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OZET

Amag: Bu calismanin esas amaci acil servise ambulansla basvuran hastalarin
REMS ve NEWS skorlarinin hastalarin acil servisteki sonlanimi ve hastaya ait 6zellikler
ile olan iliskisinin saptanmasidir. Ayrica acil servise ambulansla bagvuran hastalarin

REMS ve NEWS skorlari ile ciddiyet durumlarinin degerlendirilmesidir.

Yontem: Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigine 15.02.2017 ile
15.04.2017 tarihleri arasinda ambulansla basvuran ve ¢alismaya katilmayi kabul eden 1004
hasta galismaya alindi. Hastalarin acil servise geldigi andaki tansiyon arteriyel, nabiz,
solunum sayist ve oksijen satiirasyonu igeren vital bulgulart olgiildi. Glasgow koma
skalas1 (GKS) ve AVPU sistemi ile hastalarmn biling durumu degerlendirildi. Sorumlu
hekim tarafinca hastanin oksijen ihtiyaci belirlenip, not edildi. . Hastalarin kaydedilen
verileri kullanilarak Rapid Emergency Medicine Score (REMS) ve National Early Warning
Score (NEWS) puanlart hesaplandi. Hastalarin REMS puanlari, NEWS puanlari, acil

servis sonlanim sekilleri arasindaki iligkiler analiz edildi.

Bulgular: Calismaya yas ortalamas1 62,6+19,2 (Ortanca: 62 yas, Aralik: 18-105
yas) yil olan 513 (%51,1)’ erkek, 491 (%48,9)’i kadin toplam 1004 hasta dahil edildi.
Caligmaya alman hastalardan acil servisten yatis1 yapilan hastalarin REMS ve NEWS
puanlari taburcu olan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli yiiksekti (t-test, p<0,001).
Calismaya alinan hastalardan YBU’ne yatirilan hastalarin REMS ve NEWS puanlar
kliniklere yatis1 yapilan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli yiiksekti. (t-test,
p<0,001). Calismaya alinan hastalarin 65 yas ve ilizeri olanlarinin NEWS ve REMS
puanlar1 tiim acil servis basvurularma gore anlamli derece yiiksek bulunmustur. (t test
p<0,001) calismaya dahil edilen acil servisten yatis1 yapilan 65 yas ve iistli hastalarin yatis
orani tim hasta grubuna gore anlamli derecede yiiksek bulunmustur. (Ki-kare p<0,001)
NEWS ve REMS skorlarinin korelasyonuna bakildiginda pozitif yonde korele goriilmiistiir.
(Pearson, r:0,654 p<0,001).



Calismaya alinan hastalardan acil servisten yatigi yapilan hastalarin REMS ve
NEWS puanlar taburcu olan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli yiiksekti (t-test,
p<0,001). Calismaya alinan hastalardan YBU’ne yatirilan hastalarin REMS ve NEWS
puanlar kliniklere yatis1 yapilan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli yiiksekti. (t-test,
p<0,001). Calismaya alinan hastalarin 65 yas ve {lizeri olanlarinin NEWS ve REMS
puanlart tiim acil servis basvurularima gore anlamli derece yiiksek bulunmustur. (t test

p<0,001).

Sonu¢: REMS ve NEWS puanlarinin her ikisi de acil servis hasta sonlanimi ile
pozitif yonde korele bulunmustur. Bu sonuglarin hastane 6ncesi ve acil serviste kullanimi1
acil servisteki klinik sonlanimi 6ngorebilir, klinisyenlerin hastaya daha erken ve etkin

yaklagimina katkida bulunabilir.

Anahtar sozciikler: REMS, NEWS, Acil servis
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SUMMARY

Objective: The aim of this study is to determine the relationship between the
REMS and NEWS scores of the patients who applied with the emergency ambulance
service and the patients' emergency endings and the characteristics of the patients. In
addition, REMS and NEWS scores of the patients who applied to the emergency service

ambulance and the severity cases were evaluated.

Method: Between 15.02.2017 and 15.04.2017, 1004 patients admitted to the
Emergency Medical Clinic of Istanbul Education and Research Hospital with ambulance
and accepted to participate in the study were taken into the study. Vital signs including
blood pressure arterial, pulse, respiratory rate and oxygen saturation were measured when
the patients were in emergency service. The Glasgow Coma Scale (GCS) and the AVPU
system were used to assess the consciousness of the patients. The oxygen need of the
patient was determined and noted by the responsible physician. . Rapid Emergency
Medicine Score (REMS) and National Early Warning Score (NEWS) scores were
calculated using recorded data from patients. Relationships between REMS scores, NEWS

scores, and emergency outcome patterns of patients were analyzed.

Results: 491 (%48,9) female and 513 (%51,1) male, totally 1004 patients were
enrolled to the study. The mean age of the patients were 62,6+19,2 (Median: 62 years,
interval 18-105). NEWS and REMS scores of the hospitalised patients were higher than
discharged patients (t-test, p<0,001). The patients who were transferred to intensive care
unit had significantly higher NEWS and REMS scores than the patients who were
transferred to other clinics (p<0,001). The NEWS and REMS scores of the patients aged 65
years and over were found to be significantly higher than those of all emergency
departments admissions. (p<0,001). The rate of hospitalization for patients aged 65 years
or older who were admitted to the emergency room with an urgent care need was found
significantly higher than the whole patient group (chi square p<0,001).When we look at the
correlation of NEWS and REMS scores, we see positive correlations. (Pearson, r:0,654
p<0,001)
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The REMS and NEWS scores of the patients who were admitted to the emergency
department were significantly higher than those who were discharged (t-test, p <0.001).
REMS and NEWS scores of the patients admitted to the ICU were significantly higher than
those of the patients who were admitted to the clinics. (t-test, p & It; 0.001). NEWS and
REMS scores of the patients aged 65 years and over were found to be significantly higher

than those of all emergency departments. (t test p <0.001).

Conclusion: Both the REMS and NEWS scores correlated positively with the
emergency service patient outcome. The use of these results in prehospital and emergency
care may predict clinical outcome in the emergency department, which may contribute to

clinicians' earlier and more effective approach to the patient.

Key words: Emergency department, NEWS, REMS
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1. GIRIS
Acil servisler saglik sisteminin ana kapilarindan biri olup, saglik harcamalarinin
onemli bir boliimiiniin yapildig1 yerlerdir. Giiniimiizde ve gelecekte sliphesiz hastalara acil
servislerde verilen hizmetin ulasilabilirligi, kalitesi, yapilan harcamalar1 gelistirmek igin

caligmalar yapilmasi gereklidir.(1) Acil servislerde acil tibbi gereksinimi olan insanlara 24

saat kesintisiz saglik hizmeti verilir.(2)

Glinlimiizde yapilan ¢alismalarda acil servislere bagvuru sayisinin gittikce arttigi ve
acil kalis stirelerinin uzadigi ortaya konmus olup bu durum acil servislerde ciddi kalabalik
hasta yiikiiniin ortaya ¢ikmasma yol a¢mistir. Ayrica ililkemizde 112 acil yardim
istasyonlart zaman gectikge artmasina ragmen istasyon bagina diisen vaka sayisi da
artmaktadir.(3) gittikce kalabaliklagsan ¢alisma alaninda hastalarin tanidan, tedavi ve takip
basamaklarinda hastalarin ayrimimnin etkin, kaliteli bir sekilde yapilmasi i¢in bazi skorlama
sistemleri Onerilmektedir.(1,4) Acil servislerde rutin olarak alinan bazi fizyolojik degerlere
gore olusturulan hastalik ciddiyetini Ongérmeye yonelik siniflamalarin, hastalarin
durumunun erken evrede saptanmasinin, hastalarin morbidite ve mortalitesindenin

belirlenmesinde 6nemli oldugu belirtilmistir (3).

Son yillarda yogun bakim servisleri ve acil servislerde hastalarin durumunu,
ciddiyetini degerlendirmek amaciyla ¢esitli skorlama sistemleri kullanilmaktadir(5). Bu
skorlamalarla acil servise bagvuran her hastanin degerlendirilmesi onerilmektedir(6). Acil
servislerde kullanilacak ideal skorlama sistemi acile basvuru anindan itibaren kolayca
toplanabilecek az sayida fizyolojik degiskeni kapsayip ve klinik olarak dnemli sonuglari

(mortalite, hastanede kalis siiresi gibi) dogru vermelidir (6).



Risk skorlama sistemlerine bakildiginda ilk skorlamalardan sayilabilecek Glasgow
Koma Skalas1 (GKS) 1974 yilindan beri acil servislerde ve yogun bakimlarda kullanilmaktadir
(7). Fakat yogun bakimda i¢in uygulanan birgcok risk skorlari acil servislerde aynmi etkiyi
vermeyip uygun degildir. Bu nedenle acil servisler igin de degisik skorlama sistemleri

olusturulmustur.

NEWS akut hastalarda ve hastane oncesi degerlendirmede Klinik durumu tespit
amagcli yaklasimi standardize etmek igin Ingiltere’de Royal College of Physicians (RCP)
tarafindan gelistirildi (8). NEWS bir¢ok erken uyari skorlamalarinda oldugu gibi fizyolojik
parametrelerle sonuca varilan puanlama sistemidir. NEWS kardiyak arrestin kombine
sonuglarmi, 24 saat igindeki beklenmeyen yogun bakim {initesi (YBU) basvurusunu veya
Olim riski olan hastalar1 ayirt etmede diger 33 erken uyar1 skorlama sistemlerinden daha
yiikksek kabiliyete sahiptir (9). Farkli Zamanlarda 6l¢iilen NEWS hasta acil sonlanimi,
mortalite, acil servis kalis siiresine yonelik bilgi verir; hastane ve acil serviste kalan

hastalarin kaldiklar1 sure boyunca monitérize edilmesinde ayrica degeri olabilir (10).

Rapid Emergency Medicine Score (REMS), Olsson T. ve ark.'min 2003 yilinda Rapid
Acute Physiological Score (RAPS)'1 baz alarak olusturdugu acil servis skorlama sistemlerinden
biridir. RAPS; dakika kalp atim hizi, dakika solunum sayisi, arteriyel kan basinci ve GKS’dan
olusmaktadir. REMS ise RAPS’daki parametrelere hastanin yas1 ve periferik oksijen

satlirasyonu degerinin eklenmesiyle olusturulmustur (1).
1.1. ACIL SERVIS

Amerikan acil doktorlar birligi (ACEP), acil servisleri; ongdriillemeyen hastaliklarin ve
yaralanma ile karsilasan hastalarin degerlendirildigi, hizli bakinin, hasta stabilizasyonunun ve
tedavisinin yapildigi, gerektiginde hastalarin ileri bir merkeze naklinin saglandigi birimler
olarak tanmimlamuslardir (11). Ulkemiz Acil Saglhk Hizmetleri Yoénetmeligi’'nde ise acil
servislerin gorev tanimi su sekildedir: “Hastane acil servisleri: ikinci ve {igiincii basamak resmi
ve Ozel saglik kurum ve kuruluslari biinyesinde acil saglik hizmeti verilen birimlerdir.
Kendilerine dogrudan bagvuran veya il ambulans servisi bashekimligine bagli ekipler
tarafindan getirilen acil hasta ve yaralilara acil tibbi miidahale yapmak zorundadir”. Yine ayni
yonetmeligin 15. maddesinde, “Acil servislerde, acil hasta ve yaralilar karsilanarak, ilk tibbi

miidahale ve tibbi bakim yapilir” denilmektedir (12).



1.1.1. Acil Tibbi Durum

ACEP’e gore acil tibbi durum hastanin kendisi tarafindan belirlenir ve “kendini acil
hasta olarak goren, bu sebeple acil servise bagvuran herkes acil hasta olarak kabul edilmeli ve

degerlendirilmelidir” seklinde tanimlanmaktadir (11).

Ulkemizde Sosyal Giivenlik Kurumu tarafindan yaymlanan Saglik Uygulama
Tebliginde, "Acil tibbi durum, ani gelisen hastalik, kaza, yaralanma ve benzeri durumlarda
olaym meydana gelmesini takip eden ilk 24 saat i¢inde tibbi miidahale gerektiren durumlar ile
ivedilikle tibbi miidahale yapilmadigi veya baska bir saglik kurulusuna nakli halinde, hayatin
ve/veya saglik biitiinliigiiniin kaybedilme riskinin dogacagi kabul edilen durumlar" olarak

tanimlanmaktadir (12).
1.1.2. Triaj

Triaj: Fransizca "trier" kelimesinden koken almakta ve "smiflamak, elemek, se¢gmek,
ayitklamak" anlamindadir (13). Gilinlimiizde triaj terimi ise, tibbi yardim alabilmek igin
bekleyen hastalar arasindan acil tibbi durumuna gore 6ncelik siralamasi yapilarak daha acil
olan hastaya daha oOnce ve daha c¢abuk tibbi bakim verebilmek i¢in hastalarin

gruplandirilmasidir (14).

Ulkemizde Yatakli Saglik Tesislerinde Acil Servis Hizmetlerinin Uygulama Usul Ve
Esaslar1 Hakkinda Teblig’e gore triaj; “Acil servislere bagvuran hastalarin, hastaliklar ile ilgili
sikayetleri, belirtilerin siddeti ve tibbi durumlarinin aciliyeti géz oniine alinarak tabip veya bu
konuda egitim almis saglik personeli tarafindan yapilan Oncelik belirleme islemi” olarak
tanimlanmaktadir (15). Hastanelerin acil servislerine bagvuran her hasta aksi kanitlanana kadar
acil kabul edilmeli ve miimkiin olan en kisa siirede degerlendirilip tibbi bakimi saglanmalidir
(16). Fakat acil servislerin asirt yogunlugu, personel ve kaynaklarin yetersizligi gibi

sebeplerden otiirii her hastanin acil servise hemen kabulii saglanamamaktadir.

Triaj, hastanin oldugu her yerde yapilabilir bir smiflamadir. Hastanenin ilgili
birimlerine hastalarin nakli gerceklesirken, kayit sirasi beklerken, acil servise bagvuru

esnasinda veya hastane koridorunda triaj yapilabilir (17).



1.1.3. Triajda Kullamlan Vital Bulgular

Triaj yapilirken hastalarin; kan basinci, nabiz, viicut 1s1s1, solunum sayisi, kan oksijen

satiirasyonu, basvuru sikayeti, yasi ve biling durumuna bakilir.
1.1.3.1. Kan basinci

Kan basmcinin diisiik olmasi ya da yiliksek olmasi acil servise sik basvuru nedenleri
arasindadir. Acil servis bagvurusunda ve sonrasinda mortalite riskini belirlemede kan basinci

ile ¢alismalarda bu konuyla alakali yeterli veri saptanamamustir (5).
1.1.3.2. Nabiz

Olsson T. ve ark.’larinin yapmis oldugu ¢alismada, cerrahi dis1 11751 hastanin acil
servise bagvuru esnasinda ol¢iilen nabiz sayisi ile hastanede kalis siiresi boyunca mortaliteleri

degerlendirilmis ve %67 hastada otuz giinliik mortalite riskinin artmis oldugu saptanmistir (5).
1.1.3.3. Viicut 1s1s1

Acil servis basvurusu ve sonrasinda mortalite riskini belirlemede viicut 1sis1 ile ilgili

yeterli veri saptanamamustir (5).
1.1.3.4. Solunum Sayisi

Olsson T. ve ark.’larmin yapmis oldugu ¢alismada, cerrahi dis1 11751 hastanin acil
servise bagvuru esnasinda Olgiilen solunum sayisinin hastanede kalig sirasindaki 30 giinliik

mortalite riski lizerine anlamli etkisinin oldugu saptanmustir (5).
1.1.3.5. Kan Oksijen Satiirasyonu

Acil servis basvurusu sonrasinda hastane i¢i mortaliteyi aragtiran ve Hizli Akut
Fizyolojik Skor (Rapid Acute Physiology Score) (RAPS) ve Hizli Acil Servis Skoru (Rapid
Emergency Medicine Score) (REMS) kullanilan iki ¢alismada, oksijen satiirasyonu, yas, biling
diizeyinin hastanede kalig siiresince mortaliteyi en iyi degerlendiren belirtegler oldugu
gosterilmistir (4,5). Pulse oksimetrenin tedavi sirasinda degisiklik yapilmasina neden olabilen

bir triaj parametresi oldugu saptanmistir (18).



1.1.3.6. Bagvuru Sikayeti

Arboix A. ve ark.’lariin yapmis oldugu bir ¢alismada, 986 inme hastasinda biling
degisikligi semptomunun hastanede kalis siiresince otuz giinliik mortalite riskine bakildiginda

iyi bir belirte¢ oldugu saptanmustir (19).
1.1.3.7. Yas

Acil servise bagvuran hastalarin yasinin, hastane i¢i otuz giinliilk mortalite lizerine etkisi

oldugu saptanmistir. Mortalite riski her y1l i¢in %5 artig géstermektedir (7.8.19).
1.1.3.8. Bilin¢ Durumu

Biling durumunun acil servis bagvurusu sonrasinda hastane i¢i otuz giinliik mortalite

tizerinde etkisi oldugu saptanmustir (7.8.19).
1.1.4. Acil Servisten Taburculuk ve Oneriler

Acil serviste ciddi problemleri olan hastalar ile karsilasmak, ilk miidahale, hasta

izleminin yaninda bakilan hasta ile ilgili son kararin verilmesi en zor adim olarak saptanmistir.

(20).

Bir hastay1 taburcu etmek, genellikle planli bir sekilde yapilir. Hastanin taburculugu,
onu takip ve tedavi eden doktorun sorumlulugundadir. Acil servis doktorlar1 taburculuk
sirasinda hastaya takip ve bakim onerilerinde bulunmalidir (20). Hastalar, sikayetlerin tekrar
veya ek sikayetlerin olmas1 durumunda acil servise tekrar bagvuru yapmalar1 konusunda agik
bir sekilde uyarmalidirlar (21). Hastanin acil serviste kalmasina, bagka bir doktora gitmesine
veya bir hafta sonra poliklinige basvurmasina karar verme siireci olduk¢a zordur. Kritik bir
hasta, bagka bir boliimiin takipli hastasi olsa bile acil servisten gonderilmemelidir; ¢linkii hasta

uzun bir siire ilgili bolime ulasamayabilir (22).
1.1.5. Acil Serviste Yiiksek Riskli Hastalar

Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) 1996-2005 yillar1 arasinda yapilan ve hasta
profillerini inceleyen bir ¢aligmada toplum niifusundaki yaslanmanin acil servis hasta profiline

de yansidigi saptanmigtir (23).



Acil servislere bagvuran yash hasta sayis1 her gegen giin artmaktadir ve bu hastalarin
acil servislere tekrar basvuru yapma, hastaneye yatis ve yiiksek 6liim orani riskine sahiptirler
(24).

1.2. AMBULANS HiZMETLERI

Ulkemizde ambulans ile olan saglik hizmetleri uygulamas1 20. yiizyilin baslarma
kadar dayanir. 1913 yilinda Istanbul Belediyesi Saglik Miidiirliigii’niin gorevlerini
belirleyen yonetmelikte, acil ambulans hizmeti kurallar1 giinimiizdeki acil ambulans
sistemine benzer ozelliklerle tanimlanmistir.(25) Ancak zaman igerisinde ambulans
hizmetleri sadece acil hastalara yardim 6zelliginin disina ¢ikmustir. Tiirkiye’de hastane
oncesi acil bakim hizmetleri, ilk kez 1986 yilinda ii¢ biiyiik ilde (Ankara, izmir, Istanbul)
077 numaral1 telefon ile ulasilan, 077 Hizir Acil Servisi adiyla hizmete girmistir.(26,30)
Kurulus asamasinda doktorlarin bir kism1 Ankara’da hastane dncesi acil bakim hizmetiyle
ilgili egitim almis olmalarina ragmen egitim igerigi yapilmasi gereken tibb1 miidahalelerin
yapilmasinda yetersiz kalmis, ayrica sistemde c¢alisan tiim doktorlarin egitim almalari
saglanamamistir. Saglik Bakanligi kendi hastane Oncesi acil saglik hizmetleri birimini
1994 yilinda yeniden yapilandirilma kapsaminda kurmus ve iilke diizeyinde
yayginlagtirmaya baslamistir. Bugiin  tiim illerimizde 112 acil saglik hizmeti

sunulmaktadir. (25.26.27)
1.2.1. 112 Acil Saghk Hizmetleri

1.2.1.1. Komuta Kontrol Merkezi (KKM)

Ulkemizde artan trafik kazalarina hizli ve daha etkin bir miidahale amaciyla
doksanli yillarin basinda kurulus calismalar1 baslayan 112 ASH’leri, giiniimiizde sadece
trafik kazalarma degil her tiirlii acil vakaya miidahale yetenegine sahip biiyiik bir sistem
haline gelmistir.(28) Ambulans hizmetlerinin yiiriitiilmesinde en 6nemli noktalardan biri

ambulans komuta kontrol merkezleridir.(29)
Komuta kontrol merkezinin gorevleri asagida siralanmistir:
- 112 ambulans ¢agrilarinin degerlendirilmesi

- Ambulans ekibinin olay yerine yonlendirilmesi



- Hasta yakinlarina ilk yardim bilgisi verilmesi

- Hastane acil servisleri ile koordinasyon

- 112 ambulans ¢agr1 kayitlarinin tutulmasi

- Olagan dis1 durumlarda koordinasyon ve olay yonetimi
- Diger kurumlarla igbirligi

- Rapor hazirlama(30)

1.2.1.2. Ambulans Istasyonlar

Ambulans istasyonlari hemen hemen tiim tilkelerde saglik kuruluslari, itfaiye
binalar1 veya bu ise uygun yapilmis binalarda hizmet vermekte ve gorev yaptigr bolgenin
merkezi bir yerinde konuslanmaktadir. istasyonlarm olusturulurken saglik kuruluslarma ve

ulagim yollarina yakinligi g6z 6niinde bulundurulur.(30)
1.2.1.3. Ambulans Istasyon Tipleri
1.2.1.3.1. A Tipi Istasyon

24 saat kesintisiz sadece ambulans hizmeti verilen, ihtiyaca gore birden fazla ekip
ve ambulans bulundurulan, idari ve 0Ozlilk haklar1 bakimindan bashekimlige bagli ve

kadrolu personeli olan istasyondur.
1.2.1.3.2. B Tipi Istasyon

Hastane acil servisleri ve 24 saat hizmet veren birinci basamak saglik kuruluslar ile
entegre kesintisiz ambulans ve acil servis hizmeti verilen, kadrosu ve ozliikk haklari
bakimindan biinyesinde bulundugu kuruma, ambulans hizmeti bakimindan merkeze bagh

olan istasyondur.
1.2.1.3.3. C Tipi Istasyon

Ihtiyaca gore giiniin belirlenen saatlerinde sadece ambulans hizmeti verilen idari ve

ozlIiik haklar1 bakimindan baghekimlige bagli ve kadrolu personeli olan istasyondur.(30,32)

Her ambulans istasyonu, en az iki adet kara ambulans1 ve ekibini bulundurmak

zorundadir. Ambulans istasyonlarinin gorevleri asagida belirtilmistir:



(1 Merkezin yaptigi yonlendirmelere gore vermesi gereken hizmeti, bakanlik

tarafindan belirlenen usul ve esaslara uygun olarak yerine getirmek.

[] Istasyona dogrudan yapilan cagrilart merkezin degerlendirmesine sunarak,

verilecek talimata gore degerlendirmektir.
[1 Hizmet ile ilgili kayitlar1 tutmak.

[J Hizmet i¢in gerekli biitiin arag, gere¢ ve tasitlar1 kullanima hazir bulundurmak ve

gerekli bakim, onarim ihtiyacini aninda merkeze bildirmek.
[1 Merkezin verdigi diger gorevleri yerine getirmek.(33)
1.2.1.4. Ambulans Tipleri

Hasta nakli veya acil yardim saglamak amaciyla kullanilan 6zel olarak donatilmig
ambulanslar; kara, hava ve deniz ambulansi1 olmak tizere tige ayrilir. Kara ambulanslar1 da

acil yardim ve hasta nakil ve 6zel donanimli ambulanslar olmak iizere iige ayrilir.
1.2.1.4.1. Kara Ambulanslari
1.2.1.4.2. Acil Yardim Ambulansi

Acil yardim ambulansi, acil durumda, olay yerinde ve ambulans icerisinde hasta ve
yaralilara gerekli acil tibbi miidahaleyi yapabilecek ekibe ve yonetmelikte yer alan teknik
ve tibbi donanima sahip 24 saat hizmet veren kara aracidir. Acil yardim ambulanslar1 ve
ekibi komuta kontrol merkezinin ¢agrilarina bagli olarak hasta veya yaralilara ulasabilmek

i¢in acil yardim istasyonlarinda hazir olarak bekler.

Acil yardim ambulanslarinda en az bir hekim ve/veya ambulans ve acil bakim
teknikeri (AABT) ve bir acil tip teknisyeni (ATT) olmak iizere en az ii¢ personel gorev
yapar. Acil yardim ambulansi, beyaz renkte kirmizi renkli ve fosforlu 6zellikte olup en az
200 mm genisliginde bir serit ¢evreler. Ayrica hilal karakteri ve “acil yardim ambulans1”

kelimesi, kirmizi renktedir.
1.2.1.4.3. Nakil Ambulansi

Nakil ambulansi, acil tibbi miidahale gerektirmeyen hasta veya yaralilarin naklini

saglamak amaciyla kullanilan ve yonetmelikte belirtilen teknik ve tibbi donanima sahip



kara ambulansidir. Hasta nakil ambulansinda az en iki personel (ATT, ATT, ATT, AABT
veya ATT, sofor seklinde olabilir) gérev yapar.

Nakil ambulanslar1 evden hastaneye, hastaneden eve, saglik kurulusundan diger
saglik kurulusuna hasta nakli ve tibbi miidahaleye ihtiyaci olabilecek hastalara hizmet
vermek amaci ile kullanilir. Hasta nakil ambulanslarindaki serit mavi renkli ve fosforlu

Ozellikte ve en az 200 mm genisligindedir.
1.2.1.4.4. Ozel Donanimhi Ambulanslar

Ozel donanimli ambulanslar, hasta veya yaralilarin yas, fiziksel ve tibbi durumlar
ile ambulanslarin gorev yaptig1 bolgenin cografi 6zelligine gore, 6zel olarak tasarlanmis ve
buna gore ekip ve ekipmanla donatilmis araclardir. Ozel donanimli ambulanslar kendi
aralarinda yogun bakim ambulansi, yeni dogan ambulansi, obez ambulans, arazi tipi

ambulans ve ¢coklu ambulans olarak siniflandirilir.

] Yogun Bakim Ambulansi: Yogun bakim ambulansi yonetmelikte yer alan
teknik ve tibbi donanima sahip araglardir. Yogun bakim ambulanslarinda, en az 200 mm
genisliginde, biri kirmiz1 biri mavi renkli ve fosforlu 6zellikte iki serit ¢evreler. Yogun
bakim ambulansinda bir hekim ve/veya ambulans ve acil bakim teknikeri olmak iizere en

az U¢ personel gorev yapar, gerekiyorsa ekibe sofor eklenir.

(1 Yenidogan Ambulansi: Yenidoganin naklini saglamak amaciyla kullanilan
ambulanslardir. Acil yardim ambulansina ventilatorlii transport kuvoz eklenir. Bu
ambulanslarda yetiskin hastalarda kullanilacak tibbi donanim ve malzeme aranmaz.
Transport kuvoz iki sekilde ambulansa sabitlenir. Yenidogan ambulansinin 6zellikleri ve
gorev yapan personelin niteligi, yogun bakim ambulansi ile aynidir. Yenidogan
ambulanslarinda ¢alisacak olan saglik personeli, Saglik Bakanlig1 tarafindan onaylanmis

cocuklarda ileri yagsam destegi kursunu basari ile tamamlamis olmalidir.

(] Obez Ambulansi: Obez ambulansi, iki insanla tasinabilir agirlik limitini gegen
hastalar1 tasimak amaciyla iiretilmistir. I¢i bos bir ambulans, dzel bir ving sistemiyle
donatilarak, maksimum 350 kg agirligina kadar hasta tagima kapasitesine sahip duruma

getirilmistir.



(1 Arazi Tipi Ambulans: Arazi tipi ambulanslar; her tirli cografi ve iklim
kosullarinda acil hasta veya yaralilarin tibbi bakimlarini saglamak amaciyla kullanilan
ambulanslardir. Arazi tipi ambulanslarin snow-track ve kar paletli ambulans olmak {izere
iki tipi vardir. Yogun kar yagisinin yasandigi bolgelerde kar paletli ambulanslar siklikla

kullanilir

[J Coklu Ambulans: Coklu ambulans, ayn1 anda dort hastay1 tasima kapasitesine
sahiptir Icerisinde 5 saglik personeli gorev yapar. Altta iki sedye, iistte iki sedye vardur.
Once iist sedyeler yiiklenip asansor sitemiyle kaldirilir, daha sonra alttaki sedyeler
yiiklenir. Coklu ambulansinda olmasi gereken biitiin ekipmanlar dort hastaya miidahale

edebilecek sayidadir.(34)
1.2.1.4.5. Hava Ambulanslari

Acil tibbi miidahale gereken durumlarda, hasta veya yaralinin tibbi miidahalenin
yapilabilecegi saglik kurulusuna hizli sekilde ulastirllmasi ve gereken miidahalenin
yapilmasi hayati 6nem tasir. Bu nedenle Saglik Bakanligi hasta naklinde zamandan kazang
saglamak amaciyla 2008 yilinda hava ambulans sistemine gecilmistir. Hasta nakli veya acil
tibbi miidahale amacl kullanilmak {izere ulusal sivil havacilik yetkili biriminden ¢alisma
ve ucus izni alinmig ayrica “Ambulanslar ve Acil Saglik Araglar1 ile Ambulans Hizmetleri
Yonetmeliginde” belirtilen tibbi donanima sahip ugak ve helikopter, hava ambulansi olarak

tanimlanir.

Ulkemizde daha énce askeri kurumlarin biinyesinde bulunan hava ambulanslari,
kara, hava kuvvetleri, sahil gilivenlik komutanliklarina bagli arama ve kurtarma
helikopterleri ile hizmet vermekte idi. Hava ambulanslar1 Saglik Bakanlig1 biinyesinde ilk
olarak Ankara’da daha sonra Istanbul’da, Izmir’de ve Erzurum’da hizmet vermeye
baslamistir. 2011 yil1 itibariyle 15 farkli ilde 17 helikopter ve 2 ugak ambulans ile hizmet

verilmektedir.

Hava ambulanslarinda, en az bir hekim ve bir saglik personeli veya iki saglik
personeli (ATT/ AABT/ hemsire, anestezi teknisyeni) ile sivil havacilik mevzuatina gore
belirlenmis asgari nitelik ve sayida ugus miirettebat1 (pilot, ikinci pilot ve/veya ilgili teknik

personel) gorev yapar. Hava ambulanslari, ambulans helikopter ve ambulans ucak olmak
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lizere ikiye ayrilir. Hava ambulansi ile tasinmasi gereken hastalik ve klinik durumlar

asagida belirtilmistir:
[IBiling kapal1 veya biling durumu giderek bozulan hasta

() Yetiskin sistolik kan basinct 90 mmHg’nin altinda olmasi ve ¢ocuk i¢in yasa

uygun kan basinci degerlerinin altinda olmast,

[ Solunum hiz1 dakikada 10’un altinda ya da 30’un tizerinde olmasi ve ¢ocuk i¢in

yasa uygun solunum degerlerinin iizerinde veya altinda olmasi,
[] Glasgow koma skoru, yetiskinde 10’un altinda ve ¢ocukta 12’nin altinda olmasi
[J Solunum arresti veya apne gelismesi,
[ Gogis, karin, bas, boyun ya da kasiklarda a¢ik yaralanma olmasi,

[J Progresif soka gotiiren kiriklar, (iki ya da daha fazla uzun kemik kirigi veya

pelvis kirigi)
[J Yelken gogiis gelismesi,
] El, ayak veya uzuv kopmasi veya norolojik bulgu veren spinal yaralanma olmasi,

[J Soka neden olabilecek yanik, solunum yolu yamigi veya kimyasal yanik

bulunmasi
) Suda bogulmalar
[ Coklu travma vakalari,
[J Fibrinolitik tedavi gerektiren vaskiiler olaylar veya akut koroner sendrom.

[J Hava ambulansi ile tasinmamasi1 gereken hastalik ve klinik durumlar asagida

belirtilmistir:

[] Hastanin sagligi agisindan ucgusuna mani durumlar, (miidahale edilmemis;

pndomotoraks, pndmomediastinum, pndmokranium, gazli gangren, ileus vb.)
[ Dekontaminasyon yapilmamis, radyoaktif ve kimyasal kontamine hastalar,

[1 Davranis bozuklugu ve siddete basvurabilecek psikiyatrik hastalar.(35,36)
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1.2.1.4.6. Deniz Ambulanslar1

Deniz ambulansi, hasta nakli veya acil tibbi miidahale amaclh kullanilmak iizere
Denizcilik Miistesarligindan ¢alisma izni alinmis ve “ASH’leri Yonetmeliginde” belirtilen
tibbi donanima sahip deniz araglaridir. Deniz ambulanslarinda en az bir hekim ve bir veya
iki saglik personeli ile deniz ambulansim1 kullanma ehliyetine sahip personel gorev

yapar.(37)

1.3. ACIL SERVISTE KULLANILAN GENEL
DEGERLENDIRME SKORLARI

Hastaneye basvuran hastalarin ve hastaliklarin prognozunu 6nceden belirlemek icin
cesitli skorlama sistemleri zamanla gelistirilmistir. Erken uyar1 skorlari, ilk olarak 1995
yilinda Avustralya’da “medikal acil ekip” kavrami icerisinde kullanilmaya baslanmis,
sonrasinda baska iilkelerin ulusal saglik sistemlerinde de kabul gérmiistiir (38,39). Erken
uyart skorlart (EWS) risk gelisen veya gelisebilecek hastalarin erkenden tespiti igin
gelistirilmis basitce yatak basinda bakilabilen bazi fizyolojik parametrelerle yapilan
skorlamalardir (40). Bu skorlama sistemlerinde hastaligin tipi, hastanin fizyolojik durumu
ve hastanin tedaviye yaniti gibi etkenler goz Oniine alinarak hasta ile alakali prognoz

belirlenmeye calisiimaktadir (41).

Hastaligin dogru teshis edilmesi ile birlikte bir hastalik ciddiyet siiflamasi
kullanilmasi; hem prognostik olarak hastalarin gruplandirilmasina, hem de yeni tedavi
rejimlerinin etkinliklerinin karsilagtirilmasina yardimer oldugu gosterilmistir (74). Bazi
tanimlayict skorlama sistemlerinin hastanin akut durumun degerlendirilmesi ve
sonuglarmin tahmini i¢in giivenilir bir destek sagladigi kanitlanmistir (42). Literatiirde risk
siniflamalarinin potansiyel bir triaj araci olarak hemsireler tarafindan da kullanilabilecegi
vurgulanmaktadir (1). Acil servislerde hastaligin ciddiyetini degerlendirmek i¢in kullanilan
baz1 objektif skorlama sistemleri olmasina ragmen, bunlarin acil servislerde ki kullanimi

heniiz kesin olarak onaylanmamustir (74).

12



1.3.1. Mainz Acil Degerlendirme Skoru (MEES)

Hastane Oncesi ortamda hastanin risk siiflamasina yarayan puanlama sistemleri
bircok agidan 6nemi mevcuttur. Bu sistemler hastanin durumunu, anatomik ve fizyolojik
degisikliklerin degerlendirilmesini, sonlanimin kalitesini, bakim ve yonetimin etkinligini
tahmin ve takip etmemizi saglar (43). Mainz Acil Degerlendirme Skoru (MEES) hastane
oncesi tedavi etkinligini degerlendirmek i¢in Almanya'da gelistirilmistir (Tablo 1) (42). Bu
sistem biling diizeyi, kalp hizi, kalp ritmi, arteriyel kan basinci, solunum hizi, parsiyel
arteriyel oksijen doygunlugu ve agridan olusan yedi degiskene dayanmaktadir. Bu
degiskenler puanlandirildiginda en diisiik 7 ve en yiiksek 28 puan olmak iizere bir sonuca
ulagilir. Bazi1 literatiirlerde agri durumu degerlendirilemeyen hastalara tabloda 6lciilebilir
herhangi bir agr1 degerine karsilik gelen en diisiik puan olan ‘2’ puan verilmesine bagl
olarak en diisiik deger olarak 8 puan elde edilmesi Ongoriillmesine ragmen, diger bazi
yazarlar ise, bu hastalara agr1 degerlendirmesinden ‘1’ puan vermeyi tercih etmislerdir.

(44-46).

MEES skoru hastane oOncesi ve sonrasinda hastanin klinik durumunu
degerlendirmede klinisyene yardimeci olabilmektedir. MEES skoru ile taburculuk
tahminine yapilamasa da hastane 6ncesinde bakimda kolay ve giivenilir bir degerlendirme

sagladig belirtilmistir (43,44).

MEES, GKS degerlendirmesini de igeren bir skorlama sistemidir ve bu nedenle
teorik olarak, MEES kritik hastalarin sonlanimi 6ngérmede diger pek cok skorlama
sistemine gore daha tutarli ve anlamli bulunmustur (47). MEES’in travma hastalar1 da
dahil olmak iizere farkli hasta gruplarinin degerlendirilmesinde fayda sagladigi igin hastane
oncesi ortamda da kullanilabilecegi Onerilmistir (48,49). Ancak kardiyak arrest olan
hastanin degerlendirilmesinde bu detayli skorun, biitiin hastalarin resusitasyon yetenekleri
ve kardiyak arrest nedenleri ne olursa olsun ayni baglangi¢ skoruna sahip oldugu igin

bireyler arasinda baslangi¢ farkliligina izin vermedigi saptanmis (42,43).
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Tablo 1. Mainz Acil Degerlendirme Skoru (MEES)

SKOR 4 3 2 1

GKS 15 12-14 8-11 <7
Nabiz (a/dk) 60-100 50-59/101-130 40-49/131-160 <39/>161

SS (s/dk) 12-18 8-11/19-24 5-7/25-30 <4/>31
EKG NSR SVES/VES Aritmi VT, VF, Asistoli
SKB (mmHg) | 120-140 | 100-119/141-159 | 80-99/160-229 <79/>230
SPO2 >96 91-95 86-90 <85

Agn YOK ORTA CiDDI -

1.3.2. Modified Early Warning Score (mMEWS)

Erken uyart skorlari, basit yatak basi gozlemleri ile kotilesen hastayr erken
donemde fark edip gerekli miidahaleyi erken bir sekilde yapmak ve miidahale i¢cin zaman
kazanmak i¢in gelistirilmis fizyolojik parametrelerden olusan skorlardir (50). 1997°de
Morgan ve arkadaslar1 tarafindan erken uyari skor sistemi (Early Warning Score)
tanimlanmistir  (51). 1999 yilinda Stenhouse ve arkadaslari erken uyar1 skorunun
modifikasyonunu amaglayip; giiniimiizde kullanilan modifiye erken uyar1 skorlama
(mEWS) sistemini tanimlamiglardir (Tablo 2). MEWS’in amaci hasta takip edilirken
hastanin klinik durumu bozuldugunda bunu en erken bir bi¢imde fark edip, hizli ve etkin
bir sekilde hemsire ile doktor arasindaki iletisimi saglamaktir. Bu sistem ile otorler,
kliniklerde hastalarin klinik durumlar1 bozuldugunda erken 6nlemlerin alinarak hastalarin
erkenden yogun bakima nakil edilmesiyle gereksiz gecikmenin olmamasini veya

onlenmesini planlamiglardir (52).
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Tablo 2. Modified Early Warning Score (mEWS)

Skor 3 2 1 0 1 2 3
Nabiz (a/dk) - | <40 41-50 | 51-100 | 101-110 | 111-130 | >131
SS (s/dk) - <8 - 9-14 | 1520 | 2129 | >30
Viicut Isis1 (°C)| - | <35.0 | 35,1-36,0 |36,1-38,0 | 38,1-38,5| >386 | -
SKB (mmHg) | <70 | 71-80 | 81-100 | 101-199 - >200 -
AVPU skoru - - - A V P U

Bir¢ok erken uyar1 skor sistemleri nabiz, kan basinci, solunum sayisi, ates ve biling
diizeyini temel alarak gelistirilmistir. Modifiye erken uyari sisteminde de nabiz, solunum
sayisi, ates, biling diizeyi (AVPU ile degerlendirir) ve kan basinci Olgiilerek
hesaplanmaktadir. Puanlama 0 ile 14 arasinda degismektedir. Hastanin puani arttik¢a klinik
durumun kotiiye gittigi anlamina gelmektedir. Yapilan ¢aligmalarda bes ve iizeri degerler

taburculuk i¢in yiiksek riskli grup olarak kabul edilmektedir (50).

Bu skorlama sisteminin pargasit olan AVPU sistemi ile biling degerlendirilmesinin

acilimi agagida agiklanmustir.

A (Alert):

Uyanik, bilingli, hasta size soru sorabilir ya da sizin sorduklariniza akli basinda
cevaplar verebilir. Hastanin bilinci agik ise, yer, zaman ve kisi uyumu saptanir.

V (Verbal uyari):

S6zel uyariya yanit var, hasta sordugunuz siirece sorularinizi yanitlar. Hasta
sorulara normal mi yoksa zorlanarak ya da geveleyerek mi cevap veriyor, ayni zamanda

hastanin amagsiz ve anlamsiz hareketleri var m1? Buna dikkat edilmelidir.
P (Painful uyar):

Agrili uyarana yanit var, hasta uyamik degilse hangi uyariya cevap verdigi

onemlidir. O nedenle agr1 verilerek (gogiis kemigine elinizle bastirarak stirtmek, trapezius
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kasimni hafifce ¢imdiklemek, kaslarin ortasina basparmakla bastirmak vs.) alinan tepki
izlenir. Bu tepkiler; ylizde burusma, elini ya da ayagini agr1 veren etkenden ¢cekmek, eli ya

da ayagi ile agr1 veren etkeni uzaklastirmaya yonelmek seklindedir.
U (Unresponsive):
Bilinci kapali - uyarilara yanit vermiyor.
1.3.3. Glasgow Koma Skoru

Glasgow koma skoru 1974 yilinda Jennet ve Teasdale tarafindan gelistirilen ve su
an diinyada kafa travmali olgularin suur durumunun degerlendirilmesinde en yaygin
kullanilan siddet 6l¢egidir (53). Hastalarin biling diizeyini ortaya koymak icin gelistirilen
bu skala; tam bilinglilikten, global cevapsizliga kadar degisen durumlardaki yanitlarin
niimerik olarak kodlanmasi ile olusturulmustur (54). Kafa travmali hastalar basta olmak
tizere norolojik ve metabolik problemleri olan hastalarin ndrolojik degerlendirilmesinde en
¢ok GKS kullanilir. GKS nérolojik disfonksiyonun siddetini ve yaralanma sonrasi iki hafta
icindeki mortaliteyi %85 oraninda dogru tahmin ettigi saptanmis. Ayrica diisik GKS

puanin artmis norolojik hasar1 yansittig1 diistiniilmektedir (55).

Eriskin ve ¢ocuklarda, degerlendirilmede baz1 degisiklikler vardir. Hastalarin sozlii
ve agrili uyaranlara verdikleri motor yanit, sozlii yanit ve gbz yaniti olmak iizere ii¢
fonksiyona gore degerlendirilmesi yapilmaktadir. Elde edilen toplam skor, ndrolojik
hasarin derecesini gostermektedir (56). Buna gore; 15 puan normal hasta; 14 — 13 puanlar
hafif; 12 — 9 puanlar arasi orta; 8 — 3 puanlar arasi ise agir norolojik hasar1 gosterir. Bu
skorlara bakilarak, kesin olmamakla birlikte, resiisitasyon sonrasi serebral fonksiyonun

diizelme olasiligi tahmin etmede yardime1 olabilecegi diisiiniilmektedir (57).

1.3.4. Acute Physiology And Chronic Health Evaluation (APACHE)
Skoru

Hastalarin prognozu hakkinda fikir elde etmek icin gelistirilen skorlama
sistemlerinden ilk gelistirilen model APACHE dir. Ilk kez 1981 yilinda Acute Physiology
and Chronic Health Evaluation (APACHE) puanlama sisteminin kullanima girmesi ile bu

konu giindeme gelmistir (58). Bu skorlama sisteminde 7 major organ sistemine ait 34
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fizyolojik 6l¢iimiin her birine belirlenmis bir gosterge ¢izelgesi yardimi ile verilen 0 ile 4
arast puanlarin toplami akut fizyoloji skorunu olusturur. Fizyolojik 6lgiimlerin
puanlandirilmasinin, yogun bakimda gecirilen ilk 24 saat i¢indeki normalden en fazla
sapma gosteren degerler ile yapilmasi esastir. Toplam akut fizyoloji skoru hastaligin

ciddiyetini gosterdigi diisliniilmektedir (58,59).

Ancak bu sistem rutin kullanim i¢in karmasik oldugundan yine Knaus ve ark.
Tarafindan diizenlenerek basit, klinik olarak daha kullanighh olan APACHE II sistemi
olusturulmustur ve 1985 yilinda kullanima girmistir (60). APACHE II her bir hasta igin,
hastanin mortalite olasilifinin hesaplanmasini saglayan bir lojistik regresyon modeli
kullanmaktadir. Bu diizenlemede fizyolojik Slgiimlerin sayisi, sonucu belirlemede deger

kayb1 olmayacak sekilde 34’den 12’ye indirilmistir (61).

APACHE 1I gibi hastalifin ciddiyetini tahmin etmek {izere olusturulan birgok
skorlama sisteminde, hastalarin basvurusunu takiben ilk 24 saatte alinan kan
orneklerindeki biyokimyasal analizler sonucunda elde edilen sonuglarin en kotii degerleri
kullanilarak hesaplama yapilir. Bu nedenle APACHE II acil servislerde hizli skorlama

yapmak i¢in uygun bir skorlama sistemi degildir (74).
1.3.5. Rapid Acute Physiology Score

Rapid Acute Physiology Score (RAPS), fizyolojik degisken olarak; ortalama
arteriyel kan basinci, kalp hizi, dakika solunum sayis1 ve GKS‘yi iceren, skor Aralig O ile
16 arasinda degisen APACHE II'nin kisaltilmis bir versiyonudur. Ozellikle helikopterle
transfer edilen hastalar icin hastane Oncesi bir skorlama yontemi olarak gelistirilmis ve
uzun siireler bu amagla kullanilmistir (62). RAPS’in bir prognostik ara¢ olarak
kullaniminin en biiyiik avantaj1 skorlama isleminin acil serviste bile kolayca toplanabilecek
dort parametreden olugmasidir. RAPS, APACHE II’'yi tamamlayici olarak uygulandiginda

yararli oldugu ama tek basina kullanildiginda sinirlt degeri oldugu saptanmistir (74).
1.3.6. Ardisik Organ Yetersizligi Degerlendirmesi (SOFA)

Ardisik organ yetersizligi degerlendirilmesi (SOFA) 1994 yilinda Avrupa Yogun

Bakim ve Acil Tip toplulugunun organize ettigi konferans sirasinda gelistirilmistir. Septik
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hastalarda, gruplarda zaman iginde organ yetersizliginin derecesini kantitatif ve objektif

olarak tanimlamak amaciyla gelistirilmistir (63-65).

Skorlama sistemini tasarlarken konferansa katilanlar calisilacak sistem sayisini
solunum sistemi, pihtilagsma sistemi, hepatik fonksiyon, kardiyovaskiiler sistem, renal ve
santral sinir sistemi olmak {izere 6 sistem ile siirlamaya karar vermislerdir. Normal
fonksiyon igin 0, en kotii fonksiyon durumu i¢in 4 olmak iizere puanlama yapilmis ve her
giin i¢in en kot deger kaydedilmistir. Her bir organ icin degerlendirme yapilmakta ve

zaman i¢inde monitorize edilebilmekte olup genel total skor hesaplanabilmektedir (63-65).
1.3.7. Travma Skoru (TS)

Travma 0lcegi 1981 yilinda Champion ve arkadaglari tarafindan basit, fizyolojik
parametrelere bagl olarak travma siddetini 6lgmek amaciyla gelistirilmistir. Yaralanmanin
siddetini gosteren ve numaralandirma ile degerlendirmeye dayanan bir sistemdir. Bu skor
kardiyopulmoner fonksiyon ve Glasgow koma skorunun toplanmasi ile ol¢iiliir. Travma
skoru solunum hizi, genisligi, sistolik kan basinci, kapillerin dolgunlugunun 6lg¢iliip

degerlendirilmesi ile hesaplanir. Toplam 1-16 arasinda bir puan hesaplanir (66).
1.3.8. Kisaltilmis Yaralanma Olcegi (Abbreviated Injury Scale-AlS)

Kiint travmalarda anatomik olarak yaralanmanin ciddiyetini derecelendirmek i¢in
gelistirilmistir. Yaralanan bolgenin genisligine gore viicut alanlari smiflandirilir. 1971
yilinda tanitilmis, 1980 ve 1985 yillarinda onaylanarak uygulamaya gecilmistir (67,68).
AIS skorlamasinda viicut bas ve yliz, boyun, toraks, abdominal ve pelvik organlar,
ekstremiteler olmak tlizere 6 bolgeye ayrilir. Her bolgeye 1-6 arasinda puan verilir. Bu

puanlar toplanarak skor elde edilir (69).
1.3.9. Yaralanma Siddet Olcegi (Injury Severity Score-1SS )

ISS, 1974 yilinda Baker ve arkadagslar tarafindan gelistirilmis, anatomik yaralanma
siddetini belirlemede altin standart bir 6l¢ek olarak tanimlanmistir (70). En yiliksek 3 AIS
degerinin karesi alinarak toplanir. Cogul yaralanmalarin etkisinin tekli yaralanma
etkilerinin toplamindan daha fazla olmasindan dolayr AIS degerlerinin karesi

hesaplanmaktadir (67.70.71). En ¢ok hasara ugramis ii¢ viicut bolgesinin her birisi i¢in 1
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ile 5 arasinda puan verilmekte ve bunlarin karelerinin toplami hesaplanmaktadir. ISS ile en
hafif 0 ve en agir 75 arasinda skorlar elde edilir (72). Skorun 15’in iizerinde olmas1 ciddi

bir travmay1 gostermektedir (73).
1.4. RAPID EMERGENCY MEDICINE SCORE (REMS)

Son yillarda hastalik ciddiyetini degerlendirmek igin c¢esitli skorlama sistemleri
gelistirilmistir. Travma hastalari, akut koroner sendrom hastalari, kritik hastalar gibi bir¢cok

hasta grubunda risk skorlama sistemleri tanimlanmustir (75).

[lk REMS c¢alismasi 2003 yilinda Olsson T. ve ark. tarafindan Isve¢’te Uppsala
Universite Hastanesinde 12006 hastanin dahil edilmesiyle yapilmistir. Bu ¢alisma yapilmadan
once acil servise basvuran cerrahi disi hastalar i¢in herhangi bir risk skorlama sistemi

bulunmamaktadir (5).

Literatiirde, REMS {izerine ¢ok az ¢alisma bulunmaktadir. Rapid emergency medicine
score (REMS), Olsson T. ve ark.'nin tarafindan 2003 yilinda Rapid Acute Physiological Score
(RAPS)'dan gelistirdigi acil skorlama sistemlerinden biridir. RAPS; dakika kalp atim hizi,
dakika solunum sayisi, ortalama arteriyel kan basinct ve GKS’dan ibarettir. RAPS, ozellikle
helikopterle hastane Oncesi hasta transferi sirasinda kullanilan bir skorlama sistemidir. Acil
serviste kolayca toplanabilen dort parametreden olusmaktadir ve tek basina acil dahili
hastalarda kullanildiginda hastane i¢i mortaliteyi 6ngérmede sinirli degeri bulunmaktadir (74).
RAPS’1 daha karmagik ve kullanigsiz hale getirmeden mortalite 6ngériisiindeki dogrulugunu
iyilestirmek icin Olsson T. ve ark. tarafindan RAPS’in dort parametresine ek olarak acil
serviste kolay bir sekilde hastalardan elde edilebilecek periferik oksijen satiirasyonu ve hastalik

ciddiyetinden bagimsiz risk faktorii olan kronolojik yasin eklenmesiyle REMS olusturulmustur
(5)-

REMS, alt1 fizyolojik degiskenden olusmaktadir. Bunlar; yas, ortalama arteriyel kan
basinci, dakikadaki kalp atim sayisi, dakikadaki solunum sayisi, GKS skoru ve periferik

oksijen satlirasyonudur. Yas i¢in 0-6 puan arasi, diger degiskenler 0-4 puan arasi bir deger

alacagindan dolayr maksimum REMS puani 26 olacaktir (Tablo 3).
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Tablo 3. REMS Skorlamasi

REMS
Parametre / 0 1 2 3 4 5 6
Puan
Yas (Yil) <45 - 45-54 55-64 - 65-74 | >74
110-129 >159
MAP (mmHg) 70-109 - veya 50- | 130-159 - -
69 veya <50
55-69 40-54 | _ 40 veva
Nabiz (Atim/dk) | 70-109 - veya 110- veya >179y - -
139 140-179
10-11
(S"}‘éﬁ;‘m Saysl | 1224 | veya 6-9 3549 | v |
25-34
SpO2 (%) >89 - 86-89 75-85 <75 - -
GKS >13 11-13 8-10 5-7 <5 - -

Olsson T. ve ark.’larmin yapmis oldugu ilk REMS c¢alismasi sonucu mortalite

tahmininde yapilan yasam tablo analizine gore 6 puan altinda olanlar disiik riskli, 6-13 puan

aras1 alanlar orta riskli, >13 puan alanlar yiiksek riskli hasta olarak siiflandirilmistir (1)

(Tablo 4).

Tablo 4. REMS puanina gore yagsam tablo analizi

REMS PUANI RISK
<6 Diisiik
6-13 Orta
>13 Yiiksek
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1.5. NATIONAL EARLY WARNING SCORE (NEWS)

1.5.1. NEWS Skorlama Sisteminin Olusturulmasi

The Royal College of Physicians (RCP) grubu, medikal uygulamalarin en yiiksek
standartlarda olmasini ve hastalarin yiiksek kalitede bakimini1 garantiye almay1 amaglayan

gontllilerden olusmus merkezi Londra’ da olan bir gruptur.

Ingiltere’ de National Health System (NHS) igerisinde bulunan kliniklerde
kullanilan farkli ve esdeger olmayan erken uyari sistemlerinin (EWS) sebep oldugu
aksakliklar nedeniyle standart bir erken uyari sistemine ihtiya¢ duyuldugu RCP grubu

tarafindan rapor edilmistir (8).

Bu ihtiya¢ dogrultusunda RCP tarafindan gorevlendirilen NEWS gelistirici ve
uygulayict  grup (NEWSDIG), Temmuz 2012'de akut hastalik ciddiyetinin
degerlendirilmesinin standart hale getirilmesi i¢in NEWS't yaymnlamistir. NEWSDIG
cogunlukla erigkin acil servis, ambulans servisi, acil yogun bakim, hemsirelik hizmetleri
biriminde ¢alisanlardan olusmustur. Bu grup tarafindan NEWS kartlar1 ve sistemin internet
tizerinden Ogrenildigi bir program olusturulmus. Bu egitim program ile tiim ¢alisanlarin
NEWS Kkartlarin1 ve skorlama sistemini grenmesi ve sistemin yayginlagmasi saglanmistir

(8).

NEWS, diger erken uyari sistemlerinde oldugu gibi, fizyolojik parametrelerin
Olciilmesi ve puanlamasina dayanan bir sistemdir. Bu fizyolojik parametreler, solunum
hizi, oksijen satiirasyonu, viicut sicakligi, sistolik kan basinci, nabiz, biling diizeyi olup,
zaten hastalarda rutin olarak Olgiilen ve kaydedilen degerlerdir. NEWS'de bulunan
fizyolojik parametreler normal degerlerinden uzaklastikca ve hastanin O2 ihtiyaci1 varsa

skorlar artar.

RCP grubunun NEWS ile ilgili yaymladigi kilavuzda hastane oOncesinde ve
hastaneye gelen akut hastalarin degerlendirilmesinde basit fizyolojik parametrelerin
skorlanmasinin ve derecelendirilmesinin hastalarin klinik sonlanimi hakkinda bilgi verdigi
belirtilmistir. Ayn1 kilavuzda NEWS sisteminin akut mortalite riskinin saptanmasinda

mevcut sistemlerden daha iyi oldugu vurgulanmistir. NEWS sistemi, hastalarin klinik
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bozulma riskinin tanimlanmasinda ve buna bagl olarak klinik gézlem diizeyi ve sikliginin

saptanmasinda diger sistemlerden daha sensitif oldugu saptanmistir  (8).

NEWS kilavuzuna gore gebelerde ve 16 yas alt1 cocuklarda fizyolojik parametreler
degiskenlik gosterdiginden NEWS skorlama sisteminin kullanilmasi 6nerilmemistir.
Bununla beraber kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) gibi kronik akciger
hastaliklarinin NEWS skorlama sistemini etkiledigi belirtilmistir (8).

1.5.2. NEWS’ de Fizyolojik Parametreler ve Skorlama

Alt1 fizyolojik parametreye (solunum hizi, oksijen satiirasyonu, viicut sicakligi,
sistolik kan basinci, nabiz, biling diizeyi) ek olarak nazal kaniil veya maske ile oksijen
ihtiyact varligi degerlendirilir. Fizyolojik parametrelerden alinan puanlar ve oksijen
ihtiyact varsa 2 puan eklenerek, toplam NEWS skoru (Tablo 5) hesaplanir. Hesaplanan
NEWS puanina gore klinik risk siiflamasi (Tablo 6) yapilir. Hesaplanan NEWS puanina
gore klinik risk siniflamasina gore hastalarin gozlem sikligi ve klinik yaniti belirlenir

(Tablo 7).

Tablo 5. National Early Warning Score (NEWS)

Fizyolojik

Parametreler 3 2 1 0 1 2 3

Solunum Sayis1
(solunum/dk)
Oksijen
Satiirasyonu <91* | 92-93 94-95 >96
(%)

Oksijen Ihtiyact
Var M1?
Sistemik Ates
(°O

Sistolik Kan

Basinci <90 |(91-100| 101-110 | 111-219 >220
(mmHg)

Nabiz (atim/dk) | <40* 41-50 51-90 91-110 |111-130| >131*
Biling Durumu U SAY

<8 9-11 12-20 21-24 >25

EVET HAYIR

<35.0* 35,1- 36,0 | 36,1-38,0 | 38,1-39,0| >39.1

*ile 1saretlenmis parametreler ayn1 zamanda RED puanini gosterir
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Tablo 6. NEWS puanina gore klinik risk siniflamasi

NEWS PUANI KLINIK RiSK
0
Diistik
1-4
RED*
Orta
5-6
7 ve uzeri Yuksek

* NEWS puani 5 altinda olup herhangi bir RED puani pozitif ise orta risk grubuna girer

Tablo 7. NEWS skoruna gore izleme siklig1 ve klinik yaklasim

NEWS Skoru Izleme Siklig Klinik yanit
0 Minimum her 12 Her izlem sirasinda NEWS Skorlamasi
saatte bir yapilmali
Minimum her 4-6 Hastaylvtaklp eden hem§1r'e; hastamn %zlenme
1-4 saatte bir sikliginda artis ve klinik bakim ihtiyact
gerekebilecegi konusunda bilgilendirilmeli
Hasta vital bugularinin gerektiginde devamli
izlenebilecegi ekipmanlarin bulundugu birimde
- izlenmeli
>-6 veya RED Minimum her 1 ' ' o
parametresinin saatte bir Hastayi takip eden hemsire hastanin klinik
varhg kotiilesme durumda klinisyen tarafindan acil
degerlendirme ihtiyaci olabilecegi hakkinda
kritik bakim birimini bilgilendirmeli
Hastayi takip eden hemsire acilen Kritik bakim
birimine haber vermeli.
. Bu kritik bakim birimi ileri hava yolu becerileri
. Vital bulgular " -
7 ve tizeri g : olan ve kritik hasta konusunda yetkili uzman
stirekli izlenmeli . .
igermeli.
Hastanin 2. veya 3. diizey YBU transferi
diistintilmeli
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2. AMAC

Bu ¢alismanin esas amaci acil servise ambulansla bagvuran hastalarin REMS ve
NEWS skorlarinin hastalarin acil servisteki sonlanimi ve hastaya ait 6zellikler ile olan
iliskisinin saptanmasidir. Ayrica acil servise ambulansla bagvuran hastalarin REMS ve

NEWS skorlar ile ciddiyet durumlarinin degerlendirilmesidir.
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3. MATERYAL ve METOD

Calisma, tek merkezli, prospektif, kesitsel, tanimlayici bir ¢alisma olarak planlandi.
Calisma Oncesinde Istanbul EAH’si Etik Komite onayr alindi. Calismanin evrenini
15/02/2017 ile 15/04/2017 tarihleri arasinda istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil
Tip Klinigine ambulansla bagvuran akut tibbi veya cerrahi sikayetler ile bagvuran hastalar

olusturdu.

Calisma doneminde acil servise ambulans ile getirilen tiim hastalarin kayit
isleminden sonra triaj kategorisi belirlenip acil serviste uygun boliime alindi. Bu hastalar
caligmada sorumlu olan doktor tarafindan ¢alisma hakkinda bilgilendirildi. Bilgilendirme
sonrast ¢alismaya katilma konusunda goniillii olan hastalardan yazili veya sozlii onamlar
alindi. Arastirmaya katilma onami, hastanin kendisi veya onam veremeyecek durumda,
birinci derece yakin1 veya birinci derece yakini yoksa hastaneye hastayla birlikte gelen
yakinindan alindi. Kritik hasta alanina kardiyopulmoner arrest halde getirilip resiisitasyon
uygulanan, acil operasyon ve ileri tedavi ihtiyacindan dolayr sevk endikasyonu olan,
iletisim kurulamayan, vital bulgular 6l¢lilemeyen, acil servise travma nedeniyle bagvuran

hastalar ¢alismadan dislandi.

Calismaya dahil edilen hastalarin ilk olarak General Electric carescape V100
dynamape SH612260165SA cihazi ile kan basinci, nabiz, solunum sayisi, viicut 1sis1 Ve
oksijen satlirasyonu igeren vital bulgular1 6lgiildii ve hasta dosyasina kayit altina alindi.
Hastalarin biling durumu GKS ve AVPU skorlamasi kullanilarak ve oksijen ihtiyaci
hastanin bakimindan sorumlu hekim tarafindan degerlendirilip hasta dosyasina kaydedildi.
Hastalarin kaydedilen verileri Rapid Emergency Medicine Score (REMS) ve National

Early Warning Score (NEWS) kullanilarak puanlar1 hesaplandi. REMS puanina gore
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REMS yasam tablo analizi kullanilarak, NEWS puanina gére NEWS klinik risk siniflama
tablo analizi kategorize edildi. Hastalarin acil serviste sonlanim sekilleri (taburcu, yatis,

sevk, vb.) olgu formuna kaydedildi.

Calismaya dahil edilen hastalarin verilerinin kaydedilmesi ve istatistiksel analiz igin
IBM SPSS 22 programi kullanilacaktir. Ambulansla acil servise bagvuran hastalarin
NEWS ve REMS puanlarinin hastalarin acil servis sonlanimini 6ngormede etkisi ve
demografik Ozellikleri ile iliskisi analiz edildi. Tanimlayic1 istatistikler; kategorik
degiskenler icin say1 ve yiizde, sayisal degiskenler i¢in ortalama, standart sapma,
minimum, maksimum olarak verildi. Sayisal degiskenler normal dagilim kosulu
saglanmazsa bagimsiz iki grup karsilastirmalar1 Mann Whitney U testi, ikiden ¢ok grup
karsilastirmalar1 Kruskal Wallis testi ile yapildi. Alt grup analizleri Mann Whitney U testi
ile yapilip Bonferroni diizeltmesi ile yorumlandi. Sayisal degiskenler arasi iligkiler
parametrik test kosulu saglamazsa Spearman korelasyon analizi ile analiz edildi. Kategorik
degiskenlerin gruplar arasindaki oranlar1 Ki-kare analizi ile test edildi. Kesim degerleri

ROC analizi ile arastirildi ve istatistiksel alfa anlamlilik seviyesi p<0,05 olarak kabul
edildi.
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4. BULGULAR

Calisma siiresince acil servise 15.02.2017 ile 15.04.2017 tarihleri arasinda
ambulansla basvuran 1381 hastadan diglama kriterleri ¢ikarildiginda kalan 1114 hastanin
verilerine ulasilabilen 1004 hasta ¢alismaya alindi. Calisma doneminde ambulansla gelen
hastalarin yas ortalamalar1 62,6+19,2 (Ortanca: 62 yas, Aralik: 18-105 yas) olarak
saptandi. Caligmaya alinan hastalarin 513’4 erkek (%51,1), 491’1 kadindi (%48,9).
Calismaya alinan hastalarin 515’ini (%51,3) 65 yas ve stii hastalar olusturdu.

Ambulansla gelen hastalarin gelis sikayetine bakildiginda en sik 164 (%16,3) hasta
ile nefes darligi sikayeti ile getirildigi goriildii. Hastalarin gelis sikayetlerine gore

dagilimlar1 Tablo 8’de goriilmektedir.

Tablo 8. Gelis sikayetine gore hasta dagilimlar

Hasta Sikayeti Hasta sayis1 (%) Hasta Sikayeti Hasta sayis1 (%)
Bas agrisi 30 (3) [lag/madde/alkol alimi 47 (4,7)
Nefes darligi 164 (16,3) Ates 40 (4)
Karin agrisi 81 (8,1) Gogiis agrisi 79 (7,9)
Kas agris1 42 (4,2) Bag donmesi 57 (5,7)
Minor kanamalar 21 (2,1) glgtt;]?/tp%zfillig Ie) 23 (2,3)
Kan kusma/digkilama 33(3,3) AnkS|yfete, psikiyatrik 16 (1,6)
sikayetler
Bilingte bozulma 28 (2,8) Ishal/kabizlik 23 (2,3)
Genel durum bozuklugu 71(7,1) Bayilma 61 (6,1)
Viicutta sislik/yara/kizariklik 25 (2,5) Oksiiriik/balgam ¢ikarma 16 (1,6)
Norolojik defisit 58 (5,8) Diger 42 (4,2)
Bulanti/ kusma 47 (4,7)
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Calismaya alinan hastalarda komorbid hastalik olarak en ¢ok hipertansiyon ve DM

saptandi. Komorbid hastaliklara gore hasta dagilimi Tablo 9’da sunulmustur.

Tablo 9. Calismaya alinan hastalarin komorbid hastaliklarina gére dagilimi

Komorbid hastaliklar Hasta Sayis1 (%)
Hipertansiyon 374 (37,3)
KOAH veya Astim 127 (12,7)
Diabetes Mellitus 208 (20,7)
Kronik Iskemik Kalp Hastaligi 191 (19,1)
Konjestif Kalp Yetmezligi 133 (13,2)
Kronik Bobrek YetmezIligi 71(7,1)
Malignite Oykiisii 125 (12,5)

Hastalarin vital bulgu ortalamalar1 Tablo 10’da gosterilmistir.

Tablo 10.Calismaya alinan hastalarin vital bulgu ortalamalari

Ortalama+SD

Minimum-Maksimum

SKB (mmHg) 132,6432,5 34-270
DKB (mmHg) 74,4+16,22 23-149
Nabiz (atim/dk) 89,0+20,57 30-202
Solunum sayisi (dk) 15,9+4,51 10-40
Saturasyon (%) 94,6+6,71 60-100
Viicut 1s1s1 (C°) 36,5+0,79 34-41
OAB (mmHg) 93,7+19,86 27-183
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Ambulansla acil servise getirilen hastalarin NEWS ortalama puanlar 3,8+3,9

(median 3, aralik 0-19), REMS puan ortalamalari ise 5,5+3,6 (Ortanca 6 puan, Aralik 0-20

puan) bulundu.

Ambulansla gelen hastalar NEWS puanlarina goére kategorize edildiginde; 208
(%20,7) hastada 0 NEWS puan1 varken, 796’sinda (%79,3) en az 1 kategoride NEWS

puani almistir. Hastalarin NEWS parametrelerine gore aldiklar1 puanlar Tablo 11’de

gosterilmistir.

Tablo 11.Hastalarin NEWS parametrelerine gore aldiklari puanlar

NEWS Parametreleri Parametre degeri (NEWS Puani) Hasta Sayis1 (%)
12-20 (0 puan) 811 (80,8)
Solunum sayis1
(soluk/dk) 21-24 (2 puan) 121 (12,0)
8< veya >25 (3 puan) 72 (7,2)
96 ve istii (0 puan) 656 (65,3)
94-95 (1 puan) 91(9,1)
Saturasyon (%)
92-93 (2 puan) 78 (7,8)
<91 (3 puan) 179 (17,8)
Hayir, (0 puan 766 (76,1
Oksijen 1htiyact var m1? ayr, (0 puan) (76.1)
Evet, (2 puan) 238 (23,7)
36,1-38 (0 puan) 646 (64,6)
35,1-36 veya 38,1-39 (1 puan 320 (31,9
Viicut 1s1s1 (C°) y (1 puan) (31.9)
>39,1 (2 puan) 25 (2,5)
<35 (3 puan) 13(1,3)
111-219 (0 puan) 764 (76,4)
Sistolik Kan Basinci 101-110 (1 puan) 87 (8,7)
(mmHg) 91-100 (2 puan) 63 (6,3)
90< veya >220 (3 puan) 90 (9,0)
51- 90 (0 puan) 620 (62,0)
41-50 veya 91-110 (1 puan) 255 (25,4)
Nabiz (atim/dk)
111-130 (2 puan) 87 (8,6)
40 <,>131 (3 puan) 42 (4,2)
USAY (Uyanik, Sozel, U (0 puan) 791 (78,8)
Agr ile Yanitsiz) S,A, Y (3puan) 213 (21,2)
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Calismaya katilan hastalarin NEWS’e gore puanlamasi yapildiginda 181 (%18,1)

hastada en az bir RED puani oldugu saptanmistir. Tablo 12°de hastalarin RED puanina

gore dagilimlar1 gosterilmistir.

Tablo 12.Hastalarin RED puanlarina gore dagilimlart

Hasta sayis1 (%)
Yok 823 (82,3)
RED puani varligi
Var 181 (18,1)
1 puan 164 (16,4)
2 puan 17 (1,7)
RED puan sayist
3 puan 0 (0,0)
91< Sp0O2 157 (15,7)
REVD puant pozitifligi yapan vital bulgu 40 < Nabiz: Nabiz >131 37 (3.7)
degerleri
35.0 <Viicut 1s1s1 4 (4,3)

Ambulansla gelen hastalar REMS puanlarma gore kategorize edildiginde; 126
(%12,5) hastada 0 REMS puani varken, 878’inde (%87,8) en az 1 kategoride REMS puani

almigtir. Hastalarn REMS parametrelerine gore aldiklart puanlar Tablo 13’te

gosterilmistir.
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Tablo 13.Hastalarin REMS parametrelerine gore aldiklari puanlar

REMS Parametreleri Parametre degeri (REMS Puani) Hasta Sayisi (%)
0-44 (0 puan) 189 (18,8)
45-54 (2 puan) 138 (13,8)
Yas (Yil) 55-64 (3 puan) 162 (16,2)
64-75 (5 puan) 176 (17,5)
>74 (6 puan) 339 (33,8)
70-109 (0 puan) 754 (75,4)
55-69 veyall0-139 (2 puan) 205 (20,4)
Nabiz (atim/dk)
40-54 veya 140-179 (3 puan) 39 (3,9)
<40 veya >179 (4 puan) 6 (0,6)
12-24 (0 puan) 880 (87,6)
10-11 veya 25-34 (1 puan) 67 (6,7)
Solunum sayisi (.../dk) 6-9 (2 puan) 37 (3,7)
35-49 (3 puan) 7(0,7)
<6 veya >49 (4 puan) 13 (1,3)
70-109 (0 puan) 753 (75)
Mean arterial pressure | 110-129 veya 50-69 (2 puan) 191 (19)
(MAP) (mmHg) 130-159 (3 puan) 40 (4)
50< veya >159 (4 puan) 20 (2)
>13 (0 puan) 880 (87,6)
Glasgow Koma Skalasi 11-13 (1 puan) 67 (6.7)
(GKS) 8-10 (2 puan) 37 (3,7)
5-7 (3 puan) 7(0,7)
5> (4 puan) 13 (1,3)
>89 (0 puan) 869 (86,6)
Saturasyon (%) 86-89 (1 puan) 34 (3,4)
75-85 (3 puan) 61 (6,1)
<75 (4 puan) 40 (4,0)




Calismaya alinan hastalarm 510’nun (%50,8) taburcu oldugu, 6’smin (%0,6) acil
serviste oliimle sonuclandig1 saptandi. Hastalarin acil serviste sonlanim 6zellikleri Tablo

14’te sunulmustur.

Tablo 14.Hastalarin acil sonlanimi

Hastalarin acil serviste sonlanimi1 Hasta sayis1 (%)
Kendi istegi ile hastaneden ayrilma 76 (7,6)
Taburcu 510 (50,7)
Servis yatig 315 (31,4)
Yogun bakim yatis 97 (9,7)
Oliim 6 (0,6)

Calismaya alinan hastalarin hastaneye yatis yapilan ve taburcu edilen gruplarinin
NEWS ve REMS skor ortalamalar1 arasinda istatistiksel anlamli farklilik oldugu saptandi.
(Tablo 15)

Tablo 15.NEWS ve REMS puanlarinin hasta acil sonlanimu ile olan iligkisi

NEWS Ortalama+SD REMS Ortalama+SD
Hastaneye yatan hastalar 5,8+4.4 7,1£3.6
Taburcu olan hastalar 2,242.4 4,4+2.4
P degeri <0,001 <0,001

Calismaya alinan hastalar 65 yas iistii hastalarin NEWS puan ortalamasi 4,5+4,1
iken 65 yas altinda bu ortalama deger 3,0+3,6 puan olarak bulundu (t test p<0,001). Benzer
sekilde 65 yas lstii hastalarin REMS puan ortalamasi 7,8+2,8 iken 65 yas altinda bu
ortalama deger 3,0+2,7 puan saptandi (t test p<0,001)

Kendi istegiyle acil servisi terkeden ve Olim olgular1 dislandiginda caligmaya
alinan 65 yas iistii 490 hastanin 267 sinin hastane yatist yapildig1 goriiliirken, 65 yas altt
432 hastanin 145’ine yatis yapilmistir (Ki-kare p<0,001)
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(Calismaya alinan hastalarin 97 tanesine yogun bakim yatigi yapilmis olup 315 hasta
da servise yatirilmistir bu hastalarin birbiriyle karsilastirilmasi tablo 16’daki gibidir.
Yogun bakim yatis1 yapilan hastalarin hem NEWS hem de REMS puani, servise yatan

hastalara gore anlamli derecede yliksek goriilmiistiir.

Tablo 16.Hastaneye yatan hastalarin NEWS ve REMS puanlari

NEWS Ortalama+SD REMS Ortalama+SD
Servise yatan hastalar 4,5+3,7 6,2+3,1
YBU yatist olan hastalar 9,9+4,1 10+4
P degeri <0,001 <0,001
NEWS ve REMS skorlarinin korelasyonuna Coordinates of the Curve

Test Result Variable(s): news

bakildiginda  pozitif ~ y6nde  korele [Positive if Greater | Sensitivity | L - Specificity
Than or Equal To?
goriilmistiir (Pearson, r:0,654 p<0,001)
-1,00 1,000 1,000
Acil sonlanimi yatis agisindan bakildiginda 50 869 1739
1,50 779 ,504
NEWS puani arasinda ROC analizi ile 2,50 714 343
.. o, g 3,50 ,619 204
sensivite ve spesifitesine bakildiginda cut- 450 551 139
off degeri NEWS puani 11,5 oldugunda 5,50 478 090
6,50 420 ,067
sensivite %80 spesifite %98 bulunmustur. 7,50 362 ,047
8,50 291 ,037
9,50 223 ,020
. ROC Curve 10,50 ,158 ,008
' 11,50 ,109 ,002
12,50 ,078 ,000
13,50 ,056 ,000
14,50 ,029 ,000
= 05 15,50 ,024 ,000
z 16,50 ,017 ,000
5 17,50 ,005 ,000
1 18,50 ,002 ,000
20,00 ,000 ,000
0,2

T T T T
0,0 032 04 05 08 10
1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

Sekil 1. Acil servis hasta yatis1 icin NEWS puan1 ROC analizi
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Acil sonlanimi yatis agisindan bakildiginda REMS puani arasinda ROC analizi ile

sensivite ve spesifitesine bakildiginda cut-off degeri REMS puani 12,5 oldugunda sensivite

%91 spesifite %98 bulunmustur.

ROC Curve

0,8

Sensitivity

0o T T T T
00 02 04 0 08 1.0

1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

Sekil 2. Acil servis hasta yatist icin REMS
puan1 ROC analizi

Coordinates of the Curve
Test Result Variable(s): 5

Positive if 1.
Greater Than [Sensitivity Specificity
or Equal To?

-1,00 1,000 1,000
90 ,951 ,835
1,50 ,951 ,831
2,50 ,893 678
3,50 ,845 582
4,50 ,808 537
5,50 ,697 ,384
6,50 517 224
7,50 ,408 147
8,50 ,296 ,055
9,50 221 ,020
10,50 ,180 ,008
11,50 ,131 ,004
12,50 ,090 ,002
13,50 ,061 ,000
14,50 ,041 ,000
15,50 ,019 ,000
16,50 ,010 ,000
17,50 ,005 ,000
19,00 ,002 ,000
21,00 ,000 ,000
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5. TARTISMA

Hastane oOncesi saglik hizmetleri; ciddi yaralanmali, kisa siireli miidahale
gereksinimi olan kritik hastalara hizli transport ve tedavi uygulayabilmek amaciyla
kurulmustur. Ambulansla olan acil servis basvurularinin artmasi, bu basvurulardaki hasta
cesitliligi diislintildiigiinde ambulans ile verilen saglik hizmetlerinde basvuru yapan
hastalarin mortalite ve morbiditeyi 6ngdren gesitli skorlamalarla degerlendirilmesi verilen

saglik hizmetinin kalitesinin artmasina katki verecektir.

Avustralya’da biiyiik bir eyalette ambulans ile acil servise getirilen hastalarin
ozelliklerine bakildiginda 10,8 milyon hastanin 2,6 milyonu (%23) ambulans ile getirildigi
rapor edilmistir. Bu hasta grubunun yas ortalamasi olarak 57,3 yas ve hastalarin %48’inin
erkek oldugu belirtilmistir. Bir onceki doneme gore 6zellikle ambulans ile acil servise
getirilen hastalarin yas gruplarmma goére en cok 85 yas ve {istli poplilasyonda artis
belirtilmistir. Bu hastalarin ciddiyet oranlarina bakildiginda %21 hastanin kategori 1 ve 2
hasta grubunda yer aldig1 belirlenmistir. Ambulans ile getirilen bu hastalarin hastaneye
genel yatig oranlarina bakildiginda %54,6 oran1 bulunmustur (76). ABD’de 2006 yilinda
yayimlanan Ulusal saglik istatistik verilerine bakildiginda ise 2006 yilinda acil servise
basvurularin (yaklasik 119 milyon hasta) %15,4’tiniin (18,4 milyon hasta) ambulans ile
acil servise getirildigi rapor edilmistir. Ambulans ile getirilen hastalarin %36,1’ini 65 yas
ve iistii grup olusturmaktadir. Ister ambulans ile ister ayaktan basvurulari olsun genel
olarak acil servise gelen hastalarin triaj kategorilerine gore %15,9’unun dogrudan veya acil
tedavi grubunda (kategori 1 ve 2) oldugu bildirilmistir. Kategori 1 ve 2 de yer alan hasta
gruplarinin %24,6’s1 65 yas ve istii gruptan olugmaktadir (77). Ayni sekilde 2011 yilinda
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ABD Saglik Istatistiklerine gore ise acil servise getirilen hastalarin sayisi artmakla birlikte
(vaklasik 136 milyon hasta) ambulans ile getirilen hasta oran1 %15,7 olarak belirlenmistir.
Ambulans ile getirilen hastalar icerisinde 65 yas ve iistii grup oran1 2011 yilinda %35,2°¢e
yiikselmis olarak gortilmiistiir (78). ABD’de 2006 yilindan 2011 yilina hasta sayisi artmis
olmakla birlikte hastaneye ambulans ile getirilme oranlar1 degisim gostermemesine ragmen
ambulans ile getirilen 65 yas ve {istli hasta oranlarinda belirgin artis tespit edilmektedir
(77,78). Tirkiye’de acil servise bagvuru oranlari konusunda T.C. Saglik Bakanligi
Istatistik, Analiz ve Bilgi Sistemleri Daire Bagkanlig1 verilerine gore 2002 yilinda yaklasik
20,1 milyon hasta bagvurusu bulunurken, 2013 yilinda bu saymin 100,1 milyon hasta
oldugu rapor edilmistir. Bu hastalar igerisinde ambulans ile getirilen hasta sayisi net olarak
belirlenememistir. Saglik bakanlig1 verilerine gore lilkemizde ambulansla olan acil servis
bagvurulart yillar gegtikce artmaktadir (3). Bu artis net rakamlarla belirtilmemis olsa da

2002-2014 yillar1 arasinda ambulans basina diisen vaka sayisindan anlasilmaktadir.

Bu ¢alismanin yapildig: iki aylik donemde acile gelen toplam hasta sayis1 yaklasik
33766 olarak bulunmustur. Bu hasta grubu igerisinden ambulans ile gelen 1381 hasta (%4)
basvurusundan dislama kriterleri ¢ikartildiginda kalan 1114 hastanin verilerine ulasilabilen
1004 hasta iizerinden yapilmistir. Caligmanin yapildigi merkezin konumu itibariyle gelen
ambulans sayisinin az olmasi ABD verilerine gére ambulansla bagvuru oraninin toplam
bagvurulara gore daha diisiik bir ylizdede kalmasma yol actigr diisiiniilmektedir. Bu
donemde ayrica ambulans ile acil servise getirilen hastalarin yas ortalamasi 62,6 yas, erkek
orani ise %51,1 olarak bulundu. Ambulans ile getirilen hastalarin yas gruplarina gore
dagilimlarina bakildiginda %351,3liniin 65 yas ve {stii hastalardan olustugu saptandi. ABD
ve Avustralya verilerine gore bakildiginda (76,77) daha ¢ok oranda yash hasta grubunun
ambulans ile getirilmesi hastane Oncesi hasta nakil kilavuzlarina bagh degisikliklerden
kaynaklanabilir. Istanbul ilinde iigiincii seviye acil servislere ambulans ile getirilen hasta
sayilar1 degisiklik gostermektedir. Ambulans ile nakil yapilan hastalar konusunda
Silibolatlaz ve ark. Yaptig1 caligmada hastalarin %51,6 erkek olarak rapor edilmistir (79).
Kurtoglu ve ark. Yaptigi baska bir ¢aligmada ise hastalarin %55,3°li erkek ve tiim
hastalarin yas ortalamasi 54,2 bulunmustur (80). Literatiire bakildiginda tilkemizi igeren

calismalar ile ¢alismamiz cinsiyet verileri birbiri ile uyumlu goriinmektedir. Olsson ve
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ark.’nin yaptigi ¢alismada ise yas ortalamasi 62 goriilmiis olup, c¢alismamiza aldigimiz
evrendeki yas ortalamasina benzer bir sonug¢ olarak goriilmektedir (5). Sonug olarak
aldigimiz calisma evreni incelendiginde, ¢alismamiz yas ortalamasi bazinda Avrupa
verileriyle, cinsiyet ortalamalarin da ise tilkemiz verileriyle ortiismektedir. Bununla birlikte
hastanenin bulundugu cografi bolgedeki popiilasyonun farkli demografik o6zellikleri

barindirmasi verilerin degisik olmasina yol agabilir.

Tiirkiye’de Ergin M. ve ark. tarafinca 2015 yilinda 1299 hastada ¢ok merkezli
yapilan calismada geriatrik hastalarin epidemiyolojik 06zeliklerine bakilmis olup, bu
hastalarin komorbid hastalik 6zelliklerine bakildiginda en sik %51,8 ile hipertansiyon
sonrasinda %24,7 ile DM goriilmiistiir (81). Bizim c¢alismamizda ise g¢alismaya alinan
hastalarda en sik goriilen komorbid hastaliklar hipertansiyon (%37,3) ve DM (12,7)
goriilmiistiir Bu durum ayn1 merkezde yapilmis Ozyetim E. ve ark. en sik hipertansiyon,
DM ve de Ozel M. ve ark. yaptign calismada da en sik hipertansiyon, DM olarak
gorilmistiir (82,83). En sik goriilen komorbid hastaliklar biitiin ¢alismalarda benzerlik
gdstermesine ragmen, Ergin M. ve ark. Ozyetim E. ve ark. ve Ozel M. ve ark. calismalarda
65 yas Usti hastalarla yapildigindan goriilme siklig1 yiizdesel olarak Ergin M. ve ark.,

Ozyetim E. ve ark. ve Ozel M. ve ark. ¢alismalarda daha fazla goriilmiistiir.

NEWS 2012 yilinda Ingiltere’de hastaneye bagvuran hastalarin hastane dncesi ve
acil servis triajinda akut hastalik ciddiyetlerinin degerlendirilmesi i¢in gelistirilmis bir
skorlama sistemidir. Giincel literatiire bakildiginda NEWS skorlama sisteminde artan
puanlarin; hastalarin hastaneye yatis, yogun bakim servisine yatis ve mortalite verilerini
gostermesine iligkin birgok korele ¢alisma bulunmaktadir. Smith GB. ve ark. 2013 yilinda
35,585 hastada yaptig1 ¢aligmada artmig NEWS puaniyla yogun bakim servisine yatis ve
24 saatlik mortaliteyi gostermesinde ¢aligmada bakilan diger 33 erken uyar1 sistemlerine
gore daha basarili oldugu goriilmiistiir (84). Silcock DJ. ve ark. 2015 yilinda 1684 hasta ile
hastane dncesi ambulanslarda yaptig1 ¢calismada ise NEWS puanma gore yiiksek riskli
smnifa giren hastalarda 48 saatlik ve 30 giinlik mortalite ve yogun bakim yatis
ongoriilmesinde iligkili oldugu goriilmiistiir.(85) 2015 yilinda acil servise gelen Alam N.
ve ark.nin (10) yaptigi caligmada bakilan 274 hastada ortalama NEWS skoru 2,0

gorilmiistiir. Bu calismada hasta evreni acil servise ayaktan ve ambulans ile gelen tiim
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hastalar iizerinde yapilmistir. Bizim yaptigimiz ¢alismada acil servise basgvuran hastalarin
ortalama NEWS puam ise 3,8 bulunmustur. Calisma evrenimizi ambulansla hastaneye
getirilen hastalarin olusturdugu géz 6niine alindiginda ve de ambulansla hastaneye getirilen
hastalarin triaj kategorilerinin daha yiiksek olacagi ongorildiigiinde her iki g¢alisma
arasindaki bu fark beklenen bir sonug olarak diisiiniilebilir. Yine yaptigimiz ¢alismada 65
yas ve Ustii hastalar1 ayr1 degerlendirdigimizde ise ortalama NEWS puanin 4,5 oldugu
goriilmektedir. Ozel M. ve ark. klinigimizde yaptigi (83) ve 65 yas iistii hastalarmin
alindig1 calismada ise ortalama NEWS degeri 2,8 bulunmustur. Ayni merkezde yapilan bu
iki calisma arasindaki farkin da yine ambulansla bagvuran hastalar1 sadece dahil
etmemizden kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Tim bu veriler acil servise ambulansla
bagvuran hastalarin tiim basvurulara gore daha yiikksek NEWS puanina sahip oldugunu
gostermis olup, bu konuda ¢ok merkezli, daha fazla hastanin i¢ine alindig1 caligmalar

yapilmasi gerektigini diisiindiirmektedir.

NEWS skorunun yogun bakim yatislari ile iliskili oldugu daha énce tartigilmistir.
NEWS puanina gore hastalar orta-yiiksek risk kategorisine girdiginde hastalara klinik takip
ve bu takipte hastalarin tekrar NEWS puani ile degerlendirilmesi 6nerilmektedir. Klinik
takibin literatiirde sonlanimi olarak genelde yogun bakim yatis1 ve mortalite oranlarinin
alindig1 goriilmektedir. NEWS soru fizyolojik parametrelere AVPU ve oksijen ihtiyacinin
belirlenmesiyle olusturulan bir skorlama olup Spéangfors M. ve ark. 2016 yilinda yaptigi
calismada diisiik oksijen satiirasyonu ve bilin¢ diizeyinin 6teki parametrelere géore YBU
yatiglarinda daha etkin oldugu gosterilmistir(86). Bizim ¢alismamizda ise hem servis yatisi
hem de yogun bakim yatis1 acil sonlanim noktasi olarak alinmistir. 2017 yilinda Shaw J. ve
ark. 287 hastada yaptigi benzer bir ¢alismada ambulansla acil servise bagvuran hastalarin
hastane Oncesi taburculuk, servis yatis, YBU yatis NEWS puan ortalamalar1 sirasiyla;
taburcu olan hastalarda 1, servis yatis1 yapilanlarda 3 ve YBU yatis1 olanlarda da 7 olarak
bulunmustur (87). Calismamizda YBU ve normal Klinik yatiglar1  birlikte
degerlendirildiginde ortalama NEWS puan1 5,8 bulunmus olup taburcu olan hastalar da 2,2
bulunmustur. Ozel M. ve ark. yaptifi calismaya bakildiginda hastaneye yatis yapilan
hastalarin ortalama NEWS skoru 6,3, taburcu olanlarda 1,6 bulunmustur (83). Aym

klinikte yapilan iki calismada hastaneye yatis yapilan hastalar ile ilgili veriler birbiriyle
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ortiismektedir Ayn1 zamanda c¢alismamizda hastaneye yatist olan hastalar1 servis ve YBU
olan hastalar olarak ayr1 ayri1 degerlendirdigimizde YBU yatis1 olan hastalarin ortalama
NEWS puaninin 9,9; servis yatist olan hastalarin ortalama NEWS puaninda 4,5 oldugu
goriilmistiir. Spangfors M. ve ark. 2016 yilinda yaptigi calismada da YBU yatirilan
hastalarin ortalama NEWS degeri 10 olarak bulunmustur (86). Ingiltere’de yapilan Shaw J.
ve ark. ¢alismasina gore ¢alismamizda servis ve YBU yatislarinda NEWS ortalamalari
belirgin yiiksek olmasinin yaninda, YBU yatis1 yapilan hastalarin NEWS puan ortalamalari
Isvec’te Spangfors M. ve ark.nin calismasiyla benzerlik gostermektedir (86,87). Ulkelere
gore NEWS puan ortalamalarinin acil servis sonlaniminda birbiriyle olan bu farklilik bu
konuda daha genis evrenli ¢alismalar yapilmasi gerektigini gostermektedir. Ayrica biitiin
bu ¢aligmalarda NEWS puani arttik¢a bu puanin degerinin sirasiyla taburculuk, servis yatis
ve yogun bakim yatigiyla korele olarak arttig1 goriilmektedir. Bu durum da hastanin NEWS
puanmnin  hastalik ciddiyetiyle alakali bir belirteg olarak kullanilabilecegini
dogrulamaktadir. Ancak bu calismalarda bir kesim degeri {izerinde bir rapor

belirtilmemistir.

REMS ilk olarak 2003 yilinda Olsson T. ve ark. tarafindan 12,006 hasta ile yapilmis
calismadan sonraya ortaya ¢ikmig bir skorlama sistemidir (5). Acil servise basvuran
hastalarda hastane i¢i mortaliteyi belirlemede etkin bir yontem oldugu gosterilmistir.
Kennedy MP. ve arkadaglarinin 1776 yogun bakimda takip edilen hastada yaptigi
calismada da REMS puanlarinin yiiksek riskli hasta grubunu ve hastane i¢i mortaliteyi
belirlemede uygun bir yontem oldugunu belirtmistir (88). 2017 yilinda Alter SM. ve ark.
61,346 hasta iceren hastane dncesi REMS puanlarinin bakildigi retrospektif calismada,
caligmaya alinan hastalarin ortalama REMS puani 4,3 bulunmustur (89). Ayni ¢alismada
tasinma Onceliklerine gére REMS puan ortalamalar ayr1 ayr1 bakildiginda ytiksek oncelikli
hasta grubundan orta ve diisiik 6ncelikli hasta gruplarin REMS puan ortalamalar1 sirasiyla
7,3 ile 5,3 ve 3,9 olarak bulunmustur. Bizim c¢alismamizda ambulans ile acil servise
getirilen hastalarin  REMS puan ortalamast ise 5,5 bulunmustur. Iki calisma
kiyaslandiginda Alter SM. ve ark. calismasinin ortalama yas degeri 51,9 bizim
calismamizda 62,6 olmas1 géz Oniine alindiginda aradaki ortalama yas degerindeki farkin

bizim ¢alismamizin ortalama REMS puanin Alter SM. ve ark. yaptigi ¢alismadan daha
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yiiksek olmasina yol agtigi diigsiiniilmektedir. Olsson ve ark.nin yaptig1 acil servise gelen
tim hastalarin alindig1 ¢alismada ise REMS puani 5,5 bulunmus olup bizim ¢alismamizla
degerler korele ¢ikmis olup puan arasinda bir fark bulunmamustir (5). 65 yas lstii geriatrik
popiilasyon ayr1 degerlendirildiginde ise c¢alismamizda ortalama REMS puanm1 7,8
bulunmustur. Ayni klinikte yapilan Ozyetim E. Ve ark. (82) yaptig1 calismada da 65 iistii
REMS puanm1 7,2 gorilmistir. Bu calismalar degerlendirildiginde tiim acil servis
basvurulart icerisinde ambulansla olan bagvurularinin, 65 yas ve iistii olgularin ve diger

hasta REMS puan ortalama degerlerinde farklilik olmadigi gézlenmistir.

REMS skorunun mortalite iizerine yapilan caligmalarin yaninda literatiirde acil
sonlanimi ile alakali da galismalar mevcuttur. Bulut M. ve ark. 2014 yilinda yaptigi ¢ok
merkezli ¢alismada hastalarin acil sonlaniminda REMS puan ortalamalari; taburculukta 3,
servis yatiginda 6, yogun bakim yatis1 yapilan hastalarda 6 olarak bulunmustur (90). Bizim
calismamizda ise ortalama REMS puanlar taburculukta 4,4, servis yatisinda 6,2, yogun
bakim yatisinda 10 olarak goriilmektedir. REMS skorunun mortalite belirlemede etkinligi
diistintildiiglinde servis yatiglarinda gére YBU yatislarinda REMS puanin yiiksek olmast
beklenen bir durum olmasina ragmen iki ¢alisma arasinda bu durumdaki farklilig1 bizim
calismamizin tek merkezli olmasi ve dolayisiyla hasta bagvurusunda bolgesel ve belirli bir
kesitsel zaman araliginda yapildigindan mevsimsel faktorlerden etkilendigi diistiniilmiistiir.
Tiim hastane yatislar1 birlikte degerlendirildiginde, tiim yatislardaki ortalama REMS puant
7,1 bulunmustur. Ayn1 merkezde yapilan Ozyetim E. ve ark.nin galismasinda ise bu durum
8,9 olarak bulunmustur (82). Yukarida da tartisildigi gibi ambulansla acil servis
basvurusunun tiim basvurulara gore bir farkinin olmadigi goriilmiis olup Ozyetim E. ve
ark.’larinin ¢alismasinda ortalama yas degerinin 75,4 olup bizim c¢alismamizda 62,6

olmasinin bu farka yol ac¢tig1 diisiiniilmektedir.

Calismaya alinan hastalar 65 yas istii hastalarn NEWS puani 4,5 iken 65 yas
altinda bu deger 3,0 bulunmustur (t test p<0,0001). Benzer sekilde 65 yas iistii hastalarin
REMS puan1 7,8 iken 65 yas altinda bu deger 3,0 bulunmustur. Yukar1 da deginildigi gibi
REMS skorunun kendisinde yas parametresinin bulunmasindan dolay1 bu sonucun ortaya
ctkmast anlasilabilir durumdur. Bunun yaninda TUIK verilerine gére mortalite/yas

iliskisine bakildiginda 65 yas iistiinde anlamli bir artis goriilmiis olup (90), mortalite
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belirlemede anlamliligi gosterilmis her iki skorlamalardaki artigin yasla iliskili bulunmasi
da beklenen bir durumdur (1.5.9.10).

Calismaya katilan hastalarin hastaneye yatis oranlarina bakildiginda hastalarin
%41,3’{iniin hastaneye yatirildi1 saptanmustir. Ozel M. ve ark. calismasinda bu oran
%24,0; Ozyetim E. ve ark.’da %16,5 goriilmiistiir (82,83). Bu ¢alismalar 65 yas iistii hasta
grubunda yapilmasina ragmen, ambulansla gelen hastalarin yatis oraninin ayn1 merkezdeki
bu calismalara gore bu calismalar yashi popililasyonda yapilmasina ragmen anlamli

derecede yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Calismaya alinan hastalarin hastaneye yatis yapilan ve taburcu edilen gruplarinin
NEWS ve REMS skor ortalamalari arasinda istatistiksel anlamli farklilik oldugu saptandi
(Tablo 15). Alam N. ve Ark. (10) yaptigi ¢alismada NEWS skorunun acil servis hasta
sonlanimi ile korele oldugu goriilmiis olup bu agidan ¢alismamizda ¢ikan sonuglarla uyum
gostermektedir. REMS skoru ile MEWS skorunun karsilastirildigr Bulut M. ve ark. 2014
yaptig1 caligmada da hastane yatisi yapilan ile taburcu olan hasta grubu arasinda fark
gozlenmistir  (90). Mortalite belirteci olarak kullanilabilen bu iki skorlamada

calismamizdaki hastalarin acil sonlanimini1 6ngérmede etkili bulunmustur.

Acil servis sonlanimi ile alakali NEWS skorlamasiyla yapilan Shaw J. ve ark.
yaptigi calismada yogun bakim ve servis yatigi arasinda belirgin bir fark mevcuttur (87).
REMS skorlamasiyla yapilan Bulut M. ve ark. 2014 servis yatiglari ile yogun bakim
yatislari ise puan degerleri benzer ¢ikmistir (90). Bizim ¢alismamizda ise alinan hastalarin
97 tanesine yogun bakim yatis1 yapilmis olup 315 hasta da servise yatirilmistir Ki; bu
hastalarin birbiriyle karsilagtirilmasi yapildiginda ise yogun bakim yatisi yapilan hastalarin
hem NEWS hem de REMS puani, servise yatan hastalara gére anlamli derecede yiiksek
goriilmistiir. Alam N. ve ark. (10) yaptig1 ¢calismada da NEWS puani ile yogun bakim
yatiglar1 arasinda pozitif korele bir degisim goriilmiis olup bu ¢aligmamizdaki sonuglarla
uyumlu gorilmistiir. NEWS skorlamasinin yogun bakim yatislarinda anlamli bir yiikselme
gosterdigi soylenebilmektedir. REMS skorlamasi ile yapilan diger ¢aligmalarda mortalite
ve hastane yatiginda incelendiginde (5,82) ¢alismamizla uyum gdsteren anlamli bir pozitif

korelasyon varken servis yatisi ile yogun bakim yatis1 arasindaki puan degerlerinin bizim
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calisgmamizda yine pozitif korelasyon saglayip ilgili ¢alisgmada (90) anlamli bir iliski

bulunmamasi bu konuda daha fazla ¢alisma yapilmasi gerekliligini ortaya koymaktadir.

Calismaya alinan hastalarin hastane yatis ile NEWS puani arasinda ROC analizi ile
sensivite ve spesifitesine bakildiginda kesim degeri NEWS puani 11,5 oldugunda sensivite
%80 spesifite %98 bulunmustur. Ozel M. ve ark. yaptig1 (83) calismada da hastane yatist
bu deger %81,5 sensivite, %70,7 spesifite ile kesim degeri 1,5 ve istii olarak saptanmustir.
Smith GB. ve ark. yaptig1 calismada ise NEWS degeri 7 alindifinda sensivite %44,5,
spesifite %97,4 bulunmustur (84). Bizim g¢alisgmamizda kesim degerin yiiksek almamiz
literatlirdeki ¢alismalara gore daha yiiksek sensivite ve spesifite bulunmasina yol agmustir.

Ancak bu kesim degerine sahip hastalarin orani son derece diisiik kalmistir.

Calismaya alinan hastalarin hastane yatis ile REMS puani arasinda ROC analizi ile
sensivite ve spesifitesine bakildiginda kesim degeri REMS puani 12,5 oldugunda sensivite
%91 spesifite %98 bulunmustur. Bu konuda literatiirde calisma bulunmamakta olup
sensivite spesifitesi yliksek bir deger olmasina ragmen basvuru yapan hastalarin biiyiik bir
kismi bu degerin altinda olmasindan dolayr daha etkin bir deger i¢in daha genis hasta
evrenli ve ¢ok merkezli ¢alismalarin yapilmasi bu konuda gerekmektedir. Yada bu konuda

kesim degerini daha diisiik duyarlilik ve 6zgiilliikte degerlendirmek uygun olabilir.

NEWS ve REMS skorlarinin korelasyonuna bakildiginda pozitif yonde korele
goriilmiistiir.(Pearson, p<0,001) Bu iki skorlama degerinde de puan yiikseldik¢e hasta 28
giinliik mortalitesi artmaktadir (1,5,9,10) Bu iki skorlamanin da bir birine korele bir sekilde

artmasi bu agidan beklenen bir sey olup ¢alismamizda da boyle ¢ikmaistir.

Sonug olarak acil servise ambulans ile getirilen hastalarda NEWS ve REMS
skorlama sitemleri hastalarin acil serviste sonlanimlarint 6ngérmede kullanilabilir. Ancak
bu skorlama sistemleri i¢in net belirlenen kesim degerleri konusunda bir netlik s6z konusu
degildir. Yine de acil servis hekimleri bu skorlama sistemlerine gore hasta yonetimlerinde

faydalanabileceklerdir.
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6. SONUCLAR

Calismada ambulansla gelen hastalarin NEWS skorlari, hem tiim popiilasyonda

hem de 65 yas iistiinde tiim acil bagvurularina gore yiiksek goriilmiistiir.

Calismada ambulansla gelen hastalarin REMS skorlari, hem tiim popiilasyonda

hem de 65 yas iistiinde tiim acil bagvurularina gore farklilik goriilmemistir.

Calismada hastalarin hastaneye yatis ve taburcu edilen hasta gruplarinin NEWS

skor ortalamalari istatistiksel anlamda farklilik oldugu saptanda.

Calismada hastalarin hastaneye yatis ve taburcu edilen hasta gruplarinin REMS

skor ortalamalar istatistiksel anlamda farklilik oldugu saptandi.

Calismada 65 yas istli hastalarin NEWS puani tiim yas gruplarina gore anlamli

yiiksek goriilmiistiir.

Calismada 65 yas istii hastalarin REMS puani tiim yas gruplarina gére anlaml
yiiksek goriilmistiir.

Calismada yogun bakim {initesine yatirilan hastalarla, servis yatis1 yapilan hastalar

arasinda anlamli olarak NEWS puanlarinda farklilik gortilmustiir.

Calismada yogun bakim {initesine yatirilan hastalarla, servis yatisi yapilan hastalar

arasinda anlamli olarak REMS puanlarinda farklilik goriilmiistiir.

Calismada NEWS ve REMS puanlar1 pozitif yonde korele goriilmiistiir.
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8. EKLER

Ek-1: Olgu Formu

AMBULANSLA ACIL SERVISE GETIRILEN HASTALARIN GELIS
NEWS (NATIONAL EARLY WARNING SCORE) VE REMS (RAPID
EMERGENCY MEDICINE SCORE) PUANLARININ ACIL SERVIS
SONLANIMI ILE ILiSKiSI

Hastanin Sikayeti:

Bilinen Hastahklari:( ) HT () KOAH () Astim () KAH () DM
()KBY ()KKY () Malignite Oykiisii

() Diger .....

Gelis Vital Parametreler: TA...... Nb:.... SS..... SpO2:.... Ates:....
GKS....... (E..M..V..)AVPU............
Oksijen Thtiyac1:  Var Yok

Acil Servis Sonlanim Sekli:

Kendi Istegi Ile Hastaneden Ayrilma:..... Oliim:. ..

Dislama Kriterleri:

Travma Hastalar1
18 yas alt1 hastalar
Vital bulgulari 6l¢iilemeyen hastalar

El A

hastalar
Onam vermeyen hastalar
Iletisim kurulamayan hastalar

o o

Kritik hasta alanina kardiyopulmoner arrest halde getirilip resiisitasyon uygulanan
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Ek-2: Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Karar Formu

Dog.Dr.Hakan TOPAGOGLU
UNVANI/ADI/SOYADI

KOORDINATOR/SORUMLU ||
ARASTIRMACININ UZMANLIK | Acil Tip Klinigi
ALANI
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ L.E.A.H.
BULUNDUGU MERKEZ

DESTEKLEYICI

DESTEKLEYICININ YASAL
TEMSILCISIVEYA PROJE
YURUTUCUSU
UNVANIADI/SOYADI
(TUBITAK vb. gibi kaynaklardan
destek alanlar igin)

FAZ 1
FAZ2
FAZ 3
ARAsTIRMSNL!JN FAZIVE FAZ 4

TUR Gozlemsel ilag calismast @,

{lag dis1 klinik aragtirma [m]

Diger ise belirtiniz: Muayene ile yapilan ¢aligma.

ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ COK MERKEZLI ULUSAL
MERKEZLER b} O [m]

é
-
F-
)
=
2

Versiyon
Belge Adi Larini Numarasi

ARASTIRMA PROTOKOLU Vi Turkge Ringilizee
BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR
FORMU

Tiirkge[X]

OLGU RAPOR FORMU
ARASTIRMA BROSURU
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KURULUN CALISMA ESASI

Klinik Arastirmalar Hakkinda Yonetmelik, fyi

. BASKANIN UNVANI / ADI / SOYADLI: | Uzman Dr.Muzaffer FINCANCI
Unvan/Adv/Soyads Uzmanlik Alam Kurumu Cinsiyet

Uz.Dr.Muzafer FINCANCI Enf. Hast. Ve Kin. Mik. | Istanbul EAH
Uz.Dr.Mehmet Emin PISKINPASA I¢ Hastaliklart Istanbul EAH

Dog.Dr.Ufuk EMRE Néroloji Istanbul EAH

Dog.Dr.Vefa Aslit ERDEMIR ‘Dermatoloji Istanbul EAH
Yard.Dog.Dr.Nihan CARCAK YILMAZ | Farmakoloji Ist.Universitesi

Dr.Verda TUNALIGIL Halk Saghg 11 Saghk Mud.

Mith.Omer Candas DILAN Biyomedikal 11 Saglik Mod.

Av.Derya OZYURT Avukat Istanbul Barosu
-~ Shmta” | |e0|xm|e0[nm]

Toplantida Bulunma
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