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Amaclar

1. Bu konunun sonunda hekim, bir felaket durumunda

yaralilarin ayirimini yapabilmelidir.
2. Triyaj oncelikleri cok detayl bir sekilde kavranmalidir.

Plansizlik, felaketin planlanmamasidir.

l. GIRIS

Felaket ya da afet, dogal ya da dogal olmayan ani bir olay
sonucunda 1) insanlarin yaralanmasi ve/veya 2) mal ve
mulkliin zarar gormesi ve 3) bu sirada yerel ilk yardim ve
kurtarma kaynaklarinin yetersiz kalmasi ve/veya 4) organize
toplumsal mekanizmalarin yikilmasi olarak tanimlanir.
Basitce bakildiginda, tibbi anlamda bir felaket, cok sayida
insani etkileyen ve olagan tibbi altyapinin yetersiz kaldigi
kazalardir. Boyut, bolgesel sistemler ile gozimlenebilecek
olaylardan ulkelerarasi igbirligini gerektirebilecek olceklere
kadar degisebilir. Bunlarin nedenleri trafik kazasi, ucak,
gemi kazasi, firtina, sel, deprem, yangin, patlama, bina
¢cokmesi, niikleer kontaminasyon gibi hem dogal hem de

insanoglu tarafindan olusturulan bir sorun olabilir.

Sonucta kazazede sayisi ve kurtarmalilkyardim olanaklari

oransizligi ortaya cikar. Kurtarma, ilkyardim ve saglik



sisteminin, hastanelerin tim olagan aktiviteleri altuist olur.
Boyle bir ortamda hekimler, saglik personeli ve tum saghk
orgutu artik bireysel uygulama degil, tamamen kollektif ve
ozel kurallara bagh bir igbirligini uygulamak zorundadir.

Amag, mumkin oldugunca ¢ok insan hayati kurtarmaktir.

Hickimsenin aklina bir felaketle karsilasacagi gelmez.
Gergekten de bir kisinin ya da sisteminin gergek bir
felaketle karsilagsma olasiligi ¢ok dusuktur. Bir felaketle
karsi karsiya gelindiginde ise, sorunlarla nasil basa
cikilacagi o anda diisiiniilerek bulunamaz. Orgiitlenme ve
hareket kaliplari mutlaka onceden planlanip c¢alisiimis ve
bu konuda masabasi simulasyonlarin otesinde uygulamali
denemeler mutlaka yapiimis olmalidir. Kurtarma ve tedavi,
sivil, askeri ve yonetimsel orgutlerin igbirligi ile genis bir
organizasyonun altindan kalkmasi gereken bir c¢abadir.
Guvenlik, ulasim, telekomunikasyon, beslenme, su, 1sitma

gibi lojistik sorunlar, 6n plana ¢ikan sorunlardandir.

Bir felakette hafif ve agir yaralilari ayirmak, hastane ve
saghk kurumlarinin hafif yaralilar tarafindan hiucuma
ugramasini onlemek, agir yaralilarin da fark edilmeden bir
yerde olume birakilmas: olasiligi, ¢ozulmesi gereken
onemli sorunlardandir. Bu sorunlarin ¢ozumu igin ilk
firsatta kazanin oldugu bolgeden hastane ya da hastane
bolgelerine kesintisiz bir tibbi zincirinin olugturulmasi

sarttir. Bu zincirin her basamaginda triyaj ve kazazedelerin



siniflandiriimasi ve her asamada zorunlu ilkyardim
uygulanmalidir. Hastaneler glinlik organizasyonlarinin
digina ¢ikip yarali sayisina paralel olarak tamamen ayri bir
calisma bicimi igerisine girmek zorunda dirlar. Butun
kurtarma ve ilkyardim orgutunin komutasi, yani ortaya
cikarilmis olan zincirin diuzeni tek bir yoneticinin yonetimi

altinda olmalidir.
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Il. FELAKETIN iLANI

Herhangi bir ihbar sonrasi kaza yerine ilk ulagan ilkyardim
ekibi kazazede sayisi ve bunlarin yaralanma agirliklari, gibi
on bilgileri hizla toplayarak felaketin kabaca boyutunu ve
onemini kestirmek zorundadir. Bu “ilkyardim ekibi” tibbi bir
ekip olabilecegi gibi, polis ya da itfaiye gibi yardimci bir
kurtarma ekibi de olabilir. Bu ve olayin tam yeri, ulagsim
yollari, halen var olan tehlikeler, ulasmis olan ekiplerin
niteligi gibi bilgilerin 1s1giInda, daha onceden yetki ve
gorevleri tanimlanmig bolgesel resmi bir yetkili bir “felaket”
ilan ederse, zaman yitirmeksizin, genellikle birka¢ dakika
icerisinde, felaket planlarinda yazili olan sekliyle ve daha
onceden calisildigi ve denemelerin yapildigi bigimiyle,
puruzsuz, herkes kendi gorevini bilerek ve yerine getirerek,
felaket organizasyonu “kendiliginden” ortaya ¢cikmalidir. Bu
yasal yetkili ulkemizde daha ¢ok kaymakam gibi bir mulki

amirdir. Ancak, batida oldugu gibi bolgesel tibbi bir yetkili



ya da travma merkezi sorumlusu gibi deneyimli bir hekim

de olabilir.

. KAZA ALANINDA BASLANGICTA YAPILMASI
GEREKENLER (iLK YANIT)

Kaza verinde olan ve buraya ulasan oncu ekipler ilk firsatta

kaza vyerinde bir tibbi ilk-yardim noktasi olustururlar;
buraya “Tibbi U¢c Nokta” (TUN) denilebilir. Bu bolge kaza

alanina  yeterince yakin, fakat kazanin primer

yansimalarindan da etkilenmeyecek kadar uzak olmak
zorundadir. Yola yakin olmasi ve boylece ambulanslarin

yanasabilmesi tercih nedenidir.

Uygun bir bolgeyse, ayni zamanda helikopter inebilecek
kadar genis bir bos ve duzluk alan da olmalidir. Uygun
degilse, helikopterler icin baska bir yerde “Vertikal
Kurtarma Alani” (VKA) olusturulur. TUN icin, felaketin
boyutuna paralel olarak, var olan bir ya da birka¢ bina ya
da kurulabiliyorsa cadirlar kullanihir ya da ac¢ik bir alanla
yetinilir. Bu nokta esas olarak yarali toplama, triyaj ve anlik
aciller icin tedavi bolgesi olarak kullanilir. Bu amagla, TUN
icerisinde mumkunse birbirinden ayrilmis birka¢ farkh alan

olusturulur.

A. Triyaj Alani: TUN’nin girig bolgesine yakin olan ve
ulagsan yaralilarin triyaji ve siniflandirilmasi i¢in kullanilan

alandir. Bu bolgeye canli olarak ulagsan yaralilar burada



kayda gecilir, bir triyaj hekimi tarafindan siniflandinhr,
ozellikle mutlak aciller (kritik yaralilar) ayrilir ve yaralilar,
yaralanma derecelerine uygun, onceden belirlenmis
alanlara gonderilir. Olii olarak ulasanlar kayda gegilir ve
daha sonra tanimlamayi kolaylastirilacak belge ve cisimler

ile birlikte ayri bir alana gonderilir.

B. Mutlak Aciller Alani: Mutlak acil alaninda ozellikle yagam
destek iglemleri yapilir; hava yolunun agilmasi, gerekiyorsa
ventilasyon, digsa olan kanamalarin kontroll, pnomotoraks
dekompresyonu, intraveno6z sivilar, anaijezi gibi. Butun
yapilanlar ve fizik muayene bulgulan kaydedilir. Buradaki
ilk islemlerden sonra ve transport olanaklarina gore

yaralilar transport alanina tasinir.

C. Rolatif Aciller Alani: Rolatif aciller alaninda yaralar
sarilir, kiriklar immobilize edilir ve soguktan vyaralilar
korunur. Butun klinik bulgular ve yapilanlar kaydedilir. Bu
sure igcerisinde yaralinin mutlak bir acil oldugu saptanirsa
bu bolgeden mutlak acil alanina nakli yapilir. Degil ise,
komuta merkezinin yonlendirmesi 1siginda transport

alanina tasinirlar.
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D. Transport Alani: Transport alanina ulagsan her yarali ile
ilgili bilgi komuta merkezine bildirilir ve buradan nereye

gonderilecegi ve hangi yontemle gonderilecegi konusunda



bilgi istenir. Transport alanindan yaralilar yaralanma
agirhklarina ve onceliklerine gore elde olan araglarla
komuta merkezinin verecegi bilgiler 1siginda tedavi
merkezlerine tasinirlar. ilk basta alici hastanelere gére

ayirim yapilmaz.

E. Tedavi Merkezi: Cok sayida yaralinin oldugu buyuk
felaketlerde tedavi merkezleri olusturulabilir. Tedavi
merkezi genellikle bir hastane, butin bolge tahrip olmussa
cadir ya da o anda kurulmus gecici askeri hastanelerdir. O
anda yeni kurulan bir sagllk merkezi ise mutlaka bir
havaalani, tren istasyonu ya da trafik noktasina yakin bir
yere konuslandiriimalhidir. Burada temel acil cerrahi, acil
gerekebilen yogun bakim, bazen radyoloji ve laboratuvar
tetkikleri yapilabilir durumda olmalidir. Boyle bir merkezin
genel organizasyonu bir TUN’ya benzer sekildedir; girigte
triyaj alani, ardindan bir yogun bakim alani, cerrahi alan ve
transport alani vardir. Tedavi merkezinin amaci, yaralilarin
durumunu stabilize etmek ve daha uzun ulasim surelerine
olanak verecek duruma getirmektir. Buradaki ilkyardim ve
gerekli tedavi islemlerinden sonra yaralilar transport
alanina ve buradan da yaralanma derecelerine uygun arka

plandaki hastanelere kesin tedavileri i¢in ulastirilirlar.
lll. Yetkililer ve Yetkiler (Komuta Yapisi)

Gergek bir kitlesel felakette kurtarma, ilkyardim, transport

ve hastane tedavisi surecglerini hizli, verimli ve sorunsuz



surdurebilmek igcin onceden ayrintih bir sekilde bu
sistemdeki gorevliler, bunlarin yetkileri ve sorumluluklari
belirlenmis olmalidir. Bu yapilmamis ise, bir¢gok ayri
orgutun katilacagi bu tur organizasyonlarda ortak amag,
iletisim teknolojisi ve bigimi, dil, orgut yapisi
saglanamayacak, hem kaza alaninda hem de yodnetim
kademelerinde yeterli iliski kurulamayacak ve ortak
planlama, ortak bilgi toplanmasi ve kaynak kullanimi
saglanamayacaktir. Sonucgta, bazi islerin tekrarlanarak
yapilmasi, bazilarin yapilmamasi, onceliklerin
belirlenememesi ve huzursuzluk ortaya cikacak, karmasa
onlenemeyecektir. Bu, itfaiye, polis, sivil savunma birligi,
saghk gorevlileri gibi degisik orgutlerin otonomisinin
kaldirilacagi anlamina gelmemekte, ancak igbirliginin nasil
kurulacaginin onceden belirlenmesinin zorunlu oldugunu
belirtmektedir. Sistemin basinda, daha felaketten once,
kimin oldugu bilinen bir “kriz komutani” olmak zorundadir.
Bu hazirlanilmasi gereken teknik bir gorevdir ve bu
tanimdan bizde ki uygulamalardaki gibi “kriz masasi’ni

yoneten il valisi anlagiimamalidir.

IV. TRIYAJ

Triyaj, bir kitle kazasinda yaralilarin yaralanma derecelerine
gore siniflandiriimasi ve tedavi onceliklerinin
belirlenmesidir. Esasen, savas yaralilarinin tedavi onceligi

acisindan siraya sokulmasi seklinde, askeri hekimligin



bilinen yontemlerindendir. Fransizca (trier), siraya sokmak,
ayltklamak anlamindadir. Amag, var olan tim olanaklar
ulasan her yaraliya, ya da en agir yaraliya ya da ilk ulagilan
yaraliya sunmak yerine, eldeki olanaklarin timinu en ¢ok
yasami kurtarabilmek ve sekeli onleyebilmek igin tibbi
gereklere gore yonlendirmek ve paylastirmaktir. Elektif
ilkyardim kosullarindaki gibi, bir yaraliya var olan tum
hizmeti goturmeye calismak, bir kitle kazasinda sonucta

yarar yerine zarar verebilir.
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Triyaj belli ilkeler icinde yapilmali ve bu ilkeler onceden
belirlenmis olmalidir. Triyaj, ilk basta sanildigindan ve
goruldugunden daha zordur, belli bir bilgi ve deneyim
gerektirir. Triyaj kurallann kazanin derecesine, kazazede
sayisina ve eldeki tibbi yapiya, kurtarma, transport ve
cerrahi olanaklarina gore degisir; bu nedenle farkl
durumlarda oncelikler farkli olabilir, hatta bir felaketin
yonlendirilmesi sirasinda farkliliklar ortaya ¢ikabilir. Triyaj
yaralinin ulastigi her tibbi basamakta (kaza alaninda,
hastane girisinde, hastane icindeki tedavi asamalarinda)
yeniden vyapilir; diger bir deyigle, yaralinin tedavisi
bitinceye kadar, suirekli ve suregendir. Bu basamaklarda
gerekirse yaralinin o andaki durumuna (ya da eldeki
olanaklara) baglh olarak yaralinin triyaj duzeyi artinlabilir,

ancak kural olarak geriye alinamaz. Yani, once agir yarali



olarak siniflandinimis birisi, ileriki basamaklarda hafif yarali

grubuna sokulup tedavisi geciktiriimemelidir.

Kaza alanindaki triyajdan mumkinse bir kisi sorumlu
olmali ve bu da tedavi ile ilgilenmemelidir. ilkyardim
ekibinin diger elemanlari bu triyaj sorumlusunun istek ve
yonlendirmesine uygun olarak, fakat tibbi agidan kendi

bilgileri icerisinde hareket etmek zorundadirlar.

Kitle kazalarinda yaralilar i¢in triyaj gruplan ulkesel olarak
saptanmali ve herkes tarafin dan bilinmelidir, bu konuda
evrensel bir standart yoktur. Bir ornek olarak Noto, Narcan

ve Huguenard siniflandiriimasi su sekildedir:
A. Mutlak Aciller:

Solunumun ve dolagimin saglanmasi igin ilk firsatta yagsam
destek igslemleri gereklidir. Kurtarma sirasinda bir hekim ya
da paramedik esliginde olmasi gereken ve mutlak oncelik

taninacak yaralilar sinif idir. Bu grup igerisine sunlar girer:

1. Anlik aciller (AA): Yaralinin yasayabilmesi i¢cin mutlak ve
acil yasam destegi gereken yaralilar (solunum guclugu,
dolagsim guclugu, ekstradural hematom, % 50°’den ¢ok ikinci

ve uguncu derece yaniklar).

2. Birinci derece aciller (Al): Bu grup yaralida nakil oncesi
tedavi zorunludur; aksi durumda solunum ve dolagsim
glicliigiiniin ortaya ¢cikmasi olasilig yiiksektir. Ornek olarak

coklu travma, solunum gucglugu olmaksizin toraks



travmasi, sok olmaksizin karina penetran travma, turnike ile
kanamasi duran damar yaralanmalari, agik uzun kemik
kiriklari, genis kas yaralanmalari, koma ile birlikte kafa
travmasi, “crush” sendromu, norolojik bulgular ile birlikte
omurilik travmasi, %30-50 ikinci ve ug¢uncu derece yanik,
koma ile birlikte zehirlenmeler, goz yaralanmalari, blast
yaralanmalari, biling kaybi ile birlikte bogulma, 28-32°C

arasinda hipotermi bu gruba girer.
B. Rolatif Aciller:

Bu yaralilar igin acil hemsirelik tedavisi gereklidir; kurtarma
geciktirilebilir, kurtarma sirasinda hekimin eslik etmesi
gerekmez ve cerrahi tedavi geciktirebilir. Bu suregler
sirasinda yasam ile ilgili bir risk ortaya ¢cikmaz. Bu grup

ikiye ayrilabilir:
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1. Ikinci derece aciller (A2): Cerrahi tedavi 18 saate kadar
geciktirilebilir. Kapali uzun kemik kiriklari, acik kisa kemik
kiriklari, kanama olmaksizin skalp ve yumusak doku
kesileri, kafa travmasi, %Il0-20 arasinda ikinci ve uc¢uncu
derece yaniklar, norolojik kayip olmayan omuz, ayak bilegi

dislokasyonu, eklem yaralanmalari bu gruba girer.

2. Uciincii derece aciller (A3): Bu yaralilarda gercek tedavi
18 saatin uzerinde geciktirilebilir ve bunlarda oturur

pozisyonda transport miimkiindiir: Ornek olarak kapali



ekstremite travmalar, kuiguk yaralanmalar, biling kaybi
olmaksizin kafa travmasi, ciddi olmayan abdominal ve
toraks kontuzyonlari, % l0dan daha kucgtik yaniklar bu triyaj

grubundadir.
C. Hafif yaralilar

Benign yaralanmasi olan ve ilk muayene ya da yara
bakimindan sonra kendi kendine eve ya da bir toplama

noktasina gidebilecek olanlar.
D. Asin agir (umutsuz) yaralar

Bu yaralilar o anda tedavi edilemeyecek kadar agir ya da
yasama olasiliklari olamayan ya da c¢ok dusuk olan
yaralilardir. Kurtarma ve ilkyardim olanaklari, yarali sayisi
ve dagilimi da gozoninde tutularak bu triyaj grubu
uzerinde yogunlastiriimamalidir. Basit onlemler ve analjezik

medikasyonla yetinilir.

Baska bir triyaj sistemi, yaklagsimi 1984’de acil hekimleri,
hemsireleri ve itfaiye erleri icin gelistiriimis olan START
(Simple Tnage And Rapid Treatment) yontemidir. Burada

basamakli olarak yaralilar segilir ve siniflandirilir.
1. Basamak: Yureyebiliyor mu?

Evet: Geciktir

Hayir: Solunumu degerlendir (2. basamaga gecg)

2. basamak: Solunum var mi?



Hayir: Airway yerlestir, solunum var mi? Hayir:

Kurtarilamaz

Evet: Oncelikli yarali

Evet

>30/dak: Oncelikli yarali

<30/dak: Kapiller dolmayi degerlendir (3. basamaga gec)
3. basamak: Kapiler dolma (perfuzyon)

>2 saniye: Oncelikli yarali (Kanamayi kontrol et) <2 saniye:

Biling durumunu degerlendir (4. basamaga geg)
4. basamak: Biling durumu

Basit komutlara uyamiyor: Oncelikli yarali
Basit komutlari izleyebiliyor: Geciktir
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A.B.D. deki EMS sistemi icin onerilen bes basamakli triyaj

sisteminde ise oncelik gruplari su sekildedir:
Oncelik Renk Kodu Tanim Durum

ilk Kirmizi  Kritik Birka¢ dakika icerisinde basit (*) ilk
yardim sunulabilirse yasayabilir.

ikinci (**) Mavi Cok kotii Yasama sansi ¢ok diisuk
ya da birka¢g dakika icerisinde yogun ve c¢ok karmasik

tedavi gerekli.



Uglincii Sari Acil Birkag saat icerisinde basit (*) ilkyardim

sunulabilirse yasayabilir.

Dorduncu Yesil Minor Tedavi geciktirilirse de

yasayabilir; ylurur ya da sedye ile taginir.
Son Siyah  Olii

(*) Basit: Cok o0zel ekipman, asiri zaman ya da personel

gerektirmeyen tedavi

(**) Cok sayida yarali oldugunda, Mavileri kurtarmak
pahasina kaynaklar tuketiliyorsa ve Sari’larin 6lme olasiligi
ortaya cikiyorsa onceki degistirilir ve San ikinci oncelik

olur, Mavi uglincu siraya geger.

Burada kastedilen yaralilar igin birka¢ ornek su sekildedir:
KIRMIZI:

- Ust solunum yolu obstriiksiyonu, stridor

- Yagsami tehlikeye sokacak kanama

- Bag, boyun, gogus, karin, pelvis, rektum ya da vajene

penetre yaralanma

- Tansiyon pnomotoraks

- 2 ve 3. derece yuz yaniklari

- Hizla gerileyen biling duzeyi ya da korna
- Status epilepticus

MAVi:



- Kalp durmasi, 6zellikle travma ya da kan kaybi sonucu

- flag ya da iist solunum yolu obstritksiyonuna ikincil

olmayan solunum durmasi
- Massif beyin yaralanmalan

- Korna ve kan basinci olculememesi ile birlikte olan

penetran yaralanmalar

- %50’yi asan 2 ve 3. derece yaniklar, ozellikle ek hastaligi

ya da yaralanmasi olanlarda

- Atesli silah ile kafa yaralanmalari sonucu korna
- Kardiyojenik sok

SARI:

- Bir litre IV siviya yanit veren sok

- Turnike ile kontrol edilebilen ciddi kanama

- Kirik ya da ¢ikik sonucu dolagim bozulmasi

- Acik kirik ya da ¢ikik

- Kalga, dirsek, diz cikigi

- Kompartman sendromu

- Elektrik yanigi

- Hipotermi

- Karin bulgulani ile birlikte ciddi abdominal agri

- llerleyici olmayan, ani gérme bozuklugu 208



YESIL:

- Kapali, kompilike olmayan kiriklar

- Kompiike olmayan temiz laserasyonlar

- Parmakucu amputasyonlari

- Erigkinlerde % 20’den kuglik yaniklar

- Dogrudan basilarak durdurulabilen burun kanamasi

isaretleme konusuna gelince: Triaji yapilmis yaralinin,
degisik basamaklarda onceliginin belirlenmesi igin gorunur
bir sekilde isaretlenmesi gerekir. Ne var ki kurumlar ve
uluslararasi ortak bir igsaretleme kodu gelistirilememistir.
Ticari olarak satilan METTAG sisteminde ust uste, biri
ustten yirtihinca alttaki gorulen dort renk vardir. Bunun
yarari, gereken yerlerde yaralinin triaj sinifini yukseltmek
icin bir alttaki renge gecilebilmesi, ama (evrensel kural
olan) geriye donulememesidir. Bu renkler (yukarndaki 5
basamakli triaj sistemi renklerinden farkhi olarak) su

sekildedir:

Kirmizi / birinci éncelik: ~ HEMEN HASTANEYE
(BEKLEYEMEZ).

Sari / ikinci oncelik: HASTANEYE (BEKLER).

Yesil / iiciincii oncelik: BASIT ILKYARDIM YETERLI
(BEKLEMEK ZORUNDA)




Siyah / doérdiincii oncelik: OLU YA DA KURTARILAMAZ;
RESUSITASYON YAPILMAZ.

V. ACILLER VE HASTANE ORGANIZASYONLARI

Normal kosullarda calisan her sivil hastane kisa bir sure
icerisinde 10°dan ¢ok agir yarali geldigi anda tikanir. Boyle
durumlar igin 0zel felaket organizasyonlari onceden
planlanmigs olmalidir. Bir hastane felaket organizasyonu

icin su maddelerin goz onunde tutulmus olmasi gerekir.

A. ALARM: Hastaneye felaket alarmi daha once belirlenmis
olan askeri ya da sivil otoriteler tarafindan, daha ilk yarali
gelmeden, ilan edilmis olmalidir. Bazi durumlarda alarm ilk
ulagsan yarali ya da ambulans soforu veya benzer kisiler
tarafindan da verilmis olabilir. Ancak bu durumlarda acil
servis sorumlusu veya vekili bu bilgiyi dogrulamak
zorundadir. Bu felaket bilgileri hastane bashekimine acil

olarak ulastinimahdir.

B. KRiZ EKIiBIi: Hastanenin iliye sayisi 5-6’yl gecmeyen ve
icinde bagshekim ve deneyimli hekimlerin de bulundugu bir
kriz ekibi planlanmis olmalidir. Bu hastane i¢i kriz ekibi
hem hastanenin hasta kabul birimi, hastane santrali, acil
servis gibi degisik lojistik departmanlar ile surekli iligki,
ayni zamanda da felaket komuta merkezi ile de surekli

baglanti halinde olmalidir.



C. FiZIKSEL DUZENLEMELER: Hastane yapisinda hasta ve
malzeme  akimini duzenleyebilmek igin birtakim

degisiklikler yapilmalidir. 209

Ambulans giris-¢ikis bolgeleri: Hastane ya da acil servisin
girisinde bir trafik karmasasi olusturmamak igin yalnizca
ambulanslarin girecegi ve giris-gikis igin birbirlerini
engelleme den donerek hastane kapisini terk edebilecekleri

bir alan olusturulmali ve gerekli sekilde isaretlenmelidir.

Yaralilar icin kapi (resepsiyon) alani: Buyuk, sicak, iyi
aydinlatilmisg ve donatilmig genis bir alan triyaj alani olarak
kullanihir. Bu alan hastanenin gergek acil poliklinigi olmak
zorunda degildir. Ancak ameliyathane, yogun bakimlar ve
benzer kritik alanlarla ulasim kolay olmak zorundadir. Bu
bolgede yarali kabul edilir kayitlandirilir, triyajlari yapilir ve

ilgili tedavi alanlarina gonderilir.

Hastane icinde gerektiginde tanimlanmis acil tedavi
(resusitasyon bolgeleri), yogun tedavi, ayaktan tedavi ve

umutsuz yaralilar icin bekleme/bakim alanlari olusturulur.

Aileler ve basin icin kabul alanlari: Esas tibbi bolgelerde
engellemeler ile karsilagma mak i¢cin hem aileler i¢cin hem
de ciddi engellemeler beklenilmesi gereken basin igin
kabul, bekleme ve brifing alanlan planlanmal ve

olusturulmalidir. Buralarda gorevlendirilecek personel de



dikkatle secilmeli ve gorevleri onceden belirlenmelidir.

Gerektiginde bir sozcu atanmalidir.

D. ISLEVSEL DEGISIKLIKLER: Belirli hasta ve vyaral
gruplarinin yogunlastigi kitle kazalarinda hastane igi

alanlarda ve departmanlarda degisiklikler yapilir.

Ornegin, bir tren kazasindan sonra dahili departmanlar
cerrahi hasta kabul eder hale gelmek zorunda, bir kitlesel
zehirlenme durumunda cerrahi departmanlar iptal edilip
zehirlenmis hasta kabul edecek hale getiriimek zorundadir.
Agir olmayan hastalar hastaneden c¢ikarilir ve acil olmayan

cerrahi islemler iptal edilir.

Felaketin boyutuna gore, hekim, hemsire, eczaci, yonetici,
teknisyen, ahg¢i gibi her grup tan hastane personeli
mobilize edilir. Bu ekiplerin nobet degisimleri planlanir,
personel icin gerektiginde yatacak yer ve beslenebilmeleri

icin ilgili onlemler alinir.

Vi. FELAKETLERE KARSI ILGIiSIZLIK VE FELAKETLERDE
KAYIP RiSKININ ARTMASI NEDENLERI

Kitle kazalarn “dusuk olasilikli” olaylardir, gunluk yasamda
dikkate alinmazlar. Halk, sorumlular, vyetkililer ve
politikacillarn bu konuda “ayaklandirmak” son derece
guctur. Bu “apati’nin nedenleri arasinda, riskin
kicumsenmesi, bilingsizlik, teknolojiye yanlis ve asin

giiven ile arabesk kadercilik sayilabilir. idari ve politik



tercihler ise ek olarak baska faktorler den de etkilenir.
Egitimin yanisira halk ve ilgilileri aydinlatmak slirecinde bu
nedenleri de gozonine almak gerekir. Zaman igerisinde
kitle kazalarinda gorulen insan ve madde kayiplari
artmaktadir. Bu risk artisinin nedenleri arasinda (1) nufus
yogunlugunun artmasi, (2) yuksek riskli alanlarda
yerlesimin artmasi ve (3) tekn risklerin artmasi (yuksek
binalar, tehlikeli kimyasallar ...) gelmektedir. Planlama

surecglerinde bunlarin da dikkate alinmasi gerekir. 210
VIl. OZET

Felaketler: “dusuk olasilikli” olaylar olup ¢ogu zaman
ongorulerek dikkate alinmazlar. Fakat gergeklesmesi
durumunda, yerel olanaklarin bagedemeyecegi olgude ciddi
sorunlar dogurabilirler. Bu nedenle, kurtarma ¢aligmalari ve
felaket organizasyonu onceden planlanmali, tek elden
yonetilmeli, felaket aninda herkesin gorevi onceden
belirlenmis olmalidir. Gerek felaket bolgesi genelinde,
gerekse hastaneler duzeyinde felaket durumlarinda
alinacak onlemler belli olmalidir. Hasta ve yaralilara

ilkyardim belli triyaj kurallari ¢gergevesinde yapilmalidir.



