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Rezumat

Triajul constituie mechanismul sau procedura prin care pacientii care se prezinta in DMU/UPU-S/UPU adulti sunt
evaluati si clasificati de catre o persoand competentd in scopul identificarii si prioritizarii pacientilor pentru a fi consul-
tati si tratati in dependentd de gravitatea urgentelor medico-chirurgicale. Asistenta de triaj trebuie sa decida, cate tipuri
diferite de resurse sunt necesare pacientului pentru ca medicul s poata ajunge la decizia finala. Decizia finald poate fi
trimiterea pacientului acasa, admiterea in unitatea de supraveghere, spitalizarea sau transferul in alte institutii. Indicele de
severitate (gravitate) a urgentei medico-chirurgicale (ISU) reprezinta un algoritm de triaj cu cinci nivele care categorizea-
za pacientii din DMU/UPU-S/UPU adulti prin evaluarea gravitatii si resurselor necesare. Gradul de severitate (gravitate)
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a urgentei medico-chirurgicale este determinat in dependenta de stabilitatea functiilor vitale si potentialului de tratament
pentru supravetuirea organului, extremitatii sau a pacientului in general.

Cuvinte-cheie: triajul, Departamentul de Medicind Urgentd, Unitati Primire Urgente Specializate, Unitati Primire
Urgente, adulti

Summary. The triage in the emergency department (ED) Specialized Emergency Receiving Unit (SERU), the
Emergency Unit (EU). Adults

The purpose of triage in the emergency department (ED) is to prioritize incoming patients and to identify those who
cannot wait to be seen. The triage nurse performs a brief, focused assessment and assigns the patient a triage acuity le-
vel, which is a proxy measure of how long an individual patient can safely wait for a medical screening examination and
treatment. The Emergency Severity Index (ESI) is a tool for use in emergency department (ED) triage. The ESI triage
algorithm yields rapid, reproducible, and clinically relevant stratification of patients into five groups, from level 1 (most
urgent) to level 5 (least urgent). The ESI provides a method for categorizing ED patients by both acuity and resource
needs. The ESI represents a major change in the way triage is practiced; implementation of the ESI requires a serious
commitment from education, management, and clinical staff. Successful implementation of this system is accomplished
by committing significant resources during training and implementation.
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Pestome. Tpuaxk B JlemapramenTe HeoTIOxKHOH MeauuuHckoid momomu (JHMII), Cnenuajn3upoBaHHBIX
nojapasiaejeHusIX HeoTJ0:KHOI MeauunHckoil momomu (CITHMII), IMoapa3aesieHusX HEOTI0KHON MeTUIIMHCKOM
nomouu (ITHMII), B3pocJible NalueHTbI

Tpuaxk npenacrapisier co00H MEXaHHU3M U TPOIIEAYPY, COITACHO KOTOPOii B3pocibie nanueHTsl B JJHMIT / CITH-
MII / ITHMII onenuBaroTcst ¥ Kiiaccu(pUIUPYIOTCSI KOMITIETEHTHBIM JIMLIOM C IEJIbIO ONPEIeNICHHS X IPHOPUTETHOCTH
Ha KOHCYJIBTAIlMY U JICYCHNE B 3aBUCUMOCTH OT TsDKECTH 3a0oneBanusi. Bo Bpems Tpuaxa mencectpa JOJKHA PEIIUTb,
CKOJILKO HEOOXOTMMO Pa3IMYHbIX PECYpPCOB, UTOOBI Bpad MOT IIPHUHTH K OKOHYATEIbHOMY perieHnto. OKoHuYarelbHOe pe-
LIIEHUE MOXKET OBbITh OTIPABKOM MaIMeHTa Ha aMOyIaTOpPHOE JIe4eHHE, MOHUTOPHUHT B COOTBETCTBYIOIIEM TTO/IPa3ACICHUH,
TOCHUTATIN3AIMY WU NIepeBoia B Apyrue yupexaeHus. [Tokaszarens cTeneHn TaXKecTH (TSKeCTh) ypreHTHOTO COCTOSIHUS
(') sBnsieTcst MATHYPOBHEBBIM AITOPUTMOM COPTHPOBKH, 4To Kiaccuduuupyer nanuentos DMU / BIIC-S / BIIC
B3pOCIBIX JUIS OLEHKH TSHKECTH COCTOSHHSI M HEOOXOAMMBIX pecypcoB. CTENeHH TSHKECTH (TSDKECTh) yPreHTHOTO CO-
CTOSIHUSI OTIPEJICIISIETCS] B 3aBUCHMOCTH OT YCTOHYMBOCTH KHM3HEHHO BRXKHBIX (DYHKIMI M MOTEHIMAILHO HEOOXOIMMOTO

JICUCHUSA U BBDKWUBAHUS OpraHa, WJIM KOHCYHOCTH U MAlTMCHTA B LCJIOM.
KiroueBnle ciioBa: TpHUaxX, AcnapTaMEHT HEOTJIOKHOM Me)lPIIlPIHCKOﬁ noMomy, CricuuaJIu3npoOBaHHbIC IMOApPa3ac-
JICHUS] HEOTJIOKHOM Me}lHHHHCKOﬁ MMOMOIIH, MOoAPa3aACICHUA HEOTJIOKHOM Me[[PIHPIHCKOﬁ oMOIIH, B3POCJIbIC MAllUCH-

ThI

Definitii

Triajul constituie mechanismul sau procedura prin
care pacientii care se prezinta in DMU/UPU-S/UPU
adulti sunt evaluati si clasificati de catre o persoana
competenta in scopul identificarii si prioritizarii paci-
entilor pentru a fi consultati si tratati in dependenta de
gravitatea urgentelor medico-chirurgicale.

Triajul constituie mecanismul sau procedura prin
care pacientii care se prezinta in DMU/UPU-S/UPU
adulti sunt evaluati si clasificati, luand in considerare
starea lor clinica si acuzele cu care se prezinta, corelate
cu varsta si antecedentele acestora; stabilitatea functii-
lor vitale; potentialul de agravare a starii lor; necesita-
tea instituirii unui tratament sau efectudrii unor inves-
tigatii precum si alte date considerate relevante astefel
incat sa fie stabilitd prioritatea cu care un pacient este
asistat si nivelul de asistentd necesara acestuia.

Triajul este un proces continuu fiind necesara ree-
valuarea periodica a pacientilor pana la plecarea aces-
tora din DMU/UPU-S/UPU adulti.

Scopul triajului in DMU/UPU-S/UPU adulti
este de a prioritiza si de a identifica pacientii pentru

a fi consultati si tratati in dependenta de gravitatea
urgentelor medico-chirurgicale.

Indicile de severitate (gravitate) a urgentei me-
dico-chirurgicale (ISU) reprezintd un algoritm de
triaj cu cinci nivele care categorizeaza pacientii din
DMU/UPU-S/UPU adulti prin evaluarea gravitatii
si resurselor necesare. Daca pacientul nu prezinta un
grad inalt de gravitate (nivelu ISU I si II) asistenta
de triaj va evalua necesitatile estimative a resurselor
necesare pentru a stabili ISU nivelul III, IV si V.

Gradul de severitate (gravitate) a urgentei me-
dico chirurgicale este determinat in dependentd de
stabilitatea functiilor vitale si potentialului de trata-
ment pentru supravetuirea organului, extremitatii sau
a pacientului in general [3].

Asistenta de triaj va estima si necesarul de re-
surse bazat pe experienta acumulata.

Necesarul de resurse este definit ca numarul
de resurse estimative pe care pacientul le va utiliza
pentru rezolvarea starii de urgenta si spitalizarea sau
transportul in alte institutii ori eliberarea sub suprave-
gherea medicului de familie.
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Personalul de triaj este compus din asistenti/te
special pregititi/e in vederea acestei activitati. In triaj
isi poate desfasura activitatea si personal auxiliar care
va ajuta la pozitionarea si transportul pacientilor.

Parametrii clinici. Parametrii clinici evaluati la
triaj: acuza principald, durerea. Parametrii clinici ma-
surati la triaj: tensiune arteriald, frecventa cardiaca si
respiratorie, temperatura, saturatie O,, glicemia [6,8].

Categoria de urgenta in care este incadrat pacien-
tul este data de catre cea mai severa stare patologica
pe care o prezinta pacientul in momentul triajului.
Odata identificata o stare patologica care prezinta un
risc pentru pacient, aceasta va fi tratata in conformita-
te cu gradul de urgenta pe care il impune [7].

Descrierea metodelor, tehnicilor si proceduri-
lor

Cadru general

e Triajul este o functie esentiala a DMU/
UPU-S/UPU adulti, unde se pot prezenta mai mulgi
pacienti simultan avand scopul de a asigura tratamen-
tul acestora in ordinea gradului lor de urgenta. In ace-
lasi timp se permite alocarea catre respectivul pacient
a celei mai potrivite locatii pentru a fi asistat si tratat
[4].

e  Triajul este primul punct de contact intre pa-
cient si DMU/UPU-S/ UPU adulti. Evaluarea nu tre-
buie sa ia mai mult de cinci minute. Triajul trebuie sa
ia In considerare o combinatie intre acuzele principa-
le la prezentare si semnele obiective. Semnele vitale
vor fi masurate la triaj daca sunt necesare incadrarii
intr-o clasa de urgenta sau daca timpul o permite, fara
a Intarzia asistenta medicald de urgenta in cazul ur-
gentelor majore. Acestea vor fi imediat transferati,
in zonele special destinate asistentei si tratamentului
unde pacientul va fi evaluat mai complex. Evaluarea
la triaj nu are ca scop neaparat punerea unui diagnos-
tic, cu toate ca acest lucru poate fi uneori posibil. Nu
este exclusd nici investigarea paraclinica a pacientu-
lui sau Indrumarea sa cétre un cabinet de specialitate
inca din triaj.

e Este esential de avut in vedere riscul poten-
tial de agresivitate a pacientilor sau al apartinatorilor
acestora. Spatiul de triaj trebuie sa fie unul sigur si
neamenintator. Echipele de triaj trebuie sa fie prega-
tite sd managerieze situatii conflictuale. Atunci cand
siguranta personalului sau a celorlalti pacienti este
amenintatd, masurile de restabilire a climatului de si-
gurantd trebuie sa fie luate inaintea evaluarii clinice
sau a tratamentului [10].

e Timpul pana la evaluare si tratament este spe-
cificat pentru fiecare dintre categoriile de urgenta si
se refera la timpul maxim pe care, un pacient din per-
spectiva categorie, il are de asteptat pana la evaluare
si tratament. Pentru pacientii Incadrati in categorii

de urgentd majora evaluarea si tratamentul vor avea
loc simultan. Prelungirea acestei perioade peste tim-
pul maxim de asteptare se considera a afecta evolutia
ulterioara a pacientului. De aceea incadrarea in stan-
darde este consideratd un indicator de performanta
a DMU/UPU-S/ UPU adulti care trebuie analizat pe
grupuri mari de prezentari.

e Re-trierea pacientilor. Daca pe parcursul as-
teptarii starea pacientului se modifica sau daca apar
elemente noi de anamneza care sa fie semnificative
pentru gradul de urgenta al pacientului, acesta trebuie
sa fie reevaluat la triaj. Ambele (triajul initial si re-tri-
ajul) trebuie sa fie inregistrate impreuna cu documen-
tarea deciziei de re-triere [11].

e  Triajului in Departamentul de Medicina Ur-
gentd (DMU), Unitati Primire Urgente Specializate
(UPU-S) Unitati Primire Urgentd (UPU) adulti este
prioritar pentru identificarea starilor critice ale paci-
entilor care nu pot sa astepte pentru a fi examinati.
Totodata atribuirea nivelului de urgenta da posibili-
tate ca orice pacient sa fie In siguranta, sa fie evaluat,
examinat si sd primeasca la timp tratamente cores-
punzatoare. Triajul oferd modalitatea transparenta
de prioritizare si accesul echitabil al pacientilor la
evaluare si tratamente imediate, investigatii, diagnos-
tic, interndri si transferuri 1n sectii sau institutii spe-
cializate [12].

e In tarile Uniunii Europene in DMU/UPU-S/
UPU adulti s-a implementat una din cele mai sigure
si eficiente scale - ISU (Emergency Severity Index).
Aceasta scala ISU, reprezinta o scald cu 5 nivele,
creatd de medicii de urgenta R. Wuerz si D. Eitel
din SUA.

Indexul de Severitate a Urgentelor (ISU).
ISU impune in fata personalului medico-sanitar din
DMU/UPU-S/ UPU adulti urmatoarele obiective: de-
terminarea prioritatii evaluarii si initierea tratamentu-
lui de urgenta la pacientul critic, care a sosit in DMU/
UPU-S/ UPU adul{i. Pentru a indeplini obiectivele
ISU este necesar de tinut cont de raspunsurile la ur-
matoarele intrebari [9]:

Cine ar trebui sa fie vazut primul dintre pacientii
sositi in DMU/UPU-S/ UPU adulti?

Cat de mult poate fiecare pacient sa astepte?

Care este nivelul de urgenta in care poate fi clasat
pacientul?

Care sunt resursele necesare pentru evaluarea,
stabilizarea si precizarea diagnosticului pacientului
in DMU/UPU-S/ UPU adulti?

Conceptul ISU (anexa 1)

Caracterisica si beneficiile implementarii ISU

Caracteristicele ISU.

Permite sortarea pacientilor in 5 nivele de gravi-
tate.
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Faciliteaza prioritatea pacientilor bazata pe starea
lor de urgenta.

Permite identificarea rapida a pacientilor care ne-
cesita tratamente imediate.

Defineste intervalele de timp de asteptare pana la
evaluarea de catre medic.

Impune asistenta de triaj s@ anticipeze necesita-
tea de examinari (de exemplu: analize clinice, gli-
cemia, ECG si initierea manoperelor salvatoare de
viata: dezobstructia cailor respiratorii, terapia vole-
mica antisoc s. a.).

Dupa clasarea pacientului in categorie ISU, pa-
cientul poate fi directionat citre o evaluare mai com-
pleté de catre medic, inregistrare, tratament initial sau
spre asteptare in functie de nevoile de examinare pla-
nificate ale acestui pacient.

Beneficiile ISU

Identificarea pacientilor care necesita tratamente
imediate

Focusarea ISU este triaj rapid al pacientilor si
aplicarea de resurse limitate

Utilizarea scalei ISU duce spre imbunatatirea flu-
xului de pacienti in DMU/UPU-S/ UPU adulti (de ex.
pacientii din categoria I sau II pot fi directionati ime-
diat citre sala de tratamente imediate).

Determinarea pacientilor care nu trebuie evaluati
in DMU/UPU-S/ UPU adulti, dar atribuiti ariei de
consultatii.

Rolul triajului [10]

e Asigurarea unei ingrijiri calitative si stan-
dardizate pacientilor, prioritizarea pacientilor cu risc
vital, care se prezinta in DMU/UPU-S/ UPU adulti;

e Triajul va impune in randul pacientilor noti-
unea de asteptare justificatd, supravegheata de catre
asistentul de triaj;

e Asteptarea in DMU/UPU-S/UPU adulti se
transformad Intr-un interval de timp limitat, cuantifi-
cat, justificat;

e (ategorisirea pacientilor dupa scala ISU si
familiarizarea pacientilor sau tutelei pacientului va
justifica si motiva sensul asteptarilor examinarilor
sau a Ingrijirilor medicale.

Spatiul de triaj

e Spatiul se afla la intrare In DMU/UPU-S/
UPU adulti, la parter, unde sunt primiti pacientii so-
siti cu ambulanta, cu transport propriu sau adresari
de sinestatator [19];

e Spatii recomandate pentru DMU/UPU-S/
UPU adulti: spatiu de triaj, sala de asteptare, sala
tratamente imediate, sala stabilizare, sala interventii
chirurgicale minore, sala personal doctori, asistente,
sef (departament) sectie, asistenta sefa, grup sanitar
$.a.;

e Pacientii aflati in stare criticd se transfera

direct in sala de stabilizare, triajul lor fiind efectuat
direct de personalul ambulantei;

o In cadrul spatiului de triaj, existd si spatiul
de asteptare, care sunt supravegheate de asistentul de
triaj. In acest spatiu vor astepta pacientii care nu pre-
zinta probleme vitale pand la momentul consultului
lor in salile de tratament si ajutor medical;

e Sa fie acces liber citre laboratorul clinic si
biochimic, imagistica cu potential de efectuare a to-
mografiei computerizate sau rezonanfei magnetice
nucleard, angiografiei, radiografiei si radioscopiei,
USGs. a.

Abilitatile si responsabilitatile asistentului de
triaj

e Triajul este efectuat de catre asistentul de
triaj, special pregatit in vederea acestei activitati, dar
care la necesitate poate apela la medicul de garda
[18].

e Asistentul de triaj trebuie sd cunoasca regu-
lamentul intern al DMU/UPU-S/ UPU adulti. De
asemenea asistentul medical special pregitit, trebuie
conflictelor, capacitate de gandire clinica, capacitate
de adaptare la stres, sa fie cu tact si rabdare [17].

o In cazul prezentarii simultane a mai multor
pacienti in DMU/UPU-S/ UPU adulti asistentul de
triaj va solicita sprijinul celui de-al doilea asistent de
triaj.

e Incazul identificarii a mai mult de 3 pacienti
urgenti este responsabilitatea asistentului de triaj sa
informeze medicul s§i sa asigure cat mai rapid evalua-
rea acestora de catre medicul de urgenta concomitent
cu initierea tratamentului urgent.

e In DMU/UPU-S/ UPU adulti la triaj iau par-
te personalul auxiliar (brancardieri, infermieri) care
vor ajuta la pozitionarea si transportul pacientilor.

Timpul de triaj. Este timpul de evaluare si tra-
tament specific pentru fiecare nivel de urgenta si se
refera la timpul maxim pe care un pacient din cate-
goria respectiva are de asteptat pana la evaluare si
tratament. Toti pacientii care se adreseaza in DMU/
UPU-S/UPU adulti se inregistreaza, indiferent de
modul de adresare si de categoria de urgenta. Timpul
de evaluare si tratament reprezinta inceputul acordarii
asistentei medicale. Toti timpii vor fi inregistrati cu
specificarea minutului intreg cel mai apropiat.

Timpul (ora) de prezentare. Timpul de prezen-
tare este primul timp inregistrat la contactul dintre pa-
cient si personalul DMU/UPU-S/UPU adulti.

Timpul (ora) de efectuare a triajului. Reprezin-
ta momentul in care pacientul incepe sa fie evaluat de
catre personalul de triaj.

Timpul (ora) de evaluare si a tratamentului.
In ciuda faptului ca inca din etapa de triaj pacientul
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poate beneficia de evaluare si tratament acest timp
marcheazad inceputul ingrijirilor pe care pacientul le
primeste pentru problema cu care s-a prezentat.

Timpul (ora) evaluirii de catre medic. Este
momentul in care pacientul vine in contact cu me-
dicul care este initial raspunzator de ingrijirea lui.
Acolo unde asistenta medicald se desfagoara in baza
unor protocoale, se ia in considerare primul contact al
pacientului cu personalul desemnat sa implementeze
protocolul. Daca este vorba despre asistent/a, se va
inscrie ca Timpul (ora) evaluarii de catre asistent/a.

Timpul de asteptare. Rezulta din diferenta din-
tre timpul de prezentare si timpul de evaluare si tra-
tament.

Atribuirea nivelului de urgente in DMU/
UPU-S/UPU adulti

Stabilirea nivelelor de triaj se bazeaza:

Cunostinte practice acumulate prin experienta si
training.

Recunoasterea semnelor si simptomelor clinice
ce prezinta pericol pentru viata.

Utilizarea de ghiduri si protocoale nationale si in-
stitutionale de triaj.

Nivelul de urgentda ISU cuprinde tofi pacien-
tii care prezintd acelasi grad de prioritate in functie
de severitatea patologiei si/sau caracterul acut, de
manoperele necesare si resursele necesare de aplicat
pentru stabilizarea starii pacientului [19].

Nivel I — resuscitare (cod rosu)

Nivel II — critic (cod galben)

Nivel III —urgent (cod verde)

Nivel IV — non-urgent (cod albastru)

Nivel V — consult (cod alb)

1. Nivel I — Resuscitare (cod rosu)

Este atribuit pacientilor care necesitd imediat in-
terventie salvatoare de viata.

Timpul maxim de preluare in zona de trata-
ment (sala de stabilizare) 0 minute.

Nota: La nivelul I se refera si pacientii intubati,
apneici, fara puls, detresa respiratorie severd SaO2 <
90%, modificari acute ale statusului mintal, inconsti-
ent. Totalul de pacienti care necesita clasati in nivelul
I de gravitate constituie 1-3%.

In acest nivel de gravitate se incadreazi pacientii
care prezintd una sau mai multe dintre urmatoarele
situatii clinice [13].

Unitati nozologice Incadrate in nivelul |

1. Stopul cardiorespirator;

2. Insuficienta respiratorie acuta;

3. Sa02 < 90%;

4. Pacienti cu supradozari de medicamente si FR
< 6 respiratii/min.;

5. Detresa respiratorie severa cu respiratii agoni-
ce sau gasping;

6. Bradicardie severa sau tahicardie cu semne de
compromitere a hemodinamicii si hipoperfuziei;

7. Hipotensiune cu semne de hipoperfuzie;

8. Pacienti cu durere toracica, palizi, cu transpi-
ratii profuze, TA <70 mm Hg (anterior prezentarii);

9. Soc anafilactic;

10. Pacient intubat, cu hemoragie craniocerebra-
14 cu pupile nesimetrice;

11. Adult cazut de la Tndltime si care nu raspunde
la stimul dureros;

12. Pacient politraumatizat asociat cu hipovole-
mie;

13. Status convulsiv, sindrom convulsiv (in des-
fasurare);

14. Pacienti inconstienti;

15. Pacient cu eruptii petesiale si dereglarea con-
stientei;

16. Hipoventilatie, tahipnee;

17. Cianoza instalata acut;

18. Socul/Sepsis cu semne de hipoperfuzie;

19. Dereglari de ritm, tahiaritmii, puls diminuat
si aritmic;

20. Timpul de reumpere capilara >3-4 secunde;
alterarea aspectului tegumentar — rece/marmorat,
pestrit sau pal;

21. Alterarea tensiunii arterialet| - hipotensiu-
nea fiind frecvent intalnita la adolscenti;

22. Reactiile anafilactice (debut In minute pana la
ore): compromitere respiratorie — dispnee, wheezing,
stridor, hipoxemie;

23. Hipoperfuzie: sincopa, lipotemie;

24. Tegumente si/sau implicarea mucoaselor (ur-
ticarie, prurit, buze edematiate, limba sau uvula);

De asemenea in nivelul 1ISU se mai incadreaza:

Cu una sau mai multe dintre urmatoarele situatii
clinice: pacient intubat, apneic, fara puls, cu prezenta
detresei respiratorii severe, SpO, <90%, inconstient.

Hiporeactivi cu halena etanolica.

Hipoglicemie, alterarea statusului mintal.

Aprecierea gradului de dereglare a constientei
— aplicarea Scalei Glazgow, Scala AVPU

Daca asistenta de triaj decide ca pacientul nu este
clasat in categoria I de urgente, se decide daca pacien-
tul nu poate astepta si se claseaza in categoria a Il de
urgente, iar dacd pacientul poate astepta se indepli-
nesc pasii urmatori ai algoritmului de triaj [6].

Daca pacientul se claseaza in categoria a Il de ur-
gente este necesar de identificat daca Intruneste crite-
riile nivelului II.

a) Este o situatie cu risc nalt.

b) Pacient inconstient, confuz, letargic, dezorien-
tat.

c) Pacientul are durere severa sau sindromul de
dedtresa.
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in cazul cand este o situatie, sau satre generala
cu risc Tnal este necesar de bazat pe colectarea unui
anamnestic foarte minutios, examinarea pacientului
si punerea in aplicarea la al ,,6-lea simt” al asistentei
de triaj, care reesa din experienta profesionala Tnalta.
De exemplu: durere toracicd; semne de AVC, dar nu
se incadreaza in Nivelul [; pacienti imunocompromisi
si cu comorbiditati.

Nivel II — Critic (cod galben)

Pacientul care reprezintd o situatie cu risc major
sau status mintal alterat (modificare acuta) sau orice
durere intensa sau disconfort major.

Timpul maxim de preluare in zona de trata-
ment 10 minute.

Situatii cu risc major:

e  Stare clinica cu risc de deteriorare rapida sau
necesitatea aplicarii tratamentului imediat.

e Afectarea grava a starii functionale sau a
structurii unui organ sau a unui segment anatomic.

e Acele situatii pentru care ,,ocupam si ultimul
pat liber”.

Durere severa: apreciata clinic sau de catre pa-
cient ca fiind mai mare de 7 pe scala analog vizuala a
durerii (0 — 10).

Statusul mintal alterat SGC = 8 — 14.

Disconfort major: poate fi fizic sau psihologic
(victima violentei domestice, abuz s. a.).

Exemple de Nivel II — Critic (Cod Galben)

In aceastd categorie vor fi atribuiti pacientii cu
stari clinice grave sau situatii cu risc major pentru
agravare, status mental deteriorat, orice tip de durere
intensa sau discomfort major (poate fi fizic sau psihic
- victima violentei domestice, abuz etc.).

Exemple de categorisire a pacientilor in nivelul
I ISU.

Sincopa

Hemophilia cu hemoragie acuta

Istoric de traumatism sau leziune prin cadere

Semnele vitale si/sau status mental alterat

Tentativa de suicid

Convulsii de durata, perioada postcriza (constien-
ta dereglata)

Stare de rau astmatic

Detresa respiratorie

Zgomote respiratorii anormale (grunting)

Status mental alterat

Se accepta si categorisirea pacientului in nivelul
IT de urgenta ISU dupa acuze, semne si simptoame
clinice:

Respiratorii:

Dispnee, IR acut instalatd sau manifesta

Detresa respiratorie

Epiglotita acuta

Astm bronsic exacerbare, stare de rau astmatic

Pleurezie; Pneumotorax spontan

Dispnee + disfagie + hipersalivatie

Durere toracica intensa

Cardiovasculare:

Dereglari de ritm cardiac (tahi-bradiaritmii)

Durere toracica

Istoric de operatie pe cord cu durere toracica

Revarsat pericardic

Endocardita infectioasa

Abdominale:

Semne de deshidratare severa

Varsaturi incoercibile

Diaree cu letargie

Durere abdominala intensa

Sangerare gastro-intestinald: melena, rectoragie

Neurologice:

Status mental alterat: iritabilitate, sopor, somno-
lenta, coma

Scala AVPU; scala Glasgow (9-12)

Convulsii recente

Istoric de traumatism craniocerebral cu pierderea
constientei

Cefalee in asociere cu febra

Deficite motorii, dereglari de vorbire, halucinatii
acut instalate

Durerea:

Severa

Acut instalata

Scala durerii > 7

Durere testiculara instalata brusc

Intoxicatia acuta:

Etiologie neidentificata

Pacient inconstient

Scop suicidal al intoxicatiei

Necesitatea in administrarea repetata de antidoti

Traumatisme craniocerebrale:

Traumatism craniocerebral

Contuzie cerebrala

Nivel III — Urgent (cod verde)

Pacient cu functii vitale stabile, dar care necesita
2 sau mai multe dintre resursele definite mai jos.

Timpul maxim de preluare in zona de trata-
ment: 30 minute.

Inainte de categorisirea pacientului in nivelul III,
asistentul de triaj trebuie sd determine semnele vi-
tale si sa decidd daca sunt in limite normale pentru
varsta pacientului. Daca semnele vitale sunt 1n afara
parametrilor acceptati, asistentul de triaj trebuie sa ia
in consideratie reclasificarea pacientului la o catego-
rie superioard. Semnele vitale utilizate sunt: pulsul,
frecventa respiratorie, tensiunea arteriald si saturatia
in oxigen. Valorile semnelor vitale care determina n-
cadrarea pacientului intr-o categorie de triaj I-11.

Zona de pericol. Semnele Vitale. Considera pa-
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cientul de nivel 2 de triaj dacd unul din semnele vitale
este 1n afara limitelor normei.

In nivelul 11T de urgentd ISU sunt clasati pacientii
care au rani §i necesitd pansamente, pacienti in carje
care necesitd explicatii efectuate de catre asistentul
medical, cum sa se foloseasca, dar nu sunt considera-
te resurse s.a. [18].

Reevaluarea pacientului. Se face in cazul in
care timpul de preluare in zona de tratament este mai
mare de 15 min sau apar modificdri semnificative in
starea pacientului, ceea ce presupune reluarea intrea-
ga a algoritmului de triaj [14].

Definirea resurselor. Resursele sunt acele in-
terventii care presupun evaluarea sau efectuarea unei
proceduri ce necesitd mai mult timp din partea perso-
nalului medical din urgenta si/sau care implica per-
sonal din afara departamentului de medicina urgenta
[16].

Resursele ce necesita un timp indelungat (admi-
nistrarea medicatiei intravenos, insertia unui dren to-
racic etc.) sau care necesitd personal sau resurse din
afara Departamentului de medicind urgenta (inves-
tigatii imagistice, endoscopice, consult specializat)
cresc durata de stationare a pacientului in Departa-
mentului de medicina urgenta si influenteaza gradul
de complexitate: din aceste considerente categoria de
triaj va fi una superioara. Esenta acestei abordari a
algoritmului este diferentierea pacientilor cu patolo-
gie mai complexa de cei cu patologii mai simple [18].

Din punct de vedere al numarului de resurse,
conteaza utilizarea unor resurse diferite si nu fiecare
test de laborator sau radiografie in parte (de exemplu:
hemoleucograma, electrolitii sau testele de coagulare
reprezintd o resursa, hemoleucograma si radiografia
toracica reprezintda doua resurse).

Nivel IV — Non-urgent (cod albastru)

Pacientul care prezintéd functii vitale stabile si ne-
cesitd o singura resursa dintre cele definite la nivelul
111

Varsaturi, diaree fara deshidratare

Plagi simple

Traumatism craniocerebral fara manifestari clini-
ce.

Timpul maxim de preluare in zona de trata-
ment 60 minute.

Reevaluarea pacientului. Se face in caz in care
timpul de preluare in zona de tratament este mai mare
de 30 minute sau apar modificari semnificative in sta-
rea pacientului, ceea ce presupune reluarea integralad
a algoritmului de triaj.

Nivel V — Consult (cod alb)

Pacientul care nu necesita asistentd medicala de
urgenta si nici una dintre resursele definite la nivelul
111

Persoane care se prezinta pentru unul din motive-
le ce urmeaza:

e Simptome urinare cu semne vitale normale
Dureri 1n urechi
Atele pe extremitati
Vaccinare
Caz social fard acuze clinice

e Probleme clinico-administrative (certificate
medicale, retete etc.).

Timpul maxim de preluare in zona de trata-
ment 120 minute. In vederea evitarii supraaglome-
rarii Departamentului de medicind urgenta, in zona
de triaj se pot efectua anumite manevre si gesturi me-
dicale, care sa permita rezolvarea rapida a cazurilor.

Parametrii de monitorizare si evaluare in
DMU, /UPU-S/, UPU, adulti

e Corectitudinea categoriilor de triaj apreciate
de asistenta de triaj.

e Ratele de supra si sub evaluare a nivelului de
triaj.

e Procentul cazurilor cu evolutie nefavorabila
datorita triajului incorect.

e Timpul mediu de asteptare pentru fiecare ni-
vel de triaj.

e Procentul pacientilor cu timpul de asteptare
mai mare decat cel recomandat pentru fiecare catego-
rie de triaj.

Algoritmul de categorisire
utilizeaza A,B, C si D.

A. Necesitati Tn masuri imediate salvatoare de
viata: cai aeriene, medicatie de urgenta sau alte inter-
ventii hemodinamice (i. v., oxigenoterapie, monito-
rizarea ECG sau investigatii de laborator s. a.) si/sau
una din urmatoarele conditii clinice: bolnav intubat,
apneic, fard puls, detresa respiratorie severd SpO2 <
90, alterdri acute a statusului mintal sau inconstient.

Inconstienta este definita ca pacient care prezinta
una din urmatoarele:

* lipsa raspunsului verbal si a indeplinirii comen-
zilor (activ), sau

* necesita stimul dureros (P sau U din sala AVPU)

B. Pacientii cu risc major sunt pacientii pentru
care ,,ocupam si ultimul pat liber”.

C. Durerea acutd/detresa este determinatd prin
observarea pacientului si/sau scrierea de catre pacient
a durerii mai mare de 7 puncte pe scala 0-10.

D. Resurse: Enumararea numarului de tipuri de
resurse si nu a testelor individuale s-au examinarilor
radiologice (exp.: leucograma, electrolitii si coagulo-
grama se echivaleaza cu 1 resursa leucograma si radi-
ograma toracelui echivaleaza cu 2 resurse.

Evaluarea pacientilor sositi in DMU/UPU-S/
UPU adulti.

Identificarea acuzelor principale; mentionate de
pacienti, tuteld sau apartinator;

in 5 nivele de triaj
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Determinarea precoce a deteriorarilor semnelor
vitale de asistentul de triaj;

Evaluarea si documentarea acuzelor principale;

Aprecierea parametrilor principali ce permite in-
cadrarea in categoriile de triaj: semnele vitale, apre-
cierea Scalei Glasgow si AVPU; scalei de durere si a
mecanismului lezional in traumatisme

Categoria de urgenta n care se incadreaza pacien-
tul este influentata de cea mai severa stare patologica
pe care o prezintd pacientul in momentul triajului

Evaluarea

Subiectiva

Obiectiva

Informatii suplimentare

Evaluarea subiectiva:

Rapid se va identifica debutul si evolutia bolii.

Céand a inceput (timpul cat mai exact)? Care au
fost primele semne de debut?

Cat a durat?

Caracteristicele afectiunii?

In momentul de fata este prezent simptomul dat?

Unde e localizat?

Descrieti caracterul si severitatea daca e vorba de
durere (scala de durere).

Iradierea durerii?

Daca durerea este sau a fost prezenta: documenta-
rea caracterului si a intensitatii (scala durerii)

Dacé anterior pacientul a avut aceaste acuze?
Daca da, care a fost diagnosticul?

Evaluarea obiectiva

Evaluarea obiectiva poate fi efectuatd in sala de
stabilizare, daca pacientul necesitad ingrijiri medicale
imediate (pacientul plasat in Nivelele de urgenta I, 11
si 110).

Dezvoltarea si aspectul fizic; culoarea tegumen-
telor, activitatea motorie

Aprecierea gradului de afectare a sistemului ner-
vos central: constient, sopor, coma, raspuns emotio-
nal, anxios sau apatie.

Aprecierea semnelor vitale complete daca timpul
permite sau dacd sunt necesare pentru incadrarea n-
tr-una din nivelele III, IV sau V.

Efectuarea examenului obiectiv complet dupa or-
gane si sisteme.

Important! Documentati detaliat in fisa de obser-
vatie din DMU/UPU-S/ UPU Adulti.

Informatii suplimentare

Prezenta alergiilor la medicamente, alimente, in-
tepaturi de insecte 1n ultimele 6 luni

Antecedente ereditare; personale

Evaluarea si atitudine terapeuticd imediata
(ABCDE)

Punctul A. punctul de decizie A. Este pacientul
muribund? Urmatoarele intrebari sunt necesare de

clarificat pentru a determina necesitatea imediatd a
masurilor de interventie salvatoare de viata.

e Sunt caile aeriene permeabile? Daca raspun-
sul este ,,da” pacientul este atribuit la ISU nivel L.

e Pacientul respira?

e Are pacientul puls?

e A fost pacientul in prespital intubat din moti-
respiratiei spontane si mentinerea saturatiei in oxigen.

e Necesita pacientul o interventie imediata,
administrarea de medicamente sau hemodinamica —
compensare volemica.

o Intruneste pacientul unul din urmatoarele cri-
terii: bolnav intubat, apneic, fara puls, detresa respira-
torie severd, SpO2< 90%, alterari acute ale statusului
mintal, inconstient.

Daca raspunsul este “Da” pacientul este atribuit
la ISU nivel L.

Pacientul cu ISU nivel I constituie aproximativ
1-3% din numarul total al adresarilor in DMU (D. R.
Eitel et al. 2003, R. Wuerz et al. 2000, R. Wuerz
et al, 2001). Majoritatea pacientilor cu ISU nivel
I se spitalizeaza in sectia terapie intensiva, unii de-
cedeaza in DMU si un numar neinsemnat cu stari
reversibile ale starii de constienta, sau a functiilor
vitale 1n caz de hipoglicemie, convulsii, intoxicatii
cu alcool sau anafilaxie care sunt redirectionati in
sectiile de profil.

Punctul B. Punctul de decizie B. Trebuie si
poate pacientul sa astepte?

Este a doua intrebare adresata pentru a lua decizia
B si se referd la un episod nou instalat in alterarea
statusului mintal. Pacientii cu status mintal alterat la
prezentare nu fac parte din nivelul II (B).

Trei intrebari de baza vor determina daca pacien-
tul va fi incadrat in nivelul II:

1. Este la pacient o situatie de risc inalt?

2. Este pacientul confuz, letargic sau dezorientat?

3. Este pacientul suferind de durere acuta/detre-
sa?

1. Este pacientul cu o situatie de risc inalt?

ISU Nivel I1

Criteriile ISU nivel II sunt cel mai frecvent gresit
interpretate.

1. Este pacientul cu o situatie de risc Tnalt?

Capacitatea de recunoastere al pacientilor cu risc
inalt constituie elementul cheie in luarea deciziilor de
triere si se bazeaza pe tabloul clinic, semnele vitale,
circumstantele si experienta acumulata.

AV- tahicardie sau bradicardie

Puls (central, periferic)

Tensiune arteriald (hTA, HTA)

Timpul de reumplere capilard (norma < 2 secun-

de)
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Temperatura si culoarea extremitatilor

Aspectul tegumentelor — umede sau uscate

Cauze de deteriorare a starii generale a paci-
entului cu intoxicatie

Hipo- hipertensiune arteriald, semne clinice de
soc;

Tulburari de ritm cardiac;

Acidoza metabolica (vasodilatatie periferica).

Atitudine terapeutica:

Linie venoasa periferica (+recoltari) EAB;

Recoltdri analize clinice si biochimice: ionogra-
ma, glicemie, transaminaze, uree, creatinind, coagu-
lograma;

Sonda urinara (pacienti comatosi) —monitorizare
a diurezei;

Initiere a PEV, resuscitare volemica, semne clini-
ce de soc, la necesitate preparate vasopresoare.

Exemple de pacienti cu risc inalt.

1. Durere toracica in evolutie, suspiciune de Sin-
drom Coronar Acut dar nu necesitd interventii imedi-
ate salvatoare de viata.

2. Semne de Accident Vascular Cerebral, dar care
nu intrunesc criteriile pentru nivelul 1.

3. Sarcind ectopicd in evolutie, hemodinamic sta-
bila.

4. Pacient sub tratament chimioterapeutic si imu-
nocompromis cu temperatura.

5. Pacient postsuicid sau postomucidere.

2. Este pacientul confuz, letargic sau dezorien-
tat?

D=dizability-dizabilitati

Evaluarea starii de constienta dupa scala AVPU

Evaluarea pupilelor: forma dimensiuni

Reflexul fotomotor:

Midriaza fixa bilaterald nu semnifici neaparat
moartea creierului.

Réspuns minim, simetric - coma toxico-metaboli-
ca, trunchi cerebral functional.

Pupile fixe - come structurale (traumatism cranio-
cerebral asociat unei intoxicatii).

Come toxico-metabolice (anoxie, hipotermie,
atropind, organo-fosforice, barbiturice, opiacee).

Cauze de depresie a SNC: efect toxic direct sau
in urma hipoxiei, hipoxemiei, hipercapniei, hipogli-
cemiei.

Prezenta parezelor si paralizielor in jumatatea
dreapta sau stanga a corpului.

Exemple de pacienti confuzi, letargici sau dezo-
rientati.

1. Instalarea acuta a confuziei la un pacient in var-
sta.

3. Este pacientul suferind de durere acuta sau
detresa?

Este a treia intrebare la care asistenta de triaj tre-
buie sd dea raspuns. Daca raspunsul este "Nu”, asis-
tenta va referi pacientul la o altd, urmatoare categorie
de triaj [15]. Aceasta se va efectua prin observatia
clinica si/sau raportarea de catre pacient a intensitatii
durerii pe scala durerii 0-10 puncte. Vom stabili ca
test pozitiv de prezenta a durerii acute, cand punctajul
pe scala durerii va fi de 7 si mai mult, iar pacientul
va fi atribuit la nivelul II. Sindromul dureros este o
cauza frecventa a adresarilor in DMU, asistenta de
triaj trebuie sa ia 1n consideratie circumstantele, cau-
za, pentru atribuirea la nivelul II (B.)

Observatia clinica a pacientului de cétre asisten-
tul de triaj va stabili:

e distresul expresiei faciale, grimasul, plansul
sau strigatul de durere;

e diaforeza — transpiratia abundenta;

e pozitia corpului;

e modificari ale functiilor organelor vitale — hi-
pertensiune, tahicardie si cresterea frecventei respi-
ratorii.

Durerea [1,2]

Aplicarea scalei de evaluare a durerii

Diferentierea durerii centrale de cea periferica

Durerea acutd, cronica, recurenta

Prezentam cateva scoruri ale durerii:

Scorul vizual-numeric — (pacientul marcheaza
cifra, corespunzatoare intensitatii durerii in momen-
tul evaluarii); Pacientul(a) marcheaza cifra, cores-
punzdtoare intensitatii durerii, in momentul evalu-
arii.

Scorul vizual-analogic (SVA). Rugati pacientul
sd marcheze pe ax, intre cele doud extreme, punctul
care corespunde intensitatii durerii, resimtite in mo-
mentul evaluarii. Masurati distanta Tn milimetri de la
extrema stanga (durere absentd) pana la punctul mar-
cat de pacient. Valoarea obtinuta (in mm) reprezinta
scorul intensitatii durerii. Lungimea axului trebuie sa
fie de 100 mm.

Scala descriptivd a intensititii durerii. In
versiunea orald, pacientul este rugat sa-si califice
intensitatea durerii, alegdnd una din cele 6 variante
propuse: ,,durere absenta”, ,,durere usoara”, ,,durere
moderata”, ,,durere severa”, ,,durere foarte severa”
si ,,cea mai intensd durere posibila”. Daca se utili-
zeaza versiunea graficd, atunci lungimea axului va
fi de 10 cm.

Scorul Wong-Baker (expresia fetei). Scala FA-
CES — copii peste 3 ani. Pot fi personaje de desene
animate, sub forma de brosa, insignd. Explicati pa-
cientului ca fiecare dintre fete reprezinta o persoana,
care suferd mai mult sau mai putin de durere.
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Scala functionala a Durerii (de la 1-6) s. a.

1. Durere absenta;

2. Durere tolerabila, care nu interfereaza cu acti-
vitatea persoanei,

3. Durere tolerabild, care Tmpiedica unele activi-
tati ale persoanei;

4. Durere intolerabila, dar care nu impiedica utili-
zarea telefonului, lectura, privitul televizorului;

5. Durere intolerabila, care Tmpiedicad utilizarea
telefonului, lectura, privitul televizorului,

6. Durere intolerabila, care Tmpiedicd comunica-
rea verbala.

Asistentul de triaj va observa raspunsul pacien-
tului la durerea acutd. De exemplu, un pacient cu
durere abdominala care prezinta diaforeza, tahicardie
si hipertensiune arteriald, ori alt pacient cu dureri n
flancul drept sau stang al abdomenului, cu anamne-
stic de colica renala, voma si paliditate, ambele sunt
exemple de pacienti care necesitd a fi incadrati in ni-
velul II (B). Asistentul de triaj In luarea deciziei ar
trebui sa raspunda la intrebare si sd ia in consideratie
intuitia personala bazata pe experienta ,,Ai oferi aces-
tui pacient ultimul pat liber de care dispun”.

Distresul sever poate fi fiziologic sau psihologic.
Exemplele de distres includ victimele abuzului sexu-
al si ale violentei 1n familie, pacientii combativi sau
pacientii psihici cu manifestari maniacale. Pacientii
referiti la nivelul II (B) de triaj constituie 20-30% din
pacientii care se adreseaza in DMU (R. Wuerez et al.,
2001; D. Travers et al., 2002; P. Tanabe, R. Gimbel et
al., 2004) si 50-60% din pacientii cu ISU nivel II (B)
se spitalizeaza (R. Wuetz et al., 2001).

Punctul C. Punctul de decizie C. Estimarea
resurselor.

Daca raspunsul la intrebarile punctului de deci-
zie A si B sunt ’nu”, atunci asistenta de triaj trece la
punctul de decizie C.

Asistenta de triaj trebuie sa decida, cate tipuri di-
ferite de resurse sunt necesare pacientului pentru ca
medicul sa poata ajunge la decizia finald. Decizia fi-
nala poate fi trimiterea pacientului acasa, admiterea in
unitatea de supraveghere, spitalizarea sau transferul
in alte institutii [3]. Asistenta de triaj prin evaluarea
subiectiva si obiectiva a pacientului va trebui sa ras-
punda la intrebare. Conform plangerilor si leziunilor
principale ale pacientului, ce resurse vor fi necesare
de utilizat?

Cercetarile in domeniu au demonstrat ca ISU ni-
vel III prezinta 30-40% din pacientii care se prezintd
in DMU (R. Wuerz et al., 2001; D. R. Eitel et al.,
2003) ISU nivel IV si ISU -V constituie 20% si re-

spectiv 35% din pacientii DMU si acest procent este
in crestere in conditiile unei asistente medicale pri-
mare deficitare.

Punctul D. Punctul de decizie D. Semnele vita-
le ale pacientului

Péana la atribuirea pacientului la nivelul 3 dupa
ISU asistentul (a) de triaj trebuie sa evalueze semnele
vitale ale pacientului si sd determine care sunt inafara
limetelor normei in conformitate cu categoria de var-
std. Daca unul din semnele vitale este Tnafara limete-
lor normei asistenta de triaj va readresa pacientul la
nivelul II dupa ISU. Astfel utilizind semnele vitale
asistenta de triaj poate transfera un pacient cu pulsul
PI de 104 batdi in minut din nivelul I1I ISU la nivelul
II dupa ISU.

Semnele vitale sunt considerate ca un instrument
integral si o componenta obligatorie pentru luarea de-
ciziei de atribuire a pacientilor la categoriile de triaj.
Deseori atribuirea pacientului la nivelul I, II de tri-
aj dupa ISU se face in baza examenului obiectiv si a
plangerilor principale ale pacientului. Sistemul ISU
de triere recomanda obtinerea semnelor vitale a paci-
entului in aria de triaj inclusiv temperatura, frecventa
cardiacd, frecventa respiratorie si presiunea arteria-
14 obligatoriu pentru pacientii atribuiti la nivelul III
dupa ISU si se considera obtionali pentru nivelu I, II,
IVsiV.

Pacienti cu comorbiditati

Pacientii cu comorbiditati trebuie evaluati atent
pentru a nu subestima sau a nu supraclasa in nivele
de ISU. Pacientii cu epilepsie, cu sindroame genetice
si metabolice necesita o evaluare si reevaluare in di-
namicd. Nu vor fi automat amplasati in scala cu risc
vital Tnalt ISU din cauza comorbiditatilor.

Reevaluarea pacientilor in dependenta de catego-
ria de gravitate in triajul urgentelor medico-chirur-
gicale.

REEVALUAREA:

CATEGORIA 1 - supraveghere continua.
CATEGORIA 2 - la fiecare 15 minute.
CATEGORIA 3 - la fiecare 30 de minute
CATEGORIA 4 - la fiecare 60 de minute
CATEGORIA S - la fiecare 120 de minute

Asistentul de triaj trebuie sa reevalueze paci-
entii din sala de asteptare

Cand pacientul are stabilit un diagnostic si este
considerat “stabil”, frecventa reevaluarii depinde de
protocoale si de decizia medicului de urgenta.

Cand pacientii depasesc timpul de asteptare esti-
mat pentru categoria lor de triaj, ei trebuie reincadrati
intr-o categorie superioara.
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Pacientul are risc vital 7

Anexa 1. Conceptul indexului de severitate a urgentelor
(ISU)
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