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GİRİŞ
“Triyaj” kelimesi “Birkaç şey arasından seçim yap-
mak” anlamına gelen Fransızca “trier” den köken alır. 
Triyaj, 1792’de Napolyon’un İmparatorluk Muhafızları 
için cerrahi şefi  olarak görev yapan Baron Dominique 
Jean Larrey tarafından yaralı askerlerin tasnif edilmesi 
amacıyla uygulanmıştır. O dönemde triyajın amacı, 
etkinliği en üst düzeye çıkarmak için tıbbi kaynakla-
rın kullanımını optimize etmekti. Hayatta kalma şansı 

en yüksek olan hastalar ve en az kaynak kullanımı 
gerektirenler ilk olarak tedavi edilirdi.1 Günümüzde, 
artan hasta nüfusu ve hastane hizmetleri için azalmış 
finansman, tıbbi kaynakların dağılımının optimize 
edilmesini zorunlu hale getirmektedir. Büyük olayla-
rın etkin yönetimi triyaj, tedavi ve transportu içerir. 
Hangi hastaların hayatta kalacağının, hangilerinin 
öleceğinin, hangisinin mekanik ventilasyon gibi ileri 
tıbbi bakımdan fayda göreceğinin tahmin edilmesi 

Ö N E M L I  N O K T A L A R

Artan hasta nüfusu ile azalan fonların 
kombinasyonu, hastane hizmetlerinin 
sağlanmasında tıbbi kaynakların en iyi 
şekilde dağıtılmasını gerektirir. Triyaj, 
tedavi ve transportun etkin yönetimlerinin 
sağlanması büyük önem taşır. 

Triyaj araçları, kritik hastaların ilk yerleşimini 
ve hayatta kalanlarının devam eden 
ihtiyaçlarını desteklemek için kaynakların 
uygun kullanımını sağlayabilir. Aşırı triyaj 
yapılması (fazla sayıda hastanın tedavi 
edilmeye çalışılması) yerel sağlık sistemleri 
üzerine aşırı yüklenebilir, hasta sonuçları 
üzerindeki olumsuz etkisi olur ve maliyet 
etkinliğini azaltır 

Bu bölümde, hasarın şiddetini belirlemek ve 
hastalığı puanlamak için kullanılan en yaygın 
triyaj protokolleri ve kılavuzları incelendi.
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Kritik bakım sağlayan üçüncü basamak 
merkezlerin bölgeselleşmesi giderek daha 
yaygın hale gelmiştir ve çalışmalar kritik 
hastaların üçüncü basamak hastanelere sevk 
edilmesinin daha iyi hasta sonuçlarına yol 
açtığını desteklemiştir.

Kritik derecede bir hastanın transportunun 
yapılıp yapılamayacağını değerlendirirken 
hastanın ve transportu sağlayanların 
güvenliği, transport şeklinin yararları 
ve maliyet etkinliği göz önüne alınması 
gereken en önemli hususlardır. Hastaneler 
arası taşımacılık için günümüz standartları: 
bireysel hasta gereksinimleri temel alınarak 
transport şekli, ekibin kimlerden oluşacağı, 
transport süresinin en aza indirgenmesi ve 
transport esnasında öngörülen işlemlerin 
belirlenmesidir. 
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Buna ek olarak, bu hastaların akut durumu 
ve istenmeyen sonuçların ortaya çıkması olasılığı 
nedeniyle ortaya çıkan sorumluluk nakil persone-
linde olacağından nakil personelinin tıbbi hataları-
nın sigorta kapsamına alınmasının zorunlu olması 
gerekir.

Eğitim ve öğretim
Bir çalışma, standart simülasyon olguları kullanarak 
triyaj becerileri üzerine eğitimin, triyaj yetersizli-
ğini % 12 oranında azaltabileceğini gösterdi.33 Tüm 
transport personeli için eğitim modülleri, yerel acil 
sağlık hizmetlerinin ve kritik bakım topluluğunun 
politikaları ve uygulamaları ile tutarlı olacak şekilde 
geliştirilmelidir. Hastaneler ve transport ekibi, tıbbi 
tarafından sürekli gelişen eğitim programı ve kalite 
güvencesine tabi tutulmalıdır.

SONUÇ
Yaralı hastaların triyajı, tedavisi ve transportunda 
önceliklere dikkat gösterilmeli, başka yaralanmaları 
önlemeli ve yaralılara güven ve merhamet sunmalı-
dır. Pepe ve Kvetan’ın da belirttiği gibi, sahada erken 
tedavide, acil bakıma ihtiyaç duyan ancak hayatta 
kalma şansı olan ağır yaralılara odaklanılmalıdır.34 Ve 
en önemlisi, hastane öncesi “yönetim” veya “tedavi”-
den öte, mümkün olan en iyi hastane öncesi bakımı 
sağlamalıyız.

Kritik hastalar genellikle transport sırasında 
yüksek düzey bakım gerektirir. Kritik hastaların 
taşınması ile ilgili tavsiyeler, kritik hastaların üçüncü 
basamak merkezlerde diğer tesislere göre daha iyi 
sonuçlara sahip olduklarını ve kritik hastaların taşın-
masının hastayı nakil sırasında olumsuz bir şekilde 
etkilemediğini ve sonuçları iyileştirdiğini gösteren 
bilgilerle desteklenmiştir. Üçüncü basamak merkez-
lerin sadece belli bölgelerde olması ve uzmanlaşmış 
bakımın bölgesel şekilde sağlanması maliyet-etkindir 
ve toplum kaynaklarının etkin kullanımını sağlar. 
Bölgesel üçüncü basamak merkezlere kritik hasta 
transportunun sağlandığı  sistemlerin diğerlerine 
göre daha iyi sosyal sonuçları olduğu gösterilmiştir.

Hastane öncesi ortamda ve EMS’de araştırma 
yapmak birçok zorluk getirse de, özellikle saha triyaj 
önerileri, maliyet etkinliği tavsiyeleri, travma sür-
veyansının nasıl geliştirileceği ve bu bilgileri analiz 
edebilen veri sistemleri ve ağır yaralı kişilerin bakımı 
ile ilgili çeşitli politikaların ve prosedürlerin etkisi ile 
ilgili daha fazla araştırmaya ihtiyaç duyulmaktadır.
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