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BÖLÜM 1

ACIL TIP VE HASTA YAKLAŞIMINDA TEMEL PRENSIPLER

Nurgül BALCI1 
Nezih KAVAK2

GIRIŞ

Acil Servis (AS), aniden meydana gelen yani beklenmedik bir şekilde gelişen 
hastalıklar nedeniyle ve/veya travma ya da kaza nedeniyle yaralanan acil tıbbi 
yardıma ihtiyacı olan bireyleri değerlendirmek, klinik durumlarını yönetmek ve 
tedavilerini sağlamak için çeşitli branşlarla birlikte koordineli çalışan bir disiplin-
dir.(1, 2) AS’e başvuran veya acil ambulanslarla getirilen bireyler, birbirinden çok 
farklı semptomlara ve hastalıklara sahip olabilir.(2, 3) Başvurusu kabul edilen her 
hastayı aynı anda ayrıntılı olarak incelemek ve tedavi etmek mümkün değildir. 
AS’e başvuru yapan bireyler geliş nedenlerine veya şikayetlerine göre ayrışmadığı 
için “ayrışmamış hasta” olarak kabul edilir ve bu bireylerin gelişleri ile ilgili ne-
denlerin, acil ve kritik durum düzeylerinin ilk dakikalarda belirlenmesi gerekir.
(1)

AS’e gelen hastaların klinik durumlarının ciddiyet düzeyine göre kategorize 
edilmesi amacıyla AS’e başvurduğu andan itibaren yapılan müdahalelerin tümü 
‘Triyaj’ olarak isimlendirilir. Triyajın en ideal zamanlaması, hastanın AS’e baş-
vurduğu andan itibaren yaklaşık 10-15 dakika içinde yapılmasıdır.(4, 5) Böylece 
birden fazla hastanın öncelikleri belirlenerek sıralanır, klinik izlem ve tıbbi bakım 
için farklı fiziki izlem alanlarına alınır, durumlarına göre çeşitli branşlara kon-
sültasyonu yapılabilir ve tüm bunlarla birlikte yaşam desteklenir. AS’e başvuran 
hastanın risk durumunu belirleyen, sınıflandıran ve hastaların önceliklerini belir-
leyerek tedavi sürecini yönetmek için yapılandırılan farklı ülkelerde çeşitli triyaj 
sistemleri kullanılır.(1, 3-5) Bu sistemler arasında beş seviyeli triyaj dünya çapın-
da acil tıp için altın standart olarak kabul edilir. Ayrıca, bu değerlendirmeler yo-
ğun bakım tedavisine ihtiyacı olan hastaları tanımak için anahtar görevi görebilir.
(1, 6) Ancak triyajın evrensel olarak kabul gören ortak amacı, kaynak kullanımını 
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ve zamanlamayı optimize ederek hastalar için etkili ve öncelikli tıbbi bakımın su-
nulmasıdır.(5) AS’te ayırıcı tanı, risk sınıflandırması ve akut hastalıkların tedavisi 
etkin bir şekilde yapılabilmeli, tüm disiplinler koordine edilebilmelidir.(4, 7)

ACIL SERVISTE HASTA YAKLAŞIMINDA TEMEL PRENSIPLER

Acil Serviste Ayrışmamış Hasta Için Ilk Temel Adımlar
Günümüzde, bireylerin doğumda beklenen yaşam süresinin uzaması ve kronik 
hastalık yükünde artış olması, hasta yükünü ve AS’e başvuru oranlarını dramatik 
bir şekilde artırabilme ihtimalini ortaya çıkarabilir.(4, 8-10) AS, hasta yakınları 
tarafından oluşturulan oldukça hareketli bir kalabalığa ev sahipliği yapar.(3, 10) 
Ayrıca, en son olarak dünya genelinde yaşanılan salgın hastalıklar göstermiştir 
ki AS’lere enfekte hastaların gelmesiyle enfekte olmayan hastalar açısından bulaş 
riskini oluşturan yani bu sefer de kalabalığın başka türlü bir yüklenme şekli baş 
gösterebilmektedir.(11) Bu durumlar AS’in duruma uygun şekillendirilmesi ve 
yönetilmesine yol açar. (4, 9) Aynı zamanda hastane öncesi acil tıbbi bakım sunan 
ambulans hizmeti ile sağlık tesisi için dışarıya açık olan dinamik bir kapı veya 
geçit görevi üstlenir.(3) Sosyal güvenceye bağımlı olmaksızın acil yardıma ihtiyacı 
olan herkes başvurabilir. Ek olarak kurumsal bakım tesisleri ile sağlık tesisinin 
temas ettiği alandır.(8) Bu hasta popülasyonu için öncelikle bazı temel prensipler 
doğrultusunda etkin bir yaklaşım benimsenmeli ve bu temel prensipler hem kır-
sal hem de kentsel bölgelerde uygulanabilir olmalıdır.(3)

AS’e gelen bir hasta için ilk ve en önemli olan değerlendirme; bireyin yaşamını 
tehdit eden acil durum semptomlarının saptanabilmesidir.(5) AS’e gelen bir bi-
reyin öncelikle yaşamı tehdit eden bir durumu olup olmadığı değerlendirilir.(3) 
Aslında uygulanan triyaj sistemleri için ilk cevaplanması gereken soru; ‘hastanın 
hayat kurtarıcı acil müdahalelere ihtiyacı var mı?’ olmalıdır. Yani, kısacası hasta-
nın ölüm sürecinde veya ölüme yol açabilecek bir durumunun olup olmadığı de-
ğerlendirilmesi gereken ilk önemli noktadır. Hastanın solunum yapıp yapmadığı, 
hava yolunun açık olup olmadığı ve nabzı kontrol edilmeli yani temel fizyolojik 
yaşamsal parametreleri değerlendirilmelidir. Hastanın bilinç durumu ve hemo-
dinamik açıdan stabil olup olmadığı belirlenmelidir. Örneğin, bir bireyin bilin-
cinde değişiklik olması halinde acil açısından durumunu değerlendirmede; bu 
değişikliklerin zamana bağlı olarak hastanın sağ kalımını nasıl etkileyebileceğini 
öngörebilmek ve hastanın izlemini planlayabilmek, hastanın klinik durumuna 
neden olan etkenlere yönelik ayırıcı tanıyı yapabilmek ve etkin tedavisinin nasıl 
yönetilebileceğini belirleyebilmek organize bir yaklaşımı gerektirir.(12, 13) Tüm 
değerlendirme süreci ile elde edilen bulgular ile hastayı yaşamda tutabilmek için 
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zamanında ve hızla müdahale edilmeli ve tedaviye başlanmalıdır.(5)
Yani özetle, hızla yapılan durum tespitiyle eş zamanlı olarak hastanın duru-

munun stabilize edilmesine çaba harcanır. Riskli durumlar veya riskli duruma 
dönüşebilecek her olasılık düşünülür. Eş zamanlı olarak hastanın öyküsü ve öz 
geçmiş hastalıklarına ilişkin bilgiler, hasta ve/veya hasta yakınları veya acil am-
bulans hizmeti sunan sağlık personelinden elde edilmeye çalışılır. Hastanın klinik 
süreç takibi için gerekli veya yardımcı olan laboratuvar ve/veya görüntüleme tet-
kikleri de yapılır.(3, 8)

Triyaj ile yapılan temel değerlendirme süreci ile hastanın zamanında doğru 
kaynağa yönlendirilmesi yapılabilir.(14) Değerlendirme süreci boyunca birbirine 
dönüşebilen ve hayati risk oluşturabilen durumları da tahmin edebilmek de ay-
rıca önemlidir. Çünkü, bazen en riskli durumdan en az riskli duruma doğru bir 
senaryo sıralamasını düşünmek riskli durumları öngörebilmeyi veya erken tespit 
edebilmeyi sağlayabilir.(3)

Hastanın müdahale ve takibinin yapıldığı AS sürecinde klinik durumunun 
tekrar tekrar gözden geçirilmesi sonucunda sağlık tesisine yatışının verilmesi 
veya müşahede sonrasında taburcu edilmesine yönelik karar oluşur. Taburcu olan 
hastaya ve/veya hasta yakınına; bireyin hastalığına ilişkin bilgi, tıbbi bakımın na-
sıl sağlanacağı, reçetenin nasıl kullanılacağı anlatılmalıdır. Ayrıca, AS’e gelmeyi 
gerektiren acil durum işareti olarak kabul edilen belirtilere yönelik bilgilendirilme 
yapılmalıdır.(3, 8)

Triyaj ve Acil Servis Fiziki Alan Renkleri
AS, karmaşık bir trafiğe sahip gibi görünse de belli kriterler doğrultusunda za-
man odaklı ve düzenli bir işleyişi vardır.(3, 7) AS’e tüm başvuru yapan hastalar 
triyaj uygulanması ile ilk değerlendirmeye tabi tutulmuş olur. Her bir hastanın 
tedavisi yapılır veya uygun tedavinin yapılacağı branşa transfer edilmesi sağlanır.
(1, 4) AS’de triyaj uygulaması genellikle 3 seviyeli veya 5 seviyeli olarak tercih 
edilmektedir. Üç seviyeli triyaj ölçekleri ile hastaların durumları; “acil, çok acil, 
acil olmayan” olarak sınıflandırılmıştır.(15) Bu sistem daha sonra geliştirilerek 5 
seviyeli hale getirilmiştir.(14, 16) Dünyada altın standart olarak kabul gören 5 
seviyeli ölçek sistemleri klinik yaklaşımı geliştirmek, hastanın klinik tablosunda 
olası bir kötüleşme durumu olmadan daha öncesinde muayene edilmesini yani 
değerlendirilmesi için en kısa bekleme süresini elde etmek, hastanın klinik duru-
mu açısından önceliğine triyajda karar vermeyi sağlamaktır.(14)

Her bir seviye için tanımlamalar yapılmış ve sayılarla kodlanmıştır. AS’e baş-
vuran tüm hastalar tıbbi durumları dikkate alınarak triyaj kodu verilir.(2, 17) Tri-
yaj kodları, genellikle en ciddi ve acil durumları belirtmek için en küçük sayı ile 
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ifade edilerek sınıflandırılmıştır. Yani, “1” ile ifade edilen seviye en ciddi ve en 
acil hastaları temsil etmek için kullanılmıştır. Ancak, klinik durum ciddiyetini 
göstermek için “artan” sayı şeklinde kodlanan sınıflandırma da bulunmakta olup 
bu tip sınıflandırmada “1” kodu ile ifade edilen seviye “acil olmayan durumlar”, 
“5” kodu ile ifade edilen seviyede ise “en acil durumlar” tanımlanmıştır.(14, 17)

Hastanın klinik durumuna göre müdahalesini ve izlemini yapabilmek için 
triyaj kodlarına göre AS fiziki alanlara ayrılır. Bu alanlar farklı renkler ile ifade 
edilir. Türkiye’de triyaj uygulamasında yeşil, sarı ve kırmızı olmak üzere üç renk 
kodlaması kullanılmaktadır. Alan ve vaka niteliği olarak ise toplam beş katego-
ri şeklinde sınıflandırma yapılmıştır. Yeşil renk kodu ile ayaktan başvuran genel 
durumu stabil bulunan, akut semptomlar nedeniyle beklemesi hayati tehdit, mor-
bidite veya komplikasyon oluşturmayan basit sağlık sorunları bulunan hastalar 
temsil edilir. Bu hastalar AS’in yeşil alanına alınır, muayenesi yapılır ve takip edi-
lir. Sarı ve kırmızı renk kodları ise alan ve vaka niteliği olarak iki kategoriye ay-
rılır. Sarı renk koduna ait ‘Kategori 1’ ile ‘hayati tehdit etme olasılığı olan, uzuv 
kaybı riski bulunan ve önemli morbidite nedeni olabilecek durumdaki hastalar’ 
yer alırken ‘Kategori 2’ ise ‘vital bulgular açısından değerlendirildiğinde solunum 
sayısı, nabız, kan basıncı, oksijen satürasyonu, vücut sıcaklığı normalden farklı 
olup medikal tedavi ihtiyacı olan hastalar ve subjektif ağrı skoru maksimum %80 
olan hastalar’dır. Yani bu hastaların orta ve uzamış dönem belirtileri bulunur ve 
durumları potansiyel olarak ciddiyet taşır. Kırmızı renk koduna ait ‘Kategori 1’ ile 
‘hayati tehdit eden ve hızlı agresif yaklaşım ve acil olarak eş zamanlı değerlendir-
me ve tedavi gerektiren hastalar’ yer alır. Bu kategoride olup bilinci kapalı havayo-
lu güvenliği, solunum ve dolaşımı olmayan hastalar derhal resüsitasyon odasına 
alınır. ‘Kategori 2’ ise ‘hayatı tehdit etme olasılığı yüksek ve 10 dakika içerisinde 
değerlendirilip tedavi edilmesi gerekli durumlar’ yer alır ve bu hastalardan bilinci 
kapanabilecek, hava yolu güvensiz ve solunumu durabileceği ön görülen hastalar 
doğrudan kırmızı alana alınır.(18, 19)

Mahremiyet ve Gizlilik
AS, acil ambulans sistemi veya hasta bireyler ile sağlık tesisi arasında akut tıbbi ba-
kımın sunulduğu ‘kritik bir arayüz’ olarak tanımlanabilir.(1) AS, her türlü kişisel 
bilginin gizliliğini korumaya ve mahremiyetine dikkat edilmesi gereken önemli 
sorumlulukları olan bir alandır. İş yükünün çok olması, çeşitli meslek disiplinle-
rinin iş birliği içinde çalışıyor olması ve kalabalık bir hasta -hasta yakını popülas-
yonu ile birlikte yakınlarının hastanın durumuna ilişkin bilgilendirme istemesi 
mahremiyetin ve kişisel bilgilerin korunması üzerine olumsuz etki oluşturabilir. 
Ancak, bu durumun bazı yönlerden bir paradoks oluşturduğu düşünülebilir.(20, 



Güncel Acil Tıp Çalışmaları III

- 5 -

21) Çünkü, bu alanda görevli personel mesleklerinin gerektirdiği kadarıyla ve yet-
kileri dahilinde bilgiye ulaşarak hastaya acil tıbbi yardım sağlamak için hastanın 
klinik yönetimini yapmalıdır. Bu durumda en etkin tıbbi bakım sunulması için 
denge sağlanmalıdır. Hastalar ve sağlık personeli arasında iletişim açık ve net ol-
ması gerekir çünkü hastanın tıbbi durumu için sağlık bilgileri ile bizzat muayene 
edilmesine gereksinim olduğu da açıktır. Bu nedenle, her iki taraf arasında doğru 
ve etkin iletişim kurulabilmelidir.(21, 22)

Hastaların fiziksel muayenesi için rızasının olması gerekir. Hasta ve/veya hasta 
yakınlarının, hastanın sağlık bilgilerinin gizliliğine hekiminin özen göstereceği 
yönündeki güveni korunmalıdır. Karşılıklı olarak taraflar arasında güven ve saygı 
temelli iletişim sağlanmalıdır.(22, 23) Ancak, başvuruları halka açık bir alanda 
hastanın kişisel bilgilerine (İstismar gibi adli nitelik taşıyabilecek durumlar, cin-
sel yolla bulaşan bulaşıcı hastalıklar gibi) kulak misafiri olunmasını önlemek de 
ayrıca önemli bir sorumluluktur. AS işleyişinde fiziki ortamın mahremiyete göre 
planlanması, bilgi sistemlerinin ve çalışan görevli personelin de hastanın fiziksel 
mahremiyetinin ve kişisel sağlık bilgilerinin korunması için ek dikkat sarf etmesi 
AS disiplininin ayrılmaz bir parçasıdır.(20, 21)

Tıbbi Durum Terimlerine Genel Bakış: Kritik, Acil, Acil Olmayan
AS’te sık sık duyabileceğimiz bazı terimler kullanılmaktadır. Bu terimler, AS’te 
bulunan hastaların bir bakıma tıbbi durumları kısaca özetlenmiş olarak ifade 
edilir. Bir hastanın durumunun ‘Kritik’ veya ‘Acil’ olarak değerlendirilmesi bir-
birinden farklı durumları ifade etse de bir o kadar da birbirine yakın ve birbirine 
dönüşebilen niteliktedir.

Bir bireyin semptomları, hayatı tehdit eden bir hastalık ve/veya ölüm riski 
yüksek olan bir yaralanma ile uyumlu ise bu durumda müdahaleye zaman kay-
betmeden başlanması gerekir. Hastanın bu durumu ‘Kritik’ olarak ifade edilir.(3, 
24) Durumu kritik hastalar, öncelikle ve genellikle acil serviste, yoğun bakım üni-
tesinde tedaviye alınabileceği gibi hastanenin herhangi bir kliniğine de alınabilir.
(24) Bireyin semptomları tedaviye derhal ve hızlı bir şekilde başlanmazsa has-
talığın ve/veya yaralanmanın şiddetinde artma meydana gelebileceği yönünde 
bir riski işaret ediyorsa bu durum ‘Acil’ olarak tanımlanır. Her iki durumun da 
bireyin klinik tablosuna bağlı olarak birbirine dönüşebileceği açıktır. Ayrıca AS’e 
başvurması muhtemel bir grup hasta daha tanımlanır. Bu hasta grubu da durumu 
‘acil olmayan’ ancak semptomlarının ciddi bir duruma ilerleme olasılığı daha dü-
şük olan bireylerdir.(3, 25) Bu bireyler, AS’te sunulacak tıbbi müdahale ile o anki 
mevcut sorun ve sıkıntılar giderilerek daha stabil bir durum alabilirler.(25)

AS’te hastanın durumunda ani, beklenmedik ve hızlı değişimler olabileceği 
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için yapılan değerlendirmeler ve triyaj dinamik bir süreç olarak işler.(15) Bu sü-
reçte; AS’e atipik semptomlar ile başvuran yaşlı ve/veya birden fazla kronik hasta-
lığı bulunan hastalar olabilir. Bir veya birden fazla kronik hastalığı olan bireylere 
bakım sağlanmasında hasta merkezli yaklaşım benimsenmesi önerilmekte olup 
bu yaklaşımı etkin yönetebilmek için ise hasta profilini tanımak, hangi kronik 
hastalıkların sıklıkla bir arada olabildiğini bilmek ve hastaları acil servise geti-
ren nedenleri tanımlayabilmek önemli hale gelmiştir.(26, 27) AS ise doğası gereği 
akut hastaların hızlı bir şekilde değerlendirilmesi ve tedavisine odaklandığından 
kronik hastalıkları bulunan yaşlılarda ortaya çıkan atipik semptomlar nedeniyle 
yapılan incelemelerde kategorizasyonda dikkatli olunmasını gerektirir.(28-31)

ACIL SERVIS VE BIRINCI BASAMAK SAĞLIK HIZMETININ ORTAK 
NOKTASI: HASTA POPÜLASYONU

Birinci basamakta sunulan tıbbi bakımın bir bölümünü de acil hastalar oluşturur.
(32) Halk Sağlığı açısından toplum içinde kolay ulaşılabilen ve ilk temas noktası 
Aile hekimleri olup astım hastalarının akut atakları, göğüs ağrısı dolayısıyla mi-
yokard enfarktüsü, arı sokmaları gibi nedenlerle anafilaktik şok, epilepsi, ev içi 
kazaları nedeniyle olabilen düşme gibi çeşitli travma ve yaralanmalar, hipoglise-
mi veya hiperglisemi oluşturabilen hastalıklar nedeniyle her türlü acil durum ile 
karşılaşma olasılıkları vardır.(32) Bu nedenle hem AS hekimleri hem de birinci 
basamakta çalışan hekimler tarafından ayrışmamış hasta popülasyonuna hizmet 
sunulur.(3)

AS ile birinci basamak hekimlerine başvuran hastalar ile hastaların sorun ve 
sıkıntılarının benzer ve çok çeşitli olması birinci basamak hekimlerinin de acil 
tıbbi yardım ve bakım sağlama konusunda yetkin olmasını gerektirir, erken tanı 
ve tedaviyi kapsayan bilgi birikimleri de güncel olmalıdır.(32, 33) Çünkü, has-
tanın durumunun ciddiyetine, sağlık tesisine uzaklığa, mevcut iklim-hava şart-
larına göre birinci basamakta bazı durumların yönetilebilmesi gerekir. Aile he-
kimlerinin genellikle karşılaştıkları durumlar arasında akut astım atağı ve febril 
konvülsiyon gibi ayakta tedavi ortamında yönetilebilecek durumları olan hasta-
ların AS’e kabul endikasyonları da bilinmelidir.(32, 34) Ancak AS’e gönderilmesi 
gereken kritik veya acil hastalar için ise ilk müdahaleden sonra sevk edilmeli ya 
da acilen transferi sağlanmalıdır.(34, 35)

Sağlık hizmeti sunulan tüm basamaklarda etkin iletişim önemli olup ek olarak 
birinci basamakta kurulan güçlü iletişim, yeteri düzeyde ihtiyaç duyulan bilgi-
lendirme yapılması ile hasta ve yakınlarının endişelerini gidermeye de yardımcı 
olacaktır.(32, 36) Dolayısıyla bu yaklaşım acil durum işareti taşımayan belirtiler 
için öncelikle AS’e olan başvuru yapılması yönündeki eğilimin azaltılmasına da 
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yardımcı olabilir. AS’e başvuru yapacak hasta hacmini tam olarak bilmek müm-
kün olmamaktadır.(1) Değişen kronik hastalık yükü zaman içinde bakıma ve acil 
sağlık hizmetine duyulan ihtiyacı da ortaya çıkarabilmektedir.(26, 37) Özellikle 
kırsal ve şehir merkezinden uzak coğrafi bölgelerde yaşayan bireylerin sağlık açı-
sından gereksinim duydukları öncelikleri ve tercihlerini bilmek önemlidir.(37) Bu 
nedenle ihtiyacı ön görmeye yönelik olarak yapılan planlamalar ile de AS yüklen-
melerinin önüne geçebilir, kırsal alanda yaşam ya da coğrafi zorluklar nedeniyle 
sağlık hizmetine erişim zorlukları engellenebilir, birinci basamak ve acil sağlık 
hizmeti sunan birimlerin eş güdümlü çalışmaya yönelik güçlendirilmesi ile tıbbi 
bakıma erişim daha da kuvvetlendirilebilir.(38, 39) Çağımızda yaşanılan salgın 
hastalıklar en son olarak da halen etkisini devam ettiren Covid-19 pandemisi ile 
özel gereksinimi bulunan ve kırılgan hasta gruplarının evden çıkamaması halinde 
sağlıkta yeni yaklaşımlara yönelmeyi hızlandırmıştır.(11, 40)

SONUÇ

AS’ler kalabalık bir başvuru ortamı ile kaotik bir tablo görüntüsü verse de oldukça 
disiplinli çalışılmaktadır. Akut tıbbi bakımda hızlı karar süreçlerinin doğru yöne-
timi için hasta yaklaşımında temel prensiplerin uygulanması geçerliliğini koru-
maktadır. Daha fazla acil yardım, daha fazla toplum temelli evde bakım ve daha 
fazla tıbbi bakım hizmet sunum ihtiyacı ancak koordineli, multidisipliner çalışma 
ile sağlanabilir. Sağlık personelinin meslek yetkilerine göre yetkinliklerini sağla-
mak amacıyla eğitimlerine acil hasta temel yaklaşımı yansıtılmalıdır.

Salgın, yangın gibi afet durumları sağlık hizmetinin kendi içinde organize ol-
masının yanı sıra sosyal bakım için birçok meslek disiplini tarafından desteklen-
mesini gerektirmektedir. Sosyal destek sağlanması bireylerin ve toplumun sağlığı 
üzerine olumlu etki yapmaktadır. Sağlık tesislerinin dışarıya açılan penceresi ola-
rak nitelendirebileceğimiz AS, acil ambulans ekipleri, filyasyon ekipleri, evde sağ-
lık ve birinci basamak sağlık ekiplerinin organizasyonu, bu gibi zorlu durumların 
aşılmasında da önemli bir konuma sahiptir.
Finansal Kaynak
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