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1. GIRIS

Diinya Saglk Orgiitii (DSO) kronolojik yas1 65 ve iistii olan kisileri yash

(geriatrik) olarak tanimlamaktadir [1].

Saglik hizmetlerinin gelismesi, tan1 ve tedavi araglarinin teknolojik olarak
ilerlemesi ile ortalama yasam Omrii artmistir. Bunun sonucunda yash niifus giderek
artmaktadir. ABD’ de acil servis (AS)’lere yapilan basvurularin %40-50 si yash
poplilasyonundur ve yash hastalarin basvuru sikligmin giderek artmakta oldugu
saptanmustir [2]. Avrupa’daki benzer ¢alismalarda da ayni sonug saptanmistir, yasl

hastalarin AS basvurulart giderek artmaktadir [3-7].

TUm diinyada oldugu gibi Tiirkiye popiilasyonu da hizla yaslanmaktadir. Yagh
hasta popiilasyonu orani gecen on yilda hizla artmustir. Tiirkiye 2010 Istatistik
Yilligi’na gore 65 istii kisi orani popiilasyonun %6.4udir [8]. 2013 yilinda bu oran
%7,7° ye ¢ikmistir. Yash niifus artis1 toplam niifus artisinin yaklasik 3 katidir. (36,2%
‘ye 13,7%) [9]. 2050 yilinda Tiirkiye’nin Avrupa’daki en fazla oranla yasl olan iilke
olacagi ongoriilmektedir [10]. Yash hastalarin AS basvuru siklig1 bolgeden bolgeye
degismekle beraber %3-23 arasinda saptanmistir [11].

Geriatrik hastalarin eslik eden hastaliklar1 nedeniyle de atipik sikayetler ile AS
bagvurulari olmasi bu hastalar1 karsilayan ve aciliyetini degerlendiren triaj (hasta
ayiklama) personeli ve hekimler i¢in hastaya yaklasimi ve tami koyulmasim
zorlastirmaktadir. Bu sebepten 6tiirli acil tip personeli i¢in daha detayli Ol¢iim
metotlar1 gerekmektedir [12]. Yasl kisilerin AS bagvurular1 genellikle daha ivedidir
[12] ve geng eriskinlerden daha ¢ok zaman ayirilmasini gerektiren daha karmasik tibbi

ve sosyal problemleri oldugu goriilmektedir [5].

Hasta takibini daha etkin ve kolay hale getirmek icin gerek triaj amagh gerekse
servis takibindeki hastalar i¢in pek cok skorlama sistemleri gelistirilmistir. Bu
sistemlerden ikisi olan REMS (Rapid Emergency Medicine Score — Seri Acil Tip
Skoru) ve VIEWS (VitalPAC Early Warning Score — VitalPAC Erken Uyart Skoru)

sistemlerini ¢alismamizda ele alacagiz.



REMS, Olsson ve arkadaslari tarafindan RAPS (Rapid Acute Physiology Score
— Seri Akut Fizyoloji Skoru) ‘a yas ve periferal oksijen saturasyonu eklenerek
olusturulmus; 1 yilda 12000 hasta {izerinde yiiriitilen ¢aligma sonucunda ortaya
konulmustur[13]. REMS sisteminin baz aldig1 parametreler: yas, periferal oksijen

saturasyonu, ortalama arter basinci, nabiz sayist, solunum hizi ve GKS (Glasgow koma

skalas1) “dir.

VIEWS, 2010 yilinda Prytherch ve arkadaslari tarafindan gelistirilmis olup baz
aldig1 parametreler: sistolik kan basinci, nabiz sayisi, solunum hizi, viicut 1s1s1, AVPU
skalas1 ile mental durum degerlendirilmesi, periferal oksijen saturasyonu ve inhale

oksijen ihtiyacidir [14].

Calismamizda acil servise basvuran geriatrik hastalarin triajin1 daha hizli ve
dogru bir halde degerlendirebilmek i¢in VIEWS ve REMS skorlarinin hesaplanarak,
AS i¢i mortalite ve hastaneye yatis1 (servis veya yogun bakim iinitesi) dngorebilmesi

acisindan karsilastirilmasi hedeflenmektedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Acil Servisler

Acil Tip ayr1 bir anabilim dali olarak ilk kez Amerika Birlesik Devletleri’nde
(A.B.D.) 1960’11 yillarda ortaya ¢ikmustir [15]. Acil tip sisteminin ortaya ¢ikisi ile
birlikte acil servisler, medikal sisteme giris ve sonradan yapilacak olan saglik
harcamalarinin temel kapisi olmaya baglamislardir. Acil servisler iizerindeki baski;
hasta sayisinin artmasi, tan1 koymada kullanilan gelismis teknoloji ve azalan finansal

kaynaklar nedeni ile giderek artmistir [16, 17].

II. Diinya Savasi’ndan sonra kentsel bolgelerdeki niifus artis1 sonucunda artan
hasta sayisi, hastane temelli saglik hizmetlerine verilen ekonomik destek, hastalarin
acil servislere bagvurusunun artmasi ile sonug¢lanmustir [16]. Acil servis bagvurularinin
artmasi, acil serviste bekleme siirelerinin uzamasi, acil servisin hastalar tarafindan
“hizl1 poliklinik hizmeti” olarak goriilmesi, acil servislerdeki yogunlugun artmasi ile
sonuglanmustir. Ozellikle biiyiik sehirlerdeki hastanelerin acil servislerinde hastalarin
olusturdugu asir1 kalabalik sorunu, son 20 yil i¢inde birg¢ok {ilkedeki acil servislerde
yasanan problemlerin temel kaynagi haline gelmistir [16]. Hastaneler ve acil
servislerdeki asir1 kalabalik halen artmakta olan ve ¢dziilememis bir problem olarak
karsimiza ¢ikmaktadir [4]. Bu sebeplerden dolay1 acil servislerde kritik hastalarin

tespiti daha da 6nem kazanmistir [18].

Tiirkiye verilerine baktigimizda hastane bagvuru sayisi, yatan hasta sayisi yillar
icinde artis gostermektedir. Servis doluluk oranlari yaklasik %70 ve yogun bakim
doluluk orani ortalama %80 civarindadir; Saglik Bakanligi’na bagli hastane ve bu
hastanelerdeki yatak sayilar1 2002 — 2016 yillar1 iginde ayn1 oranda artmamaistir; Acil
servis basvurular1 tim basvurularin yaklasik %30’ unu olusturmaktadir ve her yil
giderek artmaktadir [19]. Hastane servis ve yogun bakimlardaki doluluk nedeniyle
hastalarin acil serviste beklemesi, acil servis bagvurularinin artmasi nedeniyle kritik
hastalarin gozden kacirilmast veya “gercekten” acil durumdaki hastalarin beklemek

zorunda kalmasi ile karsilagilmaktadir.



Tiim bu nedenlerden dolay: acil servislerde elde edilebilecek bazi fizyolojik
degiskenlerdeki degisimlerin gdzlenmesi yoluyla yapilan hastalik ciddiyetini tahmine
yonelik siniflamalarin hastaligin erken tanisi ve prognozunun belirlenmesinde ¢ok
onemli oldugu sonucuna varilmaktadir [18]. Acil servise dahili grup hastaliklar nedeni
ile yapilan bagvurular, acil servislerinin is yiikiiniin nemli bir kismini olusturur [20,
21]. Acil serviste hastalardan elde edilen veriler; siklikla kisa siireli lgtimlere dayanur.
(Acil serviste gecirilen vakit i¢inde). Acil servis bagvurulari; hastaligin seyri esnasinda
basvurulan diger birimler de diisiiniildiigiinde, kisa siireli bir donemi kapsar. Buna
ragmen kisa vadede elde edilen sonuglar; basvuru sikligi, acil servisteki tedavi
sirasinda hastada olan hizli fizyolojik degisiklikler veya tedavi i¢in harcanan zaman

dagilimi vb. olduk¢a 6nemlidir [16].

Mevcut skorlama sistemleri, hastanin prognozunun tahmininde ve Oncelikle
servis ve yogun bakim hastalarmin kismen de acil servislerdeki hastalarin
degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. Bir klinisyenin acil serviste hastaligin
ciddiyetini anlayabilme konusundaki kabiliyeti oldukca dnemlidir ¢cuinki bircok tedavi
karar1 doktorun, hastaligin klinik ciddiyeti konusunda verdigi kararin dogruluguna
baglidir. Hastane ve acil servislerdeki kabaligin artmasi ile mortalite oranlar1 arasinda
anlamli bir iligki bulunmaktadir [22]. Ayn1 zamanda dahili acil hastalarindaki mortalite
uygulanan bakimin kalitesi ile dogrudan iliskilidir [23]. Tiim bu kalabalik i¢inde hizli
tan1 ve miidahale geregi, kritik hastalarin kalabalik i¢inden secilmesi gereginden acil
servislerdeki zamanin her giin giderek daha da kiymetlenmektedir ve kritik hastalarin

taninmasinda aciliyet skorlama sistemleri onem kazanmaktadir.

Skorlama sistemleri kritik hastalar1 ayirt etmede travma hastalari, akut koroner
sendrom (AKS) hastalar1 gibi pek ¢ok grup i¢in gelistirilmis [24-26] olmakla beraber
tiim acil tibbi bagvurular icin birka¢ genel risk degerlendirme skoru gelistirilmesi

girisimi de olmustur [23].

Acil servislerde kullanilacak ideal skorlama sistemi basvuru anindan itibaren
kolayca toplanabilecek smirli sayida fizyolojik degiskeni kapsamli ve klinik olarak
onemli sonuglar1 (6rnegin mortalite ve hastanede kalig siiresi gibi) dogru olarak

vermelidir [27].



2.2. Yash Hastalar

Diinya Saghik Orgiiti'ne gore 65 yas iistii kisiler, yash olarak kabul
edilmektedir [1]. Acil serviste yash hastalarin ayr1 bir bakim ihtiyact mevcuttur [5,
28]. Yash hastalarin pek c¢ok komorbiditesi olmasi, atipik prezantasyonlarla
basvurmalari, komplikasyonlarin daha ¢ok goriilmesi sebebiyle, yasli hastalarin kesin
goziiyle bile bakilan tibbi durumlarini daha da karmasiklastirmaktadir [29, 30]. Sonug
olarak uzun AS ve hastane yatiglari, ileri goriintiileme ve laboratuvar teknikleri
ihtiyact, sik tekrarlayan bagvurular gibi nedenlerden dolayi; hastane ve AS
kaynaklariin daha fazla kullanimina yol agmaktadir [31]. Yasli hastalar ayn1 zamanda
AS bagvurularindan sonra olumsuz sonuglar (6liim, yatis, tekrar basvuru) daha sik
gorulmektedir [32-35]. Ilk bakim hizmetlerine erisim kisithiliklarr yashlarin akut
bakim ihtiyaglar1 i¢in acil servislere bagvurmalarina katkida bulunmaktadir [36]. AS
bagvuran yaslilar da oncelikle asir1 kalabalik sorunu ile yiiz yiize gelmektedir [37].
Saglik sisteminin giderek daha ileri tetkik bazli bir hale gelmesi sonucunda da yaslh

hastalarin saglik sistemine maliyeti de artmaktadir [2].

2.3. Glasgow Koma Skalasi (GKS)

Graham Teasdale ve Bryan Jennett tarafindan 1974 yilinda tanimlanmistir [38].
Hastalarin biling diizeyinin kolay ve etkili sekilde degerlendirilmesi amaclanarak
gelistirilen bu skala; s6zel, motor ve gz agma yanitlarinin sayisal olarak belirtilmesi
ile olusturulmustur. Biling durumunun ilk degerlendirme ve takibinde giivenilir ve
objektif bulgular veren bir nérolojik skorlama yontemidir. ilk olarak kafa travmasi
olan hastalarin biling diizeylerini degerlendirmede kullanilmis ancak daha sonra

kullanim alan1 yayginlagmis ve pek ¢ok skorlama sistemine entegre edilmistir.

GKS hesaplamas1 hastanin goz agikligi, sdzel yanit1 ve motor yanit1 puanlari
toplanarak elde edilir. Normal biling durumunda olan; spontan géz a¢masi, tam
oryante ve verilen komutlara uyabilen bir hastada toplam skor 15 tir. GKS puan1 13-

14 ise hafif, 9-12 ise orta, <8 ise agir sekilde bilingte bozulma mevcuttur (Tablo 1)



Tablo 1 Glasgow Koma Skalasi

Goz Aciklig Puan

Gozler spontan agik

S06zIi uyaran ile g6z agma

Agrili uyaranla géz agma

RN W

Go6z agcma yok

Sozel Yanit Puan

Oryante

Konfize, dezoryante

Uygunsuz sozler, kelimeler

Anlamsiz sesler

| N W B o

Sozel yanit yok

Motor Yanit Puan

Emirlere uyuyor

Agriy1 lokalize ediyor

Agrili uyarana fleksor cevap var

Dekortike postr

Deserebre postir

| N W b~ o1 O

Hareket yok

2.4. Acute Physiology And Chronic Health Evaluation Il (APACHE I1)

APACHE skorlamasi yogun bakima yatirilan hastalarin kabulii sonrasi ilk 24
saatte elde edilen 34 fizyolojik verinin en kotii degerleri ile hesaplanarak hastalar
gruplandirilarak hastalarin ciddiyeti smiflandirilmaktadir [39]. APACHE-II ise
Knaus, Draper, Wagner ve arkadaslar1 tarafindan verilerin 12’ ye indirilmesi ile

basitlestirilerek olusturulmus bir versiyonudur[24]. APACHE-II’ de degerlendirilen



degiskenlere ek olarak (rektal 1s1, ortalama arter basinci, kalp hizi, solunum sayisi,
oksijenasyon, pH, serum sodyum, serum potasyum, serum Kreatinin, hematokrit, beyaz

kan hiicresi, GKS) yas ve kronik hastaliklarin skorlariin toplamidir [24].

APACHE II; yogun bakimlarda sik kullanilan ve iyi bilinen bir skorlama
sistemidir ve APACHE’ deki 34 fizyolojik degiskenin 12’ye indirilmis ve modifiyeli
bir versiyonudur. APACHE II’ de; yas, GKS, viicut 1sis1 (rektal), ortalama arter
basinci, kalp hizi, solunum hizi, oksijenasyon, arteryal pH, kan sodyum, potasyum,
kreatinin, hematokrit, beyaz kiire sayisi, kronik hastalik ve immunsupresyon
durumuna bakilarak skorlama yapilir. Yas, kronik saglik puant ve fizyolojik

degiskenlerin toplam1 APACHE Il skorunu verir (Tablo 2)

APACHE 11 ve benzeri sistemlerde fizyolojik degiskenlere ek olarak
biyokimya analizleri de degerlendirildigi icin acil servise basvuran hastalarda

uygulanmasi pratik olmamaktadir.



Tablo 2. APACHE Il Skoru

A-Fizyolojik Degiskenler

PUAN +4 +3 +2 +1 0 + 12 +3 +4
Rektal1s1 >40.9 | 39-40.9 38.5-38.9 | 36-384 |34-359 | 32-339 | 30-319 | <30
Ortalama Arteriyel P. >159 | 130-159 | 110-129 70-109 50-69 <49
Kalp Hzn >179 | 140-179 | 110-139 70-109 5569 | 4054 | <39
Solunum Sayisi >49 | 3549 25-34 12-24 10-11 6-9 <5
a. A-aD02 (Fi02 2 0.5) | =500 | 350-499 | 200-349 <200
Oksijenlenme
b. Pa02 (Fi02 < 0.5) >70 61-70 5560 | <55
Arteriyel Ph >77 | 6.7-7.69 75-7.59 | 7.33-7.49 725-732 | 7.15-724 | <115
Serum Na >180 | 160-179 | 155-159 | 150-154 | 130-149 120-129 | 111-119 | <110
Serum K >T | 669 55-39 | 33-54 | 334 | 2529 <25
Kreatinin =35 | 234 | 1519 0.6-14 <06
Hematokrit ><60 50-59.9 | 46-499 | 30-45.9 20-29.9 <20
Beyaz Kiire >40 20399 | 15-199 | 3-149 1-2.9 <1
B-Yas

<45 0 puan

45-54 2 puan

55-64 3 puan

65-74 5 puan

>75 6 puan

C-Kronik Saghk Puan
Eger hastada ciddi organ yetmezIligi varsa ya da immiin
yetmezlik ise su sekilde puanla:

Non-operatif veya acil postoperatif hastalar icin 5 puan

Elektif post-operatif hastalar icin 2 puan

APACHE Il skoru = A+B+C

2.5. Rapid Acute Physiology Score (RAPS):

RAPS, APACHE II'nin kisaltilmis bir modifikasyonudur (Tablo 3)
Skorlamada GKS, ortalama arter basinci, kalp hizi, solunum sayisini kullanilmaktadir.
Hastaneler arasi transport i¢in hastane-Oncesi bir sistem olarak gelistirilmistir [40, 41].
Hastane oncesi i¢in gelistirilmis olsa da acil servise bagvurmusg cerrahi dis1 hastalarda
mortaliteyi ongdérmektedir. RAPS’1n basitligini bozmadan gelistirme ¢abasindan ise

REMS sistemi ortaya konulmustur [13, 16].



Tablo 3. Rapid Acute Physiology Score (RAPS)

PUAN +4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
Ortalama Arteriyel P. >159 130-159 110-129 70-109 50-69 <49
Kalp Hin >179 140-179 110-139 70-109 55-69 40-54 <39
Solunum Sayis1 >49 35-49 2534 1224 10-11 6-9 <5
GKS <5 51 810 11-13 >13

2.6. Rapid Emergency Score (REMS)

RAPS’ taki 4 parametreye yas, oksijen saturasyonu ve viicut 1sist eklenerek
olugturulmustur (Tablo 4). RAPS’ in basitligini bozmadan yine hizli bakilabilen
parametreler eklenerek mortalite Ongorii kesinliginin artirilmasi amaglanmistir.
REMS, RAPS’ a gore hastane i¢i mortaliteyi gostermede daha basarili bulunmustur ve
APACHE I ile cerrahi dis1 hastalarda mortaliteyi 6ngérme bagaris1 benzer oranda

bulunmustur [13, 16, 27, 42].



Tablo 4. Rapid Emergency Score (REMS)

A —FiZYOLOJIK DEGISKENLER

PUAN

+4

+3

+2

+1

+1

+2

+3

+4

Viicut 15151

>40.9

39409

38.5-389

36-384

34359

32-339

30-319

<30

Ortalama Arteriyel P.

>159

130-159

110-129

70-109

50-69

<49

Kalp Hin

>179

140-179

110-139

70-109

55-69

4054

<39

Solunum Sayisi

>49

3549

25-34

12-24

10-11

6-9

<5

Oksijen Satiirasyonu

>70

61-70

35-60

<55

GKS

<5

57

11-13

>13

B —YAS PUANI

<45 0

4554 2

55-64 3

65-74 5

>74 6

A + B = Total REMS skoru

2.7. VITALPAC Early Warning Score (VIEWS)

2007 yilinda National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) akut
hastane durumlarinda tiim erigkin hastalarin takibinde, hastalarin kotiilesmesini ve
hasta bakim1 degerlendirilmesi i¢in fizyolojik takip ve uyari sistemlerini nermektedir.
NICE ayrica bu sistemin kalp hizi, solunum hizi, sistolik kan basinci, biling durumu,
oksijen saturasyonu ve viicut isisini Olgmesini Onermektedir [43]. Pryterch ve
arkadaslari, NICE’ i Onerdigi 6 fizyolojik parametreye oksijen destegi ihtiyacini
ekleyerek VIEWS sistemini gelistirmistir [14] (Tablo 5). Kellett ve arkadaslar

tarafindan VIEWS’ in validasyonu gergeklestirilmistir [44, 45].

10




Tablo 5. Vitalpac Early Warning Score (VIEWS)

Fizyolojik 3 2 1 0 1 2 3
parametreler

Solunum hiz1 | <8 9-11 12-20 21-24 >25
Oksijen <91 92-93 94-95 >96

saturasyonu

Oksijen Var Yok

destegi

Viicut <35 35.1-36 36.1-38 38.1-39 >39.1

sicakligl

Sistolik kan | <90 91-100 101-110 111-249 >250

basinci

Kalp hiz1 <40 41-50 51-90 91-110 111-130 >131
Biling A V,P, U
Diizeyi
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3. MATERYAL VE METOT

Bu tez Acil servise bagvuran travma dis1 geriatrik hastalarin acil servis aciliyet
skorlarmin karsilastirilmas: ile mortalite ve morbiditelerinin Ongoriilebilirliginin

saptanmasi amaciyla planlanmigtir.

Hastanemiz acil servisine aylik yaklasik 21,000 basvuru yapilmakta olup
bunun 3000 civar1 geriatrik hastalardir. Hastanemiz acil servisine Kasim 2017 ve Ocak
2018 tarihleri arasinda 112 Kontrol Komuta Merkezi ambulanslarinca getirilmis veya
ayaktan bagvurmus, 65 yas istii, travma 6ykiisli olmayan hastalarin acil servis hasta

kartlarinin sistem iizerinden taranmasi yoluyla, retrospektif olarak yapilmistir.

Acil servis hemsireleri tarafindan alinmig vital bulgular, hekim tarafindan
yapilmis fizik muayene bulgular1 ve 6zge¢misindeki ek hastaliklart ve ¢ikis tanilar
hazirlanan olgu formlarma kaydedilmistir. Elde edilen veriler REMS ve VIEWS
sistemlerine gore diizenlenmis ve hesaplamalar yapilmistir. Veriler IBM SPSS
programina eksiksiz kaydedilerek istatistik hesaplamalari i¢in uygun hale getirilmistir.
Istatistiksel degerlendirme sonras: elde edilen sonuglar literatiir ile karsilastirilarak

yazilmistir.
Calisma 300 kisilik, randomize se¢ilmis tek bir grup tlizerinden yriitiilmiistiir.

Etik kurul onay1 (Ek-1) ve olgu rapor formu (Ek-2) ektedir.

3.1. Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri:
Hastanemize dis merkezden entiibe olarak sevk edilmis; hastanemize dis
merkezden ex duhul olarak getirilmis veya kardiyopulmoner resiisitasyon uygulanmas;

travma Oykdisii olan ve hizli baki birimde muayene edilen hastalar ¢alismamiza dahil

edilmemistir.

3.2. Cahsmaya Dahil Edilme Kriterleri:

65 yasindan biiylik olan hastalar dahil edilmistir.
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3.3. Istatiksel Yontem

Degisken normalitesi degerlendirmek i¢in Shapiro-Wilk testi uygulanacaktir.
Normal dagilimli degiskenler i¢in siirekli degiskenler ortalama + SD olarak ifade
edilecek; aksi halde medyan (mininum deger — maximum deger) olarak verilecektir. 2
gruptan fazla siirekli degiskenleri karsilastirmak i¢in Kruskal — Wallis testi
uygulanacaktir. Kruskal-Wallis testinden sonra iki grubu karsilastirmak i¢in Mann-
Whitney U testi yapilacaktir. Kategorik degiskenler sayr ve ylizde olarak ifade
edilecektir. Gruplar arasi karsilastirmalar kategorik degiskenler i¢in Pearson y2 testi
ile Olgllecektir. REMS ve VIEWS puanin performansini degerlendirmek ve
karsilastirmak i¢in alict isletim karakteristikleri (ROC) egrisi analizi yapilacaktir.
Degiskenler arasindaki korelasyonlar Spearman korelasyon katsayist ile
degerlendirilecektir. Anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak aliacaktir. Istatistiksel analizler

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

Kasmm 2017 ve Ocak 2018 tarihleri arasinda acil servise basvuran c¢alisma
kriterlerine uyan, %44,5 (n=134) erkek ve %55 (n=166) kadin olmak iizere toplam 300

hastanin verileri taranmaistir.

Basvuran hastalarin ortalama yasi 76.15 SS (7.110) ve 85 yasin iistiindeki
hastalar %14,3 (n:43) olarak bulunmustur.

Bagvuran hastalarin %20’si (n:60) ilk basvuruda kritik hasta bakimi yapilan
kirmiz1 alana alinmistir ve monitorize izleme gerek olmayan hastalarin izlendigi baki
birimine alinan hastalar %80 (n:240) olarak tespit edilmistir. REMS ve VIEWS
sistemlerine gore egri altinda kalan alan (GA: %95, p<0,001) sirastyla 0,777 ve 0,862
olarak saptanmustir. Her iki test de muayene alani belirlenmesi icin istatiksel olarak

kuvvetlidir ancak VIEWS daha degerli saptanmustir.

Olgiilen vital degerler ve fizik muayene sonundaki bulgular asagidaki tabloda

Ozetlenmistir (Tablo 6).

Tablo 6. Vital Degerler ve Fizik Muayene Bulgulari

N Minimum Maximum Ortalama SS
Yas 300 65 98 76,15 7,1
Sistolik
Kan 300 50 240 142,25 314
Basinci
Diyastolik
Kan 300 22 100 72,79 14,4
Basinci
Ortalama
Arter 300 36,6 153,3 95,9 17,7
Basinci
Kalp Hiz 300 40 220 88,48 20,2
E N 00 12 45 18,51 5,18
Hizx
GKS 300 3 15 14,7 1,3
SPO2 300 50 100 93,48 5,9
Ates 300 35 38,9 36,7 0,4
Inhale
02 (It/dk) 300 0 10 0,44 1,3
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Calismaya alinan 300 hastanin belirlenen komorbid hastaliklarinin goriillme

sikligi Tablo 7°de gosterilmistir.

Tablo 7. Komorbid Hastaliklarin Goriilme Sikhig

Komorbid Hastalik N Oran (%)
Hipertansiyon 155 51,7
Iskemik Kalp Hastahg 95 31,7
Diyabet 84 28
MALIGNITE 39 13
KOAH 35 11,7
Kalp Yetmezligi 29 9,7
Bobrek Yetmezligi 28 9,3
Serebro Vaskuler Olay 27 9
Alzheimer/demans 17 5,7

Hastalarin komorbid hastaliklarinin cinsiyete gore dagilimi Tablo 8’de

gosterilmigtir.
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Tablo 8. Hastalik Goriilme Sikliklarinin Cinsiyete Gore Dagilimi

IKH
YOK VAR TOPLAM
CINSIYET | KADIN | 116 50 166
ERKEK | 89 45 134
TOPLAM 205 95 300
DM
YOK VAR TOPLAM
CINSIYET | KADIN | 120 46 166
ERKEK | 96 38 134
TOPLAM 216 84 300
HT
YOK VAR TOPLAM
CINSIYET | KADIN | 79 87 166
ERKEK | 66 68 134
TOPLAM 145 155 300
SVO
YOK VAR TOPLAM
CINSIYET | KADIN | 149 17 166
ERKEK | 124 10 134
TOPLAM 273 27 300
MALIGNITE
YOK VAR TOPLAM
CINSIYET | KADIN | 148 18 166
ERKEK | 113 21 134
TOPLAM 261 39 300
BOBREK YETMEZLIGI
YOK VAR TOPLAM
CINSIYET | KADIN | 156 10 166
ERKEK | 116 18 134
TOPLAM 272 28 300
Kronik Obstriktif Akciger Hastaligi (KOAH)
YOK VAR TOPLAM
CINSIYET | KADIN | 145 21 166
ERKEK | 120 14 134
TOPLAM 265 35 300
ALZHEIMER/DEMANS
YOK VAR TOPLAM
CINSIYET | KADIN | 156 10 166
ERKEK | 127 7 134
TOPLAM 283 17 300
Kalp Yetmezligi
YOK VAR TOPLAM
CINSIYET | KADIN | 147 19 166
ERKEK | 124 10 134
TOPLAM 271 29 300
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Cinsiyetin komorbid hastaliklara gore Pearson Ki Kare testi ile
degerlendirildiginde; bobrek yetmezligi cinsiyet ile istatistiksel olarak anlamli

(p=0,029) saptanmustir.

Incelenen hastalar sonlanim tanilarina gore degerlendirildiginde, diger sebepler
siniflama diginda birakildiginda en sik sonlanim tanis1 %18,7 (n=56) ile karin agrisidir.
Bunu %8 (n=24) oraninda gogiis agrist ve %7,7 (n=23) oraninda alt solunum yolu

hastaliklar1 izlemektedir. Tani frekanslari Tablo 9°da belirtilmistir.

Tablo 9. Tam1 Frekanslar:

TANI N Oran (%)
Diger 57 19
Karm agrisi 56 18,7
Gogiis agrisi 24 8
Alt solunum yolu 23 7,7
enfeksiyonlari

Dispne 17 5,7
Dekompanze kalp 17 57
yetmezligi

Vertigo 15 5
KOAH 14 4,7
Akut koroner sendrom | 12 4
Malignite ve onkolojik | 8 2,7
aciller

GIS kanama 8 2,7
HT atak 7 2,3
USYE 7 2,3
IKK 7 2,3
ABY 6 2
Hiperglisemi 6 2
IYE 5 1,7
Anemi 4 1,3
Toplam 300 100
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Sonlanim noktast olarak taburculuk, servis yatisi, yogun bakim yatisi, exitus
ve tedavi ret alinmigtir. Sonlanim durumuna gore hastalarin 184 iiniin (%61,3) taburcu
edildigi, 61’inin (%20,3) servise ve 40’ 1n1n (%13,3) yogun bakim {initesine yatirildig
saptand1. Saptanan frekanslar tablo 10°da belirtilmistir.

Tablo 10. Sonlanim Frekansi Tablosu

Sonlanum N Oran (%)
Taburcu 184 61,3
Servis yatis 61 20,3
Yogun bakim Unitesi 40 13,3
yatisg

Exitus 2 0,7
Tedavi ret 13 4,3
Toplam 300 100

Cinsiyete gore sonlanim dagilimi incelendiginde istatiksel olarak anlamlilik

saptanmamistir (Tablo 11)

Tablo 11. Cinsiyete Gore Sonlanim Dagilim

Cinsiyete Gore Sonlanim Dagilimi

300
250
200
150

100

i -.I-.I_——‘II

Taburcu Servis Yogun Exitus Tedavi ret Toplam
Bakim

B Kadin mErkek m Toplam
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Veriler degerlendirilip REMS ve VIEWS sistemlerine uygulandiktan sonra

elde edilen skorlarin istatistik degerleri Tablo 12’de 6zetlenmistir.

Tablo 12. REMS ve VIEWS Sistemleri Ortalama ve SS Degerleri

N Minimum Maximum Ortalama SS
REMS 300 5 17 7,23 2,24
VIEWS 300 0 13 3,09 3,28

Calismamizda, REMS min-max: 5-30 puan, VIEWS min-max: 0-21 puan.

Hasta sonlanim noktasina gére REMS ve VIEWS sistemlerine Kruskal-Wallis
testi uygulanmasi sonucunda her iki skorlama sistemi de sonlanim noktalarini ayirt
edebilmesine gore istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05) (Tablo 13, Tablo
14).

Tablo 13. REMS ve ViEWS Siralama Tablosu

Skorlama Sonlanim N Sira ortalamasi

sistemi

REMS Taburcu 184 138,88
Servis yatis 61 136,66
YBU 40 223,03
Exitus 2 200,75
Tedavi ret 13 149,04

VIEWS Taburcu 184 137
Servis yatis 61 140,91
YBU 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 Degisken Gruplama Test Istatistikleri

REMS VIEWS
Ki kare 34,861 40,423
Serbestlik Derecesi 4 4
(P) 0,000 0,000
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Sonlanim noktalar1 (taburculuk, servis yatis, ybii yatis, exitus) kendi i¢lerinde
REMS ve VIEWS sistemlerine gore ayr1 ayrt Mann-Whitney testi uygulanmistir
(p<0.05). REMS icin; taburculuk—ybl (p=0,000), servis yatisi-ybii yatist (p=0.000)
arasinda istatiksel olarak anlamlilik saptanmustir. VIEWS igin; taburculuk-ybi
(p=0,000), servis yatisi-ybii yans: (p=0,000) arasinda istatiksel olarak anlamlilik

saptanmistir.

Mortalite ve morbidite Ongorebilme giicii agisindan REMS ve VIEWS
incelendiginde taburcu olmayan hastalar (servis yatisi, ybii yatisi, exitus) icin ROC
egrisi analizi sonucunda ¢alismamizda egri altindaki alan REMS i¢in 0,606 ve VIEWS
icin 0,632 olarak saptanmugtir, istatistiksel olarak her iki test zayif prediktif giicii
oldugunu belirtmektedir (Tablo 15).
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Tablo 15. Taburcu Olmayan Hastalarda REMS ve VIEWS Sistemleri i¢cin ROC
Egrisi Grafigi ve EAA (Egri Altindaki Alan)

ROC Curve
1.0
Source of the
Curve
REMS
VIEWS(VITALPAC)
0.5~ Reference Line
2 05 ~ _
3 /
2 ya
c y
@
w 0.4 /
//
'y
0.2+
oo T T T T
0.0 0z 0.4 06 0.3 1.0
1 - Specificity
Diagonal segments are produced by ties.
Egri Altindaki Alan
Giliven Araligi: %95
Standart
Degiskenler Alan Hata p Alt Sinir Ust Sinir
REMS .606 .036 .002 .536 .677
VIEWS (VIiTALPAC) .632 .035 .000 .563 701

Her iki sistem de yiiksek skorlarda yiiksek spesifite gostermekte olup, her iki

testin de sensitivitesi diislik skorlarda yiiksektir (Tablo 16).
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Tablo 16. Taburcu Olmayan Hastalarda Egri Koordinatlari

Pozitif eger Biiyiik
Degiskenler veya esit 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 uygulandiginda (GA: %95), VIEWS
ve REMS i¢in egri altinda kalan alan sirasiyla 0,830 ve 0,669 olarak saptanmustir.
VIiEWS’ in prediktif degeri istatiksel olarak giiclii olarak bulunmustur ve REMS’ ten
daha kuvvetlidir (Tablo 17).

Tablo 17. Exitus Hastalarda ROC Egrisi Grafigi ve EAA

ROC Curve
10
Source of the
/ Curve
/
/ REMS
/ VIBS(VITALPAC)
0.8 ff Reference Ling
/
& 06 | /
s /
2 |p
c
]
O g4 |
|
0.29 |
‘ |
0.0+ T T T T
0.0 02 04 06 08 1.0
1 - Specificity
Diagonal segments are produced by ties.
Area Under the Curve
Standart Giliven Araligi: %95
Degiskenler Alan Hata p Alt Sinir Ust Stnir
REMS .669 224 411 .229 1.000
VIEWS (VITALPAC) .830 .097 .108 .640 1.000
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5. TARTISMA

Amacimiz risk skorlama sistemlerinden olan REMS ve ViIEWS sistemlerinin
acil servise bagvuran geriatrik populasyondaki mortalite ve morbiditeyi 6ngérmedeki

giiclerini karsilastirmaktir.

Basvuran hastalarin ortalama yasi 76.15 (SS:7.110) bulunmustur. Baz ve
arkadaglarinin yaptig1 acil servise bagvuran geriatrik hastalarin incelendigi ¢alismada
ortalama yas (SD) 73,18(%6,94) saptanmistir [12]. Dede ve ark. ile Satar ve ark yaptigi
benzer calismalarda sirasiyla ortalama yaslar 73.88 ve 72 (SS:6,02) olarak saptanmustir
[46, 47]. Calismamizda incelenen geriatrik popiilasyon literatiirdeki yasl hastalar gore

biraz daha yaslh olmakla birlikte yas aralig1 benzer bulunmustur.

Basvuran hastalarin, ilk basvuruda kirmizi alana alinan hastalarin oran1 %20
(n=60) ve sar1 alana alinan hastalarin oran1 %80 (n=240) olarak tespit edilmistir.
REMS ve VIEWS sistemlerine gore EAA (egri altindaki alan) (GA [giiven araligi]:
%95, p<0,001) sirasiyla 0,777 ve 0,862 olarak saptanmistir. Her iki test de muayene
alan1 belirlenmesi icin istatiksel olarak kuvvetlidir ancak ViEWS daha degerli
saptanmistir. Kirmizi1 alana alinacak hastalar i¢in optimal cut-off degeri VIiEWS i¢in 5

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

Eslik eden hastaliklar degerlendirildiginde en sik hipertansiyon, 2. sirada
iskemik kalp hastaliklar1 ve 3. sirada DM saptanmustir. Ulkemizde yaslh hastalarda sik
goriilen kronik hastaliklar hipertansiyon, iskemik kalp hastalig, DM, SVO,
hiperlipidemi ve KOAH olarak bulunmustur [48-50]. Yildiz ve ark ¢alismasinda en
stk goriilen kronik hastalik hipertansiyon, 2. sirada DM ve 3. sirada iskemik kalp
hastalig1 olarak saptanmistir [51].

Eslik eden hastaliklarin cinsiyete gore dagiliminda bobrek yetmezligi
erkeklerde daha sik goriilmiistiir ve bdbrek yetmezligi haricindeki komorbid
hastaliklarda istatiksel anlamlilik saptanmamistir. Suleymanlar ve ark. yaptigi
CREDIT calismasinda ise kadin hastalarda kronik bobrek yetmezligi daha sik
gorilmektedir [52]. Hastanemiz cevresindeki bolgesel populasyon 6zelliklerinden

dolayi farkli sonuglarin elde edildigi diisiiniilmektedir.
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Hastalarimizin bagvuru sikayetleri degerlendirildiginde en sik sebepler karin
agrist, gogiis agrist ve solunum sikintisi olarak saptandi. Pines ve ark. ¢alismasinda da
en sik ortak basvuru sebepleri benzerdir [2]. ABD ve Avrupa’daki yash hastalarin
incelendigi ¢alismalarda acil servise basvuru sebepleri arasinda en sik goriilenler
kardiyopulmoner hastaliklar, néropsikiyatrik bozuklar, genel durum bozuklugu ve
travmalar olarak saptanmustir [5, 53-55]. Ozsaker ve ark., Keskinoglu ve ark. ile Unsal
ve ark. tlilkemizde yiiriittiigii ¢alismada yasli hastalarin en sik bagvuru sebeplerinin
dolasim ve solunum sistemi ilgili hastaliklara bagl oldugu goriilmiistiir[10, 56, 57].

Calismamiz literatiirle benzer 6zellikler sergilemistir.

Hastalarin acil servisten ¢ikis tanilari incelendiginde en sik tani olarak %18,7
(n=56) orani ile karin agris1 bulunmustur. Karin agris1 tan1 kategorisi iginde non
spesifik karmn agrisi, akut batin hastaliklari, akut gastroenterit incelenmistir. 2. en sik
tan1 olarak gogiis agrist %8 (n=24) saptanmistir. Gogiis agrisi kategorisi i¢inde izlenen
hastalar akut koroner sendrom saptanmayan gogiis agrilar1 olarak degerlendirilmistir.
Akut koroner sendromlar altinda ST eleve ve non-ST eleve miyokard enfarktisleri

incelenmistir.

Calismanin sonlanim noktasina gore verileri ele alindiginda Kekeg ve ark.
yaptig1 caligmaya gore ¢ok daha yiiksek taburculuk orani ve daha az hospitalizasyon
oran1 saptanmustir, mortalite oran1 benzerdir [58]. Yildiz ve ark. ¢alismasinda ise yatis
orani ¢alismamizla benzerdir [51]. Olsson ve ark. ile Pryterch ve ark. yapmis olduklari
caligmalarda mortalite oranlari ¢calismamiza gére biraz daha yiiksek saptanmistir[14,
16]. Yurtdisindaki c¢alismalar ¢ok daha bilylik gruplarda yapilmis olup mortalite

oranindaki farkliligin buna bagl olabilir.

Sonlanim noktalarinin birbirlerine gore karsilagtirilmasi sonrasi hem REMS
hem de VIEWS taburcu olan ve ybl yatan hastalar ile servis yatist ve ybii yatisi olan
hastalar arasinda istatiksel olarak anlamli (p=0.000) saptanmistir. Taburcu olan
hastalar1 her iki test de ¢alismamizda ayirt edememistir. Taburcu olmayan (servis
yatisi, ybii yatisi, exitus) hastalar1 ayirt edebilme giicleri ortalama bulunmustur.
Saptadigimiz degerler literatiirlin biraz altinda kalmistir. Diindar ve ark. ¢calismasinda

VIEWS’ in hastane yatis i¢in prediktif degeri 0.756 bulunmustur, servise ve ybii yatan

25



hastalar1 ayirt etme agisindan efektif bulunmustur [11]. Calismamizda VIEWS’in
hospitalizasyon icin optimal cut-off degeri 6 alindiginda Diindar ve ark. ¢alismasina
gore diisiik sensitivite ve daha yiiksek sensitivite saptanmistir, ViEWS’ in
hospitalizasyon i¢in prediktif degeri daha diisiik bulunmustur [11]. Koksal ve ark.
tarafindan skorlama sistemlerinin geriatrik popiilasyondaki degerliliginin incelendigi
calismada VIEWS i¢in EAA:0.820 olarak saptanmis ve yashi hasta popiilasyonu
hospitalizasyonu i¢in 8 degeri cut-off olarak Onerilmistir [59]. Opio ve ark. yaptigi
calisma sonrasinda VIEWS Giiney Afrika hastanelerinde de efektif bir degerlendirme

araci olarak kullanilmaya baslanmustir [60].

Diindar ve ark. 2015 yilindaki REMS skorunu degerlendirdikleri ¢aligmada
REMS skoru ybii yatis1 i¢in ve mortalite dngdrmesi acisindan uygun oldugu
saptanmistir [61], calismamizda da ybii yatisini ayirt etmede benzer sonug

saptanmistir.

Mortalite dngormesi agisindan incelendiginde REMS ortalama prediktif guicte
iken ViEWS vyiiksek bir prediktif giice sahip bulunmustur.

Dundar ve ark. VIEWS hastane ici mortalitesini EAA:0.900, Pryterch ve ark.
EAA:0.888 olarak saptamistir [11, 14]. Koksal ve ark. geriatrik populasyonda
yurittiigii calismada VIEWS’ in mortaliteyi ongdérme acisindan anlamli oldugu
saptanmistir [59]. Bleyer ve ark. tarafindan VIEWS mortaliteyi 6ngérmede valide
edilmis ve efektif bir ara¢ olarak bulunmustur [62]. Calismamizda VIiEWS sistemi igin

literatlirdeki calismalarla benzer sonug elde edilmistir.

Calismamizda REMS i¢in mortalite agisindan elde edilen prediktif deger
literatiirde REMS ile yiiriitiilen benzer ¢calismalardan daha diisiik olarak saptanmistir.
Olsson ve ark.’nin caligmasinda EAA:0.852 Goodacre ve ark.’nin g¢alismasinda
EAA:0.74 olarak saptamistir [13, 27]. Koksal ve ark. ve Diindar ve ark. tarafindan
geriatrik popiilasyonda yliriitiilen ¢alismalarda REMS sisteminin mortaliteyi ongdérme

acisindan anlamli oldugu saptanmistir [59, 61].

Calismamizda VIEWS’ in mortalite icin prediktif giici REMS’ ten daha fazla

bulunmustur.
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6. SONUC

Calismaya alinan hastalarin ortalama yasi, bagvuru sikayetleri ve acil servisten

¢ikis tanilart literatiirle benzer 6zelliklere sahip bulunmustur.

Hastalarin ilk degerlendirme alani se¢iminde REMS icin optimal bir cut-off
degeri saptanamamustir, ancak kritik hasta bakiminin yapildigi kirmizi alanda izlem

acisindan ViEWS i¢in optimal cut-off degeri 5 olarak saptanmistir.

Demografik o6zellikler ve komorbid hastaliklar incelendiginde bdbrek

yetmezliginin erkeklerde daha sik goriildiigii saptanmustir.

Sonlanim noktasina gore veriler incelendiginde exitus olan hastalarin orani

benzer ¢aligmalara gore daha diisiik izlenmistir.

Hem REMS hem de ViEWS taburcu olan ile ybii’ ne yatan hastalar ve servis
yatist ile ybii yatist olan hastalar1 ayirt edebilme giicii orta derecede saptanmis olup

literatiir verilerinden daha diisiik bulunmustur.

Calismamizda morbiditeyi saptamak amagli hospitalizasyon ele alindiginda,
her iki sistemin prediktif glct hospitalizasyon igin anlamli ancak orta diizeyde
saptanmigtir. Calismamiz benzer calismalara gore daha kisa stireli ve daha az hasta
sayistyla planlanmis olup, hospitalizasyon icin prediktif degerlerin diisiikliigii bu
sebebe bagl olabilir. Tek merkezli bir calisma olmasi nedeniyle geriatrik hastalarin
tilkemizdeki temsili olmayabilir. Retrospektif planlandig1 i¢in hastalarin acil serviste
yatis  siireleri  degerlendirilememistir ve morbiditenin  degerlendirilmesini

zayiflatmistir.

Mortaliteyi ongérmede; REMS igin elde edilen prediktif degerler literatlirden
daha diisiik saptanmistir, VIEWS icin elde edilen prediktif degerler literatiirle benzer
bulunmustur ve mortalite prediktif giicii yiiksek saptanmistir. Calismaya alinan
hastalarin exitus orani benzer ¢alismalardan diisiik oldugu i¢cin REMS igin istatiksel

olarak literatiirle benzer sonuglar elde edilememis olabilir.
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Geriatrik hastalarin ¢oklu ilag kullanimi1 olmasi, ¢oklu komorbiditeleri, atipik
prezentasyonlarla bagvurmalarindan Gtiirii prognozlar1 ¢ok hizla ilerleyebilmektedir.

Bu faktorler calismamizda yeterince degerlendirilememistir.

Sonug olarak calismamizda VIEWS sistemi mortalite ve morbidite dngérme
giicli agisindan daha anlamli bulunmustur ve hastalarin ilk basvuruda kritik hasta
bakimi yapabilen bir acil servis biriminde degerlendirilmesini 6ngdrmesi agisindan bir

cut-off degeri saptanmustir.

Her gecen giin giderek yogunlasan ve kritik bakimin zamanla yaristigi bir

serviste bu verilerin yardime1 olacag diisiiniilmektedir.
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7. OZET

Diinyada ve iilkemizde yash niifusun giderek artmasi ve buna paralel olarak
geriatrik hasta bakimimin yeterli diizeyde olmamasi acil servislere ek bir yiik
bindirmektedir. Yaglh hastalar ¢oklu ilag¢ kullanimlart ve ¢oklu komorbid hastaliklar
olmasi, acil servise basvurudaki atipik sikayetleri nedeniyle bu hastalarin tanisi ve
tedavisi giiglesmektedir. Her gecen giin giderek artan hasta yogunlugu icinde 6zellikle
saydigimiz nedenlerden dolay1 geriatrik popiilasyonun hospitalizasyon ve kritik bakim

ihtiyacinin kalabalik i¢inden segilebilmesi daha da 6nemli hale gelmektedir.

Retrospektif olarak planlanan calismamizda, 3 ay siiresince izmir Katip Celebi
Universitesi Atatiirk Egitim Arastirma Hastanesi acil servisine basvuran randomize
secilmis 300 hasta ¢aligmaya dahil edilmistir. Acil servise bagvuran geriatrik hastalarin
mortalite ve morbiditelerinin saptanabilmesi icin REMS ve VIEWS aciliyet skorlama
sistemlerini  karsilastirilmistir. Morbidite 6ngoérebilmesi i¢in hospitalizasyon

prediktivitesi degerlendirilmistir.

Istatiksel analizler sonucunda REMS ve VIiEWS sistemlerinin hospitalizasyon
i¢in sirastyla EAA puanlar1 0.606 ve 0.632 saptanmis olup prediktif giicleri ortalama
saptanmistir. Mortalite icin EAA (egri altindaki alan) puanlart REMS ve VIEWS i¢in
sirastyla 0,669 ve 0,830 olarak saptanmistir, REMS sisteminin prediktif giicii ortalama

saptanmistir. VIEWS sisteminin prediktif degeri ise gii¢lii saptanmustir.

Yaptigimiz ¢alismada VIEWS mortaliteyi 6ngdrebilmesi acgisindan daha

degerli bulunmustur.

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

The growing of elderly population in the world and in Tirkiye 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 izmir Katip Celebi University Atatiirk 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 Onay1

1.0
IZMIR KATIP CELEBI ONIVERSITESI
Girigimse! Ofmayan Klinik Arsgtrmalar Etik Kumuly
Karar Formu
(fzmeir Ktip Celety Cniversitesi Atartirk Egitim ve Aragrema Hasranes: 35360 Karabagiar < 1ZMIR)

—

Suym Dog. Dr. Fatih Esad TOPAL

Karar No: 20 6
Tarh 23052018

KARAR

Acil servise bagvaran travma dist gerlatrik hastalann acil servis aciliyet skorlarinm kargslastinimass ile mortalite
ve morbiditelerinin dngorillebilirliginin saptanmasi adli arastirma basvury dosyamiz kurulumuzda gerekge, amag, yaklagim ve
yontemleri dikkate ahnarak incelenmigtie. Inceleme sonucunda galigmanin  bagvury  dosyasinda  belintilen merkezlerde
gerpeklestirilmesinde etik ve bilimsel agadan sakinca bulunmadigima toplantiya katilan etik kurul Uyelerinin oy birligi ile karar
verilmistir, Bilgilerinizi rica ederim. |

Dog. Dr. Orhan GOKALP
Bagkan

Dog. Dr, Serdar BAYATA Prof. Dr. Belde Kasag DEMIR Dos. Dr. Ozgiir TOSUN
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Non-Interventional Clinical Studies
Institutione! Review Board

To : Fatih Esad TOPAL, MD

From : Assoc. Prof. Orhan GOKALP. MD, Chair
Date :23.05.2018
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Study Title : Predicting montality and morbidity of non traumatic geriatric patients admitted
to emergency service by comparing emergency medicine scores.
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Studies Institutional Review Board.

Assoc. Prof. Orhan GOKALP

lamir Kitip Celebi Universitesi Atatirk ERitim ve Arastirma Hastanesi 35360 Karabagfar / IZMIR / TORKIYE
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Fax: 023224504 38

E-posta: ikcetik2@gmail.com
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10.2. EK-2 Olgu Rapor Formu

Ad-soy ad -Protokol:

EK hastaliklar:

KAH/ DM /HT / SVO / MALIGNITE / BOREK YETM / KOAH
Monitorlii gozlem / Baki birimi

Cinsiyet-Yas:

Tansiyon:

Kalp Hizx:

Solunum hizi:

AVPU

A- Alert — Hastanin bilinci ag¢ik, oryante, uyanik.
V- Verbal — Hasta sdzel uyariya cevap veriyor.
P- Painful — Hasta agrili uyariya cevap veriyor.
U- Unresponsive — Hasta hi¢bir uyariya cevap
vermiyor, cevapsiz

GKS
GLASKOW KOMA OLCEGI (EMV) - (Norolojik
Degerlendirme )-
Gozleri - Spontan acabiliyvor 4
Acabilme - Sozel emirle agabiliyor 3
(Gozlerini acg)
- Agnh uyarania acabiliyvor 2
{ El Lzeri vevya avak bilegi cimdiklenir)
- Acmiyor 1
Motor Tepki |« Emirlere uyuyor 6
- Agriya lokalize 5
¢ Agrih uyaran uzaklastirmaya cahsiyor)
e Cekme 4
(Ekstremitesini agrnih uyarandan
uzaklastirmaya —¢cekmewye - calisiyor)
= Fleksiyon (Dekortike Durus) 3
- Ekstansiyon 2
(Deserebre Durus)
e Tepkiyok 1
Sozel Tepki [« Oryante 5
(rere, kisiye., zamana)
- Konfiize 4
(Cumle kuruyor ancak yanitlar yanhs)
e Uygunsuz ciimleler 3
( Bir veya daha fazla yanhs yanit)
= Anlamsiz sesler 2
{ Hasta minildanmyor, inliyor)
- Tepki Yok 1

SpO2:
Ates:
Inhale 02(It/dk)

Sonlanim:
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