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OZET

Genel Durum Bozuklugu ile Acil Servise Basvuran Hastalarin
Degerlendirilmesi ve HOTEL, WPS, REMS Skorlarinin Bu

Hastalarda Mortaliteyi Ongérme Diizeylerinin Karsilastirilmasi

Giris ve Amag¢: Genel durum bozuklugu triyaj siirecinde sik goriilen bir
sikayettir. Genel durum bozuklugu, saglik ve esenlikte spesifik olmayan bir diisiisii
tanimlar ve acil servisteki yasl hastalarda yaygindir. Bu ¢alismada, acil servise genel
durum bozuklugu sikayeti ile bagvuran hastalarin genel degerlendirilmesinin
yapilmasi ve bu hastalarin mortalitelerini 6ngorebilecek skorlama sistemlerinin

prognostik degerinin karsilastirilmasi amaglanmustir.

Gereg ve Yontem: Bu calisma Diizce Universitesi Saghk Uygulama ve
Arastirma Hastanesi acil servisine 01.03.2021-01.06.2021 tarihleri arasinda genel
durum bozuklugu sikayeti ile bagvuran ve galismaya goniillii olarak katilan 137 hasta
uzerinde tek merkezli ve prospektif olarak gergeklestirilmistir. Acil servise genel
durum bozuklugu sikayeti ile gelen hastalarin ates, nabiz, tansiyon, ortalama arter
basinci, oksijen Ssatlirasyonu, solunum sayisi, EKG, bagimsiz ayakta duramama, GKS,
yas Ve cinsiyeti sorgulanmistir. Hastalarin vital bulgularinin yani sira tanimlayici
demografik ozellikleri de not edilmistir. Bunun yaninda hastanin; Glasgow Koma
Skalas1 (GKS), HOTEL skoru, Hizli Acil Tip Skoru (REMS), Worthing Fizyolojik
Skorlama Sistemi (WPS) degerlendirilmistir. GDB ile bagvuran hastalarmn 1 aylik
mortalite durumlari, MV ihtiyaglart ve YBU ihtiyaglar1 not edildi. Istatistiksel
degerlendirmede Pearson Ki Kare Testi, Yates Dizeltmesi, Fisher’s Exact Testi,
Bagimsiz Ornekler T Testi, Mann Whitney U Testi, Tek Yonli Varyans Analizi
(ANOVA), Kruskal Wallis H Testi, Univariate ve Multivariate model olarak binary
lojistik regresyon analizi uygulanmistir ve HOTEL, REMS, WPS skorlarinin
mortaliteyi belirlemedeki degerini 6lgmek icin Receiver Operating Characteristic

(ROC) egrileri ¢izilmistir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 alinmustir.



Bulgular: Calismaya katilan toplamda 137 hastanin yas ortalamasi1 75,13 *
13,99 olarak tespit edilmis olup hastalarin %50,4’i (n=69) erkektir. Genel durum
bozuklugu sikayetiyle olan bagvurularin; %64,2’°s1 (n=88) hafta ici, %88,3’ii (n=121)
ambulans ile ve %67,2’si (n=92) kirmiz1 triyaj seklinde olmustur. Exitus durumlarina
gore sonlanim degiskeni farklilik gostermektedir (p=0,039). Exitus olanlarin %33,3’1
(n=24) taburcu olurken exitus olmayanlarin %47,7’si (n=31) taburcu olmustur.
Mortalite durumlarina gére HOTEL skorlar1 farklilik géstermektedir (p=0,004). 1 ay
icerisinde mortalite gerceklesenlerde HOTEL skoru ortanca degeri 2 iken,
yasayanlarda 2 olarak bulunmustur. 1 ay igerisinde mortalite ger¢eklesenlerin REMS
skoru yasayanlarin skorundan anlamli sekilde yiiksek bulunmustur (p=0,007).
Mortalite durumuna gére WPS skorlar1 agisindan farklilik gériilmemistir (p=0,425).
Exitus durumlarina etki eden risk faktorleri univariate ve multivariate model olarak
binary lojistik regresyon analizi ile incelenmistir. Univariate analiz sonucunda Exitus
durumlarinda higbir faktoriin, bagimsiz risk faktorii olmadigr elde edilmistir
(p>0,005). Exitus olma durumuna gére HOTEL degeri iizerinden yapilan ROC
analizine gore kesme degeri (cut-0ff) 1 olarak bulunmustur. Bu cut-off degerindeki
duyarhilik %78,08, ozgiilliikk ise %43,75 olarak bulunmustur. Exitus olma durumuna
gore REMS degeri tizerinden yapilan ROC analizine goére cut-off degeri 8 olarak
bulunmustur. Bu cut-off degerindeki duyarlilik %47,95, 6zgullik ise %71,87 olarak
bulunmustur. HOTEL skorunun 6ngérme diizeyinin (AUC=0,644), REMS skorunun
(AUC=0,635) diizeyinden yiiksek oldugu goriilmiistiir. Ayn1 zamanda exitus olma
durumuna goére WPS degeri lizerinden yapilan ROC analizinde anlamli farklilik

goriilmemistir (p=0,337; AUC=0,547).

Sonug: Bu galisma, genel durum bozuklugu ile bagvuran hastalarin 6liim
riskinin yiiksek oldugunu gostermektedir. Acil serviste triyaj planlanirken bu durum
dikkate alinmalidir. Ayni zamanda genel durum bozuklugu olan hastalarda
mortalitenin tahmininde hem HOTEL hem de REMS skorlama sistemlerinin iyi
prognostik degere sahip oldugu gosterilmistir. Her ne kadar HOTEL skorunun AUC
degeri REMS skorunun AUC degerinden daha fazla olsa da bu farkliligin ¢ok az

oldugu goriilmiistiir.

Anahtar Kelimeler: Genel durum bozuklugu, acil servis, HOTEL, WPS,
REMS



ABSTRACT

EVALUATION OF PATIENTS WITH GENERAL CONDITION
DISORDER ADMITTED TO THE EMERGENCY DEPARTMENT
AND COMPARISON OF HOTEL, WPS, REMS, SCORES IN
PREDICTING MORTALITY

Introduction and Object: General condition disorder is a common complaint
in the triage process. General condition disorder describes a nonspecific decline in
health and well-being and is common in elderly patients in the emergency room. In
this study, it was aimed to evaluate the patients who admitted to the emergency
department with the complaint of general condition disorder and to compare the
prognostic value of the scoring systems that can predict the mortality of these patients.

Materials and Methods: This study was carried out as a single center and
prospective on 137 patients who admitted to the emergency service of Dizce
University Health Practice and Research Hospital between 01.03.2021 and 01.06.2021
with the complaint of general condition disorder and participated in the study
voluntarily. The patient who came to the emergency department with the complaint of
general condition disorder was questioned in terms of fever, pulse, blood pressure,
mean arterial pressure, oxygen saturation, respiratory rate, ECG, inability to stand
independently, GCS, age, gender (The descriptive demographic characteristics of the
patients were noted as well as their vital signs.). In addition, the patient; Glasgow
Coma Scale (GCS), HOTEL score, Rapid Emergency Medicine Score (REMS),
Worthing Physiological Scoring System (WPS) were evaluated. The 1-month
mortality status, MV needs and ICU needs of the patients admitting with GCD were
noted. In statistical evaluation, Pearson Chi-Square Test, Yates Correction, Fisher's
Exact Test, Independent Samples T Test, Mann Whitney U Test, One-Way Analysis
of Variance (ANOVA), Kruskal Wallis H Test, Univariate and Multivariate model
binary logistic regression analysis were applied and HOTEL, Receiver Operating
Characteristic (ROC) curves were drawn to measure the value of REMS and WPS
scores in determining mortality. Statistical significance level was taken as p<0.05.



Results: The average age of the 137 patients participating in the study was
75.13 £ 13.99 years, and 50.4% (n=69) of the patients were male. Admitting with
complaints of general condition disorder; 64.2% (n=88) were on weekdays, 88.3%
(n=121) were by ambulance, and 67.2% (n=92) were red triage. The surrogate
endpoint differs according to the exitus status (p=0.039). While 33.3% (n=24) of those
with exitus were discharged, 47.7% (n=31) of those who did not exitus were
discharged. HOTEL scores differ according to mortality status (p=0.004). While the
median value of the HOTEL score was 2 in those who died within 1 month, it was 2
in those who survived. The REMS score of those who died within 1 month was found
to be significantly higher than the score of those who survived (p=0.007). There was
no difference in WPS scores according to mortality status (p=0.425). The risk factors
affecting the exitus status were analyzed by binary logistic regression analysis as
univariate and multivariate models. As a result of the univariate analysis, it was found
that no factor was an independent risk factor in Exitus cases (p>0.005). According to
the ROC analysis made over the HOTEL value according to the exitus status, the cut-
off point was found to be 1. The sensitivity at this cut-off point was 78.08%, and the
specificity was 43.75According to the ROC analysis made over the REMS value
according to the exitus status, the cut-off point was found to be 8. The sensitivity at
this cut-off point was 47.95%, and the specificity was 71.87%. The predictive level of
the HOTEL score (AUC=0.644) was found to be higher than the level of the REMS
score (AUC=0.635). At the same time, there was no significant difference in the ROC
analysis performed on the WPS value according to the exitus status (p=0.337;
AUC=0.547).

Conclusions: This study shows that patients presenting with a general
condition disorder have a high risk of death. This should be taken into account when
planning triage in the emergency department. At the same time, it has been shown that
both HOTEL and REMS scoring systems have good prognostic value in estimating
mortality in patients with general condition disorder. Although the AUC value of the
HOTEL score was higher than the AUC of the REMS score, this difference was

observed to be very small.

Keywords: General condition disorder, emergency department, HOTEL,
WPS, REMS
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1. GIRIS VE AMAC

Saglik sistemleri gegmisten giiniimiize insanlarin saglik problemlerine ¢are
bulmak adina sayisiz metotlar denemis ve bu sayede simdiki durumuna erigmistir. Acil
durumlar bahsi gecen saglik sorunlar1 kapsaminda biiylik 6neme sahip oldugundan,
acil servislerin tedavi hizmetleri biinyesinde digerlerinden farkli bir yonii olmustur.
(1). Acil servisler hastanelerin hastalarla en yogun temas ettigi kisimlardir ve onlari
hastanelerin hastalara acilan pencereleri olarak gérmek miimkiindiir. Acil servise
gelen hastalara birbirinden ayr1 sebeplerle de olsa hizli, dogru ve siirekli hizmet verme
zorunlulugu, onlarin personel giicii ve fiziksel yap1 olarak obiir boliimlere kiyasla
farkli olmasini1 mecburi kilmaktadir (2). Acil servislerde bagvuranlar sosyal statiilerine
ya da maddi imkanlarina bakilmaksizin giiniin her aninda acil bakim hizmeti alabilirler
ve bu sebeple acil servisler saglik sisteminin vazgecilmez bir pargasidir. Acil
servislerin esas yapmasi gerekenlerinin basinda, acil bakim ihtiyaci olanlara hemen

ulagim ve stabilizasyon saglayabilmesi gelmektedir. (3).

Acil servise bagvurular yapilirken ¢esitli triyaj asamalarinin devreye girmesi
gerekmektedir. Buna gore hastalarin hastaligin aciliyetine ve ciddiyetine gore
ayrilmasinin hem zaman hem de mortalitenin azalmasi acilarindan yarar sagladig:
diistintilmektedir (4). Hasta basvurularinda goriilen sikayetler belirli bir hastaligi isaret
edebilecegi gibi, genel durum bozuklugunu da isaret edebildigi bilinmektedir. Genel
durum bozuklugu igin spesifik bir tanim bulunmamaktadir (5). Genel durum
bozuklugu yorgunluk, halsizlik, kuvvetsizlik, tembellik veya enerjinin kaybolmasi
benzeri halleri ve istahsizligi i¢erisinde barindirir (6). Ayn1 zamanda spesifiklesmemis
sikayetler olarak da diisiiniilebilir. Genel durum bozuklugu bazi durumlarda organik
bir hastaligin énciisii olabilir. Ozellikle genel durum bozuklugu sikayetinin daha gok
yaglilarda goriilmesi, acil servislerde bu durumun dikkate alinmasi gerektigini
gostermektedir. Genel durum bozuklugu ile gelen hastalar cogunlukla triyajin altinda
kalmaktadir. Bu yilizden bunlarin degerlendirilmesi, Ozellikle kanser gibi kronik
hastaliklarin izlenmesinde ve terapotik degerlendirmesinde fayda saglar. Ayni

zamanda mortalitenin 6niine gegmek i¢in de yarar1 olabilir (7).



Acil servise bagvuran hastalarin ciddiyetinin tespiti 6nem arz etmektedir. Bu
ciddiyetin tespiti, yalnizca obiir hastaliklar i¢in degil genel durum bozuklugu i¢in de
onemli oldugundan bazi skorlama sistemleri gelistirilmis ve bu sayede hastaligin
ciddiyeti, mortalitesi hesaplanabilmektedir. Glasgow Koma Skalas1 (GKS), HOTEL
Skoru, Hizli Acil Tip Skoru (REMS), Worthing Fizyolojik Skorlama Sistemi (WPS)

bahsi gegen skorlama sitemleri arasinda sayilabilir (8).

Bu arastirmada, acil servise genel durum bozuklugu sikayeti ile bagvuranlarin
genel degerlendirilmesinin yapilmasi ve bu hastalarin mortalitelerini dngoérebilecek

skorlama sistemlerinin degerlerinin karsilagtirmasi amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Acil Tip
2.1.1. Tanim

Acil Tip, her yastan hastanin maruz kalabilecegi ayrim yapmadan tiim ruhsal
ve fiziksel sorunlarin meydana getirdigi akut ve acil hastalik ya da yaralanmalarin
engellenmesi, tanisi, tedavi edilmesi ve yonetilebilmesi amaciyla ihtiya¢ duyulan bilgi
ve becerilerin tiimiinii igeren tip pratigidir. Ayrica hastane dncesi ve hastane i¢i acil tip

sistemlerinin anlagilmasi ve gelistirilmesi adina olmasi gereken becerileri de kapsar
(9).

Acil Servisler hastanelerin 7/24 acil bakim hizmeti sunan kisimlaridir. (10).
Amerikan Acil Doktorlar1 Birligi’ne gore (ACEP), Acil Servisler; ani hastalik ve
yaralanma durumlarinda hastalara miidahale edilen, hizli baki yapilan, hasta
stabilizasyonu saglanan, tedavi ve lizum halinde hastalarin {ist merkezlere nakli

yapilan boliimlerdir (11).

Acil Tip, kisilerin, cinsiyet, yas, ekonomik durum ya da bagvuru seklinden
bagimsiz, acil bir hastalik ve yaralanma oldugunda tanisi, tedavisi ve ihtiya¢ halinde
ileri destek ve tedavi amaciyla uygun boliime yonlendirilmesi digsinda acil durumlarin
Onlenmesiyle ugrasan bir klinik tip uygulamasidir. Acil Tip Hizmeti (ATH),
hastalanma ya da yaralanmanin gergeklestigi ¢evreden hastalarin transferi, acil
servisteki miidahelesi ve ardindan hastanin taburcu edilmesi ya da gerekli boliime
devredilmesine dek gegen siirecte verilen hizmetlerin hepsini kapsamaktadir. Bunlarin
her birini uygulayabilmek icin iyi egitilmis ve yeterli miktarda tibbi personele ihtiyac

vardir (11).

Acil Tip’a onciiliik eden ABD gibi lilkelerde, ATH’nin kalitesini yiikseltmek,
daha iyi hizmet verebilmek ve diinyanin her yerinde ortak hareket edebilmek amaciyla

cesitli rehberler ¢ikarilmigtir.



American College of Emergency Physicians (ACEP)’e gore ATH:

1. Herkes i¢in erisilebilir olmalidir.

2. Hastane Oncesi, Acil Servis ve 6blir yatakli tedavi kisimlarindaki hizmetler
arasinda tam ve kesintisiz bir is birligi saglanmalidir.

3. Hasta degerlendirilmesi ve tedavisi gerektigi sekilde ve hizlica yapilmalidir

4. Acil Servis’te hastalarin tani ve tedavileri i¢in lazim olan biitiin ekipmanlar
mevcut olmalidir,

5. Acil bakim hizmetlerinin temel 6gelerini olusturan hekim, hemsire ve
yardimci saglik personelin kendi aralarinda ve diger bolim personeliyle
uyumlu bir ig bolimii saglanmalidir.

6. Acil sevis hekimleri; 7/24 hizmet vermelidir.

7. Zamani dogru degerlendirmek acil bir durumu 6nleyip hayat kurtarabilir,
bu a¢idan zaman miihim bir unsurdur.

8. Onleme, hazirlik, tan1 koyma ve uygulama her tibbi acilin 4 temel dgesini
olusturur.

9. Bir yaralanma ya da baska bir tibbi sorunu takip eden ilk dakikalar ¢ok
onemlidir ve bu durumda esas can alic1 olan; yapilacak olan1 bilmek, sakin
olmak ve icap eden uygulamay1 hayata gecirebilmektir.

10. Ozellikle hastane dncesi donemde ciddi acil hastalik durumu veya travmali
hasta varliginda, acil saglik yardim hattina (112) basvurmak en onemli

adimlardandir (12).

Acil bakim hizmetlerinin baglangici, hastane 6ncesi donemdir. Bu donemi acil
servisteki siire¢ takip eder ve hasta taburcu edilinceye ya da bagka dalda bir hekime
yonlendirilip sorumluluk devredilinceye kadar kesintisiz devam eder (ACEP 2007).
Acil tip profesyonelleri acil servislerdeki klinik ve idari hizmetlerinin yani sira saglik

sunum sisteminin farkli sektorlerinde de ¢calismaktadir.
2.1.2 Tiirkiye’de acil tip ve tarihi

Acil Tip Uzmanlig: Tiirkiye’de ilk olarak 1993 senesinde Ilk ve Acil Yardim
Uzmanlig1 ismi ile Yiiksek Ogretim Kurumu’nca ayr1 bir uzmanlik sahasi seklinde

kabul gormiistiir (13).



Yurtdis1 kaynakli acil saglik hizmetlerini aragtiran birgok bilimsel yayinda, 21.
Yiizyil baglarinda Tiirkiye gelismekte olan iilkeler kapsaminda degerlendirilmekteydi.
Giliniimiizdeyse Tiirkiye diinyadaki Acil Tip Sistemleri ile kiyaslandiginda, hemen
hemen gelismis iilkelerle aym diizeye gelmistir. Ulkemiz, Acil Tip Uzmanligini temsil
eden dernekler ve ortaya konulan bilimsel arastirmalar ile giiniimiizde Avrupa Birligi

tilkelerinin neredeyse ¢gogundan daha iyi bir duruma erigmistir (13, 14).

Acil servis hizmetlerini egitim hastaneleri disindaki yatakli tedavi
kurumlarinda ¢ogunlukla pratisyen hekimler vermektedir. Uzman hekimler daha ¢ok
“Icapc1 Hekim” olarak galismaktadir. Diger yandan egitim hastanelerinde bu hizmet,
cogunlukla Tipta Uzmanlhik Ogrencileri’nin kendi aralarinda  déniisiimlii gorev
yapmalar1 seklinde ilerlemektedir. 1993 yilinda ilki Dokuz Eyliil Universitesi’nde Ilk
ve Acil Yardim Anabilim Dali ismiyle ayri bir anabilim dali seklinde kurulan
birimlerin sayis1 2003 yilinda 24’1 bulmustur. Bu hastanelerde acil tip hizmetleri, bu
anabilim dallarinda acil tip uzmanhk egitimi alan arastirma gorevlilerince

verilmektedir (15).

Acil tip uzmanliginin ortaya ¢ikmasi acil bakimin pek ¢ok agidan degisimini
saglamistir. Oncelikle acil servislerin sartlarinin modernize edilmesi ile acil hekimleri,
konsiiltasyona bagli sistemdeki aksakliklar olusmadan daha iyi bir hizmet
sunabilecektir. ikinci olarak genel acil hizmetlerinin 6nemli bir parcasi olan, hastane
oncesi bakimin esasini teskil eden Acil Tibbi Servis Sistemleri’nde ilerleme

kaydedilecektir (16).

1961 yilinda “Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi” hakkindaki 224 Sayil
Kanun’un kabul gérmesi sonrasi saglik hizmetlerinin iilkenin her yerine esit seviyede
ulastirilmast hedeflenmistir. O donem agilan saglik ocaklari ile hastanelerin muayene
ve tedavinin yaninda koruyucu hekimlik de asli gorevleri arasinda yer almistir.

Hekimin acil durumlarda sevk edebilme kararini alabilecegi belirtilmistir (17).

Tiirkiye’deki 11.05.2000 tarihli ve 24046 sayili Resmi Gazete’de yayimlanan
Acil Saglik Hizmetleri Yonetmeligi ile acil servislerin sorumluluklar1 ve acil hasta
bakimina dair standart yasa veya yonetmelikler diizenlenmistir. Acil Saglik Hizmetleri
Yonetmeliginin amaci; Acil Saglik Hizmetlerinin yurt capinda esit, erisilebilir, kaliteli,

hizl1 ve verimli olarak verilmesini tesis etmek, acil saglik hizmeti veren ve saglik



hizmeti ile baglantil1 biitiin kurum ve kuruluslarin uymasi gereken temel esaslar ile bu
kurulusglarin iligkilerini ve bakanlik¢a yiiriitiilecek acil saglik hizmetlerinin sevk ve

idaresiyle ilgili usul ve esaslar1 tespit etmektir (Madde 1) (18).

Acil saglik hizmetlerinin yurt capinda verilebilmesi icin, kesintisiz sekilde,
ekip anlayis1 i¢inde yiiriitilmesi ve hizlica erigilebilir olmasi esastir. Acil saglik
hizmetlerinin bu esaslara gore bakanligin esgilidiimiiyle, kamu veya 6zel tiim kurum
ve kuruluglarin katilimi ile tek merkezden idare edilebilmesi amaciyla, hizmetin
yiriitiilmesi ig¢in Acil Saglik Hizmetleri kurulmustur (Madde 5) (18). Bagshekimlik ve
merkezde, hizmet idare becerisi olan ve bununla ilgili egitim almis tabipler yonetici
pozisyonunda gdrevlendirilir. Yonetim kadrosundaki personelin de 24 saat kesintisiz

hizmet verecek sekilde calisma plani yapilir.

Baghekimlik ve merkezde, ihtiya¢ oldugu kadar bashekim yardimcisi, ¢agrilari
degerlendirme ve yonlendirme islerini yapmak amaciyla tabip, acil saglik hizmet
birimlerinin var olan kapasitesini takip etmek ve degerlendirmek i¢in saglik personeli,
verilen hizmetin derlenen veriler vasitasiyla degerlendirilmesini yapmak i¢in veri
hazirlama ve kontrol isletmeni, hizmetin bakim ve devamini tesis etmek icin teknisyen,
hizmetin isleyisine yonelik egitim hizmetlerini yiiriitmek amaciyla uygun 6zellikte
personel, merkeze bagli acil saglik hizmet birimlerinin lojistik isteklerini
degerlendirmek ve miidiirliige bildirmek iizere personel bulundurulur (Madde 27)
(18).

Acil saglik hizmetlerinde gorev yapacak personel ic¢in hizmet ic¢i egitim
verecek bolge merkezleri ve kuruluslarda bulunmasi zaruri ozellikler ve bu
kuruluglarda verilecek egitim miifredati ile kredilendirme bakanlik tarafindan tespit
edilir. Hizmet ici egitim kuruluslar1 da yine bakanlik tarafindan belirlenen kriterlere
uygun sekilde yetkilendirilir. Bakanlik¢a yetkilendirilmeyen kuruluslar, acil saglik

hizmetlerinde ¢alisacak personele hizmet i¢i egitim veremezler (Madde 30) (18).

Kayit formu ve arsivlendirme yapilmasi gerektigi de bu yodnetmelikle
aciklanmistir. Buna gore acil saglik hizmeti verilen hizmet birimleri, Bakanlik
tarafindan bildirilen kayit formlarin1 doldurmak ve bildirim formlar1 ile verdikleri
hizmet ile ilgili verileri Bakanliga diizenli sekilde bildirmek mecburiyetindedir

(Madde 33)(18).



Verilen hizmet ile ilgili tutulan kayitlar, ilgili mevzuat geregince saklanir.
Sayet mevcut ise, tiim ses kayitlari ii¢ ay boyunca muhafaza edilir. Belirtilen siirede
hi¢bir bagvuru yapilmaz ise kayit silinir. Merkez, bu islemi, kurulusun teknik imkanlar1
ve hizmet yogunlugunun el verdigi Olgiide yapar. Seslerin kaydedilemedigi veya

kayitlarin saklanamadigi hallerde yazili kayitlardan faydalanilir (Madde 34) (18).

Yatakli tedavi kuruluslari, acil saglik hizmetlerinin bedelini hizmet verdikleri
Kisinin 6deme giicli ve kuruluslarinin tahsil islemleri ile ilgili usul ve esaslara bagl
olarak tahsil ederler. Acil saglik hizmeti kapsaminda hastane oncesi ve hastaneler arasi
hasta nakil hizmetleri esnasinda verilen hizmetlerin bedeli, bagli oldugu doner
sermaye saymanliginca hastalarin baglh olduklar1 resmi veya 6zel sosyal gilivenlik
kuruluglarina tahakkuk ettirilir ve tahsil edilir. Sosyal gilivencesi yoksa ve

Odeyemiyorsa ucret istenmez (Madde 37) (18).

Fakat tiim yonetmeliklere bakildiginda acil hizmet birimlerinden hizmet talep
eden hastalarla ilgili bir tanimlama olmadig: gibi, acil servislerdeki yersiz birikmeye
sebep olan uygunsuz basvurular1 azaltmak icin herhangi bir diizenleme veya

aciklamaya yer verilmemistir (19).

Saghk Bakanhigmin agikladigi veriler, 2019 yilinda Tirkiye’de birinci
basamak hasta basvurularmin 288.101.866, ikinci ve iiglincii basamak hasta
bagvurulariin ise 524.801.756 oldugunu gostermistir. Biitiin  bagvurularin
149.839.360’1m1 acil servis bagvurulart meydana getirmis ve bu veriler 1518inda acil
servis bagvurulari tiim bagvurularin %28.43 line tekabiil etmistir (20). Bu veriler 2019
yilinda kisi bast acil servis basvurusunun 1,8 olduguna ve bu da acil servis
basvurularin ne kadar ¢ok olduguna isaret etmektedir. 2019 Yili Saglik Hizmetleri

Basvurular Sekil 1°de gosterilmektedir.
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2.1.3 Dunyada acil tip ve tarihi

Acil tip sistemleri diinyada Anglo—Amerikan Sistemi ve Fransiz—Alman
Sistemi olarak iki ana model Gizerinde sekillenmistir. 1990 yilina kadar Avrupa’da acil
durumlar i¢in etkin bir modelden bahsedilmezken sonrasinda iilkeler kendi
ihtiyaglarina gore ve tibbi kaynaklart dogrultusunda farkli acil tip modellerini

uygulamaya koymuslardir.

Anglo—Amerikan Sistemi’nde baslangici hastane Oncesinde olan acil tip
hizmetleri, acil tip teknisyeni veya paramediklerce yiiriitiiliir. Bu sistemde hastanin
vakanin oldugu yerden acil servise hizli1 ve giivenli olarak transferinden ve hastane
oncesi bakim hizmetinden sorumlu olanlar acil tip teknisyeni veya paramediklerdir.
Anglo—Amerikan Sistemi’nde acil tip, acil doktorlarinin denetiminde resmen taninmis
bir uzmanlk dalidir (21, 22). Acil tip hizmetlerinin bahsedildigi sekilde yiirttildiga
iilke veya bolgelerden bazilar1 Cin, Kanada, Avustralya, Israil, Yeni Zelanda, Irlanda,
Hong Kong, Japonya, Filipinler, Tayvan, Giiney Kore, Birlesik Krallik ve Amerika
Birlesik Devletleri’dir (21, 23).

Fransiz-Alman Modeli ise, vakanin oldugu yerde kal ve stabilize et yaklagimin
benimser. Hekim ve miidahale igin gereken teknoloji, hastanin hastaneye gelisinden

once daha iyi diizeyde acil bakim saglama beklentisiyle olay yerine sevk edilir (21).



Fransiz-Alman Modeli acil bir tedaviye gerek duyuldugunda sartlarin elverdigi en
fazla ekipman ve personel ile hastaya erisilip hizmetin verilmesi temeli {stiine
kurulmugtur. Avrupa iilkelerinin ¢cogu (%70) doktor temelli bu sistemi uygulasa da
tiim vakalara hekim yollanamamaktadir. Hekimleri, hastanin tibbi durumu i¢in ihtiyag
olursa sevk merkezi yonlendirmektedir (24). Bu sistemde hastalarin triyaji vakanin
oldugu yerde yapilir ardindan ihtiyag¢ halinde gerekli servise yatirilir. Dolayisiyla acil
servisler pek gelismemistir. Bu modelde, acil tip genellikle anestezistlerce idare edilir
ve resmi olarak kabul goren ayri bir uzmanlik sahasi degildir. Acil tip hizmetlerinin
bu modelle yiiriitiildigli Yunanistan, Fransa, Almanya, Avusturya ve Malta gibi

tilkelerde bu sistem oldukga gelismistir (23).

Anglo-Amerikan Modeli, tiim diinyada yeni uygulamaya baslayan acil tip
sistemlerinin bilyiik kism1 tarafindan tercih edilmektedir. Bu modelde acil servisler en
iist seviyede acil saglik hizmetini sunmakla sorumlu olup, birimlerde acil tip uzmanlari
gorevlidir ya da diger hekimler acil tip uzmanlarinin kontrolii altinda ¢alisirlar. Bu
modellerden birinin digerinden daha iyi olduguna dair higbir kanit olmadig1 gibi
toplumlarin var olan kaynaklarina, gereksinimine ve amaclarina hitap eden sistemi
uygulamalar1 s6z konusu olmustur (23). Ulkemizde ise Anglo-Amerikan Modeli
benimsenmeye calisiimaktadir (25).

Tablo 1. Franco-German Modeli ile Anglo-Amerikan Modeli’nin karsilastirilmasi
(22).

Model Franco-German modeli Anglo-Amerikan modeli
Hasta sayist Sahada daha fazla tedavi; az sayida | Sahada ¢ok az tedavi; daha
hastaneye nakil fazla hastaneye nakil
Acil Bakim | Saglik gorevlilerince desteklenen | Tibbi gozetim altinda ¢alisan
Saglayicist tip doktorlari saglik gorevlileri
Ana saglayici Tedavi hizmeti hastaya gotaralur Tedavi hizmeti hastanede
yapilir
Taginan hastalar i¢in | Hastane servislerine dogrudan Acil servislere dogrudan
hedef ulagim; yani acil servisleri atlamak | ulagim
Kapsayici Acil tibbi hizmet, halk sagligi | Acil tibbi hizmet, kamu
organizasyon kurulusunun bir pargasidir giivenligi
kurulusunun bir parcasidir




2.1.4 Gergek acil

1982 yilinda ACEP, gergek acili; orta seviyede saglik ve tip bilgisi olan birinin,
beklenmedik bir rahatsizliginin ortaya ¢ikmasi iizerine kendisinin ivedilikle tibbi
bakima ihtiya¢ duyduguna kanaat getirerek, bir acil servise bagvurmasi hali seklinde

tanimlamugtir (26). Bu tanimda aciliyet durumunu belirleyen hastanin kendisidir (27).

Bir acil servise bagvuran hastalarin tiimiiniin bir hekimce degerlendirilmesi
gereklidir. Bu degerlendirme 6ziinde hastalarin tibbi gereksinimlerini tespit etmek
olup; yalmizca ¢ok acil ve hayat kurtarict miidahalelerin oldugu tibbi tedavi
yaklagimlarini igerir. Acil serviste degerlendirme triyaj, yani hastalarin tibbi
onceliklerinin tespit edilmesi ile baslar. Triyaj ile gercek acil bir sorunu oldugu
gozlenen hastalarin acil servisten taburcu edilinceye, yatirilincaya veya baska bir
doktorun kontroliine devredilinceye kadar gerekli tedavisine baslanilmalidir. Saglik
sorununun aciliyeti yoksa, doktor gerekli tedavi ile veya baska bir doktora
yOnlendirerek hastaya olan sorumlulugunu yerine getirmelidir. Ayn1 zamanda acil
servis hekimleri halki, acil servislere ne gibi hallerde bagvurulacagiyla ilgili de

egitmelidir (28).
ACEP’e gore, acil durum parametreleri Tablo 2’de gosterilmektedir (29):

Tablo 2. ACEP’e gore acil durum parametreleri.

1. Hastanin 24 saat icinde bir hastane veya hemsire bakim evine yatmasini
gerektiren herhangi bir durum

2. Akut travmalar (72 saatten daha az).

3. Akut ve ciddi agrilar.

4. Akut enfeksiyonlar.

5. Halk sagligini tehdit eden durumlar.

6. Dogumla ilgili sorunlar veya dogum.

7. Kanama veya kanama tehdidi.

8. Sok veya olas1 sok tehdidi.

9. Onlenmedigi takdirde gecici veya kalici psikolojik veya fiziksel zarara sebep
olabilecek siipheli kétiiye kullanim veya ihmal halleri

10. Uygun girisimle diizelebilecek dogumsal defektler ve anormallikler.

11. Biling, solunum, dolasim, bosaltim, hareket veya duyu organlar1 gibi hayati
islevlerin kdtiilesmesi veya kotiilesme tehdidi.

12. Kisinin kendisi veya baskalarinin giivenligi i¢in belirgin tehlike arz eden mental
hastaliklari.

13. Olas1 kotiilesme, sakatlik veya oliimii engellemek amaciyla hizli ve dikkatli tibbi
yaklasim gerektiren her tiirlii ani ve/veya ciddi belirtiler.
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WHO’nun 32 acil durum parametresi Tablo 3’te belirtilmistir (30):

Tablo 3. WHO’ya gore acil durum parametreleri.

1. Bogulma 17. Diyaliz hastalarinda genel durumda
bozulma

18. Sicak ¢arpmasi

2.Miyokard enfarktisu, aritmi, hipertansiyon

3. Trafik kazalar1 19. Akut karin

4. Dekompresyon 20. Siddetli yaniklar

5. Terér, sabotaj, atesli silah yaralanmalari 21. Akut masif kanama

6. Astim Krizi, akut solunum problemleri 22. Ciddi gz yaralanmalari

7. Bigaklanma, darp edilme 23. Menenjit, ensefalit, beyin apsesi

8. Intihar girigimi 24. Ciddi alerji, anafilaksi

9. Biling kaybina neden olan her durum 25. Migren veya kusma, biling kaybinin

eslik ettigi bas agrisi

26. Omurga veya ekstremite kiriklari
27. Akut psikotik durumlar

28. Yenidogan komalar

29. Yiiksek Ates

30. Zehirlenmeler

31. Renal kolik

32. Erken dogum eylemi

10. Tecaviz

11. Ani geligen paralizi

12. Yiiksekten diisme

13. Ciddi genel durum bozuklugu
14. Elektrik ¢carpmasi

15. Diyabetik veya uremik koma
16. Donma

2.1.5. Triyaj

Tiirkiye’de Saglik Bakanligi’nca 2009 yilinda yayimlanan “Yatakli Saglik
Tesislerinde Acil Servis Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esaslart Hakkinda Teblig”
(16 Ekim 2009 Say1: 27378 Resmi Gazete) sonrasi acil servislerde triyaj yapilmasi

mecburi olmustur (31).

Acil serviste triyaj yapmak, acile gelen hastalarin degerlendirme ve tedavi i¢in
onceliginin tespitini, acil tedavi ve bakimin bu oncelik yoniinde uygulanmasin
amagclayan bir siniflandirma prosesidir (32). Giiniimiizde acile bagvuran hasta
sayisinin fazla olusu, hizmet talebinin servis sartlarini agmasi sonucunu dogurmaktadir
(33). Acil servislere gergek acil olmayan hastalarin da geliyor olmasi, bakim énceligini

organize etmeyi gerektirmektedir (34).

Triyaj ile hastalar klinik durumlarina bagli olarak siniflandirilir, boylece yasam
kurtaric1 uygulamalara ihtiyaci olanlar hizlica hizmet almis olur. Bunun yaninda sinirh
bir sahada, sinirli kaynaklarla verilen tibbi bakimin daha etkin olmasi saglanmis olur

(35, 36). Triyaj, saglik ekibinin uyum iginde ve is birligiyle hizmet vermesine olanak
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saglar, bu sayede servisteki hasta sirkiilasyonu diizene girer ve hasta memnuniyeti artar
(32, 37).

Etkin bir triyaj sistemi, hizlica kategorize etmeye ve aciliyet durumunun nesnel
bir gekilde tespitine olanak vermeli, bunun yani sira acil bakim gerektiren hastay1 net
olarak tanimlayabilmelidir. Diinya genelinde acil servislerde ii¢, dort ve bes seviyeli
skalalarin uygulandigi triyaj sistemleri vardir. Ug kategorili ve bes kategorili sistemler

en sik kullanilanlardir (32, 38).

Uc¢ Kategorili Triyaj Sistemleri: Hastalar cok acil, acil ve acil olmayan
seklinde kategorize edilerek degerlendirilir. “Cok acil” diye siniflanan kategoride
sikayetler, vital bulgularda bozulma ve hastalik ya da yaralanma, akut sekilde meydana
gelmistir ve potansiyel sekilde hastanin hayatini ya da uzvunu tehdit eden bir durum
vardir. Bir an Once degerlendirme yapilmalidir. Erken miidahele mortaliteyi
Onleyebilir ya da morbiditeyi azaltabilir. Havayolu tikanikliklari, solunum sikintisi,
sok, koma, ¢oklu travma, amputasyonlar, kontrol edilemeyen kanamalar,
zehirlenmeler, gogiis agrisi, ciddi agr1 durumlari, aktif dogum sancis1 ve atesli cocuk
hasta bu kategorinin 6rnekleridir. “Acil” diye siniflanan kategoride ise sikayetler, vital
bulgularda bozulma ve hastalik ya da yaralanma akut olarak ortaya ¢ikmustir ve
potansiyel olarak hastanin hayatini ya da uzvunu tehdit eden bir durum vardir fakat bu
hastalara saatler icerisinde mudahale edilmesi ile mortalite engellenebilir ya da
morbidite azaltilabilir. A¢ik kiriklar, karin agrisi, laserasyonlar, ciddi bas agrisi (ates
yiiksekligi olmadan), orta derecede nefes darligi, yutma giicliigii ile seyreden bogaz
agrisi, kalca ya da uzun kemik kiriklar1 bu kategorinin 6rnekleridir. “Acil olmayan”
diye siniflanan kategoride ise sikayetler, vital bulgularda bozulma ve hastalik ya da
yaralanma subakut ya da kronik donemdedir ve hastanin hayatini ya da uzvunu tehdit
eden bir durum meydana getirmemektedir. Bu hastalara 24 saat ig¢inde yapilan
miidahale morbiditeyi azaltabilmektedir. Yara pansumani, siitiir alinmasi, kronik
dokiintiiler, kronik eklem agrilari, beraberinde anaflaksinin olmadig1 bocek 1siriklari,

hafif kulak agrisi, hafif ekstremite yaralanmalar1 bu kategorinin 6rnekleridir (39).

Bes Kategorili Triyaj Sistemleri: Acil Hemsireleri Birligi (Emergency
Nurses Association: ENA) ve ACEP triyaj sistemleriyle ilgili yaptiklar1 arastirmalar

neticesinde bes diizeyli sistemlerin kullanilmasini dnermistir (35).
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En yaygin kullanilan triyaj sistemleri;

e Manchester Triyaj Sistemi (The Manchester Triage System-MTS): Ingiltere’de
1997 yilindan beri acil servislerin ¢ogunda uygulanmaktadir. Sistem 5 kategoriden
olugmaktadir. Hastalarin en sik bagvuru sikayetlerine istinaden olusturulmus 52 adet
gorsel akis semasindan meydana gelir. Manchester Triyaj Grubu acil servis doktorlari

ve acil hemsireleri arasinda bir standart olusturmak hedefiyle olusturulmustur (40, 41).

* Avustralya Triyaj Sistemi (Australasian Triage Scale-ATS): Avustralya’daki tiim
acil servislerde ve Yeni Zelanda’da uygulanmaktadir. Bu sistemde hastalar, kisaca
Oykiileri alinarak ve oOnde gelen sikayetleri goéz Oniinde bulundurularak tibbi

degerlendirme igin bekletilebilecekleri siireye gore kategorize edilirler (42).

* Kanada Triyaj ve Aciliyet Sistemi (The Canadian Triage and Acuity Scale-CTAS):
Kanada Triyaj Skalasi, Avustralya Triyaj Sistemi esas alinarak diizenlenmis ve 1999
yilinda uygulamaya konulmustur (43). Halihazirda Kanada ve ABD’de
kullanilmaktadir. Avustralya Triyaj Skalasi ve Kanada Triyaj ve Aciliyet Sistemi
diizeylerin tespitinde ortak klinik tanimlayicilar kullanmaktadir. Tibbi 6ykii, baslica
sikayetler, semptomlar yasam bulgulari, klinitk muayene ve laboratuar islemleri
neticesinde elde edilen veriler bu kilinik tanimlayicilardandir. Kanada Triyaj Skalasi
aymi zamanda pediatrik kullanim i¢in gelistirilmis sartlar1 da saglayip bu agidan

Manchester Triyaj Sistemi’ndeki kisitliliga da ¢6ziim getirmektedir (43, 44).

e Aciliyet Siddeti Indeksi (The Emergency Severity Index-ESI): Amerikan Acil
Hekimleri Birligi (The American College of Emergency Physicians, ACEP) ve Acil
Hemsireleri Birligi (The Emergency Nurses Association, ENA) 2003 yilindan bu yana
5 asamali triyaj skalasini tavsiye etmektedir. “Emergency Severity Index” (ESI)
1990’11 y1llardan bu yana uygulanilan 5 seviyeli acil servis triyaj sistemlerinden biridir.
Hakkinda en sik calismanin yapildigi ve en sik uygulanan triyaj sistemidir. ESI 1.
seviye c¢ok acil hastalar1, ESI 5. seviye ise en az acil hasta grubunu tanimlar. ESI’yi
diger triyaj sistemlerinden ayiran ozellik, acil miidahale gerektiren hastalar1 tespit
edebilirken ayni zamanda hastanin acil serviste ka¢ kaynak kullanacagini da
ongorebilmesidir. Bu sistemde bir bekleme siiresi verilmez, sadece 6ncelik sirasi

belirtilir. Sikayet iizerinden smiflama yapan sitemlerden farkli sekilde doktorun
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saptadig1 bulgular Gistunden ilerlenir (44, 45). Sekil 2°de bes kategorili triyaj sistemi
gosterilmektedir.

Tedavinin Akutlugu/Maksimum

ATS Kategorileri Kategorinin Tanimi Bekleme Sitresi
1 Acele-hayati tehlike var Acele
2 Daha az acele-hayat tehlikesi var 10 dk.
3 ; Hayati tehlike niski var - 30 dk.
4 . Hayati tehlike potansiyeli | 60 dk.
5 | Az acil 120 dk.

Kaynak: Pardey, 2006:157

Sekil 2. Bes Kategorili Triyaj Sistemi

Tiirkiye’de Kullanilan Triyaj Sistemi

Tiirkiye’de acil serviste iyi bir hizmet vermek adina renk kodlamasi kullanilir.
Triyaj uygulamasi1 bagvuru esnasinda doktor, acil tip teknisyeni, hemsire, saglik
memuru vb. donanimdaki saglik personelince yapilir. Triyaj islemi i¢in muayene,
tetkik, tedavi, tibbi ve cerrahi girisimler agisindan 6ncelik durumuna gore kirmizi, sari
ve yesil renkleri kullanilir. Bu renkler kendi iglerinde iki kategoriye ayrilir. Yesil triyaj
kodu ayaktan bagvuran, genel durum olarak stabil olan ve ayaktan tedavisi
yapilabilecek basit saglik problemleri olan hastalar1 kapsamaktadir. Sar1 triyaj kodu,
hayat1 tehdit etme ihtimali, uzuv kayb1 riski ve 6nemli morbidite orani olan haller ile
orta ve uzamig donem belirtileri olan ve ciddiyet potansiyeli olan halleri isaret
etmektedir. Kirmiz1 triyaj kodu ise hayati tehdit eden, hizli agresif yaklasim, acil
olarak es zamanli degerlendirme ve tedavi gerektiren halleri ifade etmektedir. Bu
durumlarda hasta hemen kirmizi alana alinir. Ayni zamanda hayati tehdit etme olasilig1
yiksek olan ve 10 dakika i¢inde degerlendirilip tedavi edilmesi gerekli haller de
kirmizi ile belirtilmektedir (46). Acil servise bagvuran tiim hastalarin ates, nabiz,
tansiyon, solunum sayist oksijen satiirasyon gibi vital bulgulari triyaj alanindaki
monitorlerle degerlendirilir. Acil servise basvuran hastalarin timi tibbi durumlari
dikkate alinarak tani ve tedavi yapilmak {izere siraya konulur ve triyaj koduna uygun

olan alana gegirilirler (45). Ulkemizde acil servis triyajinda Saghk Bakanligi’nin
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onerisi ile kirmizi, sari, yesil renk kodlamasina dayanan sistem uygulanmaktadir (Sekil
3) (46).

ALAN VE VAKANITELIGI | VAKANIN YONLENDIRILDIGI ORNEK DURUMLAR
BIRIM KRITERLERI
mawmw
+* Akt yakinmas oimayan dustk rski hastalik Gykis0
i <
** Diastolik >110 mmHg. Sistolik>180 mmHg olan kan basinc: ** Inatg: kusma
"wkmbmmmm
KATEGORI 1: Hayati tehdit etme Sukategoride degerlendirien hastalar |~ Herhang bir nedenle orta derecede kan kaybi ** 85 yas Ostl kann agnsi olan
olasilig, uzuv kaybi riski ve nemk Trisjdan sorumu hekimin bilgisi ** Yardime: soknum kaslannin sokinuma katimadigi orta "wmmmnnu
— | Morbidite orani olan durumiar. dahdinde dogrudan iigil tanitedavi derecede solunum sikintisi ** Deformite, ciddi laserasyon ve eziime yaralanmas igeren
eSSt b ** Nébet gegime Sykist (uyanik) ekstromite yaralanmas:
m ** Ates yUksekiigl olan onkoloji hastasi veya steroid kullanan hasta  ** Suistimal riski veya s0phesi olan gocuk
< * Amnezi e birikte ‘olan ancak bilinci agik olan hasta_** Stresi ve kendine iski
KATEGORI 2: Orta ve uzamig dénem ** Basit kanamalar ** Normal gorme i goz ¥ veya
w belirtieri olan ve ciddiyet potansiyel ** Gogus agnisi ve solunum sikintisi climayan basit gogus gmmus\m
kan basinct 4 vocut Trajdan sorumiu hekimin bilgisi Solunum sikintisi yutma zorlugu basit fraktor, komplike olmay
sicakligi anormal olan hastalar ile medikal dahilinde dogrudan iigh tantedavi Biling kaybi oimayan minor kafa travmalan normal vital
tedavi itiyac: olan hastalar ve subjektif agn hr. olmayan kusma ve ishaller ** Siddetli oimayan karnin agnsi
skoru maksimum skorun %801 olan hastalar) ** Zarar verme riski i lug

Sekil 3. Tirkiye’de kullanilan triyaj sistemi.

2.2. Genel Durum Bozuklugu

Genel durum belirli herhangi bir patolojik bozukluktan ayri olarak diisiiniilen
bir kisinin sagliginin dengesi olarak tanimlanabilir. “Bozukluk™ ifadesi de bir seyin
normal durumunu bozan degisiklik seklinde ifade edilir (47). Genel durum bozuklugu
ve genel durum degisikligi ayn1 anlama gelmektedir. Barbara Bates'in klinik muayene
kilavuzu (48), Bariety'nin Tibbi Semiyoloji’si (49) ve Blétry'nin Klinik Muayeneyi
Yeniden Kesfetmek (50) isimli kitaplarinda su ifadelere yer veriliyor: "Genel durum
ti¢ belirtiden olusur: asteni (halsizlik, yorgunluk, gl¢suzlik, tembellik veya enerjinin
kayb1 olmas1 benzeri halleri anlatan genel bir terim), istahsizlik ve kilo kaybi. Genel
durumda ortaya cikan bu farklilik genellikle bir¢ok organik hastaligin tek belirgin
habercisi olabilir. Bunlarin g6z Oniinde bulundurulmasi, kronik hastaliklarin, 6zellikle

kanserlerin takibinde ve terapotik degerlendirmesinde yararhidir".
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Harrison, Cecil, Vademecum Clinique gibi dahili tipa dair tavsiye edilen
kitaplar genel durum bozuklugu ile ilgili bir bilgi icermemektedir (51-53). Diinya
Saglik Orgiitii’niin (WHO) gelistirdigi, 61im ve morbidite sebeplerinin her birini kod
icinde smiflandiran ve saglik profesyonelleri ile saglik yetkililerinin ortak bir dil
kullanmasma imkan saglayan Uluslararas1 Hastalik Siniflandirmasi’nda (ICD) da

GDB bulunmamaktadir (54).

Genel durum bozuklugu sikayeti diisiiniildiigiinden daha fazladir. Ozellikle acil
servis bagvurularina bakilacak olursa bunlarin kimi zaman spesifik sebepleri olsa da
biiyiilk kisminin halsizlik, yorgunluk, enerji kaybr gibi belirtilerin yer aldigi genel
durum bozuklugundan olustugu unutulmamalidir. Koca’nin aragtirmasi da acil servise
basvurup yatis1 yapilan onkoloji hastalarinin yatis tanilarinda en biiyiik oran1 genel

durum bozuklugunun (%27,7) olusturdugunu gostermistir (55).
Yashlarda Genel Durum Bozuklugu

Acil tipta hastalar bir tani ile degil, bir semptom veya basvuru sikayeti ile
gelirler (56). Gogiis agrisi, bas agris1 veya senkop gibi bir¢ok bagvuru sikayeti acik ve
tanimlayicidir. Bu bagvurularda sikayetler i¢in spesifik ve iyi tanimlanmis tani
gruplarina dayali prosediirler ve tedaviler i¢in yonetim protokolleri, acil tipta bakimi
gelistirmek i¢in siklikla mevcuttur (57, 58). Fakat acil servise bagvuran 6zellikle 65
yas Ustiindeki neredeyse her bes hastadan biri spesifik olmayan sikayetlerle
gelmektedir (58).

Nonspesifik sikayetleri olan hastalarla yapilan arastirmalar, benzer sekilde, bu
hastalarin daha az riske girme egiliminde oldugunu gostermistir; yani, gergek tibbi
durumlarinin altindaki seviyelerde triyaj yapilir. Bu, daha yiiksek 6liim oranlar ile
baglantilidir ve tedavi ile taniy1 geciktirebilir (7, 56). Anormal yasamsal bulgularla
gelen hastalara normalde yiiksek veya acil triyaj onceligi verilir (59). Ancak yash
hastalarda ciddi bir durumun varligina ragmen anormal vital bulgular olmayabilir (60).
Ayni sekilde, acil servise gii¢stizliik veya kendini iyi hissetmeme gibi spesifik olmayan
semptomlarla bagvuran yash hastalar, altta yatan ciddi bir durumdan muzdarip olma

acisindan yiiksek risk tagirlar (58).
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Yaygin nonspesifik basvuru sikayetlerinden biri, genel durum bozuklugudur
(GDB) (61). GDB, belirli bir durumu veya semptomu tanimlamaz; bu nedenle, GDB
olan hastalar1 yonetmek i¢in 6nceden tanimlanmis klinik kilavuzlar yoktur. GDB igin
belirli bir tanim yoktur; bununla birlikte, bilingli bir hastanin, belirli bir organdan gelen
belirti veya semptomlar olmaksizin ve devam eden ates olmaksizin fiziksel ve/veya
zihinsel durumundaki hizli bir diisiisle ilgili kendi deneyimi olarak tanimlanmuistir (5).
GDB i¢in kullanilan diger terimler genel disabilite (5), zayiflik (62), halsizlik ve genel
bir iyi olmama hissidir (6). Genel bir sikayet olmasina ragmen, GDB ile gelen
hastalarin demografik 6zellikleri ve diger 6zellikleri ile ilgili veri eksikligi mevcuttur
(63). GDB, Adaptif Triyaj Sireci’nde sik goriilen bir sikayettir. GDB, saglik ve
esenlikte spesifik olmayan bir diisiisii tanimlar ve acil servisteki yasli hastalarda

yaygindir (63).

Geriatri ile ilgili olarak Gerontology, Collection For the Pratician kitabinda
yazarlar yash popiilasyondaki sorunu ele almakta ve bu antiteye yonelik bir tanim ve
klinik bir tutum vermeye c¢alismaktadir. Onlar icin GDB ne bir isaret ne de bir
semptomdur. Ancak bu, tibbi uygulamada ¢ok sik kullanilan bir klinik veri olmaya
devam etmektedir. Bir bireyin islevsel kapasitelerinde bir azalmaya karsilik gelir.
Sonunda, yapilan muayenelerin herhangi bir anlam1 olmazsa, dikkate alinmasi gereken
tani, 4 ila 6 hafta sonra yeniden degerlendirilmesi gereken tedaviye baglama ihtiyaciyla
birlikte depresyon olacaktir. Sonunda ayrica, eger hasta kotiilesirse, onu bu tiir bir

problemin yonetiminde deneyimli bir ekibe sevk etmek faydali olacaktir (64).

Yashlar ile alakali yapilmis olan c¢aligmalar incelendiginde en sik bagvuru
sikayetlerinin GDB oldugu goriilmektedir. Turkay (65) tarafindan yapilmis ¢alismada
katilimcilar, yaghlarin en sik acile bagvurma nedenlerinin genel durum bozuklugu,
solunum sistemi hastaliklari, norolojik hastaliklar, kardiyovaskiiler sistem
hastaliklarinin neden oldugu ve birden fazla sistemle iliskili sikayetler oldugunu ifade
etmistir. Shah ve ark. (66) tarafindan yapilan arastirmada yasl hastalarin acil servise
en sik kardiyak, solunum, gastrointestinal sistemi ilgilendiren sikayetler, travma ve
norolojik sistem ile ilgili semptomlarla bagvurdugu belirtilmistir. Yine bu aragtirmada
yaslt hastalarin ambulans servislerini kullanma sebeplerinin genel durum bozuklugu,
fonksiyonel kapasitede azalma ve akut hastalik semptomlarinin ortaya ¢ikmasi oldugu

ifade edilmistir. Karadag ve ark. (67) tarafindan yapilan ¢alismada halsizlik ve genel
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durum bozuklugu sikayetleri 65 yas istii hastalarda, 65 yas altindakilere gore
istatistiksel agidan anlamli olarak fazla bulunmus; 65 yasin altinda erkek olgularda, 65
yas iistiinde ise kadin olgularda halsizlik ve genel durum bozuklugu sikayetinin daha
fazla goriildiigii belirlenmistir. Ayni ¢alismada acil servise gelen ve izlenmesi gereken
hastalarin takip sebeplerine bakildiginda karin agrisi, gogiis agrisi, genel durum
bozuklugu, dispne ve kanamanin en sik gozlenen bes neden oldugu belirlenmistir.
Vanpee ve ark.’nin (68) yaptig1 arastirmada yasl hastalarin acile basvurma
sebeplerinin  %20’sinden daha biiylik bir kismini genel durum bozuklugu
olusturmaktadir. Wadman ve ark.’nin (69) yaptigi arastirmada ise halsizlik, karin
agrisi, diisme, kazalar, dispne ve gogiis agrisi yash hastalarin en sik acil servise
basvuru sebepleri arasinda yer almistir. Yim ve ark.’nin (70) yaptig1 aragtirmada yasl
hastalarin daha akut ve bir¢ok sistemle ilgili hastaliklarla acil servise bagvurduklari ve
en sik basvuru sebeplerinin genel durum bozuklugu, go6giis agrist ve norolojik

semptomlar oldugu gdsterilmistir.

Gerek yaslilar i¢in gerekse de diger yas grubundaki hastalar i¢in hastaneye
basvuru sikayetleri genel durum bozuklugu ise bu durumun altindan basit bir hastalik
cikabilecegi gibi ciddi sepsis, kardiyovaskiiler hastaliklar ve diger riskli hastaliklar da
¢ikabilir. Bu durumun 6nceden tespiti ve onemli hastaliklarinin atlanmamasi igin

cesitli degerlendirme skorlarinin devreye sokulmasi gerekmektedir.
2.3. Acil Serviste Kullanilan Genel Degerlendirme Skorlar:

T1ibbi bakim verilirken fenalasan hastanin teorik olarak durumunu tanimlamak
igin yeterince siire mevcuttur. Bunun yaninda, 6zellikle 6nlenebilir kotii neticeleri
azaltmak amaciyla bazi sistemler gelistirilmistir. Erken uyar1 skorlari, en erken
zamanda kritik hastay1 ayrimsayip gerekli miidahalenin yapilabilmesi i¢in zaman
kazanmay1 saglamak adina gelistirilmis ve fizyolojik parametrelerden meydana gelen
skorlardir. Biitlin hastalarin fizyolojik parametreleri kaydedilmektedir. Fakat, gitgide
hastanelere daha yasli, daha agir hastalar yatmakta, zaman zaman normal olmayan
degerlerin giderek artan durumuna gereken Onem verilmemektedir. Erken uyari
sistemlerinin, bu olciimleri nesnel olarak degerlendirmek ve karar almak igin

klinisyene yardimci olmasi hedeflenmektedir. Skorlama sistemlerinin kardiyak
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arrestleri ve mortaliteyi erken zamanda tespit ettigini ve yogun bakimda yatis siiresini

azalttigin1 gosteren aragtirmalar vardir (71, 72).

1995 yilinda ilk defa Avustralya’da “medikal acil ekip” kavrami biinyesinde
uygulanmaya baslanan erken uyar1 skorlari daha sonra ulusal saglik sistemleri
tarafindan da kabul edilmistir (73, 74). Bu skorlamalarda hastaligin tipi, hastanin
fizyolojik rezervi ve tedaviye cevabi benzeri faktorler dikkate alinarak prognozu
ongormek amaglanir (75). Bu sistemlerin esas amaci, farkli fizyolojik
parametrelerdeki sapmanin hesaplanabilmesi ile hastaligin ciddiyetinin nesnel

6l¢iimiinii elde edebilmesi ve doktorlarin hepsi tarafindan basitge uygulanabilmesidir.

Acil serviste skorlamanin esas hedefi hastaligin ciddiyeti, tanisi, tedavisi ve
taburculugunun degerlendirilmesi sonucu uygun triyaj ve tedavi se¢iminin
yapilabilmesidir. Acil serviste nesnel bir ciddiyet siniflamasinin uygulanmasi; hastane
kaynaklarinin kullaniminin degerlendirilmesinde ve farkli acil servislerin etkinliginin
hem kisa vadeli hem de uzun vadeli bir bakis agisiyla kiyaslanmasinda da yardimci
olabilir. Hastaligi dogru tanimlamanin yaninda ciddiyet smiflamasi kullanmak;
hastalarin prognostik gruplandirmalarina ve ayni1 zamanda giincel tedavi sekillerinin
etkinliklerinin degerlendirmesine firsat verir. (76). Bu sebeple; acil servise gelen tim
hastalara rutin sekilde risk siniflamasi yapilmahidir (77). Bu sistemler potansiyel bir
triyaj aract gibi de hemsireler, acil tip teknisyenleri ve klinisyenlerce
uygulanabilecektir (78). Hastaligin ciddiyetini anlamak amaciyla uygulanan bazi
nesnel skorlama sistemleri bulunsa da, bunlarin acil servislerde uygulanmasi

halihazirda net sekilde kabul edilmemistir (76).

Hastaliklarin idaresinde esas teskil eden sistemlerin farkli fizyolojik
degiskenlerdeki sapmalarin objektif Olciimii ve tiim hekimlerce bu degerlerin
taninabilirligi yiiksek olmalidir. Risk siniflama yontemleri acil servise gelen hastalarin
sec¢ilmis gruplar1 icin bigimlendirilmis olsa da, tiim acil medikal bagvurular i¢in birkag
genel risk degerlendirme skoru gelistirmek amaglanmistir. Bunlar hasta bakiminin
gelistirilmesinde, risk hesaplamasi neticesine dayanarak mortalitenin Ongorulmesi
yonunden mihimdir (79). Higbir skorlama sistemi ideal olmasa da ideale yakin

skorlama sistemi hastanin acile geldigi andan baglayarak basit¢ce degerlendirilebilecek
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az sayida fizyolojik parametreyi barindirmali ve klinik agidan onemli neticeleri

(mortalite, hastanede kalig siiresi gibi) dogru hesaplayabilmelidir (77).

Acil servise gelen hastalardan morbidite ve mortalitesi yiiksek olanlar1 tespit
etmek amaciyla halihazirda uygulanan bir¢ok skorlama sistemi vardir. Glasgow Koma
Skalas1 (GKS), HOTEL Skoru, Hizli Acil Tip Skoru (REMS), Worthing Fizyolojik
Skorlama Sistemi (WPS) bu skorlama sistemlerinden bazilaridir. Bu skorlama
sistemlerinden bazilar1 akut durumun tespiti ve neticelerinin 6ngoriilebilirligi adina

oldukga guvenilirdir (80).
2.3.1. Glasgow koma skalasi (GKS)

Glaskow Koma Skorlamasi’nt Graham Teasdale ile Bryan Jennett 1974’te
gelistirmistir ve o zamandan beri hi¢ degerini kaybetmemistir. Glaskow Koma
Skorlamasi en basta beyin hasar1 ya da norolojik defisiti saptamak i¢in ortaya
¢ikarilmis olsa da branslarin ¢ogu tarafindan hastanin takip, tan1 ve tedavisini yaparken
faydalanilmaktadir. (81). Skalanin sade ve kolay anlasilir olusu branglarin birbirleriyle
iletisimine de imkan vermistir. Yogun bakimlarin hepsinde kritik hastalarin hepsinde
en ¢cok bu skala kullanilmaktadir. Bu da degerlendirmesinin ve kaydedilmesinin dogru
yapilmasini daha da 6nemli kilmaktadir. Glaskow Koma Skorlamasi’nda gz yaniti,
sOzel yanit ve motor yanit seklinde 3 parametre degerlendirilmektedir (Tablo 4). Bu 3
bilesenden elde edilen puanlar hem toplam olarak hem de ayri1 ayr1 kaydedilmelidir.
Skalay1 uygulayan doktor konusurken hep ayni ses tonunu kullanmali, ayni sorulari
yoneltmeli, ayn1 uyaranit vermelidir ¢iinkii bu skalada tutarlilik biyuk O6nem arz
etmektedir. (82). GKS kafa travmalarinda, iskemik inme vakalarinda, subaraknoid
kanamalarda, intraserebral kanamalarda, intrakraniyal enfeksiyon ve beyin
abselerinde, zehirlenmelerde, nontravmatik koma ve genel travmalarda
kullanilabilecek oldukga giivenilir bir biling degerlendirme skalasi olarak kabul

gormiistiir (83).
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Tablo 4. Glasgow Koma Skalasi (84).

Degerlendirme Kriterleri Puan
Goz Acikhigi:(E)
Spontan agiyor
Sozel uyariyla aciyor
Agrili uyariyla agiyor
Tepki yok
En lIyi Motor Tepki:(M)
Komutlara uyuyor
Agril1 uyarana lokalize
Agrili uyaranla geri ¢ekme
Anormal fleksiyon (dekortike poz.)
Anormal extansiyon (deserebre poz.)
Tepki yok
En iyi Sozel Cevap:(V)
Oryante
Uyumsuz ve kendiliginden yanit veriyor
Birbiriyle baglantisiz kelimeler
Inlemeler, miriltilar anlamsiz sesler
Cevap yok
TOPLAM 3-

RINW| &~

RINW~ OO

RPINW( &~ O

=
ol

2.3.2. HOTEL skoru

HOTEL, Kellett ve arkadaslar1 tarafindan 2008 yilinda acil servise gelen
hastalara uygulanmak {izere gelistirilmis yeni bir puanlama sistemidir (85). HOTEL
skorlama sisteminden bahseden arastirma sayisi pek fazla degildir. Yapilan
arastirmalar genellikle hastane i¢i hastalarin erken ve gec¢ mortalitelerini tahmin

edebilme giiciinii degerlendirmek i¢indir (86, 87).

Acil servise basvuru sonras1 15 dakika ile 24 saat arasinda erken mortaliteyi
ongormek i¢in hipotansiyon, oksijen doygunlugu, diisiik sicaklik, EKG degisiklikleri
ve bagimsiz ayakta duramama (HOTEL) bilesenlerinden meydana gelen bir skorlama
sistemidir (Tablo 5). HOTEL skoru, acil servislerde hizli triyaj ile idareye imkan veren
ve ilk 15 dakikada degerlendirilen bilesenleriyle 24 saatlik diisiik ve yiiksek mortalite
riskini belirleyen bir skorlama sistemidir (85). HOTEL skoru kritik hastalar
belirlemede kolay uygulanabilir 5 parametre ile mortaliteyi ilk 24 saatte tespit edebilir.
Bu skala diger skorlama sistemlerinin tersine herhangi bir saglik personelince hizla ve

higbir girisim olmadan uygulanabilir (88).
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Tablo 5. HOTEL Skoru (85).

Degisken kor
Sistolik kan basinci (mmHg) <100
Oksijen satiirasyonu (%) <90
Ates <35°C

Anormal EKG

Bagimsiz ayakta duramama

N N2

2.3.3. Hizh acil tip skoru (REMS)

Rapid Emergency Medicine Score (REMS); RAPS sistemindeki dort
parametreye ilaveten acil serviste artik basitce Olgiilebilen (periferik oksijen
satlirasyonu ve viicut 1s1s1 gibi) degiskenler ve kronolojik yas degiskeninden olusur.
REMS sistemi basittir ve degisken sayisi azdir. Bu sistemin de APACHE II sistemi
kadar acil dahili hastalarda gegerli oldugu tahmin edilmektedir (Tablo 6) (89).

Tablo 6. Hizli Acil Tip Skoru (REMS) (78).

Degisken Skor
0 +1 +2 +3 +4 +5 +6

Yas (y1l) <45 45-54 55-64 65-74 | >74
Viicut sicaklhigi (°C) | 36-38.4 | 38.5-38.9 39-40.9 >40.9

34-35.9 32-33.9 30-31.9 <30
Ortalama arteriyel 70-109 110-129 130-159 | >159
basinci (mmHQ) 50 - 69 <50
Kalp hiz1 (dk) 70-109 110-139 140-179 | >179

55 - 69 40-54 <40

Solunum sayist1 (dk) | 12-24 25-34, 35-49 >49

10-11 6-9 <6
Oksijen satiirasyonu | >89 86-89 75-85 <75
(%)
GKS" >13 11-13 8-10 5-7 <5

“GKS = Glasgow koma skalasi.

2.3.4. Worthing fizyolojik skorlama sistemi (WPS)

WPS skoru solunum sayisi, sistolik kan basinci, kalp hizi, viicut sicakligi,
oksijen sattirasyonu ve AVPU parametreleri {izerinden degerlendirilir. Toplam puan
0-13 arasindadir. 3'lin altindaki puanlar diisiik risk, 3 ile 5 aras1 orta risk, 5 ve Ustl
yuksek risk seklinde degerlendirilir (Tablo 7) (90).
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Tablo 7. Worthing Fizyolojik Skorlama Sistemi (WPS) Skoru (90).

Skor

0 +1 +2 +3
Solunum sayis1 (dk) <19 20—-21 | >22
Kalp hiz1 (dk) <101 >102
Sistolik kan basinci (mmHQ) >100 <99
Viicut sicakligi (°C) >35.3 <35.3
Oksijen satiirasyonu (%) 96—-100 | 94-95 [92-93 |<92
AVPU’ élgegi Alert Other

*AVPU=Alert, verbal, painful, unresponsive

23




3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz Diizce Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Hastanesi acil
servisine 01.03.2021-01.06.2021 tarihleri arasinda genel durum bozuklugu sikayeti ile

basvuran ve ¢alismaya goniillii olarak katilan 137 hasta iizerinde gerceklestirilmistir.

Prospektif olarak planlanan calisma 6ncesi Diizce Universitesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 15.02.2021 tarihinde 2021/47 karar numarasi ile onay
alimmistir. Hastalara ¢alismaya dair bilgilendirme yapildiktan sonra yazili onam

alinmistir.

Acil servise genel durum bozuklugu sikayeti ile gelen hastanin ates, nabiz,
tansiyon, ortalama arter basinci, oksijen satlirasyonu, solunum sayisi, EKG, bagimsiz
ayakta duramama, GKS, yas, cinsiyet, AVPU (A:Alert(uyanik) V:verbal(sozel)
P:Pain(agri) U:Unresponsive(cevap yok), bagvuru saati, bagvuru sekli, taburculuk
tanisi, evde oksijen kullanimi, trakeostomi, PEG, nazogastrik sonda, idrar sondasi,
kendisi yardimsiz beslenebilmesi, kendi giinliik islerini halledebilmesi, konusabilme
durumu, tani konulmus hastaliklart ve kullandigi ilaglart sorgulanmistir. Bunun
yaninda hastanin; Glasgow Koma Skalas1 (GKS), HOTEL Skoru, Hizli Acil Tip Skoru
(REMS), Worthing Fizyolojik Skorlama Sistemi (WPS) degerlendirilmistir.

Glasgow Koma Skalast (GKS): Puanlamasi 3 ile 15 arasinda olan bu skorlama
sistemi, hastanin biling durumunu degerlendirmek amaciyla sik¢a uygulanir. Bu
sistemde degendirilen 3 degisken; sdzel yanit, g6z yanit1 ve motor yanittir. Elde edilen
puanin diigiikliigli hastanin biling durumunun kotii oldugunu gdésterir. Toplam skora

her bir degiskenden elde edilen en iyi puanlar toplanarak ulasilir (83).

HOTEL Skoru: Kellett ve ark. (85) tarafindan 2008 yilinda acil servisteki
hastalar icin gelistirilmis, elektrokardiyografi (EKG) bulgulart ve bagimsizlik
kaybinin yani sira kan basinci, oksijen satlirasyonu ve vicut 1sis1 parametrelerini i¢ceren

yeni bir skorlama sistemidir.

Hiuzli Acil Tip Skoru (REMS): Olsson ve ark.’nin (89) 2003 yilinda Hizli Akut
Fizyolojik Skoru (Rapid Acute Physiologic Score) modifiye ederek gelistirdigi bir

skorlama sistemidir. REMS yas, nabiz, solunum sayisi, ortalama arter basinci, GKS ve
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oksijen satiirasyonu parametrelerini icerir (Tablo 2). Skorlama sisteminden alinan
puan minimum 0, maksimum 26’dir. Olsson ve ark.’min yaptig1 ilk REMS
arastirmasina gore; mortalitelerinin Ongoriilmesinde; 6 puandan az olanlar diisiik
riskli, 6-13 puan arasindakiler orta riskli, 13 puandan fazla olanlar ise yiiksek risk

grubuna dahil edilmistir (89).

Worthing Fizyolojik Skorlama Sistemi (WPS): WPS skoru solunum sayisi,
kalp hizi, sistolik kan basinci, viicut sicakligi, oksijen satiirasyonu ve AVPU
parametreleri tizerinden degerlendirilir. Toplam puan 0-13 arasindadir. 3'iin altindaki

puanlar diisiik risk, 3 ile 5 aras1 orta risk, 5 ve tistii yliksek risk seklinde degerlendirilir

(90).
Calismaya dahil edilme kriterleri

e Dizce Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Hastanesi acil servisine
genel durum bozuklugu sikayeti ile bagvurma
e 18 yas listii olma

e Calismaya goniillii olarak katilmay1 kabul etmek
Cahsmanin disinda tutulma kriterleri

e Yakinlarinin ya da kendisinin onam vermedigi hastalar
e Arrest olarak acil servise bagvuran hastalar

e Dosyasi eksik hastalar

e Bagka hastaneden sevkle gelen hastalar

e Trafik kazasi ile gelen hastalar

ICD 10 koduna gore genel durum bozuklugu sikayeti ile bagvuran hastalarin
64’linde genitoiiriner sistem(43 iiriner sistem enfeksiyonlari, 21 akut bdbrek
yetmezligi), 50’sinde solunum sistemi (35 pndmoni, 13 akut solunum yetmezIgi, 1 iist
solunum yolu enfeksiyonu, 1 KOAH atak) , 38’inde dolasim sistemi (22 akut
serebrovaskiiler olay, 7 konjestif kalp yetmezligi, 2 hipertansif pulmoner 6dem, 2 hasta
sindis sendromu, 2 non-stemi, 1 hipertansif ensefalopati, 1 aort anevrizmasi, 1 kararsiz
anjina), 27’unda endokrin, nutrisyonel ve metabolik (22 elektrolit bozuklugu, 2

hipernatremi, 1 hiperkalemi,1 hiperosmolar hiperglisemik durum, 1 hipoglisemi),
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19°’unda sindirim sistemi (4 gastroenterit, 4 kolesistit, 4 gastrointestinal sistem
kanmasi, 2 karaciger yetmezligi, 1 intraabdominal apse, 1 mezenter iskemi, 1 kabizlik,
1 hepatit, 1 koledok staz1), 8 ‘inde enfeksiyoz ve paraziter(8 sepsis), 8’inde kan ve kan
yapic1 organlarin hastaliklar1 ve immiin sistemin bazi bozukluklar1 ( 6 anemi, 1
bisitopeni, 1 febril nétropeni), 8’inde sinir sistemi hastaliklar1 ( 3 ensefalit, 2 epilepsi,
2 alzheimer, 1 serebral 6dem) ve 2’sinde kas iskelet sistemi ve bag doku hastaliklar
(1 septik artrit, 1 nekrotizan fasit) yer almaktadir. Tablo 8’de ¢alismamiza dahil edilen
hastalarin tanilarinin ICD-10 koduna gore siiflamasi gosterilmektedir. (Hastalarin

bazilarinda birden fazla tan1 kodu bulunmaktadir.)
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Tablo 8. ICD koduna gore hastalar ve hastalik dagilimlart.

ICD KODU

Hastahk Grubu

Hastahk

Hasta Savis1

A00-B99

Enfeksivoz Paraziter Hastaliklar

Sepsis

C00-D48

Neoplazmlar

Alkciger Malignitesi
Safra Yolu Malignitesi
Yeni Tam Malignite

D50-D89

Kan Ve Kan Yapic: Organlanin Hastaliklan
Ve Immun Sistemin Bazi Bozukluklar

Anemi
Bisitopeni
Febril Nétropeni

= Oy = g oD

E00-ES0

Endokrin, Nutrisyonel Ve Metabolik Hastaliklar

Elektrolit Bozuklugu

Hipematrem1

Hiperkalemi

Hiperosmolar Hiperglisemik Durum
Hipoglisemi

[*]
[¥]

G00-G99

Sinir Sistemi Hastaliklar:

Alzheimer
Serebral Odem
Ensefalit
Epilepsi

100-199

Dolasim Sistenu Hastaliklan

Komestif Kalp Yetmezhig
Hipertansif Pulmoner Odem
Hipertansif Ensefalopati
Alkut Serebrovaskiiler Olay
Aort Anevrizmasi

Hasta Siniis Sendromu
Kararsiz Anjina

Non-Stemi

e e N L R R o I T e o)

(]
[+

SIS

JO0-J99

Solunum Sistemi Hastaliklar

Pnémomni (11 Tanes: Covid-19 Pnémonist)
Alkut Solunum Yetmezligi

Ust Solunum Yolu Enfeksivonu

Koah Atak

=Ll

K00-K99

Sindirim Sisterm1 Hastaliklar:

Gastroenterit

Kolesistit

Gastrointestinal Sistem Kanamasi
Karaciger Yetmezligi
Intraabdominal Apse

Mezenter Iskemi

Kabizlik

Hepatit

Koledok Staz

MO0-MS9

Kas Iskelet Sistemi Ve Bag Doku Hastaliklar:

Septik Artrit
Nekrotizan Fasiit

NOO-N99

Genitotiriner Sistem Hastaliklar

Alout Bobrek Yetmezligi
Uriner Sistem Enfeksivonu

Ll el Ll i s B e o B el 4

oyt
Ll

istatistiksel Analiz

Veriler IBM SPSS V23 ile analiz edildi. Normal dagilima uygunluk Shapiro
Wilk ve Kolmogorov-Smirnov Testleri ile incelendi. Kategorik degiskenlerin
karsilastirilmasinda Pearson Ki Kare, Yates Diizeltmesi ve Fisher’s Exact Testi
kullamilds. ikili gruplara goére normal dagilan verilerin karsilastirilmasinda Bagimsiz
Ornekler T Testi, normal dagilmayan verilerin karsilastirilmasinda Mann Whitney U

Testi kullamld. Ug ve iizeri gruplara gore normal dagilan verilerin karsilastiriimasinda
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Tek YOnli Varyans Analizi (ANOVA), normal dagilmayan verilerin
karsilastirilmasinda Kruskal Wallis H Testi kullanildi. Exitus durumuna etki eden
bagimsiz risk faktorleri Univariate ve Multivariate model olarak binary lojistik
regresyon analizi ile incelendi. Analiz sonuglar1 nicel veriler icin ortalama + standart
sapma ve ortanca (minimum — maksimum) seklinde, kategorik degiskenler i¢in frekans
(ylizde) seklinde sunuldu. HOTEL, REMS ve WPS skorlarinin mortaliteyi
belirlemedeki degerini 6l¢mek i¢in Receiver Operating Characteristic (ROC) egrileri

cizildi. Onem diizeyi p<0,05 alind1.
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4. BULGULAR

Calismaya katilan toplam 137 katilimcinin %50,4°0 (n=69) erkekti. Hastalarin
yas ortalamasi 75,13 £13,99 olarak bulundu. Hastalarin %64,2’si (n=88) bagvurusunu
hafta i¢i yapmus, %88,3’li (n=121) acil servise ambulans ile basvurmus, %67,2’sinin
(n=92) triyaj1 kirmiz1 olarak elde edilmistir. Hastalarin acilde kalis siiresi ortalamasi

9,04 saat olarak bulunmustur (Tablo 9).

Tablo 9. Hastalarin demografik ve basvuru 6zellikleri.

Ort. + S. Sapma | Ortanca (Min. - Maks.)
Yas 75,13 £ 13,99 77,0 (24 - 103)
n %
Cinsiyet
Kadin 68 49,6
Erkek 69 50,4
Basvuru Glinii
Hafta I¢i 88 64,2
Hafta Sonu 49 35,8
Acil Servise Bagvuru Sekli
Ambulans 121 88,3
Ayaktan 16 11,7
Triyaj
Kirmizi 92 67,2
Sari 43 31,4
Yesil 2 15
Ort. + S. Sapma | Ortanca (Min. - Maks.)
Acilde Kalis Siiresi (Saat) 9,04 +5,77 7,0 (1-34)

Hastalarin  %13,1’1 (n=18) evde oksijen kullanmakta, %1,5’1 (n=2)
trakeostomili, %2,9’u (n=4) perkitan enterogastrostomi kullanmakta, %2,9’u (n=4)
evde nazogastrik sonda kullanmakta, %14,6’s1 (n=20) evde idrar sondas1 kullanmakta,
%75,9’u (n=104) normalde konusabilen, %16,8’1 (n=23) ayakta tek basina desteksiz
durabilmekte, %34,3’1 (n=47) kendi kendine yemek yiyebilmekte, %17,5’1 (n=24)
giinliik islerini tek basina yapabilmektedir (Tablo 10).

Hastalarin %95,6’s1 (n=131) ailesi veya yakinlar1 ile yasamaktadir.
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Tablo 10. Hastalarin genel durumunu gosteren dzellikler.

n %
Evde Oksijen Kullanimi1 (Var) 18 13,1
Trakeaostomi (\Var) 2 15
Perkiutan Enterogastrostomi (\Var) 4 2,9
Evde Nazogastrik Sonda (Var) 4 2,9
Evde Idrar Sondas1 Kullanimi (Var) 20 | 146
Normalde Konusabilen Bir Hasta M1 (Evet) 104 | 759
Ayakta Kendi Bagina Desteksiz Durabiliyor Mu (Evet) 23 16,8
Kendi Kendine Yemek Yiyebiliyor Mu (Evet) 47 34,3
Giinliik Islerini Tek Basina Yapabiliyor Mu (Evet) 24 17,5
Hastalarin  %97,1’inde (n=133) komorbidite bulunmaktadir. Hastalarin
komorbidite dagilimlar1 Tablo 11°da goriilmektedir.
Tablo 8. Hastalarin komorbiditelerinin dagilim1
n %
HT 98 71,5
Kah/Kky 60 43,8
DM 51 37,2
Malignite 41 29,9
KOAH 39 28,5
AF 36 26,3
Alzheimer 29 21,2
Osteoporoz 26 19
SVO 23 16,8
KBH 22 16,1
Psikiyatrik Bozukluk 15 10,9
Epilepsi 5 3,6
Hepatobiliyer Sistem Hastaliklar1 5 3,6

133 hastada (n=%97.1) en az bir komorbidite bulunmaktadr.

Genel durum bozuklugu nedeniyle basvuran hastalarin acil serviste tani

aldiklari hastaliklarin sistemsel dagilimi1 Tablo 12°de gosterilmistir. Buna gére GDB

ile bagvuran hastalarin acil serviste aldiklar1 tanilarda ilk 3 sirada genitodriner sistem

hastaliklar1 (n=53, %38.7), solunum sistemi hastaliklar1 (n=42, %30,7) ve dolasim

sistemi hastaliklar1 (n=35, %25,5) yer almaktadir.
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Tablo 9. GDB hastalariin acil serviste tani aldiklari1 hastaliklarin sistemlere gore
dagilimi.

n %
Genitolriner sistem hastaliklari 53 38,7
Solunum sistemi hastaliklar1 42 30,7
Dolasim sistemi hastaliklari 35 25,5
Endokrin sistemi hastaliklar: 33 24,1
Sindirim sistemi hastaliklar 20 14,6
Sinir sistemi hastaliklar 11 8,0
Hematoimmiin sistemi hastaliklar 8 5,8
Neoplazm 7 51
Kas-Iskelet sistemi hastaliklari 2 1,5

Hastalarin %21,9’unda (n=107) mekanik ventilator ihtiyaci goriildii. Hastalarin
sonlanimlar1 degerlendirildiginde %3,6’siin (n=5) kendi istegiyle acilden ayrildigi,
%32,1’inin (n=44) servise yatirildigl, %22,6’smnmn (n=31) YBU’ye yatirildig,
%40,1’inin (n=55) taburcu edildigi ve %1,5’inin (n=2) acilde exitus oldugu belirlendi.
Hastalarin %94,9’u (n=130) acil servise tekrar bagsvurmamis iken %4,4’l (n=6) 1-3
giin i¢inde ve %0,7’si (n=1) bir giinden 6nce tekrar bagvurdu. Hastalarin %52,6’s1
(n=72) exitus oldu. Hastalarn %3,6’s1 (n=5) 1 giinden 6nce, %13,9’u (n=19) 2-7 gln
icinde ve %35,0’1 (n=48) 8-30 giin i¢inde exitus oldu. Hastalarin biling durumu ve

EKG sonuglar1 da Tablo 13’de gdsterilmistir.

31



Tablo 10. Hastalarin diger 6zellikleri.

n %

Mekanik Ventilator Ihtiyaci

Hay1r 107 78,1

Evet 30 21,9
Sonlanim

Kendi Istegiyle Acilden Ayrilis 5 3,6

Servis 44 32,1

YBU 31 22,6

Taburcu 55 40,1

Acilde Exitus 2 15
Hastanin Acil Servise Tekrar Bagvurusu

Yok 130 94,9

1-3 Gin 6 4,4

<1 Gin 1 0,7
Exitus

Hayir 65 47,4

Evet 72 52,6
Mortalite

Yok 65 47,4

<1 Gln 5 3,6

2-7 Gln 19 13,9

8-30 Gun 48 35,0
Biling Durumu

Alert (uyanik, normal yanitli hasta) 83 60,6

Verbal (sozel uyariya yanit veriyor) 31 22,6

Pain (sadece agrili uyartya yanit veriyor) 16 11,7

Unresponsive (yanitsiz hasta) 7 5,1
EKG

Normal 41 29,9

Normal Degil 96 70,1

Exitus olma durumlar arasinda cinsiyet (p=0,351), basvuru giinii (p=0,928),
acil servise bagvuru sekli (p=0,561) ve triyaj (p=0,252) ac¢isindan anlamli farklilik
goriilmemistir (Tablo 14).
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Tablo 11. Hastalarin exitus durumlarina gére demografik ve basvuru 6zelliklerinin
karsilastirilmast.

Exitus C . *
Hayir Evet Test Istatistigi| p
Cinsiyet
Kadin 35 (53,8) 33 (45,8)
Erkek 30 (46.2) | 39 (54.2) 0871 10351
Basvuru Gilinii
Haftaici 41(63,1) | 47(65,3)
Haftasonu 24(36,9) | 25 (34.7) 0,008 10928
Acil Servise Bagvuru Sekli
Ambulans 59 (90,8) 62 (86,1)
Ayaktan 6(92) | 10(13.9) 0,338 0,561
Triyaj
Kirmizi 41 (63,1) 51 (70,8)
Sari 22 (33,8) 21(29,2) 2,760  |0,252
Yesil 2(31) 0(0)

*Ki Kare Testi

Exitus olma durumlari arasinda yas (p=0,293) ve acilde kalma siresi (p=0,223)

acisindan anlamli farklilik gortilmemistir (Tablo 15).

Tablo 12. Hastalarin exitus durumlarina gore yas ve acilde kalig siirelerinin

karsilastirilmasi.
Exitus
Hayir Evet _ Test 0
Ortanca Ortanca Istatistigi
oSS | (Min-Maks) | O *SS | (Min-Maks)
Yas 73,31+1596 | 76 (24-103) | 76,78 +11,81 | 78,5 (48-95) | 2584,00 | 0,293
Acilde Kalig Siiresi 8,20+4,8 7(2-25) 9,79 + 6,47 7,5(1-34) 2621,50 | 0,223

aMann Whitney U Testi

Exitus olanlarin mekanik ventilatér ihtiyact olma orami (%30,6) exitus
olmayanlarin mekanik ventilator ihtiyact olma oranindan (%12,3) anlaml sekilde
yiiksek oldugu goriilmiistiir (p=0,018). Exitus durumlarina gére sonlanim degiskeni
farklilik gostermektedir (p=0,039). Exitus olanlarin %33,3’ii (n=24) taburcu olmus
iken exitus olmayanlarin %47,7’si (n=31) taburcu olmustur. Exitus durumlarina gore
EKG degiskeni farklilik gostermektedir (p=0,024). Exitus olmayanlarin %40’ 1nin

(n=26) EKG degeri normal iken exitus olanlarin ise %20,8’inin (n=15) normal olarak
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elde edilmistir. Komorbidite (p=0,938), hastanin acil servise tekrar basvurusu

(p=0,631) ve biling durumu (p=0,339) exitus

gostermemektedir (Tablo 16).

durumlarma gore farklilik

Tablo 13. Hastalarin exitus durumlarina gore diger 6zelliklerinin karsilagtirilmasi.

Exitus Test
Hayir Evet [statistigi P
Komorbidite
Yok 2(31) 2(2,8)
Var 63 (96,9) 70 (97,2) 0,007 0,938
Mekanik Ventilatér Thtiyac
Hayir 57 (87,7) 50 (69,4)
Evet 8 (12,3) 22 (30,6) 5,627 0,018
Sonlanim
Kendi Istegiyle Acilden Ayrilis 3(4,6) 2(2,7)
Servis 23 (35,4) 21 (29,2)
YBU 8 (12,3) 23 (31,9) 10,109 | 0,039
Taburcu 31 (47,7) 24 (33,3)
Acilde Exitus 0 (0,0) 2(2,8)
Hastanin Acil Servise Tekrar Bagvurusu
Yok 62 (95,4) 68 (94,4)
1-3 Giin 3 (4,6) 34,2 0,922 0,631
<1 Gin 0 (0,0 1(1,4)
Biling Durumu
Alert (uyanik, normal yanitli hasta) | 40 (61,5) 43 (59,7)
_ Verbal (sozel wuyariya yanit 16 (24,6) 15 (20,8)
veriyor)
Pain (sad il . 3,363 0,339
_ Pain (sadece agrili uyariya yam 8 (12,3) 8 (11,1)
Veriyor)
Unresponsive (yanitsiz hasta) 1(1,5) 6 (8,3)
EKG
Normal 26 (40,0) 15 (20,8)
Normal Degil 39 (60,0) 57 (79,2) 5,105 0,024
“Ki Kare Testi

1 ay icinde mortalite gerceklesenlerin HOTEL (p=0,004) ve REMS (p=0,007)

degeri ortalamasi yasayanlarin ortalamasindan anlamh sekilde yiiksek bulunmustur.

Exitus durumlarina gére WPS skorlar1 farklilik gostermemektedir (p=0,425) (Tablo

17).
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Tablo 14. 1 aylik exitus durumlarina gére HOTEL, REMS, WPS skorlarinin
karsilastirilmasi.

Skorlar Exitus

Hayir Evet Test Istatistigi | p®
HOTEL 158+0,77| 2(0-3) |2,03+0,88| 2(0-4) 2523,500 0,004
REMS 709+269|7(0-12)|858+2,81(8(3-16)| 2959,500 |0,007
WPS 383+2,27| 4(0-9) |430+276|4(0-11)| 2966,000 |0425

aMann Whitney U Testi

Mortalite durumlarmma goére HOTEL skorlarinin  dagilimlart  farklilik
gostermektedir (p=0,009). Mortalite olmayanlarin ortancast 2 ve diger durumlarin
ortancasi 2 olarak elde edilmistir. Bu farklilik sira ortalamasindan kaynaklanmaktadir.
HOTEL skoru sira ortalamasi mortalitesi olmayanlarda 59,47, <1 giin olanlarda 86,20,
2-7 giin olanlarda 89,47 ve 8-30 giin olanlarda 72,01 olarak elde edilmistir. HOTEL
skorlar1, mortalitesi <1 giin olanlar ve 8-30 giin olanlar ile diger gruplar arasinda fark
yok iken mortalite slresi 2-7 giin olanlarin HOTEL skorlar1 mortalitesi olmayanlara
gore daha yiiksek olarak elde edilmistir. Mortalite durumlarina gére REMS skorlari
ortalama degerleri farklilik gostermektedir (p<0,001). REMS skoru ortalama degeri
mortalitesi olmayanlarda 7,11, <1 giin olanlarda 11, 2-7 giin olanlarda 10 ve 8-30 giin
olanlarda 7,75 olarak elde edilmistir. Mortalite durumlarina gére WPS skorlar1 ortanca
degerleri farklilik gostermektedir (p=0,006). WPS skoru ortanca degeri mortalitesi
olmayanlarda 4, <1 giin olanlarda 6, 2-7 giin olanlarda 7 ve 8-30 guin olanlarda ise 3,5
olarak elde edilmistir. Mortalitesi olmayanlarin ve <1 giin olanlarin WPS skorlar1 diger
degerlere gore farklilik gostermemekte iken, mortalite siiresi 2-7 giin olanlarin WPS
skoru ortancasi mortalite siiresi 8-30 gun olanlara gore daha yuksek olarak elde
edilmistir (Tablo 18).
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Tablo 15. Mortalite durumuna gére HOTEL, REMS ve WPS skorlarinin karsilastiriimasi.

Mortalite
Skorlar Yok <1 Giin 2-7 Gin 8-30 Giin Test 0
Ortanca (Min. Ortanca (Min. Ortanca (Min. Ortanca (Min. | Ist.
Ort. £ SS. — Maks) Ort. £ SS. — Maks) Ort. £ SS. — Maks) Ort. £ SS. — Maks)
HOTEL | 1,60+0,79 2(0-3)? 2,20+0,84 2(1-3)® 2,32+1,00 2(0-4) 1,88 + 0,82 2(0-4) | 11,694 | 0,009*
REMS 711+267°| 7(0-12) 11,00 £2,55° | 11(7-14) | 10,05+3,37°| 10(4-16) | 7,752,243 8(3-12) 8,554 | <0,001**
WPS 3,86 £ 2,27 4(0-9) 58+1,30 6(4-7)® 5,74 + 3,30 7(0-11) 354+237 | 35(0-10)° | 12,287 | 0,006*

“Kruskal Wallis H Testi; “Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA); #*°Ayni harfe sahip mortalite gruplari arasinda farklilik yoktur
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Mekanik ventilator ihtiyact durumlarma gére HOTEL skorlarinin dagilimlari
farklilik gostermektedir (p=0,001). Mekanik ventilator ihtiyact olanlarin ve
olmayanlarin skor ortancalari 2 olarak elde edilmistir. Bu farklilik sira ortalamasindan
kaynaklanmaktadir. HOTEL skoru sira ortalamasi mekanik ventilator ihtiyact
olmayanlarda 63,34 iken mekanik ventilator ihtiyaci olanlarda 89,18 olarak elde
edilmistir. Mekanik ventilatdr ihtiyact durumlarina gére REMS skorlar1 ortanca
degerleri farklilik gostermektedir (p<0,001). REMS skoru ortanca degeri mekanik
ventilator ihtiyact olmayanlarda 7 iken mekanik ventilator ihtiyaci olanlarda 11 olarak
elde edilmistir. Mekanik ventilator ihtiyact durumlarina gére WPS skorlar1 ortanca
degerleri farklilik gostermektedir (p<0,001). WPS skoru ortanca degeri mekanik
ventilator ihtiyact olmayanlarda 4 iken mekanik ventilator ihtiyaci olanlarda 6 olarak

elde edilmistir (Tablo 19).

Tablo 16. Mekanik ventilator ihtiyact durumuna gére HOTEL, REMS ve WPS
skorlariin karsilastiriimasi.

Mekanik Ventilator Thtiyaci
Skorlar Hayir Evet Test Istatistigi | p?
Ort. £ SS. | Ortanca (Min. — Maks) | Ort. £ SS. | Ortanca (Min. — Maks)
HOTEL | 1,68 +0,84 2(0-4) 23+0,75 2(1-4) 2210,500 | 0,001
REMS |7,21+2,38 7(0-12) 10,27 £3,11 11 (2 - 16) 2535,500 <0,001
WPS | 352+234 4(0-10) 6,07 2,26 6(2-11) 2493500 | <0,001

aMann Whitney U Testi

Exitus durumlarina etki eden risk faktorleri univariate ve multivariate model
olarak binary lojistik regresyon analizi ile incelendi. Univariate analiz sonucunda
exitus durumlarinda higbir faktoriin (cinsiyet [p=0,196], yas [p=0,068], basvuru giinii
[p=0,785], acil servise bagvuru sekli [p=0,273], evde oksijen kullanimi [p=0,403],
evde idrar sondas1 kullanimi [p=0,488] ve konusma durumu [p=0,319]) bagimsiz risk

faktorii olmadigi elde edilmistir (Tablo 20).
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Tablo 170. Exitus durumlarina
incelenmesi.

etki eden risk faktorlerinin lojistik regresyon ile

Univariate Multivariate
OR (%95 CI) p OR (%95 ClI) p

Cinsiyet

Kadn Referans Referans

Erkek 0,725 (0,37 - 1,421) | 0,349 1,625 (0,778 - 3,392) | 0,196
Yas 1,018 (0,993 - 1,044) | 0,150 | 1,026 (0,998 - 1,054) | 0,068
Basvuru Giinii

Hafta I¢i 0,909 (0,452 - 1,829) | 0,788 | 0,902 (0,429 - 1,895) | 0,785

Hafta Sonu Referans Referans
Acil Servise Bagvuru Sekli

Ambulans 0,631 (0,216 - 1,844) | 0,400 | 0,53 (0,17 -1,649) |0,273

Ayaktan Referans
Evde Oksijen Kullanim1 Var M1 ‘

Hay1r Referans Referans

Evet 0,669 (0,243 - 1,844) | 0,437 | 1,608 (0,529 - 4,894) | 0,403
Evde Idrar Sondas1 Kullanimi

Yok Referans Referans

Var 1,127 (0,437 - 2,911) | 0,805 | 0,695 (0,248 - 1,945) | 0,488
Normalde Konusabilen Bir Hasta M1

Hayir Referans Referans

Evet 0,650 (0,293 - 1,442) ‘ 0,289 | 0,659 (0,291 - 1,495) ‘ 0,319

Exitus olma durumuna gére HOTEL degeri lizerinden yapilan ROC analizine

gore cut-off degeri 1 olarak bulunmustur. Bu cut-off degerindeki duyarlilik %78,08,

ozgilliik 1se %43,75 olarak bulunmustur. Cizilen ROC egrisinde egri altinda kalan

alan 0,644 olarak bulunmustur (p=0,001).

Exitus olma durumuna gére REMS degeri {izerinden yapilan ROC analizine

gore cut-off degeri 8 olarak bulunmustur. Bu cut-off degerindeki duyarlilik %47,95,

ozgilliik 1se %71,87 olarak bulunmustur. Cizilen ROC egrisinde egri altinda kalan

alan 0,635 olarak bulunmustur (p=0,004). HOTEL skorunun o6ngdérme diizeyi
(AUC=0,644) REMS skorunun (AUC=0,635) diizeyinden yiiksek oldugu goriilmiistiir

(Tablo 21, Sekil 4).
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Tablo 18. Exitus olma durumuna gére HOTEL, REMS ve WPS skorlarmin ROC

analiz sonucu.

100-Specificity

HOTEL REMS WPS
Cut-off degeri >1 >8 >5
Duyarlilik %78,08 %47,95 %35,62
Ozgulliik %43,75 %71,87 %78,12
+LR 1,39 1,70 1,63
-LR 0,50 0,72 0,82
PPV %61,28 %066,03 %64,99
NPV %63,63 %54,76 %51,55
AUC (egri altinda kalan alan) 0,644 0,635 0,547
AUC %095 giiven araligi 0,558-0,724 0,548-0,715 0,460-0,632
AUC p degeri 0,001 0,004 0,337
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Sekil 4. Exitus olma durumu i¢gin HOTEL, REMS ve WPS skorlarinin ROC Egrisi.

Mekanik ventilator ihtiyacina gore HOTEL degeri iizerinden yapilan ROC

analizine gore cut-off degeri 1 olarak bulunmustur. Bu cut-off degerindeki duyarlilik
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%90,00, 6zgullik ise %38,32 olarak bulunmustur. Cizilen ROC egrisinde egri altinda
kalan alan 0,689 olarak bulunmustur (p<0,001).

Mekanik ventilator ihtiyacina gére REMS degeri iizerinden yapilan ROC
analizine gore cut-off degeri 10 olarak bulunmustur. Bu cut-off degerindeki duyarlilik
%53,33, ozgiilliik ise %71,87 olarak bulunmustur. Cizilen ROC egrisinde egri altinda
kalan alan 0,790 olarak bulunmustur (p<0,001).

Mekanik ventilator ihtiyacina gére WPS degeri iizerinden yapilan ROC
analizine gore cut-off degeri 4 olarak bulunmustur. Bu cut-off degerindeki duyarlilik
%80,00, 6zgiilliik ise %65,42 olarak bulunmustur. Cizilen ROC egrisinde egri altinda
kalan alan 0,777 olarak bulunmustur (p<0,001) (Tablo 22, Sekil 5).

Tablo 19. Mekanik ventilator ihtiyacina gére HOTEL, REMS ve WPS skorlarmin
ROC analiz sonucul.

HOTEL REMS WPS
Cut-off degeri >1 >10 >4
Duyarlilik %90,00 %53,33 %380,00
Ozgulluk %38,32 %92,52 %65,42
+LR 1,46 7,13 2,31
-LR 0,26 0,50 0,31
PPV %29,03 %66,65 %39,34
NPV %93,18 %87,60 %65,42
AUC (egri altinda kalan alan) 0,689 0,790 0,777
AUC %95 giiven aralig1 0,604-0,765 | 0,712-0,855 | 0,698-0,843
AUC p degeri <0,001 <0,001 <0,001
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Sekil 5. Mekanik ventilator ihtiyact i¢in HOTEL, REMS ve WPS skorlarinin ROC
Egrisi.

YBU yatisina gére, HOTEL degeri iizerinden yapilan ROC analizinde cut-off
degeri 2 olarak bulunmustur. Bu cut-off degerindeki duyarlilik %41,94, 6zgtllik ise
%86,68 olarak bulunmustur. Cizilen ROC egrisinde egri altinda kalan alan 0,697
olarak bulunmustur (p<0,001).

YBU yatisina gore, REMS degeri iizerinden yapilan ROC analizinde cut-off
degeri 9 olarak bulunmustur. Bu cut-off degerindeki duyarlilik %61,29, 6zgiilliik ise
%82,02 olarak bulunmustur. Cizilen ROC egrisinde egri altinda kalan alan 0,770
olarak bulunmustur (p<0,001).

YBU vyatisina gére, WPS degeri iizerinden yapilan ROC analizinde cut-off
degeri 4 olarak bulunmustur. Bu cut-off degerindeki duyarlilik %74,19, 6zgiilliik ise
%64,15 olarak bulunmustur. Cizilen ROC egrisinde egri altinda kalan alan 0,728
olarak bulunmustur (p<0,001) (Tablo 23, Sekil 6).
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Tablo 20. YBU yatisina gore HOTEL, REMS ve WPS skorlarinm ROC analiz sonucu.

HOTEL REMS WPS
Cut-off degeri >2 >9 >4
Duyarlilik %41,94 %61,29 %74,19
Ozgulluk %86,68 %82,08 %64,15
+LR 3,70 3,42 2,07
-LR 0,65 0,47 0,40
PPV %47,89 %49,96 %37,66
NPV %83,64 %87,89 %89,48
AUC (egri altinda kalan alan) 0,697 0,770 0,728
AUC %95 glven araligi 0,613-0,772 | 0,690-0,837 | 0,645-0,800
AUC p degeri <0,001 <0,001 <0,001

100_—
80 [-
> |
E 60_—
= i
o 40
n [
i —— HOTEL
20 -
|/ —— REMS
— WPS
O oo o T T

0 20 40 60 80 100
100-Specificity

Sekil 6. YBU yatis1 icin HOTEL, REMS ve WPS skorlarinin ROC Egrisi.
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5. TARTISMA

Acil servise basvurularda hastalar her zaman spesifik bir tant ile
gelmemektedir. Gelen hastalar genelde bir semptom ve sikayet ile bagvurduklarindan
bu durumun aydinlatilmasi gerekmektedir. Bunun i¢in ¢esitli algoritmalar gelistirilmis
olsa bile herhangi bir hastaliga ya da semptoma baglanamayan non-spesifik
semptomlar da azimsanmayacak kadar fazladir (57). Bahsedilen bu non-spesifik
semptomlardan biri de genel durum bozuklugudur. Genel durum bozuklugu
standartlastirilmis bir semptom ya da durumu tanimlamadigi i¢cin bu konuda
cercevelendirilmis bir kilavuz bulunmamaktadir. Genel durum bozuklugu igin belirli
bir tanim da yoktur; bununla birlikte, bilingli bir hastanin, belirli bir organdan gelen
belirti veya semptomlar olmaksizin ve devam eden ates olmaksizin fiziksel ve/veya
zihinsel durumundaki hizli bir diisiisle ilgili kendi deneyimi olarak tanimlanmaistir.
Ama genel durum bozuklugu i¢in bunun zayiflik, halsizlik ve genel bir iyi olmama
hissi seklinde tanimlamalar1 da bulunmaktadir (5, 6). Biz de bu ¢alismamizda genel
durum bozuklugu sikayeti ile acil servisimize basvuran hastalarin degerlendirilmesini
yaptik. Bunun yaninda genel durum bozuklugu nedeni ile gelen hastalarin mortaliteleri
yiiksek  olabilmektedir. Bunun nedeni hem bu sikayetin tam olarak
siniflandirilamamasi hem de bunla baglantili olarak uygun tedavinin geciktirilmesi ile
alakal1 oldugu sdylenebilir. Bundan dolay1 mortalitenin 6nceden tahmin edilmesi buna
yonelik miidahele ihtiyacinin erkenden fark edilmesine ve uygun Onlemlerin
alinmasina yardimci olacaktir. Calismamizda da aym1 zamanda HOTEL, WPS ve

REMS skorlarinin mortaliteyi 6ngérme diizeylerinin karsilastirilmasi amaglanmistir.

Calismamizda genel durum bozuklugu sikayeti ile acile bagvuranlarin %49,6’s1
kadin ve %50,4’1 erkektir. Demircan (91) tarafindan yapilan bir ¢aligmada acil servise
basvuran 65 yas iistii hastalar incelenmistir ve bu ¢alismada hastalarin %52,3’1 kadin
ve %47,7’si erkek olarak belirtilmistir. Aydin ve ark. (92) tarafindan yapilan bir
calismada Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Servisi’ne basvuran hastalarin
profilleri incelenmistir ve %51.53’nilin erkek ve %48.47’sinin ise kadin oldugu
goriilmistiir. Djarv ve ark. (63) tarafindan yapilan ¢alismada genel durum bozuklugu

sikayeti ile gelen hastalarin %54 linlin kadin, %46’sinin ise erkek oldugu goriilmiistiir.
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Ayni ¢alismada normal sikayet ile giden hastalarin da %52’sinin kadin %48’inin ise
erkek oldugu goriilmiistiir ve iki grup arasinda cinsiyet acgisindan anlamli farklilik
olmadig1 goriilmiistiir. Genel olarak bakildiginda literatiirde acil servise bagvurularda
cinsiyet farkinin ¢ok fazla olmadigi anlasilmaktadir. Acil servise bagvuran hastalarin
cinsiyet dagilimi ile alakali belirlenmis standart bir ayrim bulunmamaktadir. Hem
erkekler hem de kadinlar acil servise bagvururken cinsiyetlerinden bagimsiz sekilde
sadece sikayetlerinin 0zelligine gore basvurmaktadirlar. Kadin hastaliklar1 ile alakali
sikayetler zaten kadin hastaliklar1 acillerinde degerlendirildigi icin bu sekilde bir

ayrimin olmasi muhtemel degildir.

Calismamizda genel durum bozuklugu sikayeti ile acil servise basvuran
hastalarin yas ortalamasi 75,13 olarak bulunmustur. Yiiksel (93) tarafindan yapilan bir
calismada erigkin acile yapilan bagvurular degerlendirilmistir ve bu ¢aligmaya gore
basvuran hastalarin yas ortalamasi 41,5 oldugu ayni1 zamanda basvuranlarin en fazla
oranda (%43,4) 26-50 yas grubunda oldugu tespit edilmistir. Polat ve ark. (94)’nin
yaptig1 calismada en fazla oranda (%41) 50 yasindan biiyiik grubun oldugu
belirlenmistir. Kiligaslan ve ark. (2) tarafindan yapilan ¢alismada da hastalarin yas
ortalamas1 40,76 oldugu ve hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun (%37,5) 20-39 yas
grubunda oldugu tespit edilmistir. Fakat buna kargin Djérv ve ark. (63) tarafindan
yapilan ¢alismada genel durum bozuklugu sikayeti ile bagvuran hastalarin %57’sinin
80 yas ve lizeri grupta oldugu; diger semptomlarla bagvuran hastalarin %47’sinin 18-
64 yas grubunda oldugu ve bu yas gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
oldugu belirlenmistir. Calismamizin yas ortalamasinin da diger acil ¢calismalarindaki
hastalarin yas ortalamasindan ytiksek olmasi genel durum bozuklugu sikayetinin daha
¢ok yaslilarda goriilmesi ile alakali olabilir. Nitekim Djarv ve ark. (63) tarafindan
yapilan ¢alismada da bizimkine benzer sekilde yash basvurulari oran1 ¢ok yiiksek

goriilmiistiir.

Calismamizda hastalarin %88,3’1 acil servise ambulans ile geldigi tespit
edilmistir. Aydin ve ark. (92) tarafindan yapilan ¢alismada hastalarin biiyiik bir
cogunlugun evden (%70) ve 0zel aracla (%84.9) acil servise basvurdugu goriilmiistiir
ve ambulansla acil servise bagvuran hastalarin oran1 %10.2 olarak bulunmustur. Bu
oran Kiligaslan ve ark. (2) tarafindan yapilan ¢alismada %6.2’dir. Hastalik Kontrol ve

Onleme Merkezi 2005 verilerinde ise, ambulansla basvuru oran1 %15,5°tir (95). Satar
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ve ark. (96) tarafindan yapilan ¢aligmada geriatrik hastalarin acil servise basvurulari
degerlendirilmistir ve yasl hastalarin %54,1’inin ambulans ile acil servise bagvurdugu
goriilmistiir. Djarv ve ark. (63) tarafindan yapilan ¢alismada genel durum bozuklugu
olan hastalarin %71°1 ambulans ile acil servise bagvurmustur. Genel durum bozuklugu
hem genelde yaglilarda daha sik goriildiigii hem de risk grubu olanlarda daha fazla
gorulebildigi i¢in genelde hastaneye basvurulari hastalar ve yakinlari tarafindan daha
fazla 6nemsenmektedir. Bundan dolay1r ambulans kullanim1 bu hastalarda daha fazla
olabilmektedir. Bizim hastalarimizda da ambulans kullaniminin fazla olmasi sasirtici

degildir.

Calismamizda genel durum bozuklugu olan hastalarin %67,2’sinin kirmizi
triyaj grubunda oldugu goriilmiistiir. Bunun yaninda da hastalarin %13,1’1 evde
oksijen kullanmakta, %24,1°’1 normal bir sekilde konusamamakta, %83,2’si ayakta
kendi basina duramamakta, %65,7’si kendi kendine yemek yiyememekte, %82,5’1
giinliik islerini tek basina yapamamakta ve %97,1’inin komorbiditesi bulunmaktadir.
Yapilan ¢alismalarda yasli hastalarin acil servise bagvururken spesifik bir sikayet ile
degil de genel durum bozuklugu ile basvurdugu goriilmiistiir. Bu hastalar hem yash
olmalart1 hem de belirli bir semptomun olmamasindan kaynakli olarak triyajin
gecikmesi nedeni ile risk grubunda olmaktadir ve hastalarin kendileri zor durumda
olmaktadirlar. Bu hastalarin triyaj streci 6zellikle zordur ve ¢esitli parametreler bu
zorluklart aciklayabilir. Birincisi, yaslh hastalar geng erigkinlere kiyasla daha farkli ve
daha atipik prezentasyonlara sahiptir (97). Yasl hastalarda biligsel ve islevsel
bozukluk, ¢oklu komorbiditeler, iletisim sorunlar1 ve gergek hastaligin kronik veya
subakut prezantasyonu bu durumu agiklayabilir. ikincisi, mesgul acil servis
hemsireleri ve doktorlar1 bazen yash hastalar arasindaki sikayetlerin ciddiyetini ve
keskinligini hafife alma egilimindedir. Bu nedenle, yash hastalardan olusan bu zayif
populasyonu ihmal edebilirler (98-101). Tiim bunlar beraber degerlendirildiginde
genel durumu bozuklugu olan hastalarin risklerinin farkinda olunmasi ve gercekten
ayrintili anamnez ile normal yasantilarinda da komorbiditelerinin bulundugu ve yasam
kalitelerinin diisiik oldugu ortaya c¢ikacaktir. Nitekim bizim g¢alismamizda da bu

sonuclara benzer sonuglar elde edilmistir.

Calismamizda genel durum bozuklugu olan hastalarin %3,6’s1 kendi istegi ile

acilden ayrilmuis, %32,1’i servise ve %22,6’s1 YBU’ye yatirilmis (toplamda hastaneye

45



yatis %54,7), %40,1’1 taburcu edilmis ve %1,5’1 acilde ex olmustur. Satar ve ark. (96)
tarafindan yapilan ¢alismada acil servise bagvuran yasli hastalarin %59.351 hastaneye
yatirilmis ve %40.65 hasta ise acil servisten taburcu edilmistir. Acil servise 8 hasta
exduhul olarak getirildi ve 52 hasta ise acil serviste takip ve tedavileri devam ederken
exitus oldu. Hastalarin %70.4’ii yogun bakim iinitelerine, 24.3’1 ilgili servislere, 5.3
acil gozlem {nitesine yatirildi. Tiim yas grubunun degerlendirildigi ¢aligmalarda
hastaneye yatis oraninin %12-13 oldugu rapor edilmistir (2, 18, 92, 102).
Calismamizin sonucunun yasllara yapilan c¢alisma ile benzer oldugu ama tiim
popiilasyona yonelik yapilan ¢alismalardan hastaneye yatis orani agisindan yiiksek
oldugu goriilmiistiir. Bu yas grubunda olan hastalarin mevcut olan sorunlarinin daha
kompleks ve birden fazla problemin ayni1 anda oldugu gercegi goz oniine alindiginda
bu sonu¢ dogaldir. Hele ki bizim ¢aligmamizda sadece genel durum bozuklugu olan
hastalarin ele alindig1 diistiniiliirse bu sonuglarin beklendigini diislinebiliriz. Yogun
bakim iinitesine yatirilan yash hastalar ayricalikli ve olduk¢a kompleks bir hasta
grubunu olustururlar. Genel durum bozuklugu olan hastalarin herhangi bir organa
yonelik sikayeti olmadig i¢in tanida gecikmeler yogun bakima yatirilma oranlarim
arttirmaktadir denilebilir. Bu noktada bu hastalarda triyaj uygulamalarinin

hizlandirilmasi 6nem arz etmektedir.

Calismamiza dahil edilen hastalarin %94,9’u acil servise tekrar bagvurmamis
iken %5,1°1 tekrar bagvurmustur. Oztas ve ark. (103) tarafindan yapilan acile tekrar
bagvurularin  degerlendirildigi ¢alismasinda tekrar bagvuru oran1 %1,32 olarak
bulunmustur. Yorulmaz ve ark. (104) tarafindan yapilan ¢aligmada ise bu oran %0,72
olarak bulunmustur. Bizim ¢aligmamizda tekrar bagvuru oraninin daha yiiksek olmasi
hem hasta grubunun ¢ogunlugunun yash popiilasyonunda olmasi hem de hastalarin
genel durum bozuklugu sikayetiyle bagvuru yapmasi ile alakalidir denilebilir. Genel
durum bozuklugu denilen bagvurularda hastalarin temel sikayetleri bulunmadigindan
bazen hastalar semptomatik basit ve genel tedaviler ile kisa siireli rahatlama
hissetmekte ve taburcu edilebilmektedir. Fakat sonrasinda evine giden hasta kendisine
verilen ilacin etkisinin azalmasi nedeni ile tekrar acil servise bagvurabilmektedir.
Genel durum bozuklugu sikayeti ile gelen hastalarin tam1 ve tedavisindeki

algoritmalarin gelistirilmesi altta yatan hastaligin ortaya ¢ikmasina yardim edecegi ve
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buna yonelik tedavinin de sifayr saglama konusunda onemli faydalari olacagi

diisiiniildiiglinde miikerrer bagvurularin da azalmasina yardimci olacaktir.

Calismamiza dahil edilen genel durum bozuklugu sikayeti ile basvuran
hastalarda mortalite oran1 %52,6 olarak bulunmustur. Hastalarin 1 giinliik mortaliteleri
%3,6 olarak, 2-7 glnluk mortaliteleri %13,9 olarak ve 8-30 gunliik mortaliteleri ise
%35 olarak goriilmiistiir. Ayni1 zamanda ¢alismamizda exitus olanlarin %70,8’1 kirmiz1
ve %29,2’si ise sar1 triyaj alaninda oldugu ama triyaj alanlar1 arasinda exitus agisindan
anlamli farklilik olmadigi goriilmistiir. Nemec ve ark. (58) tarafindan yapilan
calismada nonspesifik sikayet ile acil servise bagvuran hastalarin 30 giinliikk mortalite
orani %6 olarak bulunmustur. Djérv ve ark. (63) tarafindan yapilan caligmada genel
durum bozuklugu olan hastalarin mortaliteleri %13 olarak goriilmiistiir ve genel durum
bozuklugu olmadan spesific bir sikayet ile bagvuran hastalarin mortalitesi ise %3
olarak bulunmustur ve genel durum bozuklugu olanlarin diger hastalara kiyasla 4.74
kat daha fazla mortalite riski yasadigi goriilmiistiir. Yine ayni ¢alismanin devaminda
kirmizi alan hastalarinin %33°li, turuncu alan hastalarmin %27’si, sar1 alan
hastalarinin %10°u ve yesil alan hastalarinin ise %10’u exitus olmustur. Hastalarin
aciliyetine ve yasamsal onceligine gore siniflandirilmasi triyaj mantigim1 6n plana
cikarmaktadir. Kirmizi alan hastalar1 daha oncelikli ve ciddiyeti fazla hastalarin
oldugu alan oldugu i¢in bu alandakilerin mortalitesinin yiiksek olmasi elbette ki
beklenen bir durumdur. Ancak bizim c¢alismamizda triyaj alanlar1 arasinda mortalite
acisindan anlamli farklili§in olmamasi dikkate deger bir durumdur. Bu durum
hastalarimizin genel durum bozuklugu olmasi nedeniyle daha ciddi hastalar olmas1 ve
kirmizi alan grubunda yogunlagmasi ile alakali olabilir. Bilindigi iizere genel durum
bozuklugu nonspesifik semptomlar olmas1 nedeniyle her zaman sonucu tam olarak
kestirilemeyen bir risk olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Genel durum bozuklugu ile gelen
hastalarin ciddiyetinin ayrintili bir sekilde degerlendirilmesi 6nem arz etmektedir.
Belirli bir semptom ile acil servise bagvuru yapan hastalarin klasik triyaj sisteminden
fayda gérmeleri muhtemel olsa bile genel durum bozuklugu sikayeti ile gelen hastalar
cogunlukla bu triyaj sisteminin altinda kalmaktadir ve hastalarin mortalitesinde artiglar
goriinmektedir. Sonug olarak genel durum bozuklugu olan hastalar i¢in yeni bir triyaj
sisteminin olusturulmasi ya da dngoriisii yliksek algoritmalarin gelistirilmesi faydali

olabilir.
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Bizim ¢aligmamizda exitus olanlarin HOTEL ve REMS skorlar1 exitus
olmayanlarin skorlarindan anlaml sekilde yiiksek oldugu goriilmiistiir. Buna karsin
exitus olanlar ile hayatta kalanlar arasinda WPS skoru a¢isindan anlamli farklilik
goriilmemistir. Dundar ve ark. (105) tarafindan yapilan ¢alismada geriatrik hastalarda
REMS ve HOTEL skorlarmin prognostik degerlerini arastirilmasi amaglanmistir ve
buna gore exitus olan hastalarin hem REMS skorlar1 hem de HOTEL skorlar1 hayatta
kalan hastalarin skorlarindan anlamli sekilde yiiksek oldugu goriilmiistiir. Wheeler ve
ark. (86) tarafindan yapilan galismada da benzer sekilde 6len hastalarin HOTEL
skorlarinin hayatta kalan hastalarin skorlarindan fazla oldugu goriilmiistiir. Olsson ve
ark. (78) tarafindan yapilan ¢alismada da benzer sekilde 6len hastalarin REMS skoru
hayatta kalan hastalarin skorundan anlaml sekilde ytiksek oldugu goriilmiistiir. Olsson
ve ark. (89) tarafindan yapilan bir diger ¢alismada da 6len hastalarin REMS skoru
hayatta kalanlarin skorundan anlamli sekilde yiiksek oldugu gortilmiistiir. Bulut ve ark.
(106) tarafindan yapilan ¢alismada da exitus olan hastalarin REMS skoru hayatta
kalanlarin skorundan anlamli sekilde yiiksek oldugu goriilmiistiir. Ha ve ark. (107)
tarafindan yapilan ¢alismada 6len hastalarin hem REMS hem de WPS skoru hayatta
kalanlarin skorundan anlamli sekilde yiiksek oldugu goriilmiistiir. Hem REMS skoru
hem de HOTEL skoru arttik¢a hastaligin ciddiyetinin oldugu bilinmektedir. Bundan
dolay1 exitus olmus hastalarin bu skorlarinin daha yiiksek ¢ikmasi sasirtici degildir.
Buna karsin WPS skorunun anlamli olmamasi {izerinde diistiniilmeye degerdir. REMS
ve HOTEL ile alakali ¢ok ¢alisma olmasina ragmen WPS’nin incelendigi calismalar
sinirlidir.  Bundan dolayt WPS skorunun o6len ve yasayan hastalarda

karsilastirilmasinin yapildigi arastirmalara ihtiya¢ vardir denilebilir.

Calismamizda HOTEL ve REMS skorlarinin mortalite konusundaki tanisal
degeri degerlendirildiginde HOTEL skoru igin 1 cut-off degerinde egri altinda kalan
alanin anlamli oldugu ve bu degerdeki hassasiyetin %78,08 ve 6zgiilliiglin ise %43,75
oldugu goriilmiistiir. Bunun yaninda REMS skoru i¢in de 8 cut-off degerinde egri
altinda kalan alanin anlamli oldugu ve bu degerdeki hassasiyetin %47,95 ve
Ozgilligin ise %71,87 oldugu gorilmistir. Bu bir anlamda belirlenen cut-off
degerinde hem HOTEL hem de REMS mortaliteyi ongorebildigini gostermektedir.
Buna kargin WPS skorunun 6ngérme diizeyinin anlamli olmadig1 goriilmiistiir. Dundar

ve ark. (105) tarafindan yapilan ¢aligmada geriatrik acil servis hasta populasyonunda

48



REMS'nin hastane i¢i mortalite i¢in 0,833'llik bir AUC ile guclu bir prediktif skor
oldugu belirlenmistir ve REMS igin optimum cut-off degeri 8 bulunmustur.
Literatiirdeki ¢esitli ¢alismalarda, travma, enfeksiyon veya ambulansla hastaneye
getirilenler gibi farkli hasta gruplar icin hastane i¢i mortalite acisindan mevcut
duruma benzer sekilde REMS'in iyi bir tahmin puani oldugu gosterilmistir (8, 77, 78,
89, 106, 108, 109). REMS skoru yaninda bulunan HOTEL skoru da erken mortaliteyi
tahmin etmek icin gelistirilmis basit bir skorlama sistemidir. Ik tanimlandig
caligmada (85) 0,865 AUC degeri ile bagvurunun ilk 24 saatindeki mortalite i¢in gii¢lii
bir prediktif olarak bildirilmistir. Dundar ve ark.’nin (105) ¢alismasinda HOTEL puani
i¢in >2'lik bir cut-off diizeyi, AUC diizeyi 0,858 ile hastane i¢i mortaliteyi dngérmede
optimum diizeyde oldugu; >2 cut-off dlzeyi ile HOTEL skoru, hastane i¢i mortaliteyi
ongormede %84 duyarliliga ve %78 6zgiilliige sahip oldugu goriilmiistiir. Jo ve ark.
(87), HOTEL puaninin 0,662 AUC degeriyle orta diizeyde bir 6ngoriicii etkinlige sahip
oldugunu bildirmistir. Wheeler ve ark. (86) HOTEL skoru igin >2 cut-off diizeyi
atandiginda 0,700 AUC degeriyle hastane i¢i mortaliteyi tahmin edebildiklerini
bildirdiler. Calismamizin sonuglarinin literatiir ile uyumlu oldugu goriilmektedir. Bu
durum HOTEL ve REMS skorlarinin belirlenen cut-off degerlerinde genel durum

bozuklugu ile gelen hastalar1 mortalite acisindan 6ngorebilecegini gostermektedir.
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6. KISITLILIKLAR

Calismamizda HOTEL, REMS ve WPS skorlamalarinin her bir parametresinin
mortalite ile iliskisine yonelik bir degerlendirme yapilmamistir. Bu ¢aligsmada hastane
dis1 tedavi ve bakim ihmal edilmistir. Genel durum bozuklugu ile gelen hastalarin
hastaneye yatmadan onceki klinik evrelerini de igeren ileri ¢alismalarla skorlama

sistemleri yeniden degerlendirilmesi avantajli olabilir.
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7. SONUCLAR

Bu calisma, genel durum bozuklugu ile basvuran hastalarin 6liim riskinin

yuksek oldugunu gostermektedir. Genel durum bozuklugu ile basvuran hastalar

genellikle yaghdir ve daha fazla komorbiditeye sahiptir, bu da kismen daha ytiksek

mortaliteyi agiklayabilir. Genel durum bozuklugu, taninmayan yiiksek riskli bir durum

gibi goriinmektedir. Acil serviste bakimin 6nceligini planlarken bu dikkate alinmalidir.

Ayni zamanda genel durum bozuklugu olan hastalarda mortalitenin tahmininde hem

HOTEL hem de REMS skorlama sistemlerinin iyi prognostik degere sahip oldugu
gosterilmistir. Her ne kadar HOTEL skorunun AUC degeri REMS skorunun AUC

degerinden daha fazla olsa bile bu farkliligin ¢ok az oldugu goriilmiistir.

Calismamizdan asagidaki temel sonuglar ¢ikarilmistir:

1.

o 0o k~ w

Calismamiz 01.03.2021-01.06.2021 tarihleri arasinda 137 hasta ile prospektif
olarak yapildu.

Hastalarin yas ortalamasi 75,13+£13,99 olarak bulundu. Calismaya katilan
katilimeilarin %50,4°0 (n=69) erkektir.

Hastalarin %97,1’inde (n=133) komorbidite vardi.

Hastalarin %52,6’s1 (n=72) 1 ay igerisinde exitus oldu.

Hastalarin %21,9’unda (n=30) mekanik ventilator ihtiyact gortldii.

Hastalarin sonlanimlar1 degerlendirildiginde %3,6’sinin (n=5) kendi istegiyle
acilden ayrildigi, %32,1’inin (n=44) servise yatirildigi, %22,6’sinin (n=31)
YBU’ye yatirildigi, %40,1’inin (n=55) taburcu edildigi ve %1,5’inin (n=2)
acilde exitus oldugu belirlendi.

Exitus olanlarin mekanik ventilatér ihtiyact olma orant (%30,6) exitus
olmayanlarin mekanik ventilatdr ihtiyaci olma oranindan (%12,3) anlamlh
sekilde yiiksek oldugu gorilmiistiir (p=0,018).

Exitus durumlarma goére sonlanim degiskeni farklilik gostermektedir
(p=0,039). Taburcu olmus hastalardan exitus olanlar tiim exituslarin
%33,3’iinii (n=24) olustururken, exitus olmayanlar tiim exitus olmayanlarin

%47,7’sini (n=31) olusturmaktadir.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Exitus durumlarina gére EKG degiskeni farklilik gostermektedir (p=0,024).
Exitus olmayanlarin %40,0’min (n=26) EKG degeri normal iken exitus
olanlarin %20,8’inin (N=15) normal olarak elde edilmistir.

1 ay i¢inde mortalite ger¢eklesenlerin HOTEL (p=0,004) ve REMS (p=0,007)
degeri ortalamasi yasayanlarin ortalamasindan anlamli sekilde yiiksek
bulunmustur.

Exitus olma durumuna gére HOTEL degeri tizerinden yapilan ROC analizine
gore cut-off degeri 1 olarak bulunmustur. Bu cut-off degerindeki duyarlilik
%78,8, ozgiilliik ise %43,75 olarak bulunmustur. Cizilen ROC egrisinde egri
altinda kalan alan 0,644 (%95 GA : 0,558-0,724) olarak bulunmustur. REMS
degeri lizerinden yapilan ROC analizine gore cut-off degeri 8 olarak
bulunmustur. Bu cut-off degerindeki duyarlilik %47,95, 6zgiilliik ise %71,87
olarak bulunmustur. Cizilen ROC egrisinde egri altinda kalan alan 0,635 (%95
GA :0,548-0,715) olarak bulunmustur.

Mekanik ventilator ihtiyacina gére HOTEL degeri lizerinden yapilan ROC
analizine gore cut-off degeri 1 olarak, REMS degeri lizerinden yapilan ROC
analizine gore cut-off degeri 10 olarak ve WPS degeri lizerinden yapilan ROC
analizine gore cut-off degeri 4 olarak bulunmustur.

YBU yatigina gére HOTEL degeri iizerinden yapilan ROC analizinde cut-off
degeri 2 olarak, REMS degeri tizerinden yapilan ROC analizinde cut-off degeri
9 olarak ve WPS degeri lizerinden yapilan ROC analizinde cut-off degeri 4
olarak bulunmustur.

Genel durum bozuklugu olan hastalarda mortalitenin tahmininde hem HOTEL
hem de REMS skorlama sistemlerinin iyi prognostik degere sahip oldugu
gosterilmistir.

Genel durum bozuklugu ile bagvuran hastalarin acil serviste aldiklar1 tanilarda
ilk 3 sirada genitotiriner sistem hastaliklar1 (n=53, %38.7), solunum sistemi
hastaliklar1 (n=42, %30,7) ve dolagim sistemi hastaliklar1 (n=35, %25,5) yer
almaktadir.

Genel durum bozuklugu ile bagvuran hastalarin en sik komorbititeleri ilk 3
sirada HT (n=98, %71,5), Kah/Kky (n=60, %43,8) ve DM (n=51, %37,2) yer

almaktadir.
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17.

18.

19.

20.

21.

GDB ile bagvuran tiim hastalarin yiiksek mortalite riski tasimasi sebebiyle daha
0zenli ve tam degerlendirme yapilmasini 6nermekteyiz.

GDB ile bagvuran hastalarda cinsiyetin belirleyici rolii olmadig1 goriilmiis
olup, her iki cinsiyet bagvurular1 da degerlendirilmesi gerekmektedir.

GDB ile bagvuran hastalarda HOTEL ve REMS skorlarinin mortalite dngoriisii
acisindan kullanimini 6nermekteyiz.

GDB ile bagvuran hastalarin bu skorlama sistemleriyle belirlenen mortalite
oranina gore hasta yakinlarina verilecek olan psikososyal destek ihtiyacinin
belirlenmesine yardimci olabiliriz.

Calismamiza gore acil servise basgvuru esnasinda kooperasyon ve oryantasyonu
zayif, giinliilk yasam aktivitelerini yapamayan, baskasinin destegine ihtiyag
duyan, bagvuru 6ncesinde komorbid hastalig1 oldugu bilinen ve hastanin genel
durumunu bozacak altta yatan nedeni bulunan hasta grubunu Genel Durum

Bozuklugu diye tanimlayabiliriz
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9. EKLER

Ek 1. Genel Durum Bozuklugu Hasta Bilgi Formu

Genel Durum Bozuklugu Hasta Bilgi Formu

1.Ates :
2.Nabz :
3.Tansiyon :

4.0rtalama Arter Basine: :

5.0ksijen Saturasyonu :

6.Solunum Sayisi :

7.EKG : normal normal degil
8.Bagimsiz Ayakta Duramama : durabiliyor duramiyor
9.GKS
Goz acma: Motor cevap: Sozel cevap:
Kendiliginden - 4 Sézlii uyarana cevap - 6 Oryante koopere 5
Sozliiuyariile -3 Bilingli cevap - 5 Oryantasyon kooperasyon bozuk - 4
Agriliuyan ile - 2 Fleksiyonla geri cekmeli cevap — 4 Ilgisiz kelimeler 3
Cevap yok - 1 Fleksiyonla anormal cevap - 3 Anlamsiz sesler 2
Ekstansiyon - 2 Cevap yok 1
Cevap yok - 1
10.Yas :
11.Cinsiyvet : kadin erkek

12.AVPU (A: Alert(uyanik) : biling acik ,oryante, uyanik
V: Verbal(sozel) : sézel uyariya cevap veriyor
P: Pain(agr1) : agrili uyaruya cevap veriyor
U: Unresponsive(cevap yok) : hicbir uyaritya cevap vermiyor, cevapsiz

13.Basvuru saatfi :

14.Basvuru sekli : ayaktan ambulans
15.Taburculuk tanis: :

16.Evde oksijen kullanim : var yok
17.Trakeostomi : var yok

18.PEG : var yok
19.Nazogastrik sonda : var yok
20.idrar sondas: : var yok
21.Kendisi yardimsiz beslenebilmesi :  besleniyor beslenemiyor
22.Kendi giinliik islerini halledebilmesi : hallediyor halledemiyor
23.Konusabilivor mu : konusuyor konugamiyor

24.Tanilh hastahklar :
25.Kullandigi ilaclar :
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