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OZET

Amagc: Bu calismanin amaci, acil servis (AS)'e basvuran 65 yas ve Ustl
hastalarda “Edmonton Kirilganlik Olgegi (EKO)”, “Identification of Seniors at
Risk (ISAR)” ve “Program of Research to Integrate Services for the
Maintenance of Autonomy (PRISMA) 7” dlgeklerini kullanarak kirilganhgin
degerlendirilmesi ve bu odlgeklerin kisa donem (30 giin) mortalite tahminlerini

incelemektir.

Metod: Bu prospekiif kesitsel galisma Bursa Uludag Universitesi Tip
Fakultesi Hastanesi AS’'inde 1 Ocak 2022 — 31 Temmuz 2022 tarihleri
arasinda gercgeklestiriimigtir. Bu tarihlerde AS’e travma disi nedenlerle
basvuran 65 yas ve Uzeri 103 olgu ¢alismaya dahil edilmigtir. Olgularin AS
bagvurularinda ISAR, PRISMA-7 ve EKO skorlari kaydedilmigtir.

Bulgular: Olgularin yas ortalamasi 73,96+7,19 yil ve %58,3’U erkekti. ISAR
skoruna gore olgularin %94,2’si kirilganlik agisindan yuksek riskli iken,
PRISMA-7 skoruna gore olgularin %73,8'inin kirllganlik riski artmisti. EKO
skoruna gore olgularin %30,1'i kirilgan degilken, %20,4’G ise siddetli
kirilgandi. Olgularin %34'G klinige, %10,7’si yogun bakim (nitesine (YBU)
yatirildi. AS’e ilk basgvuru sonrasinda olgularin %1,9'u ilk 24 saat igerisinde,
%2,9'uilk 7 gun icerisinde, %15,5’i ise ilk 30 gin iginde mortalite ile sonland.
ilk 30 glin icinde sag kalan olgularla karsilastirildiginda; malignite varligi,
hastaneye yatirilma orani, ISAR, PRISMA 7 ve EKO skorlari istatistiksel
olarak anlamli dizeyde daha yuksek saptandi (p<0,05). ISAR skorunun 3<
kesim noktasinda %75 sensitivite, %70,1 spesifite ile; PRISMA-7 skorunun
4< kesim noktasinda %68,8 sensitivite, %70,1 spesifite ile; EKO skorunun
ise 7< kesim noktasinda %100 sensitivite ve %52,9 spesifite ile 30 gunluk

mortaliteyi ongorebildigi belirlendi.

Sonuc: Sag kalanlarla karsilastirildiginda, mortalite ile sonlanan olgularda
her ¢ skor da anlamli dizeyde daha yuksekti ve belirli kesim noktasinda 30

gunlik mortaliteyi dugtk-orta duzeyde ongorebildigi; 30 gunlik mortalitenin

Vi



ongorilmesinde ise, EKO skorunun diger iki skordan daha hassas oldugu

saptanmistir.

Anahtar Kelimeler: Acil servis, yagllik, kirilganlk 6lgekleri, mortalite.
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INGILizZCE OZET

Comparison of the Role of Different Frailty Scales in Estimating Short-
Term Mortality in Elderly Patients Presenting to the Emergency
Department.

Aim: The aim of this study was to evaluate frailty using the “Edmonton Frailty
Scale (EFS)”, “Identification of Seniors at Risk (ISAR)” and “Program of
Research to Integrate Services for the Maintenance of Autonomy (PRISMA)
7” scales and to examine the short-term (30-day) mortality estimations of these
scales in patients aged 65 and over who applied to the emergency department
(ED).

Methods: This prospective cross-sectional study was carried out in Bursa
Uludag University Medical Faculty Hospital ED between January 1, 2022 and
July 31, 2022. Between these dates, 103 cases aged 65 and over who applied
to the ED for non-traumatic reasons were included in the study. ISAR,

PRISMA-7, and EFS scores were recorded in the ED admissions of the cases.

Results: The mean age of the cases was 73.96 + 7.19 years and 58.3% were
male. According to the ISAR score, 94.2% of the cases were at high risk for
frailty, according to the PRISMA-7 score, 73.8% of the cases had an increased
risk of frailty. According to the ICS score, 30.1% of the people were not frail,
while 20.4% were severely frail. Of the cases, 34% were hospitalized in the
clinic and 10.7% in the intensive care unit. After the first admission to the ED,
1.9% of the cases died within the first 24 hours, 2.9% within the first 7 days,
and 15.5% within the first 30 days. The incidence of malignancy, the frequency
of hospitalization, ISAR score, PRISMA 7 score, and EFS score were
statistically significantly higher among those who died compared to those who
survived the first 30 days (p<0.05). In predicting 30-day mortality, ISAR score
had 75% sensitivity and 70.1% specificity at 3< cut-off point, PRISMA-7 score
had 68.8% sensitivity and 70.1% specificity at 4< cut-off point adnd EFS score
had 100% sensitivity and 52.9% specificity at 7< cut-off point.

Vil



Conclusion: All three scores were significantly higher among the deceased
compared to survivors, and the scores of these scales could predict 30-day
mortality at certain cut-off points. In predicting 30-day mortality, EFS was found
to be more sensitive than the other two scales.

Keywords: Emergency department, elderly, frailty scales, mortality.



1. GIRIS VE AMAC

Diinya Saglk Orgiti (DSO) yaghh@i kronolojik bir sinir belirleyip, 65
yas ve Ustunu yasli olarak tanimlamistir. Dunyada ve Turkiye'de yasl nufusun
toplam nuifus icindeki payi gun gectikge artmaktadir. Dogurganlik ve dlumlalik
duzeyindeki gelismelere bagl olarak Turkiye’de 1970’lerden itibaren 65 yas ve
Uzerindeki nufusun toplam ndfus igindeki payr 1940 yilinda %3,5 iken, 1970
yilinda %4,4’e, 2016 yili igerisinde %8,3, 2021 yili icerisinde ise %1,4’luk artis
ile %9,7 oldugu rapor edilmigtir (1). Bu sayinin gelecekteki 20 yil icinde iki
katina ulasacagi ve 2050 yilinda Turkiye’nin yash nufus agisindan Avrupa’nin
en kalabalik ulkelerinden birisi olacagi tahmin edilmektedir (2). Yash nufus
kendi icerisinde de alt gruplara ayrilmigtir. 65-74 yas grubu “geng yasl ya da
erken geriatrik”, 74-84 yas grubu “yasli ya da orta geriatrik”, 85 ve Uzeri yas

grubu “en yasli ya da ileri geriatrik” olarak tanimlanmaktadir (3).

Yasli hastalarin genclere gore daha sik ve daha karmasik problemlerle
acil servis (AS)’e basvurduklari, daha yogun bir hizmete gereksinim
duyduklari, daha fazla radyolojik ve laboratuvar isleme tabi tutulduklari, AS’de
daha uzun sure kaldiklari, bunlara ek olarak diger yas gruplarina gore daha
yiksek oranda hastane ve yogun bakim Unitesine yatirildiklar bildiriimektedir
(4). Yaslanmayla birlikte kronik hastalik ve ilag tlketiminin artmasi sonucu
saglik kurumlarinin agiri kullanimi, sakatliklar ve 6lumler ortaya ¢ikmaktadir.
AS calisma kosullari geregi geriatrik hastalarin bakimi icin ¢cok uygun
olmamaktadir. Zaman kisitlamalari ve yogun is akisi, AS'de bakim isteyen
yagl kisiler arasinda yuksek riskli olanlari ikinci duzey degerlendirmeye ve

uzmanlasmis yonetime sevk etme olanagini sinirlamaktadir (5).

Acil servise basvuran geriatrik hastalarin sahip oldugu hastaliklarin
Ozelliklerinin bilinmesi dogru tani ve acil tedavi yaklagiminda yol gosterici
olabilir (6). Geriatrik populasyonun AS basvurusu sirasinda yuksek riskli
hastalari belirlemek icin, hizli ve kolay uygulanabilir tarama testlerine ihtiyag
duyulmaktadir. Literatirde AS’e basvuran yasli hastalardan yuiksek riskli



olanlarin tespit edilmesi amaciyla tarama skorlama sistemleri Gzerine yapilimis
calismalar mevcuttur. Bu skorlama sistemlerinin amaci; AS den hastaneye
yatis, mortalite, AS'den taburcu olduktan sonra yeniden AS'e basvuru,
hastaneye yatis ve olum olasiligi gibi ylksek riskli prognostik faktorleri

saptamaktir (6).

Kirllganlk, yasli bireylerin hastane bagvuru durumu ve olasi olumsuz
sonuglari ile iligkili 6nemli bir halk saghgr sorunudur. Stres faktorlerine karsi
yuksek bir hassasiyetin eglik ettigi, birden fazla fizyolojik sistemde islevde bir
dugus ile karakterize edilmektedir (7). Kirllganhk yaslanmayla birlikte ortaya
cikar ve hastaneye yatig, disme, morbidite ve mortaliteye neden olan ¢ok
saylida olumsuz durumun bir sonucudur (7,8). Kirilganlik yash yetiskinler
arasinda yaygin bir durumdur ve diinya genelinde tahmini prevalansi %10'dur
(9); ancak hastane gibi bazi ortamlarda kirilganlik prevalansinin %18 ile %40
arasinda degisebildigi gosterilmistir (10). Ek olarak kirilganligin daha ylksek
kardiyovaskuler hastalik riski, depresyon ve yasam kalitesinde bir azalma ile
iliskili oldugu ve 6nemli bir ekonomik yuk oldugu net olarak ortaya konmustur
(11). Arastirmalar, kirilganhgin, birden fazla fonksiyonda bir bozulma ve
nihayetinde patoloji ve oOlimle sonuclanan, fizyolojik rezervlerin progresif
kaybina neden olan, yasa bagli coklu homeostatik sistemlerin gozle goérultr

sekilde bozulmasindan kaynaklandigini ileri sirmektedir (12).

Bu calismanin amaci AS’e basvuran 65 yas ve ustl hastalarda
“Edmonton Kirilganlik Olgegi (EKO)”, “Identification of Seniors at Risk (ISAR)”
ve “Program of Research to Integrate Services for the Maintenance of
Autonomy (PRISMA) 7” élgeklerini kullanarak kirilganligin degerlendirilmesi,
bu Olceklerin etkinliklerinin ve kisa dénem (30 gun) mortalite tahmininde

kullanilabilirliklerinin incelenmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Yaslanma

Yaslanma yasam suresinde insanda biyolojik degisimin yaninda,
vucudun fizyolojik yapisi, psikolojik durumu ve sosyo-ekonomik degdisimleri de
icinde barindiran geri donusu olmayan ama hizi azaltilabilen bir evredir. Her
seye ragmen durmayan ve sureklilik arz eden bir sire¢ olmasina karsin,
sadece zamana bagh devam eden ve homojen bir sire¢ olarak
tanimlanamamaktadir. Soyut, somut ve kronolojik bircok parametreyi
icermektedir. Zaman temelinde ele alindidinda, azalmis bir hemostaz s6z
konusudur. Psikolojik olarak degerlendirildiginde her tlrli duruma kargi artan
hassasiyet ve kirilganlik vardir. Yaslanmanin biyolojik kisminin anlagiimasi ise

cok faktorlt olup oldukca zordur (13,14).
Yetiskin bireyler su sekilde ikiye ayrilmaktadir (3):

» Geng yetigkin (18-45 yas)
» Orta yaslilar (45-65 yas) olarak siniflandirilir.

65 yas Uzerindeki bireyler ise “yasli” olarak degerlendiriimektedir ve su
sekilde Uge ayrilmaktadir (3,15):

» Geng yasli (65-74 yas)
» Orta yasli bireyler (75-84 yas)
> lleri yasli (85 yas lizeri)

Atmis bes yasin Uzerindeki kisiler yasli olarak adlandiriliyor olsalar da,
yaslanma suregen bir durumdur, toplumun 6zelliklerine ve kisilerin biyolojik
durumlarina gore farkliliklar gosterebilir. Yasl nifusu temsil ettigi disinulen
65 yas ve Uzerindeki kisilerin Turkiye toplumunda, 2016 yilinda 6 milyon 651
bin 503 kisi iken, sonraki 5 yil icerisinde, her yil %24 artigla 2021 yilinda 8
milyon 245 bin 124 kisiye ulastigi bildirilmistir. Yash bireylerin toplum igindeki
yuzdesine bakildiginda ise, 2016 yil icerisinde %8,3 olan yash sikligi, 2021



yili icerisinde %1,4’luk artis ile, %9,7 olmustur. 2021 yilinda yash nufusun
%44,3'Unu  erkekler olusturuyorken, %055,7'sini kadinlar olusturmustur.
Kadinlarin gorece olarak beklenen yasam suresinin daha fazla olmasi
nedeniyle yagli nufus arasinda kadin sikligi erkeklere kiyasla biraz daha
fazladir (1).

Tarkiye'de ileriye yonelik yapilan nufus tahminlerinde; %9,7 olan yash
nufus yuzdesinin 2025’de %11, 2030°da %13, 2040’da %16, 2060’da %23 ve
2080’de %26 olacagi ongorulmustar (1).

2.2. Kinlganlik (Frailty)

Dunya’da yasl yetigkinlerin nufusunun artmasi, kirilganlik durumu ve
ilgili konularin uluslararasi alanda ilgi gdérmesini saglamistir. Kirilganlik; stres
faktorlerine karsi artan bir hassasiyetin eglik ettigi, coklu fizyolojik sistemlerin
islevinde bir azalma ile karakterize edilir (8,16). Artan mortalite, hastaneye
yatig, disme riski ve uzun sureli bakima ihtiyac ile iligkilendiriimigtir (8,16).
Kirilganlikla yasayan bir kigi igin, bozulmus yasam kalitesi ve yalnizlik da dabhil

olmak Uzere ¢ok fazla olumsuz durum s6z konusudur (17,18).

Kirilganlik kavrami literatlirde surekli olarak gelismekte, degismekte,
guncellenmektedir ve bu klinik durumun nasil tanimlanacadi konusunda
tartismalar devam etmektedir (19). Bu tartismanin yani sira, son on yilda
kirllganhgin kavramsallastiriimasinda t¢ dnemli duruma dikkat cekilmektedir
(20). Birincisi; kirilganhk, gelisiminde rol oynayan fiziksel ve psikososyal
faktorlerle birlikte ¢ok boyutludur. ikincisi; prevalansi yasla birlikte artsa da,
kirllganlik normal yaslanma slrecinin bir sonucudur, herkeste gorilmesi
olasidir. Uglincuisti; kirilganlik dinamiktir, bu da bireyin kirilganhin farkli
siddetleri arasinda dalgalanabilecegi anlamina gelir. Bugin cok kirilgan

saptanan bir birey belirli bir stire sonra daha az seviyede kirilgan ¢ikabilir (20).

Kirilganlik 6lim 6ncesi olasi bir geri donist olmayan noktaya gelene
kadar potansiyel olarak o©nlenebilmektedir. Bu nedenle, kirilganhgin

ilerlemesini Onleme ve yavaslatma stratejileri ¢ok onemlidir (21). Bu tur



stratejilerden hangi insanlarin yararlanacagini belirlemek igin, tanimlanacak
kavramsal gergeve hakkinda devam eden anlagmazliklarla birlikte, kirilganhgi
nesnel olarak olgmek icin c¢esitli araclar gelistirmeye yonelik kapsamli
arastirmalar yapiimaktadir. Fried ve arkadaslari 2001'de kirilganhg,
tanimlanabilir  bir biyolojik sendromun klinik prezentasyonu olarak
tanimlamigtir (16). Tanimlanan bu “kirilganhik fenotipi” ne gore, yagh bir
yetigkin, bes kriterden U¢ veya daha fazla semptom veya belirti igin pozitif puan
alirsa kirilgan olarak kabul edilmektedir. Ayni yil (2001) Mitnitski ve ark. yasa
bagl defisitlerin birikimine dayanan bir “kirilganlik indeksi” tanimlamigtir (22,
23). Modellerine gore kirilganlik, belirtilerin, semptomlarin, disabilitelerin ve
hastaliklarin sayisal bir toplami olarak hesaplanmaktadir. Kirilganlik fenotipi
ile genel olarak karsilastirildiginda, kavramlar farklilik gésterse de, bazi ortak

noktalar vardir (8).

2.2.1. Kirilganhgin degerlendirilmesi

2.2.1.1. Kinlganhk fenotipi (Fried ve ark.)

Bu degerlendirme araci toplam 5 kriterden olugsmaktadir. Bu kriterler ve

tanimlari su sekildedir (16):

Gugsuzluk: Zayif kavrama gucu, cinsiyete ve beden kitle indeksi

(BKi)'ne goére siniflandirilan en disik beste birlik kisimda olma.

Yavas yurume hizi: Cinsiyete ve boya gore siniflandirilan yuartyas

hizinin (m/sn) en distk beste birlik diliminde olma.

Dusuk fiziksel aktivite: Kisinin fiziksel aktivite anketine gore duslk ener;ji

harcamasi.

Tukenme: Epidemiyolojik Arastirmalar Merkezi Depresyon o6lgeginden
alinan iki maddeye dayali olarak kendi kendine bildirim, kisinin kendi kendini

tukenmig olarak hissetmesi.



istem disi kilo kaybi: Kisinin kendisinin belirttigi viicut agirhigi kaybi veya

gecen yil dlgulen vucut agirhigindan 2%5 kilo kaybi.

Kirilganlik fenotipinde incelenen bu 5 kriterden saptanan kriter sayisina

gore kigiler Ug¢ gruba ayrilmaktadir.
Kirllganhk durumu (16):

» Kirillgan degil (O kriter mevcut),
» Kirillganlhk éncesi (1-2 kriter mevcut)

> Kirillgan (23 kriter mevcut)

2.2.1.2. Kinlganhk indeksi (Defisit birikimi) (Rockwood ve
Mitnitski (2007)

Sagdlik defisitlerini (en az 30 tane) hesaplamaktadir (23):

» Bulgular

> Belirtiler

» Hastaliklar

» Sakatliklar/engellilikler

> Anormal test sonuglari (Or; laboratuvar, goriintileme,

elektrokardiyogram)
Kirilganlik indeksinde saglik defisitleri su kriterleri karsilamahdir (23):

» Birden cok fonksiyonun alanini veya birden ¢ok organ sistemini
etkilemeli,

» Prevalansi yasla birlikte artmali,

» 65 yasindan once ¢ok yaygin olmamall,

» Prevalansi %1'den az olmamalidir.
Bu indekste kirilganlik puani su sekilde hesaplanmaktadir (23):

Mevcut saglik defisitlerinin toplami, Olgulen toplam defisit sayisina
bolundr. Yani olgulenlerin yuzde kaginin kiside oldugu hesaplanmaktadir. O ile



1 arasinda surekli bir puan (yizde) elde edilir. Yiksek puanlar daha yuksek
kirllganlik derecesini gosterir. Kesim noktasi tartismali olsa da, =0,25'in

kirilganligi gosterdigi kabul edilmektedir (24).

Kirllganhk taniminin fonksiyonel problemleri kapsamasinin gerekip
gerekmedigi veya sakatlik/engellilik ©Oncesi bir durum olarak goérultup
gorulmemesi konusunda da tartismalar vardir. Ek olarak, sosyal kirilganlik,
beslenme kirilganligi ve biligssel kirilganlik gibi kirilganhik alt tiplerinin
arastirlmasi devam etmektedir ve ilgili alanlarda bu konulara artan bir ilgi
bulunmaktadir (25).

2.2.2. Kirilganlik ve kuresel hastalik yiikune etkisi

2.2.2.1. Kinlganhk yayginhgi

Dinya capinda milyonlarca yasli eriskinde kirilganhik mevcuttur.
Bununla birlikte, kirnilganhgin kdresel yayginligi henuz tam olarak
bilinmemektedir; ¢inkl kirilganhk arastirmalari agirlikli olarak yutksek gelirli
Ulkelerde yapilmistir. Daha az gelismis Ulkelerde kirilganlik sikliginin daha
yuksek oldugu tahmin edilmektedir. Diger bir neden, caligsmalar arasinda
kinllganh@in farkh tanimlarinin kullaniliyor olmasidir. Bir sistematik inceleme,
yiksek gelir duizeyine sahip ulkelerde yapilan galismalara katilan 61 bin 500
yashida kirilganlik sikhgini %11 olarak tahmin etmistir. Bununla birlikte, bu
derleme ayni zamanda kavram veya Olculerin standardizasyonunun olmamasi
nedeniyle kirilganlik prevalansinin ¢alismalar arasinda buyluk o&lgide
degistigini (%4-59) ortaya koymustur (9). Sistematik incelemeler, uzun sureli
bakima muhtac¢ olanlar arasinda kirilganlik prevalansinin %53 oldugunu (26),
HIV enfeksiyonu olan kisilerde %5-29 (27), son dénem bdbrek hastaligi olan
hastalarda %37 olarak bildirmiglerdir (28). Benzer sekilde, solid veya
hematolojik maligniteleri olan hastalarda kirilganlik prevalansi %42 olarak
bildirilmistir (29).

Kirilganlik prevalansi konusundaki belirsizlige ragmen, bircok

calismada bazi genel paternler gozlemlenmistir. Kirilganlik prevalansi



kadinlarda erkeklere gore daha yuksektir ve yasla birlikte artmaktadir (Sekil-1,
Sekil-2) (30,31). Ayrica, daha dusiik sosyoekonomik gruplarda yer alan (Or;
daha dusuk egitim duzeyi veya dusuk gelirli olanlar) ve etnik azinliklardan

gelen kigilerde kirilganhk yayginlik oranlari daha yuksektir (30,32).
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Sekil-1. Yasa goére erkekler ve kadinlar igin kirilganlik fenotipine goére
kirllganlik prevalansi (33).
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Sekil-2. Yasa gore erkekler ve kadinlar icin kirilganlik indeksine goére
kirllganlik prevalansi (33).

2.3. Kirilganhk ve Olumsuz Sonuglari

Kirilganlik yasl erigkinlerde mortalite icin dnemli bir risk faktoridir (34).
Kirilganlik ve o6lum orani arasindaki iligki birgok ¢calismada gesitli sartlarda ve
alt populasyonlarda gosterilmistir (29,35—-38). Bir sistematik derleme, artan
fenotipik bilesen veya defisitlerin sayisiyla birlikte 6lim riskinin kademeli bir
sekilde arttigini bulmustur (34). Kirllganlik ayni zamanda sakatlik/engellilik
(39), disme (40), kirik (41), mobilitenin koétllesmesi (16), yalnizlik (18), daha
dusuk yasam kalitesi (17), depresyon (42), bilissel gerileme (43), demans (44),
hastaneye yatis (45) ve huzurevine yatis (46) gibi bircok durum ile
iliskilendirilmistir. Gelisen tibbi teknikler ve uygulamalar ile birlikte daha fazla
sayida kirilgan yashnin yasam siresinin uzamasi artan morbidite ve
sakatlik/engellilik nedeni olup, saglikli yasam beklentisinde azalmayla

sonuglanip sonuglanmayacagi belirsizdir. Bu nedenle kirilganhgin fonksiyonel



bozulma olmadan saglikli yasam beklentisi Uzerindeki etkisine iliskin daha

fazla arastirmaya ihtiya¢ oldugu belirtiimektedir (47,48).

2.4. Kinlganhgin Maliyeti

Kirllganhgdin saglik harcamalari ve ekonomi Uzerindeki etkisi guncel
arastirmalarin  konusu olmustur. Bu c¢alismalari, calisma populasyonu,
orneklem buyuklugu ve dlgum araglari bakimindan kargilastirmak zor olsa da,
c¢alismalarin hemen tamaminda artan saglik bakim maliyetleri agik olarak
gosterilmektedir. Bu ¢alismalarda 6ne surulen saglik harcamasi modellerine
gore diger faktorlerin yani sira, yatan hasta, akut bakim sonrasi, ayakta tedavi
ve rehabilitasyon sektdrlerinde daha fazla saglik hizmeti kullaniminin arttigi
belirtilmistir (49,50).

2.5. Gunluk Pratikte Kirilganhk

Kirilganhgin belirlenmesi: Neden 6nemlidir?

Kirilganligin giderek artan yayginligi ve sayisiz olumsuz saglik
sonucuyla gugclu iligskisi géz énune alindiginda, yaslanan bireylerin iyilik hali
Uzerine etkisi ve asiri yike maruz kalan saglik sisteminin isleyisi Gzerindeki
etkisi oldukca aciktir. Klinisyenler, gunlik uygulamalarinda bir hastanin
kirllganlik derecesini gdéz 6nunde bulundurarak daha fazla hasta merkezli
bakim sunabilir; bu da daha iyi saglik bakim hizmeti vermesine ve hastaligin
birincil, ikincil ve t¢incul 6nlenmesinde saglikli adimlar atiimasina yardimci
olabilir. Bununla birlikte, kirilganlik degerlendirmesinin ve hedefe yonelik
tedavinin hasta icin faydaya ve saglik bakim sistemlerinin strdurdlebilirligine
katkl saglayip saglamayacagini gostermek igin daha fazla arastirmaya ihtiyac

oldugu disunulmektedir (18).

Calismanin bu kisminda kirilganhdin birincil, ikincil ve Gc¢uncul

onlenmesinde bazi dérnekler verilerek 6nemleri vurgulanmaya caligilacaktir.

Birincil korunma:
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Koti beslenme aligkanliklarnyla sedanter bir yasam tarzi olan ve
zamanla obezite ve diyabet geligtiren, kirilgan bir yasliyr dusundagumizde,
bireyin fiziksel islevindeki ve vicut kompozisyonundaki (sarkopenik obeziteye
dogru egilim gosteren) kademeli kotlye gidisin belirlenmesi, klinisyenin
kirllganhigin ve insulin direncinin ilerlemesini eszamanli olarak frenlemesi icin
duzenli egzersiz gibi davranis degisikliklerini vurgulamasina ve dnerilmesine
yardimci olabilir. Ayrica, klinisyenin, bireyin saglikli davranigsal yasam tarzi
degisikliklerini benimseme yetenegini engelleyen fiziksel, biligsel ve
psikososyal engelleri sorgulamasina ve bu konuyu detayli olarak ele almasina
katki sunabilir (18).

ikincil korunma:

Ayni kisinin koroner arter hastaligi gelistirdigini ve birka¢ yil sonra
kararsiz angina ile acil servise basvurdugunu dustundugumizde, bu
basvurudan once kirilganhgin belirlenmesi, klinisyenin yukarida bahsedilen
engellerin yani sira, hastanin kardiyovaskuler risklerini azaltici ilaglari
Onermesi ve saglik bakim ziyaretlerine uyumunu sinirlayabilecek ¢ok sayida
engeli sorgulamasini kolaylastirabilir. Klinisyenlerin hastayi invaziv veya non-
invaziv testlere uygunlugunu ve ardindan cerrahi veya perkitan
revaskilarizasyon veya tek basina tibbi tedavi ile tedavi edip edemeyecegini
degerlendirirken, hastanin fayda elde edip etmeyecegini ve iyatrojenik testi
tolere edip etmeyecegini tahmin etmede kirilganhgin varhiginin bilinmesi

onemli bir husustur (18).

Uciinciil korunma

Yukarida anlatilan 6rnek ile devam ettigimizde, revaskularizasyondan
sonra, hasta komplike bir postoperatif seyir ve uzun bir hastanede kalis
suresine sahiptir. Hasta, fonksiyonel durumu kétl olan kronik kalp yetmezligi
yasamaktadir ve siklikla kalp ve kalp disi rahatsizliklar nedeniyle hastaneye
kabul edilir. Klinisyen hastayi yogun bakim Unitesine kabul etmeyi veya palyatif
bakim hizmetlerine bagvurmayi duasunurken, bu bakim gegisinin tavsiye edilip
edilmeyecegini belirlemede kirilganlik kilit bir konudur. Geriye donup
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bakildiginda, kirllganligin 6nceden belirlenmesi, klinisyenin ameliyattan sonra
fonksiyonel iyilesme olasiligini en Ust duzeye cikarmak igin kapsamli bir
geriatrik degerlendirme ekibinin ve bir kardiyak rehabilitasyon program yardimi

almasina yardimci olabilir (18).

2.6. Kinlganhk Degerlendirme Araglari

Gegctigimiz yillarda, anketlere, performans olgutlerine, rutin toplanan
verilere veya bunlarin herhangi birkaginin kombinasyonuna dayanan birgok
kirilganlik élgimu geligtirilmistir ve halen geligtiriimeye devam edilmektedir.
Ancak, kirilganlik i¢in kdresel bir standart degerlendirme araci
bulunmamaktadir. Klinik uygulamada en yaygin olarak kullanilan araglar,
kirilganlik fenotipi veya kirilganlik indekslerinin farkli sekillerde kullanimina
dayali varyasyonlarndir. Bu iki kirilganlik modelinin birgcok popilasyonda ve
ortamda gecerli ve guvenilir oldugu gosterilmistir (19). Kullanilan diger araglar
arasinda Klinik Kirilganlik Olgegi (Clinical Frailty Score) (CFS), yiriime hizi
dlglimii, Groningen Kirilganlik Géstergesi, Edmonton Kirilganlik Olgegi (EKO)
ve FRAIL dlgegi gibi araglar bulunmaktadir (19). Bu degerlendirmelerde en
onemli sorun, bir¢cok kirilganlik belirleme araci icin kapsamli gecerlilik ve
guvenirlik calismalarinin mevcut olmamasidir. Cogu aracin, nufus sagligi
arastirmalarinda kirilganhgin tahmini icin kullanilabilecedi dogrulanmigtir;
ancak guvenilirlik, kaltarler arasi gecerlilik ve yanit verebilirlik gibi yonler ¢ok
daha az calisiimistir. Bu alan hala galisilmayi beklemektedir. Zaman icinde
kirllganhiktaki degisiklikleri izlemek igin klinisyenler tarafindan kirilganlik

araclarinin ne diizeyde kullanilabilecegi buyuk olgtide bilinmemektedir (18).

2.7. Birincil ve Acil Saglik Hizmetlerinde Kirillganhk

Birinci basamak saglik hizmeti saglayicisi, savunmasiz/ incinebilir olan
bireyleri belirlemekle, yasli bireylerde kirilganhigi ve olumsuz etkilerini dnlemek
icin yetiskinleri takip etmekle gorevlidir. Yiksek riskli komorbiditeleri (6zellikle
multipl skleroz, kronik yorgunluk sendromu, kronik obstruktif akciger hastaligi,
bag dokusu hastalidi ve diabetes mellitus) olan orta yasli yetigkinler de diizenli
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tarama yapilmasini gerektirebilir (51). Baslangici veya ilerlemeyi onlemek igin
birinci basamakta baglatilan midahalelere iligkin sistematik incelemelerden ve
meta-analizlerden elde edilen saglam kanitlar mevcut degildir. Az sayida
yapilmis bazi arastirmalar, birinci basamakta fiziksel aktivite ve beslenmeyi
tesvik eden mudahalelerin, kirilganlik dncesi donemden kirilganhiga ilerlemeyi
sinirlayabilecegini gdstermistir (52,53). Kirilganlik ile cgesitli hastaliklarin
gelisimi arasindaki baglanti g6z 6nune alindiginda, kirilganhgi sinirlamanin
hastaligin birincil ve ikincil énlenmesinde bir¢cok yarari olabileceginin alti
cizilmektedir (54). Ek olarak, birinci basamak saglik hizmeti saglayicisi ile
hasta arasinda kurulan uzun sdreli yakin iligski, tedavi uyumu agisindan gok
degerlidir (55). Bakim ihtiyaglar fiziksel, ¢evresel ve psikososyal alanlari
kapsar ve daha kirilgan hastalarin daha fazla karsilanmamis ihtiyaci vardir

(56). Bu ihtiyaglarin belirlenmesinde birinci basamak ¢ok degerlidir (18).

Acil servis galisanlarinin, hali hazirda en 6nemli ugraslarindan birisi
yasli bireylerde artan kirilganlikla bas etme ¢abasidir. AS’lere basvuran yasgli
hasta nufusunun giderek artiyor olusu, yalnizca akut bakima odaklanmaktan
cok kirilganhidin daha fazla dikkate alinmasini zorunlu hale getirmistir (57). Acil
serviste kirilganh@l tanimlamanin faydasi, hastanin énceden var olan saglik
durumu baglaminda akut hastalik belirtilerini anlamak, hastane ziyareti
sirasinda ve sonrasinda olumsuz olaylari tahmin etmek, bu olumsuz olaylari
Oonlemeye yodnelik midahaleleri uygulamak ve verilecek son karara rehberlik
etmesidir. Kirilganlk fenotipine ve defisit sayisi yaklasimina dayali kirilganhk
degerlendirme araclarinin mortaliteyi, acil serviste kalig suresini, hastaneye
yatis ihtiyacini ve taburculuk sonrasi fonksiyonel dustsu 06ngérdugu
gosterilmistir (58). Yapilan calismalarin genellenebilirliginin disiuk olmasina
ragmen, acil servis personeli, fiziksel altyapi ve saglik bakimi sunumuna
yonelik mudahalelerin genellikle hastanede gecirilen sureyi azalttigi, ancak
taburculuk sonrasi fonksiyonel dusus veya Olim riskini azaltmadigi
gosterilmistir (59). Geriatrik acil servis kilavuzlari, geriatrik dostu bir ortamda
multidisipliner ekip tabanli bakim ve egitimi onermektedir. Bu agidan kirilganlk
taramasi, ilag yonetimi, digme ve deliryumu dnleme, bakim ve takip hizmetleri

ve protokolleri olduk¢a dnemlidir (18).
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2.8. Kinlganlik ve Coklu Morbidite

Coklu morbidite, ayni bireyde birden fazla hastalik ve tibbi durumun bir
arada bulunmasi olarak tanimlanir (60). Coklu morbidite ve katabolik
hastaliklar, kirilganhigin altinda yatan ¢oklu fizyolojik duzenleyici sistemlerin
dekompansasyonuna potansiyel olarak katkida bulunan, kirilganlik igin bir risk
faktoruni temsil eder (61). Kirilganlik ve ¢oklu morbidite, birbirine katkida
bulunuyor olsa da, temelde iki farkli kavramdir. Kirllganlik ve ¢oklu morbidite
konusunda yakin zamanda yapilan bir meta-analiz, 9 farkh ¢alismaya katilan
14 bin'den fazla yasli yetigkinin sonuglarini incelemistir (62). Sonuclar,
kirllganhgi olan kigilerin yaklasik dortte Ggunun ¢oklu morbidite (iki veya daha
fazla hastalik) ile bagvurdugunu ve ¢oklu morbiditesi olan kisilerin %16'sinda
kirilganligin mevcut oldugunu gostermistir (62). Benzer sekilde, Birlesik Krallik
Biobank'tan 37-73 yaglari arasindaki yaklasik yarim milyon katilimcidan alinan
verilerin analizleri, kirilganhigin ¢goklu morbidite ile iliskili oldugunu ve dort veya
daha fazla hastaligi olan katiimcilar arasinda kirilganlik prevalansinin %18'e

ulastigini gostermistir (51).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Bu prospektif kesitsel ¢calisma Bursa Uludag Universitesi Tip Fakuiltesi
Hastanesi AS’inde 1 Ocak 2022 — 31 Temmuz 2022 tarihleri arasinda
gerceklestiriimistir.

3.2. Aragtirmanin Evreni ve Orneklemi

Calismanin evrenini ilgili tarihlerde Bursa Uludag Universitesi Tip
Fakiltesi Hastanesi AS’ine travma disl nedenlerle basvuran ve cgalismaya
katilmayi kabul eden 65 yas ve Uzeri olan olgular olusturmaktadir. Orneklem
bayukligu; G*Power istatistk programi  (ver.3.1.9.7)  kullanilarak
hesaplanmigtir. Buna gdre; Power (testin gtict) 0,80, Effect size 0,3 ve Tip-1
hata (o) 0,05 alinarak 6rneklem buyUkligd minimum “90 katihimci (hasta)”
olarak belirlenmistir.

Arastirmaya dahil edilme kriterleri:

« AS’e ilgili tarihler arasinda basvurmak

* 65 yas ve Uzerinde olmak

* Travma disi nedenlerle basvurmak

* Yer, zaman oryantasyonu ve bilissel fonksiyonlarinda bozulma
olmayan / bozulma varsa yaninda bilgi alinabilecek bir akrabasi, bakicisi olan

hastalar

Dislama kriterleri:

* 65 yas alti hastalar
* Travma hastalar
» AS’e geldiginde eksitus olan hastalar

» Oryantasyon ve biligssel fonksiyonlarinda bozulma olan hastalar
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3.3. Verilerin Toplanmasi ve Veri Toplama Araci

3.3.1. incelenen parametreler
Calismada kaydedilen parametreler olgu grubunda su sekildedir:

» Hasta ozellikleri (cinsiyet, yas)
> Kilinik 6zellikler (basvuru sikayeti, ek hastaliklari, hastaneye
yatig/taburculuk durumu, tekrar AS basvurusu),
» Kirillganlik dl¢ek skorlart:
o Identification of Seniors at Risk (ISAR)
o Edmonton Kirilganlik Olgegi (EKO)
o PRISMA-7
» Mortalite durumu (24 saat, 7 giin ve 30 gun)

3.3.2. Prosedur

Acil servis basvurulari sonrasinda, galismaya dahil edilme kriterlerine
uyan ve calismaya katilmayi onaylayan hastalar ¢alismaya dahil edilmistir.
Veriler ylzyuze toplanmistir. Olgulara yada yakinlarina sorular sorularak,
uygun siklar isaretlenmistir.

Sonraki sirecte hastalarin sonlanma sekilleri (klinik yatis / yogun bakim
Unitesine yatis / sevk / taburculuk / eksitus) kaydedilmistir. Mortalite oranlarinin
belirlenmesinde; hastalarin iletisim numaralarindan kendilerine ve/veya
yakinlarina ulagilarak AS basvurusundan sonraki bir ay (30 gln) icinde
hastane bilgi sisteminden hastalarin iltisim ebilgilerine ulagilarak, hayatta kalip
kalmadiklari 6grenilmistir. Toplanan veriler SPSS dékimanina girilerek uygun

istatistiksel analizler gergeklestiriimistir.

3.3.3. Calismada kullanilan kirilganlik 6lgekleri:

Identification of Seniors at Risk (ISAR)

ISAR, fonksiyonel bagimlihk, yakin zamanda hastaneye yatis,
bozulmus hafiza ve gbrme, polifarmasi ile ilgili alti basit “evet/hayir”
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maddesinden olusan bir 6z-bildirim tarama aracidir. Toplam 6l¢ek arahgi 0'dan
6'ya kadardir, her madde hasta sorun yasadigini bildirirse 1, degilse O olarak
puanlanir. ISAR, 1999 yilinda Kanada'daki AS’lerde, olumsuz saglik sonugclari
riski tastyan yasli hastalar belirlemek igin gelistirilmis ve onaylanmistir. Karar

acisindan kesim noktasi 2 olarak kabul edilmektedir (63).

6 aylik sure igerisinde tekrarlayan AS basvurusu, hastaneye yatis ve
Olum riski konularinda fikir veren bir test olan ISAR 6 sorudan olugsmaktadir.

ISAR skorunun sorulari su sekildedir (63);

1. AS’e getirilme nedeniniz olan rahatsizliktan 6nce duzenli olarak

birinin yardimina ihtiya¢ duyuyor muydunuz?

2. AS’e getirilme nedeniniz olan rahatsizliktan beri kigisel bakiminiz igin

her zamankinden daha fazla yardima ihtiya¢ duyuyor musunuz?

3. Son 6 ayda bir veya daha fazla gece hastanede servis yatisiniz oldu

mu? (AS gozlem yatiglar diginda)
4. Genel olarak iyi gortiyor musunuz?
5. Genel olarak hafizanizla ilgili ciddi problemleriniz var mi?
6. Gunde 3’ten fazla ila¢ aliyor musunuz?

Edmonton Kirilganlik Olcedi (EKO)

2006 yilinda Kanada’da gelistiriimis bir ankettir. Bilissel durum, genel
saglik durumu, fonksiyonel bagimsizlik, sosyal destek, ilag kullanimi,
beslenme, ruh hali, kontinans, fonksiyonel performans olmak tzere 9 maddelik
bir ankettir. Toplam maksimum skor olup; 0-5 puan kirilgan degil, 6-7 puan
kolay incinir, 8-9 puan hafif kirilgan, 10-11 puan orta kirilgan, 12-17 arasi
siddetli kirllgan olarak siniflandiriimistir (64).

PRISMA-7
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Kanada'nin bir eyaleti olan Quebec'te ortaya c¢ikmigtir. Agilimi
“Ozerkligin Surddrilmesine Yénelik Hizmetlerin  Entegrasyonuna lliskin
Arastirma Programi” demektir (65). PRISMA-7 anketi toplamda 7 sorudan
olusmaktadir. Katilimcinin 3 veya daha fazla “evet” yaniti varsa, bu, kirilganlik
riskinin arttigini ve daha fazla klinik incelemeye ihtiya¢ oldugunu gosterir (65).
PRISMA-7 yasli yetigkinleri iki risk grubuna ayirir: (i) dusuk ve (ii) yuksek risk.
Yasli topluluklarda kirilganligi belirlemede yuksek duyarliliga sahiptir (65).

3.4. Etik Konular ve izinler

Calismanin verilerinin toplanmasindan dnce Bursa Uludag Universitesi
Tip Fakultesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan izin (karar no: 2022-5/16)
alinmistir. Calismanin verileri ¢alismanin amaci diginda kullaniimamis ve

diger kigi, kurum ve kuruluslarla paylasiimamigtir.

3.5. istatistiksel Analiz

Calismada analizler SPSS 21.0 paket programi ile gergeklestirilmistir.
Kategorik degiskenler sayi ve ylzde, surekli sayisal degiskenler ortalama,
standart sapma, ortanca, minimum ve maksimum degerleri ile gosterilmigtir.
Surekli sayisal degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk testi ile
degerlendirilmistir. ikili karsilastirmalarda verilerin normal dagilim varsayimina
uymadigi goéralmustiar. Normal dagilima uymayan surekli sayisal degiskenlerin
ikili gruplar arasinda karsilastirmasinda Mann-Whitney U testi kullanilmigstir.
Kategorik degiskenlerin gruplar arasinda karsilastirmasinda Pearson Ki-kare
testi ve Fisher's Exact test kullaniimistir. Calismada kaydedilen olgek
skorlarinin klinik sonlanimi 6ngérebilirlikleri ROC analizi ile dederlendirilmistir.
ideal kesim noktasinin belilenmesinde Youden indeksi kullanilmistir. p

degerinin 0,05’in altinda olmasi anlamlilik i¢in sinir kabul edilmigtir.
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4. BULGULAR

4.1. Olgulann Tanimlayici Ozelliklerinin Degerlendirmesi

Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi AS’ine bagvuran 65
yas ve uzeri 103 olgunun sonugclarinin degerlendirildigi bu galismada olgularin
%58,3'U erkek ve %41,7’si kadin hastalardi. En sik bagvuru nedenleri
bakildiginda; noérolojik semptomlar (%25,2) ve gastrointestinal sistem
semptomlari (%23,3) idi. Olgularin %94,2’sinde en az bir ek hastalik vardi. En
sik ek hastaliklar; hipertansiyon (%54,4), koroner arter hastaligi (%44,7) ve
diabetes mellitus (%35,9) idi. Diger ek hastaliklarin dagihimi Tablo-1'de
gosterilmektedir.
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Tablo-1: Olgularin cinsiyet, basvuru sikayeti ve ek hastalik sonuglarinin

dagihimi.
Sayr | Ylzde
Degiskenler (n) (%)
Cinsiyet
Erkek 60 58,3
Kadin 43 41,7
Basvuru sikayeti
Norolojik semptomlar 26 25,2
Gastrointestinal semptomlar 24 23,3
Solunum sistemi semptomlari 19 18,4
Kardiyovaskuler semptomlar 15 14,6
GenitoUriner semptomlar 8 7,8
Enfeksiyon bulgular 6 5,8
Urtiker-allerii 3 2,9
Bel agrisi, eklem agrisi 2 19
Ek hastalik
Yok 6 5,8
Var* 97 94,2
Hipertansiyon 56 54,4
Kalp hastaligi 46 44,7
Diabetes mellitus 37 35,9
Malignite 15 14.6
Serebrovaskuler olay 12 11,7
Renal yetmezlik 10 9,7
Kronik obstriktif akciger hastaligi 8 7,8
Hipotiroidi 6 5,8
Astim 4 3,9
Benign prostat hiperplazisi 4 3,9
Pulmoner emboli 3 2,9
Diger 17 16,5

*Olgularin birden fazla ek hastaligi bulunabilir.
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Olgularin yas ortalamasi 73,96+7,19 yildi. ISAR skor ortalamasi; 3,11+
1,08, PRISMA-7 skor ortalamasi; 3,75+1,66 ve EKO skor ortalamasi; 8,01+
3,47 olarak saptandi (Tablo-2).

Tablo-2: Olgularin yas ve Klinik skor sonuglarinin dagilimi.

Degiskenler Ort £SS Median (min - max)
Yas (yil) 73,96 +7,19 72 (65 - 96)
ISAR skoru 3,11 +1,08 3(1-5)
PRISMA-7 skoru 3,75+ 1,66 4(1-7)

EKO skoru 8,01 + 3,47 8 (1-14)

EKO: Edmonton Kirilganlik Olgedi, ISAR: Identification of Seniors at Risk, PRISMA: Ozerkligin
Surdurdlmesine Yo6nelik Hizmetlerin Entegrasyonuna lligkin Arastirma Programi, SS: Standart
sapma.
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Kirllganhk durumlari incelendiginde; ISAR skoruna go6re olgularin
%94,2’si yuksek riskli iken, PRISMA-7 skoruna gore olgularin %73,8'inin
kirilganlik riski artmisti. EKO skoruna gére ise; %30,1’i kirlgan degilken,
%20,4’U siddetli kirilgan olarak saptandi (Tablo-3).

Tablo-3: Olgularin klinik skorlara gore kirilganlik durumlarinin dagilimi.

Sayl | Ylzde

Degiskenler (n) (%)
ISAR

Dusuk riskli (1) 6 5,8

Yiksek risk (>1) 97 94,2
PRISMA-7

Kirllganlik riski normal (0-2) 27 26,2

Kirilganlik riski artmig (>2) 76 73,8
EKO

Kirilgan degil (0-5) 31 30,1

Kolay incinir (6-7) 15 14,6

Hafif kirilgan (8-9) 19 18,4

Orta kirilgan (10-11) 17 16,5

Siddetli kirnlgan (12-17) 21 20,4

EKO: Edmonton Kirilganlik Olgedi, ISAR: Identification of Seniors at Risk, PRISMA: Ozerkligin
Surdurilmesine Yonelik Hizmetlerin Entegrasyonuna lliskin Arastirma Programi
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Olgularin %34’G  klinige, %10,7’si yogun bakim (nitesi (YBU)ne
yatirilirken; en sik yatirilan klinikler kardiyoloji (%19,6) ve gastroenteroloji
(%15,2) idi. Olgularin %20,4’Gnun 30 gun igerisinde tekrar AS’e bagvurdugu
belirlendi (Tablo-4).

Tablo-4: Olgularin klinik seyir, yatirilan klinik ve 30 gln iginde acil servise

tekrar basvuru sonuglarinin dagilimi.

Sayr | Ylzde
Degiskenler (n) (%)
Klinik seyir
Taburcu 57 55,3
Klinik yatis 35 34,0
Yogun bakim Unitesi yatis 11 10,7
Yatinlan klinik
Kardiyoloji 9 19,6
Gastroenteroloji 7 15,2
Noroloji 4 8,7
Genel Cerrahi 4 8,7
Onkoloiji 4 8,7
Enfeksiyon hastaliklari 4 8,7
Go6gus hastaliklari 4 8,7
Nefroloj 3 6,5
Reanimasyon 2 4,3
Uroloiji 2 4,3
Kardiyovaskuler Cerrahi 1 2,2
Hematoloiji 1 2,2
Norogirurji 1 2,2
30 gun icinde tekrar acil servise
bagvuru
Evet 21 20,4
Hayir 82 79,6

Acil servise basvuru sonrasinda olgularin %1,9’u ilk 24 saat iginde,

%2,9'uilk 7 gun iginde, %15,5'i ise ilk 30 gun i¢inde eksitus oldu.

23



4.2. Bir Ayhk Mortalite  Durumuna  Go6re  Sonuclarin

Karsilagtirnimasi

Ik 30 giin icinde mortal seyreden 16 olgunun %31,3’(inde, sag kalan 87
kisinin %11,5’'inde malignite saptandi. ilk 30 gin icinde sag kalanlarla
karsilastirildiginda, dlenler arasinda malignite sikligi istatistiksel olarak anlamli
diizeyde daha yiiksekti (p= 0,039). ilk 30 giin sonunda sag kalan ve eksitus
olan gruplar arasinda cinsiyet, basvuru sikayeti ve diger ek hastaliklar

bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05) (Tablo-5).
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Tablo-5: Olgularin 30 gunluk mortalite durumuna goére cinsiyet, basvuru

sikayeti ve ek hastalik sonuglarinin kargilasgtiriimasi.

30 gunluk mortalite
Yasayan Eksitus
(n=87) (n=16)
Sayi | Yuzde | Sayi1 | Yluzde P
Degiskenler (n) (%) (n) (%) | degeri
Cinsiyet
Erkek 49 56,3 11 68,8 | 0,354
Kadin 38 43,7 5 31,3
Basgvuru sikayeti
Gastrointestinal semptomlar 19 21,8 5 31,3 | 0,664
Kardiyovaskiler semptomlar 15 17,2 0 0,0
Solunum sistemi semptomlari 15 17,2 4 25,0
Norolojik semptomlar 21 24,1 5 31,3
Urtiker-allerii 3 3,4 0 0,0
Genitouriner semptomlar 7 8,0 1 6,3
Enfeksiyon bulgulari 5 5,7 1 6,3
Bel agrisi, eklem agrisi 2 2,3 0 0,0
Ek hastalik
Yok 5 57 1 6,3 ]0,937*
Var 82 94,3 15 93,8
Diabetes mellitus 33 37,9 4 25,0 |0,322*
Hipertansiyon 46 52,9 10 62,5 | 0,477
Kalp arter hastaligi 37 42,5 9 56,3 | 0,310
Malignite 10 11,5 5 31,3 | 0,039
Kronik obstriktif akciger
hastaligi 8 9,2 0 0,0 |0,207*
Serebrovaskiler olay 11 12,6 1 6,3 0,464*
Astim 4 4,6 0 0,0 1]0,382*
Pulmoner emboli 2 2,3 1 6,3 0,388*
Hipotiroidi 6 6,9 0 0,0 1]0,279*
Renal yetmezlik 8 9,2 2 12,5 |0,682*
Benign prostat hiperplazisi 3 3,4 1 6,3 0,594*
Diger 16 18,4 1 6,3 ]0,229*

*Fisher’'s exact test kullaniimistir. Diger analizlerde ki-kare testi kullaniimistir.
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Ik 30 gin sonunda yasayanlarla karsilastirildiinda, mortaliteyle

sonlanan olgularin ISAR, PRISMA-7 ve EKO skorlari istatistiksel olarak

anlamli dizeyde daha yuksek saptandi (p<0,05) (Tablo-6).

Tablo-6: Olgularin 30 gunlik mortalite durumuna gore yas ve klinik skor

sonuglarinin kargilastiriimasi.

30 gunlik mortalite

Yasayan (n= 87)

Eksitus (n= 16)

Median Median P

Degiskenler | Ort + SS (min - max) Ort£SS | (min - max) | degeri
Yas (yil) 74+733 | 72(65-96) | 73,75+6,6 | 73 (65-86) | 0,949
ISAR skoru | 2,95+ 1,08 3(1-5) 3,94 + 0,68 4(3-5) 0,001
PRISMA-7 352+1,6 3(1-7) 5+1,41 55(2-7) | 0,001
skoru

7,44 £ 3,41 7(1-14) 11,13+1,75 | 11 (8-13) | <0,001
EKO skoru

Mann-Whitney U testi kullaniimistir.

EKO: Edmonton Kirilganhk Olgegi, ISAR: Identification of Seniors at Risk, PRISMA: Ozerkligin

Sirdirilmesine Yonelik Hizmetlerin Entegrasyonuna iliskin Arastirma Programi
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ilk 30 giin sonunda yasayanlarin ISAR skor ortancasi 3 (1-5) iken,
olenlerin ise 4 (3-5) idi. Yasayanlarla karsilastinldiginda, dlenlerin ISAR skoru
istatistiksel olarak anlamli dizeyde daha yuksekti (p= 0,001) (Sekil-3).

ISAR skoru

Yagayan Eksitus
30 giinliik mortalite

Sekil-3: Olgularin 30 gunlik mortalite durumuna gére ISAR skor dagiliminin

grafiksel gosterimi.
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ilk 30 giin sonunda yasayanlarin PRISMA-7 skor ortancasi 3 (1-7) iken,
Olenlerin ise 5,5 (2-7) idi. Yasayanlarla karsilastirildiginda, élenlerin PRISMA-
7 skoru istatistiksel olarak anlamli dlizeyde daha yuksekti (p= 0,001) (Sekil-4).
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Yasgayan Eksitus
30 giinliik mortalite

Sekil-4. Olgularin 30 gunlik mortalite durumuna gére PRISMA-7 skor

dagihiminin grafiksel gésterimi.
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ilk 30 giin sonunda yasayanlarin EKO skor ortancasi 7 (1-14) iken,
olenlerin ise 11 (8-13) idi. Yasayanlarla kargilastirildiginda, 6lenlerin EKO
skoru istatistiksel olarak anlamli duzeyde daha yuksekti (p<0,001) (Sekil-5).

10

Edmonton dlcek skoru

Yagayan Eksitus
30 giinliik mortalite

Sekil-5. Olgularin 30 ginlik mortalite durumuna gére Edmonton Olgek skor

dagihiminin grafiksel gésterimi.
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ilk 30 giin sonunda yasayanlarla karsilastirildiginda, dlenler arasinda
PRISMA-7 skoruna gére kirilganlik riski artan ve EKO’ye gére daha siddetli
kirllgan olan kisilerin sikligi istatistiksel olarak anlamli dizeyde daha fazlaydi
(p<0,05) (Tablo-7).

Tablo-7: Olgularin 30 gunlik mortalite sonucuna gore klinik skorlara gore

kirllganlik durumlarinin karsilastiriimasi.

30 gunluk mortalite
Yasayan Eksitus
(n=87) (n=16)
p
Degiskenler Say! | Yuzde | Sayl | Yizde degeri
N | % | () | %)
ISAR
Dusuk riskli (1) 6 6,9 0 0,0 0,587
Yuksek risk (>1) 81 93,1 16 100,0
PRISMA-7
Kirllganlik riski normal (0-2) 26 29,9 1 6,3 0,048*
Kirilganlik riski artmis (>2) 61 70,1 15 93,8
EKO
Kirilgan degil (0-5) 31 35,6 0 0,0 0,001
Kolay incinir (6-7) 15 17,2 0 0,0
Hafif kirilgan (8-9) 16 18,4 3 18,8
Orta kirilgan (10-11) 11 12,6 6 37,5
Siddetli kirilgan (12-17) 14 16,1 7 43,8

*Fisher’s exact test kullaniimistir. Diger analizlerde ki-kare testi kullaniimistir, .
EKO: Edmonton Kirilganlik Olgedi, ISAR: Identification of Seniors at Risk, PRISMA: Ozerkligin
Sirdirtilmesine Yonelik Hizmetlerin Entegrasyonuna lligkin Arastirma Programi
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Ik 30 gliniin sonunda yasayanlarla karsilastirildiginda, 6lenler arasinda
klinige ve YBU'ne yatiriima sikli§i istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha
yuksekti (p= 0,001) (Tablo-8).

Tablo-8: Olgularin 30 gunlik mortalite sonucuna gore klinik seyir, yatirilan

klinik ve 30 gun icinde acil servise tekrar basvuru sonuglarinin dagilimi.

30 gunluk mortalite
Yasayan Eksitus
(n=287) (n=16)
Sayi | Yuzde | Say1 | Yluzde p
Degiskenler (n) (%) (n) (%) | degeri
Klinik seyir
Klinik yatis 25 28,7 10 62,5 0,001
Yogun bakim Unitesi yatis 7 8,0 4 25,0
Taburcu 55 63,2 2 12,5
Yatirilan klinik
Noroloji 4 12,5 0 0,0 0,112
Genel cerrahi 2 6,3 2 14,3
Onkoloji 0 0,0 4 28,6
Kardiyovaskuler cerrahi 1 3,1 0 0,0
Reanimasyon 1 3,1 1 7,1
Nefroloj 2 6,3 1 7,1
Gastroenteroloji 5 15,6 2 14,3
Kardiyoloji 7 21,9 2 14,3
Hematoloji 1 3,1 0 0,0
Enfeksiyon hastaliklari 4 12,5 0 0,0
Uroloiji 2 6,3 0 0,0
Go6gus hastaliklari 3 9,4 1 7,1
Norogirurji 0 0,0 1 7,1
30 gUn icinde tekrar AS
bagvurusu
Evet 19 21,8 2 12,5 |0,394*
Hayir 68 78,2 14 87,5

*Fisher’'s exact test kullaniimistir. Diger analizlerde ki-kare testi kullaniimistir.
AS: Acil Servis
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Taburcu edilenlerin %3,5'i, klinik yatisi yapilanlarin %28,6’s1, YBU'ne
yatirilanlarin ise %36,4’0 eksitus oldu. Taburcu olanlarla karsilastirildiginda,
YBU’'ne ve klinige yatisi yapilanlar arasinda eksitus olma sikli§i istatistiksel

olarak anlamli duzeyde daha yuksekti (p= 0,001) (Sekil-6).

30 giinliik mortalite
B Exitus
Eyasayan

100

80

60

Yiizde (%)

40

Klinik yatis YBU yatig Taburcu
Klinik seyir

Sekil-6. Olgularin klinik seyrine gore 30 gunlik mortalite durumunun

dagihminin grafiksel gésterimi.
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Acil servise ilk bagvuruda kaydedilen skorlarin, olgularin 30 gun iginde
eksitus olmasini tahmin etme guclu degerlendirildiginde; ISAR skorunun >3
kesim noktasinda %75 sensitivite, %70,1 spesifite ile (AUC: 0,765 [%95 GA:
0,664-0,867], p= 0,001), PRISMA-7 skorunun >4 kesim noktasinda %68,8
sensitivite, %70,1 spesifite ile (AUC: 0,754 [%95 GA: 0,627-0,880], p= 0,001),
EKO skorunun ise >7 kesim noktasinda %100 sensitivite ve %52,9 spesifite
ile 30 gunluk mortaliteyi 6ngdrebildigi belirlendi (AUC: 0,811 [%95 GA: 0,723—
0,899], p<0,001) (Tablo-9).

Tablo-9: 30 gunlik mortaliteyi tahmin etmede ISAR, PRISMA-7 ve EKO

skorlarinin sonuglari.

Olgek Cut-off | Sensitivite | Spesifite AUC [%95GA] p

ISAR >3 75,0 70,1 0,765 [0,664 — 0,867] 0,001
PRISMA-7 >4 68,8 70,1 0,754 [0,627 — 0,880] 0,001
EKO >7 100,0 52,9 0,811[0,723-0,899] | <0,001

EKO: Edmonton Kirilganlik Olgegi, ISAR: Identification of Seniors at Risk, PRISMA: Ozerkligin
Surdurilmesine Yonelik Hizmetlerin Entegrasyonuna lliskin Arastirma Programi
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Sekil-7. 30 gunlik mortaliteyi 5ngérmede ISAR, PRISMA-7 ve EKO skorlarina
ait ROC egrisi grafigi.
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5. TARTISMA

Yasli hastalar acil servislere birden fazla karmasik problemle gelirler.
Mevcut AS triyaj prosedirleri genellikle yasl erigkinlerde hastaligin ciddiyetini
oldugundan daha az gostermektedir (57). Dusuk riskli olarak degerlendirilen
yasli olgular ise, saglik bakimi almak i¢in daha uzun sure beklemek zorunda
kalmaktadir (66). Hastaneye kabul edilmeden énce AS’de uzun sure kalmanin
hem morbidite hem de mortaliteyi arttirdig1 gosterilmistir (67). Bu nedenle
hastanelerin AS birimlerine bagvuran 6zellikle yasli hastalarin daha detayli
olarak klinik degerlendirmesi 6nem arz etmektedir. Bu acgidan kolay
kullanilabilir, ulagilabilir, kisa suren ve hizli karar vermeyi saglayan araclarin
saptanmasi ve gelistiriimesi gerekmektedir. Bir Universite hastanesinin AS’ine
basvuran 65 yas ve Uzeri olgularda farkli lgeklerin klinik sonlanim ile iligkisinin
degerlendirildigi bu galismada; ISAR, EKO ve PRISMA-7 skorlarinin 30 giinlik
mortalite ile anlaml duzeyde iligkili oldugu belirlendi. Her G¢ skorda belirli
kesim noktasinda 30 gun igerisinde hastanin mortalite durumunu diasuk-orta
dizeyde ongorebiliyordu. Ayrica 30 gln igerisinde dlenler arasinda malignitesi

olan olgular anlamli dizeyde daha fazlaydi.

Acil servise basvuran yasli hastalari degerlendiren birka¢ c¢alisma
olumsuz sonuglara yatkin hale getiren risk faktorlerini incelemistir. Bu
calismalar genellikle yas, komorbiditeler, sakatlik/engellilikler, yakin ya da
sosyal destek eksikligi, bagimlilik, depresyon, yakin zamanda tekrar hastane
ziyareti veya hastaneye yatiriima ve ¢oklu ilag kullanimi gibi faktorlerin 6nemli
oldugunu gdéstermistir (68—70). Bunun yaninda risk faktorlerini bir arada
degerlendiren olceklerin kullanimi énerilmigtir. Bu amacla gelistirilen ISAR
skorlamasi fonksiyonel bagimlilik, yakin zamanda hastaneye yatis, bozulmus
hafiza ve gorme, c¢oklu ilag kullanim basliklarini sorgulayan kisa ve AS
sartlarinda hizla uygulanabilen bir oOlcektir. Calismamizda olgularin AS’e
basvuru sirasinda ISAR skorlarini kaydederek 30 guinlik mortalitesi ile iligkisini
inceledik ve olgularin ISAR’a gore %94,2’sinin ylUksek riskli oldugunu
belirledik. Ayrica ISAR skorunun 3< kesim noktasinda %75 sensitivite, %70,1
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spesifite ile 30 gun iginde gerceklesecek mortaliteyi dngorebildigini bulduk.
Calismamizla uyumlu olarak daha once yapilan birgok c¢alismada AS’e
basvuran yasl bireylerde ISAR skorunun klinik sonlanim ile iligkisi
degerlendirilmigtir. ISAR skorunun AS’e basgvuran olgularin klinik sonlanimi
ongorebilirliginin incelendigi 10 kapsamli ¢alismayr ve 8 bin 680 olguyu
degerlendiren bir sistematik derlemede, Yao ve ark. ISAR skorunun 2 kesim
noktasi riskli kabul edildiginde AS’e tekrar basvuru ve hastaneye tekrar
bagvuru agisindan anlamli da olsa zayif 6ngoru duzeyinin oldugunu belirtmigtir
(71). Mortalite agisindan ise bu kesim noktasinda ISAR skorunun zayif-orta
dlzeyde 6ngoru gucunun oldugunu degerlendirmiglerdir. Calisma sonucunda
yazarlar ISAR skorunun AS’lerde tek basina olgularin klinik sonlanimlarinin
ongorulebilmesi amaciyla kullaniminin uygun olmadiginin altini gizmislerdir
(71). Daha guncel olan 65 yas Uzerinde AS’e bagvuran olgularin
degerlendirildigi 32 calisma ve 12 bin 939 olgunun dahil edildigi bir sistematik
derleme ve meta-analizde, Galvin ve ark. ISAR skorunun 2 ve lzerinde
olmasinin %87 sensitivite, %35 spesifite ile 6 aylik mortaliteyi 6ngdrebildigini
rapor etmigler; ISAR skorunun dusuk-orta diizeyde bir tahmin diizeyine sahip
oldugu ve taburcu agisindan yardimci bir ara¢ olarak kullanilabilecegi
yorumunu yapmiglardir (72). AS’e basvuran yasli olgularin tekrar bagvurusu
ile ISAR skoru iliskisinin incelendigi calismalarda; ISAR skorunun 2 kesim
noktasinda en diusuk %56, en yuksek %74 sensitiviteye sahip oldugu
belirtiimigtir (73—76). Hastaneye tekrar basvuru agisindan bu degerler igin
%44-77 sikhkta olduklari bildirilmistir (73—77). Mortalite agisindan ise, %64-91
arasinda olan daha iyi sonugclar rapor edilmistir (73,76). Sadece 75 yas ve
Uzerinde hastalarin dahil edildigi bir calismada ise, diger yas gruplarina kiyasla
ISAR skorunun daha disik 6ngorebilirlige sahip oldugu gosterilmistir (76).
Bununla uyumlu olarak, ISAR skorunun 6zellikle istenmeyen sonuglari ayirt
etmede 6zgullugundn yas artigi ile dustugu ileri sGrdlmastur (78). Calismalarin
cogunlugunda 2 ve uzeri kesim noktasi kullaniimis olsa da; farkli kesim
noktalarinin degerlendirildigi calismalarda 6zellikle 3 ve Uzeri ISAR skorunun
daha iyi sonuglari olabilecedi vurgulanmigstir (79). Calismamizda da literatirle

uyumlu olarak hayatta kalan olgularla eksitus olan olgular karsilagtirildiginda,
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ISAR skorunun anlamli dizeyde daha ytksek oldugu ve kabul géormus 2 kesim
noktasindan daha yuksek bir degerde daha iyi 6ngorebilirlige sahip oldugu

gOsterilmigtir.

Calismamizda degerlendirilen diger bir 6lgcek PRISMA-7’dir. Bu Olcekte
yer alan maddeler; 85 yas Ustu, erkek cinsiyet, aktivitelerini kisitlayan saglik
sorunlari, baskalari tarafindan destege ihtiya¢c duyma, evde kalmayi gerektiren
saglik sorunlari, givenebilecedi birinin olmasi, baston, yuriteg veya tekerlekli
sandalye kullanimi gibi durumlari sorgulamaktadir ve kirilganhgdin belirlenmesi
icin 6nemli bir ara¢ oldugu kabul edilmektedir (65). Calismamizda PRISMA-7
skorunun 30 gunlik mortaliteyi 6ngérme dizeyinin ISAR skoruna benzer
dizeyde oldudu, 4 kesim noktasinda %69 sensitivite ve %70 spesifiteye sahip
oldugu belirlenmistir. Daha 6nce PRISMA-7 kullanilarak yapilan ¢alismalar
incelendiginde, c¢ogunlugunun toplum tabanli ¢alismalardan olustugu
gorulmektedir (80). Clegg ve ark, toplumda yasayan yetiskinlerde uygulanan
dokuz basit kirilganlik tarama aracini karsilastirdiklari ¢alismalarinda,
PRISMA-7'nin ylksek duyarliliga sahip oldugunu ancak yalnizca orta dizeyde
bir 6zglilliige sahip oldugunu belirtmistir (81). Bu bulgulara dayanarak, ingiliz
Geriatri Dernegi, saglik ve sosyal bakim alanlarinda kirilganhk
degerlendirmesi icin PRISMA-7’nin kullaniimasini 6nermektedir (82). AS
sartlarinda PRISMA-7 0&lgeginin kullaniminin incelendigi calisma sayisi
oldukga sinirlidir. Rockwood Kilinik Kirilganhk olgegi, ISAR ve PRISMA-7
Olceklerinin AS’de kullanimlarinin karsilastirildigi bir ¢calismada, O’Caoimh ve
ark, olumsuz sonuglari en iyi diizeyde ve dogru olarak PRISMA-7’nin sonra
Rockwood o6lgeginin, en dislik dizeyde ise ISAR skorunun 6ngorebildigini
rapor etmiglerdir. Yaptiklari analizlerde PRISMA-7 skorunun 3 kesim
noktasinda %84 sensitif, %78 spesifite gdsterdigini, ISAR skorunun ise 2
kesim noktasinda %95 sensitif, %35 spesifik, 3 kesim noktasinda ise %72
sensitif, %72 spesifik oldugunu belirtmigtir. ISAR skoru igin daha ylksek kesim
noktalarinin daha dengeli sonuclar verdigini ifade etmislerdir (83). Genis
kapsamli guincel bir prospektif kohort calismasinda, Bauchet ve ark. AS’ye
bagvuran 12 bin 983 olgunun PRISMA-7 skorlarini kisa donemde gelisen
istenmeyen sonuglarla iligkisini incelemisler ve PRISMA-7’ye goére yuksek riskli
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olgularin AS'de ve hastanede kalig suresinin ve kisa donem istenmeyen
sonuglarla kargilagsmasinin anlamli duzeyde daha fazla oldugunu
bildirmislerdir. Calismalarinda uzun dénem sonuglar agisindan ise PRISMA-
7’nin kullaniminin uygun olmadigini belirtmiglerdir (84). Rosalien ve ark, AS
ortaminda PRISMA-7 ve ISAR skorlarinin kullanimini degerlendirdikleri
calismalarinda bu iki Olgedin, kullanilabilirlikleri ve uygulama sturelerinin
birbirlerine benzer oldugunu ve Ustunluklerinin olmadigini ileri surmuslerdir
(85). Calf ve ark. ise, bu skorlarin ilk basvuruda klinik karar vermede
kullanilabilir olsalar da, takip agisindan kullanimlarinin olduk¢a sinirli yarar
sagladigini belirtmislerdir (86). Calismamizin sonuglari literatirle uyumlu
olarak, PRISMA-7 skorunun AS sartlarinda ilk bagvuru aninda istenmeyen

sonuglari 6ngoérebilmek agisindan kullanilabilir oldugunu desteklemektedir.

Calismamizda deg@erlendirilen tglncu ve son Olgek ise Edmonton
Kirilganhk Olgegi (EKO)dir. EKO olgularin bilissel durumu, genel saglik
durumu, fonksiyonel bagimsizlik, sosyal destek, ila¢ kullanimi, beslenme, ruh
hali, kontinans, fonksiyonel performans gibi durumlarini degerlendiren gecerli
ve guvenilir bir aractir (64). Yash bireylerin kirilganlik siddetinin
belirlenebilmesi acisindan karar vermede énemlidir. Calismamizda EKO’niin
ideal olarak 7 kesim noktasinda %100 sensitiviteye sahip oldugu yani 30 gln
icinde oOlen olgularin tamaminda 7 ve uzerinde bir degerde oldugu
belirlenmistir. Bununla birlikte gorece olarak daha dusuk bir spesifiteye sahip
oldugu goérdlmustir (%53). Daha o6nce yapilan calismalar genel olarak
degerlendirildiginde, bu oélgegin AS sartlarinda kullanimina dair ¢cok az sey
bilinmektedir. Hastane ya da AS sartlarinda EKO kullanilarak yapilan calisma
sayisi ¢ok azdir ve genel olarak spesifik hasta gruplarina odaklanmaktadir.
Blanco ve ark. AS’e akut koroner sendrom nedeniyle basvuran 80 yas ve Uzeri
olgularin EKO skorlarini kaydettikleri ve mortalite durumu ile iligkisini
degerlendirdikleri calismalarinda, EKO skorunun artmasi ile birlikte mortalite
riskinin de her birim artista diizenli olarak artmaya devam ettigini belirtmiglerdir
(87). Amabili ve ark. yaslilarda kardiyak cerrahi sonrasi 30 gunlik mortaliteyi
ongérmede EKO’nun kullanilabilirligini incelemisler ve 6zellikle 7< kesim

noktasinda olmak tzere, EKO'niin 30 giinliik mortaliteyi éngdérmede anlamii
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sonuglari oldugunu rapor etmislerdir (88). Nguyen ve ark. hastaneye yatirilan
461 olgunun basvuru EKO skoru ile mortalite iligkisini degerlendirdikleri
¢alismalarinda, 3 ve Uzerinde puan alan olgulari kirilgan olarak kabul etmisler
ve EKO 6lgegine gore kirilgan olanlarin 6 ay iginde dlme riskinin 4.19 kat daha
yuksek oldugunu goéstermiglerdir (89). Bunun haricinde hemodiyaliz yapilan
olgularda (90), kolorektal kanserli olgularda (91), radyoterapi alan malignite
olgularinda (92) ve farkl hasta gruplarinda (93) EKO skorunun mortalite ve
istenmeyen diger durumlar ile olan iligkisi detayl olarak incelenmis ve EKO
daha yuksek puan olanlarin mortalite acgisindan daha riskli oldugu
g6sterilmistir. Calismamizin sonucu literatiirle uyumlu olarak, EKO skorunun
kisa dénem mortaliteyi 6ngdrebildigini gdstermektedir. Ozellikle yiiksek
seciciligi ile EKO’nin acil servise bagvuran yaglilarin basvuru aninda

degerlendiriimesinde kolaylikla kullanilabilir bir dlgek oldugu séylenebilir.

Calismamizin bir diger sonucu 30 gun igerisinde eksitus olan olgular
arasinda malignite sikhidinin istatistiksel olarak anlamli dizeyde daha fazla
olmasidir. Maligniteler diinya ¢apinda 6lim nedenleri arasinda ilk sirada yer
almakta olup, yilda 10 milyon 6lim ile iligskilendiriimektedir. Bu da yaklasik her
alti 6limden birinin kanser tanisindan kaynaklandigini géstermektedir (94).
Malignite tanili olgularin beklenen yasam slresi azalmaktadir. Bu gerekceyle
calismamizda saptanan malignite ile 30 gunlik mortalite arasindaki iligkinin

sasirtici bir sonug olmadigi sdylenebilir.

Calismamizin bazi kisith yénleri bulunmaktadir. Oncelikle ¢calismamizin
tek merkezli olugu ve sadece belirli bir zaman diliminde bagvuran olgulari
iceriyor olusu sonuglarin genellenebilirligini  sinirlandirmaktadir.  Farkl
bolgelerde ve farkli zaman dilimlerinde yapilan calismalarin sonuglari
degiskenlik gosterebilir. Kigilerin uzun donem takipleri yapilmadig! igin,
kirllganhk durumlari ile uzun dénem mortalite iliskisi gosterilememigtir sadece
kisa doénem sonuglari icin yorum yapilabilmistir. Gulncel literatirde
calismamizda degerlendirilen Ug¢ skorun birden degerlendirildigi herhangi bir
calismaya rastlamadigimiz icin, bu agidan detayh kargilagtirmali yorumlar

getirilememistir. Ayrica mortalite gelisimi agisindan diger risk faktorleri
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degerlendiriimedigi igin, kirilganlik ile mortalite arasinda bir neden sonug iligkisi
oldugu yorumu yapilamamistir. Bu agidan daha fazla parametrenin dahil
edildigi ve uzun doénem takiplerin gergeklestirildigi cok merkezli ¢alismalara

ihtiyac vardir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi AS’ine bagvuran 65

yas ve Uzeri 103 olgunun sonuglari su sekildeydi:

>

Olgularin yas ortalamasi 73,96x7,19 yildi ve %58,3'U erkek ve
%41,7’si kadinlardan olugmaktaydi.

ISAR skoruna gore olgularin %94,2’si kirilganlik agisindan yuksek
riskliydi, PRISMA-7 skoruna gore olgularin %73,8’inin kirilganlik riski
artmisti. EKO skoruna gore kisilerin %30, 1’i kirllgan degilken, %20,4°0
siddetli kirilgandi.

Olgularin %34°0 Klinige, %10,7’si YBU'ne yatirildi. AS’e ilk bagvuru
sonrasinda olgularin %1,9’u ilk 24 saat igerisinde, %2,9’u ilk 7 gun
icerisinde, %15,5'i ise ilk 30 gun icerisinde eksitus oldu.

ilk 30 giin icinde sag kalan kisilerle karsilastirildiginda, 6lenler
arasinda malignite sikhgi, hastaneye yatiriima sikligi, ISAR skoru,
PRISMA-7 skoru ve EKO skoru istatistiksel olarak anlamli diizeyde
daha yuksekti (p<0,05).

ISAR skorunun 3< kesim noktasinda %75 sensitivite, %70,1 spesifite
ile (AUC: 0,765 [%95.GA: 0,664-0,867], p=0,001), PRISMA-7
skorunun 4< kesim noktasinda %68,8 sensitivite, %70,1 spesifite ile
(AUC: 0,754 [%95 GA: 0,627-0,880], p=0,001), EKO skorunun ise 7<
kesim noktasinda %100 sensitivite ve %52,9 spesifite ile 30 gunluk
mortaliteyi 6ngdrebildigi belirlendi (AUC: 0,811 [%95 GA: 0,723—
0,899], p<0,001).

Sonug olarak sag kalanlarla eksitus olan olgular karsilastirildiginda,

incelenen her Uc¢ skor anlamli dizeyde daha yuksek saptandi ve belirli kesim

noktasinda 30 glnlik mortaliteyi dusuk-orta dizeyde 6ngorebiliyordu. 30

gunlik mortalitenin dngérilmesinde, EKO’nin diger iki skordan daha hassas

oldugu belirlendi. EKO’ne gore kirilgan olmayan ve kolay incinir olan 46 olgu

arasinda eksitus ile sonlanan olgu yoktu. Bu konuda yapilacak daha kapsamli
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ve prospektif calismalarla, kirilganlik ve mortalite iliskisi detayli olarak ortaya

konabilecegini dugunmekteyiz.
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Ekler

Ek 1: Veri Toplama Formu

‘Acil Servise Bagvuran Yagh Hastalarda Farkh Kinlganhk Olgeklerinin Kisa Donem
Mortalite Tahmininde Degerliliginin Kargilagtirimasi”

Calisma Formu

1. Hasta adi-soyadi:

2. Basvuru tarihi:

3. Telefon no :

4.Hastaneye basvuru sikayeti:
5.Ek Hastalik:

6.Hastaneye yatig/taburcu:
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Identification of Seniors at Risk (ISAR)

1. AS’ e getirilme nedeniniz olan rahatsizliktan 6nce diizenli olarak birinin yardimina ihtiyag
duyuyor muydunuz? Evet - Hayir

2. AS’ e getirilme nedeniniz olan rahatsizliktan beri kisisel bakiminiz i¢in her zamankinden
daha fazla yardima ihtiya¢ duyuyor musunuz? Evet - Hayir

3. Son 6 ayda bir veya daha fazla gece hastanede servis yatisiniz oldu mu? (AS gbzlem
yatiglari diginda) Evet - Hayir

4. Genel olarak iyi gérilyor musunuz?  Evet - Hayir
5. Genel olarak hafizanizla ilgili ciddi problemleriniz var mi?  Evet - Hayir
6. Gunde 3’ten fazla ilag aliyor musunuz? Evet — Hayir

Toplam skor:
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PRISMA-

7 Olgegi

| Sorular | Yanutlar

1) 85 yasindan biyldk mustniz? Evet Hayir

2) Erkek misinz? Evet Hayir

3) Genel olarak, aktivitelerini sinirlamaniz gerektiren bir saglik | Evet Hayir
sorununuz var mi?

4) Size duzenli olarak yardim edebilecek birine ihtiyacinizvar | Evet Hayir
mi?

5) Genel olarak evde kalmanizi gerektirecek bir saglik Evet Hayir
sorununuz var mi?

6) Inhtiyag halinde size yakin birine giivenebilir misiniz? Evet Hayir

7) Hareket etmek i¢in diizenli olarak tekerlekli sandalye, Evet Hayir
baston, ylruteg¢ kullaniyor musunuz?

TOPLAM
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Edmonton Kirilganlik Olgegi

Kirllganhk
Alani

Madde

0 puan

1 puan

2 puan

Bilissel
Durum

Lutfen bu
Onceden ¢izilmis
dairenin bir saat
oldugunu hayal
edin. Sizden
sayilari dogru
yere koymanizi
ve sonra elinizle
"onbiri on gece"
zamanini
gOstermenizi
istiyorum.

Hata yok

Kaguk
yerlestirme
hatalari

Diger hatalar

Genel Saglk
Durumu

Son bir yil iginde,
kac kez
hastaneye
basvurdunuz?

Genel olarak,
saghginizi nasil
tanimlarsiniz?

“Muikemmel”
“Cok iyi”
Hiyin

“Idare eder”

“Kotu”

Fonksiyonel
Bagimsizlik

Asagidaki
aktivitelerin kag
tanesinde
yardima
ihtiyaciniz volur?

-yemek hazirhgi
-alisverig

-toplu tasima
-telefon

-temizlik yapma
-camagir yikama
-para ybnetimi

-ila¢ alma

0-1

5-8

Sosyal
Destek

Yardima
ihtiyaciniz
oldugunda,
ihtiyaclarinizi
karsilamaya
istekli ve
yetenekli birine
glvenebilir
misiniz?

Her zaman

Bazen

Hic
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ilag Kullanimi

Duzenli olarak
bes veya daha
fazla farkl ilag
kullaniyor
musunuz?

Hayir

Evet

Zaman zaman
receteli
ilaclarinizi almayi
unutuyor
musunuz?

Hayir

Evet

Beslenme

Son zamanlarda
kiyafetlerinizde
bollagsmaya
sebep olacak
kadar kilo
verdiniz mi?

Hayir

Evet

Ruh Hali

Kendinizi sik sik
Uzgin veya
depresif
hissediyor
musunuz?

Hayir

Evet

Kontinans

istemsiz idrar
kagirma
probleminiz var
mi?

Hayir

Evet

Fonksiyonel
Performans

Bu sandalyeye
sirtiniz ve
kollariniz
dinlenmis olarak
oturmanizi
istiyorum. Daha
sonra, 'Gidin'
dedigimde lutfen
ayaga kalkin ve
yerdeki isarete
(yaklasik 3 m
uzaklikta) guvenli
ve rahat bir
tempoda
yuraydn,
sandalyeye
donin ve oturun.

0-10 sn

11-20 sn

>20 s hasta
isteksiz veya
yardima ihtiyag
duyuyor

Toplam

Nihai puan, sttun
toplamlarinin
toplamidir.
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Ek 2: Etik Kurul Karar Formu

ARASTIRMANIN Acil Servise Bagvuran Yagsl Hastalarda Farkli Kirilganlik

ACIK ADI

Olgeklerinin  Kisa Dénem  Mortalite ~ Tahmininde
Degerliliginin Karsilastiriimasi

Karar No: 2022-5/16 Tarih: 02 Mart 2022

KARAR
BILGILERI

Yukarida bagvuru bilgileri verilen arastirma bagvuru dosyasi ve ilgili belgeler arastirmanin gerekge, amag,
yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelendi.
1-Aragtirmanin bagvurusu dosyasinda belirtilen merkezde gergeklestirilmesinin uygun olduguna,
2- Aragtirmanin yiriitilmesi sirasinda Etik kurul kagesi bulunan “Onam” formlarimin kullanilmast ve bu formun
alismaya katilan goniilliilere galiyma hakkinda sozlii bilgi verilmesi sonrasinda eksiksiz bir gekilde doldurulmasina,
3-Arastirmanin baglama tarihinin bildirilmesi ve aragtirma tamamlandiginda 6zet bir sonug raporunun hazirlanarak
kurulumuza iletilmesine,
4-Arastirma protokoliinde ve bagvuru formunda yapilacak tim degisiklikler igin Etik Kuruldan izin alinmasi
gerektiginin sorumlu aragtiricilara iletilmesine toplantiya katilan etik kurul {iye tam sayisinin salt gogunlugu ile karar
verilmistir.

ULUDAG UNIVERSITESI TIP FAKULTESI KLiNiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

CALISMA ESASI

Ilag ve Biyolojik Urtinlerin Klinik Aragtirmalari Hakkinda Yonetmelik, Iyi Klinik Uygulamalar Kilavuzu

BASKANIN UNVANI/ADI SOYADI | Prof.Dr.Mustafa HACIMUSTAFAOGLU

{YELER )
Unvan/Adi/Soyadi Ui Kurumu Cinsiyet Arn,r{t!rn?a Tle Katihm * )
Alam iligki
Prof.Dr Mustafa HACIMUSTAFAOGLU Cocuk Saghg Bursa UU. Tip Fakiiltesi ; 3 :
Bagkan ve Hastaliklan | Cocuk Saghn ve Hastaliklan AD ER (kO |EQ |HE | ER | HO
] ) ; Bursa UU. Tip Fakiiltesi
Prof Dr. Elif BASAGAN MOGOL o G s ; <
Bagkan Yardimcisi A yoloj A ) J\‘S R EQ |k®@ |e0 |HEB [E® [u0O
Prof.Dr.M.Sertag YILMAZ Bursa UU.Tip Fakiiltesi

Uye

ER kO |e0 |HE [E® | HO

Femiakoloj Tibbi Farmakoloji AD

Prof Dr.Hilal OZKAN
Uye

Bursa UU.Tip Fakilltesi

Gocuk Saghds Qocuk Saghgi ve Hastalklan AD | ECJ | K& | EQ |HE® |EOQ |HE

ve Hastaliklan

Yenidogan BD
ProfDr.Hasan ARI 2 : Bursa Yitksek ihtisas EAH & :
Oye Kardiyoloji Kardiyoloji Klinigi EW | kO |e0 |HR |ER (HO
v s Bursa UU. Tip Fakiltesi 5
Dog.Dr.Alpaslan TURKKAN i ; g
Us: r. Alpaslan TU Halk Saghg Halk Saghis AD ER | kO |E® [HR [ER |HO
Dog.Dr.Kagan HUYSAL g Bursa Yiksek [htisas EAH g . g
Oye Biyokimya Biyikkins ER [ xO |0 |H® |ER® | HO
Dog.Dr.Ozen OZ GUL I¢ Hastaliklan BUU.Tip Fakiiltesi
Uye Endokr.ve i Hastaliklan AD Endokrinoloji | EQJ | K® |EO |H® |E® | HO
Metab. ve Metabolizma BD
Doktor Ogretim Uyesi Engin SAGDILEK o Bursa UU. Tip Fakiiltesi = ;
Oye Biyofizik Biyofizik AD ER | kO [e0 |Hl® [EX® | HO
Doktor Ogretim Uyesi Sezer ERER KAFA b Bursa UU.Tip Fakil
Doktor Oretim Uyesi Sezer E ‘ ve Etik ursa UU.Tip Fakilltesi. » ; 5
Uye Tp Tarthi ve Etk AD, e0 KR EQ HE EQ HO
Av. Ahmet BAYRAM
U orliig
Hukuk Bursa UU Rektorligii Hukuk e® | x0 [0 | v® R | vO

Biirosu

Tolga MUHTAR
Uye

Saglik meslegi
mensubu Serbest Meslek ER | KO [EQ |HR |ER | HO
olmayan iiye
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TESEKKUR

Acil Tip Uzmanhk egditimim sdresince degerli katkilari olan ve
calismamin gerceklesmesinde, yakin ilgi ve destegini esirgemeyen, tez

danismanim sayin Prof. Dr. Ozlem KOKSAL’a,

Acil Tip Uzmanlik egitimim suresince katkilari olan degerli hocalarim;
Prof. Dr. Erol ARMAGAN’a, Prof. Dr. Sahin ASLAN’a, Prof. Dr. Sule AKKOSE
AYDIN’a, Dog. Dr. Halil ibrahim CIKRIKLAR’a, Ogretim Gorevlisi. Dr. Fatma
OZDEMIiR’e, Dog. Dr. Vahide Aslihan DURAK’a,

Uzmanlhk egitimi suresi boyunca her zaman saygl ve sevgiyle acil
serviste Dbirlikte calisgtigimiz degerli asistan, hemsire ve personel
arkadaslarima, ozellikle tezimde yardimci arastirmaci olarak galisan asistan
arkadasim Dr. Cihan ALTINKAYNAK’a,

Bu yasima kadar beni buyUk 6zverilerle buyuten, basarili ve basarisiz
her animda desteklerini hissettigim babam Ahmet ERDOGAN’a, annem
Meliha ERDOGAN’a,

Hayatima girdiginden beri her animda yanimda olan, asistanlik
dénemi ve tez calisma surecimde buyluk fedakarliklari olan esim Nurhayat
ERDOGAN’a,

En icten saygi ve sevgilerimle tesekkur ederim.
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