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GIRIS

Yogun bakim hastasinin yénetimi karmagiktir. Hasta-
ligin agirligs, coklu organ sistemi bozukluklars; yas, ko-
morbiditeler, bilinmeyen genomik ve epigenetik var-
yabilite ve gelisen tedavilerin ve saglik hizmetlerinin
mevcudiyeti gibi hastalara ait heterojenlikler, prognoz
tahminini zor ve degisken bir hedef yapmaktadur.

Baglangigta sinirli yogun bakim {initesi (YBU)
kaynaklarina, yaslanan niifusa ve artan saglik mas-
raflarina yonelik olusturulan skorlama sistemleri'?
(skorlama modelleri olarak da adlandirilir), klinik
karar verme ve planlamaya yardimci olmayz, objektif
tahminleri veya uzun vadeli sonuglar1 ve mortalite
olasiliklarini belirlemeyi amaclamaktadirlar. Rolleri,
YBU’lerinin performanslarini kiyaslamak veya kar-
silastirmak ve verilen bakim kalitesini 6l¢gmek (6rn.
Gozlenen mortalite ile tahmin edilen mortalite),
hastaligin ciddiyetine bagli olarak, ihtiya¢ duyulan
kaynaklar1 veya yogun bakim iinitesine yatisin uy-
gunlugunu tahmin etmek, hastalari aragtirmalara
dahil etmek i¢in degerlendirmek ya da hastaligin
ciddiyetini karsilagtirmak ve ¢esitli calisma grupla-
rinda hastalar arasindaki farkliliklar1 degerlendir-
mek igin genisletilmistir.

Yogun bakim uzmanlari, skorlama sistemleri yo-
luyla, YBU’lerinin hasta popiilasyonu, yapisi, siireci
ve hekimlerin performans: ile ilgili degerlendirme-
lerle artan siklikla karsilagmalarina ragmen, skorlama
sistemlerinin kullanimi biiyiik tartismalardan uzak
degildir. Bu boliim, giintimiizde kullanilan baglica
YBU skorlama sistemlerini*’, bunlarin performans-
larinin nasil degerlendirildigini, bunlardan nasil isti-
fade edildigini, bunlarin kullanimlarin ilgilendiren
sinirlamalari ve ihtilafli konular1 tartismaktadir.

YOGUN BAKIM SKORLAMA
SiSTEMLERI

Cok sayidaki skorlama sistemleri iginde, topla-
nan verinin tiirii, zamani ve miktar1 6nemli 6l¢tide

farklilik gosterir. SOFA (Sequential organ failure
assessment - Ardisik organ yetmezligi degerlendir-
mesi) gibi bazi skorlar, klinik degisimi izlemek igin
herhangi bir zamanda organ disfonksiyonunu ve
dolayisiyla hastaligin siddetini olgerler. Genel risk
tahmin skorlar1 olarak bilinen digerleri ise 6ncelik-
le sag kalima odaklanirlar. Bu sistemler, hastaligin
ciddiyetinin ve mortalitenin erken dénemde orta-
ya ¢tkan akut fizyolojik bozukluklarla iligkili oldu-
gu varsayimiyla gelistirilmistir.® En yaygin olanlari,
Akut Fizyoloji Skoru Kronik Saglik Degerlendir-
mesi (APACHE), Mortalite Olasilik Modeli (MPM)
ve Basitlestirilmis Akut Fizyoloji Skorudur (SAPS).
Yaklagik 30 yil 6nce gelistirilmisler ve o zamandan
beri 3 ila 4 diizeltmeye ugramislardir (Tablo 63-1).
APACHE IV, YBU’ye kabuliin ilk 24 saati i¢inde ali-
nan top}amda 27 degiskeni, MPMIII ve SAPS IIT
ise, YBU’ye kabuliin 1 saati i¢cinde alinan, sirasiyla,
16 ve 20 degiskeni icerir. Bunlarin hepsi, kronik has-
taliklar ve giris tanilarina ek olarak vital bulgular,
elektrolitler, hemogram, kan gazi vb. gibi kabul s1-
rasinda bakilan akut fizyolojik degiskenlere baglidir.
Skorlama sistemleri, mortalite, kalig siiresi
(LOS), morbidite ve uzun dénem fonksiyonel sonug-
larla (yasam kalitesi) iliskili olan hastaligin siddetini
6lgmek amaciyla sayisal bir tahminde (skor) bulu-
nurlar. Prognostik modeller, 6nceden tanimlanmus,
adaylara ait degiskenleri, ¢iktilari, zaman noktalar:
olan prospektif hasta kohortlar1 kullanilarak olugtu-
rulmustur. Adaylara ait degiskenler, modelin tahmi-
ninde rol oynadig1 diistiniilen, hasta 6zelliklerinden
herhangi biri, laboratuar degerleri veya risk faktorle-
ri gibi 6nceden secilmis degiskenlerdir. Sonrasinda,
lojistik regresyon adi verilen istatistiksel bir analiz
yontemi, sonucu tahmin edebilen degiskenleri be-
lirleyip agirliklandirir. APACHE ve SAPS skorlama
sistemlerinin orijinal versiyonlar1 6ngériilen degis-
kenleri belirlemek i¢in uzman goriisleri kullanmasi-
na ragmen, daha yeni siirtimler degiskenleri secmek
ve tartmak igin ¢oklu lojistik regresyon teknikleri
(lojistik ve Cox regresyonu) kullanmaktadirlar.
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Genel tibbi veya cerrahi YBU'leri icin tasarla-
nan skorlama sistemleri, hastalarin, sistemin tiretil-
digi orijinal ve harici dogrulama 6rnek popiilasyon-
larindan farkli oldugu durumlarda, koroner, yanik
veya pediatrik gibi 6zel birimlerde kullanildiklar:
takdirde, uygun olmayacaktir. Klinik karar esas ol-
maya devam etmektedir, ¢tinkii ilgili tim degisken-
ler modellerde yer almamaktadir.

Sonug ve zaman noktalar1 skorlama sisteminin
dizayn edildiginden farkli olabilir. Ornegin, hasta-
larin uzun siireli akut bakim tesislerine erken tah-
liyesine neden olan hastane uygulamalaridaki de-
gisiklikler, hastane mortalitesini diisiirmekte veya
puanlari istenilen ve onaylanmis araliklarin disinda,
ornegin giinliik yerine ilk saat ya da ilk 24 saat i¢cinde
hesaplamaktadir.

Klinik pratikte kullanilmak {izere, kullanic1 var
olan modelleri anlamali, faydali olduklarina ikna
olmali ve uygulamalarinda egitim almis olmalidir.
Skorlama sistemlerinin etkin kullanimindaki en-
geller, modellerin pratik yararliliginin sinirli olmasi
ile iligkili olabilir. APACHE IV gibi bazi modeller
komplekstir ve 6zel personel ve spesifik bir egitim
gerektirir; tim saglik alanina yayilmasini kisitlaya-
cak gekilde pahali olabilmektedir.

Skorlama sistemi tarafindan ne kadar fazla mik-
tarda ne kadar karmagik dataya ihtiya¢ duyulursa,
hatalar ve eksik veri ihtimali o kadar artar. Teorik
olarak, kritik bakimda benzer ge¢misleri olan fark-
I1 kullanicilar, ayn1 hasta popiilasyonu i¢in benzer
puanlar elde etmelidir; ancak, farkli kullanicilar ta-
rafindan farkli puanlama degerleri ile sonuclanan
gozlemciler arasi diigiik glivenilirlik durumu ortaya
¢ikabilir.

Skorlama sistemleri, katiyet degil yalnizca ola-
siliklar saglarlar. Sadece mevcut herhangi bir skor-
lama sisteminden elde edilen bir olasilik temelinde
tedaviyi vermemek veya geri ¢ekmek uygun olma-
yacaktir. Hastaligin zaman i¢indeki seyri 6nemlidir.
Klinik degiskenler bu modellere dahil edilemez ve
tek bir hastada prognozla ilgili kararlar alirken kli-
nik yarg: ve etik ilkelerin kullanilmas: gerekir. Or-
negin, sepsisin bilinmeyen genomik faktérlere baglh
olan fizyolojik yaniti herhangi bir skorlama siste-
minde dikkate alinmaz. insan fizyolojisi karmagiktir
ve skorlama sistemi tahminlerinde klinik degerlen-
dirme hakimdir.
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Skorlama Sistemlerine Dayali Yogun
Bakim Unitelerinin Kiyaslanmasi

Yogun bakim initelerinin ve kurumlarin hastalik
siddetine kars: 6liim hizi temelinde siraya konulmasi
tartigmalidir. Farkli yogun bakim iinitelerindeki fark-
I1 hasta popiilasyonlari, hastalik skorlarinin siddeti
ayn1 olsa bile her zaman karsilagtirilabilir degildir.
Ornegin, ayn1 ortalama prognostik skoru olan fakat
daha yiiksek bir mortaliteye sahip bir hastane, bu sis-
temlerle elde edilen veri kiimesinde temsil edilmeyen
bagka 6geler olabileceginden, baska bir hastaneye ki-
yasla mutlaka daha diisiik bir performans gostermez.
Mesela, saglik sigortasinin olmamasi 30 giinliik mor-
talitede artig ve kritik hasta i¢in ortak prosediirlerin
kullaniminin azalmasi ile iligkili oldugu icin, sigorta
durumu, hasta ve klinik degiskenler tarafindan sapta-
namayan mortalitenin bir géstergesi olabilir."” Elektif
cerrahi bagvurularinda, sosyoekonomik durum ile
hastane mortalitesi arasinda, vaka karigiklig1 veya ak-
tif tedavinin geri ¢ekilmesi ile agiklanmayan bir iligki
vardir. Sonug olarak, travma hastalar1 arasinda sigor-
tas1 olmayanlar travmayla ilgili daha az bakim alirlar
ve daha yiiksek bir mortalite oranina sahiptirler."” Bu
ornekler, iki farkli hasta popiilasyonunun benzer de-
recede hastalik skorlarina ¢ok farkl 6liim hizlariyla
sahip olabilecegini gostermektedir.

SONUC

Skorlama sistemleri ¢ok sayida ve potansiyel olarak
yararl olsalar da, klinik pratikte ¢ogunlukla kulla-
nilmamaktadirlar ¢linkii bunlarin gelistirilmesinde,
dogrulanmasinda ve siirdiiriilmelerinde bir¢ok ku-
surlar mevcuttur. Skorlama sistemlerinin uygulan-
malarmin o6niindeki engeller 6nemlidir. Bununla
birlikte, klinik enformasyon sistemleri elektronik
ve sofistike hale geldikge, bu engellerin ¢ogunun
tistesinden gelinecek stratejiler ortaya ¢cikmaktadir.
Gelecekte, sistemler, uyarilar1 gercek zamanh olarak
olusturmak igin tibbi kayittaki notlar1 ayristirabile-
cek ve uzmanlasmis ve gereksiz veri girisi ile ilgili
maliyetler ve hatalar 6nlenebilecektir.
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