemsirelerin verdikleri triyaj derecesinin taburcu durumu degiskenine gore
anlamli bir farklilik gosterip goéstermedigini belirlemek amaciyla yapilan Mann

Whitney-U testi sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel agidan

anlamli bulunmamistir (Mann Whitney U=434,000; p=0,161>0,05).

Tablo 6.10. Hemsirelerin Hastanin Ozelliklerine Gére Vermis Olduklar1 Triyaj
Derecelerinin iliskisi

Triyaj Derecesi

n r* p
Hastanin acilde kalma siiresi 77 -0,330 0,003
Agr skoru 80 -0,355 0,001

*Spearman korelasyon katsayis1

Hastanin acilde kalma siiresi ile triyaj derecesi arasindaki iliskiyi belirlemek
lizere yapilan korelasyon analizi sonucunda, puanlar arasinda %33,0 diizeyinde
negatif yonde anlamli iliski bulunmustur (r=-0,330; p=0,003<0,05). Buna gore

hastanin acilde kalma siiresi arttik¢a triyaj derecesi azalmaktadir.

Agn skoru ile triyaj derecesi arasindaki iliskiyi belirlemek lizere yapilan
korelasyon analizi sonucunda, puanlar arasinda %35,5 diizeyinde negatif yOnde
anlamli iliski bulunmustur (r=-0,355; p=0,001<0,05). Buna gore agr1 skoru arttik¢a

triyaj derecesi azalmaktadir.

48



Tablo 6.10°da triyaj derecesi ile yasam bulgular1 arasinda iliski
incelendiginde; sistolik ve diyastolik kan basinci, viicut sicakligi, solunum sayisi
SpO2 degerleri ile triyaj dereceleri arasinda anlamli bir iliski olmadigi, nabiz ile
triyaj derecesi arasinda nabiz hizlandik¢a triyaj derecesinin dneminin artig1 goriildd,

sonucun istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlendi (p<0,05).

Tablo 6.11. Triyaj Anlamlilik Derecesi Ile Vital Bulgular Arasindaki iliskisi

Triyaj Derecesi

n r P
Kan Basinci Sistolik 80 -0,239 0,033
Kan Basinci Diyastolik 80 -0,071 0,533
Nabiz 80 -0,043 0,708
Ates 78 0,045 0,693
Solunum Sayisi 80 -0,115 0,311
SPO2 80 -0,264 0,018

Hastalarin kan basinci sistolik ile triyaj derecesi arasindaki iliskiyi belirlemek
lizere yapilan korelasyon analizi sonucunda, puanlar arasinda %?23,9 diizeyinde
negatif yonde anlamli iliski bulunmustur (r=-0,239; p=0,033<0,05). Buna gore kan

basinci sistolik arttikca triyaj derecesi azalmaktadir.

Hastalarin kan basinci diyastolik ile triyaj derecesi arasindaki iliskiyi
belirlemek {izere yapilan korelasyon analizi sonucunda, puanlar arasinda istatistiksel

acidan anlamli iliski bulunamamistir (r=-0,071; p=0,533>0,05).

Hastalarin nabiz ile triyaj derecesi arasindaki iligkiyi belirlemek {izere yapilan
korelasyon analizi sonucunda, puanlar arasinda istatistiksel agidan anlamli iligki

bulunamamustir (r=-0,043; p=0,708>0,05).

Hastalarin ates ile triyaj derecesi arasindaki iligkiyi belirlemek iizere yapilan
korelasyon analizi sonucunda, puanlar arasinda istatistiksel agidan anlamli iligki
bulunamamustir (r=0,045; p=0,693>0,05).

Hastalarin solunum sayisi ile triyaj derecesi arasindaki iliskiyi belirlemek
lizere yapilan korelasyon analizi sonucunda, puanlar arasinda istatistiksel agidan

anlamli iligki bulunamamustir (r=-0,115; p=0,311>0,05).
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Hastalarin spo2 ile triyaj derecesi arasindaki iliskiyi belirlemek iizere yapilan
korelasyon analizi sonucunda, puanlar arasinda %26,4 diizeyinde negatif yOnde
anlamli iliski bulunmustur (r=-0,264; p=0,018<0,05). Buna gore spo2 arttik¢a triyaj

derecesi azalmaktadir.

Tablo 6.12. Triyaj Derecesi ile Hastalik Durumunun Karsilastiriimasi

N Ort Ss MW p
Gegirilen Yok 49 4,22 0,65 501 0,019
ameliyat  Var 29 3,79 0,82
Gegirilen Yok 37 4,27 0,73 496,5 0,011
hastalik  Var 39 3,87 0,70

Hemsirelerin verdikleri triyaj derecesinin gegirilen ameliyat degiskenine gore
anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan Mann
Whitney-U testi sonucunda grup ortalamalari arasindaki fark istatistiksel agidan
anlamli bulunmustur (Mann Whitney U=501; p=0,019<0,05). Geg¢irdigi ameliyat
olmayan hastalarin triyaj derecesi (4,22), gecirdigi ameliyat olan hastalarin triyaj

derecesinden (3,79) anlamli olarak yiiksek bulunmustur.

Hemsirelerin verdikleri triyaj derecesinin gegirilen hastalik degiskenine gore
anlaml bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan Mann
Whitney-U testi sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel agidan
anlamli bulunmustur (Mann Whitney U=496,5; p=0,011<0,05). Gegirdigi hastalik
olmayan hastalarin triyaj derecesi (4,27), gecirdigi hastalik olan hastalarin triyaj

derecesinden (3,87) anlamli olarak yiiksek bulunmustur.

Detayh olarak hastaliklar ve ameliyatlar incelendiginde, ht, dm, kalp, astim,
depresyon, pnémoni, uyku apnesi hastaliklarinin birgok hastada oldugu saptanmustir.
Hemsireler triyaj derecesini verirken bu hastaliklara da dikkat etmis ve daha 6nemli
derecede triyaj derecesi vermislerdir. Kayitlarda ameliyat boliimiine bakildiginda
anjio, kalp ve platin takilmasi ameliyatlarinin oldugu saptandi ve hemsirelerin triyaj
degerlendirmesinde bu ameliyatlar1 gecirenlere anlamli derecede daha 6nemli triyaj

derecesi verdikleri goralda.
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Tablo 6.13. Triyaj Derecesi ile Hastalarin Aliskanliklarinin Karsilastirilmasi

n Ort Ss MW p

Alkol kullanim1 Yok 71 4,04 0,75 115 0,044
Var 6 4,67 0,52

Sigara kullanim1 Yok 55 411 0,74 631 0,986
Var 23 4,09 0,73

Kayitlardaki bilgiler incelendiginde madde bagimliligi konusunda 76 (%92,6)
hasta yok yanitin1 vermistir. n=1(%1,3) hasta hakkinda bilgi bilinmiyor seklinde
isaretli olup 5 (%6,1) hasta kaydinda bu bdliim bostur. Sigara aligkanlig1 konusunda
sadece 2 (%2,5) hasta kaydinda bilgi yokken 1 (%1,3) hastada bilinmiyor seklinde
kayit tutulmustur. Diger hastalardan 23 (%28,1) sigara aligkanliginin oldugunu beyan

etmis, 55 (67,1) sigara aliskanligina sahip olmadiklar1 beyanatin1 vermistir.

Hemsirelerin verdikleri triyaj derecesinin alkol kullanimi degiskenine gore
anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan Mann
Whitney-U testi sonucunda grup ortalamalari arasindaki fark istatistiksel agidan
anlamli bulunmustur (Mann Whitney U=115; p=0,044<0,05). Alkol kullanmayan
hastalarin triyaj derecesi puanlar1 (4,04), alkol kullanan hastalarin triyaj derecesi

puanlarindan (4,67) anlamli olarak diisiik bulunmustur.

Hemsirelerin verdikleri triyaj derecesinin sigara kullanimi degiskenine gore
anlaml bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan Mann
Whitney-U testi sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel agidan

anlamli bulunmamistir (Mann Whitney U=631,000; p=0,986>0,05).
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6.3. Diger Bilgiler

Tablo 6.14. Hastalarin Hastaneye Gelme Zaman ile lgili Kayitlar

Triyaj Derecesi

n Ort Ss KW p
Gece (24:00-05:00) 16 4,313 0,793 3,185 0,527
Aksam (17:00-20:59) 23 4,043 0,767
Geg Aksam (21:00-23:59) 22 4,091 0,610
Gundiz (12:00-16:59) 16 3,938 0,854
Sabah (05:01-11:59) 3 3,667 0,577

Hemsirelerin verdikleri triyaj derecesinin degiskeni agisindan anlamli bir
farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan Kruskal Wallis H-Testi
sonuglarina gore; grup ortalamalar1 arasindaki fark anlamli  bulunmamigtir

(KW=3,185; p=0,527>0,05).

Orneklem grubundaki hastalarin 16's1 (% 19,5) Gece (24:00-05:00), 24'0 (%
29,3) Aksam (17:00-20:59), 22'si (% 26,8) Geg Aksam (21:00-23:59), 16's1 (% 19,5)
Gundlz (12:00-16:59), 4'0 (% 4,9) Sabah (05:01-11:59) da hastaneye basvuruda

bulundugu belirlendi.

Tablo 6.15. Verilen Triyaj Degeri ile Ulusal Triyaj Skalasinin karsilastiriimasi

Egitim almayan Egitim alan p
n % n %
Triyaj Yanlig 4 %26,7 29 %446 x2=1,620
Dogru 11 %73,3 36 %554 p=0,163

Ulusal triyaj skalasina gore yapilan degerlendirmede, egitim alan ve almayan
hemsirelerin  uyguladiklar1 triyajin  derecelendirilmesi  agisindan aralarinda
istatistiksel olarak anlamli fark belirlenmedi (x*=1,620; p=0,163>0.05). Triyaj
egitimi almayan hemsirelerin 4'lintin (%26,7) ulusal skaladan farkl, 11'1 (%73,3)
ulusal skala ile paralel; triyaj egitimi alan hemsirelerin 29'unun (%44,6) ulusal

skaladan farkli, 36'sinin (%55,4) ulusal skalaya paralel degerde oldugu goriildii.
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7. TARTISMA VE SONUC

Bu boélimde, triyaj kayitlar1 incelenen arastirmada elde edilen bulgularin

sonuglarina gore tartisma ve onerilere yer verildi.

7.1. Tartisma

Calismada, goOgiis agris1 sikdyeti ile hastaneye gelen hastalarin yas
ortalamasinin 39,57+14,307 oldugu belirlendi. En fazla 18-39 yas araligindaki kisiler
hasta olarak gelmislerdir. Goglis agrist denince ilk akla gelen durum kalp
hastaliklardir. Ozelikle kalp krizi toplum tarafindan en bilindik ve en korkulan
hastaliklardan biri olarak kabul edilmektedir. Literatiir incelendiginde son yillarda
hizla diisen kalp krizi gegirme yas1 ortalamasi 40 civarindadir. Kalp krizi gecirme
yasinin giderek diistiigli ve sikliginin da arttigr gorilmektedir (31). Bu bilgiler goz
Oniine alindiginda bireylerin 6zellikle geng ve orta yasta iken hastaneye daha fazla

gelmeleri buna baglanabilir.

Orneklem grubunda yer alan hasta kayitlarinda, cinsiyet dagiliminin birbirine
yakin oldugu goriildii (Tablo 6.1). Karadag ve arkadaslarinin Acil Poliklinigine
Basvuran ve Gozleme Almman Hasta Profili adli ¢alismasinda 3 yillik donem
incelenmistir (40). Farkli yillarda kadin ve erkeklerin yakin oranlarda acile
basvurduklar1 gézlemlenmistir. Dolasiyla her iki ¢alismada da cinsiyet dagilimlarinin

paralellik gostermektedir.

Kis aylarinda yaz ve ilkbahara gore onemli derecede daha fazla gogiis
sikayetinden hastaneye basvurduklar1 goriilmektedir. Literatiirde soguk havalarda
damarlarin daralmasindan dolay1 kalp hastaliklar1 gibi kimi hastaliklarin ¢ogaldigi
belirtilmektedir (32). Calismada elde edilen bulgu literatiir bilgisi ile paralellik

gostermektedir.

Gelen hastalarin kayitlarinda daha once gecirmis olduklar1 ya da kronik
hastaliklar1 ile ilgili boliim incelendiginde hastalarin %35’inin hipertansiyon,
%20,0’inin diyabet hastaligi, %12,5’inin ¢esitli kalp hastaliklari, %7,5’inin astim
hastaligi, %5’er kisinin de panik atak ve depresyon hastaliklart oldugu tespit

edilmistir. Hipertansiyon, panik atak ve astim hastaliklarinin belirtilerinden biride
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gogiis agrist ve gogsiin sikismasidir (41, 42, 43). Bu hastaliga sahip olan hastalarin

hastaliklarindan dolayr gogsiinde baski/carpinti  hissedip hastaneye gelmeleri

beklenebilir.

Hastalarin gelis sikayetlerine bakildiginda tiim kayitlarda bu bdlimiin
dolduruldugu ve tiim triyaj kayitlarinda “gdgsiimde sanci var” seklinde isaret
konuldugu saptandi. Triyaj kaydi yeri ve niteligi boliimiine bakildiginda yerlerin ve
niteligin ¢esitlendigi goriilmektedir. Hasta ilk geldiginde gelis sikayeti soruldugunda
higbir yonlendirme yapilmadan tiim hastalar “gégsiimde sanci1 var” demistir. Ancak
bu tanimin ¢ok yiizeysel ve siradan yapildigi hemsirelerin agrinin yeri ve niteligi
hakkinda sorulari detayli yonelttikten sonra degismektedir. Ornegin tim hastalar
sanc1 var seklinde basta ifade ederken, nitelik kisminda sadece %11,7 oraninda
tekrarlanmustir. Hastalarin %33,3’0 batma, %13,3’si baski, %11,7’si sikisma, %5’i

yanma ve benzeri gibi ¢ok farkli nitelik tanimlamasi yapilmistir.

Ayni sekilde gogstinde agrinin yerini belirten hastalarin % 4,8’i yonlendirme
ile ¢ene, kol, koltuk alti ve bas olarak belirtmistir. Tiim bu verilere bakildiginda
hastalarin ortak olarak geldikleri sikayetin hemsireler tarafindan agiklanmasi ve
yonlendirmesi ile daha dogru ve daha spesifik bilgilere ulasildigi goriilmektedir.
Nasirlier’in (2004) yapmis oldugu aragtirmada triyaj egitimi alan hemsirelerin bu
egitimi almadan onceki durumlarina gore hastalar1 yonlendirmeleri, sikayetlerinin
tespiti konularinda anlamli derecede daha iyi yaptiklar1 sonucuna varilmistir (44).
Calismada elde edilen bulgular Nasirlier’ in ¢alismasi ile paralellik gostermektedir.
Hemgirelerin bu yonlendirmeyi yapabilmesi icin triyaj egitimini almasi etken
olabilir. Tablo 6.6’ya bakildiginda hemsirelerin %72,2’sinin acil birim hemsiresi
oldugu, acilan dosya agisindan da bu birimdeki hemsireler dosyalarin %80,48’inin

actig1 ve isledigi goriilmektedir.

Agrinin baglangi¢ saatine bakildiginda 24 saatten fazla siirede hastaneye
gelen hastalarin orani1 yaklagik %32’dir. Bu da hastalarin genelde gogiis agrilariin
gecebilecegini diislinerek ilk basta hastaneye gelmedikleri ancak uzun siire agrinin
devam etmesi sonucunda acil servise geldikleri seklinde diisiiniildii. Hastalarin
yaklasik %10’unun 1 saatten az gogsiinde baski hissettiginden dolay1 acil servise

geldikleri gorilmektedir. Kalp krizine bagli 6liimlerin %50’sinin ilk bir saate oldugu
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diisiiniildiiglinde hastalarin kisa siirede hastanelere bagvurmasinda fayda olacaktir

(45).

Agriy1 arttiran ve azaltan faktorlere bakildiginda hareketsiz kalmak ve
dinlenmek agriy1 azaltabilirken, hareket halinde olmak agriy1 arttirabiliyor. Ancak
cok biiylik oranda bdyle bir faktoriin olmadigr da tespit edilmistir. Kisilerin higbir
sekilde agrisinin azalmamasi onlarin hastanenin acil servisine bagvurmalarina sebep

olmustur.

Hastalarin hastanede kalis siiresi ile triyaj dereceleri arasinda anlamli bir iligki
bulunmustur. Hastanin hastanede kalma siiresi artik¢a triyaj derecesinin oneminde
art1g1 belirlendi. Triyaj derecesi 6nemi artikca tetik sayisi artabilir ve bunlarin sonucu
daha uzun surede gikabilir bundan dolayr da hastalar hastanede daha uzun siirede

kalmis olabilirler.

Hastalarin yaklasik %58’1 aksam ve ge¢ aksam acil servise bagvurmustur. Bu
durumun kisilerin yemek yedikten sonra veya giin yorgunlugu ile agrilarinin

artmasina bagl olarak hastaneye gitmelerine neden oldugu diisiiniilebilir.

Hastalarin yaklasik % 45’1 ilag kullandigin1 beyan etmistir. Bir ¢ok hastanin
hipertansiyon, diyabet hastaligi, astim gibi kronik hastaliklarinin olmasi ve yaklasik
hastalarin  %37’sinin ameliyat gecirmis olmasi ve bu ameliyatlarin ardindan
kullandiklar1 ilaglar olabilecegi diisiiniildiigiinde ilag kullanim oraninin bu kadar

yiiksek olmasi bundan kaynaklanabilir.

Hastalarin agr1 puanlari ile triyaj dereceleri arasinda anlamli bir iligki oldugu
saptandi (Tablo 6.9, r=-,299, p<,01). Yani agn arttik¢a triyaj da ki dnem derecesi
artmaktadir. Bu bulgu hemsirelerin triyaj degerlendirmesi yaparken agri puaninin
onemsediklerini diigiindiirdii. Akinci’nin (2009) triyaj derecesinin dnemine iliskin
yaptig1 calisma sonuglari ile ¢alismadan elde edilen sonuglar benzer bulunmustur

(46).

Acil servis hemsiresi ile diger birimlerden destek olarak gelen hemsirelerin
vermis olduklart triyaj derecesinde anlamli fark olmamasia ragmen acil servis

hemsireleri 3-4-5 triyaj derecelerini yogunlukla verirken diger hemsireler 4 triyaj
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derecesini agirlikli olarak vermislerdir. Sadece bu verilere bakildiginda diger birim
hemsirelerinin 12 kayittan 10 tanesini 4, 1 tanesini 3 ve 5 triyaj derecesi ile kayit
ettikleri dikkat cekmektedir. Diger birim hemsirelerinin bu stabil ve standart derece
puan vermesi, degerlendirmeyi iyi yapamadigr anlamini verebilir. Konu hakkinda
yetkin olmamalar1 ve glvensiz hissetmeleri standart 4 ile derecelendirdikleri
diisiintilebilir. Nasirhier’in 2004 yilinda yapmis oldugu arastirmada hemsirelerin
triyaj egitimi aldiktan sonra almadan Onceki degerlendirmelerine gore anlaml

farklilik oldugu tespit edilmistir (44).

Acil servis hemsirelerinin triyajda “3-5” dereceleri, diger servislerde ¢alisan
hemsirelerin “4” dereceli triyaji verdikleri goriilmiistir. Calisilan birimle triyaj
derecesi verme arasinda anlamli bir iliski olmadig1 belirlenmis. Calismada, her ne
kadar calisilan birim ile triyaj derecelendirme arasinda, anlamli iligki tespit edilmese
de acilde calisan hemsirelerin daha ayirt edici dereceler verdikleri goriildii (Tablo

6.7,6.8)

Incelenen kayitlardan %05 inde giris ¢ikis tarih ve saat bilgilerinin yanls
ve/veya olmadigl tespit edilmistir. Acil hemsirelerinin triyaj kayitlarini dogru
tutmalar1 baglica gorevlerinden biridir. Hastanin kaydinin dogru tutulmasi ileride
hasta hakkinda bilgi alirken gercekei bilgiye ulasmak ve daha hizli tedavi siirecini
gerceklestirmek anlamina gelmektedir (47). Bundan dolay: acil hemsirelerinin triyaj

kayitlarini tutarken daha dikkatli olmalar1 gerektigi diistiniilmektedir.

Hastalarin %70,4’1 sigara aligkanligi olmadigin1 beyan etmistir. Bu oran
Tirkiye’de ki sigara icme oranindan oldukga diistiktiir. Tel’in 2014 yilinda yapmis
oldugu arastirmada sigara kullaniminin g6giis agrisinin baslica risk faktorlerinin biri
oldugu tespit edilmistir (48). Gogiis agris1 sikdyetiyle gelen hastalarin 6nemli
kisminin sigara kullandig tespiti yapilmistir. Calismadan elde edilen sonuglarin Tel
‘in ¢alismasindan farkli oldugu goriilmistiir. Calismada hastalarin %35’i 18-29 yas
araligindadir. Bu kisilerin evli olmadiklar1 ve ebeveynleriyle geldikleri
diisiiniildiiglinde, onlarin yaninda dogru beyan veremedikleri sebebiyle boyle diisiik

bir oran ¢ikmis olabilecegi diistiniildii.
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Hastalarin %98,7 si madde aliskanlig1 olmadigini tespit edilmis bir kisiden ise
bilgi alinamamustir. Eger hastalarin arasinda madde bagimliligi olan var olsa bile,

adli ve ailevi durumdan dolay1 beyan etmemis olabilir.

Orneklem grubundaki hastalarm yaklasik %30’unun SpO2 degerinin siir
degerden diisiik oldugu goriilmiistir. Uyku bozuklugu apnesi, KOAH gibi gogiis
hastaliklarda SpO2 degeri normal degerden diigiiktiir. Oksijenin yetersiz alinmasi
hastalarin daha fazla solunum yapma ihtiyaci dogurur. Ajite olan hasta strese kapilir
ve bunlarin tiimii sonucunda gogsiinde sanci hissedebilir (49, 50). Bu g¢alismada
SpO2 degeri diisiik olan hastalarin yeterli oksijen alamadiklarindan dolay1 gogsiinde

sanct olustugu anlamina gelebilir.

Orneklem grubundaki hastalarin énemli bir kisminin (%42) sistolik kan
basincinin 120-160 mmHg araliginin disinda oldugu tespit edilmistir. Diyastolik kan
basincina bakildiginda 61-90 mmHg aralig1 disindaki hasta orani yaklasik %17°dir.
Literatiir incelendiginde sistolik kan basincinin yiiksek olmasi, damarlarin daralmasi
sonucunda kanin damar duvarina daha fazla basin¢g yapmasina yol agmaktadir. Bu
daralan damarlar kan1 gecirebilmesi i¢in kalp daha ¢ok calisir ve buda gdgiiste sanci
yapabilir (51). Oranlara bakildiginda sistolik kan basinci yiiksekligi dolayist ile
hastalarin gogiiste baski hissetmeleri ve acile gelmeleri bir neden olabilecegi

distiniildi.

Hasta kayitlar1 olusturulurken kimi zaman hastanin ajite olmasindan dolay1
tiim bilgilerini vermemektedir. Kimi zamanda acil ¢ok yogun oldugunda tiim kayitlar
ileride tamamlanmak {iizere birka¢ temel bilgi islenmektedir. Bu hastalar ¢ok kisa
slirede hastaneden ayrildiklarinda bilgiler eksik kalmaktadir. Triyaj kayitlarindaki

eksilikler bunlardan kaynaklaniyor olabilir.
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7.2. Sonuglar

Acil birimine gogiis agrist ile basvuran hastalara hemsireler tarafindan
uygulanan triyaj kayitlariin degerlendirilmesi amaciyla retrospektif olarak

gergeklestirilen ¢aligmada elde edilen bulgularin degerlendirilmesi sonucunda;

e Ulusal triyaj kayitlar1 esas alinarak acil serviste hemsireler tarafindan

tutulan triyaj kayitlar1 degerlendirildiginde kayitlarin tutarli oldugu,

e Triyaj dereceleri ile hastalara iliskin agri puanlari, hastanede kalma

stiresi ile arasinda anlamlr iligki oldugu ,

e Hemgirelerin triyaj egitimi almasi ile vermis olduklar triyaj derecesi

arasinda anlaml fark olmadig,

e Tutulan triyaj kayitlarinin %82,9’nun acil birim hemsireleri tarafindan

%17,1’nin diger birim hemsireleri tarafindan dolduruldugu,

e Hemsirelerin calistifi birime gore vermis olduklari triyaj dereceleri
arasinda farkliliklarin oldugu ancak istatistiksel olarak anlamli

olmadigi,

e Acil serviste hemsireler tarafindan tutulan triyaj kayitlarmin yeterli

oldugu sonuglarina varilmastir.

7.3. Oneriler

Kayit tutmak hemsirelerin yasal sorumluluklarindan biridir. Caligmadan elde
edilen sonuglar dogrultusunda, acil servis hemsirelerinin dogru ve giivenilir triyaj
yapabilmeleri i¢in standart 6l¢iim araglar1 kullanmalar1 ve bu amagla triyaj egitimi
almalar1 Onerilmektedir. Triyajda rehber, protokol ve algoritmalarin kullanilmasi,
dogru degerlendirmeyi saglamakla birlikte triyajdaki farkliliklar1 azaltir ve tutarlilig
saglar. Acil serviste hemsireler tarafindan uygulanan triyajda en iyi uygulama
standartlarinin kullanilmasi, kalabalik ve smirli kaynaklari olan acil serviste hasta

icin en iyi kararin verilmesini saglar. Hasta sonuglarini iyilestirir ve hasta
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memnuniyetini artirir. Bu nedenle dogru ve tam kayit tutulmasinin 6nemi hakkinda

hizmet i¢i egitimle farkindalik yaratilmasi 6nerilmektedir.

Saglik bakim kuruluslarinda bagimsiz bir boliim hazirlanarak odanin triyaj

icin hazirlanmasi Onerilir. Boylece kayitlar daha saglikli tutulabilir.

Mevcut halde iken triyaj kayitlarinda kimi zaman giris ¢ikis saatlerinin
uyusmamasi, kimi zaman ¢ok az bilginin islenmesi rastlanilmistir. Bunlarin 6niine
gecilebilmesi  icin  hemsirelerin  daha dikkatli olmasi gerekmektedir. Triyaj
kayitlarinin incelenmesi sonucunda hemsirelere zamanla kag tane eksik kayit yaptigi
geri bildirimi verilirse hemsirelerin daha dikkatli kayit yapmasi saglanabilir. Hastane

yonetiminin bu dikkati arttiracak ve yogunlugu azaltacak tedbirler almas1 onerilir.

Saglik bakanliginin yonetmelikler ¢cercevesince hastanelerde calisan personel
sayisini ve sartlarini denetlemesi Onerilir. Bu sayede eksik personel calistiran
hastaneler uyarilarak oradaki ¢alisma kosullari iyilestirilebilir ve hata yapma olasilig1

azalabilir.
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Solunum Sistemi Vendz Dolgunluk Kooperasyon
Kardiyovaskiiter S. Kalp Sesleri Dogal Siyanoz
Kas Iskelet S. Karin Agrisi Patolojik Pupil
Sindirim Sis. Norolojik Defisit Anormal Bulgularin Ag¢iklanmasi:
Noérolojik Sis. Dispne

Goglis Agrist




LI Ao T o 10 ol T g RV Z=I 4o T U o ORI
Hekim Adi SoOyadi: ... Saat: e,

Vital Bulgular ve Hemsire izlem

Saat Kan Nabiz Ates Solunum SpO2 GKS Agrinin Skalast Adi
Basinci (dk) (°C) Sayisi (%) _ i Soyadi
(mmHg) (/dk) Skoru Slresi Yeri Niteligi
Saat Hemsire izlem Notu Adi1 Soyadi

Glasgow Koma Skalasi (GKS)

Goz : 1- Cevap Yok 2- Agrili Uyar 3-Sozel Uyar 4- Spontan
Motor Cevap : 1- Cevap Yok 2- Ekstansiyon 3-Anormal fleksiyon 4- Agriya fleksiyon 5- Agriya lokalize6- Emirlere uyar
Sézel Cevap : 1- Cevap Yok 2- Anlamsiz Sesler 3- Uygunsuz kelime 4- Konfiize 5- Organize

Konsiiltasyon Notlari

Konsiiltasyon No: 2101 1] 0 o 17 Yo [ Cagri Saatic....cceeeevenes Gelis Saati....ccccererierennen.
Yorum:

Hekimin Adi ve Soyadi: ......cccooeeveeenenes

Transfer ve Taburculuk Notlari

Transfer Edildigi Bolim/Yer : O Baska Kurum  HAnjio DAmeliyathane Uyatan Hasta Kati U Yogun Bakim
Transfer Sekli: H Sedye U vatak UTekerlekli Sandalye L Diger: oo,
Taburcu Durumu: U Hasta tedaviyi reddetti UAyaktan hasta cikis dnerileri formu verildi URegete Verildi

U Kontrol randevusu verildi O Sifaile UHaliyle UEx
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' Dokilman No
GENEL TIBBE LISTELER o -
ActL TREAD SKALAST Tl
Sayfa No
TRIAJ KODU: 1 Hekim ve Hemgire ik ve yeniden deferlendirme siiresi:
RESUSITASYON HEMEN (kesintisiz hemsire bakumai)
3 E 1. HKardiyak veya pulmoner arrest’ prearrest
EI 2. Major travma Glasgow Koma Shala (GKS)< 13
I | 3. Her tiirla ok durumiar
ﬂ 4. Biling kayin
‘; i 5. Akut siddetli solonum sikaniis
i Tipik Hastalar
gi *  Yamisiz
«  Ciddi dehidratasyon
E B| « Clddisolunum yetmezligi
gﬁ + Anormal vital bulgu ve hipoperfilzyvon/sok bulgular olan tiim vakalar
= o Devam eden niibet
gg ¢ [0l afrm--Akut Korooer Sendromlar (AKS) diigiiniilen non travmatik siddeili g6gis
TRIAJ KODU: 2 Hekim ve Hemgire ik ve veniden deferlendirme stiresi:
COK ACiL 15 dakika

1. Defigen mental dorom:

2, Kafa travmasi veya siddetli travma bulgalarmmn varhj

3. Gz afrs: glrme kavba veya azalmasiyla beraber

4. Ani gelisen keskin afin

3. Afrnnmn vasfina bakilmakswan gegirilmiy miyokard ,nfarkolis® (MI), anjina veya pulmoner
embaoli (FE) ykilsii olan hastalar

6. Fehirlenme: Hastalarda echirlenme bulgularndan biri varsa (defishen biling durumu,
anormal vital bulgular) ¢ok hizh degerlendirilmelidir.(<5 dakika)

7. Kann afrs: Ciddi karnn afnlaninda, Szellikle eslik eden eiddi bulgular varsa gok daha
dilckatli alunmalidir,

8. Gastrointestinal Sistem (G15) Kanama: Aktif kanama bulgusu veya vital bulgulan sorunlu
hasta

9. Serebrovaskiller Olay: (biling bozuklufn olmasa da ilk 3 saatteki tiim hastalar)

10, Astim (AGIR)

11. Nefes Darhin ( AGIR)

12. Anafilaksi

13, Vajinal kanama ile Akut pelvik ve alt karnn afrs

14. Ciddi Enfeksiyvonlar: Hasta kiitlh grlinliyor ve biling durumu, vital bulgular, olsijen
satlirasyonu gibi fizik bulgulardan bir veya daha fazlasmda anormallik bulunuyorsa .

15. Ates (geng gocuklar): Ug ay altndaki bebeklerds >38 atey varhiy

16. Ates: Her vasta biling degiziklifi ile birlikte olan

17. Kusma ve ishal: Dehidrasyon bulgular ile birlikie veya =< 2 yas coculdar

18. Akut psikozfAsir ajitasyon:

19. Diyabet: Birlikte biling defisikligi veya / vital bulgulari sorunlu hastalar

20. Siddethi Afiri: (afr skalas)) Hasta agnsim 8-10/10 olarak tanmbyorsa

21. istismar/ thmal/ Saldir:

22. llag yoksunluk- Siddetli- (DeliriumTremems veya difier)

23. Kemoterapi alma Siykiisii olan hasta; ateg, genel durom bozukluga ve 2, derece yambdar

sgincs  panedsr

Vimarmnaaran Fu el DaD, Sahdbew vk e glemacEa
opm  =dlems,  ooiatiTEn
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R e

/ E: Dokiman No
GENEL TIBEI LISTELER Revizyon No
ACiL TRIAD SKALAST Trl
. Safalo |
TRIATKODU: 3 Hekim ve Hemsire ik ve ymld:ﬁ d:g:rlnndlrmt: silresi:
AclL 30 dakika

1, Kafa travmas : Biling agik (GKS 15), orta agnli (<8- 10/10) ve bulant veya kusmas olmas.,
Hasta kititlegirse veyn kiltil giriinldyorsa kategori II' de defierlendiritmelidir. hastalardir.

2. Oria Siddette Travma: Kinh, qulafh veya ciddi afinh (8- 10/10) burkulmas: olan hastalardir.,

3. Astim (Hafif/ Orta)

4, Nefes Darh (Orta); pndmonl, Kronik Obstrilktif Akgifer Hastabfi (KOAH), krap vh.
nedenlerle nefes darhf yalonmasi elan veya nefes darly eker ghrlinen hastalar.

5. Giigills Afrsi: Visseral bzellikte olmayan afriyla bagvurmuy hasta

6. GIS Kanama: Normal vital bulgular olan, aktf kanamas olmayan fist veya alt G1S
kanamalar.

7. Vajinal Kanama ve Gebelik: Hafifi agri veya agnsiz (4/10), siddetli kanamas olmayan, ilk
trimesterde olan ve normal vital bulgulan olan hastalar, Tekrar defierlendirme 30 dakika
igerisinde.

8. Niibet: Uyanik, solunumu normal, havayolu korunan (gag reflelsi olan), vital bulgulan
normal.

9, Alout psikoz ve vaya suicid : Gergekten ajite olmayan, fakat kendisine veya bagkasina zarar
verchilecefi bilinen psikivatrik problemler. Vital bulgular normal.

10, Akut giddetli ar: (8-10/10): Mintr problemleri olan fakat yiddetli afr tammlayan hastalar (8-
10/10)

11, Akut orta siddette agr: (4- 7/10):

12, Kusma ve/ veya ishal: 2 vay altindakiler.

13, Dializ (veva transplant hastalar)

14, >38 derece atey (3 aydan biiyiik bebelkler ve biling bozuklugu olmayan gocuk ve eriskin
hastalar)

TRIAJ KODU: 4 Hekim ve Hemsire ik ve yeniden degerlendirme sliresi:
ACIL OLMAYAN 60 dakika

1. Kafa Travmas: : Minbr kafs travmas, uyanik (GKS: 15), bovun bulgulari ve kusmanin
olmadif, normal vital bulgulan olan hastalardir,

1. Mindr travma: Defierlendirme ve ya mildahale gerektiren mindr kiriklar, burkulmalar,
ezilmeler, siynklar, laserasyonlar meveuttur, Vital bulgular normaldir ve agn orta iddetiedir.
(4-7110)

3. Karmn Agnsi: Orta siddette (4-7/10) veva gocukdardak veni baslayvan sshanfimm olmadif akut
agn var

4. Bay Afre: Ani baglangich olmayan, giddetli olmayan, migren ve yilksek riskli durumlarla

(kategori 2 ve 3 bag agrising bakiniz) iligkili olmayan duromlar,

Kulak Afrm

Glils Afnsi: Vital bulgular stabil atipik anh hastalar.,

[ntihar/ depresyon

. Korneal Yabano Cisim: Afiri hafif veya orta giddettedir ve girme keskinliinde degisiklik

yokiur,

9. Bel Afns Kronik

10, Ust Solunum Yolu Enfeksiyonu Semptomlan




The s of thi deeurres e B oeopeiny O Pk Dnrearaty
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- ' Dokiiman No
GENEL TIBBI LISTELER ST
actL Triay sKALAST Tow
5 Sayfa No

12. Orta giddette agri (4- 7/10): Mindr travmalara veya kas iskelet problemlerine bagh orta

siddette afr.
TRIAJ KODU: 5 Hekim ve Hemsire ik ve yeniden d.fEl:‘Iltl‘ll.':lliTmﬂ sliresi;
ACIL OLMAYAN 120 dakiks
1. Mindr Travma

2. Bofaz Agrsi: Ust Solunum Yolu Enfeksiyonlar ((SYE)

3. Vajinal kanama: normal mens veya afrsiz postmenopozal kanamalar olabilir,

4. Kann Agrsi: Normal vital bulgulan olan, hafif giddette (<4)kronik veya tekrarlayan
agrilardar,

5. Dehidratasyon bulgusu olmayan ve > 2 yay, sadece ishal veya sadece kusma: Hustnlarn bilinei
ve vital bulgulan normal olmahidir.

| 6. Psikivatrik: Kronik veya tekrarlayic depresyon, tepki kontrol sorunu.
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