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1. GİRİŞ 
 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) kronolojik yaşı 65 ve üstü olan kişileri yaşlı 

(geriatrik) olarak tanımlamaktadır [1]. 

Sağlık hizmetlerinin gelişmesi, tanı ve tedavi araçlarının teknolojik olarak 

ilerlemesi ile ortalama yaşam ömrü artmıştır. Bunun sonucunda yaşlı nüfus giderek 

artmaktadır. ABD’ de acil servis (AS)’lere yapılan başvuruların %40-50 si yaşlı 

popülasyonundur ve yaşlı hastaların başvuru sıklığının giderek artmakta olduğu 

saptanmıştır [2]. Avrupa’daki benzer çalışmalarda da aynı sonuç saptanmıştır, yaşlı 

hastaların AS başvuruları giderek artmaktadır [3-7].   

Tüm dünyada olduğu gibi Türkiye popülasyonu da hızla yaşlanmaktadır. Yaşlı 

hasta popülasyonu oranı geçen on yılda hızla artmıştır. Türkiye 2010 İstatistik 

Yıllığı’na göre 65 üstü kişi oranı popülasyonun %6.4üdür [8]. 2013 yılında bu oran 

%7,7’ ye çıkmıştır. Yaşlı nüfus artışı toplam nüfus artışının yaklaşık 3 katıdır. (36,2% 

‘ye 13,7%) [9]. 2050 yılında Türkiye’nin Avrupa’daki en fazla oranla yaşlı olan ülke 

olacağı öngörülmektedir [10]. Yaşlı hastaların AS başvuru sıklığı bölgeden bölgeye 

değişmekle beraber %3-23 arasında saptanmıştır [11].  

Geriatrik hastaların eşlik eden hastalıkları nedeniyle de atipik şikayetler ile AS 

başvuruları olması bu hastaları karşılayan ve aciliyetini değerlendiren triaj (hasta 

ayıklama) personeli ve hekimler için hastaya yaklaşımı ve tanı koyulmasını 

zorlaştırmaktadır. Bu sebepten ötürü acil tıp personeli için daha detaylı ölçüm 

metotları gerekmektedir [12]. Yaşlı kişilerin AS başvuruları genellikle daha ivedidir 

[12] ve genç erişkinlerden daha çok zaman ayırılmasını gerektiren daha karmaşık tıbbi 

ve sosyal problemleri olduğu görülmektedir [5].  

Hasta takibini daha etkin ve kolay hale getirmek için gerek triaj amaçlı gerekse 

servis takibindeki hastalar için pek çok skorlama sistemleri geliştirilmiştir. Bu 

sistemlerden ikisi olan REMS (Rapid Emergency Medicine Score – Seri Acil Tıp 

Skoru) ve ViEWS (VitalPAC Early Warning Score – VitalPAC Erken Uyarı Skoru) 

sistemlerini çalışmamızda ele alacağız. 
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REMS, Olsson ve arkadaşları tarafından RAPS (Rapid Acute Physiology Score 

– Seri Akut Fizyoloji Skoru) ‘a yaş ve periferal oksijen saturasyonu eklenerek 

oluşturulmuş; 1 yılda 12000 hasta üzerinde yürütülen çalışma sonucunda ortaya 

konulmuştur[13]. REMS sisteminin baz aldığı parametreler: yaş, periferal oksijen 

saturasyonu, ortalama arter basıncı, nabız sayısı, solunum hızı ve GKS (Glasgow koma 

skalası) ‘dır. 

VIEWS, 2010 yılında Prytherch ve arkadaşları tarafından geliştirilmiş olup baz 

aldığı parametreler: sistolik kan basıncı, nabız sayısı, solunum hızı, vücut ısısı, AVPU 

skalası ile mental durum değerlendirilmesi, periferal oksijen saturasyonu ve inhale 

oksijen ihtiyacıdır [14]. 

Çalışmamızda acil servise başvuran geriatrik hastaların triajını daha hızlı ve 

doğru bir halde değerlendirebilmek için VIEWS ve REMS skorlarının hesaplanarak, 

AS içi mortalite ve hastaneye yatışı (servis veya yoğun bakım ünitesi) öngörebilmesi 

açısından karşılaştırılması hedeflenmektedir.  
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Acil Servisler 

 

Acil Tıp ayrı bir anabilim dalı olarak ilk kez Amerika Birleşik Devletleri’nde 

(A.B.D.) 1960’lı yıllarda ortaya çıkmıştır [15]. Acil tıp sisteminin ortaya çıkışı ile 

birlikte acil servisler, medikal sisteme giriş ve sonradan yapılacak olan sağlık 

harcamalarının temel kapısı olmaya başlamışlardır. Acil servisler üzerindeki baskı; 

hasta sayısının artması, tanı koymada kullanılan gelişmiş teknoloji ve azalan finansal 

kaynaklar nedeni ile giderek artmıştır [16, 17]. 

II. Dünya Savaşı’ndan sonra kentsel bölgelerdeki nüfus artışı sonucunda artan 

hasta sayısı, hastane temelli sağlık hizmetlerine verilen ekonomik destek, hastaların 

acil servislere başvurusunun artması ile sonuçlanmıştır [16]. Acil servis başvurularının 

artması, acil serviste bekleme sürelerinin uzaması, acil servisin hastalar tarafından 

“hızlı poliklinik hizmeti” olarak görülmesi, acil servislerdeki yoğunluğun artması ile 

sonuçlanmıştır. Özellikle büyük şehirlerdeki hastanelerin acil servislerinde hastaların 

oluşturduğu aşırı kalabalık sorunu, son 20 yıl içinde birçok ülkedeki acil servislerde 

yaşanan problemlerin temel kaynağı haline gelmiştir [16]. Hastaneler ve acil 

servislerdeki aşırı kalabalık halen artmakta olan ve çözülememiş bir problem olarak 

karşımıza çıkmaktadır [4]. Bu sebeplerden dolayı acil servislerde kritik hastaların 

tespiti daha da önem kazanmıştır [18]. 

Türkiye verilerine baktığımızda hastane başvuru sayısı, yatan hasta sayısı yıllar 

içinde artış göstermektedir. Servis doluluk oranları yaklaşık %70 ve yoğun bakım 

doluluk oranı ortalama %80 civarındadır; Sağlık Bakanlığı’na bağlı hastane ve bu 

hastanelerdeki yatak sayıları 2002 – 2016 yılları içinde aynı oranda artmamıştır; Acil 

servis başvuruları tüm başvuruların yaklaşık %30’ unu oluşturmaktadır ve her yıl 

giderek artmaktadır [19]. Hastane servis ve yoğun bakımlardaki doluluk nedeniyle 

hastaların acil serviste beklemesi, acil servis başvurularının artması nedeniyle kritik 

hastaların gözden kaçırılması veya “gerçekten” acil durumdaki hastaların beklemek 

zorunda kalması ile karşılaşılmaktadır. 
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Tüm bu nedenlerden dolayı acil servislerde elde edilebilecek bazı fizyolojik 

değişkenlerdeki değişimlerin gözlenmesi yoluyla yapılan hastalık ciddiyetini tahmine 

yönelik sınıflamaların hastalığın erken tanısı ve prognozunun belirlenmesinde çok 

önemli olduğu sonucuna varılmaktadır [18]. Acil servise dahili grup hastalıklar nedeni 

ile yapılan başvurular, acil servislerinin iş yükünün önemli bir kısmını oluşturur [20, 

21]. Acil serviste hastalardan elde edilen veriler; sıklıkla kısa süreli ölçümlere dayanır. 

(Acil serviste geçirilen vakit içinde). Acil servis başvuruları; hastalığın seyri esnasında 

başvurulan diğer birimler de düşünüldüğünde, kısa süreli bir dönemi kapsar. Buna 

rağmen kısa vadede elde edilen sonuçlar; başvuru sıklığı, acil servisteki tedavi 

sırasında hastada olan hızlı fizyolojik değişiklikler veya tedavi için harcanan zaman 

dağılımı vb. oldukça önemlidir [16].  

Mevcut skorlama sistemleri, hastanın prognozunun tahmininde ve öncelikle 

servis ve yoğun bakım hastalarının kısmen de acil servislerdeki hastaların 

değerlendirilmesinde kullanılmaktadır. Bir klinisyenin acil serviste hastalığın 

ciddiyetini anlayabilme konusundaki kabiliyeti oldukça önemlidir çünkü birçok tedavi 

kararı doktorun, hastalığın klinik ciddiyeti konusunda verdiği kararın doğruluğuna 

bağlıdır. Hastane ve acil servislerdeki kabalığın artması ile mortalite oranları arasında 

anlamlı bir ilişki bulunmaktadır [22]. Aynı zamanda dahili acil hastalarındaki mortalite 

uygulanan bakımın kalitesi ile doğrudan ilişkilidir [23]. Tüm bu kalabalık içinde hızlı 

tanı ve müdahale gereği, kritik hastaların kalabalık içinden seçilmesi gereğinden acil 

servislerdeki zamanın her gün giderek daha da kıymetlenmektedir ve kritik hastaların 

tanınmasında aciliyet skorlama sistemleri önem kazanmaktadır.  

Skorlama sistemleri kritik hastaları ayırt etmede travma hastaları, akut koroner 

sendrom (AKS) hastaları gibi pek çok grup için geliştirilmiş [24-26] olmakla beraber 

tüm acil tıbbi başvurular için birkaç genel risk değerlendirme skoru geliştirilmesi 

girişimi de olmuştur [23]. 

Acil servislerde kullanılacak ideal skorlama sistemi başvuru anından itibaren 

kolayca toplanabilecek sınırlı sayıda fizyolojik değişkeni kapsamlı ve klinik olarak 

önemli sonuçları (örneğin mortalite ve hastanede kalış süresi gibi) doğru olarak 

vermelidir [27]. 
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2.2. Yaşlı Hastalar 

 

Dünya Sağlık Örgütü’ne göre 65 yaş üstü kişiler, yaşlı olarak kabul 

edilmektedir [1]. Acil serviste yaşlı hastaların ayrı bir bakım ihtiyacı mevcuttur [5, 

28]. Yaşlı hastaların pek çok komorbiditesi olması, atipik prezantasyonlarla 

başvurmaları, komplikasyonların daha çok görülmesi sebebiyle, yaşlı hastaların kesin 

gözüyle bile bakılan tıbbi durumlarını daha da karmaşıklaştırmaktadır [29, 30].  Sonuç 

olarak uzun AS ve hastane yatışları, ileri görüntüleme ve laboratuvar teknikleri 

ihtiyacı, sık tekrarlayan başvurular gibi nedenlerden dolayı; hastane ve AS 

kaynaklarının daha fazla kullanımına yol açmaktadır [31]. Yaşlı hastalar aynı zamanda 

AS başvurularından sonra olumsuz sonuçlar (ölüm, yatış, tekrar başvuru) daha sık 

görülmektedir [32-35]. İlk bakım hizmetlerine erişim kısıtlılıkları yaşlıların akut 

bakım ihtiyaçları için acil servislere başvurmalarına katkıda bulunmaktadır [36]. AS 

başvuran yaşlılar da öncelikle aşırı kalabalık sorunu ile yüz yüze gelmektedir [37]. 

Sağlık sisteminin giderek daha ileri tetkik bazlı bir hale gelmesi sonucunda da yaşlı 

hastaların sağlık sistemine maliyeti de artmaktadır [2]. 

2.3. Glasgow Koma Skalası (GKS) 

 

Graham Teasdale ve Bryan Jennett tarafından 1974 yılında tanımlanmıştır [38].  

Hastaların bilinç düzeyinin kolay ve etkili şekilde değerlendirilmesi amaçlanarak 

geliştirilen bu skala; sözel, motor ve göz açma yanıtlarının sayısal olarak belirtilmesi 

ile oluşturulmuştur. Bilinç durumunun ilk değerlendirme ve takibinde güvenilir ve 

objektif bulgular veren bir nörolojik skorlama yöntemidir. İlk olarak kafa travması 

olan hastaların bilinç düzeylerini değerlendirmede kullanılmış ancak daha sonra 

kullanım alanı yaygınlaşmış ve pek çok skorlama sistemine entegre edilmiştir. 

GKS hesaplaması hastanın göz açıklığı, sözel yanıtı ve motor yanıtı puanları 

toplanarak elde edilir. Normal bilinç durumunda olan; spontan göz açması, tam 

oryante ve verilen komutlara uyabilen bir hastada toplam skor 15’ tir. GKS puanı 13-

14 ise hafif, 9-12 ise orta, ≤8 ise ağır şekilde bilinçte bozulma mevcuttur (Tablo 1) 



 

6 

 

 

Tablo 1 Glasgow Koma Skalası 

Göz Açıklığı Puan 

Gözler spontan açık 4 

Sözlü uyaran ile göz açma 3 

Ağrılı uyaranla göz açma 2 

Göz açma yok 1 

Sözel Yanıt  Puan 

Oryante 5 

Konfüze, dezoryante 4 

Uygunsuz sözler, kelimeler 3 

Anlamsız sesler 2 

Sözel yanıt yok 1 

Motor Yanıt Puan 

Emirlere uyuyor 6 

Ağrıyı lokalize ediyor 5 

Ağrılı uyarana fleksör cevap var 4 

Dekortike postür 3 

Deserebre postür 2 

Hareket yok 1 

 

2.4. Acute Physiology And Chronic Health Evaluation II (APACHE II) 

 

APACHE skorlaması yoğun bakıma yatırılan hastaların kabulü sonrası ilk 24 

saatte elde edilen 34 fizyolojik verinin en kötü değerleri ile hesaplanarak hastalar 

gruplandırılarak hastaların ciddiyeti sınıflandırılmaktadır [39]. APACHE–II ise 

Knaus, Draper, Wagner ve arkadaşları tarafından verilerin 12’ ye indirilmesi ile 

basitleştirilerek oluşturulmuş bir versiyonudur[24]. APACHE-II’ de değerlendirilen 
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değişkenlere ek olarak (rektal ısı, ortalama arter basıncı, kalp hızı, solunum sayısı, 

oksijenasyon, pH, serum sodyum, serum potasyum, serum kreatinin, hematokrit, beyaz 

kan hücresi, GKS) yaş ve kronik hastalıkların skorlarının toplamıdır [24]. 

APACHE II; yoğun bakımlarda sık kullanılan ve iyi bilinen bir skorlama 

sistemidir ve APACHE’ deki 34 fizyolojik değişkenin 12’ye indirilmiş ve modifiyeli 

bir versiyonudur. APACHE II’ de; yaş, GKS, vücut ısısı (rektal), ortalama arter 

basıncı, kalp hızı, solunum hızı, oksijenasyon, arteryal pH, kan sodyum, potasyum, 

kreatinin, hematokrit, beyaz küre sayısı, kronik hastalık ve immunsupresyon 

durumuna bakılarak skorlama yapılır. Yaş, kronik sağlık puanı ve fizyolojik 

değişkenlerin toplamı APACHE II skorunu verir (Tablo 2) 

APACHE II ve benzeri sistemlerde fizyolojik değişkenlere ek olarak 

biyokimya analizleri de değerlendirildiği için acil servise başvuran hastalarda 

uygulanması pratik olmamaktadır. 
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Tablo 2. APACHE II Skoru 

 A-Fizyolojik Değişkenler 

 
 

B-Yaş 

<45 0 puan 

45-54 2 puan 

55-64 3 puan 

65-74 5 puan 

>75 6 puan 

 

C-Kronik Sağlık Puanı 

Eğer hastada ciddi organ yetmezliği varsa ya da immün 

yetmezlik ise şu şekilde puanla: 

Non-operatif veya acil postoperatif hastalar için 5 puan 

Elektif post-operatif hastalar için       2 puan 

APACHE II skoru = A+B+C 

2.5. Rapid Acute Physiology Score (RAPS): 

 

RAPS, APACHE II’nin kısaltılmış bir modifikasyonudur (Tablo 3) 

Skorlamada GKS, ortalama arter basıncı, kalp hızı, solunum sayısını kullanılmaktadır. 

Hastaneler arası transport için hastane-öncesi bir sistem olarak geliştirilmiştir [40, 41]. 

Hastane öncesi için geliştirilmiş olsa da acil servise başvurmuş cerrahi dışı hastalarda 

mortaliteyi öngörmektedir. RAPS’ın basitliğini bozmadan geliştirme çabasından ise 

REMS sistemi ortaya konulmuştur [13, 16]. 
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Tablo 3. Rapid Acute Physiology Score (RAPS) 

 

 

2.6. Rapid Emergency Score (REMS) 

 

RAPS’ taki 4 parametreye yaş, oksijen saturasyonu ve vücut ısısı eklenerek 

oluşturulmuştur (Tablo 4).  RAPS’ ın basitliğini bozmadan yine hızlı bakılabilen 

parametreler eklenerek mortalite öngörü kesinliğinin artırılması amaçlanmıştır. 

REMS, RAPS’ a göre hastane içi mortaliteyi göstermede daha başarılı bulunmuştur ve 

APACHE II ile cerrahi dışı hastalarda mortaliteyi öngörme başarısı benzer oranda 

bulunmuştur [13, 16, 27, 42].   
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Tablo 4. Rapid Emergency Score (REMS) 

 

2.7. VITALPAC Early Warning Score (ViEWS) 

 

2007 yılında National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) akut 

hastane durumlarında tüm erişkin hastaların takibinde, hastaların kötüleşmesini ve 

hasta bakımı değerlendirilmesi için fizyolojik takip ve uyarı sistemlerini önermektedir. 

NICE ayrıca bu sistemin kalp hızı, solunum hızı, sistolik kan basıncı, bilinç durumu, 

oksijen saturasyonu ve vücut ısısını ölçmesini önermektedir [43]. Pryterch ve 

arkadaşları, NICE’ ın önerdiği 6 fizyolojik parametreye oksijen desteği ihtiyacını 

ekleyerek VIEWS sistemini geliştirmiştir [14] (Tablo 5). Kellett ve arkadaşları 

tarafından VIEWS’ in validasyonu gerçekleştirilmiştir [44, 45]. 
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Tablo 5. Vitalpac Early Warning Score (ViEWS) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fizyolojik 

parametreler 

3 2 1 0 1 2 3 

Solunum hızı 

 

≤8  9-11 12-20  21-24 ≥25 

Oksijen 

saturasyonu 

≤91 92-93 94-95 ≥96    

Oksijen 

desteği 

Var   Yok    

Vücut 

sıcaklığı 

≤35  35.1-36 36.1-38 38.1-39 ≥39.1  

Sistolik kan 

basıncı 

≤90 91-100 101-110 111-249 ≥250   

Kalp hızı 

 

 ≤40 41-50 51-90 91-110 111-130 ≥131 

Bilinç 

Düzeyi 

 

   A   V, P, U 
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3. MATERYAL VE METOT 
 

Bu tez Acil servise başvuran travma dışı geriatrik hastaların acil servis aciliyet 

skorlarının karşılaştırılması ile mortalite ve morbiditelerinin öngörülebilirliğinin 

saptanması amacıyla planlanmıştır. 

Hastanemiz acil servisine aylık yaklaşık 21,000 başvuru yapılmakta olup 

bunun 3000 civarı geriatrik hastalardır. Hastanemiz acil servisine Kasım 2017 ve Ocak 

2018 tarihleri arasında 112 Kontrol Komuta Merkezi ambulanslarınca getirilmiş veya 

ayaktan başvurmuş, 65 yaş üstü, travma öyküsü olmayan hastaların acil servis hasta 

kartlarının sistem üzerinden taranması yoluyla, retrospektif olarak yapılmıştır.  

Acil servis hemşireleri tarafından alınmış vital bulgular, hekim tarafından 

yapılmış fizik muayene bulguları ve özgeçmişindeki ek hastalıkları ve çıkış tanıları 

hazırlanan olgu formlarına kaydedilmiştir. Elde edilen veriler REMS ve VIEWS 

sistemlerine göre düzenlenmiş ve hesaplamalar yapılmıştır. Veriler IBM SPSS 

programına eksiksiz kaydedilerek istatistik hesaplamaları için uygun hale getirilmiştir. 

İstatistiksel değerlendirme sonrası elde edilen sonuçlar literatür ile karşılaştırılarak 

yazılmıştır. 

Çalışma 300 kişilik, randomize seçilmiş tek bir grup üzerinden yürütülmüştür. 

Etik kurul onayı (Ek-1) ve olgu rapor formu (Ek-2) ektedir. 

3.1. Çalışmaya Dahil Edilmeme Kriterleri: 

 

Hastanemize dış merkezden entübe olarak sevk edilmiş; hastanemize dış 

merkezden ex duhul olarak getirilmiş veya kardiyopulmoner resüsitasyon uygulanmış; 

travma öyküsü olan ve hızlı bakı birimde muayene edilen hastalar çalışmamıza dahil 

edilmemiştir. 

3.2. Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri: 

 

65 yaşından büyük olan hastalar dahil edilmiştir. 
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3.3. İstatiksel Yöntem 

 

Değişken normalitesi değerlendirmek için Shapiro-Wilk testi uygulanacaktır. 

Normal dağılımlı değişkenler için sürekli değişkenler ortalama ± SD olarak ifade 

edilecek; aksi halde medyan (mininum değer – maximum değer) olarak verilecektir. 2 

gruptan fazla sürekli değişkenleri karşılaştırmak için Kruskal – Wallis testi 

uygulanacaktır. Kruskal-Wallis testinden sonra iki grubu karşılaştırmak için Mann-

Whitney U testi yapılacaktır. Kategorik değişkenler sayı ve yüzde olarak ifade 

edilecektir. Gruplar arası karşılaştırmalar kategorik değişkenler için Pearson χ2 testi 

ile ölçülecektir. REMS ve ViEWS puanın performansını değerlendirmek ve 

karşılaştırmak için alıcı işletim karakteristikleri (ROC) eğrisi analizi yapılacaktır. 

Değişkenler arasındaki korelasyonlar Spearman korelasyon katsayısı ile 

değerlendirilecektir. Anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak alınacaktır. İstatistiksel analizler 

IBM SPSS Statistics (IBM, ABD) ile yapılmıştır. 
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4. BULGULAR 
 

Kasım 2017 ve Ocak 2018 tarihleri arasında acil servise başvuran çalışma 

kriterlerine uyan, %44,5 (n=134) erkek ve %55 (n=166) kadın olmak üzere toplam 300 

hastanın verileri taranmıştır.  

 Başvuran hastaların ortalama yaşı 76.15 SS (7.110) ve 85 yaşın üstündeki 

hastalar %14,3 (n:43) olarak bulunmuştur. 

 Başvuran hastaların %20’si (n:60) ilk başvuruda kritik hasta bakımı yapılan 

kırmızı alana alınmıştır ve monitörize izleme gerek olmayan hastaların izlendiği bakı 

birimine alınan hastalar %80 (n:240) olarak tespit edilmiştir. REMS ve ViEWS 

sistemlerine göre eğri altında kalan alan (GA: %95, p<0,001) sırasıyla 0,777 ve 0,862 

olarak saptanmıştır. Her iki test de muayene alanı belirlenmesi için istatiksel olarak 

kuvvetlidir ancak ViEWS daha değerli saptanmıştır. 

 Ölçülen vital değerler ve fizik muayene sonundaki bulgular aşağıdaki tabloda 

özetlenmiştir (Tablo 6). 

 

Tablo 6. Vital Değerler ve Fizik Muayene Bulguları 

 N Minimum Maximum Ortalama  SS 

Yaş 300 65 98 76,15 7,1 

Sistolik 

Kan 

Basıncı 

300 50 240 142,25 31,4 

Diyastolik 

Kan 

Basıncı 

300 22 100 72,79 14,4 

Ortalama 

Arter 

Basıncı 

300 36,6 153,3 95,9 17,7 

Kalp Hızı 300 40 220 88,48 20,2 

Solunum 

Hızı 
300 12 45 18,51 5,18 

GKS 300 3 15 14,7 1,3 

SPO2 300 50 100 93,48 5,9 

Ateş 300 35 38,9 36,7 0,4 

İnhale  

O2 (lt/dk) 
300 0 10 0,44 1,3 
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Çalışmaya alınan 300 hastanın belirlenen komorbid hastalıklarının görülme 

sıklığı Tablo 7’de gösterilmiştir. 

Tablo 7. Komorbid Hastalıkların Görülme Sıklığı 

Komorbid Hastalık N Oran (%) 

Hipertansiyon 155 51,7 

İskemik Kalp Hastalığı 95 31,7 

Diyabet 84 28 

MALİGNİTE 39 13 

KOAH 35 11,7 

Kalp Yetmezliği 29 9,7 

Böbrek Yetmezliği 28 9,3 

Serebro Vasküler Olay 27 9 

Alzheimer/demans 17 5,7 

 

Hastaların komorbid hastalıklarının cinsiyete göre dağılımı Tablo 8’de 

gösterilmiştir.  



 

16 

 

Tablo 8. Hastalık Görülme Sıklıklarının Cinsiyete Göre Dağılımı 

İKH 

 YOK VAR TOPLAM 

CİNSİYET KADIN 116 50 166 

ERKEK 89 45 134 

TOPLAM 205 95 300 

DM 

 YOK VAR TOPLAM 

CİNSİYET KADIN 120 46 166 

ERKEK 96 38 134 

TOPLAM 216 84 300 

HT 

 YOK VAR TOPLAM 

CİNSİYET KADIN 79 87 166 

ERKEK 66 68 134 

TOPLAM 145 155 300 

SVO 

 YOK VAR TOPLAM 

CİNSİYET KADIN 149 17 166 

ERKEK 124 10 134 

TOPLAM 273 27 300 

MALİGNİTE 

 YOK VAR TOPLAM 

CİNSİYET KADIN 148 18 166 

ERKEK 113 21 134 

TOPLAM 261 39 300 

BÖBREK YETMEZLİĞİ 

 YOK VAR TOPLAM 

CİNSİYET KADIN 156 10 166 

ERKEK 116 18 134 

TOPLAM 272 28 300 

Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı (KOAH) 

 YOK VAR TOPLAM 

CİNSİYET KADIN 145 21 166 

ERKEK 120 14 134 

TOPLAM 265 35 300 

ALZHEIMER/DEMANS 

 YOK VAR TOPLAM 

CİNSİYET KADIN 156 10 166 

ERKEK 127 7 134 

TOPLAM 283 17 300 

Kalp Yetmezliği 

 YOK VAR TOPLAM 

CİNSİYET KADIN 147 19 166 

ERKEK 124 10 134 

TOPLAM 271 29 300 
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Cinsiyetin komorbid hastalıklara göre Pearson Ki Kare testi ile 

değerlendirildiğinde; böbrek yetmezliği cinsiyet ile istatistiksel olarak anlamlı 

(p=0,029) saptanmıştır. 

İncelenen hastalar sonlanım tanılarına göre değerlendirildiğinde, diğer sebepler 

sınıflama dışında bırakıldığında en sık sonlanım tanısı %18,7 (n=56) ile karın ağrısıdır. 

Bunu %8 (n=24) oranında göğüs ağrısı ve %7,7 (n=23) oranında alt solunum yolu 

hastalıkları izlemektedir. Tanı frekansları Tablo 9’da belirtilmiştir. 

Tablo 9. Tanı Frekansları 

  
TANI N Oran (%) 

Diğer 57 19 

Karın ağrısı 56 18,7 

Göğüs ağrısı 24 8 

Alt solunum yolu 

enfeksiyonları 

23 7,7 

Dispne 17 5,7 

Dekompanze kalp 

yetmezliği 
17 5,7 

Vertigo 15 5 

KOAH 14 4,7 

Akut koroner sendrom 12 4 

Malignite ve onkolojik 

aciller 
8 2,7 

GIS kanama 8 2,7 

HT atak 7 2,3 

ÜSYE 7 2,3 

İKK 7 2,3 

ABY 6 2 

Hiperglisemi 6 2 

İYE 5 1,7 

Anemi 4 1,3 

Toplam 300 100 
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Sonlanım noktası olarak taburculuk, servis yatışı, yoğun bakım yatışı, exitus 

ve tedavi ret alınmıştır. Sonlanım durumuna göre hastaların 184’ünün (%61,3) taburcu 

edildiği, 61’inin (%20,3) servise ve 40’ının (%13,3) yoğun bakım ünitesine yatırıldığı 

saptandı. Saptanan frekanslar tablo 10’da belirtilmiştir. 

Tablo 10. Sonlanım Frekansı Tablosu 

Sonlanım N Oran (%) 

Taburcu 184 61,3 

Servis yatış 61 20,3 

Yoğun bakım ünitesi 

yatış 

40 13,3 

Exitus 2 0,7 

Tedavi ret 13 4,3 

Toplam 300 100 

 

 

Cinsiyete göre sonlanım dağılımı incelendiğinde istatiksel olarak anlamlılık 

saptanmamıştır (Tablo 11) 

Tablo 11. Cinsiyete Göre Sonlanım Dağılımı 
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Veriler değerlendirilip REMS ve VIEWS sistemlerine uygulandıktan sonra 

elde edilen skorların istatistik değerleri Tablo 12’de özetlenmiştir. 

Tablo 12. REMS ve ViEWS Sistemleri Ortalama ve SS Değerleri 

 N Minimum Maximum Ortalama      

 

SS 

REMS 300 5 17 7,23 2,24 

VIEWS 300 0 13 3,09 3,28 
Çalışmamızda, REMS min-max: 5-30 puan, ViEWS min-max: 0-21 puan. 

 

Hasta sonlanım noktasına göre REMS ve VIEWS sistemlerine Kruskal-Wallis 

testi uygulanması sonucunda her iki skorlama sistemi de sonlanım noktalarını ayırt 

edebilmesine göre istatiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,05) (Tablo 13, Tablo 

14). 

Tablo 13. REMS ve ViEWS Sıralama Tablosu 

Skorlama 

sistemi 

Sonlanım N Sıra ortalaması 

REMS Taburcu 184 138,88 

 Servis yatış 61 136,66 

YBÜ 40 223,03 

Exitus 2 200,75 

Tedavi ret 13 149,04 

 

VIEWS Taburcu 184 137 

 Servis yatış 61 140,91 

YBÜ 40 227,06 

Exitus 2 248,75 

Tedavi ret 13 135,92 

          REMS: Rapid Emergency Medicine Score, ViEWS: Vitalpac Early Warning Score 

 

 

Tablo 14. Kruskal Wallis ve Değişken Gruplama Test İstatistikleri 

 REMS VIEWS 

Ki kare 34,861 40,423 

Serbestlik Derecesi 4 4 

(p) 0,000 0,000 
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Sonlanım noktaları (taburculuk, servis yatış, ybü yatış, exitus) kendi içlerinde 

REMS ve VIEWS sistemlerine göre ayrı ayrı Mann-Whitney testi uygulanmıştır 

(p<0.05). REMS için; taburculuk–ybü (p=0,000), servis yatışı-ybü yatışı (p=0.000) 

arasında istatiksel olarak anlamlılık saptanmıştır. VIEWS için; taburculuk-ybü 

(p=0,000), servis yatışı-ybü yatışı (p=0,000) arasında istatiksel olarak anlamlılık 

saptanmıştır. 

Mortalite ve morbidite öngörebilme gücü açısından REMS ve VIEWS 

incelendiğinde taburcu olmayan hastalar (servis yatışı, ybü yatışı, exitus) için ROC 

eğrisi analizi sonucunda çalışmamızda eğri altındaki alan REMS için 0,606 ve VIEWS 

için 0,632 olarak saptanmıştır, istatistiksel olarak her iki test zayıf prediktif gücü 

olduğunu belirtmektedir (Tablo 15). 
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Tablo 15. Taburcu Olmayan Hastalarda REMS ve ViEWS Sistemleri için ROC 

Eğrisi Grafiği ve EAA (Eğri Altındaki Alan)  

 

 

Eğri Altındaki Alan 

Değişkenler 

 

Alan 

  

Standart 

Hata p 

                                Güven Aralığı: %95 

     

Alt Sınır Üst Sınır 

REMS .606 .036 .002 .536 .677 

ViEWS (ViTALPAC) .632 .035 .000 .563 .701 

 

 

Her iki sistem de yüksek skorlarda yüksek spesifite göstermekte olup, her iki 

testin de sensitivitesi düşük skorlarda yüksektir (Tablo 16).  
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Tablo 16. Taburcu Olmayan Hastalarda Eğri Koordinatları 

 

Değişkenler 

Pozitif eğer Büyük 

veya eşit ise Sensitivite 1-Spesifite 

REMS 4.00 1.000 1.000 

5.50 .816 .766 

6.50 .573 .467 

7.50 .495 .315 

8.50 .359 .137 

9.50 .214 .076 

10.50 .204 .036 

11.50 .097 .025 

12.50 .078 .015 

13.50 .058 .010 

14.50 .049 .000 

15.50 .019 .000 

16.50 .010 .000 

18.00 .000 .000 

ViEWS (VITALPAC) -1.00 1.000 1.000 

.50 .806 .716 

1.50 .650 .487 

2.50 .602 .401 

3.50 .485 .279 

4.50 .388 .198 

5.50 .311 .137 

6.50 .291 .086 

7.50 .233 .056 

8.50 .204 .036 

9.50 .146 .025 

10.50 .107 .015 

11.50 .068 .010 

12.50 .039 .000 

14.00 .000 .000 
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 Exitus kabul edilen hastalara ROC analizi uygulandığında (GA: %95), VIEWS 

ve REMS için eğri altında kalan alan sırasıyla 0,830 ve 0,669 olarak saptanmıştır. 

ViEWS’ in prediktif değeri istatiksel olarak güçlü olarak bulunmuştur ve REMS’ ten 

daha kuvvetlidir (Tablo 17). 

Tablo 17. Exitus Hastalarda ROC Eğrisi Grafiği ve EAA 

 

Area Under the Curve 

Değişkenler Alan 

Standart 

Hata p 

Güven Aralığı: %95 

Alt Sınır Üst Sınır 

REMS .669 .224 .411 .229 1.000 

ViEWS (ViTALPAC) .830 .097 .108 .640 1.000 
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5. TARTIŞMA 
 

Amacımız risk skorlama sistemlerinden olan REMS ve ViEWS sistemlerinin 

acil servise başvuran geriatrik popülasyondaki mortalite ve morbiditeyi öngörmedeki 

güçlerini karşılaştırmaktır.  

 Başvuran hastaların ortalama yaşı 76.15 (SS:7.110) bulunmuştur. Baz ve 

arkadaşlarının yaptığı acil servise başvuran geriatrik hastaların incelendiği çalışmada 

ortalama yaş (SD) 73,18(±6,94) saptanmıştır [12]. Dede ve ark. ile Satar ve ark yaptığı 

benzer çalışmalarda sırasıyla ortalama yaşlar 73.88 ve 72 (SS:6,02) olarak saptanmıştır 

[46, 47]. Çalışmamızda incelenen geriatrik popülasyon literatürdeki yaşlı hastalar göre 

biraz daha yaşlı olmakla birlikte yaş aralığı benzer bulunmuştur. 

 Başvuran hastaların, ilk başvuruda kırmızı alana alınan hastaların oranı %20 

(n=60) ve sarı alana alınan hastaların oranı %80 (n=240) olarak tespit edilmiştir. 

REMS ve ViEWS sistemlerine göre EAA (eğri altındaki alan) (GA [güven aralığı]: 

%95, p<0,001) sırasıyla 0,777 ve 0,862 olarak saptanmıştır. Her iki test de muayene 

alanı belirlenmesi için istatiksel olarak kuvvetlidir ancak ViEWS daha değerli 

saptanmıştır. Kırmızı alana alınacak hastalar için optimal cut-off değeri ViEWS için 5 

(sensitivite: %75, spesifite: %85) olarak değerlendirilmiştir. 

Eşlik eden hastalıklar değerlendirildiğinde en sık hipertansiyon, 2. sırada 

iskemik kalp hastalıkları ve 3. sırada DM saptanmıştır. Ülkemizde yaşlı hastalarda sık 

görülen kronik hastalıklar hipertansiyon, iskemik kalp hastalığ, DM, SVO, 

hiperlipidemi ve KOAH olarak bulunmuştur [48-50]. Yıldız ve ark çalışmasında en 

sık görülen kronik hastalık hipertansiyon, 2. sırada DM ve 3. sırada iskemik kalp 

hastalığı olarak saptanmıştır [51]. 

Eşlik eden hastalıkların cinsiyete göre dağılımında böbrek yetmezliği 

erkeklerde daha sık görülmüştür ve böbrek yetmezliği haricindeki komorbid 

hastalıklarda istatiksel anlamlılık saptanmamıştır. Suleymanlar ve ark. yaptığı 

CREDIT çalışmasında ise kadın hastalarda kronik böbrek yetmezliği daha sık 

görülmektedir [52]. Hastanemiz çevresindeki bölgesel popülasyon özelliklerinden 

dolayı farklı sonuçların elde edildiği düşünülmektedir. 
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Hastalarımızın başvuru şikayetleri değerlendirildiğinde en sık sebepler karın 

ağrısı, göğüs ağrısı ve solunum sıkıntısı olarak saptandı. Pines ve ark. çalışmasında da 

en sık ortak başvuru sebepleri benzerdir [2]. ABD ve Avrupa’daki yaşlı hastaların 

incelendiği çalışmalarda acil servise başvuru sebepleri arasında en sık görülenler 

kardiyopulmoner hastalıklar, nöropsikiyatrik bozuklar, genel durum bozukluğu ve 

travmalar olarak saptanmıştır [5, 53-55]. Özşaker ve ark., Keskinoğlu ve ark. ile Ünsal 

ve ark. ülkemizde yürüttüğü çalışmada yaşlı hastaların en sık başvuru sebeplerinin 

dolaşım ve solunum sistemi ilgili hastalıklara bağlı olduğu görülmüştür[10, 56, 57]. 

Çalışmamız literatürle benzer özellikler sergilemiştir. 

 

Hastaların acil servisten çıkış tanıları incelendiğinde en sık tanı olarak %18,7 

(n=56) oranı ile karın ağrısı bulunmuştur. Karın ağrısı tanı kategorisi içinde non 

spesifik karın ağrısı, akut batın hastalıkları, akut gastroenterit incelenmiştir. 2. en sık 

tanı olarak göğüs ağrısı %8 (n=24) saptanmıştır. Göğüs ağrısı kategorisi içinde izlenen 

hastalar akut koroner sendrom saptanmayan göğüs ağrıları olarak değerlendirilmiştir. 

Akut koroner sendromlar altında ST eleve ve non-ST eleve miyokard enfarktüsleri 

incelenmiştir.  

Çalışmanın sonlanım noktasına göre verileri ele alındığında Kekeç ve ark. 

yaptığı çalışmaya göre çok daha yüksek taburculuk oranı ve daha az hospitalizasyon 

oranı saptanmıştır, mortalite oranı benzerdir [58]. Yıldız ve ark. çalışmasında ise yatış 

oranı çalışmamızla benzerdir [51]. Olsson ve ark. ile Pryterch ve ark. yapmış oldukları 

çalışmalarda mortalite oranları çalışmamıza göre biraz daha yüksek saptanmıştır[14, 

16]. Yurtdışındaki çalışmalar çok daha büyük gruplarda yapılmış olup mortalite 

oranındaki farklılığın buna bağlı olabilir. 

Sonlanım noktalarının birbirlerine göre karşılaştırılması sonrası hem REMS 

hem de ViEWS taburcu olan ve ybü yatan hastalar ile servis yatışı ve ybü yatışı olan 

hastalar arasında istatiksel olarak anlamlı (p=0.000) saptanmıştır. Taburcu olan 

hastaları her iki test de çalışmamızda ayırt edememiştir. Taburcu olmayan (servis 

yatışı, ybü yatışı, exitus) hastaları ayırt edebilme güçleri ortalama bulunmuştur. 

Saptadığımız değerler literatürün biraz altında kalmıştır. Dündar ve ark. çalışmasında 

ViEWS’ in hastane yatış için prediktif değeri 0.756 bulunmuştur, servise ve ybü yatan 
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hastaları ayırt etme açısından efektif bulunmuştur [11]. Çalışmamızda ViEWS’ın 

hospitalizasyon için optimal cut-off değeri 6 alındığında Dündar ve ark. çalışmasına 

göre düşük sensitivite ve daha yüksek sensitivite saptanmıştır, ViEWS’ in 

hospitalizasyon için prediktif değeri daha düşük bulunmuştur [11]. Köksal ve ark. 

tarafından skorlama sistemlerinin geriatrik popülasyondaki değerliliğinin incelendiği 

çalışmada ViEWS için EAA:0.820 olarak saptanmış ve yaşlı hasta popülasyonu 

hospitalizasyonu için 8 değeri cut-off olarak önerilmiştir [59]. Opio ve ark. yaptığı 

çalışma sonrasında ViEWS Güney Afrika hastanelerinde de efektif bir değerlendirme 

aracı olarak kullanılmaya başlanmıştır [60].  

Dündar ve ark. 2015 yılındaki REMS skorunu değerlendirdikleri çalışmada 

REMS skoru ybü yatışı için ve mortalite öngörmesi açısından uygun olduğu 

saptanmıştır [61], çalışmamızda da ybü yatışını ayırt etmede benzer sonuç 

saptanmıştır. 

Mortalite öngörmesi açısından incelendiğinde REMS ortalama prediktif güçte 

iken ViEWS yüksek bir prediktif güce sahip bulunmuştur.  

Dündar ve ark. ViEWS hastane içi mortalitesini EAA:0.900, Pryterch ve ark.  

EAA:0.888 olarak saptamıştır [11, 14]. Köksal ve ark. geriatrik popülasyonda 

yürüttüğü çalışmada ViEWS’ in mortaliteyi öngörme açısından anlamlı olduğu 

saptanmıştır [59]. Bleyer ve ark. tarafından ViEWS mortaliteyi öngörmede valide 

edilmiş ve efektif bir araç olarak bulunmuştur [62]. Çalışmamızda ViEWS sistemi için 

literatürdeki çalışmalarla benzer sonuç elde edilmiştir.  

Çalışmamızda REMS için mortalite açısından elde edilen prediktif değer 

literatürde REMS ile yürütülen benzer çalışmalardan daha düşük olarak saptanmıştır. 

Olsson ve ark.’nın çalışmasında EAA:0.852 Goodacre ve ark.’nın çalışmasında 

EAA:0.74 olarak saptamıştır [13, 27].  Köksal ve ark. ve Dündar ve ark. tarafından 

geriatrik popülasyonda yürütülen çalışmalarda REMS sisteminin mortaliteyi öngörme 

açısından anlamlı olduğu saptanmıştır [59, 61]. 

Çalışmamızda ViEWS’ in mortalite için prediktif gücü REMS’ ten daha fazla 

bulunmuştur. 
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6. SONUÇ 
 

Çalışmaya alınan hastaların ortalama yaşı, başvuru şikayetleri ve acil servisten 

çıkış tanıları literatürle benzer özelliklere sahip bulunmuştur. 

Hastaların ilk değerlendirme alanı seçiminde REMS için optimal bir cut-off 

değeri saptanamamıştır, ancak kritik hasta bakımının yapıldığı kırmızı alanda izlem 

açısından ViEWS için optimal cut-off değeri 5 olarak saptanmıştır. 

Demografik özellikler ve komorbid hastalıklar incelendiğinde böbrek 

yetmezliğinin erkeklerde daha sık görüldüğü saptanmıştır. 

Sonlanım noktasına göre veriler incelendiğinde exitus olan hastaların oranı 

benzer çalışmalara göre daha düşük izlenmiştir. 

Hem REMS hem de ViEWS taburcu olan ile ybü’ ne yatan hastalar ve servis 

yatışı ile ybü yatışı olan hastaları ayırt edebilme gücü orta derecede saptanmış olup 

literatür verilerinden daha düşük bulunmuştur. 

Çalışmamızda morbiditeyi saptamak amaçlı hospitalizasyon ele alındığında, 

her iki sistemin prediktif gücü hospitalizasyon için anlamlı ancak orta düzeyde 

saptanmıştır. Çalışmamız benzer çalışmalara göre daha kısa süreli ve daha az hasta 

sayısıyla planlanmış olup, hospitalizasyon için prediktif değerlerin düşüklüğü bu 

sebebe bağlı olabilir. Tek merkezli bir çalışma olması nedeniyle geriatrik hastaların 

ülkemizdeki temsili olmayabilir. Retrospektif planlandığı için hastaların acil serviste 

yatış süreleri değerlendirilememiştir ve morbiditenin değerlendirilmesini 

zayıflatmıştır. 

Mortaliteyi öngörmede; REMS için elde edilen prediktif değerler literatürden 

daha düşük saptanmıştır, ViEWS için elde edilen prediktif değerler literatürle benzer 

bulunmuştur ve mortalite prediktif gücü yüksek saptanmıştır. Çalışmaya alınan 

hastaların exitus oranı benzer çalışmalardan düşük olduğu için REMS için istatiksel 

olarak literatürle benzer sonuçlar elde edilememiş olabilir. 
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Geriatrik hastaların çoklu ilaç kullanımı olması, çoklu komorbiditeleri, atipik 

prezentasyonlarla başvurmalarından ötürü prognozları çok hızla ilerleyebilmektedir. 

Bu faktörler çalışmamızda yeterince değerlendirilememiştir. 

Sonuç olarak çalışmamızda ViEWS sistemi mortalite ve morbidite öngörme 

gücü açısından daha anlamlı bulunmuştur ve hastaların ilk başvuruda kritik hasta 

bakımı yapabilen bir acil servis biriminde değerlendirilmesini öngörmesi açısından bir 

cut-off değeri saptanmıştır.  

Her geçen gün giderek yoğunlaşan ve kritik bakımın zamanla yarıştığı bir 

serviste bu verilerin yardımcı olacağı düşünülmektedir.  
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7. ÖZET 
 

Dünyada ve ülkemizde yaşlı nüfusun giderek artması ve buna paralel olarak 

geriatrik hasta bakımının yeterli düzeyde olmaması acil servislere ek bir yük 

bindirmektedir. Yaşlı hastalar çoklu ilaç kullanımları ve çoklu komorbid hastalıkları 

olması, acil servise başvurudaki atipik şikayetleri nedeniyle bu hastaların tanısı ve 

tedavisi güçleşmektedir. Her geçen gün giderek artan hasta yoğunluğu içinde özellikle 

saydığımız nedenlerden dolayı geriatrik popülasyonun hospitalizasyon ve kritik bakım 

ihtiyacının kalabalık içinden seçilebilmesi daha da önemli hale gelmektedir. 

Retrospektif olarak planlanan çalışmamızda, 3 ay süresince İzmir Katip Çelebi 

Üniversitesi Atatürk Eğitim Araştırma Hastanesi acil servisine başvuran randomize 

seçilmiş 300 hasta çalışmaya dahil edilmiştir. Acil servise başvuran geriatrik hastaların 

mortalite ve morbiditelerinin saptanabilmesi için REMS ve ViEWS aciliyet skorlama 

sistemlerini karşılaştırılmıştır. Morbidite öngörebilmesi için hospitalizasyon 

prediktivitesi değerlendirilmiştir.  

İstatiksel analizler sonucunda REMS ve ViEWS sistemlerinin hospitalizasyon 

için sırasıyla EAA puanları 0.606 ve 0.632 saptanmış olup prediktif güçleri ortalama 

saptanmıştır. Mortalite için EAA (eğri altındaki alan) puanları REMS ve ViEWS için 

sırasıyla 0,669 ve 0,830 olarak saptanmıştır, REMS sisteminin prediktif gücü ortalama 

saptanmıştır. ViEWS sisteminin prediktif değeri ise güçlü saptanmıştır.  

Yaptığımız çalışmada ViEWS mortaliteyi öngörebilmesi açısından daha 

değerli bulunmuştur. 

 

Anahtar kelimeler: geriatrik hastalar, REMS, ViEWS, mortalite  
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8. SUMMARY 
 

The growing of elderly population in the world and in Türkiye and the lack of 

geriatric patient care despite increasing demand, places an additional burden on 

emergency services. Polypharmacy and multiple comorbidities of elderly patients and 

atypical complaints on admission makes their diagnosis and treatment more difficult. 

It becomes more important to identify geriatric populations hospitalization and critical 

care needs among the crowd, increasing day by day. 

Our study was planned retrospectively. In 3 months’ time, patients over 65 

years of age admitted to İzmir Katip Çelebi University Atatürk Training and Research 

Hospital emergency department, trauma patients excluded, 300 randomly selected 

patients were included. REMS and ViEWS scoring systems were compared to predict 

geriatric patients’ mortality and morbidity. To foresee the morbidity, hospitalization 

predictivity was evaluated. 

After running statistical analysis, REMS and ViEWS systems’ predictive 

powers of hospitalization were resulted respectively AUC:0,606 and AUC:0,632; their 

predictive value were moderate for hospitalization. For mortality prediction, REMS 

and ViEWS’s AUC (area under curve) values were respectively 0,669 and 0,830. 

According to these results, predictivity of REMS was moderate and ViEWS’s   was 

powerful. 

In our study, ViEWS is found superior in predicting mortality. 

 

Keywords: geriatric patientsi REMS, ViEWS, mortality 
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10. EKLER 

10.1. Ek-1: Etik Kurul Onayı 
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10.2. EK-2 Olgu Rapor Formu 

 

Ad-soy ad -Protokol: 

Ek hastalıklar:  

KAH/ DM / HT / SVO / MALİGNİTE / BÖREK YETM / KOAH 

Monitörlü gözlem / Bakı birimi 

Cinsiyet-Yaş: 

Tansiyon: 

Kalp Hızı: 

Solunum hızı: 

AVPU  

 

GKS 

 

SpO2: 

Ateş: 

İnhale 02(lt/dk) 

Sonlanım: 


