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OZET

ACIL SERVISE BASVURAN 65 YAS VE USTU HASTALARDA HIZLI
LAKTAT SEVIYESi iLE BIRLESTIRILEN MODIFiYE ERKEN UYARI
(VIEWS-L) VE HOTEL SKORLARININ MORTALITE VE MORBIDITEYi
SAPTAMADAKiI ONGORULERININ KARSILASTIRILMASI

Bu calismada acil servise basvuran 65 yas ve Uustu Kkritik
hastalarin degerlendirimesinde, hizli laktat seviyesi ile birlestirilen modifiye
erken uyar (VIEWS-L) ve HOTEL skorlama sistemleri kullanilarak, mortalite

oranlarini éngoérulerini kargilastirmak amacglanmistir.

Uludag Universitesi Tip Fakiltesi hastanesi Acil Servis'ine bagvuran,
travma Oykusu olmayan 65 yas ve Ustl toplam 616 hasta bu ¢alismaya dahil edildi
(Etik kurul numarasi: 2015-4/8). Prospektif olarak yurutilen bu ¢alismada tim
hastalar icin VIEWS-L ve HOTEL skorlari hesaplandi.

Hastalar 24 saatlik mortalite acisindan degerlendirildi. VIEWS-L skoru
icin ROC egrisi altinda kalan alan 0.872, HOTEL skoru igcin ROC egrisi
altinda kalan alan 0.740 olarak hesaplandi. Her iki skorlama sisteminde
mortalitenin arttig1 cut-off degeri VIEWS-L sistemi igin 10.83, HOTEL sistemi
icin 2 olarak secilmistir. VIEWS-L skoru igin lojistik regresyon analizinde elde
edilen son model anlamh bulundu (p<0.001). VIEWS-L skorunda meydana

gelen bir birimlik artis mortalite riskini 1.670 kat arttirdigi gézlendi.

Sonug olarak her iki skorlama sisteminin de 65 yas ve ustu hastalarin
mortalitelerinin saptanmasinda etkin oldugu saptandi. Ayrica kritik hastalarin
belirlenmesi ve hastaneye yatiglari i¢in verilecek karar agisindan yine bu
sistemlerin kullanigli olabilecegi bulundu. Bu sistemlerden mortalite riskini

saptamada en etkili skor VIEWS-L olarak saptanmigtir.

Anahtar Kelimeler: Geriatrik hasta, Skorlama sistemleri, Acil Servis, Mortalite,
Morbidite.



SUMMARY

COMPARISON OF MODIFIED EARLY WARNING SCORE WIiTH RAPID
LACTATE LEVEL (THE VIEWS-L) AND HOTEL SCORES IN PREDICTION OF
MORTALITY AND MORBIDITY IN 65 YEARS AND OLDER PATIENTS AT THE

EMERGENCY DEPARTMENT

The purpose of this study is to detect to mortality predictive power of
modified early warning score with rapid lactate level (the VIEWS-L) and
HOTEL scoring systems in over the age of 65 years critical patients admitted to

the emergency department (ED).

A total of 616 non-traumatic patients admitted to the Uludag University
Faculty of Medicine ED who were 65 years of age or older were included in this
study (Ethic board number: 2015-4/8). In this prospective study; the VIEWS-L

and HOTEL scores of the patients were calculated.

The results have been evaluated with rate of mortality the first 24 hours
from submission. We found AUROC of 0.872 for VIEWS-L and 0.740 for
HOTEL systems. Mortality has been improved system reference: System of
HOTEL 2, system of VIEWS-L 10.83. VIEWS-L score obtained in the logistic
regression analysis for the final model was statistically significant (p<0.001).
One unit increase in the score of VIEWS-L was observed increase in mortality
risk 1.670 times.

As a result of this research it was found that both the scoring systems
are effective in determining the mortality of 65 years and older patients.
These systems can also be used for the hospitalization decision of patients.
The most effective VIEWS-L score has been identified in determining the risk

of mortality from these systems.
Key words: Geriatric patient, Scoring systems, Emergency Department,

Mortality, Morbidity.



GiRiS

1960’larda ortaya ¢ikan Acil Tip Sistemi ile acil servisler, hastanelere
bagvuru ve takiben gergeklesen hasta bakim surecinin baslamasinda onemli
bir rol Gstlenmislerdir (1).

65 yas ve Ustl hastalar giderek artan oranlarda acil bakima muhtag
olmaktadirlar. Amerika Birlesik Devletlerinde 2010 - 2050 yillari arasinda
giderek artan sayida yash populasyonun olacagi; 65 yas ustl hastalarin ikiye
ve 85 yas Ustu hastalarin lge katlanacagi bildiriimektedir (2).

Geriatrik hastalarin acil bakim talebinde komorbid hastaliklarinin
olmasi ve daha karmasik testlerin kullaniimasi gerektigi ve bu testlerin her
acil serviste olmayisi nedenli bircok engel ile karsilagsiimaktadir. Geriatrik
hastalarda ulasim, mali ve yasa 6zgu kisittamalar olmasi nedeniyle birinci
basamak saglik hizmeti veren kuruluslari ve geriatristleri tani ve tedavi
bakimindan kisitlamaktadir (3-5). Ne yazik ki acil servisler simdiden her
yastan kalabalik bir hasta grubuna hizmet veren yogun ve gergin bir klinik
haline gelmigtir (6). Birincil acil servis hizmeti veren hastanelere basvuran
hastalarin gesitlilik gostermesi tani testleri, tedavi ve prosedurlerde uzamaya
ve hastalarin uzun sure acil servislerde kalmasina yol agmaktadir ve sonugta
son on yilda acil servislerde tikanma noktasina gelinmistir (7).

Ulkenin saglik giivenlik adi ve yonetimi acil servislerde hasta
bakiminin yani sira acil ayaktan hasta bakimi ve evde bakim hizmetleri
verilmesiyle uzun bir stre ayni kapasitede calisabilir. 2003-2009 “Acil
Kullanim ve Saglik Kullanimina iliskin Kurumlar Raporu” na gére; hafta sonu
ve mesai saatleri diginda poliklinikte degerlendiriimesi gereken hastalarin acil
servise bagvurmalari acil servislerde yogunluga neden olmaktadir (8).

Acil servislerde gorulen geriatrik hastalar giderek karmasik tibbi ve
psikososyal bakima ihtiya¢ duymaktadirlar. Geng¢ hasta populasyonun
aksine geriatrik hastada kognitif bozukluk, digsme, depresyon, fonksiyonel

bozukluk ve duyusal bozuklugun olmasi ve ¢oklu ilag kullanimlari acil servise



bagvurusundaki bu karmagsikligi arttirmaktadir. Bu 6zellikler acil serviste yasl
hastalari degerlendirmeyi ve yonetimi zorlastirmaktadir. Sonu¢ olarak acil
doktoru; geriatrik hastalari, hastaneye yatirma ya da eve taburcu etme
konusunda karar vermede zorlanmaktadir. Bu nedenle acil doktoru yasa
bagli degisiklikleri iyi bilmeli ve bunun altindaki patolojik durumlari tespit
edebilmelidir (9). Bu kosullar gboze alindiginda, geriatrik hastalarin
degerlendiriimesi ve tanisinin konulmasi yogun emek ve zaman almaktadir.
Bu nedenle, geleneksel acil servis modelinde geriatrik hasta verimliligi ile ilgili
degerlendirmeler yapmak mumkun olmayabilir (10). Hekimin degderlendirmesi
genellikle birincil sikayete odaklanmistir ve geriatrik durumlar gdézden kacgar
ya da g6z ardi edilebilir. Ornegin; acil servise basvuran yasl hastalarda
yaygin bir durum %40'a varan demans ve deliryum gibi biligsel
bozulmalardir. Geriatrik hastalarda kognitif bozukluklar tim ydnleriyle endise
uyandiracak bir soruna bagli olabilir. Bu durum fizyolojik olarak yorumlanip
yetersiz teshisleri ve hayati tehdit eden durumlarda potansiyel yanlis veya
gecikmis tanilara yol agabilir. Taburculuk sirasinda bu hastalar tekrar acile
basvurmalari i¢in tam bilgilendirilemeyebilirler (11-12). Geriatrik hastada fizik
muayenede saptanan patolojilerin dogru ¢ikis tarihleri bizim igin gok énemli
oldugu halde kognitif bozuklugu olanlarda bu bilgiler tam olarak
alinamamaktadir (13). Sayilan durumlar Gzerine acil serviste rutin kognitif
degerlendirme, bir kalite gostergesi olarak tavsiye edilir (14). Ne yazik ki, pek
¢ok bilissel muayeneyi tamamlamak i¢in en az on dakika gereklidir ve acil
servisler bu degerlendirmenin yapilmasina ¢ok uygun ortamlar degildir (15).
Bu nedenle her geriatrik hastayr degerlendirmek yerine, hastanin riskini
belirleyen alternatif yontemlerle 6zellikle taburcu edilen hastalarda o6lim,
fonksiyonel kayip ve yatis ihtiyacini belilemek gerekmektedir. Ornek olarak;
“Identification of Seniors at Risk sistemi” ile geligtirilen guvenli 6ngodru
yetenegi ile alti maddelik siniflama acil serviste bu olumsuz olaylari tespit
etmekte kullanilabilir (16). Diger alternatif ise, hemsire veya sosyal hizmet
uzmani tarafindan hastanin fonksiyonel, bilissel, psikiyatrik ve sosyal durumu
degerlendirilip ve bununla daha kapsamli (30-60 dk) geriatrik degerlendirme
yapilabilir (17).



Sunulacak saglik hizmetinde hasta ve hasta bakicinin yorumunu
almak ve mevcut aldigi tedavileri 6grenmek karar verme ya da bakim
onceliklendirme hedeflerini ortaya ¢ikarmaya yardimci olur. Saglhk kurumu
hasta icin kararlar alirken hasta 6zerkligine de saygi gostermelidir. Acil
serviste geriatrik hastalarin tani ve tedavi plani onceliklerine gore siralanarak
yapilmalidir. Sonugta geriatrik hastalarda tibbi alternatif tani araclarini
degerlendirmek, hasta ve hasta bakicinin katilimiyla karar vermek uygun
gOrulmektedir (18).

Geriatrik hastalar taburcu olurken risk degerlendiriimesi yapiimal
klinisyen, hasta bakici ve hasta ile ortak kapsamli bir taburculuk plani gizmeli
ve eger hasta bakim evine gidiyorsa bakim evi hemsiresi ve acil doktoru fizik
tedavi gibi ek tedavilerin uygulanmasi icin gereken merkezleri iceren uygun
takip plani gizmelidir (19). 65 yas ve ustU hastalar i¢in acil bakimi uygulamak,
kendi 6zel ihtiyaclarini karsilamak ve acil servis tabanh bakimi iyilestirmek
icin acil geriatri bolumleri ve 6zel acil odalari planlanmalidir. Acil servis
modeli hizli hasta degerlendirme, akut tibbi durumun tani ve tedavisi ve
hastanin yatis veya taburcu edilmesini kapsar. Boyle bir bakim sirecinin
geriatrik hastalarin ihtiyaglarini karsilamasi igin, geriyatrik hasta odakl 6zel

bakim merkezleri yapiimahdir (20).

[. Acil Hasta

Amerika Birlesik Devletlerinde 1995 Temmuz'unda Senator Ben
Cardin tarafindan sunulan ve kabul gbéren “Access to Emergency Medical
Services Act of 1995” baglikli yasa tasarisinda acil durumun net tanimi
yapilmig ve Emergency Medical Treatment and Active Labor Act (EMTALA)
tarafindan da bu tanim kabul edilmigtir. Bu tanimlamaya goére acil durum, agri
da dahil olmak Uzere, ani baglangicl, kayda deger semptomlarla ortaya
ctkan, acil mudahale edilmedigi takdirde kisinin sagligini ve yasamini ciddi
sekilde tehlikeye sokan, vucut fonksiyonlarinda ciddi bozukluklara yol acan
ya da vucudun herhangi bir kisminda ya da organda bozulmaya yol agan bir

durumdur (21). Acil durum varhgi agisindan, acil servise muayene talebiyle



bagvuran her hasta uygun bir sekilde degerlendirilmelidir (22).

II. Trigj

Fransizca “trier” fiiline gore “siniflamak, ayirmak” anlamina gelen
“Triya)” kelimesi ilk defa Fransa’da Napolyon savaslari sirasinda hastalarin
sinif veya sosyal durumlari gozetilmeksizin tibbi gereksinimlerine gore
siniflamalari yapilarak olusturulmustur  (23).  Aciliyet derecesi dusik
hastalarin acil servise bagvuru sayisinin artmasiyla, acil hastalara 6ncelikli
bakimi verebilmek icin triaj uygulamasi rutin kullanimda yerini almigtir (24).

Ulkemiz yasalari geregi acil servisler gelir diizeyi ve sosyal glivence
durumuna bakilmaksizin acil servise basvuran her hastaya hizmet
vermektedir ve “aksi kanitlanana kadar her hasta acildir’ ilkesiyle
calismaktadir (25). Ancak burada dikkat edilmesi gereken konu, basvuran
tum hastalarin tibbi ihtiyaclarini belirlemek, aciliyet durumuna gore Oncelik
vermektir. Bunun saglanmasi ancak acil servislerde triaj uygulamasi ile
mumkunduar (26). Triaj sisteminin amaci gelen hasta populasyonuna gore
gercek acil durumlari en dogru sekilde tanimak ve en hizli ve kaliteli sekilde
saglik hizmeti verebilmektir.

Birgok ulkede acil servislerde kullaniimak Uzere ¢ok sayida triyaj
sistemleri gelistiriimistir. Kullanilan bazi triaj sistemleri; Manchester Triyaj
Sistemi (MTS), Avusturalya Triyaj Sistemi (ATS), Kanada Triyaj ve Aciliyet
Sistemi (CTAS) , Acil Ciddiyet indeksi (ESI) , Glney Afrika Triyaj Sistemi
(CTS) ve Fransa Triyaj Sistemi (FRENCH) dir. Ulkemizde de ise, Saglik
Bakanhgi tarafindan 16 Ekim 2009 tarihinde yayinlanan acil servislerde triaj
uygulamasi ve renk kodlamalarini da igeren “yatakli saglik tesislerinde acil
servis hizmetlerinin  uygulama wusul ve esaslari hakkinda teblig"
kullaniimaktadir (Tablo-1).



Tablo-1: T.C. Saglik bakanligi renk kodlamasi ve triaj uygulamasi (27).

RENK KODLAMASI VE TRiYAJ UYGULAM ASI

ALAN VE VAKA NITELIGI

ORNEK DURUMLAR

Ayaktan bagvuran, genel durumu itibariyle
stabil olan ve ayaktan tedavisi saglanabilecek
basit saglk sorunlar1 bulunan hastalar.

* Yiiksek risk tasimayan ve hafif derecedeki her tiirlii agr

* Aktif yakmmasi olmayan diisiik riskli hastalik 6ykiisii

* Genel durumu ve hayati bulgular stabil olan hastada her tiirlii basit belirti
* Basit yaralar-kiiciik siyriklar, dikis gerektirmeyen basit kesiler

* Kronik belirtileri olan ve genel durumu iyi olan davramssal ve psikolojik
bozukluklar

Kategori 1: Hayati tehdit etme olasiigi, uzuv
kaybi riski ve 6nemli morbidite oram olan
durumiar.

Sar1

Kategori 2: Orta ve uzamis dénem belirtileri
olan ve ciddiyet potansiyeli tastyan durumlar.

* Diastolik>110 mmHg, Sistolik>180 mmHg olan kan basmc1 yiiksekligi
* Herhangi bir nedenle orta derecede kan kayb1

* Yardimce1 solunum kaslarmm solunuma katilmadigi orta derecede solunum
sikmtist

* Nobet gecirme Oykiisii (uyanik)

* Ates yiiksekligi olan onkoloji hastasi veya steroid kullanan hasta

* Tnat¢1 kusma

* Amnez ile birlikte kafa travmasi olan ancak bilinci agik hasta

* Kardiyak Oykil ile uyumlu olmayan gogiis agrisi

* 65 yas stii karm agrisi olan hasta

* Siddetli karm agris1 olan hasta

* Deformite, ciddi laserasyon ve ezilme yaralanmasi igeren ekstremite
yaralanmasi

* Suistimal riski veya siiphesi olan ¢ocuk

* Stresli ve kendine zarar verme riski olan hasta

* Basit kanamalar

* Gogiis agris1 ve solunum sikmtis1 olmayan basit gégiis yaralanmalari

* Solunum sikmtis1 olmayan yutma zorlugu

* Biling kayb1 olmayan min6r kafa travmalar

* Dehidratasyon belirtileri olmayan kusma ve ishaller

* Normal gérme fonksiyonu olan g6z inflamasyonlar1 veya gézde yabanci

* Minor ekstremite travmasi (ayak bilegi burkulmasi, muhtemel basit fraktiir,
arastrma gerektiren komplike olmayan laserasyon) normal vital bulgular

* Siddetli olmayan karm agrisi

* Zarar verme riski olmayan davrams bozuklugu olan hastalar

Kategori 1: Hayati tehdit eden ve hizh
agresif yaklasim ve acil olarak es zamanh
degerlendirme ve tedavi gerektiren durumlar.
Bu durumlarda hasta hi¢ bekletimeden
kirmizi alana alnir.

* Kardiyak arrest

* Solunumsal arrest

* Havayolu tikanikhg riski
* Major ¢oklu travma

* Solunum says1 < 10/dakika

* Sistolik Kan Basmci<80 (yetiskin) veya genel durumu bozuk ¢ocuk veya
infantlar

* Sadece agriya yanit veren veya yanitsiz olan hastalar

* Devam eden veva uzanmuis nobet

Kategori 2: Hayati tehdit etme olasihg
yiksek olan ve 10 dakika i¢erisinde
degerlendirilip tedavi edilmesi gerekli
durumlar.

* flag agir1 alm olan hastann yanitsiz veya hipoventilasyonda olmast
* Kardiyak agriya benzer gogiis agris
* Yardimei solunum kaslarmm solunuma katildigi veya bakilabiliyor ise
pulseoksimetri degerinin<%90°nmn altmda oldugu ciddi nefes darligi olan
hastalar
* Siddetli stridor veya yutkunma gii¢liigii ile beraber olan havayolu tikaniklig:
* Dolagim bozuklugu
-Nemli, soguk deri, perflizyon bozuklugu
-Kalp hizi<50 veya >150 olmasi
-Hemodinamik bulgularla beraber olan hipotansiyon
* Akut hemiparazi/disfazi
* Letarii ile birlikte ates (her vas)
* Irrigasyon gerektiren asit/alkali ile gbz temas1
* Major fraktiir veya ampiitasyon gibi ciddi lokalize travma
* Herhangi bir nedenle olan ciddi agr
-Onemli sedatif veya diger toksik maddelerin oral almu
* Davranigsal/Psikiyatrik
-Siddet igeren agresif davranislar
-Kendine veya digerlerine zarar veren davranislar




lll. Acil Serviste Kullanilan Genel Degerlendirme Skorlari

Tibbi bakim altindayken kétllesen hastanin teorik olarak gidisatini
tanimak igin yeterli zaman vardir. Bu gergekle beraber, kotu sonuglar
Ozellikle de 6nlenebilir olanlari azaltmak igin bazi sistemler geligtirilmigtir.
Erken uyan skorlari, en erken donemde kritik hastayr fark edip gerekli
muldahaleyi yapmaya zaman kazanmak igin gelistiriimis ve fizyolojik
parametrelerden olusan skorlardir. Her hastada fizyolojik parametreler kayit
altina alinmaktadir. Ancak, gin gectikce hastanelere daha yash, daha agir
hastalar yatmakta, bazen anormal parametrelerin giderek artan 6nemi goz
ardi edilmektedir. Erken uyar sistemlerinin, bu dlgimleri objektif bir sekilde
degerlendirmek ve karar vermek icin klinisyene yardimci olmasi
amaclanmaktadir. Skorlama sistemlerinin kardiyak arrestleri ve mortaliteyi
erken donemde saptadigini ve yogun bakimda yatis suresini kisalttigini
gOsteren calismalar mevcuttur (28, 29).

Erken uyari skorlari, ilk olarak 1995 yilinda Avustralya’da “medikal
acil ekip” kavrami icerisinde kullanilmaya baslanmig, sonrasinda ulusal saglk
sistemlerinde de kabul gérmustir (30, 31). Bu sistemlerde hastahdin tipi,
hastanin fizyolojik rezervi ve tedaviye yaniti gibi etkenler géz 6nunde
bulundurularak prognoz belirlenmeye calisiimaktadir (32). Skorlama
sistemlerinin genel hedefi, farkhh fizyolojik degiskenlerdeki sapmanin
hesaplanabilmesi ile hastaligin ciddiyetinin objektif dlgimunu saglayabilmesi
ve tum doktorlarca kolayca kullanilabilir olmasidir.

Acil serviste skorlamanin baslica amaci hastaligin ciddiyeti, tanisi,
tedavisi ve taburculugun degerlendiriimesi ile uygun triaj ve tedavi kararinin
belirlenmesidir. Acil serviste objektif bir ciddiyet siniflamasinin kullanimi;
hastane kaynaklarinin kullaniminin degerlendiriimesinde ve farkli acil
servislerin etkinliginin kisa sureli oldugu kadar uzun sureli bir perspektiften
kargilastirmasinda da kullanilabilir. Hastaligin dogru tanimlanmasi ile birlikte
ciddiyet siniflamasi kullanilmasi; hem prognostik olarak hastalarin
gruplandirimasina, hem de yeni tedavi formlarinin etkinliklerinin

kargilastiriimasina yardimci olur (33). Bu nedenle; acil servise basvurularda



risk siniflamasi tum hastalar igin rutin olarak uygulanmalidir (34). Bu
uygulama ayni zamanda potansiyel bir triaj araci olarak hemgireler, acil tip
teknisyenleri ve klinisyenler tarafindan da kullanilabilecektir (35). Hastahgin
ciddiyetini degerlendirmek icin kullanilan bazi objektif skorlama sistemleri
olmasina ragmen, bunlarin acil servislerde kullanimi henliz kesin olarak
onaylanmamistir (33).

Acil servise basvuran hastalardan morbidite ve mortalitesi ylksek
olanlari belirlemek igin gunumuzde kullanilan birgok skorlama sistemi
mevcuttur. Bu skorlama sistemlerine ornek olarak; Glasgow Koma Skalasi
(GKS), HOTEL skoru, Modifiye erken uyari skoru (MEWS), Hizlh Akut
Fizyoloji Skoru (RAPS), Hizli Acil Tip Skoru (REMS), VitalPAC erken uyari
skoru (VIEWS) ve VIEWS skorunun hizli laktat dizeyi ile birlestiriimesinden
olusan VIEWS-L skoru sayilabilir.

Bazi mevcut degderlendirme sistemleri akut durumun saptanmasi ve
sonuglarinin tahmini igin gtvenilir bir destek sunar (36).

llI.LA. Glasgow Koma Skoru (GKS)

1974 yiinda Jennet ve Teasdale tarafindan gelistirilen ve su an
dinyada kafa travmali olgularin suur durumunun degerlendiriimesinde en
yaygin kullanilan siddet oOlgegidir (37). Hastalarin biling duzeyini ortaya
koymak icin gelistirilen bu 6lgek; tam bilinglilikten, global cevapsizliga kadar
degisen durumlardaki yanitlarin numerik olarak kodlanmasi ile
olusturulmustur (38). Kafa travmall hastalar basta olmak Uzere nérolojik ve
metabolik problemleri olan hastalarin nérolojik degerlendiriimesinde en c¢ok
kullanilan skorlama sistemidir. GKS noérolojik disfonksiyonun siddetini ve
yaralanma sonrasi iki hafta igindeki mortaliteyi %85 oraninda dogru tahmin
edebilir. Dusuk puan artmig noérolojik hasari gosterir (39).

Erigkin ve cocuklarin degerlendiriimesinde bazi degisiklikler vardir.
Hasta sozlu ve agrili uyaranlara verdigi motor yanit, s6zlu yanit ve goz yaniti
olmak Uzere U¢ fonksiyona gore degerlendirilir (Tablo-2) (40). Elde edilen
toplam skor, noérolojik hasarin derecesini yansitir. Buna goére; 15 puan
normal; 14 — 13 puanlar hafif; 12 — 9 puanlar arasi orta; 8 — 3 puanlar arasi

ise agir hasari goOsterir. Bu skora bakilarak, kesin olmamakla birlikte,



resusitasyon sonrasi serebral fonksiyonun duzelme olasiligi hakkinda fikir
edinilebilir (41).

Tablo- 2: Glasgow Koma Skalasi (GKS).

A - GOZACIKLIGI PUAN
Godzler spontan agik ve normal olarak hareketli 4

S6zlU uyaran ile gbzlerini agcar

Agrili uyaran ile gbzlerini agar (agrili uyaran

kesinlikle yiz bolgesine uygulanmamalr)

Yanitsiz, gozleriniagmaz 1

B —SOZEL (VERBAL) YANIT PUAN
Oryante(hasta yasini ve ismini dogru soyltyor) 5
Konflize, dezoryante 4
Uygun olmayan kelimeler kullaniyor fakat 3
kelimeler tek tek segilebiliyor

Tanimlanamayan kelime ve sesler gikartiyor 2
Sesyok

C-MOTOR YANIT PUAN
Komutlara uyarak ekstremitelerini hareket ettirir 6

Agrihiyi lokalize ediyor

Agrili uyarana gekme yaniti

Dekortike postur, anormal fleksiyon

Deserebre postur, ekstensor yanit

=N W B O

Hareket yok




l1.B. HOTEL Skoru:

HOTEL, Kellett ve arkadaslar tarafindan 2008 yilinda acil servise
basvuran hastalar igin gelistiriimis yeni bir puanlama sistemidir (42). Guncel
literatirde HOTEL skorlama sistemi ile ilgili ok az sayida galisma vardir.
HOTEL skorlama sistemi ile iligkili bu ¢alismalar hastane ici hastalarin erken
ve geg¢ mortalitelerini on gorme etkinligini degerlendirmek Uzere yapilmigtir
(43, 44).

Acil servise kabul edildikten sonra 15 dakika ile 24 saat arasinda
erken mortalite tahmininde  Hipotansiyon, Oksijen doygunlugu, Dusuk
sicakhk, EKG degisiklikleri ve Badimsiz ayakta duramama (HOTEL)
parametrelerinden olusan bir skorlama sistemidir. HOTEL skoru, acil
servislerde hizli triyaj ve yonetimi saglayan ve ilk 15 dakikada bakilan
parametrelerle 24 saatlik dusuk ve yuksek mortalite riskini saptayan bir
skorlama sistemidir (42). HOTEL skoru kritik hasta saptamada kolay
kullanilabilir 5 degisken ile mortaliteyi ilk 24 saatte saptayabilir. Diger
skorlama sisemlerinin aksine HOTEL skoru herhangi bir saglik personeli

tarafindan hizla ve herhangi bir girisim yapilmadan bakilabilir (45).

Tablo- 3: HOTEL skoru (42).

Degisken Puan
Sistolik kan basinci (mmHg) <100 1
Oksijen satlrasyonu (%) <90 1
Ates <35°C 1
Anormal EKG 1
Bagimsiz ayakta duramama 1




lll.C. Modifiye Erken Uyari Skoru (Modified Early Warning Score)

(MEWS)

Erken uyari skorlari, basit yatak basi gozlemleri ile kotulesen hastayi
erken donemde fark edip gerekli midahaleyi yapmaya zaman kazanmak igin
gelistirilmig fizyolojik parametrelerden olusan skorlardir (46). 1997°de Morgan
ve arkadasglari tarafindan erken uyari skor sistemi (Early Warning Score)
tanimlanmistir (47). Daha sonra 1999 yilinda Stenhouse ve arkadaslari
tarafindan Morgan ve arkadaglarinin erken uyari skorunun modifikasyonunu
amaclamiglar ve sonugta modifiye erken wuyart skorlama sistemini
tanimlamiglardir (Tablo-4) (48). Modifiye erken uyari sisteminin amaci hasta
takip edilirken hastanin klinik durumu bozuldugunda hemsire ile doktor
arasindaki iletisimi saglamaktir. Bu sistem ile otorler, kliniklerde hastalarin
klinik durumlari bozuldugunda erken 6nlemlerin alinarak hastalarin erkenden
yogun bakima nakil edilmesiyle gereksiz gecikmenin olmamasini veya
onlenmesini planlamislardir.

Bircok erken uyari skor sistemleri; nabiz, kan basinci, solunum
sayisl, ates ve biling dizeyini temel alarak gelistiriimistir. Modifiye erken uyari
sisteminde de nabiz, solunum sayisi, ates, biling duzeyi (AVPU ile
degerlendirilir) ve kan basinci Olgllerek hesaplanmaktadir. Puanlama 0 ile 14
arasinda degismektedir. Hastanin puani arttikga klinik durumun kotuye gittigi
anlamina gelmektedir. Yapilan ¢alismalarda 5 ve Uzeri de@erler taburculuk
icin yUksek riskli grup olarak kabul edilmektedir (46).

Bu skorlama sisteminin parcasi olan AVPU sistemi ile biling
degerlendiriimesinin acgilimi agagida agiklanmigtir.

A (Alert): Bilinci acik hasta, size soru sorabilir ya da sizin
sorduklariniza akli baginda cevaplar verebilir.

V (Verbal ): Sézel uyariya yanit var.

P (Painful): Agrili uyariya yanit var.

U (Unresponsive): Bilinci kapali - uyarilara yanit vermiyor.
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Tablo-4: Modifiye erken uyari skoru (MEWS) tablosu (48).

SKOR 3 2 1 0 1 2 3
SISTOLIK <70 | 71-80 | 81-100 | 101-199 >200
TANSIYON

KALP HIZI <40 41-50 51-100 101-110 | 111-129 | >130
SOLUNUM <9 9-14 15-20 21-29 >30
SAYISI

ATES <35.0 35-38.4 >38,5

AVPU A \Y, P u
SpO2 <85 | 85-89 | 90-94 >95

[11.D. VIEWS Skoru:
2010 yilinda, Prytherch ve ark. tarafindan gelistiriimis olan VitalPAC
EWS (VIEWS); alti fizyolojik parametreyi iceren bir veri tabanli Erken uyari

skoru (EUS) testidir. Bu skorda nabiz dakika sayisi, sistolik kan basinci,

solunum dakika sayisi, vucut isisi, biling duzeyi (AVPU ile degerlendirilir) ve

periferik oksijen satlrasyonu (SpO2) parametreleri kaydedilerek hesaplanir

(Tablo-5) (49).

Alti parametrenin normal araliklarindan sapma derecesine

gore olusturulan skorlama sistemidir. Ayrica bu skorlamada hastaya oksijen

destedi veriliyorsa ek puan verilir.

Her parametrenin hesaplanmasiyla

toplamda olusan VIEWS degeri hastanin prognozu hakkinda bilgi verir (50).
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Tablo-5: VIEWS Skoru tablosu (49).

PUAN +3 +2 +1 0 +1 +2 +3

Sistolik Kan <90 91-100 | 101-110 111-249 2250

Basinci (mmHQ)

Kalp Hizi <40 41-50 51-90 91-110 111-130 | 2131

(vuru/dk)

Solunum Hizi <8 9-11 11-20 21-24 =25

(soluk/dk)

Viicut Isisi <35 35,1-36 36,1-38 38,1-39 | 239.1

(C9

Periferik Oksijen <84 85-89 90-94 295

Satirasyonu (%)

Solunan 02 Hava 02 aliyor.

Santral Uyanik Sesle,

Sinir agriyla

Sistemi uyaniyor
veya
yanitsiz

1I.D.VIEWS-L skoru:

Sistemik kan basinci, nabiz dakika sayisi, solunum dakika sayisi,
ates, periferik oksijen satlrasyonu, oksijen alinip alinmadigi ve santral sinir
sistemi degerlendirimesini kapsayan VIEWS skoru hasta mortalitesini
saptamada etkilidir. VIEWS skoru hizli laktat dizeyi ile birlegtirilerek VIEWS-L
skoru elde edilir. Kritik hasta saptanmasinda VIEWS-L skoru onceki risk

skorlama sistemlerinden daha gu¢li 6ngoéruye sahiptir (51).

Tablo-6: VIEWS-L Skoru hesaplama tablosu (51).

VIEWS-L skoru = VIEWS skoru + kan laktat diizeyi (mmol/l)
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lIl.E. Rapid Acute Physiology Score (RAPS) - (Hizh Akut
Fizyolojik Durum Skoru)

APACHE II'nin kisaltlmis versiyonudur. Fizyolojik degisken
olarak; dakika kalp hizi, dakika solunum sayisi, kan basinci ve Glasgow
Koma Skalasi skorunu igerir. Oncelikli olarak helikopterle transfer edilen
hastalar icin hastane O6ncesi bir skorlama yontemi olarak gelistiriimis ve
uzun sure bu amagla kullaniimistir (52 —54). RAPS sisteminin acil serviste
prognostik degerlendirme araci olarak kullaniminin en énemli avantaiji
kolayca bakilabilecek dort parametreden olugsmasidir. Fakat hastane
oncesi transfer hastalari icin tasarlanan bu sistem; “Acil dahili hastalarda
mortalite ve hastanede kalis slresini géstermede yeterli midir?” “Onu
komplike ve az kullanigh hale getirmeden daha potent bir skorlama
sistemine modifiye etmek olasi midir?”. Bu sorular mortaliteyi ve
hastanede kalis suresini tahmin etmede prediktif gicu yuksek yeni bir

skorlama sisteminin arayigina yol agmaktadir (34).

Tablo-7: Rapid Acute Physology Score (RAPS) (Hizh Akut Fizyolojik
Skoru) (52).

PUAN +4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
Ortalama >159 | 130-159 | 110-129 70-109 50-69 <49
Arteriyel

Basing

Kalp Hizi >179 | 140-179 | 110-139 70-109 55-69 140-54 |<39
Solunum >49 | 35-49 25-34 | 12-24 | 10-11| 6-9 <5
Sayisi

GKS <5 5-7 8-10 11-13| >13
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lll.LF. Rapid Emergency Medicine Score (REMS) - (Hizh Acil
Tibbi Durum Skoru)

Rapid Emergency Medicine Score (REMS); RAPS sisteminin
dort parametresine ek olarak acil serviste modern teknoloji ile kolayca
elde edilebilen (periferik oksijen saturasyonu ve vuicut isisi) degerler ile
kronolojik yas degerini icerir. REMS sistemi basittir ve az degisken
icerir ve acil dahili hastalarda APACHE Il sistemi kadar etkin oldugu
dusunulmektedir (1). Fakat bu calisma REMS’in gelistirildigi merkezde

yapilmistir ve konfirme edilmesi gerekmektedir (Tablo-8).

Tablo-8: Rapid Emergency Medicine Score (REMS) - (Hizli Acil Tibbi
Durum Skoru) (1).
A— FiZYOLOJIK DEGISKENLER

PUAN +4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
Viicit isisi >40,9 | 39-40,9 38,5- |36-38,4 |34-35,9 [32-33,9 |30-31,9 |<30
(°C) 38,9
Ortalama >159 |130-159 |110- 70-109 50-69 <49

. 129
Arteriyel
Basing
(mmHg)

Kalp hizi/dk >179 |140-179 |110- 70-109 55-69 40-54 <39
139

Solunum >49 |35-49 25-34|12-24 10-11 <5

sayisi/dk

Oksijen >70 61-70 55-60 <55

Saturasyonu

(%)

GKS <5 5-7 8-10 ([11-13|>13
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B — YASPUANI

<45 0
45 —54 2
55 -64 3
65 -74 5

> 74 6

REMS DEGERI= Fizyolojk Degisken+ Yas

IV. Geriatrik hasta ve Acil Servis

Geriatrik hastalar acil servisler icin 6zel bir toplulugu temsil
etmektedir. Her ne kadar yaslilik donemi agisindan kesin bir sinir bulunmasa
da, bircok uUlkede 65 yas geriatrik yas siniri olarak kabul edilmektedir (55).
Tam Ulkelerde oldugu gibi Ulkemizde de yasam kosullarinin iyilesmesine
paralel olarak geriatrik yas grubunun nufus i¢indeki orani artmaktadir (56,
57). Ulkemizde 1950 yilinda %3.3 olan yagh niifus orani, 2000 yilinda %5.3,
2010 yihinda %7.2 olmustur. 2011 yilinda yapilan son nifus sayiminda ise 65
ve daha Uzeri yas grubu nufus orani %7.3 olarak tespit edilmistir (58, 59).
Son yillarda Tuarkiye’de o6lum hizlarinda da belirgin azalmalar olmus ve
yasam slresi 70 yila uzamistir. Ulkemizde yash nifusun éniimizdeki 20
yilda iki katina ¢ikacagi ve 2050 yilinda ise yaklasik 12 milyon olacagi tahmin
edilmektedir (60).

LiteratUrlerde yash hastalarin acil servislere bagvuru oranlarinin
%13-14 oldugu bildiriimigtir (61-63). Bir baska arastirmada bu oran %23
olarak bulunmustur (64). Strange ve ark. 65-74 yas arasi nifusun %25’inin
acil saglk hizmetlerinden yararlandiklarini tespit etmislerdir (57). Ambulans
kullanimi da yasla birlikte artmaktadir. Yetmis bes yas ve Ustl Kkisilerin
yaklasik %43’U acil servise ambulans ile transfer edilmektedir (64). Acil saglk
hizmetlerinde ambulans kullanimi yilhik 11-139/1.000 arasinda de-
gismektedir. Bu oran 65 yas ve Uzeri populasyonda en yuksek duzeye
ulasmaktadir (65). Yasli insanlar genellikle genglere gore daha sik ve daha
agir durumda acil servislere basvurmaktadir. Geriatrik populasyondaki hizl

artisa bagh olarak acil servislerin bu hastalarin bakimini karsilayacak
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destekleri gelistirmesi 6nem kazanmaktadir (66, 67).

Yasglanma fizyolojisi;  hastaliklarin  atipik  prezantasyonlara,
farmakodinamik degisikliklere, fonksiyonel rezervde azalmaya, sosyal
sorunlara yol agmaktadir. Neticede bu durumlar geriatrik hastalarin acil
serviste degerlendiriimesinde zorluklara neden olmaktadir (68). Geriatrik
hastalarin degerlendiriimesi daha fazla zaman almakta ve daha fazla kaynak
kullanimi gerektirmektedir. Ayrica anksiyete ve acil servis ¢aliganlari ile hasta
ve/veya yakinlari arasindaki iletisim problemleri de geriatrik hastalarin acil
servisteki de@erlendiriimesini  zorlastiran faktorler olarak karsimiza
ctkmaktadir. Acil hekimlerinin geriatrik hastalar ile ilgili genel dusunceleri;
egitimleri sirasinda geriatrik sorunlar tUzerine yetersiz zaman harcanmasi ve
geriatri  konusunda acil tip arastirmalarinin yetersiz olmasidir (69).
Yaslilardaki atipik prezantasyonlara karsi acil servis ekibinin egitimi geriatrik
hastalar igin acil servislerin hazirlanmasinda anahtardir (70).

IV.A.Geriatrik aciller

Kardiyopulmoner sikayetler en yaygin olanlaridir. Gogus agrisi ve
nefes darliginin her biri ana sikayetlerin %11’ni olusturur (69). Ross ve ark.
(71) yash hastalarda en sik acil servis basvuru nedeninin gogus agrisi (%24)
oldugunu bildirmiglerdir. Unsal ve ark. (56) tarafindan yapilan bir ¢calismada,
112 acil saglik hizmetlerini kullanan yaglilarda, ilk bes hastaligin sirasiyla;
hipertansiyon, akciger hastaliklari, kardiyolojik hastaliklar, (st solunum yolu
hastaliklari ve idrar yolu hastaliklari oldugu bulunmustur. Victor ve ark. (72)
%24 oran ile kazalari birinci sirada gosterirken, Hu ve ark. (73) tarafindan
yapilan ¢aligmada ise, ilk U¢ sirada serebrovaskuler (%6.6), kardiyovaskuler
(%6.6) hastaliklar ve kanser (%5.6) bulunmaktadir. Nur ve ark.’nin (74)
calismasinda ise, ilk U¢ sirada kardiyolojik ve nérolojik problemler ile solunum
problemleri yer almaktadir. Karin agrisi, bas dénmesi ve genel glgsuzlugun
her biri basvurularin yaklasik %3’tinde gorilmektedir. Altmis bes yas Ustu acil
servis hastalarinin yogun bakima alinma, ambulans ile nakli, komorbid
hastaliklara sahip olma ve test kaynaklarini ylUksek oranda kullanma
ihtimalleri ¢ok daha fazladir (67). Yasla birlikte birgok kronik hastalik

insidansinin artigi dogaldir. Ayrica bu hastalarin evde kendilerine bakmalari
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da zor olabilmektedir (75). Yapilan bir ¢alismada, geriatrik yas grubunun
geng populasyona gore 5.6 kat daha fazla hastaneye basvurdugu ve 5.5 kat
daha fazla yogun bakim Unitelerine kabul edildikleri gosterilmistir (76).

IV.B. Geriatrik hastaya yaklagim

Geriatrik hastalara yaklasim, diger branslardan farkli olarak, hem
tibbi hem psikolojik, sosyoekonomik, c¢evresel ve ailesel acgidan da
degerlendiriimelidir. Bu nedenlerledir ki geriatrik degerlendirme, birgok
brangin birlikte c¢alismasini gerektiren bir yaklasim olarak karsimiza
ctkmaktadir (55). Geriatrik hastalardan anamnez alinirken biligsel ve fiziksel
problemler de g6z 6nunde bulundurularak biraz daha dikkatli ve titiz
davraniimali, mumkun oldugunca eksiksiz bir hikaye alinmaya c¢alisiimalidir.
Biligsel problemler, gecmis tibbi sorunlari hatirlamasini engelleyebilir. Aile
bireyleri ve varsa bakicisi ile gorusmek, hastaya ait gecmis tibbi
dokumanlardan faydalanmak gerekebilir. Daha 6nce gegcirilen inmeye bagl
afazi veya yaslilarda sik gozlenen isitme problemleri iletisimde sorunlara
neden olabilir (77).

Geriatrik hastalarda belirsiz yakinmalar sik oldugundan fizik
muayenede buna dikkat edilmelidir. Genel halsizlik veya fonksiyonel zayiflik
gibi sikayetler sepsis, subdural hematom veya miyokard infarktisu gibi
onemli hastaliklara bagli olabilir. Sik goérulen hastaliklar yasli hastalarda
atipik prezantasyon gosterebilir ve hekim bu populasyonda atipik
prezantasyonlari anlamaz ve suphelenmez ise taninin atlanmasina neden
olabilir (68). Acil hekimleri geriatrik hastalarda altta yatan ciddi probleme
ragmen fizik muayenenin yaniltici bir sekilde normal olabilecegini de akildan
cikarmamalidir. Fizik muayeneyi etkileyebilen fizyolojik dedisikliklerin yani
sira, kullanilan ilaglar da fizyolojik streslere verilen yanitta degisikliklere yol
acabilir (77).

IV.C.Geriatrik Hasta Degerlendirilirken Sik Karsilagilan Sorunlar
IV.C.1. Kognitif sorunlar
Oncesinde kognitif sorunlari olmayan acil servisteki geriatrik

hastalarin %30-40"1 deliryum veya kognitif disfonksiyon kriterlerini tagimakta
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ve acil hekimleri tarafindan bunlar siklikla taninmamaktadir. Bu nedenle,
yasli hastalar kognitif disfonksiyon agisindan rutin olarak degerlendirilmelidir.
Kognitif bozukluklar deliryum ve demanstir. Yaslilardaki anormal kognitif
durumlar hastadan alinan anamnezin guvenirliligini ve tedavi planini
etkileyebilmektedir. Acil servisten deliryumu olan hastalarin taburcu edilmesi
artmig mortaliteye yol agar. Acil servis hekimlerinin yash hastalari de-
gerlendirme  zamanlari  sinirh oldugundan  kognitif ~ disfonksiyonlari
degerlendirmek icin kisa, sensitif testleri kullanmalari gerekmektedir (69).

Glasgow Koma Skalasi azalmis biling dizeyini siniflandirmada
kullanilan diger bir yontemdir. Yash hastalarda akut mental durum
degisiklikleri muhtemel organik nedenlere baglh tibbi acil durumun gostergesi
olabileceginden, etiyolojiyi tespit etmek icin tanisal testleri gerektirir (78).

Ayirici tani pnémoni, Urosepsis, elektrolit imbalansi, ilag reaksiyonlari
ve konjestif kalp yetmezligi gibi mental durumda azalmaya neden olan ¢ok
sayida bozukludu igerir (68).

IV.C.2. Fonksiyonel sorunlar

Geriatrik hastalarin acil serviste fonksiyonel agidan degerlendiriimesi
son derece onemlidir ve fonksiyonel rezervdeki azalma olasiligina karsi
hazirlikli olunmalidir. Birgok hasta semptomlarda esik seviyeye ulasana
kadar asemptomatik olabilir. Normal yaslanma kardiyak, pulmoner, norolojik,
immunolojik, hepatik ve renal fonksiyonel rezervlerde azalmaya vyol
agmaktadir. Otuz yasindan sonra her yil i¢in yaklasik %1 oraninda
istirahatteki kardiyak output azalir (68, 69, 79).

IV.C.3. ilag kullanimina ait sorunlar

Yagl hastalarda olasi uygunsuz ilag kullanimi igin net kriterler
tanimlanmistir. Bunlar uygunsuz ilaglarla birlikte ilag-hastalik ve ilag-ilag
etkilesimleridir. ilag veya ilag etkilesimlerine bagli yaygin komplikasyonlar
deliryum, depresyon, fonksiyonel azalma, demansta koétlilesme, ortostatik
hipotansiyon, gugsuzlik, dengesizlik ve inkontinansi icermektedir. Hastalara
acil servis basvurusundan once, acil serviste veya acil servisten taburcu
edilirken uygun olmayan ilag verilmis olabilir (69, 80).

Yash kisilerin yaklasik olarak %30’unda ila¢ yan etkileri goérilmekte
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ve bu oran genglerdekinin 2 katidir (79). Yasla birlikte ilaglarin vucuttaki
dagihmi degismekte, genislemis adipoz doku orani benzodiyazepin, fenitoin,
barbitlrat ve fenotiyazin gibi ilaglarin dagihm hacmini arttirmakta ve bunlarin
etki siirelerinin uzamasina yol agmaktadir. ilag klirensi primer olarak hepatik
ve renal fonksiyonlara baglidir. Yasla azalan renal fonksiyon digoksin ve
aminoglikozid gibi ilaclari etkileyebilir. Yash kisilerde, varfarin ve
benzodiyazepinlere kargi duyarhlik artmistir (80).

IV.C.4.Komorbit hastaliklar

Geriatrik hastalar siklikla kafa karigtirici komorbid hastaliklara sahip
olacaktir ve acil hekimleri mevcut gikayetlerin komorbid hastaliklarin bir
alevlenmesine veya yeni bir hastalik surecine bagli olup olmadigini
degerlendirmelidir. Ozellikle goklu ilag ile tedavi edilen komorbid hastaliklar
tedaviyi de etkileyebilmektedir (68).

IV.C.5. Laboratuvar degerleri ile ilgili sorunlar

Laboratuvar testlerini dogru yorumlayabilmek icin yagla degisen
normal degerlerin bilinmesi gerekmektedir. Ornegin; sedimantasyon hizi,
serum glukoz, kreatinin duzeyleri, arteryal oksijen basinci gibi laboratuvar
parametreleri fizyolojik yaslanma ile degisiklikler gosterebilir (68).

IV.C.6. Fonksiyonel duisus ile ilgili sorunlar

Fonksiyonel dusus kisinin bagimsiz bir sekilde gunlik yasam
aktivitelerini (GYA) yerine getirebilme yetenegindeki degisiklikleri ifade eder
ve normal yaslanma surecinin bir pargasi degildir. Hastaya bu islerin her
birini tek bagina veya birinin yardimi ile yapip yapamadigi sorulur. GYA’ da
bozulma genellikle banyo yapma, giyinme, tuvalet, transfer ve beslenme
seklinde dizenli bir sirayi takip eder. Beslenme fonksiyonundaki bozulmanin
digerlerinden o6nce gerceklesmesi gibi bu sira goérilmez ise organik
hastaliklardan suphelenilmelidir (81, 82).

Fonksiyonel duslste azalmanin ayirici tanisi miyokard infarktisu,
sepsis, subdural hematom ve ilag yan etkileri gibi ciddi hastaliklari
icermektedir. Acil serviste fonksiyonel degerlendirme hastaneye vyatis,
taburculugu planlama ve gelecekteki saglik bakim gereksinimi konusunda yol

gosterici olabilir (83).
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Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi tim Giney Marmara
bolgesine hizmet vermektedir ve bdlgenin en buyuk saglik uygulama ve
arastirma merkezidir. Merkezimizde tedavi goren geriatrik hastalarin ¢oklugu
nedeniyle acil servisimize basvuran hastalarin énemli bir kismini  bu grup
hastalar olusturmaktadir. Geriatrik hastalar gibi potansiyel kritik hastalarin
ise acil servislerde ayriminin yapilmasi ayrica 6nem tasimaktadir.

Bu c¢alismada amacimiz; acil servislere bagvurulari giderek artan
geriatrik hastalarda kritik hasta grubunun kolay ve etkin bir sekilde
belirlenebilmesidir. Calismamizda geriatrik hastalarda morbidite ve mortalite
agisindan risk belirlemek amaciyla, daha oOnce genel hasta gruplarinda
etkin oldugu saptanmis olan VIEWS-L ve HOTEL skorlarinin geriatrik hasta
grubu igin etkinliginin saptanmasi amaclanmistir. Ayrica bu skorlar MEWS,
VIEWS, RAPS, REMS gibi bilinen diger skorlama sistemleri ile de
karsilastiriimistir.
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GEREG VE YONTEM

Calisma 01.02.2015-01.06.2015 tarihleri arasinda  Uludag
Universitesi Acil Servisine bagvuran 65 yas ve Ustii travma 6ykisu olmayan
hastalar kayit altina alinarak yapildi. Hastalara oncesinde galisma ile ilgili
bilgi verilerek kendilerinden veya birinci derece yakinlarindan onam alinarak
gonullik esasina goére calismaya dahil edildiler. Prospektif olarak yurGtilen
calisma icin, Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul
Bagkanlhigindan onay alindi (17 Subat 2015 tarih ve 2015-4/8 numarali
karar).

Calismaya 65 yasindan kugukler, travma oykusu olan hastalar, acil
servis basvurusu sirasinda arrest olanlar ve basvuru sonrasi 24 saat igindeki
durumlart ile ilgili bilgi alinamayanlar dahil edilmedi.

Calisma formuna; hastalarin acil servis basvuru anindaki vital
bulgulari (ates, nabiz dakika sayisi (NDS), tansiyon, solunum dakika sayisi
(SDS), nabiz oksijen saturasyonu (SO2), AVPU degerleri) kaydedildi.
Sonrasinda ilk mudahaleleri (oksijen, damar yolu vb) ile birlikte acil servis
hemsireleri tarafindan elektrokardiyografi (EKG) leri ¢ekilerek, acil tip
asistani tarafindan hastanin arteriyel kan gazi alindi ve yardimsiz ayakta
durabilirligi belirlenerek kaydedildi. Hastayi degerlendiren ilk acil tip asistani
tarafindan 24 saat sonraki hastanin son durumu kaydedildi. Hastanin
HOTEL, VIEWS, VIEWS-L, MEWS, RAPS, REMS skorlari hesaplanarak
kaydedildi.

TUim hastalarin ates degerleri Exergen temporal scanner infrared
termometre ile, oksijen saturasyonlari Oximax N-560 marka pulseoksimetre
ile, tansiyonlari Erka D.83646 Bad Tolz marka sfingomonometre ile ve kan
gazlari Radiometer ABL 800 cihazi ile dlgulerek standardizasyon saglandi.

Hastalarin yas, cinsiyet, ek hastaliklari, acil servis basvurularindaki
son tanilar ve 24 saatlik takiplerinde sonuglanma sekilleri (taburcu, klinik
yatisl, yogun bakim vyatigi, exitus) ve iletisim igin telefon numaralari
kaydedildi.
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Hastalarin 24 saatlik mortalite ve morbidite takipleri oncelikle hastane
kayit sisteminden, hastane kayitlarinda 24 saatlik takip ile ilgili veri
bulunamayan hastalarin durumlari ise telefon ile aranarak kendisinden
ve/veya yakinlarindan égrenildi.

Toplanan veriler IBM SPSS 21.0 programina girilerek Uludag
Universitesi Biyoistatistik Laboratuvarinda istatiksel anlamhlik agisindan
analiz edildi. Tum verilerin tanimlayici istatistikleri (ortalama, standart sapma,
median, minimum, maksimum ve yiizde degerleri) hesaplandi. Olgimle elde
edilen degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov- Smirnov testi
ile incelendi. Sonu¢ degiskenine gore skorlarin gruplar arasi karsilastiriimasi
Kruskal-Wallis testi ile yapildi ve daha sonra ikili kargilastirmalar ise Mann
Whitney U testi ile Bonferroni dizeltmesi dikkate alinarak yapildi. Olgiim
degiskenlerinin skorlar arasindaki farki hesaplanarak mortaliteye gore
kargilastirmalarinda ve olgim degerlerinin  karsilastirmalarinda Mann
Whitney U testi kullanildi. Normal dagilim gosteren verilerin tanimlayici
istatistikleri ortalama * standart sapma olarak, normal dagdilim gdéstermeyen
degiskenlerin tanimlayici istatistikleri Medyan (min-max) olarak sunulmustur.

p<0.05 anlamli olarak kabul edildi.
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BULGULAR

Calismaya toplam 616 hasta alindi. Hastalarin 350’si erkek (%56.8),
ve 266’sI (%43.2) kadindi (Sekil-1).

CINSIYET DAGILIMI

B KADIN

B ERKEK

Sekil-1: Hastalarin cinsiyet dagilimlari.

Hastalarin acil servis bagvuru anindaki vital bulgulari incelendiginde
ortalama degerleri; vicut 1sisi: 36.62+0.72°C, NDS: 93.46+£20.93/dk, sistolik
kan basinci: 135.1£29.66 mmHg, SO,= %95.91+51.49, SDS: 26.02+8.70/dk
olarak saptandi. Bagvuru anindaki vital bulgularin ortalama dederleri tablo-9

da verilmistir.

Tablo-9: Acil servis bagvurusu vital bulgularin ortalama dagilimlari

Ort Viicut | Ort NDS Ort  Sistolik | Ort SO2 Ort SDS
1sisi (°C) basing

(mmHg)
37.01£0.940 96.93+23.86 114.6122.85 95.95+5.76 19.08+9.94

Hastalarin AVPU degerleri incelendiginde; 537 hastanin suuru agik
iken, 53 hasta sOzel uyaranlara yanit veriyor, 23 hasta agrili uyaranlara yanit
veriyor ve 3 hasta uyaranlara yanit vermiyordu (Sekil-2).
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Sekil-2: Hastalarin AVPU dagilimlari.

(A: uyanik, V: so6zel yaniti var, P:agrili uyarana yaniti var, U: yanit yok)

Tum hastalarda yardimsiz ayakta durabilme incelendiginde; 306
hasta yardimsiz ayakta durabiliyorken, 310 hasta yardimsiz ayakta
duramiyordu. Bu sonug¢ bize acil servise bagvuran 65 yas Ustl hastalarin
bayUk kisminin yardimsiz ayakta duramadigini ve fonksiyonel kapasitelerinin
kisitl oldugunu gosterdi.

Acil servise basvuruda tim hastalarin gekilen EKG’ leri
incelendiginde; 214 hastanin EKG’ si anormal, 402 hastanin EKG’ si normal
olarak degerlendirildi.

Hastalarin; 259'u (%42) hastaneye yatirilirken, 310'u (%50.3)
taburcu, 23’0 (%3.7) bagska hastaneye sevk edildi, 4'U (%0.64) ayni gun
icinde eksitus oldu ve 18 (%2.9) hasta acil servisten tedaviyi ret formu
doldurarak ayrildi (Sekil-3).
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Sekil-3: Hastalarin sonuglanma sekillerine gore dagilimlari.

Hastalarin aldiklari son tanilarin dagilimi incelendiginde siklk
sirasina goére; 116 hasta (%18.8) pndmoni, 37 hasta (%6), kalp yetmezIigi 34
hasta (%5.5) serebrovaskuler olay, 34 hasta (%5.5) akut koroner sendrom,
26 hasta (%4.2) atipik gdégus agrisi, 20 hasta (%3.2) enterit, 19 hasta (%3.1)
gastrointestinal kanama, 17 hasta (%2.8) kolanjit ve kalan 297 hasta
(%54.1) diger tanilar seklinde kaydedildi (Sekil-4).
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Sekil-4: Hastalarin aldiklari son tanilara gore dagilimi.
(PNO:Pnémoni, SVO:Serebrovaskiiler Olay,

Koroner Sendrom, AGA:Atipik Gogus Agrisi,

Kanama, KL:Kolanjit. D:Diger)

GE:Gastroenterit,

KKY:Konjestif Kalp Yetmezligi,

AKS:Akut

GIK:Gastrointestinal

Calismaya alinan hastalarin 24 saat sonunda 612’sinin (%99.36)

hayatta oldugu ve 4’Unun (%0.64) ise eksitus oldugu saptandi.

HOTEL, VIEWS-L, VIEWS, RAPS, REMS ve MEWS skorlarinin

yatig, sevk,

taburcu,

tedavi ret ve exitus olan hastalar

arasinda

karsilastiriimasi sonucunda elde edilen medyan (min-max) degerleri seklinde

tablo-10’da verilmigtir.

Tablo-10:Tanimlayici istatistik tablosu.

HOTEL VIEWS-L VIEWS RAPS REMS MEWS

Sonuglanma medyan medyan medyan medyan medyan medyan
(min-max) (min-max) (min-max) (min-max) (min-max) (min-max)

Yatis 1(0-4) 7.2 (0-27.3) 6 (0-18) 2 (0-11) 8 (4-16) 4 (0-13)
Sevk 1(0-3) 8.6 (2.3-18.2) 7 (2-16) 3(0-9) 9 (6-15) 4 (2-11)

Taburcu 1(0-3) 4.5 (0.1-22.4) 4 (0-15) 2 (0-7) 7 (5-13) 3(0-8)
Tedavi Ret 2 (0-3) 7.8 (0.6-15.8) 6.5 (0-15) 4 (0-7) 9 (5-13) 3.5(0-10)
Eksitus 2.5(1-4) | 18.7 (10.8-27.0) | 12 (9-20) 5(5-11) | 12.5(10-22) | 9 (7-15)
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Hastalarin sonuglanma  sekillerine  gore  yapilan genel
karsilastiriimalarinda; ilk 24 saatte mortalite acisindan tum skorlar anlamli
saptandi. Ikili kargilagtiriimalarinda; yatig-taburculuk agisindan tim skorlar,
yatis-eksitus acgisindan VIEWS-L ve RAPS skorlar, taburcu-eksitus
acisindan ise, HOTEL skoru disindaki tum skorlar istatistiksel olarak anlamli
idi (Tablo-11).

Tablo-11:Hastalarin skorlara gore p degerleri.

HOTEL VIEWS-L VIEWS RAPS REMS MEWS

Sonuglanma medyan medyan medyan medyan medyan medyan
(min-max) (min-max) (min-max) (min-max) (min-max) (min-max)

p-degeri (genel <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001
karsilastirma)
ikili kargilagtirmalar igin p-degerleri
Yatig-Sevk 0.756 0.189 0.123 0.143 0.065 0.037
Yatig-Taburcu <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001
Yatig-Tedavi ret 0.944 0.907 0.689 0.878 0.224 0.351
Yatig-Eksitus 0.580 0.002 0,007 0.003 0.090 0.005
Taburcu-Eksitus 0.007 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001

a'=0.005 (Bonferroni diizeltmesine gére anlamli olan p-degerleri)

HOTEL skorunun hastalarin 24 saat sonundaki yasam ve eksitus
durumlarini ayirma performansinin degerlendiriimesi icin Receiver Operating
Characteristic Curve (ROC) analizi yapildiginda, ROC egrisi altinda kalan
alan 0.740 olarak hesaplandi. HOTEL skoru icin optimal sensitivite ve
spesifisite degerine karsilik gelen cut-off degeri ise 2 olarak bulundu.
HOTEL=2 igin sensitivite %73.68, spesifisite %70.08 oldugu goruldu (Sekil-
6).
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Sekil-6: Hotel skoru igin ROC egrisi.

VIEWS-L skorunun hastalarin 24 saat sonundaki yasam ve eksitus
durumlarini ayirma performansinin degerlendirilmesi icin ROC analizi yapildi.
ROC egrisi altinda kalan alan 0.872 olarak hesaplandi. VIEWS-L skoru igin
optimal sensitivite ve spesifisite degerine karsilik gelen cut-off degeri 10.83
olarak bulundu. VIEWS-L=11 igin sensitivite %78.95, spesifisite %89.73
oldugu goruldu (Sekil-7).
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Sekil-7: VIEWS-L skoru i¢in ROC egrisi.
Hastalarin mortaliteleri acisindan her skor icin ROC egrisi altinda
kalan alan (p<0.001), optimal sensitivite ve spesifisite dederine karsilik gelen

cut-off de@eri ve sensitivite, spesifisite degerleri tablo-12’de verildi.

Tablo-12: Skorlara gére ROC analizi sonugclari.

HOTEL VIEWS-L MEWS RAPS REMS VIEWS
EAA 0.740 0.872 0.805 0.815 0.811 0.820
Sensitivite | 73.68 78.95 63.64 90.91 63.64 72.73
Spesifite 70.08 89.73 85.07 60.85 79.44 82.82
Cut-off 2 10.83 5 2 9 8

EAA: EJri Altinda Kalan Alan
24 saatlik mortaliteyi etkileyen risk faktorlerinin belirlenmesi igin

HOTEL, VIEWS-L, VIEWS, RAPS, REMS ve MEWS skorlari bagimsiz

degiskenler alinarak geriye dogru adimsal Iojistik regresyon analizi

29



yapildiginda elde edilen son model anlaml bulundu (p<0.001). Elde edilen
son modelde VIEWS, VIEWS-L ve RAPS degiskenleri anlamh bulundu.
VIEWS skorunda meydana gelen bir birimlik artisin mortalite riskini 0.618 kat
arttirdigi, VIEWS-L skorunda meydana gelen bir birimlik artisin mortalite
riskini 1.670 kat arttirdigi, RAPS skorunda meydana gelen bir birimlik artigin
mortalite riskini 1.376 kat arttirdig1 gozlendi (Tablo-13).

Tablo-13: 24 saatlik mortaliteyi tahmin etmek igin lojistik regresyon analizi
sonuclari.

Bagimsiz _— o
degigkenler p-degeri OR 95% GA OR
VIEWS 0.0277 0.618 0.404-0.947
VIEWS-L 0.001 1.670 1.232-2.265
RAPS 0.020 1.376 1.052-1.800
Constant <0.001

OR: odds-orani, GA: guven araligi
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TARTISMA VE SONUG

Her yastan hasta acil servislere farkli sikayetler ile basvurmaktadir.
Acil servislerin olusturulma amaglar ve asli gorevleri hastalarin kisa
donemde stabilizasyonunu saglamaktir. Diger yandan acil servisler hizli
muidahale edilmesi gereken ve yogun bakim Unitesine yattiginda fayda
gorebilecek hastay belirleyebilecek etkin triaj sistemlerine sahip oldugundan,
acil servisten yogun bakima dogrudan yatan hastalarin prognozlari, servisten
yogun bakima yatan hastalara gore daha iyidir (36).

Acil servisin kalabalik ortaminda basvurularin bir boliumunu de kritik
hastalar olusturmaktadir. Kritik hastalarin buyuk kismi ilk olarak acil
servislere basvururlar ve ilk mudahaleleri acil servislerde baslanir. Hizl
sekilde belirlenmeyen ve tedavisine baslanmayan kritik hastalar kisa surede
kotulesebilmektedirler. Bu nedenle kritik hastalari ayirmak igin cesitli erken
uyari sistemlerine ihtiya¢ vardir. Hastaneye basvuruda ilk olarak kaydedilen
fizyolojik parametrelerdeki anormalliklerin artmig yogun bakim vyatisina,
mortalite artisina ve hastanede yatig slresinin uzamasina neden oldugu
gorulmagtur (84). Bazi fizyolojik parametrelerdeki degisikliklerin yatak
basinda  gozlenmesi, geligsebilecek bazi  problemlerin  6nceden
belirlenmesinde yararl olabilir. Hastanede yatan ve kardiyak arrest olan
hastalarin %85’inin fizyolojik parametrelerinde 24 saat dncesinde baslayan
bozulmalar tespit edilmig; fakat bunlarin %54’Gnin ge¢ fark edildigi ve
%69'unun ise yetersiz tedavi edildigi bulunmustur (46). Bu calismada da
hastalarin acil servise basvurulari sirasinda alinan vital degerlerinin
hastalarin mortalite ve morbiditeleriyle uyumlu olduklari géralmustur.

Merkezimiz tum branstan acil hastalara hizmet verecek yeterli
ekipman ve deneyime sahip bir Universite Hastanesi olup, acil servisimize 65
yas ve Ustl hastalarin basvurulari da oldukga fazladir. Bulundugumuz bélge
itibariyle her gesit hastaya etkin ve yeterli midahaleyi yapabilecek buylk bir
merkez konumundayiz ve diger hastaneler tarafindan 65 yas ve Ustu acil

hastalarin kabull ¢ok sinirli olmaktadir.
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Literatirde 65 yas ustu hastalarin acil servis basvurusunda Dundar
ve ark. tarafindan yapilan bir galismada; acil servise basvuran geriatrik hasta
populasyonunda REMS, yas faktéri olmadan REMS ve HOTEL puanlama
sistemlerinin geriatrik acil servis hastalarinda Yogun bakim Unitesi (YBU) ne
yatis ve hastane mortalitesi ile ilgili uygun ongoraye sahip oldugu
saptanmistir. Bu calismada, HOTEL sisteminin YBU’ne kabul ve hastane ici
mortalite ile ilgili daha gug¢lu bir belirleyici oldugu ve geriatrik hastalarda acil
serviste REMS ve yas faktéri olmadan REMS sistemlerinden daha etkin
oldugu sonucuna variimigtir (90). Bizim ¢alismamizda ise, dncelikli olarak
HOTEL ve VIEWS-L skorlari 65 yas ve Ustu hastalarda etkinlik agisindan
kargilastiriimistir. Ancak eldeki veriler ile 4 skorlama sistemi (MEWS, VIEWS,
RAPS, REMS) daha hesaplanabildiginden, calismamizda ayrica bu skorlar
icin de 24 saatlik mortalitedeki dngoruleri de degerlendirilmistir. Sonug olarak
bu ¢galisma HOTEL, MEWS, VIEWS, VIEWS-L, RAPS, REMS degerlerinin 65
yas ve UstU hastalarda mortalite ve hastaneye yatis icin yuksek 6ngoru gucu
olup olmadigi ve acil servislerde herhangi birinin uygulanmasinin hem hasta
prognozu hem de kritik hastalardaki gecikmeleri 6nlemek igin kullanilip
kullanilamayacagini saptamak amaciyla yapimistir. Ayrica bu g¢alisma ile
acil servislerde dnemli bir bagka sorun olan acil hasta yonetimi (triaj) ve
hastanin genel durumunu degerlendirmedeki zorluklari asabilecek bir
sistemi kendi acil servisimize adapte edebilmeyi hedefledik.

Kellett ve ark. tarafindan acil servise 15 yas usti tim hastalarin
dahil edildigi HOTEL ve Simple Clinical Score bakilarak yapilan bir
calismada, HOTEL skorunun 24 saatlik mortalite riski yiksek olan
hastalarin saptanmasinda mukemmel bir 6ngoru testi oldugu saptanmistir.
Ayrica HOTEL skorunun kullanim kolayligi ve acil serviste bakilan rutin
parametreler ile hesaplanmasindan dolayi daha avantajli oldugu
bulunmustur (38). Calismamizdaki hastalar yatis ve taburculuk agisindan
degerlendirildiginde, istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur ve yatis
grubunun HOTEL skoru taburcu olan gruba gore daha ytksek bulunmustur.
HOTEL skorunun hastalarin 24 saat sonundaki yasam ve eksitus

durumlarini ayirma performansinin degerlendiriimesi i¢in Dindar ve ark.
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tarafindan yapilan calismada ROC egrisi altinda kalan alan 0.858 ve
HOTEL skoru i¢in optimal sensitivite ve spesifisite degerine karsilik gelen
cut-off degeri ise 22 olarak bulunmustur. HOTEL 22 i¢in, sensitivite degeri
% 84 ve spesifisite degeri % 78 olarak saptanmistir (90). Bizim
calismamizda ise, ROC egrisi altinda kalan alan 0.740 olarak
hesaplanirken, HOTEL skoru i¢in optimal sensitivite ve spesifisite dederine
karsilik gelen cut-off degeri 2 olarak bulunmustur. HOTEL=2 igin sensitivite
degerinin %73.68, spesifisite degerinin ise %70.08 oldugu goruldu ve daha
once yapilan caligsmalarla uyumlu bulunmustur. Ayrica klinik yatis igin
HOTEL skoru kullanilamayacagdi gorusunin aksine, yatis ve taburculuk
arasinda vyapilan ikili kargilagstirmada bu skorun vyatig karari iginde
kullanilabileceg@i saptanmistir (p<0.001). Bu sonuglarla hastanin acil servise
kabulinde HOTEL skoru hesaplanarak mortalite, yatis ve taburculuk
hakkinda ongorude bulunulabilinir.

Subbe ve ark, yapmis olduklari ¢alismalarinda MEWS skorunun
hastane bagvurusunu takip eden 60 gun igerisinde Olum, yogun bakim
yatisl, kardiyak arrest, sagkalim ve taburculugu 6ngoérebildigini belirtmigler
ve cut-off degeri 5 olarak belirlemislerdir (46). Subbe ve ark. yapmis
olduklari bagka bir calismada ise, MEWS skorunun riskli hastalari
tanimlamakta uygun bir yontem oldugunu dusunmekle beraber, hastane
yatis kararini ve hasta sonlanimini etkileyen ¢ok fazla faktor oldugundan bu
skorlarin hasta sagkalimi ve yatis karari Uzerine beklenildigi sekilde etkin
olamadigini ifade etmislerdir (91). Cei ve ark. hastanede yatan geriatrik
hastada yapmis olduklar c¢alismada, MEWS degerlerinin hastanede
sonlanimin kétuye gidisini tek dlgimde dahi éngorebilen basit ve oldukca
faydali bir skorlama oldugunu 6ne surmuslerdir (86). Fullertona ve ark.
yaptiklari ¢alismada, hastane 6ncesi MEWS degerleri ve paramediklerin
klinik dngordlerini karsilastirmislar ve MEWS degerini paramediklerin klinik
olarak kritik hasta degerlendirmelerinden daha Ustin oldugunu
saptamiglardir. Normal populasyonu aldiklari bu c¢alismada ROC egrisi
altinda kalan alani 0.799 bulmuslardir. MEWS degerleri ile kritik hastalar
icin belirledikleri cut-off degerini ise 3 olarak saptanmistir. MEWS degeri 3
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icin sensitivite dederini %71.1 ve spesifisite degerini %76.2 olarak
saptamiglardir (92). Bizim calismamizda ise, 65 yas ve ustu hastalarda
skorlara gore yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda; hastaneye yatis ve
mortalite tahmininde MEWS skorunun etkin oldugu saptanmis ve ROC
egrisi altinda kalan alan mortalite igin 0.805 olarak hesaplanmigtir. Optimal
sensitivite ve spesifisite degerine karsilik gelen cut-off degeri 5 olarak
bulunurken, bu deger Subbe ve ark. tarafindan bulunan cut-off degeri ile
ayni olup, sensitivite %63.64, spesifisite %85.07 olarak saptanmigtir.

Martin ve ark. tarafindan yapilan bir g¢alismada VIEWS skoru,
medikal servislerde profesyonelce hastaligin siddetini degerlendirmek igin
hizli bir sekilde herhangi bir sadlik personeli tarafindan kolaylikla
kullanilabilen guvenilir ve ucuz bir tani araci oldugu belirtilmigtir. Bu skor
Kuzey Amerika’da gecerliligini kazanmis olmakla birlikte simdide Gulney
Afrika’da hastanelerde kullaniimaya bagslanarak evrensel bir degerlendirme
araci olarak benimsenmeye hak kazanmistir (88). Kellett ve Kim tarafindan
yapilan bir calismada, VIEWS skorun ¢ogu hastada iyi hasta uyumu
agisindan diger klasik skorlara gore karsilagtinlabilir ayrimciligi oldugu
gOsterilmigtir. Calisma tUm yas guruplarinda esit duzeyde iyi performans
puani ile disuk mortalite riskli hastalari saptayabilmistir. Skor mortalite riski
dusuk ve yuksek olanlari tanimlamada etkin bir tanimlamaya sahip olup,
skorlari hesaplanan ve Olimle sonuglanan %45 hastanin mortaliteleri
tahmin edilebilirken, %55’ inin tahmin edilmeyen gurupta oldugu ve yakin
takip ve monitorizasyon planlanmadigi gosterilmistir. ilk 48 saatte hayatini
kaybeden hastalarin yalniz %23’ inde VIEWS skoru 10 tzerinde iken, %73’
unde VIEWS skoru 3-10 arasinda hastalar oldugu belirtilmistir. Bu ¢alisma
ile cerrahi hastalarinda VIEWS skoru 3-10 arasi, inme hastalarinda VIEWS
skoru 3-6 arasi, onkoloji hastalarinda VIEWS skoru 7-10 arasi ve yogun
bakim hastalarinda VIEWS skoru 3 ve Uzeri puanlar istatistiksel anlaml
bulunmustur (89). Bizim g¢alismamizda 65 yas ve ustl hastalarda VIEWS
icin ROC egrisi altinda kalan alan 0.820 (p<0.001) olarak saptanmigtir.
Optimal sensitivite ve spesifisite dederine karsilik gelen cut-off degeri ise 8

olarak bulunmus ve bu deger daha 6nce yapilan ¢alismalarla uyumlu olup,
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bdylece geriatrik popullasyon icin de cut-off degeri belirlenmistir. Ayrica
calismamizda yatis-taburculuk igin de anlamh sonug¢ elde edilmis ve bu
skorun geriatrik hastalarda yatis ve taburculuk agisindan karar vermede
kullanilabilecegi bulunmustur.

Sion Jo ve ark. tarafindan yapilan bir ¢galismada hizli ¢alisilabilen
laktat dizeyi ile birlestirilmis VIEWS (VIEWS-L) skorunun, segilmemis ve
karisik hasta gurubunda mortaliteyi saptamada yalniz bakilan VIEWS
skoruna gore daha etkin oldugu gosterilmistir. Ayrica 1, 2 ve 4 haftalik
mortaliteyi saptama yetenekleri karsilastirildiginda yine VIEWS-L skorlama
sistemi VIEWS skorlama sisteminden daha iyi oldugu gdsterilmigtir. Bu
sonu¢ bize, hizli bakilan laktat degerinin mortaliteyi saptamada 6ngoru
degerini arttirdigr gostermektedir. VIEWS-L puaninin performans olarak
karsilastirilabildigi HOTEL, APACHE II, SAPS Il ve SAPS Il puanlari gibi
onceden varolan risk skorlama sistemlerinden de daha iyi saptanmistir.
Yine ayni galismada VIEWS-L skorunun, hastalarin yasam ve eksitus
durumlarini ayirma performansinin degerlendiriimesi icin yapilan ROC
analizinde egri altinda kalan alan tim hastanede kalis suresi igin 0.802, 1
haftalik mortalite icin 0.842, 2 haftalik mortalite icin 0.827, 4 haftalik
mortalite icin 0.803 olarak saptanmistir. Mortalite ile sonuglanan hastalarin
VIEWS-L skor ortamalarinin 11.6 oldugu gosterilmistir (44). Bizim
calismamizda VIEWS-L skorunun hastalarin 24 saat sonundaki yasam ve
eksitus durumlarini ayirma performansinin degerlendiriimesi igin ROC
analizi yapildiginda, egri altinda kalan alan 0.872 olarak saptanmis olup bu
deger 6nceki calismaya yakin bir dederdir. Calismamizda VIEWS-L skoru
icin optimal sensitivite ve spesifisite degerlerine karsilik gelen cut-off degeri
ise 10.83 olarak bulunmus ve bu deger de daha dnce yapilan calismaya
benzerlik gdstermektedir. VIEWS-L=11 igin sensitivite degeri %78.95 iken,
spesifisite degerinin %89.73 oldugu gorulmustar.

RAPS hastane disinda cerrahi olmayan hastalarin acil servise
transport edilirken hastanedeki mortalitelerini saptamak igin gelistirilmis bir
skorlama sistemidir (50). Goodacre ve ark. yaptiklar bir g¢alismada

REMS sisteminin RAPS sisteminden hastane i¢i mortaliteleri saptamada
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daha iyi bir ongoru gucune sahip oldugunu gostermislerdir. Ayrica
REMS’in bilesenlerinden olan yas, GKS ve oksijen doygunlugunun
mortalitede bagimsiz belirleyiciler oldugu bulunmustur. Kalp hizi ve
solunum sayisi tek basina mortalite ile iligkili bulunmus, ancak yas, GKS
ve oksijen saturasyonu ile birlestirildiginde bu iligkinin anlamh olmadigi
gorulmustur. Sistolik kan basinci bile tek degiskenli analiz olarak
incelendiginde, mortalite ile bir iligkisi bulunmamistir. Bu bulgulara
dayanarak yas, GKS ve oksijen doygunlugu ile olusan bir model
olusturulmus ve bu modelin inceledikleri toplumda mortalite tahmininde
daha guglu bir 6ngdruye sahip oldugu saptanmigtir. Calismada RAPS igin
ROC egrisi altinda kalan alan 0.64 (95% CI 0.59 to 0.69, p<0.001), REMS
icin ROC egrisi altinda kalan alan 0.74 (95% CI 0.70 to 0.78, p<0.001)
saptanmigs ve REMS skorunun RAPS skorundan daha iyi kritik hasta
saptama guclne sahip oldugu bulunmustur (34). Calismamizda ise RAPS
icin ROC egrisi altinda kalan alan 0.815 (p<0.001) olarak saptanmigtir.
Optimal sensitivite ve spesifisite degerlerine karsilik gelen cut-off degeri ise
2 olarak bulunmustur. Sensitivite degerinin %90.91 ve spesifite degerinin
%60.85 oldugu gorulmuastir. REMS ic¢in ise, ROC egrisi altinda kalan alan
0.811 (p<0.001) olarak hesaplanmistir. Optimal sensitivite ve spesifite
degerlerine karsilik gelen cut-off degeri 9 olarak bulunurken, sensitivite
degeri %63.64 ve spesifite degeri %79.44 saptanmistir.

Yaptigimiz ¢calismada 6 farkli skor karsilastiriimistir. Skorlarin hasta
sonuglari ile karsilastirimasi sonucunda, tum skorlarin hastaneye yatis veya
taburculuk ayrimini yapabilece@i gosterilmistir (p<0.001). Ayrica hastalar
eksitus olanlar ve yasayanlar olarak skorlara gore karsilastirdigimizda, tim
skorlar agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (p<0.001).

Bu calisma sonucunda acil servise bagvuran 65 ve Uzeri yas gurubu
tum hastalarin en kisa surede, etkin bir bigcimde degerlendiriimesi
gerektigi ve acil servise bagvuran bu hastalarin hastalik ciddiyetini
siniflandirma, yatis gerekliligini degerlendirme ve mortalite riskini
belirleme acgisindan skorlama sistemlerinin kullaniimasinin etkili bir

yontem oldugu kanisina variimistir. MEWS ve REMS skorlama sistemleri
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kendilerini kabul ettirmis sistemlerdir. HOTEL ve VIEWS-L bu sistemlere
nazaran daha yeni olmalarina ragmen, pek c¢ok merkezde sik
kullanilmaya baslanmig sistemlerdir. HOTEL deg@erinin 2’nin Gstd, VIEWS-
L degerinin 11’in Ustd MEWS degerinin 5’in Ustl, RAPS degerinin 2’nin
ustu, REMS degerinin Qun ustu, VIEWS degerinin 8’in Ustu olmasi
yuksek hasta mortalitesine eslik etmektedir. Skor puanlari arttikga
mortalite riski yuksek derecede artmaktadir.

VIEWS-L sisteminin HOTEL sistemine goére duyarhliyi yulksek
bulunmustur. VIEWS-L sistemi, HOTEL e nazaran mortalite tahmininde
daha duyarlidir. VIEWS, VIEWS-L ve RAPS sistemleri arasinda yuksek
korelasyon gérilmektedir. VIEWS skorunda meydana gelen bir birimlik
artisin mortalite riskini 0.618 kat arttirdigi, VIEWS-L skorunda meydana
gelen bir birimlik artigsin mortalite riskini 1.670 kat arttirdigi, RAPS skorunda
meydana gelen bir birimlik artisin mortalite riskini 1.376 kat arttirdig
gozlenmistir. Bu sonuglarla bir birimlik artigla mortalite riskinde en yuksek
artis VIEWS-L skorunda saptanmistir.

Sonug¢ olarak; mortalite olasiliklari yluksek hesaplanan hastalarin
hizla ilk degerlendirmesinin yapilip, yogun bakim uUnitelerine yatirilarak
agresif bir sekilde tedavi edilmeleri gerekmektedir. 65 yas ve Uzeri hastalar
acil servislere hayati tehdit edici ve geri dondurulebilir pek ¢ok nedenlerle
basvurabilmektedir. Oysa gunumuizin kalabalik acil servislerinde bu grup
hastalar yeterince degerlendirilemediginden, kolaylikla g6zden
kagirilabilmektedir. Bu nedenle bu hastalarin degerlendirimesinde ve
mortalite tahmininde, acil servis basvurularinda VIEWS-L ve HOTEL gibi

skorlama sistemlerinin kullanisli olabilecegini disinmekteyiz.
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EKLER

EK-1: Veri Toplama Formu
Tarih:

ACIL SERVISE BASVURAN 65 YAS USTU HASTALARDA HIZLI LAKTAT SEVIYESI ILE BIRLESTIRILEN
MODIFIYE ERKEN UYARI SKORU VE HOTEL SKORUNUN MORTALITE VE MORBIDITEYI SAPTAMADAKI
ONGRULERININ KARSILASTIRILMASI

ADI: SOYADI: YAS: CINSIYET:
PROTOKOL:

SIKAYET:

EK HASTALIK : HT: DM: KAH: KOAH: KKY: KRY: DIGER:

GKS: VIEWS-L: HOTEL:  VIEWS: RAPS: REMS: MEWS:
TANI:
SONUG: YATIS

TABURCU

SEVK

TEDAVI RET

EX

24 SAAT SONRA: YASIYOR
EX
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OZDEMIiR’e ve ayrica gerek bu ¢alismamin gergeklesmesinde gerekse
de asistanlik egitimim suresince yakin ilgi ve destegini esirgemeyen,
engin bilgi ve tecrubesinden yararlanma olanagi saglayan, tez
danismanim sayin Dog¢.Dr.Ozlem KOKSAL'a sonsuz saygl ve
sUkranlarimi sunarim.

Uzmanlik egitimi suresi boyunca her zaman saygi ve sevgiyle acil
serviste birlikte calistigimiz degerli asistan, hemsire ve personel
arkadaslarima, benden hicbir zaman destegini esirgemeyen sevqili
aileme tesekkurlerimi sunarim.
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