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OZET

60 YAS USTU HASTALARDA KOMORBIDITE OLCEKLERININ HASTANEDE
KALIS SURESI VE AYRINTILI GERIATRIK DEGERLENDIRME
PARAMETRELERINE ETKISININ DEGERLENDIRILMESI

Dr. Kibra CANASLAN

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dah Geriatri
Bilim Dali 35340 Inciralt/iZMIiR

Amagc: Yaslanan diinya niifusu ve beraberinde getirdigi kronik hastalik sikliginda artis hem
bireysel hem de toplumsal bazda biiyiik bir yiik olusturmaktadir. Calismamizda, bu yiikiin
rasyonel olarak degerlendirilmesi amaciyla kullanilan farkli komorbidite olgeklerinin yatis
stiresi ve ayrintili geriatrik parametreleri (AGD) ile olan iligkisi incelenmistir.

Gereg ve Yontem: Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Geriatri Servisi’nde 1
Ocak 2015 ile 31 Ocak 2019 tarihleri arasinda takip edilen 60 yas tlizeri hastalar dahil olma ve
dislama kriterlerine gore degerlendirildi ve kriterleri karsilayan toplam 366 hasta ¢aligmaya
dahil edildi. Hastalarin sosyodemografik 6zellikleri, laboratuvar bulgulari, AGD parametreleri
incelendi. Komorbid hastaliklar1 dort farkli komorbidite ol¢egiyle (Charlson Komorbidite
Olgegi(CCl), Elixhasuer Komorbidite Olgegi(ECM), Geriatrik Komorbidite Olcegi(GIC), Ilag
Komorbidite Olcegi (MCI)) degerlendirildi. ECM ve CCI skoruna gore dort gruba ayrilarak
AGD parametreleriyle iligkisi incelendi.

Bulgular: Calismaya alinan 366 hastanin, %67,8’1 kadin, %32,2’si erkek olup yas ortalamasi
76,2+7,25 yild1. Hastalarin geriatri servisinde ortalama yatis siiresi 5,69 (£2,49) giindii. En sik
goriilen kronik hastaliklarin hipertansiyon (%74,3), diyabetes mellitus (%34,7), demans
(%25,1) oldugu saptandi. Komorbidite skorlar1 hesaplandiginda ise ortalama CCI skoru
2,39+1,85, ortalama ECM skoru 3,65+6,63, ortalama GCI skoru 2,12+0,69, ortalama MCI
skoru 3,40+2,16 olarak gorildiu. CCI’nin diger dlgeklere gore daha fazla sayida parameter ile
iliskili oldugu, ECM nin farkl1 olarak MMSE ile iliskili oldugu goriilmiistiir. Olgekler puana
gore gruplandirma yapildiginda parametreler ile lineer bir iligki saptanamamastir.

Sonug: Dort komordite dlgeginin karsilastirildigi ¢alismamizda global anlamda CCI, diger
Olgeklere gore AGD parametreleri daha fazla iliskili oldugu goriilmekle beraber geriatrik
olgularda tek basina kullanim i¢in yeterli olmadigr gosterilmistir. Bu nedenle 6lgeklerin
kombine kullanim1 ya da geriatrik olgulara gére modifiye edilmesi gerekli goriilmektedir.

Anahtar Kelimeler: komorbidite 6lgekleri, AGD, yatis siiresi



SUMMARY

EVALUATION OF THE EFFECT OF COMOMBIDITY INDEXES ON LENGTH OF
STAY AND COMPREHENSIVE GERIATRIC ASSESSMENT PARAMETERS IN
AGED 60 YEARS OLD

Kibra Canaslan, M.D

Dokuz Eylul University School of Medicine Hospital, Department of Internal Medicine,
Division of Geriatric Medicine, 35340 Inciralt/IZMIR

Objective: The aging world population and increasing frequency of chronic diseases create a
great burden on individual and social basis. In our study, the relationship between different
comorbidity indexes used for review this burden, lenght of stay and comprehensive geriatric
assessment (CGA) parameters is evaluated.

Method: The files of patients over 65 years old who were hospitalized in Dokuz Eylul
University Hospital Geriatric Inpatient Unit between 1% January 2015 and 31% January 2019
were reviewed according to inclusion and exclusion criteria and 366 patients were included.
Sociodemographics, laboratory findings and CGA were analyzed. Comorbidities were
evaluated with Charlson Comorbidty Index (CClI), Elixhauser Comorbidity Index (ECM),
Geriatric Index of Comorbidty (GIC) and Medicine Comorbidty Index (MCI). ECM and CCI
scores divided into four groups and their relationship with CGA was examined.

Results: Patients were 67,8% female and 32,3% male with a mean age of 76,2+7,25 years.
The mean length of stay in geriatric ward was 5,69 (£2,49) days. The most common chron,k
diseases were hypertension (%74,3), diabetes mellitus (%34,7), and dementia (%25,1). The
mean CCI score was 2,39+1,85, mean ECM score was 3,65+6,63, mean GCI score was
2,12+0,69 and mean MCI score was 3,40£2,16. It is stated that CCI was correlated more
parameters than others and dissimilarly ECM was correlated with MMSE. With analyzes by
grouping according to index score, it is shown that there was no linear correlation between
CGA scores and index scores.

Conclusion: In our study that compares four comorbidity indexes, it is found that globally
CCl was the most accurate in other indexes but it was not adequate enough to use in geriatric
cases. Hence it seems necessary combination or modification of these indexes to make it
appropriate to geriatric practice.

Keywords: comorbidty indexes, CGA, lenght of stay



1. GIRIS VE AMAC

Diinya nufusunun yaslandigi bilinen bir gergektir. 2019 yil1 itibari ile her 11 kisiden biri
65 yas iizerindedir. ! Bircok hastaligin yaslanma ile arttig1 bilinmekte ve dolayisiyla yaslilarda
birden fazla kronik hastalik es zamanli olarak bulunabilmektedir. 2 Bu durum komorbidite
baslig1 altinda incelenebilir. Komorbidite; bagvuru nedeni olan durum disinda bireyin sahip
oldugu kronik hastaliklar olarak tanimlanabilir. * Eslik eden bu hastaliklar, geriatrik olgularda
tanida gecikmeye ve mortalitede artisa neden olmaktadir. Coklu komorbid hastalikara sahip
olan kisilerin, saglik hizmetlerine bagvuru, hastaneye yatig ve taburculuk sonrasi tekrar bagvuru
sayisinin yiiksek olmasi, bu yonde yapilan saglik harcamalarinda belirgin artisa, yasam
kalitesinde bozulmaya ve yasam siiresinde azalmaya neden olmaktadir.® #° ® Hastanede yatan
hastalarda asil hastalik disindaki komorbid hastaliklar da yatis siiresini uzatmaktadir. TUm bu
nedenlerle komorbid hastaliklar1 rasyonel olarak degerlendirebilmek igin ¢esitli olgekler
kullanilmaktadir.

Calismanin amaci, geriatrik olgularda komorbid hastalik sikliginin saptanmasi, bu
hastaliklarin ayrintili geriatrik degerlendirme parametreleri ve hastanede yatis siiresine olan
etkisinin ve bu amagla kullanilan 4 farkli komorbidite 6lgegi ile bu iliskinin ortaya

konulmasidir.



2. GENEL BIiLGILER

Diinya niifusu bilindigi gibi gittikge artmakta ve yaslanmaktadir. En hizli artis 65 yas
ve istli insan grubundadir. 2018 yilinda tarihte ilk kez diinya ¢apinda 65 yas ve iistli insan
sayis1, 5 yas ve alt1 ¢ocuklarin sayisin1 gegmistir. Birlesmis Milletler tarafindan yayinlanan son
raporda, 2019°da her 11 kisiden biri (%9) 65 yas iistiiyken 2050°de her 6 kisiden birinin (%16)
65 yas Ustii olacagi 6n goriilmektedir. 2050 yilina gelindiginde Avrupa ve Kuzey Amerika’da
yasayan her 4 kisiden birinin 65 yas ve iistiinde olmasi beklenmektedir. * ! Diinya Saglik
Orgiitii’niin 2016 verilerine gore diinyada ortalama beklenen yasam siiresi kadinlarda 74,2 yil,
erkeklerde ise 69,8 yildir. Ayni veriler Tiirkiye 6zelinde incelendiginde beklenen ortalama
yasama siiresi kadinlarda 79 yil, erkeklerde 73 yildur. 8

Bir¢ok hastaligin goriilme sikliginin yaslanma ile arttigi bilinmekte dolayisiyla eslik
eden kronik hastalik sayis1 beklendigi gibi yasla birlikte artmaktadir. > Bu nedenle ileri yastaki
bireylerde ayn1 anda birden fazla kronik hastaligin bulunmasi istisnadan 6te beklenen bir
durumdur. ® 12 tlkeden 7 milyondan fazla hastanin yer aldig1 39 farkli yayim iceren bir meta-
analiz incelendiginde yas ve kronik hastaliklar arasinda belirgin bir iliski oldugu, hastalik
sayisinin ¢ok biiyiik dlciide hasta yasina bagh oldugu goriilmiistiir. *° ** Hollanda’da tiim yas
gruplarindan 60 bin hastanin verilerinin incelendigi bir ¢alismada 1 yilda yeni tan1 konulan
hastalik sayisinin 0-20 yas arasinda 0,06 iken 80 yas iistiinde 0.3 oldugu saptanmustir. 12

Komorbidite; sozliikte yer alan tanimiyla “birbirinden bagimsiz olan saglik sorunlarinin
es zamanli olarak bir hastada olmasi” olup, Molto ve arkadaslari tarafindan “esas ilgilenilen
hastaliga eslik eden diger kronik hastaliklar” olarak tanimlanmstir. 3

Multimorbidite tanimi1 ise uzun siireli, 2 veya daha fazla fiziksel olarak bulasici olmayan
hastaligin, ruhsal saglik sorunlarinin ve ya uzun siireli enfeksiy6z hastaligin bir arada bulunmasi
olarak tanimlanabilir. **

Wolff ve arkadaslarinin 1999°da yaptiklar1 bir calismada 65 yas {istii hastalarin
%82’sinin 1 ve 1’den fazla, %65inin ise 2’den fazla kronik hastaligi oldugu, hastalarin
yarisindan fazlasinin basta kardiyovaskiiler sistem olmak iizere endokrinolojik, niitrisyonel ve
metabolik bir komorbiditeye sahip oldugu belirtilmistir. * Van den Akker ve arkadaslarinin
caligmasinda 80 yas tistli erkeklerde ortalama komorbidite sayis1 3,24; 80 yas {istii kadinlarda
ise 3,57 olarak bulunmustur. *? Iskogya’da 1,5 milyondan fazla hasta verisinin incelendigi
kesitsel caligmada hastalarin %42,2’sinin 1 ve 1°den fazla komorbiditeye sahip oldugu, ileri

yastaki hastalar agirlikli olmak {izere %23,2’sinin multimorbiditesi oldugu saptanmistir.'®



Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Geriatri Bilim Dali’nda yapilan 1579 hastanin
dahil edildigi ¢alismada ortalama komorbidite sayis1 4,36 olarak saptanmustir. 1°

Multimorbidite s6z konusu oldugunda, belirti ve semptomlarin {ist liste binmesi
hastaliklarin ayr1 ayr1 tanimlanmasini zorlastirabilir. Bu durum 6zellikle siklikla atipik
prezentasyon gosteren yasli hastalarda goriilen bir durumdur. 17 Yash hastalarm sahip oldugu
coklu kronik hastaliklar siklikla hayat kalitelerini, saglik sistemi kullanimlarini, morbidite ve
mortalitelerini etkilemektedir. > Mevcut hastaligin ciddiyeti arttik¢a (osteoartrit, inme, kalp
yetmezligi gibi) bireyin yasammin da zorlastigi iyi bilinen bir durumdur. *® Komorbiditelerin
varligr tanida gecikmeye, hastanin analizinde karisikliga, Uretkenlikte azalmaya, sosyal ve
medikal hizmetlerin kullaniminda ve en dnemlisi mortalitede artisa neden olabilir. 3 12

Komorbid hastaliklarin, saglik harcamalari ile oldukga sik1 bir iligkisi vardir. Amerika
Birlesik Devletleri’nde yapilan incelemede 3’ten fazla komorbid hastaligi olanlarin kisi basina
diisen saglik harcamalarinin, komorbid hastalifi olmayanlarin yaklagik 10 kati oldugu
goriilmiistiir. ®

Coklu komorbiditeler siklikla medikal bakim ekibinin 6zel ilgi, bilgi ve becerilerini
gerektiren komplike tedavi ve bakimi gerektirmektedir 2 Bu hastalar degerlendirilirken sadece
bagvuru nedeni olan duruma degil, diger organ sistem bulgularina, fonksiyonel kapasitelerine,
mental ve sosyal problemlerine de dikkat edilmesi gerekmektedir. Saglik calisanlari, eslik
edebilecek hastaliklarin farkinda olarak ve vizitlerde hastaya daha ¢ok zaman ayirarak bu
durumlar1 daha iyi degerlendirebilir. Ozellikle geriatik hasta popiilasyonunda bir hastalig
olanlarda ikinci bir hastaligin varligi konusunda alert olmalar1 gerekmektedir. **

Ileri yastaki hastalarn daha ¢ok kronik hastaliga sahip olduklar: diisiincesiyle hekimler
cogu zaman tedavi konusunda ¢ekingen kalmaktadir. Biyolojik yasin kronolojik yastan daha
degerli oldugu gittikge daha iyi anlagilmaktadir. AGD ile ileri yastaki hastalarin islevsel,
biligsel, niitrisyonel ve psikososyal durumlar1 degerlendirilerek tedavi ve girisimlerden
etkilenme olasiliklart 6n goriilmeye ¢alisilmaktadir. Komorbiditelerin degerlendirilmesi
AGD’nin 6nemli bir parcasini olusturmakta ve tedavi karari asamasinda 6nemli yer
tutmaktadir.®

Komorbiditeler 2 farkli sekilde degerlendirilebilir, bunlardan biri her hastaligi ayr
olarak degerlendirmek, digeri ise ¢ok sayida hastalig1 ayn1 anda degerlendirmek ve 6zetlemek
amaciyla skorlama sistemleri kullanmaktir. Bu amagla olusturulan komorbidite 6lgeklerinin

avantaji, hastanin var olan hastaliklarinin sayisini ve ciddiyetini tek bir numerik skor ile temsil



etmesi ve hastalar arasinda karsilastirma yapilmasina olanak saglamasidir. 3 1 Olgek
olusturmanin en temel yolu mevcut olan hastaliklar1 toplamaktir. Diger bir yaklagim ise hastalik
siddetini komorbidite 6lceklerine dahil etmek ve hastalik yiikiinii tim hastalik siddetlerinin
toplam1 veya en siddetli komorbid hastaliklarin ciddiyeti temelinde tanimlamaktir. ¥ Bir
komorbidite dlgegi; bireyler arasinda karsilastirmaya olanak saglayacak sekilde, tiim kronik
hastaliklar1 ve hastalik siddetini tek bir sayisal skor ile temsil etmektedir. Bu nedenle de
retrospektif ve prospektif klinik ¢alismalarda benzer risk gruplari olusturmak amaciyla siklikla
kullanilmaktadirlar. 2° Calismalarda bu tip o6lgeklerin kullanilmasima ihtiya¢ duyulmasinin
nedenlerinin arasinda, karigtiric1 faktorleri ortadan kaldirarak tutarli sonuglara ulagsmak, ¢oklu
degiskenleri tek bir skor ile dzetleyerek istatistiksel analizleri kolaylastirmak yer almaktadir.?:

Geriatrik olgular, yastan ziyade fonksiyonel durumlari ile degerlendirilmelidir. Tedavi
karar1 verilirken hastanin fonksiyonel, biligsel, psikososyal ve niitrisyonel durumu, kirilganligi
da g6z goniinde bulundurulmalidir. Bu nedenle de geriatrik olgularda kullanilacak bir 6l¢egin
hastanin bu 6zelliklerini de yansitmasi énem arzetmektedir. 2 ® Bu konuda mevcut komorbidite
Olcekleri 6n planda sag kalim siiresini 6n gormek tizere gelistirilmislerdir. Ancak genel saglik
durumunun saptanmasinda tek baslarina yeterli degillerdir. Bununla beraber, tedavi ve ya
girisim karar1 verilirken komorbidite Ol¢eklerinin tek basina degil, AGD parametreleri ile
birlikte kullanilmasimin ¢ok daha dogru sonuglar verecegi unutulmamalidir. °

Bu calismada 4 farkli komorbidite 6l¢egi kullanilmistir. Bunlardan ilki liteatiirde
komorbiditenin degerlendirilmesinde en sik kullanilan Charslon Komorbidite Olgegi (CCI)’dir.
CCI’dan kisa bir zaman sonra gelistirilen Elixhasuer Komorbidite Olgegi (ECM) ise siklikla
CClI ile karsilastirilmast ve belirli konularda daha basarili bulunmasi nedeniyle ¢aligmada yer
almaktadir. Diger bir Olcek, geriatrik olgulara 6zel olarak gelistirilen Geriatrik Komobidite
Olgegi (GIC)’dir. Son olarak ise giiniimiizde gittikce onem kazanan polifarmasiye dikkat
cekmek amaciyla ilaclar iizerinden degerlendirme yapilan Ilag Komorbidite Olgegi (MCI)

calismamizda kullanilmastir.



2.1 CHARLSON KOMORBIDITE OLCEGI

Charlson Komorbidite Olgegi (CCI), 1984 yilinda 1 ay i¢inde New York Hospital’a
basvuran 604 hastanin 1 yillik sag kalimi degerlendirilerek gelistirilmistir. Olcek daha sonra
1962-1969 yillar1 arasinda Yale New Heaven Hospital’da meme kanseri nedeniyle tedavi géren
685 hasta ile yapilan ¢alismada test edilmistir. 23

Istatistiksel olarak anlamli olan komorbid durumlar rélatif risklerine gore 1-6 arasinda
puanlanarak bir 6lgek elde edilmistir. (Tablo 1) Skoru 0 olan hastalarda diistik riskli, skoru 1-2
olanlar orta riskli, skoru 3-4 olanlar yiksek riskli, skoru 5 ve tzeri olanlar ise ¢cok yuksek riskli
olarak siniflandirilmistir. Calismanin sonucunda, 6lgek skoru 0, diisiik riskli olarak siniflanan
hastalarin 10 yillik sag kalimi1 %99 iken skoru 5 ve Uzerinde olan, ¢ok yuksek riskli olarak
siiflandirilan hastalarin 10 yillik sag kalimi1 %34 olarak goriilmiistiir. Tahmini 10 yillik sag
kalim skoru 0 olan hastalarda %99, 1 olan hastalarda %96, 2 olanlarda %90, 3 olanlarda %77,
4 olanlarda %53, 5 olanlarda %21 olarak hesaplanmistir. Olgek skoru ile 10 yillik sag kalim
arasinda anlamli iligki saptanmistir. Bu alanda yapilan ilk c¢aligmalardan biri olmus ve
sonrasinda diinya ¢apinda kabul gérmiistiir.?

Hastaneye yatirilarak tedavi edilen 1313 yash hastadaki validasyon ¢alismasinda 3 aylik
mortalite CCI skoru 5 ve Uzeri olan hastalarda O olanlara gore belirgin olarak daha ytiksek
saptanirken CCI skoru orta (1-2) ve ylksek (3-4) olan gruplarda belirgin farklilik
goriilmemistir. 1 yillik ve 5 yillik mortalite de CCI skoru 5 ve iizeri olan grupta anlamli olarak
daha yiiksek saptanmistir. Bu ¢alisma ile akut hospitalize edilen yagl hastalarda kisa ve uzun
donem mortaliteyi 6n géormede CCI'in giivenilir bir 6lgek oldugu gosterilmistir. Uygulama
kolaylig1 dlgegi, hospitalize edilen yasli hastalarda triyaj yapmak i¢in uygun bir ara¢ haline
getirmektedir. 2 Cin’de 2050 geriatrik hasta ile yapilan baska bir calismada 1 yillik sag kalimimn
CClI skoru diisiik olan hastalarda yiiksek olanlara gore belirgin olarak daha iyi oldugu
goriilmiistiir. °

Italya’da 1268 hastanin dahil edildigi calisma geriatrik hasta grubunda CCI’'nin
mortaliteyi 6n gormede basarili oldugunu gosterirken, kronik kalp yetmezligi olan geriatrik
hastalarda ayn1 basariy1 gostermedigini ortaya koymustur. Bu sonug, kronik kalp yetmezliginin
CCI’da yeterince Onemli yer tutmadigini ve daha yiiksek puanlanmasi gerektigini

diisiindiirmektedir. 2



CC], yaymlandiktan sonra sonra her yas grubundan yogun bakim, palyatif bakim, inme,
kronik bobrek yetmezligi hastalar1 gibi ¢esitli hasta gruplarinda mortaliteyi 6n gérmek i¢in
kullanilmis ve prognostik degerinin yiiksek oldugu gosterilmistir. 2 2425282930

Genis hasta popiilasyonlarinda gegerlilik ve gilivenilirliginin gdsterilmis olmasi
nedeniyle diger mortalite belirleyicilerini kontrol etmek i¢in de kullanilmaktadir.?

CCr'da komorbiditelere verilen agriliklarin hasta popiilasyonlarina gore farklilik
gostermesi gerekliligi, kronik hastalik tanimlarinin dar olmasi ve kisith bir popiilasyon ile

ortaya konulmasi nedeniyle mortaliteyi 6n gérmek icin klinisyenler farkli 6lgekler gelistirme

ihtiyact duymustur.

Tablo 1: Charlson Komorbidite Olgegi
PUAN HASTALIK

1 Myokard enfarktust
Konjestif kalp yetmezligi
Periferik vaskiiler hastalik (>6¢cm aort anevrizmasi dahil)
Serebrovaskiiler hastalik
Demans
Kronik pulmoner hastalik
Bag dokusu hastaligi
Peptik Ulser
Hafif derece karaciger yetmezligi

Ug organ hasar1 olmayan diyabetes mellitiis

2 Hemipleji
Orta ve ciddi bobrek hastalig
Uc¢ organ hasari olan diyabetes mellitiis (retinopati, noropati,
nefropati ve ya kirilgan diyabet)
Metastatik olmayan tumaor

Akut ve ya kronik I6semi

Lenfoma
3 Orta ve ya ciddi karaciger hastalig1
6 Metastatik solid timaor

AIDS




2.2 ELIXHAUSER KOMORBIDITE OLCEGI

Elixhauser ve arkadaslari, Komorbiditeyi kisinin hastaneye basvurmadan once sahip
oldugu, hastaneye yatisin primer nedeni olmayan ancak saglik hizmeti kullanim1 ve mortalite
tizerinde etkisi olan klinik durum olarak tanimlamiglardir. 1992 yilinda Kaliforniya’da 438
farkli merkezde takip edilen 1779167 hastanin hastane kayitlar1 izerinden yaptiklari caligmada
30 kronik hastaliktan olusan Elixhauser Komorbidite Olcegi’ni (ECM) olusturmuslardir.
(Tablo 2) 3 Bu calisma sonucunda, bir kronik hastalik istatistiksel olarak hastanede kalis veya
hastaneye basvuru sayisinda artis ile iliskili ise bu durumun hastanede 6liim oranini da arttirdigi
saptanmustir.!

Elixhauser tarafindan tanimlanan oOlgegin iki degiskenli olmasi nedeniyle
komorbiditelerin goreceli agirliginin degerlendirilemedigi diisiiniilmiistiir. Bu nedenle van
Walraven ve arkadaslari tarafindan ECM i¢in komorbidite ve 6liim arasindaki iliskiye dayali
bir agirhik algoritmasi gelistirilmistir. 32, Bu makalenin yaymlanmasindan sonra, sag kalim
caligmalarinda agirlikli olarak ECM’nin van Walraven adaptasyonu kullanilmaya baglanmstir.
Bu adaptasyona gore degerlendirme yapildiginda toplam skor -19 ile 89 arasinda degismekte,
daha diisiik puanlar hastane yatis1 sirasinda daha diisiik mortaliteyi gostermektedir. *?

Kanada’da serebrovaskiiler olay gec¢iren 2465 hastanin degerlendirildigi validasyon
calismasinda ECM, hastane i¢i mortaliteyi 6n gérmede basarili oldugunu kanitlamistir. 33

Amerika Birlesik Devletleri’'nde 2010-2014 yillar1 arasinda 5 milyon hastanin saglik
hizmetleri kullaniminin incelendigi bir ¢alismada ECM skoru yliksek olan hastalarin hastane
basvuru sikliginin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. 3

Fabbian ve arkadaglarimin yapmis oldugu bir ¢aligmada, hastane yatig1 sirasinda
mortalite riski degerlendirilmesinde en uygun dlgegin ECM oldugu gosterilmistir. 3

Genis hasta gruplarinda yapilan farkli ¢alismalarda kolorektal kanser hastalarinda,
ortopedik cerrahi sonrasi takip edilen hastalarda, akut myokard enfarktiisii veya kronik obtruktif
akciger hastalig1 nedeniyle hastaneye yatan hastalarda mortaliteyi 6n gérmede giivenilir oldugu
gosterilmistir.%® 37 38

Bir ¢ok farkli hasta grubunda ECM’nin mortaliteyi lizerine ¢alismalari olmasina ragmen
ileri yas grubunda ve AGD parametreleri ile iliskisini gosteren literatiirde yeterli ¢aligmasi
yoktur.

Cesitli hasta gruplarinda yapilan morbidite ve mortalite ¢alismalarinda ECM’nin

kullanim1 gittik¢e yayginlagsmaktadir.



Tablo 2: Elixhauser Komorbidite Olgegi

HASTALIK PUAN
Konjestif kalp yetmezligi 7
Kardiak aritmi 5
Kalp kapak hastalig1 -1
Pulmoner dolagim bozukluklar1 4
Periferik vaskiiler hastaliklar 2
Hipertansiyon (komplikasyonsuz) 0
Hipertansiyon (komplikasyonlu) 0
Paralizi 7
Norodejeneratif hastaliklar 6
Kronik pulmoner hastalik 3
Diyabetes mellitus (komplikasyonsuz) 0
Diyabetes mellitus (komplikasyonlu) 0
Hipotiroidizm 0
Bobrek yetmezligi 5
Karaciger hastalig1 11
Peptik tilser (kanama gerceklesmeyen) 0
AIDS/HIV 0
Lenfoma 9
Metastatik kanser 12
Metastatik olmayan solid timor 4
Romatoid artrit/kollajen vaskiiler hastalik 0
Koagulopati 3
Obezite -4
Kilo kaybi1 6
Sivi-elektrolit bozukluklari 5
Kan kaybina bagli anemi -2
Eksiklige bagli anemi -2
Alkol bagimliligi 0
[lag bagimliligs -7
Psikoz 0
Depresyon -3
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2.3 GERIATRIK KOMORBIDITE OLCEGI

2002 yilinda Rozzini ve arkadaslar tarafindan 14 ay i¢inde Brescia Geriatri Klinigi’ne
bagvuran 576 geriatrik olgu ile yapilan ¢alismada 15 farkli organ veya sistemdeki patolojiler
incelenmistir. Mevcut durumlar, ciddiyetine gore 0’dan 4’¢ kadar (0: hastalik yok, 1:
asemptomatik, 2: medikal tedavi ile kontrol altinda, 3: medikal tedavi yetersiz, 4: hayat1 tehdit
eden) seklinde puanlanmistir. Buna gore toplam etkilenen kategori sayisi ve toplam agirlik
puani verilerine gore hastalar 4 sinifa ayrilmaktadir. Sinif I agirlik skoru 1 ve altinda olan bir
ve birden fazla kronik hastalig1 olanlart; Sinif II agirlik skoru 2 olan bir ve birden fazla kronik
hastalig1 olanlari; Sinif IIT agirlik skoru 3 olan bir kronik hastalig1 olup eslik eden hastaliklarin
agirlik skoru 2 olan hastalari; Stnif IV ise agirlik skoru 3 olan iki ve ikiden fazla kronik hastaligt
veya agirlik skoru 4 olan bir kronik hastaligi olan hastalari igerecek sekilde Geriatrik
Komorbidite Olgegi (GIC) tanimlanmistir. (Tablo 3) Bu olgekle hastalik sinifi arttikca
engellikte ve mortalitede artisin 6n goriildiigii saptanmustir. 22

Hastalarin kognitif durumunu degerlendirmek amaciyla MMSE, depresif semptomlarini
6lgmek icin “Geriatrik Depresyon Skalas1”, fonksiyonel kapasitesini degerlendirmek amaciyla
da Temel Giinliik Yasam Aktiviteleri Olgegi (TGYA) ve Fiziksel Performans Testi (FPT)’nin
kullanildig1 ¢alismada, GIC’1in TYGA ve FPT ile saptanan fonksiyonel yetersizlik ve mortalite
ile iliskili oldugu gosterilmistir. 22

Hastaneye akut olarak yatan 444 geriatrik hastada gerceklestirilen alt1 farkli dlcegin
kiyaslandig bir ¢alismada uzun hastane yatis siiresini, 1 ve 5 yillik mortaliteyi 6n gérmede en
basarili bulunan testlerden biri GIC’dir.’> Aymi hasta grubunun takibinde taburculuk
sonrasindaki 1 yil i¢cinde yeniden hastaneye yatigin ve mortalitenin degerlendirildigi diger bir
calismada 6lcegin bu durumlar 6n gérmede daha basarili oldugu gosterilmistir. *°

GIC’niin elestirebilecek yonii ise hastaliklarin es zamanli varhigindan ileri gelen
engelliligi iyi tespit edebilmekle beraber derecelendirme yonteminin kullanilmasidan dolay1

agir olmayan hastalar1 ayirt etmekte yetersiz kalabilmesidir.®
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Tablo 3: Geriatrik Komorbidite Olgegi
HASTALIK PUAN

Iskemik ve ya organik kalp hastaligi

Primer aritmiler

Iskemik ve ya organik olmayan kalp hastalig

Hipertansiyon

Inme

Periferik vaskiiler hastalik

Diyabetes mellittis

Anemi

Gastrointestinal hastalik

Karaciger ve safra yollar1 hastalg

Bobrek hastaligi

Solunum sistemi hastalig1

Parkinsonizm ve non-vaskiiler norolojik hastalik

Kas-iskelet hastalig1

Kanser

Puanlama stratejisi

0 Hastalk yok

1 Asemptomatik hastalik

2 llag tedavisi gerktiren semptomatik hastalik, ancak tatmin edici diizeyde

kontrol altinda

3  Tedaviye ragmen kontrolsiiz semptomatik hastalik

4 Hastaligin hayati tehdit edici veya en agir hali
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2.4 ILAC KOMORBIDITE OLCEGI
Bu 0Olcek, multimorbidite ve polifarmasinin geriatrik hastalarda siklikla beraber

goriilmesi goz Oniine alinarak Narayan ve arkadaslari tarafindan 2017de gelistirilmistir. Bu

caligmada farmakolojik veriler iizerinden hastaneye yatis ve mortalite arastirilmistir. Yeni

Zellanda’da kayith hasta verileri iizerinden yapilan retrospektif kohort calismasinda 2012

yilinda bagvuran 161461 hasta dahil edilmis, hastaneye yatis ve mortalite degerlendirmesi i¢in

ise bu hastalardan 149729’unun 2013 yili verileri kayda alinmistir. 20 kronik hastalig1 ve bu

hastaliklar ile iligkili kullanilan ilaglar1 degerlendirmek tizere diizenlenmistir. (Tablo 4) Bu yeni

Olgek CCI ile karsilastirilmig, hastaneye yatis ve mortaliteyi on gérmede spesifitesinin ve

sensitivitesinin yiiksek oldugu goriilmiistiir. Tan1 temelli ol¢ekler skorlamada altin standart

olarak kullanilsa da ilag temelli dlgeklerin de giincel bir alternatif skorlama sistemi olarak

kullanilabilecegi one siiriilmiistiir. 4°

Tablo 4: llag Komorbidite Olgegi

KRONIK ILAC SINIFI PUAN

HASTALIK

Kanser Alkilleyici ajanlar, antrasiklinler, anti-androjenler, anti-lenfosit 3
monoklonal antikorlar, antimetabolitler, aromataz inhibitorleri,
gonadotropin-salgilatict hormon agonistleri, diger sitotoksik ve
sitotoksik olmayan antinoeplastikler, platinyum bilesikleri, selektif
Ostrojen reseptdor modiilatorleri, taksanlar, talidomid analoglari,
topoizomeraz | inhibitorleri, tirozin kinaz inhibitteleri, vinka
alkaloidleri

HIV/AIDS HIV-proteaz inhibitorleri, integraz inhibitorleri, nuklozid reverse 3
transkriptaz  inhibitorleri, non-niiklozid reverse transkriptaz
inhibitorleri, diger antiretroviraller

Diyabet Akarboz, biguanidler, insilinler, silfonilureler, thiazolidinedionlar 2

Son dénem Kalsiyum polistiren sulfonat, epoetin alfa, epoetin beta, polistiren 2

bébrek sulfonat sodyum

yetmezligi

Epilepsi Barbituratlar,  benzodiazepinler,  karbamazepin, etosiuksimid, 2

gabapentin, lakosamid, lamotrijin, levetirasetam, okskarbazepin,

fenitoin, pregabalin, sultiam, topiramat, valproat, vigabatrin
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Respiratuar

Antimuskarinik bronkodilatérler, beta 2 agonistler (kisa ve uzun

hastalik etkili), kromon, inhlae kortikosteroidler, l6kotrien receptor
antagonistleri, ksantinler

Demans Antikolinesterazlar

Dislipidemi Safra asiti baglayic1 resinler, fibratlar, statinler, dislipidemi icin
kullanilan diger ilaclar

Glokom Asetezolamid, alfa 2 agonistler, oftalmik beta blokorler, karbonik
anhidraz inhibitorleri, mannitol, pilokarpin, prostaglandin analoglar

Gut Kolsisin, probenesid, ksantin oksidaz inhibitorleri

Kalp hastahign ~ Aldosteron antagonistleri, anjiotensin-doniistiiriici enzim
inhibitorleri, antiplateletler, antikoagulasyon, beta blokorler, kalsiyum
kanal blokorleri, kivrim diiiretikleri, nikorandil, nitratlar, perheksilin

Hepatit B Adefovir, entekavir, peg interferon alfa

Hepatit C HCYV proteaz inhibitoleri, ribavirin, peg interferon ile birlikte ribavirin

Hipertansiyon

Klonidin, diazoksit, hidralazin, metildopa, minoksidil, potasyum
tutucu didretikler, sartanlar, selektif alfa blokorler, sodyum

nitroprussid, tiazid ve benzer dilretikler

Karaciger Laktuloz (>30ml/gtin), spirinolakton (>50mg/guin)

sirozu

Osteoporoz Bifosfonatlar, kalsitonin, teriparatid, vitamin D

Parkinson Amantadin, antikolinerjikler, dopamin agonistleri, entakapon,
benserazid veye karbidopa ile birlikte levodopa, monoamin oksidaz tip
B inhibitorleri

Peptik ulser Anti asitler, bizmut subsitrat, H2 reseptdr antagonistleri, misoprostol,

proton pompa inhibitorleri, stikralfat

Romatoid artrit

Auranofin, hidroksiklorokin, immunsupresifler, penisilamin, sodyum

aurothiomalate, stilfasalazin, TNF-alfa antagonistleri

Tiroid
hastahiklan

Anti tiroid ilaglar, tiroid hormonlari
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 ETiK KURUL ONAYI

“60 Yas Ustii Hastalarda Komorbidite Olgeklerinin Hastanede Kalis Siiresi Ve Ayrintili
Geriatrik Degerlendirme Parametrelerine Etkisinin Degerlendirilmesi” konulu bu caligma
Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’nun 24.05.2018 tarih
2018/13-24 no’lu karar1 (EK-1) uygun bulunmustur.

3.2 ARASTIRMANIN TIiPI
Bu ¢alisma retrospektif kesitsel bir ¢aligmadir.

3.3 HASTA SECIMIi

1 Ocak 2015 ile 31 Ocak 2019 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universitesi T1p Fakiiltesi
Hastanesi Geriatri Servisi’nde takip edilen 60 yas lizeri hastalar dahil olma ve dislama
kriterlerine gore degerlendirilmis ve kriterleri karsilayan toplam 366 hasta ¢alismaya dahil
edilmistir.

Dahil Olma kriterleri:

- Geriatri kliniginde takip edilen, onami alinan ve taburcu olan hastalar

Dislama Kriterleri:

- Geriatri kliniginden baska klinige sevk edilen hastalar

- Takipte hayatin1 kaybeden hastalar

- Kendi istegi ile taburcu olan hastalar

- Caligmaya dahil olmay1 kabul etmeyen hastalar

- Sadece intravenoz ilag inflizyonu amaciyla yatis yapilan hastalar

- Tekrarlayan yatiglar1 olan hastalar

3.4 HASTA OZELLIKLERI

Hastalarin demografik verileri (yas, cinsiyet, egitim durumu), yatis nedeni ve yatis
siiresi, kullandig1 ilaglar ve ilag sayis1 kaydedildi. Viicut kitle indeksi (VKI) kg/m2 cinsinden
elde edildi. Kronik hastaliklar1 sorgulanarak CCl, ECM, GIC ve MCI ile mevcut hastalik yiikii
degerlendirmesi yapildi. CCl 0-37 arasinda, ECM -19 ile 89 arasinda, MCI 0-28 arasinda
puanlanirkenGIC’ye gore 1’den 4’e kadar siniflandirildi.
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ECM ve CCI puanlamaya gore 4 gruba ayrildi.(ECM igin grup 1: 0 puan alti, grup 2: 0
puan, grup 3: 1-4 puan arast, grup 4: 5 puan ve tzeri; CCl i¢in grup 1: 0, grup 2: 1-2 puan, grup
3: 3-4 puan, grup 4: 5 puan ve Uzeri)

3.4 AYRINTILI GERIATRIK DEGERLENDIRME

Klinigimize basvuran hastalara ayrintili geriatrik degerlendirme amaciyla nérokognitif
degerlendirme igin; 9 yil ve istii egitim almig bireylere Montreal Kognitif Degerlendirme
Olgegi (MOCA), 5-8 yil egitim almis bireylere Mini Mental Durum Muayenesi (MMSE);
duygu durum degerlendirmesi i¢in Yesavage Geriatrik Depresyon Olgegi (YGDS); giinliik
yasam aktiviteleri degerlendirmesi i¢in Lawton-Brody Enstriimantal Giinliik Yasam Aktivite
Skalas1 (IADL) ve Barthel Indeksi (BI); denge ve yiiriimenin degerlendirilmesi i¢in Tinetti
Performans ve Mobilite Degerlendirmesi (POMA); nutrisyonel degerlendirme ig¢in Mini
Niitrisyonel Degerlendirme ve klinik degerlendirme igin Klinik Demans Evrelendirme Olgegi
(CDR); kirilganligin degerlendirilmesi i¢in FRAIL ve FRIED testleri uygulanmaktadir. Takip
edilen hastalarda; postural kan basinct 6l¢iimii Head-up Tilt Table testi (HUT) kullanilarak
6lculip; supin pozisyondan ayaga kalkar pozisyona gecildiginde, ilk 3 dakika igerisinde sistolik
kan basincinda >20 mmHg ve/veya diastolik kan basincinda >10 mmHg’lik azalma olmasi

ortostatik hipotansiyon olarak kabul edilmektedir.

3.5 LABORATUAR BULGULARI

Geriatri klinigimizde takip edilen hastalarin biyokimyasal, metabolik ve nutrisyonel
durumlarinin tespiti i¢in bakilan rutin laboratuvar testleri dosya bilgilerinden yararlanilarak
kaydedildi. Bu baglamda tam kan sayimi, bobrek ve karaciger fonksiyon testleri, lipid profili,
elektrolit (sodyum ve potasyum), tiroid stimulan hormon (TSH), vitamin B12, folik asit DEU
Hastanesi Merkez Laboratuari’nda Diagnostic Mudolar Systems Autoanalyzer (Roche E170
and P-800, Isvicre) ile ¢alisildi. Serum 25-OH D vitamini ise Cobas €601 otoanalizériinde
(Manheim, Germany) radioimmunoassay yontemi ile dlculdi. Tahmini glomeruler filtrasyon
hiz1 (tGFH) MDRD ile hesaplandi ve ml/dk/1.73 m2 cinsinden elde edildi.

3.6 ISTATISTIKSEL ANALIZ
Bu c¢alismada hasta ozellikleri, kategorik degiskenler olarak yilizde (%) ile siirekli

degiskenler olarak ortalama+standart sapma kullanilarak verildi. Siirekli degiskenlerin normal
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dagilima uyup uymadigi Kolmogorov-Smirnov testi ile yapildi. Komorbidite olcekleri ve AGD
parametreleri arasindaki iliskide normal dagilima uyan degiskenler i¢in Pearson, normal
dagilima uymayan degiskenler i¢in ise Spearman korelasyon testi uygulandi. Korelasyon
katsayisi r ile verildi. ECM alt gruplarinin AGD parametreleri ile iliskisini degerlendirmek igin,
yas ve cinsiyete gore diizeltme yapilip, grup 1 referans alinarak multinominal lojistik regresyon
analizi uygulanarak odds oran1 (OO) hesaplandi. p degeri 0.05’in altindaki sonuglar anlaml
kabul edildi. Butln istatistiksel analizler SPSS 22.0 (SPSS Inc.) paket programi uygulanarak
yapildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza 1 Ocak 2015 ile 31 Ocak 2019 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universitesi
Tip Fakiiltesi Hastanesi Geriatri Servisi’nde takip edilen dahil etme ve diglama kriterlerine gore
degerlendirilen, dosya verileri tam olan toplam 366 hasta dahil edildi.

Calismaya alinan 366 hastanin, 249’u kadin (%67,8), 117’si erkek (%32,2) olup yas
ortalamasi 76,2+7,25 yild1. Viicut kitle indeksi ortalamas1 28,08+5,96 kg/m? olarak hesaplandi.
Hastalarin geriatri servisinde ortalama yatis siiresi 5,69 (£2,49) giindii.

Komorbid hastaliklar agisindan incelendiginde en sik goriilen hastaliklarin;
hipertansiyon (n=271, %74,3), diyabetes mellitus (n=127, %34,7), demans (n=92, %25,1),
oldugu goriildii. Geriatrik sendromlar sorgulandiginda ise hastalarin 300’{inde unutkanlik
(%82), 269 unda noktiiri (%73,5), 196’sinda {iriner inkontinans (%53,6), 156’sinda son 1 yil
icinde diisme (%42,6), 149’unda denge bozuklugu (%40,7), 52’sinde ortostatik hipotansiyon
(%16,4) oldugu goriildii. Komorbidite skorlari hesaplandiginda ise ortalama CCI skoru
2,39+1,85, ortalama ECM skoru 3,65+6,63, ortalama GCI skoru 2,12+0,69, ortalama MCI
skoru 3,40+2,16 olarak goriildii. Hastalarin demografik 6zellikleri, laboratuvar verileri ve AGD

verileri Tablo 5 ’te verilmistir.

Tablo 5: Hastalarin demografik, komorbidite, laboratuar ve AGD parametleri verileri

Oran/Ortalama Hasta Sayisi
DEMOGRAFIK OZELLIKLER
Yas 76,20+7,25 366
Cinsiyet (Kadn) (%) 67,8 366
VKI (kg/m?) 28,08+5,96 322
Yatig suresi (giin) 5,69+2,49 366
LABORATUVAR VERILER Oran/Ortalama Hasta Sayisi
eGFR (mL/min/1.73 m2) 72,11+£19,70 366
TSH (m[UI]/L) 2,76+10,54 359
Vitamin B12 (pg/mL) 421,5+306,9 366
25-OH D vitamini (ng/mL) 20,89+12,89 359
Hemoglobin (g/dL) 12,32+1,41 366
ALT (U/L) 16,22+20,00 366
LDL (mg/dL) 129,91+43,18 366
Albimin (g/dL) 4,08+0,68 366
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KOMORBIDITELER (%)

Unutkanlik 82,0 366
Noktri 73,5 366
Uriner Inkontinans 53,6 366
Diisme 42,6 366
Denge Bozuklugu 40,7 366
Ortostatik hipotansiyon 16,4 321
Demans 251 366
Periferik Arter Hastalig1 10,4 366
Serebrovaskiler Olay 9,6 366
Kalp Yetmezligi 3,8 366
Hipertanisyon 74,3 366
Diyabetes Mellitis 34,7 366
Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1 9,3 366
Osteoporoz 18,9 366
GERIATRIK DEGERLENDIRME Oran/Ortalama Hasta Sayisi
MMSE 22,5246,89 256
MoCA 20,74+7,31 79
CDR 0,64+0,83 339
YGDS 3,81+3,64 242
MNA-KF 12,01+2,42 256
POMA-Denge 12,72+4,03 339
POMA-Y lirime 10,10+3,15 339
POMA Toplam 22,87+7,81 339
Kalk&Yurd testi 17,81+13,81 339
Barthel GYA 83,15+19,70 357
Lawton GYA 15,06+9,62 357
FRAIL skoru 1,70+1,27 292
FRIED skoru 2,21+1,48 241
KOMORBIDITE OLCEKLERI Oran/Ortalama Hasta Sayisi
Charlson Komorbidite Olqegi 2,39+1,85 366
Elixhauser Komorbidite Olqegi 3,65+6,63 346
Geriatrik Komorbidite Olcegi 2,12+0,69 366
flag Komorbidite Ol¢egi 3,40+2,16 366

CDR: Klinik Demans Degerlendirmesi; CRP: C-Reaktif Peptit; GY A: Giinliik Yasam Aktiviteleri; HDL: Yiiksek
Yogunluklu Lipoprotein; LDL: Diisiik Yogunluklu Lipoprotein; tGFH: Tahmini glomeriiler filtrasyon hizi;
MMSE: Mini Mental Durum Degerlendirme; MNA-KF; Mini Niitrisyonel Degerlendirme Testi Kisa Form;
MoCA: Montreal Kognitif Degerlendirme; POMA: Performansa Ydnelik Mobilite Degerlendirmesi; TSH: Tiroid
stimiilan hormon; YGDS: Yesavage Depresyon Skalasi; VKI: Viicut Kitle Indeksi
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Dort komorbidite ol¢eginin AGD parametreleri, ilag sayisi ve yatig siiresi ile

korelasyonuna bakildiginda ilag sayisi ile tiim dlgeklerin korelasyon gosterdigi, yatis siiresi ile

ECM disindaki tim o6lgeklerin korelasyon gosterdigi saptanmustir. (ilag sayisi agisindan CCI
icin r=0,535, MCI i¢in r=0,734, GCI i¢in r=0,285, ECM i¢in r= 0,256; yatis siiresi agisindan
CCligin r=0,160, MCl i¢in r=0,109, GCl i¢in r=0,116) CCI’in POMA, kalk&yiirii testi, MNA-
KF, Barthel ve Lawton GYA, FRAIL, FRIED ile korele oldugu goriilmiistiir. (sirasiyla r=-
0,209, r=0,148, r= 0,138, r=-0,260, r=-0,219, r=0,252, r=0,253) Tum Olcekler icinde sadece
ECM, MMSE skoru ile korele bulunmustur. (r=-0,329) (Tablo 6)

Tablo 6: Dort komorbidite 6l¢eginin demans, POMA, kalk&yuri testi, MNA-KF, Barthel, Lawton skorlari, ilag

sayl1s1 ve yatig siiresi ile korelasyon tablosu

CHARLSON ILAC GERIATRIK ELIXHAUSER
KOMORBIDITE KOMORBIDITE KOMORBIDITE KOMORBIDITE
OLCEGI OLCEGI OLCEGI OLCEGI

KK D KK D KK D KK P
MMSE 0,027 0,664 0,096 0,125 0,037 0,561 0,329  <0,001
YGDS 0,035 0,590 0,025 0,698 0,092 0,153 0,107 0,105
Egn'\é'? 0232 <0001 |-0134 0014 |-0074 0175 |-0200 <0001
POMA 0168 <0001 |-0137 0011 |-0137 0011 | -0177 0,001
Yurime
POMA 0209  <0,001 |-0125 0,022 0,134 0,014 0181  <0,001
Toplam
ggtlr&yuru 0,148 0,006 0,157 0,004 0,129 0,017 0,092 0,099
MNA-KF  -0,138 0,009 0,012 0,815 0,104 0,051 0,416  <0,001
Barthel 0,260  <0,001 |-0,162 0,002 0,110 0,038 0249 <0,001
Lawton 0219  <0,001 |-0111 0,037 0,079 0137 -0,338  <0,001
;(Fm'- 0252 <0001 |0145 0013 |0250 <0001 |0267  <0,001
SFka) 'rED 0253 <0001 |0175 <0001 |0224 <0001 |0314 <0001
fla¢ Sayi;t 0,535 <0,001 | 0,734 <0,001 | 0,285 <0,001 | 0,256 <0,001
Yatis Siiresi 0,160 0,002 0,199 <0,001 | 0,116 0,026 0,099 0,066

MMSE: Mini Mental Durum Degerlendirme Testi; MNA-KF; Mini Niitrisyonel Degerlendirme Testi Kisa Form;
POMA: Performansa Yonelik Mobilite Degerlendirmesi; YGDS: Yesavage Depresyon Skalasi
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ECM ve CCI siddetine gore gruplandirilip yas ve cinsiyete gore uygulanan
multinominal lojistik regresyon analizlerinde MMSE, YGDS, POMA, MNA-KF, Bathle,

Lawton, FRAILve FRIED skorlari, ilag sayisi ve yatis siiresi arasindan devamli bir iliski

goriilmemistir. (Tablo 7 ve 8)

Tablo 7: ECM alt gruplarimin MMSE, YGDS, POMA, kalk&yiiri testi, MNA-KF, Barthel, Lawton, Frail ve Fried

skorlari, lag sayist ve yatis siiresi ile iliskisini gosteren tablo*

Elixhauser Grup Grup 2 Grup 3 Grup 4
Ifomorbidite 1
Olgegi
OR Cl%95 p OR Cl%95 p OR Cl1%95 p
MMSE 0,93 |0,86-1,02 | 0,243 | 1,01 | 0,92-1,20 | 0,814 } 0,88 | 0,83-0,93 | <0,00
1
YGDS 0,89 |0,75-1,04 | 0,264 | 1,02 | 0,92-1,24 | 0,593 | 1,05 | 0,96-1,14 | 0,234
POMA 0,99 |0,85-1,15 | 0,950 | 0,99 | 0,88-1,11 | 0,877 | 0,90 | 0,83-0,98 | 0,018
Denge
POMA 1,09 |0,89-1,32 | 0,380 | 0,99 | 0,86-1,13 | 0,900 | 0,91 | 0,82-1,00 | 0,076
Yurtme
POMA 1.01 | 0,95-1,07 | 0,624 | 1,00 | 0,95-1,05 | 0,932 ] 0,97 | 0,93-1,01 | 0,164
Toplam
Kalk&Yiri 0,96 | 0,91-1,01 | 0,246 | 0,98 | 0,95-1,01 | 0,338 | 1,001 | 0,98-1,02 | 0,956
testi Py
MNA - KF § 0,927 | 0,71-1,20 | 0,578 | 0,77 | 0,62-0,94 | 0,013 | 0,639 | 0,53-0,76 | <0,00
é 1
Barthel 5 1,00 |0,97-1,03 | 0,805 | 0,99 | 0,96-1,01 | 0,461 | 0,97 | 0,95-0,99 | 0,003
Lawton 0,99 | 0,95-1,03 | 0,736 | 0,99 | 0,95-1,02 | 0,607 | 0,959 | 0,92-0,99 | 0,017
FRAIL 091 |0,62-1,33 | 0,631 | 1,13 | 0,82-1,55 | 0,449 | 1,32 | 1,04-1,69 | 0,022
skoru
FRIED 0,78 | 0,52-1,16 | 0,232 | 0,95 | 0,68-1,31 | 0,763 | 1,42 | 1,11-1,80 | 0,004
skoru
Ilac Sayisi 0,98 |0,86-1,11 | 0,783 | 0,99 | 0,89-1,10 | 0,920 | 1,12 | 1,03-1,21 | 0,005
Yats Siiresi 1,18 | 1,00-1,38 | 0,040 | 1,01 | 0,86-1,18 | 0,885 | 1,11 | 0,99-1,25 | 0,048

MMSE: Mini Mental Durum Degerlendirme Testi; MNA-KF: Mini Niitrisyonel Degerlendirme Testi Kisa Form;
POMA: Performansa Ydnelik Mobilite Degerlendirmesi; YGDS: Yesavage Depresyon Skalasi
*Yas ve cinsiyete gore multinominal regresyon analizi yapilmistir.

21



Tablo 8: CClI alt gruplarinin MMSE, YGDS, POMA, kalk&ydirii testi, MNA-KF, Barthel, Lawton, Frail ve Fried

skorlari, lag sayis1 ve yatis siiresi ile iligkisini gdsteren tablo*

Charlson Grup Grup 2 Grup 3 Grup 4
Komorbidite 1
Olcegi
OR Cl1%95 p OR Cl1%95 p OR Cl1%95 p
MMSE 0,94 | 0,89-1,01 | 0,106 0,96 | 0,89-1,02 | 0,223 ] 0,973 | 0,90-1,04 | 0,468
YGDS 0,94 | 0,85-1,04 | 0,256 1,08 | 0,98-1,20 | 0,107 ] 0,97 | 0,86-1,10 | 0,700
Denge 0,96 | 0,87-1,07 | 0,514 0,92 | 0,83-1,02 | 0,153 ] 0,88 | 0,79-0,99 | 0,040
Yurime 0,99 | 0,89-1,11 | 0,977 0,95 | 0,85-1,07 | 0,477 0,92 | 0,81-1,05 | 0,249
POMA 0,99 | 0,95-1,03 | 0,713 0,98 | 0,93-1,02 | 0,388 0,98 | 0,93-1,03 | 0,572
Py
Kalk&Yiri > 1,03 | 0,99-1,07 | 0,122 | 1,04 | 1,00-1,08 | 0,035 | 10,03 | 0,99-1,08 | 0,077
testi g
MNA - KF g 0,97 | 0,84-1,12 | 0,720 0,89 | 0,77-1,03 | 0,143 ] 0,922 | 0,78-1,08 | 0,329
o
Barthel 0,99 | 0,97-1,01 | 0,529 0,97 | 0,95-1,00 | 0,061 ] 0,97 | 0,94-0,99 | 0,010
Lawton 0,99 | 0,97-1,02 | 0,914 0,95 | 0,91-0,99 | 0,027 0,95 | 0,92-1,00 | 0,097
FRAIL 1,11 | 0,83-1,49 | 0,475 1,86 | 1,35-2,55 | <0,001 | 1,42 | 0,99-2,03 | 0,048
skoru
FRIED 1,15 | 0,86-1,53 | 0,330 | 1,72 | 1,26-2,36 | 0,001 | 1,45 | 1,02-2,06 | 0,037
skoru
Tla¢ Sayisi 1,3 |1,14-1,48 | <0,001 | 1,66 | 1,43-1,92 | <0,001 | 1,77 | 1,52-2,07 | <0,001
Yatis Suresi 1,06 | 0,92-1,21 | 0,379 | 1,12 | 0,97-1,29 | 0,105 | 1,18 | 1,01-1,38 | 0,032

MMSE: Mini Mental Durum Degerlendirme Testi; MNA-KF: Mini Niitrisyonel Degerlendirme Testi Kisa Form;
POMA: Performansa Yonelik Mobilite Degerlendirmesi; YGDS: Yesavage Depresyon Skalasi
*Yas ve cinsiyete gore multinominal regresyon analizi yapilmistir.
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5. TARTISMA

Retrospektif ve kesitsel olarak tasarlanan ¢alismamizda CCl; MMSE ve YGDS skoru
disindaki AGD parametreleri, ilag sayisi ve yatis siiresi ile korele saptanmigtir. Diger yandan
ECM yatis siiresi ve kalk&yiirii testi ile korelasyon gostermezken CCI’dan farkli olarak MMSE
ile iligkili bulunmustur. Olgek skoruna gore gruplama yapildiginda ise iki dlgek igin de lineer
bir iligki gosterilememstir.

Calismamizda 60 yas listii hastalarda en sik goriilen kronik hastaliklar hipertansiyon,
diyabetes mellitiis ve demanstir. Avrupa Kardiyoloji Dernegi’nin 2018 yilinda yayinlanan
kilavuzunda 60 yas iistii bireylerin %60’1indan fazlasinda hipertansiyon tanisi oldugu
belirtilirken bizim c¢aligmamizda hipertansiyon sikligi beklenen sekilde %74,3 olarak
goriilmiistiir. ** Cesitli kilavuz ve calismalarda 60 yas iistii bireylerde diyabetes mellitiis
prevalansinin %22-33 arasinda oldugu gozlemlenirken bizim calismamizda da %34,7 olarak
goriilmiistiir. 42 % 4 Dolayisiyla ¢alismamiz, diyabetes mellitus ve hipertansiyon siklig
acisindan literatiirdeki oranlarla benzerlik gdstermektedir. Diinya Saglik Orgiitii 2019 verilerine
gbre 60 yas iistii bireylerde demans siklig1 %5-8 arasindadir. *° Bizim ¢alismamizda demans
sikligi %25,1 olup bu durumu geriatri kliniginin referans bir klinik olmasi nedeniyle demans
hastalarinin basgvuru oraninin daha yiksek olmasi ile agiklanabilir. Kronik hastaliklarin
sikliklar1 klinigimizde daha once genis capta yapilan prevalans calismasiyla da benzerlik
gostermektedir. 4°

CCI, yaymlandiktan sonra giiniimiize kadar 9000°den fazla atif almis ve genis
yelpazedeki hasta gruplarinda hastane ici ve taburculuk sonrasi mortalite hakkindaki prognostik
degeri bir ¢ok kez gosterilmistir. 24 2°282%30 By nedenle komorbidite yiikiinii degerlendirmek
icin yaygin olarak kullanilmakta, diger Olgeklerin gegerliligi CCI ile karsilagtirilarak
olcuilmektedir.®® 47 24 MCI, diger 6lceklere gore oldukga giincel olan ve giiniimiizde ciddi bir
sorun haline gelen polifarmasiye dikkat ¢ekerek bireylerin kullandigi ilaclar Gzerinden
hastaneye yatis ve mortaliteyi degerlendiren bir dlgektir. Henliz sadece Yeni Zellanda’daki
hasta popiilasyonunda etkinligi gosterilmistir. ° GIC’de ise diger &lgeklerden farkli olarak
mevcut kronik hastaligin sayisinin yani sira hastaligin ciddiyetinin de hastalik yiikiinii
arttirdigin1 gdz oniine alarak hastaliklarin sayisi ile beraber ciddiyeti de skorlanmaktadir. 22
ECM, farkli hasta gruplar1 tizerinde hastalik yiikiinii degerlendirmek amaciyla kullanimi artmis
2000’den fazla atif almistir. Bu 6lgek de siklikla kisa ve uzun donem mortalite, hastanede yatis

siiresini degerlendiren ¢alismalarda kullanilmaktadir. 8 3 Cesitli calismalarda akut myokard

23



enfarktiisii, kardiak girisim veya ortopedik girisim , serebrovaskuler olay sonras1 mortaliteyi,
kolorektal ve oral kanser hastalarinda ise sag kalimi1 6n gormede CCl ile karsilastirilmis ve daha
{istiin bulunmustur. *° 3¢ 0 51 52 Yo 5un bakim hastalarinda kisa ve uzun dénem mortalite iizerine

CCI ile benzer sonuglar elde edilmistir.>

Hastanede yatis siiresini degerlendirmek amaciyla
yine CCl ile karsilastirilmis ve daha anlamli bulunmustur. ¢ Bununla birlikte, sadece geriatrik
olgularin dahil edildigi yeterince ¢aligsma yoktur.

Daha 6nce yapilan yayinlar incelendiginde, bu 6lcekler ile yapilan ¢alismalarin agirlikli
olarak hastane ici veya taburculuk sonrasi mortalite iizerine oldugu goriilmektedir. Bizim
calismamizda ise literatlirden farkli olarak bu dort 6lgegin yatis siiresi ve AGD parametreleriyle
iliskisi degerlendirilmistir. Olgeklerin hastanede yatis siiresiyle iliskisini inceleyen az sayida
caligmada hasta secimi tiim eriskin yas grubundan yapilmis olup CCI ve ECM’nin yatis siiresi
i¢in prediktif degeri oldugu ve ECM’nin daha iyi sonuglar verdigi gériilmiistiir. *° %44 Ancak
Singapur’da yapilan bir ¢alismada geriatrik olgularda CCI skorunun hastane yatiginin uzamasi
ise iliskilisi gosterilememistir.>> GIC ve MCI’nin hastanede yatis siiresi ile iliskisini gdsteren
bir ¢alisma heniiz yapilmamistir. Bizim ¢alismamiz da ise ECM disindaki 6lceklerin yatis siiresi
ile iliskili oldugu gosterilmistir.

Komorbidite dlgekleri lizerine en sik yapilan elestiri, fonksiyonel ve biligsel kapasiteyi
degerlendirmemeleridir.®® ® 2° Calismamizda ECM ve CCI, GYA ile iliskili bulunmustur.
Literatirde komorbidite 6lgeklerinin AGD parametreleri ile iliskisini gosteren yeterli ¢alisma
yoktur. CCI ile Barthel indeksinin mortaliteyi predikte etme agisindan karsilastirildigi
calismada Barthel indeksi daha anlamli bulunmustur.>® Diger bir ¢alismada, evre 3-5 kronik
bobrek hastaligi olan yagl hastalarda giinliik yagam aktivitelerinin degerlendirilmesi amaciyla
Barthel indexi kullanilmis ve CCI skoru yiiksek olan hastalarda GYA’da bozulma oldugu

% Rozzini ve arkadaslari tarafindan yapilan ¢alismada GIC ile temel GYA

gosterilmistir.
degerlendirilmesi amaciyla kullanilan Katz Indeksi arasinda iliski oldugu belirtilmekle beraber
bizim ¢alismamizda da bu iliskinin ¢ok zayif oldugu goriilmiistiir, ECM ve CCI hem temel hem
de enstrimental GYA ile daha iliskilidir.. ? Ayrica enstriimental GYA ile GIC arasinda
herhangi bir iliski bulunamamustir. Ntrisyonel durumun MNA skoru ile degerlendirildigi iki
farkli c¢alismada malniitrisyonu olan hastalarda CCI skorunun daha yiliksek oldugu
gosterilmistir. °®1 Bu calismayla benzer sekilde biz de CCl ve ECM ile MNA arasinda bir iliski
oldugunu gosterdik. Butlin bunlara ilave olarak, bakim evlerinde uzun sireli kalan yaslh

hastalarin 6zelliklerinin incelendigi bir ¢calismada MMSE skoru ile CCI arasinda diisiik diizey
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negatif korelasyon saptanmistir. ®?Ancak bizim calismamizda bu iliski goriilmemis olup ECM
ile MMSE arasinda iligki saptanmistir. Calismamizda incelenen 4 6lgegin de YGDS skoru ile
korelasyon gdstermemesi, geriatrik olgularin %30’undan fazlasini etkileyen depresyona bu
olceklerde yeterince onem verilmedigini gostermektedir. ® Yasli hastalarda tim AGD
parametreleri ile diger komorbidite Olcekleri arasindaki korelasyonu inceleyen bir galisma
literatlirde yer almamaktadir, bu acidan ¢alismamiz bu alanda yapilan ilk ¢alisma olmustur.

Calismamizda CCl ve ECM, fiziksel yeterlilik, ndtrisyon durumu, giinlik yasam
aktiviteleri ve kirilganlik ile korele bulunmustur. ECM, CCI’dan farkli olarak kognitif durumla
da koreledir. CCl ise farkli olarak yatis siiresi ve kalk&yiirii testi ile korelasyon gostermektedir.
Ancak Olgekler skorlarina gore alt gruplara ayrildiginda iligkinin devamlilik géstermedigi
gorilmistir.

MCI, sadece hastanin kullanmakta oldugu ilaglar {izerinden degerlendirme yapmasi
nedeniyle hastalarin fonksiyonel ve kognitif durumunu degerlendirmede yetersiz kalmis
olabilir. GIC’1n hastalik siddetini degerlendirmeye almasi bir avantaj olarak goriilmekle beraber
hekim bazinda degerlendirmede farkliliklar olmasi beklenen bir durumdur. Daha da énemlisi
atipik prezentasyon gosteren geriatrik hastalarda hastalik siddetini rasyonel olarak
degerlendirmek icin yetersiz kalmaktadir. Digerlerine gore daha fazla sayida kronik hastaligt
degerlendiren ECM ve bir ¢ok alanda etkinligi gosterilmis olan CCI bizim ¢aligmamizda da 6ne
ciksa da gerek tiim parametreleri temsil etmemeleri gerek parametrelerle olan iligkilerinin
diisiik seviyede olmasi nedeniyle bu 6lg¢eklerin geriatrik bir olguyu temsil etmek icin yeterli
olmadiklar1 goriilmektedir. Diger yandan CCI ve ECM’nin kombine kullanim1 hasta hakkinda
daha genis yelpazede bilgi sahibi olunmasini saglayabilir.

Calismamizin glicli yonleri; 366 hastayr kapsayan orneklem biiyiikligiinin yeterli
olmasi, 4 farkli 6lgegin birbiri ile karsilastirilmasi, AGD parametreleri ile olan iligkinin
degerlendirilmesi, ECM ve CCI alt gruplarinin da aymi parametreler ile iligkisinin
degerlendirilmesi olarak sayilabilir.

Calismamizin dosya kayitlarina dayanan retrospektif ve kesitsel bir ¢alisma olmasi,
mortalite ve morbiditenin degerlendirilememesi ¢alismanin kisithiliklarindandir. Bu 6élgeklerin
mortalite ve morbidite ile iligkilerinin goriilmesi i¢in daha uzun soluklu ¢alismalara ihtiyag

vardir.
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6. SONUC

Geriatrik  olgularin  medikopsikososyal kompleksligi nedeniyle, bu olgulari
degerlendirirken kullanilan komorbidite 6lgeklerinin hastalarin bu ¢ok yonliiligiinii yansitmasi
gerekir. Bu amagla kullanilan CCI, ECM, GIC ve MCI karsilastirildiginda, global anlamda
CCI’'nin geriatrik olgularda AGD parametrelerini temsil etmede digerlerine goére daha basari
oldugu goriilmekle beraber tek basina yeterli olmadig gosterilmistir. CCl ve ECM’nin kombine
olarak kullanimi1 hasta hakkinda daha genis spektrumda bilgi verme kapasitesine sahiptir.

Bu nedenle geriatri pratigi i¢in mevcut dlgeklerin tek basina yeterli olmadigi, kombine
kullanimlarinin  veya geriatrik olgulara gore modifiye edilmelerinin gerekli oldugu

gorilmektedir.
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