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  :خلاصه

. ودشتریاژ اطلاق میممکن انجام بهترین اقدامات درمانی در کمترین زمان  جهت مشکلبندی بیماران براساس شدت به فرایند اولویت

قابل  ورا سادگی در اج. گیری نمایدکه بتواند در مورد هر بیمار به سرعت و با دقت تصمیمای باشد یک سیستم تریاژ کارا باید به گونه

بتی باعث افزایش کیفیت خدمات مراق . تریاژ مناسبهای یک سیستم تریاژ استاندارد مطرح هستندترین ویژگیاعتماد بودن به عنوان مهم

های اورژانس میر، افزایش راندمان و کارایی بخش بیماران، کاهش موارد مرگ و مندی، کاهش زمان انتظار و اقامتبیماران، افزایش رضایت

گیری مروری حاضر ابتدا به بررسی تاریخچه شکلمقاله . با توجه به مطالب فوق، در شودهای مربوطه میبه موازات کاهش هزینه

های تریاژ به موارد داخل و خارج بیمارستانی و همچنین بندی انواع سیستمضمن تقسیم ،های تریاژ خواهیم پرداخت و در ادامهسیستم

 .های تریاژ موجود خواهیم پرداختتریاژ در شرایط عادی و بحرانی به بررسی انواع سیستم

 اورژانس پیش بیمارستانی؛ طب اورژانس؛ مدیریت بیمارستانی؛ برنامه ریزی بحرانی ؛تریاژ واژگان کلیدی:

 :مقدمه

 انجام بهترین جهت مشکلبندی بیماران براساس شدت به فرایند اولویت

شود که اساس تریاژ اطلاق میممکن اقدامات درمانی در کمترین زمان 

 هددبیماران در بخش اورژانس را تشکیل میهای اولیه و ارائه مراقبتویزیت 

بر چه اساسی انجام شود وجود بیماران . توافق جهانی بر اینکه تریاژ (2, 8)

 برای آن مطرح نیست و به عنوان یک فرایند دینامیک قوانین ثابتی ندارد

لی اصشکایت  ،بر اساس علایم حیاتیتواند به عنوان مثال این امر می. (9)

یاژ . یک سیستم تربیمار یا امکانات لازم جهت رسیدگی به وی صورت پذیرد

 الاب اند در مورد هر بیمار به سرعت و با دقتای باشد که بتوکارا باید به گونه

قابل اعتماد بودن به عنوان مهمترین  و سادگی در اجرا .گیری نمایدتصمیم

 تریاژ مناسب .(2, 9) های یک سیستم تریاژ استاندارد مطرح هستندویژگی

اهش مندی، کباعث افزایش کیفیت خدمات مراقبتی بیماران، افزایش رضایت

میر، افزایش راندمان و  زمان انتظار و اقامت بیماران، کاهش موارد مرگ و

خواهد شد های مربوطه های اورژانس به موازات کاهش هزینهکارایی بخش

مروری حاضر ابتدا به بررسی تاریخچه مقاله با توجه به مطالب فوق، در  . (6)

ضمن تقسیم  ،در ادامه های تریاژ خواهیم پرداخت وگیری سیستمشکل

بندی انواع سیستم های تریاژ به موارد داخل و خارج بیمارستانی و همچنین 

های تریاژ موجود تریاژ در شرایط عادی و بحرانی به بررسی انواع سیستم

 .خواهیم پرداخت

 :های تریاژگیری سیستمتاریخچه شکل

پزشکان ارتش  میلادی توسط یکی از 8199نخستین بار در سال تریاژ واژه 

بندی و نحوه درمان افراد زخمی در اولویت ناپلئون جهت مشخص کردن

پرستاری بنام کلارا بارتون سال بعد  62حدود  .(9, 2) جنگ به کار برده شد

در خلال جنگ ایالات دیده آسیب هماهنگی مراقبت از بیماران و افراد کارکه 

های روند تریاژ و انتقال سربازان به بیمارستان ،را بر عهده داشتمتحده 

طی  د.سازماندهی نمورا صحنه جنگ  خارج از یکلیساها وها موقت در خانه

 ندیباولویت هایهای زیادی در زمینه سیستمجنگ کره و ویتنام، پیشرفت

سربازان زخمی در محل جنگ به طوری که  مراقبت از بیماران صورت گرفت.

-میحت درمان قرار دقیقه ت 29تا  89ظرف مدت  ،و در زمان وقوع صدمه

شدند. یمکوپتر به بیمارستان منتقل هلیبا برای جراحی در نهایت و  گرفتند

بندی ارائه حیاتی و اولویتهای کاهش زمان لازم برای دریافت مراقبت

، مرگ و میر تشخیصی درمانیهای در کنار پیشرفت در زمینه روش خدمات

اولین برای  8329در دهه  ای کاهش داد.حد قابل ملاحظه را تامصدومین 

مشکل ازدحام در بخش حل ان پاسخی برای مریکا تریاژ به عنوآبار در 

های اورژانس در این زمان بخش. (2) ها مطرح گردیداورژانس بیمارستان

های اولیه پزشکی در زمان تعطیلی مطب پزشکان بودند. کننده مراقبتتامین
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های اورژانس به مرور افزایش پیدا کرد و این افزایش تعداد بیماران بخش

مشکلات بدون هیچ گونه عمدتاً به دلیل مراجعه بیماران با سطوح مختلف 

ای هبندی در میزان نیاز به خدمات اورژانسی بود. به این ترتیب بخشالویت

بندی و شناسایی بیماران نیازمند به اقدامات ای برای اولویتاورژانس به شیوه

فوری احتیاج پیدا کردند و این امر باعث شد فرایند تریاژ که به طور موثری 

 های بهداشتی معرفیود به سیستم ارائه مراقبتدر ارتش بکار برده شده ب

سه سیستم تریاژ بر اساس هفت  8312شود. تامسون و داینس در سال 

ران، بندی بیماکننده، معیارهای ارزیابی اولیه، نحوه دستهفرد تریاژ: ویژگی

سازی اطلاعات، ارزیابی مجدد بیمار بعد از تعیین تکلیف بیماران، مستند

راحی طکان انجام اقدامات اولیه تشخیصی و درمانی برای بیمار و ام تریاژ اولیه

 (Traffic director)ها شامل سیستم راهنمای مراجعین کردند.  این سیستم

 (Comprehensive Triage)و تریاژ جامع  (Spot –check)ای ، کنترل نقطه

میلادی کشورهای متعددی به طراحی و  8339ل دهه . از اوای(3, 1, 9) بود

و  8339. تا اینکه در اواخر دهه (89-89)های تریاژ پرداختند ارائه سیستم

های پنج سطحی تریاژ ایجاد و معرفی شدند. از سیستم، 2999اوایل دهه 

شدت  و شاخص منچسترها، سیستم تریاژ استرالیا، کانادا، بین این سیستم

بولیت را کسب بیشترین مق (Emergency severity index)اورژانسی بودن 

های مذکور با های دیگری که به اندازه سیستم. از سیستم(81-82) کردند

 Taiwan Triageتوان به سیستم پنج سطحی اقبال مواجه نشدند می

System (TTS) ، Gruppo Formazione Triage system ،Cape Triage 

Scale  وGeneva Emergency Triage Scale   در حال (22-83)اشاره نمود .

 پنج سطحی هایحاضر کالج پزشکان اورژانس آمریکا بر حمایت از سیستم

تریاژ تأکید دارد و بر این باور است که کیفیت مراقبت از بیمار به دنبال 

. (29)بندی دقیق و استاندارد شده ارتقاء خواهد یافت اجرای یک روش طبقه

ی انجام شده در پژوهش حاضر اطلاعات ثبت شده دقیقی بر اساس جستجو

ا باشد امدر مورد تاریخچه شروع تریاژ به شیوه کنونی در ایران موجود نمی

اندازی رشته طب اورژانس در کشور از حدود سال رسد که با راهبه نظر می

 تر گرفته شده و روز به روز نقایصمسئله تریاژ داخل بیمارستانی جدی 8923

شمسی  19شناخته شده و برطرف گردیده است. از حدود اواسط دهه آن 

نیز تریاژ به شیوه پنج سطحی بر اساس سیستم شاخص شدت اورژانسی 

بودن مورد اقبال عمومی سیستم بهداشتی کشور قرار گرفته و در نهایت 

دستورالعمل اجرا و اصول راه اندازی سامانه تریاژ بیمارستانی در بخشهای 

وسط وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکی در بهار سال اورژانس ت

  .ه استها ابلاغ گردیدبه کلیه بیمارستان8939

  :انواع تریاژ
 بیمارستانیپیش تریاژ

 حرانیمواقع ببیمارستانی خود به تریاژ در شرایط عادی و تریاژ در تریاژ پیش

سش به سه پرپاسخ تریاژ بر اساس نوع شود. در شرایط عادی این تقسیم می

ا ب وجود دارد؟،مراکز درمانی نیازی به انتقال بیمار به آیا گیرد: صورت می

ر ت، کدام بیمارستان برای بیمار مناسبلازمهای توجه به مسافت و تخصص

ین ا ازهدف تر است؟ مناسبای چه وسیله برای انتقال بیماراینکه و  ؟است

و اقدامات درمانی در  ادثهمعرض خطر در محل حتریاژ یافتن بیماران در 

تصادف با تعداد مجروح زیاد تیم صحنه یک مثلا در  باشد.اسرع وقت می

بندی بیماران از جهت نیاز به اقدامات اولویتدر محل وقوع حادثه  تریاژ

و انتقال بیمار به مرکز دهند و جهت اقدامات بعدی را انجام می درمانی بیشتر

در حوادث . کنندتصمیم گیری می طوح خدماتی متفاوتدرمانی با س

مترقبه هم وظیفه تیم تریاژ ارزیابی سریع بیماران، انجام برخی اقدامات غیر

ر د. باشدمی آنان جهت انتقال به مراکز درمانیبندی درمانی خاص و اولویت

اولیه و مشخص شدن مصدومین نیازمند ارزیابی پس از  این نوع تریاژ گاهی

و سپس توسط  بستری شدهی نزدیک اتاق عمل در محلبیماران جراحی، 

با توجه شوند. می بندیاولویت جراحی تعیین میزان فوریتجراح ارشد جهت 

محلی  باید شود،می ادثه انجامح وقوع محل در بحران، صحنه در تریاژبه اینکه 

 امنی مکان در  Triage& Treatment &Transport zone (TTTZنام )ه ب

های بندیاساس رنگ مختلف بر مناطق شود و فراهم حادثه محل نزدیک

های در محل بیماران بندی،طبقه بعد ازدر نهایت . دنمتفاوت مشخص شو

 .دهند انجام برای آنها را لازم اقدام درمانی تیم تا گیرندمی قرار خود خاص
 های تریاژ پیش بیمارستانی:سیستم  -

 الف( سیستم تریاژ سه سطحی
START (Simple Triage and Rapid Treatment) 

بز، های سبندی یکی از رنگدر این سیستم تریاژ مصدومین بعد از اولویت

 بندیکنند. چهار مقوله اصلی که جهت الویتقرمز و مشکی را دریافت می

شود شامل: توانایی بلند شدن و راه رفتن، وضعیت در این سیستم استفاده می

باشند. به این ایت سطح هوشیاری میش خون و در نهتنفس، وضعیت گرد

خواست درهستند  رفتن راه به قادر نی که بیمارا تمامی از  در ابتدا ،منظور

رنگ ) بگیرند قرارامن  ایمحوطه در و شده دورحادثه  محل ازسریعا شود می

 شوند: بندی میمانده مصدومین به صورت زیر الویتسپس باقی. سبز(

بار در دقیقه  99تنفس خود به خودی و کمتر از رنگ زرد: مصدومینی که 

 دارند و نبض رادیال در آنها قابل لمس است.

رنگ قرمز: مصدومینی که بطور خود به خودی یا بعد از مداخله در باز کردن 

بار در دقیقه دارند،  99کشند ولی تعداد تنفس بیشتر از  راه هوایی نفس می

در دقیقه دارند اما نبض رادیال در آنها  بار 99یا اینکه تعداد تنفس کمتر از 

شدگی مجدد مویرگی نبض کاروتید را دارند و زمان پر شود ولیلمس نمی

 2شدگی مجدد مویرگی کمتر از ثانیه است یا اینکه زمان پر 2از آنها بیشتر 

 ثانیه دارند اما دچار اختلال سطح هوشیاری هستند.

یا بعد از انجام مداخلات راه رنگ مشکی: مصدومینی که بطور خود به خود 

 .(22, 29) کشند و نبض کاروتید ندارندهوایی نفس نمی

ال نیز بیمارستانی اطفسیستم مذکور با تغییرات مختصری برای تریاژ پیش

تعداد  لا در اطفالباشد، مثقابل استفاده می JumpSTARTتحت عنوان 

 شود.بار در دقیقه تعریف می 92یا بیشتر از  82نرمال کمتر از تنفس غیر
 ب( سیستم ارزیابی مجدد 

SAVE (Secondary Assessment of victim End point) 
این سیستم در حقیقت در ادامه و مکمل سیستم تریاژ استارت است. در 

 شوندمی مجددا تریاژ مانندمی باقی تریاژ محل در که بیمارانی تمامی حقیقت 

به  بیماران و گیردمی صورت مجدد تریاژ یقهقد 82 هر زرد درگروه حتی و

 :شوندمی بندیتقسیم صورت زیر

)گروه  مانندمی زنده هم درمانی مداخلات بدون حتی که دیدگانی آسیب -8

 آنها درمان و ماندن زنده جهت تواننمی محل در که دیدگانی آسیب -2سبز(،
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 -2)گروه قرمز(،  مانندمی زنده برسند بیمارستان به اگر ولی داد انجام اقدامی

 موجود امکانات یا درمانی مداخلات از را فایده بیشترین که دیدگانیآسیب

 به اگر بلکه حادثه محل در تنها نه که دیدگانیآسیب -9)گروه زرد(،  برندمی

)گروه  متوفیان -2)گروه آبی(،  دارند کمی بقای امکان برسند بیمارستان هم

 .(2)مشکی( 
 بیمارستانیتریاژ 

 :بیمارستانی های تریاژسیستم -

شود. می بندیتریاژ در شرایط عادی و بحرانی تقسیمتریاژ بیمارستانی هم به 

ود شهایی انجام میتریاژ بیمارستانی در شرایط عادی، عموما در بیمارستان

مورد پذیرش داشته باشد. این  99999حداقل سالانه آنها که بخش اورژانس 

نوع تریاژ باید به صورت استاندارد براساس عواملی چون علائم حیاتی بیمار، 

ی فرد اینه فیزیکی، سطح هوشیاری، مکانیسم ایجاد تروما و شرایط زمینهمعا

صورت گیرد. ممکن در حداقل زمان ، ای همراههای زمینهمثل سن و بیماری

 و در انتها به شودکلی می بررسی یک دقیقه بیمارحدود هر تریاژ نوع در این

فوری، سطح )بحرانی، پنج تاخیری( یا  و طراریضسطح )فوری، ا سه

 و متی استقرار محل گردند.تاخیری( تقسیم میو  طراریضطراری، نسبتا اضا

 پذیرش از قبل تریاژ د.باشاورژانس می ورودی رست درد تریاژ مسئول یا فرد

ریوی -بیماران نیازمند احیای قلبیو  گیردصورت می بیمار

(Cardiopulmonary Resuscitation [CPR])  د. اینقرار دارن اولدر اولویت 

 سابقه کار یکسال قل احددارای  که پزشک عمومی یا پرستار توسط تریاژ نوع

-می صورت باشداورژانس  بخش در سال چهار و ویژههای مراقبتبخش  در

-را نشان می عادیتریاژ بیمارستانی در مواقع یک جدول شماره  .(2) گیرد

 دهد.

-میبیمارستان انجام  ورودیدر تریاژ بیمارستانی در مواقع بحرانی، تریاژ در 

 اورژانس درمانگاه یا ،هابدین معنی که قبل از اینکه بیمار وارد بخش ،شود

و هر بیمار براساس  شودشود در محوطه خارجی بیمارستان تریاژ انجام می

گیرد می قراردر محوطه  در محلی از پیش تعیین شدهبندی انجام شده، دسته

 به در این نوع تریاژ باید .ری شودیها پیشگتا از ازدحام و پر شدن بخش

اصولا به  م.باشی داشته توجه Two wave phenomenonیا  موج دو پدیده

 بیمارستان به یا دو موج مرحله دو طی در بیمارانمترقبه غیر حوادثدنبال 

ی مصدومین درصد 29-19 شامل اول موجمرحله اول یا  ؛کنندمراجعه می

ان همراهتوسط  یا شخصا ز حادثهبعد ا اول دقیقه 99طی که معمولا شودمی

دوم  موج و (ندارند وخیمی وضعیت معمولاکنند )مراجعه می به بیمارستان 

وضعیت  معمولا و کنندمراجعه می ساعت بعد یک حدود کهمصدومینی 

 پذیرش انجام نشده باشد، برای صحیح تریاژ اگردر این شرایط  ند. دار میوخی

تریاژ بیمارستانی در مواقع دو . جدول شماره جایی وجود ندارد دوم موج

 .دهدبحرانی را نشان می
 بیمارستانیداخل تریاژ 

 های تریاژ داخل بیمارستانی در شرایط عادیسیستم -

 CRAMSالف( تریاژ بر اساس سیستم امتیاز بندی 

CRAMS  عبارتیست اختصاری که از به هم پیوستن حروف ابتدایی کلمات
Circulation, Respiration, Abdominal and Thorax examination, 

Motor response, and Speech .که تریاژ  در این روش تشکیل شده است

ش به وضعیت گرد شودکشورهای اروپایی و آمریکایی استفاده میاز در برخی 

خون، تنفس، معاینه شکم و قفسه سینه، پاسخ حرکتی و صحبت کردن 

بر حسب نمره کسب شود و در نهایت  یاز داده میبیمار از صفر تا دو امت

نمره کمتر از  .(29) گیردشده، بیمار در طبقات فوری تا تاخیری قرار می

شش در طبقه فوری، نمره هفت در طبقه اضطراری و نمره هشت تا ده در 

 شوند.بندی میطبقه تاخیری اولویت
 (Triage Revised Trauma Score)ب( تریاژ بر اساس شدت تروما 

ا در بخش اورژانس مناسب است. در این سیستم برای تریاژ واحدهای تروم

این روش بیماران با توجه به شدت ترومای محاسبه شده با سیستم امتیاز 

 سطح تریاژ بیمارستانی در شرایط عادی پنج :1جدول 

 مثال مداخلهتعریف /  نوع تریاژ

 (Exigent)بحرانی 
قرار دارد  حیاتکننده  تهدید شدیدترین وضعیتبیمار در 

 است. آنی و بدون درنگ مداخلهنیاز به  و

 قلبی ایست هوایی، راه انسداد شوك، کنترل، غیرقابل خونریزی شدید

 فشارنده و پنوموتوراکس تنفسی

 (Emergent)  فوری
 نیازمندبیمار و  می باشد حیات کننده تهدیدبیماری 

 .استفوری  همداخل

 تنگی ج، تشن سینه، درد قفسه کوما، همراه سر به ضربه فعال، خونریزی

  اکلامپسی نفس حاد،

   (Urgent) طراریضا
 می نیم ساعت آیندهمدت  ظرفمداخله  نیازمندبیمار 

 باشد.

 مهره آسیب ستون گاستر وآنتریت حاد، سوختگی شدید، باز، شکستگی

 جراحی حاد شکم ای،

 (Semi-urgent) طراریضنسبتا ا
 سوختگی خونریزی، جراحات بدون بسته، شکستگی ادراری، احتباس باشد می آیندهساعت  چند ظرف ای مداخلهبیمار نیازمند 

 ها رفتگی در بعضی از  و کوچک

 (Non-urgent) تاخیری
 باشد می نیازمند مراقبت سرپایی و نبوده حاد مشکل بیمار

 و نیاز به بستری نیست

 سرماخوردگی
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در سیستم  .شوندبندی میطبقه (Revised Trauma score) دهی

و سطح  فشارخون سیستولیک تنفس،سه فاکتور تعداد  دهی مذکورامتیاز

 شوددهی میاز صفر تا چهار امتیاز معیار گلاسکو(  هوشیاری بیمار )بر اساس

در طبقه تریاژ تاخیری، با  82(. بیماران با امتیاز 82)حداقل صفر و حداکثر 

-در طبق فوری اولویت 3تا  8در طبقه اضطراری و با امتیاز  88تا  89امتیاز 

شوند. به طور مشخص بیمار با امتیاز صفر فاقد علائم حیات بوده بندی می

 .(29) خاصی ندارد و نیاز به اقدام
 (Spot check system)ای ج( سیستم کنترل نقطه

شود های اورژانس استفاده میدرصد از بخش 29ای در کنترل نقطه سیستم

پرستار ارشد یا یک پزشک بطور مختصر بیماران را تکنسین یا و در آن یک 

ارزیابی اولیه بیماران در این مدل، با استفاده از شکایت  .نمایدارزیابی می

، نهایتهای ذهنی و عینی صورت گرفته و در اصلی بیماران و سایر یافته

و  فوری تقسیم شدهسه دسته بسیار فوری، فوری و غیر بیماران به یکی از

برحسب آن به یکی از قسمت های اتاق انتظار یا اتاق درمان هدایت یا در 

شوند. در برخی موارد نیز صورت لزوم، به خارج از بخش اورژانس ارجاع می

اورژانس مرخص ممکن است بعد از اقدامات درمانی مختصر، بیمار از بخش 

شوند؛ هر چند از نظر کمی ثبت می بیماران شود. در این مدل تریاژ اطلاعات

های زیادی وجود های مختلف تفاوتو کیفی در ثبت اطلاعات در بیمارستان

هر بیمار فقط یک بار مورد تریاژ قرار گرفته و بعد از در این سیستم دارد. 

ین ا. ینی وضعیت قرار نخواهد گرفتتریاژ اولیه دوباره مورد ارزیابی و بازب

مناسب کوچک و با تعداد مراجعین کم اورژانس های برای بخش روش تریاژ

 .(26) است
 (Traffic director system)مراجعین  د( سیستم  راهنمای

های اورژانس استفاده درصد از بخشر چهار سیستم راهنمای مراجعین د

-ای بیماران را به مکانشود. در این روش یک فرد معمولی و یا غیرحرفهمی

تواند فرد تریاژ کننده می .کندهای صحیح در بخش اورژانس راهنمایی می

یا یکی از کارکنان ساده بخش باشد. این  انتظاماتمنشی، عضوی از واحد 

پذیرد. بیماران اساس شکایت اصلی بیماران صورت می حالت تریاژ فقط بر

اتاق انتظار و یا  ترتیب به حال و بدحال تقسیم شده و بهبه دو دسته خوش

شوند. کارکنان تریاژ هیچ نوع اقدام تشخیصی یا درمانی درمان هدایت می

و بیماران تریاژ شده مورد ارزیابی مجدد قرار  دهندانجام نمین برای بیمارا

ود. شگیرند. معمولا هیچ فرمی تکمیل نشده و اطلاعات بیماران ثبت نمینمی

 باشدمیبیمارستانی های تریاژ ترین شکل از سیستمساده ،این نوع تریاژ

(26). 
 (Comprehensive system) سیستم جامعه( 

ترین رود و رایجهای اورژانس بکار میدرصد از بخش 62سیستم جامع در 

باشد. در این سیستم معمولا یک پرستار با مورد استفاده میتریاژ سیستم 

نی های ذهنی و عییار ارزیابی بیمار را بر اساس داده تجربه، پزشک، یا پزشک

، ی مصرفیداروها ،درد، تاریخچه طبیبیمار مانند شرح حال، شکایت اصلی، 

دقیقه طول  پنجتا  دودهد. تریاژ جامع بین انجام میغیره  سابقه آلرژی و

 و یا وضعیت حیاتی دارندکشد و در بیمارانی که علائم حیاتی ناپایدار می

 ،های ذهنی. با توجه به یافتهشودبحرانی است زمان ارزیابی محدودتر می

-بیماران در چهار تا پنج دسته با اولویت یزیکی مختصرعینی و نیز معاینات ف

اورژانس، غیر اورژانس و قابل ارجاع های تهدید کننده حیات، اورژانس، نیمه

قرار گرفته و به اتاق انتظار، اتاق درمان یا خارج از بخش اورژانس هدایت 

های اولیه انجام شده و بیمار از بخش شوند. در برخی موارد، درمانمی

های فوق، معیارهای زمانی شود. هر یک از دستهورژانس مرخص میا

مشخصی برای ارزیابی مجدد دارند. در این مدل، همیشه ثبت اطلاعات 

 توانگیرد و برای اطمینان از ارزیابی و ثبت کلیه موارد مهم میصورت می

های های مخصوصی که حاوی فضاهایی برای ثبت اطلاعات و یافتهاز فرم

باشند، استفاده نمود. بیماران تریاژ شده، در حالی که قابل توجه می بالینی

منتظر ورود به اتاق درمان هستند، دوباره و با فواصل زمانی مناسب )با توجه 

گیرند تا در صورت تغییر به دسته بندی اولویت( مورد ارزیابی قرار می

ن مدل، فرد ها نیز تغییر داده شود. در ایوضعیت، اولویت رسیدگی به آن

 تریاژ بیمارستانی در مواقع بحرانی :2جدول 

 (فاقد حیات) مشکی )منتظر( آبی )غیر فوری( سبز )فوری( زرد )خیلی فوری( قرمز

دمات اثر سیستمیک بر جا ص وضعیت تهدید کننده حیات

لی تهدیدکننده گذاشته و

 .حیات بیمار نیست

صدمات محدود بدون عارضه 

 جدی

و  خواهندمی مراقبت زیاد

 دارند شانس بقا کم

در تریاژ تفاوت بین مرگ 

 بالینی و بیولوژیک نیست

شوك، خونریزی شدید، مشکل 

تنفسی قابل اصلاح، شکستگی 

، 9و   2باز، سوختگی درجه 

 ارکتوس قلبیانف

 مشکل تنفسی غیرحاد،

 اختلال هوشیاری غیرکوما

شکستگی بسته، سوختگی 

 خفیف، آسیب خفیف بافت نرم

مغزی همراه کوما،  صدمات

ترمی شدید، هیپو یا هایپر

 درصد 99سوختگی بیش از 

 عدم پاسخ بیمار همراه با فشار

وجود ، عدم لمسقابلخون غیر

 نبضوجود تنفس، عدم 

 عدم شانس بقا

وضعیت بیمار با کمک فوری 

تواند تثبیت شود و بیمار می

 .زنده بماند

مراقبت وضعیت بیمار را بعد از 

 .دکندقیقه تثبیت می 69-99

با حداقل مراقبت وضعیت 

آینه بیمار طی چند ساعت 

 شود.وخیم نمی

پس از گروه قرمز، زرد و سبز 

 .شوددرمان می

ها درمان پس از تمامی گروه

 .انتقال میابندشده و یا 
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-پالسهای اولیه مانند گلوکومتری و بررسیبعضی تواند کننده میتریاژ

را  لازم های آزمایشگاهیتست وها گرافی یااکسیمتری را انجام دهد 

تحده ت مدر ایالاتریاژ ترین سیستم درخواست نماید. تریاژ جامع، پیشرفته

انجمن استانداردهای  توسطضمن اینکه دائما در حال ارتقاء است، بوده و 

 .(26) شودحمایت میعملکرد پرستاران اورژانس 
 (Two –Tier system) تم دوتاییسیس و(

ه کای و جامع است کنترل نقطه تریاژ در واقع ترکیبی از روشاین سیستم 

شود. در این سیستم یک های اورژانس استفاده میدرصد از بخش هفتدر 

و ضمن کسب اطلاعات  پرستار ارشد بیمار را در بدو ورود ویزیت نموده

 نماید.مختصر الویت وی از جهت نیاز به خدمات اورژانس را مشخص می

سپس در مرحله بعد یک پرستار ارشد دیگر مجددا بیمار را ارزیابی نموده و 

 .(22) نمایدبندی بیمار را اصلاح میدر صورت نیاز طبقه

  Manchester Triage Scale (MTS) سیستم منچسترز( 

. طراحی شد8336در سال در کشور انگلستان اولین بار  روش تریاژ منچستر

تهدید کننده  بیماران را بر اساس وجود یا عدم وجود عوامل این سیستم

-اولویتدرد، خونریزی، سطح هوشیاری، دمای بدن و شدت بیماری  ،حیات

فلوچارت بر اساس نوع شکایت بیمار  22سیستم از . این (21)نماید بندی می

ارت تروما سر یا فلوچارت دردهای شکمی. در تشکیل شده است، مثلا فلوچ

این سیستم میزان در خطر بودن حیات بیمار، درد و سطح هوشیاری برای 

-کننده هستند. هر فلوچارت دارای پنج مرحله تصمیمبندی تعیینالویت

سطح تریاژ؛ فوری )قرمز(، بسیار  2گیری است و در نهایت بیمار را در یکی از 

حاد )آبی( اولویت راد )زرد(، استاندارد )سبز( و غیحاد )نارنجی(، تحت ح

. اعتبار این روش در مطالعات مختلف از جمله در (21)نماید بندی می

 های تریاژ پنج سطحیانواع سیستم :1جدول 

  مدت زمان تا ویزیت سطح تریاژ کشور روش

 مقیاس تریاژ استرالیا

(ATS) 

 استرالیا

 نیوزلند

 بلافاصله تهدید حیات

 دقیقه 89طی  حاد

 دقیقه 99طی  تحت حاد

 دقیقه 69طی  نسبتاً تحت حاد

 دقیقه 829طی  غیرحاد

 منچستر
 انگستان

 اسکاتلند

 بلافاصله قرمز )فوری(

 دقیقه 89طی  نارنجی )بسیار حاد(

 دقیقه 69طی  زرد )تحت حاد(

 دقیقه 829طی  سبز )استاندارد(

 دقیقه 299طی  آبی )غیر حاد(

 مقیاس تریاژ کانادا

(CTAS) 

 کانادا

 بلافاصله تهدید حیات

 دقیقه 82طی  حاد

 دقیقه 99طی  تحت حاد

 دقیقه 69طی  نسبتاً تحت حاد

 دقیقه 829طی  غیر حاد
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. در جدول (99-21)کودکان و بیماران با درد قفسه سینه بررسی شده است 

  وع تریاژ آورده شده است.شماره سه اطلاعات مربوط به این ن
 (Australian Scale Triage) ییسیستم استرالیاح( 

های اورژانس استرالیا و نیوزیلند بخش در میلادی8339سال از  این سیستم

کننده به اورژانس توسط . در این سیستم بیماران مراجعهشوداستفاده می

یرند. گتاخیری قرار مییک پرستار آموزش دیده در پنج طبقه اولویت آنی تا 

هرچه بیمار از نظر اولویت درمانی در طبقات بالاتر باشد به علت بحرانی 

 .(86) بودن وضعیتش به منابع و امکانات بیشتری نیاز دارد
 (Canadian Triage Acuity Scale)سیستم تریاژ کانادایی ط( 

( و از 9 برگرفته از سیستم تریاژ استرالیا است )جدولسیستم تریاژ کانادایی 

کن لیشود های کانادا بکار برده میمیلادی در اورژانس بیمارستان 8339دهه 

 داردبین این دو روش وجود هایی جزئی در زمان لازم جهت تریاژ تفاوت

 در بیماری شدت تغییرات به توجه با را بیمار تواندر این روش می .(98)

در این سیستم بعد از طی یک زمان مشخص و . داد قرار طبقه یک از بیش

 .(99-92, 82, 8)یا تغییر در علائم بیمار، باید تریاژ مجدد صورت گیرد 
 ی بودناورژانس اساس میزانتریاژ بری( 

 Emergency Severity Index (ESI)  
 سطحی است که به درستی پنج بیمارستانی یک روش تریاژ این سیستم

ریافت دتوانند منتظر که میآنها  بیمارانی را که نیاز به مراقبت سریع دارند از

 ایالات در 1990 سال در اواخر سیستم اینکند. تفکیک میبمانند خدمات 

ریچارد  هایتوسط دو نفر از متخصصین طب اورژانس به نام آمریکا متحده

این تریاژ با طرح  مسئول . در این روش(92, 6) شد ابداعداوید ایتل  ووارز 

-یبندی مبیماران را الویت "شود؟ زودتر ویزیتباید  کدام بیمار"که سوال 

. با این حال زمانی که به طور همزمان بیشتر از یک بیمار با اولویت کند

 ماربی"شود که می مطرح دیگری ، سوال عملیاتیاشته باشدوجود د مشابه

دیگر این به عبارت  ."بماند؟دریافت خدمات تواند منتظر چه مدت می

کند کدام بیمار باید اول ویزیت شود، می مشخصعلاوه بر اینکه  سیستم

ای برامکانات و منابع سطحی از که چه  کندمی مستقیم مشخصبطور غیر

بیماران براساس وخامت   ،در این سیستم رسانی به بیمار لازم است.خدمت

وند. شمی بندیآنی تا تاخیری تقسیم اولویتحال و شدت بیماری در پنج 

سطح یک مربوط به بیماران با علائم حیاتی ناپایدار، سطح دو مربوط به 

با علائم حیاتی پایدار، سطح سه و چهار مربوط به بیماران  بدحالبیماران 

ان یمارمربوط به ب و سطح پنج اقدامات پاراکلینیک و رادیولوژی نیازمند

ود که بیماران ش. استفاده مناسب از این شاخص موجب میاستسرپایی 

سریعا تفکیک شده و در صورت نیاز به مداخلات اورژانسی تحت درمان و 

شامل در این روش قرار گیرند. معیارهای مورد استفاده به موقع مراقبت 

وضعیت راه هوایی، عملکرد قلب، وضعیت هوشیاری، شدت درد، تعداد 

ی مفید و امیدبخشزار اب این سیستمباشد. اقدامات مورد نیاز و میزان خطر می

های شهری و روستایی و است که قابلیت استفاده در تمام اورژانس

شماره  در جدول .(92-92, 6) های عمومی و دانشگاهی را داردبیمارستان

 .است شده آورده ع سطوح این نوع تریاژسه انوا
 (یرهو غ سوختگی، شیمیایی، در شرایط خاص )هسته ایبیمارستانی تریاژ  -

در تریاژ در شرایط خاص، تریاژ براساس عوامل تهدیدکننده خاص مانند 

( و یا براساس نوع مصدومین )مثل تریاژ  و غیره )مواد شیمیایی، هسته ای

معمولا بعد  در این نوع تریاژ گیرد.صورت می غیره( کودکان ، زنان باردار و

 .(91)انجام میشود  از آلودگی زدایی بیماران، تریاژ 
 ایتهحوادث هس الف(

 (ESI)بر اساس شاخص شدت اورژانسی بودن سطحی  پنج تریاژ سطوح :4جدول 

 مثال رسیدگی زمان شدت سطح 

1 
ضربات شدید به سر، بیماران همودینامیک ناپایدار، ایست قلبی، شوك آنافیلاکسی  بلافاصله حیاتی

ا یمولتیپل تروما، خونریزی کنترل نشده،  دیسترس شدید تنفسی، زخم باز قفسه سینه 

 شکم

2 
سردردهای شدید، بیمارتهاجمی، سکته  ،تشنج، شکستگیهای بزرگ ،سوختگی وسیع دقیقه 82تا  2 فوری

مغزی حاد،  مسمومیت با داروها یا الکل، حمله آسم در صورت عدم نارسایی تنفسی،  درد 

ناحیه بیضه ها، صدمات چشم همراه با کاهش بینایی، مسمومیت همراه با تغییرات 

 نورولوژیک، درد قلبی، اقدام به خودکشی

1 
فشارهای شدید  ،له شدگی، دل درد، خفیف، احتباس ادراری، کولیک کلیویدرد قلبی  دقیقه 92تا 82 سریع

عاطفی، شکستگیهای بسته، درد غیرقلبی درقفسه سینه، صدمات چشم بدون کاهش 

 بینایی، خونریزی

4 
ز سندرم استرس بعد ا ،زخم گلو، سیستیت، آبسه سوختگی خفیف، یبوست، گوش درد ساعت2تا8 تقریبا سریع

 حاثه

5 
 کشیدن بخیه، معاینات روتین ساعت 9 عادی
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های مانند تروما، سوختگی و علاوه بر آسیب مصدمین در این نوع حوادث

 ،شوند. در این نوع حوادثغیره، دچار آلودگی با مواد رادیواکتیو هم می

های حاد در الویت رسیدگی قرار مصدمین دچار تروما، شکستگی و خونریزی

 صورت خارجیه صورت داخلی و چه به به مواد رادیواکتیو چه بدارند. آلودگی 

 در مصدمین را باید بررسی و به حداقل رسانید. از انتشار آلودگی مواد

رادیواکتیو به خارج از منطقه درمانی خودداری نمود و همچنین آلودگی کادر 

ت داساس شبر مصدومین رادیواکتیو را باید به حداقل رساند. مواد به درمانی

تنها دارای تهوع و استفراغ  که گیرند. گروه یکرضه در سه گروه قرار میاع

 انند.ماورژانس تحت نظر میشدن، تنها در نیاز به بستری بدون و  بودهخفیف 

در باید حتما و هستند تهوع و استفراغ دارای ساعت اول  91تا که گروه دو 

دارویی  درمان و الکترولیت و و در صورت لزوم آب بستری شوندبخش 

تهوع، استفراغ و اسهال شدید بوده و  هم دارای . گروه سومدریافت کنند

 .(99-91)د باشن می ویژهنیازمند مراقبت درمانی 
 یتریاژ سوختگب( 

ند کبندی بیماران فرق میت سوختگی الویتداساس شبر در این نوع تریاژ

(98-99) . 

 باشد، بیمارانیک می درجه هایسوختگیسبز: در این گروه که شامل  وهگر

 به مراکز درمانی نیستند. اغلب نیازمند ارجاع

 و سال 2 بالای افراد صد در در 99 از بیش های: شامل سوختگیگروه زرد

 باشد که حتما باید به مراکز درمانی مراجعه کنند.سال می 69 زیر

 تناسلی نواحی ،نواحی سروگردن در 2 های درجهشامل سوختگی: قرمز گروه

-می، بدن از آناتومیک نقطه هر در 9 درجه مفاصل و همچنین سوختگی و

، باردار زنان، سال 69 بالای و سال 2 زیر افراد در باشد. همچنین سوختگی

 نهایتا و درصد89 از بیش دو درجه سوختگی ای باهای زمینهافراد با بیماری

 نیازمند و گیرندمی قرار قرمز اولویت در صد در 99 از بیش 2درجه  سوختگی

 .هستند سوختگی مراکز به ارجاع و ویژه اقدامات

 تریاژ نظامیج( 

های سطحی بوده و پس از درمان سربازانی که دارای جراحتدر این نوع تریاژ 

 د زودتر تحت مراقبت و درمان قرار گیرندتوانند به میدان جنگ بازگردنمی

حق اولویت دریافت خدمات درمانی با مصدومینی است که در هر چند که 

به این نوع تریاژ، تریاژ نظامی )معکوس( گفته . تر قرار دارندشرایط بحرانی

 .(92, 99) شودمی

 نتیجه گیری:

در حال حاضر به دلیل سادگی، آموزش آسان، رویکرد ادراکی و همه جانبه 

 های دنیا ازژانس بیمارستانهای اورو همچنین عملیاتی بودن دراکثر بخش

 گیردپنج سطحی مورد استفاده قرار می  ESIجمله کشور خودمان سیستم

ها علاوه بر در نظر گرفتن شدت . در این سیستم برخلاف سایر سیستم(96)

بیماری به طور منحصر به فردی، میزان تسهیلات و منابع مورد نیاز بیمار را 

 گیرند.ر نظر مینیز در تعیین سطح تریاژ وی د

 تقدیر و تشکر:

 آوریاز تمامی پرسنل اورژانس بیمارستان شهدای تجریش که ما را در جمع

 آید.مجموعه حاضر یاری کردند کمال تقدیر و تشکر به عمل می

 سهم نویسندگان:

تمامی نویسندگان مقاله حاضر چهار شرط لازم مصوب کمیته بین المللی 

 باشند.شرایط نویسندگی را دارا می ناشران مجلات پزشکی جهت اخذ

 تضاد منافع:

 کنند. تمامی نویسندگان به عدم وجود تضاد منافع اذعان می

 منابع مالی:

 هیچ گونه کمک مالی برای انجام این پروژه دریافت نشده است.
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Abstract  
Triage is a priority classification system based on the severity of problem to do the best 
therapeutic proceedings for patients in the less time. A triage system should be performed 
in a way which can make a decision with high accuracy and in the least time for each 
patient. Simplicity and reliability of the performance are the most important features of a 
standard triage system. An appropriate triage causes to increase the quality of health care 
services and patients’ satisfaction rate, decrease the waiting time as well as mortality rate, 
and increase the yield and efficiency of emergency wards along with reducing the related 
expenses. Considering to the above statements, in the present study the history of triage 
formation was evaluated and categorizing of all triage systems regarding prehospital and 
hospital as well as triage in normal and critical conditions were assessed, too. 
Key words: Triage; disaster planning; hospital administration; emergency medicine; 
emergency medical services 
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