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1. GIRIS VE AMAC

Yaslilik fizyolojik, sosyal ve psikolojik yetersizliklerin arttig1; bunlara bagh
olarak noroendokrin sistemde, kas - iskelet sisteminde degisikliklerin oldugu,
fizyolojik rezervlerde azalmanin eslik ettigi bir siirectir (1). Diinyada genelinde
oldugu gibi Tiirkiye’de de yash niifus orani yillara gore artis gostermektedir (2).
Tiirkiye’deki 65 yas ve iizeri birey sayisi son 5 yilda %22,5 artmis ve yasl niifusun
toplam niifusa oran1 %6,7’den %9,5’e yiikselmistir (3). Tahminlere gore diinya
niifusunda 65 yas ve lizeri bireylerin oran1 artmaya devam edecek ve 2050 yilinda
%16’ya ulasacaktir (4). Arastirmalara gore acil servise bagvuran tiim hastalarin
%12-24’tinli 65 yas ve lizeri bireyler olusturmakta ve yashilarin acil servise

bagvurma oranlari yillara gore artis gostermektedir (5-7).

Yaslilarda sik goriilen geriatrik sendromlardan birisi olan kirilganlik
organizmadaki sistemlerin fonksiyonlarinda azalma ve rezerv kapasitesinin
bozulmasi ile olusan bir gli¢siizliik halidir. Kirilgan kisiler farkli stres etkenleriyle
karsilastiklarinda adaptasyonlar1 dusiiktiir. Benzer yastaki diger bireylerle
kiyaslandiginda kirillgan yashlarin hastaliklar sonucu mortaliteleri, morbiditeleri
daha fazla, tedavileri daha zordur (8, 9). Bu nedenle kirilganligi 6ngordiigi
bildirilen ¢esitli hizli tarama 6lgekleri gelistirilmis olsa da, heniiz yiliksek duyarlilik

ve Ozgiilliikte hizl bir tan1 6lgegi bulunmamaktadir (10, 11).

Yaslt hastalarda fonksiyonel kayiplar1 6ngdrmek i¢in bir hizli tarama testi
yapmak amaciyla Kanada’da PRISMA c¢aligma grubu toplanmis ve g¢aligmanin

sonucunda PRISMA-7 dlgegi yaymlanmistir (12). PRISMA-7 6lgegi Tiirkiye dahil



bircok iilkede kirilganlig1 6ngérmek i¢in tarama testi olarak kullanilmis ve degisken

duyarhlikta sonuglar elde edilmistir (13, 14).

ISAR tarama araci acil servise bagvuran yasli hastalarda mortalite, plansiz
acil basvurusu, bakimevine veya hastaneye yatis ve ginlik temel yasam
aktivitelerinde azalmay1 6ngordiigiinii bildiren 6 soruluk bir ankettir (15). Bu anket
cesitli dillere uyarlanmis, giivenilirlik ve gegerlilik calismasi yapilmis ve koti
sonlanimlar ongordiigii gdsterilmistir (16-18). Italya’da yapilan bir ¢alismada
ISAR tarama aracinin yash hastalarda kirilganligi 6ngoérebildigi de gosterilmistir

(19).

Acil servise giin gegtikce artan yashi hasta basvurulart goz Onilinde
alindiginda, kirilgan bireyleri acil basvurularinda saptamak ve dogru yonlendirmek
o bireylerin daha kaliteli bir yaghlik gecirmesine, acil servise tekrar bagvurularinin

azalmasina, morbidite ve mortalitelerinin azalmasina katkida bulunacaktir.

Bu caligmada ISAR tarama aracinin acil servise bagvuran 65 yas ve lizeri
hastalarda kirillganligt 6ngérme duyarliligini saptamak amaglanmistir. Bu
dogrultuda oncelikle ISAR tarama aracinin Tiirk¢e uyarlamasini yapmak, orijinal
makaledeki yonteme uygun olacak sekilde kotii sonlanimlar: ngérme duyarliligini
Olgmek ve ardindan PRISMA-7 olcegi ile kiyaslayarak kirilganlhigi ongérme

duyarliligini 6lgmek hedeflenmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Yashhk

2.1.1. Tammm

Tirk Dil Kurumu yasliligr “yasi ilerlemis, kocamais, ihtiyar (kimse)” olarak
tamimlar. Tipta ise yasin kronolojik olarak ilerlemesiyle birlikte molekiiler ve
hiicresel seviyede olusan hasarlarin birikimi, 6liim ihtimalini artiran degisiklikler
toplami olarak karsilik gormektedir (20, 21). Yaslanma homojen bir siire¢ degildir.
Tek bir bireyde dahi organlar farkli zamanlarda yaslanir. Bu fizyolojik gerilemeyi
genetik yapi, yasam tarzi tercihleri ve ¢evresel maruziyetin de yer aldigi cesitli
etkenler belirler (22). Yasliligin kronolojik ve biyolojik agidan farkli siniflamalara
ayrildig goriilse de, arastirmalarda genellikle kronolojik siniflama tercih edilmistir.
Altmis bes yas ve lizerinde olanlar “yasli” kabul edilmis, 65-74 yaslarda olanlar
“genc yash”, 75-84 yaslarda olanlar “orta yashi”, 85 yas ve iizeri olanlar “yasl

yasli” olmak tizere yaslilik 3 grupta incelenmistir (23).

2.1.2. Epidemiyoloji

Tiptaki gelismeler sonucu tan1 ve tedavi bagarisinin artmasi, bununla birlikte
dogum oranlarindaki diisme tiim diinyada dogusta beklenen yasam siiresini, yaslt
niifusunu ve toplumda yasli oranini artirmistir (3). Diinyada gliniimiizde tahminen
727 milyon insan 65 yas ve tizerindedir. Bu saymin 2050 yilina kadar 1,5 milyar
seviyesini asmasi ve toplumdaki yaslilarin oraninin %9,3’ten %16’ya yiikselmesi
beklenmektedir (4). Gliniimiizde yash popiilasyon orani1 %30’un {izerinde olan tek

iilke Japonya’dir. Bu yiizyil ortasinda Avrupa, Kuzey Amerika, Cin, iran, Rusya ve



diger bircok {ilkenin durumu bugiinkii Japonya’ya benzeyecegi dngoriilmektedir.
Bu durum yaglanmanin 6nemli bir politika sorunu olarak ortaya ¢ikacaginin 6nemli

bir nedenidir (24).

Tiirkiye’de de yash niifus, diger yas gruplarina gore daha hizli artis
gostermis ve Tiirkiye demografik donlisim siirecine girmistir. (Sekil 2)
Gilintimiizde diinya geneli ile benzer seviyede olan yash niifus oraninin 2040 yilinda
%16,3 ve 2060 yilinda %?22,6 olacagi ongoriilmektedir. (Sekil 1) Tiirkiye’de
yaslilarin %55,8’ini kadinlar olusturmaktadir. Bu oran yaglanma arttik¢a kadinlar

lehine artmaktadir (3).
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Calismalarda yashilarin acil servise basvurularinin genel niifustaki
oranlarina gore fazla oldugu, bagvurularin yillar i¢inde diger yas gruplarina gore
daha fazla artig gosterdigi, ambulans kullaniminin %30 unun 60 yas ve lizerindeki

hastalardan olustugu saptanmistir (25-27).

2.1.3. Yaslanmanin Fizyolojisi

Yaslanma biyolojik diizeyde molekiiler ve hiicresel hasarin tiim yasam
boyunca kademeli birikimi ile karakterizedir. Bu siirecte bir¢ok organ ve sistemin
fonksiyonunda genel bir gerileme, gevresel strese karsi azalmig direng ve giderek

artan bir 6liim riski goriiliir (28).

2.1.3.1. Hareket fonksiyonu

Ilerleyen yasla birlikte kas kiitlesinde azalmaya egilim baslar. Bu durum
kuvvette ve kas-iskelet sistemini fonksiyonlarinda gerilemeye neden olur (29).
Fizyolojik degerlendirmelerde yasla birlikte mortalitenin 6nemli belirteglerinden
birisi olan el sikma giicliniin tiim iilkelerde yasayan yaslilarda benzer seviyede
azaldigr saptanmustir (30). Diger taraftan kemik ve eklemlerde de Onemli
degisiklikler olmaktadir. Kemik kiitlesi ve yogunlugu da azalma egilimine girer.
Eklem igi siv1 azalir, eklem stabilizasyonu zayiflar. Bunun sonucunda beklenmeyen
diismeler, yasam kalitesinin azalmasi, bakima muhtaglik ve 6liimle sonuglanabilen

kirtklar meydana gelebilir (31).

2.1.3.2. Duyusal fonksiyonlar

Yaslanma genellikle isitme ve gormede azalmayla iligkilidir. Yasla iliskili

isitme kayb1 genellikle bilateral ve yiiksek frekans seslerin isitilmesinde azalma



gosterir. Patolojisinde kohlear yaslanma, giiriiltii maruziyeti ve genetik etkenler
onemli yer tutar (32). Gorme problemleri ise katarakt ile sonuglanan lens
saydamliginda azalma ve yakina odaklanmakta zorlanma, puslu gorme ile
sonuglanan presbiyopi ile kendini gosterir. Gorme seviyesi yas arttik¢a progresif
gerilese de her birey icin farkli diizeydedir. Ayrica yasla artan makiiler
dejenerasyon ve buna bagli gelisen retinal hasarlar da yasli bireylerde ani
baslangi¢li 6nemli gorme kayiplar1 yapabilmektedir (33). Bu degisimler yaslilarin
giinliik temel yasam aktiviteleri i¢in oldukca 6nemlidir. Tedavi edilmemis gérme
ve igitme kayiplar1 kazalara neden olarak 6nemli saglik sorunlara yol acabilmesinin
yaninda, kisilerin ¢evresiyle etkilesim kurmasinin 6niine gecer ve kisilerin yavas”
veya “mental yetersiz” damgalari ile anilmasina ve sosyal dislanmisliga ugramasina

neden olabilmektedir (24).

2.1.3.3. Biligsel fonksiyonlar

Yas ilerledik¢e kisilerde bilissel fonksiyonlar geriler, fakat diger sistem
fonksiyonlarma goére degerlendirildiginde bilisler fonksiyonlardaki gerileme
olduk¢a heterojendir. Bu gerileme kisinin sosyoekonomik durumu, yasam tarzi,
kronik hastaliginin varligi, ila¢ kullanip kullanmadigi gibi bir¢ok faktorden
etkilenmektedir. Kisilerin konsantrasyonunu koruma Kkapasitesi azalmaz veya
dikkat daginiklig1 olmaz, fakat bellekte bazi bozulmalar ve bilgi isleme hizinda
yavaslama gelisebilir, karmasik gorevlerin istesinden gelmekte zorluklar
yasayabilir. Bu haliyle yaslanma iliskili biligsel gerileme saglikli bir yaslhida

gozlenecek demans halinden oldukga farklidir (24, 34).



2.1.2.4. Immiin sistem fonksiyonu

T-hiicre aktivitesi yas arttikca azalir. Yeni bir enfeksiyona (veya
bagisiklamaya) verilecek yanit yaslh bireylerde azalmistir. Bunun yani sira kronik
stresin (6rnegin bakim ihtiyact olmak) immiin yanitin zayiflamasina, asilarin
etkililiginin azalmasina, inflamatuar sitokinlerin serumda azalmasina ve bunlara

bagl sarkopeniye, kirllganliga ve ateroskleroza yol agtigi gosterilmistir (35).

2.1.3.4. Kardiyovaskiiler sistem fonksiyonu

Yasin ilerlemesiyle birlikte dejeneratif kapak hastaliklar: goriilme insidanst
artis gostermektedir. Bu artis 65 yas sonrasinda daha da hizlanmaktadir (36).
Bununla birlikte disritmilerin de yasla birlikte arttigi gosterilmistir. En sik goriilen
disritmi atriyal fibrilasyondur. Bir ¢alismada atriyal fibrilasyon gdzlenen hastalarin
%74,5’inin 60 yasin tlzerinde oldugu atriyal fibrilasyona %54,3 oraninda

hipertansiyonun eslik ettigi gézlenmistir (37).

2.1.3.5. Gastrointestinal sistem fonksiyonu

Gastrointestinal sistem peristaltizmi yas ilerledik¢e yavaslar, gastrik pH
artar, splanknik akim azalir, barsaklarda emilim ylizeyinde azalma olur ve gastrik
igerigin bosalmasi gecikir. Bu durumlar yasa bagli anoreksi, malabsorbsiyon
(6zellikle D vitamini), bakimevinde kalan yashlarda %80’e kadar yiikselen
oranlarda kronik kabizlik ve sessiz aspirasyonlarin olusmasina neden olmaktadir

(38, 39).



2.1.3.6. Solunum sistemi fonksiyonu

Yas ilerledikce solunum sisteminde senil amfizeme ve solunum
yetersizligine yol acan ¢esitli degisiklikler olur. Bunlar arasinda gogiis duvari ve
torasik omurgalarda gelisen deformiteler, solunum kaslarinin giigsiizlesmesi ve
oOkstiriik refleksinin zayiflamasi 6nemli etkenlerdir. Diger taraftan yaslilarin hipoksi
ve hiperkapniye kars1 gosterdikleri solunum yaniti siliktir ve bu durum stres halinde
(6rn. Kalp yetmezligi, pndmoni gibi) solunum yetmezligi riskini artirmakta ve

tedaviden fayda gérme ihtimalini azaltmaktadir.

2.1.4. Geriatrik Sendromlar

Yashiligin fizyolojisi boliimiinde vurgulandigi gibi, her yash bireyin
fonksiyonel ve biyolojik rezervleri birbirinden farkli seviyelerdedir. Bu bireylerde
atipik semptomlarla kendini gosteren klinik durumlar i¢in “geriatrik sendrom”
tanimi kullanilmaktadir. Hastaliklar etiyolojisi bilinen, patolojisi bilinen ve ortaya
¢ikmasi beklenen semptomlarin bilindigi klinik durumlardir. Geriatrik sendromda
ise semptomlarin olugsmasindaki etiyoloji ve patogenez birden fazla ve i¢ ice gegmis
olmakla birlikte, semptomun tek olmasi (6rn. deliryum sendromu) s6z konusudur.
Bu klinik durumlar literatiirde yer alan “hastalik” tanimma uymamaktadir (40, 41).

Geriatrik sendromlarin tanimlayici temel 6zelligi etiyolojisinde birden ¢ok
risk faktorlerinin olmasidir. Geriatrik sendrom basliginda birbirinden farkli birgok
klinik durumdan bahsedilse de, genel kabul goren ve sik gbzlenen sendromlar soyle
siralanabilir: Malnutrisyon, immobilizasyon, inkontinans, ¢oklu ila¢ kullanimu,

depresyon, deliryum, demans, diisme, basi yarasi ve kirillganlik. Tleri yasta olmanin,



biligsel yetenekler ve mobilitenin azalmasinin ve fonksiyonel bozulmanin geriatrik
sendromlar i¢in risk faktorii oldugu gosterilmistir.

Geriatrik sendromlu hastalara tani konulabilmesi i¢in multisistemik bir
degerlendirme yapilmasi gerekmektedir. Kapsamli geriatrik degerlendirme adi
verilen bu yontemle bireyin fonksiyon kayiplar1 belirlenir ve mevcut riskler
saptanir. Calismalar geriatrik sendrom varliginda bireylerin morbidite,

mortalitelerinin arttigin1 ve hastane yatis oranlarinin yiikseldigini gostermistir (40,

42).

2.2. Kirillganhk

Kirilganlik kisinin bir stres etkenine maruz kaldiginda benzer yas ve
komorbid durumu olan bireylere gore daha olumsuz saglik sorunlar1 veya dliimle
karsilastigi bir hassasiyet halidir (8, 43). Bireyin fizyolojik rezervi kritik bir
seviyenin altina diistiiglinde kirilganlik baslar ve kiiclik fizyolojik stresler bile
tedavisi zor bircok komplikasyonla sonuglanabilir (44). Diger taraftan giiciin
azalmasi, hareketliligin degismesi ve beslenme bozukluguna dikkat c¢eken
kirtlganlik tanimlar1 da mevcuttur (40).

Kirilganlik biyolojik, psikolojik veya bu iki etkenin birlikte temel
olusturdugu ve zamanla iyilesip kotiilesebilecek dinamik bir durumdur (8).
Biyolojik temeller genel olarak sarkopeni, ndroendokrin bozukluklar ve immiin
yetmezlik iligkili patolojilerle agiklanmistir (45). Yasin ilerlemesiyle degisim
gosteren bircok hormon kirilganlikla iliskilendirilmistir. Kortizol seviyesinin
artmas1 ve dihidroepiandrostenedion siilfatin azalmasi kas-iskelet sisteminde

zayiflamaya ve immiin yetersizlige etki ederken, azalmis biiylime hormonu,



cinsiyet steroidleri ve 25-hidroksi vitamin D indirekt yollarla kirilganliga neden
olabilmektedir (46-49). Kirilgan hastalarda proinflamatuar sitokinler olan
interlokin-6 ve C-reaktif protein seviyeleri yiiksek bulunmustur (47). Interlokin-
6’nin iskelet kasini, biligselligi ve adaptif immiin sistemi zayiflattigi ve anemiye
neden oldugu bilinmektedir (50, 51). Ayrica bir ¢alismada uzun siire bakimevinde
kalan kadin hastalarda bu biyobelirteclerin yiiksek oldugu ve 12 aylik siiregte
fiziksel performansi olumsuz etkileyebilecegi gosterilmistir (52). Bununla birlikte
glukoz metabolizmasindaki diizensizlikler, otonom sinir sistemi regiilasyonunun
yavaglamasi, renin-anjiotensin sistemindeki yasa bagl degisiklikler immiin
sistemin olumsuz etkilenmesine ve sarkopeni gelismesine sebep olan diger bazi

onemli mekanizmalardir (9). (Sekil 3)

Harmonal Degisiklikler

inflamasyon TUE:ET;HDH Kortizol I
{IL-5, TNF-t, CRP Sstrojen
GH we IGF-1

N 7/

D vitamini eksikligi - KIRILGANLIK - Malnutrisyon

7 N

insiilin Direnci Vaskiller Risk Faktorler
[Metabolik sendrom, (Sigara, DM, HT, HL, endotel
hiperinstlinemi) disfonksiyonu)

Sekil 3. Kirilganligin patofizyolojik bilesenleri
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Kirilganlik prevalansiin 6l¢iildiigii bir¢ok ¢alisma mevcuttur. 2012 yilinda
yayinlanan 44,894 katilimcinin yer aldigi bir metaanalizde kirilganlik prevalansi
%9,9 bulunmustur. Amerika’da yapilan calismalarda %4-16 arasinda, Avrupa’da
yapilan bir calismada ise %06-44 arasinda degisen kirilganlik prevalansi ile
karsilagilmistir (53-55). Bu genis araligin sebebi tani i¢in kullanilan 6l¢eklerin
yontemlerinin farkli olmasidir. Kirilganlik insidansi iilkenin gelir diizeyi, cinsiyet,
bolge ve 6l¢iimde kullanilan kriterlere gore degiskenlik gostermektedir (56).

Kirillganlik tanisinda altin standart bir test veya bir Olcek heniiz
bulunmamistir. Bu durum Olgeklerin  duyarhiliklarinin  kendi  aralarinda
degerlendirilmesine neden olmaktadir.

Avrupa Birligi 2012 Yaslanma Raporu’nda kirilgan kisilerin toplum
kaynaklarim1 fazla kullandiklarmi, daha fazla hastane ve bakimevi yatiglarinin
olduguna dikkat c¢ekerek, kirilganlik kavramina ayri bir 6nem vermis ve kirillgan

kisilere erken tan1 koymanin bakim giderlerini diisiirecegini belirtmistir (57).

2.2.1. Kirilganhk Olcekleri

Kirilganligin bir klinik durum olarak tanimlanmasindan yola ¢ikarak,
yaslanmayla iligkili diismelerin gézlenmesinin, bir kal¢a kirigi operasyonundan
sonra fonksiyon kaybetmeme, pnomoniden kurtulma gibi sonlanimlarin
degerlendirilmesinin daha faydali olacagini bildiren otérler de vardir (58). Bir
kisinin kirilgan olduguna karar vermek her zaman kolay degildir. Kapsamli
geriatrik degerlendirme yaslilarda geriatrik sendromlarin ve kirilganlhigin tespiti i¢in
yapilabilecek en degerli yontemdir. Ayrica gerekli miidahalelerin de yapilmasina

olanak sunacagi i¢in kirllganligin tedavisinin erken baslamasi veya geciktirilmesi
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de bu degerlendirme ile miimkiindiir (59). Bu dogrultuda olusturulmus ¢ok sayida
kirllganhik 6lcegi gelistirilmistir. Olgeklerin  bir kismi fizik aktivitelerdeki
yetersizlikleri 6l¢erken, diger bazilar1 toplam hastaliklar, komorbiditeler, ruh hali,
norolojik sekeller ve klinik semptomlari toplayarak kirilganligi dlgerler (60, 61).
Aragtirmacilar fiziksel oOzelliklerin  degerlendirildigi  Glgekleri daha sik

kullanmaktadir. Sik kullanilan kirilganlik 6lgekleri sdyle siralanabilir:

2.2.1.1. Fried Fiziksel Kirilganhk Fenotipi (PFP): 2001 yilinda Fried ve
arkadaslar1 tarafindan Kardiyovaskiiler Saglik Calismasi (Cardiovascular Health
Study - CHS) verilerine dayanarak olusturulmustur. Her biri 1 puan olan 5 kriter
tizerinden hesaplanir: Son 1 yilda zayiflama, elle siki kavrama testinde zayiflik,
Epidemiyolojik Calismalar Merkezi Geriatrik Depresyon Skalasina gore zayif
direngte olma veya yorgun hissetme, yiirliylis hizinda yavaslik, Minnesota Bos
Zaman Aktivitesi Skalasina gore gecen hafta harcadigi enerjinin az olmasi.
Toplamda 0 puan alanlar kirllgan degil, 1 ve 2 puan alanlar kirilganlik dncesi
donem, 3 ve lizerinde alanlar ise kirillgan olarak degerlendirilmistir (62). Bu dl¢ekte
yer alan maddeler daha kisa siirede anketin sonuglanacagi sekilde modifiye edilmis

ve 2015 yilinda Tirkiye’de yapilan bir ¢alismada kullanilmistir (63). (Tablo 1)
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Tablo 1. Fiziksel kirilganlik 6l¢egi (Fried’s physical frailty phenotype)

Soru Evet Hay1r
(0 puan) (1 puan)

Kilo Kayb1 Son 1 yilda agirligimizin %5’inden fazla
veya 4,5 kg’dan fazla kilo kaybmiz oldu

mu?
Elle Sik1 Cinsiyete ve beden kitle indeksine gore
Kavrama dominant el ile kaldirilabilecek

maksimum agirlik dl¢iiliir.

Olgiim Son %20’lik persentilde ise
(Erkekte en az 29 kg, kadinlarda en az 17
kg) 1 puan alir

Yorgunluk Kendinizi son 1 hafta i¢inde ka¢ giin
yorgun hissettiniz? 0-2 giin=0
3-7 glin=1

Yiiriiyiis Hizi  Kisilerden 4,5 metre yiirlimesi istenilir
Cinsiyet ve boy Olclimiine gore yiiriiyiisiin
6 veya 7 saniyeden uzun siirmesi halinde 1

puan alir
Fiziksel Haftalik harcanan enerjide Erkek < 383
Aktivite Kcal/Hafta, Kadin < 270Kcal/Hafta ise 1
puan alir

Toplam Puan

2.2.1.2. Klinik Kinlganhk Olgegi (Clinical Frailty Scale - CFS): Kisilerin
aktivite diizeyleri ve klinik durumlar1 degerlendirilerek puanlandirilir. Diizenli
egzersiz yapan, motive ding kisiler Grup-1 (Ding), aktif egzersiz yapmayan fakat
hastalig1 olmayan kisiler Grup-2 (lyi), hastaliklar1 kontrol altinda olanlar Grup-3
(Iyi, tedavi altinda), kisith aktivite yapabilen, hareketleri yavaslamus fakat diger
kisilere bagimli olmayanlar Grup-4 (Hassas), hareketleri belirgin yavaslamis ve
enstrumental yasam aktivitelerinin bazilarinda yardima ihtiya¢ duyanlar Grup-5
(Hafif Kirilgan), tuvalete gitmek, yiiriimek gibi giinliik temel yasam aktivitelerinde

yardima ihtiya¢ duyanlar Grup-6 (Orta Kirilgan), son donem hastalik evresinde olan
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ve tamamen baskalarina bagimli olanlar Grup-7 (Ciddi Derecede Kirilgan) olarak

degerlendirilir (64, 65). (Tablo 2)

Tablo 2. Klinik kirilganlik 6l¢egi (Clinical frailty scale)
6

1 Ding Orta Derecede
t Kirilgan
2 Iyi 7 Ciddi
Derecede
Kirilgan
3 Iyi, Kontrollii 8 Cok  Ciddi
Derecede
Kirilgan
4 Hassas 9 Terminal
A Hasta
5 Hafif Kirilgan

2.2.1.3. FRAIL Olgegi: Ingilizcede “kirilgan” kelimesine karsihik gelen
FRAIL kelimenin harfleri her bir sorunun konusunu belirtmektedir. Evet/Hayir
dikotomunda 5 sorudan olusur. 1 veya 2 soruya “Evet” cevab1 vermek kirilganlik
oncesi donem, 3 veya daha fazla “Evet” cevabi vermek ise kirilganlik olarak
degerlendirilir (66). Birgok dilde ve ¢alismada uyarlamasi yapilmis, kirllganlik ve

mortaliteyi 6l¢tiigli gosterilmis, sik kullanilan bir 6lgektir (67, 68). (Tablo 3)
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Tablo 3. Frail 6l¢egi

Soru 0 Puan 1 Puan
Yorgunluk Son 4 haftada kendinizi ne kadar yorgun  3,4,5 1,2
(Fatigue) hissettiniz?

Her zaman=1, Cogu zaman=2, Bazen=3,
Cok az zaman=4, Hi¢bir zaman=5

Direng 10 basamakli merdiveni yardimci cihaz Hayir Evet
(Resistance) kullanmadan ve dinlenmeden ¢ikmakta

zorlanir misiniz?
Dolagma Birka¢ yliz metreyi yardimci cihaz Hayir — Evet
(Ambulance) kullanmadan ve dinlenmeden yiirimekte

zorluk ¢eker misiniz?
Hastalik Hipertansiyon, diyabet, kronik akciger  0-4 5-11
(IMness) hastaligi, kanser, kalp krizi, kalp

yetmezligi, anjina, astim, artrit, inme,
bobrek hastaligi hastaliklariniz var mi1?

Kilo Kayb1 Ayakkabiniz yok fakat kiyafetleriniz = <%5 2 %5
(Loss of tizerinizdeyken son bir yildaki kilonuz ne

Weight) kadar azaldi1?

Toplam

2.2.1.4. Osteoporotik Kirtklar Calismast Kinlganhk Olgegi: Hizli ve pratiktir.
Kisiye son 1 yilda %5’in iizerinde kilo kaybi olup olmadigi, sandalyeden art arda 5
defa desteksiz kalkip kalamadig1 ve kendisini enerjik hissedip hissetmedigi sorulur.

Sorulardan 2 tanesine “Evet” yaniti vermek kirilganlik olarak degerlendirilir (69).

2.2.1.5. Edmonton Kirilganlik Olgegi: Bilissel durum, sosyal destek, genel
saglik durumu, beslenme ve fonksiyonellik kavramlarini degerlendiren 14 sorusu
vardir. Hem fiziksel hem de komorbidite ve sekellerin sorgulandigr bu 6l¢ek

kapsamli geriatrik degerlendirmenin ozeti gibidir. Toplamda en fazla 17 puan
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alian bu o6l¢ekte 0-5 puan “kirilgan degil”, 6-7 puan “hassas”, 8-9 puan hafif
kirilgan”, 10-11 puan “orta derece kirilgan” ve 12-17 puan alanlar “ileri derece

kirilgan” olarak degerlendirilir. Tiirk¢e uyarlamasi yapilmistir (64, 70, 71).

2.2.1.6. Tilburg Kiriganlik olgegi: Bu oOlgekte kisilerin hem fiziksel, hem
psikolojik, hem de sosyal yonlerini degerlendiren 3 grupta toplamda 15
“Evet/Hayir” sorusu vardir. 5 ve daha fazlasina “Evet” cevabi verilmesi kirilganlik

acisindan anlamlidir. Tiirkge’ye 2019 yilinda uyarlanmstir (72, 73).

22.1.7. PRISMA-7 Kiriganlik Olgegi: Toplamda 7 “Evet/Hayir”
dikotomunda soru soran bu Olcekte 3 veya daha fazla “Evet” cevabi alinmasi
halinde kisinin kirilgan oldugu saptanmistir. Tiirkge uyarlamasi 2018 yilinda
yayinlanmistir. Calismada altin standart olarak belirlenen Klinik Kirilganlik Olgegi
ile PRISMA-7 o0lgegi karsilagtirllmis ve duyarliigi %81,5, ozgilligi %88,3

saptanmustir (74). (Tablo 4)

Tablo 4. PRISMA-7 kirilganlik 6l¢egi

Sorular Evet Hayir
1 85 yasindan yash misiniz? 1 0
2 Erkek misiniz? 1 0
3 Genelde, aktivitelerinizi kisitlayacak bir saglik probleminiz =~ 1 0
var midir?
4 Giindelik hayatta bir kiginin yardimina ihtiyag duyar 1 0
misiniz?
5 Genelde, evde kalmaniz1 gerektirecek bir saglik sorununuz 1 0
var midir?
6 Ihtiyag halinde size yardim edecek bir yakinimz var mi1? 1 0
7 Diizenli olarak baston, yiiriite¢ veya tekerlekli sandalye 1 0
kullanir misiniz?
Toplam
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2.3. Kapsamh geriatrik degerlendirme

Yaglanma ile organlarda ve sistemlerde progresif rezerv yetersizligi ve
gerileme oldugu daha onceki basliklarda belirtilmistir. Bu yetersizlik ¢ogu zaman
yavas seyirli oldugundan fark edilmesi giictiir. Kapsamli geriatrik degerlendirmede
amag bu geriatrik durumlar1 erken tanimak, yonetmek ve olas1 komplikasyonlarin
Onlenmesine veya gecikmesine yardimcr olmaktir. Kapsamli  geriatrik
degerlendirme bir tani siireci olmasina ragmen hem degerlendirmeyi hem de
yonetmeyi kapsayacak sekilde kullanilmaktadir. Yaslilarda sik goriilen geriatrik
sendromlardan olan biligsel gerileme, deliryum, inkontinans, beslenme bozuklugu,
diisme, denge bozuklugu, basi yaralar1 ve yorgunluk gibi olumsuzluklar en iyi
sekilde kapsamli geriatrik degerlendirme ile aydinlatilabilir (59). Kirilgan yaslinin
genel saglik diizeyini en iyl seviyeye ¢ikarmak igin kisinin fiziksel,
psikososyal/mental, sosyal, ¢evresel ve islevsel kisitliliklarini tanimlayan
multidisipliner bir tan1 ve tedavi siirecidir (75, 76). Degerlendirme ekibinde bir
doktor (genellikle bir geriatri uzmani), bir hemsire ve bir doktor asistani ile yapilir.
Bu ¢ekirdek ekibinin baslangi¢ degerlendirmesi ve taramalari sonrasinda daha derin
incelemeler i¢in genis bir konsiiltasyon ekibinden yararlanilabilir (59, 75). (Sekil 4)

Kapsamli geriatrik degerlendirmede temel bilesenler fonksiyonel kapasite,
diisme riski, biligsel durum, ruh hali, ¢oklu ilag kullanimi, sosyal destek ihtiyaci,
finansal kaygilar, bakimin hedefi, ileri bakim tercihleri olarak sayilabilir. Bunlarin
yani sira beslenme durumu, inkontinans, cinsel islevsellik, gdrme/isitme, dis
problemleri ve maneviyat gibi durumlar da degerlendirilir. Cochrane’de yayinlanan

bir derlemede hastaneye yattiklarinda kapsamli geriatrik degerlendirme yapilan
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yaghilarin, taburculuk sonrasi takiplerinde kendi evlerinde daha uzun siire

yasadiklar1 saptanmustir (77).

Fonksiyonel

Psikolojik f sasyal

Mental Cevresel

Fiziksel
»a
r Degerlendirme 1
Plani dilzenli gézden | | Katmanlandirlmis

gecirme problem listesi
Kapsamh
Geriatrik

Degerlendirme

Miidahaleler He_deflerln .
Belirlenmesi

l Belirlenmis tedavi
plani
Sekil 4. Kapsamli geriatrik degerlendirmenin bilesenleri

2.4. ISAR tarama araci

Kanada’da 1999 yilinda McCusker ve arkadaglari tarafindan yayinlanan
makalede acil servise bagvuran 65 yas ve iizeri hastalardan risk altinda olanlari
tespit edecek bir 6lgek gelistirildigi belirtilmistir. Hastalara acile bagvurduklarinda
hizli ve pratik 6 dikotom soruluk bir anket yapilmais, her baslik i¢in 0 veya 1 puan
verilmistir. (Tablo 5) Hastalar acil servise bagvurduktan sonra gegen 6 aylik siire
zarfinda olumsuz sonlanimlar olarak belirlenmis 6liim, plansiz hastane veya
bakimevi yatis1 ve giinliik temel yasam aktivitelerinde gerileme olup olmadigina
gore degerlendirilmistir. Toplam 1673 katilimci {izerinden yapilan degerlendirmede

2 veya daha fazla puan alan hastalarda acile bagvurudan sonra gegen 6 aylik
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donemde olumsuz sonlanimlar1 %72 sensitivite, %58 spesifite ile dngdrebilmistir
(15). Daha sonra giiniimiize kadar gelinen siire¢te birgok iilkede uyarlanmus,
giivenilirlik ve gegerlilik ¢alismalar1 yapilmistir (78-81). Diger taraftan bu 6lgek
cesitli merkezlerde preoperatif risk 6lgmek, acile tekrar basvurular1 6lgmek, hastane
i¢i mortaliteyi ongormek, kalp yetmezligi olan hastalarda mortaliteyi dngérmek

gibi ¢esitli farkli ¢alismalarda da kullanilmistir (82-85). (Tablo 5)

Tablo 5. ISAR tarama aract

Sorular Evet Hayir
1 Bu hastalik ya da yaralanma sizi acile getirmeden once, 1 0
giindelik hayatta herhangi birisinin yardimina ihtiya¢ duyar
miydiniz?
2  Bu hastalik ya da yaralanma sizi acile getirdiginden beri, 1 0

kendi bakiminiz i¢in normal hayatiniza gore daha fazla
yardim ihtiyaci hisseder oldunuz mu?

3 Son 6 ayda 1 veya daha fazla gece hastanede yattiniz mi? 1 0
(acil servis basvurulari harig)

4 Genelde gormeniz iyi midir? 0 1

5  Genelde hafizanizla ilgili ciddi sorunlar yasar misiniz? 1 0

6  Giinde 3’ten fazla farkl ila¢ kullantyor musunuz? 1 0

Toplam

2.5. Charlson Komorbidite indeksi

Komorbid hastaliklar1 simiflandirmak, agirliklarint 6lgmek ve mortaliteyi
tahmin etmek amaciyla, 1987 yilinda Charlson ve arkadaslar tarafindan
olusturulmustur. Dahiliye kliniginde yatan toplamda 559 hastanin 1 yillik
mortalitesi izlenmis, mortaliteye neden olan hastaliklarin rolatif riskleri saptanmis
ve hastaliklara 1, 2, 3 ve 6 puan verilmesi kararlastirilmistir. Indekste toplamda 19
madde vardir. Bu maddeler arasinda bazi hastaliklarin farkli siddetlerine de farkli
puanlarla yer verilmistir. Toplam puan 0-37 arasinda degisebilmektedir ve

puanlarin toplami toplam komorbidite skorunu elde etmek i¢in kullanilabilir. Bu
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indeksin sonuglarina gore yas bagimsiz bir mortalite i¢in bagimsiz bir risk faktori
olarak saptanmustir. 50 yastan sonra toplam skora her 10 yil ig¢in 1 puan eklenerek

Charlson Komorbidite indeksi yasa gore adapte edilebilir (86).

Charlson Komorbidite indeksi bugiine kadar bir¢ok calismada validite
edilmis, 1 yillik mortalite i¢in glivenilir bir prognostik test olarak énerilmistir (87,

88).

2.7. KATZ giinliik temel yasam aktiviteleri olcegi

Yasl yetiskinlerin saglik durumlarini degerlendirmenin 6énemli bir yolu da
islevsel yeteneklerini 6lgmektir. Bu sebeple kronik hastaligi olanlarda ve yasl
kisilerde prognozun ve tedavilerin izlenmesi i¢in giinliik temel yasam aktivitelerini
degerlendiren ¢esitli olgekler gelistirilmistir. KATZ indeksi bunlar arsinda en sik

kullanilan 6lgeklerden birisidir (89, 90).

Bu olgekte kisilere “banyo yapma, giyinme, tuvaletini yapma, odalarda yer
degistirme, iseme ve diskilamadaki kontrolii ve beslenme” durumunu igeren 6
baglikta sorular yoneltilerek, bu konularda ne kadar yardima ihtiyaci olduklari
sorulur. Asagidaki tabloda da goriilebilecegi gibi ilgili baglikta yer alan islevselligi
tam bagimsiz veya kismi bagimli halde yapabiliyorlarsa “0” puan, o islevle alakali
tam veya ileri derecede bagimlilarsa “1” puan verilir. Toplamda 0-2 puan alanlar
fonksiyonel olarak ileri derecede gerilemis olup kisinin gézetim, yonlendirme,
yardim veya tam bir bakim gereksinimi oldugunu gosterir. Toplam puanin artmasi
bakim ihtiyacinin azalmas ile orantilidir ve sifir puan almak kisinin tam bagimsiz

oldugu anlamina gelir.
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Bu indeks 2015 yilinda Ark ve arkadaglar1 tarafindan Tiirkge’ye

uyarlanmistir (91). (Tablo 6)

Tablo 6. KATZ giinliik yasam aktiviteleri indeksi

Etkinlikler

Bagimsiz (1 puan)

Bagimli (0 puan)

Puan

Banyo
yapma

Giyinme

Tuvalet
yapma

Transfer

Kontinans

Beslenme

Kendi basina yikanabiliyor
veya viicudunun kiigiik bir
parcasinin yikanmast igin
yardim aliyor
Dolaptan  kendi
kiyafetlerini cikarip
giyinebilir ~ (Ayakkabisini
baglarken yardim alabilir)
Tuvalete gitme, tuvaletini
yapma, temizlenme, iizerini
tekrar giyme gibi
aktiviteleri kendi basina

yapabiliyor.

basina

Yataktan kanepeye veya
tersi etkinligi tek basina
veya baston vb. cihaz ile
yapabiliyor
Defekasyon ve
lizerine  tam
mevcut

Yemegi tabaktan agzina
kadar kendisi gotiirebiliyor
(Yemegi baskasi
hazirlayabilir)

mesane
kontroli

Kendi bagina yikanamiyor
veya vicudunun biiyiik bit
kisminin yikanmasinda
baskasina ihtiya¢ duyuyor
Giyinirken yardim aliyor
veya tamamen  baskasi
tarafindan giydiriliyor

Tuvalete giderken yardim
aliyor, tek basina
temizlenme vb. etkinlikleri
yapamiyor ya da lazimlik
(stirgli)) veya lazimlikli
iskemle kullantyor

Yataktan sandalyeye
gecerken kismi veya tam
olarak  bir  baskasinin
yardimina ihtiya¢ duyuyor

Kismi veya tam mesane
veya barsak inkontinansi
mevcut

Bir  baskas1  tarafindan
yediriliyor veya parenteral
beslenmeye muhtag

Toplam puan
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calismanin Tasarim

Bu calisma tek merkezli, prospektif ve gozlemsel bir anket calismadir.
Hastalara yoneltilen sorulara cevap vermeleri disinda herhangi bir tetkik veya
girisim yapilmasi planlanmamustir. Arastirma Tiirkiye’nin baskenti Ankara’da,
liciincii basamak bir hastane olan Gazi Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama
Merkezi Gazi Hastanesi Eriskin Acil Servisinde yapilmistir. Bu hastane 970 yatak
kapasitesiyle hizmet vermekte ve acil servisine yilda yaklagik 70.000 hasta
basvurusu olmaktadir. Hastane, yash niifusun ve bakimevlerinin yogun olarak
bulundugu Bahgelievler semtinde olup, acil servis bagvurularinda da yaslh ve bakim
ithtiyact olan hastalar 6nemli yer tutmaktadir.

Calismaya baslamadan énce Gazi Universitesi Etik Komisyonu’ndan 29
Aralik 2020 tarih ve 2020-721 kod numarasi ile kurul onayr alinmistir. (Ek-1)
Yapilan gii¢c analizinde ISAR tarama aracinin Tiirk¢e’ye uyarlanabilmesi boliimii
i¢in her parametreye en az 10 katilime1 saglanacak sekilde en az 60; ISAR tarama
aracinin kirillganligl 6lgme yetenegini saptayabilmek icin %99 giiven araligi ve %5

hata payi ile en az 346 katilimci1 gerektigi saptandi.

3.2. ISAR tarama aracinin Tiirkce’ye cevirisi

Acile bagvuran yaslh hastalarda olumsuz sonlanimlar1 6ngdrdiigi bildirilen
ISAR tarama aracinda 6 adet Evet/Hayir sorusu mevcuttur. ISAR tarama aracinin
orijinali Kanada’da Ingilizce dilinde gelistirilmistir. Metnin Tiirkge’ye gevrilmesi
icin acil tip alaninda uzman 3 Ggretim iiyesinden olusan bir kurul olusturulmustur.

Cok iyi derecede Ingilizce bilen ve ana dili Tiirkge olan 2 acil tip dgretim iiyesi
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tarafindan 6ncelikle Ingilizce’den Tiirkge’ye terciime edilmistir. Terciime edilmis

metin yine ¢ok iyi derecede Ingilizce bilen ve ana dili Tiirk¢e olan farkli 2 6gretim

iiyesi tarafindan tekrar Ingilizce’ye g¢evrilmistir. Ug 6gretim iiyesinden olusan

terclime kurulu orijinal metin ile terciime sonrasindaki metni degerlendirmis ve fark

olmadigma karar vermistir. ISAR tarama aracinin Tiirk¢e’ye ¢evrilmis hali veri

toplama formuna islenmis ve ¢alisma baslatilmistir. (Tablo 7 ve 8) (Ek-2)

Tablo 7. ISAR tarama aracinin orijinal dildeki hali

Questions Yes No
1 Before the illness or injury that brought you to the 1 0
Emergency, did you need someone to help you on a regular
basis?
2 Since the illness or injury that brought you you to the 1 0
Emergency, have you needed more help than usual to take
care of yourself?
3 Have you been hospitalized for one or more nights during the 1 0
past six months?
4 In general, do you see well? 0 1
5 In general, do you have serious problems with your memory? 1 0
6 Do you take more than three medications every day? 1 0
Toplam
Tablo 8. ISAR tarama aracinin Tiirk¢e'ye ¢evrilmis hali
Sorular Evet Hayir
1 Bu hastalik ya da yaralanma sizi acile getirmeden once, 1 0
giindelik hayatta herhangi birisinin yardimina ihtiyag¢ duyar
miydiniz?
2 Bu hastalik ya da yaralanma sizi acile getirdiginden beri, 1 0
kendi bakimimiz i¢in normal hayatiniza gore daha fazla
yardim ihtiyaci hisseder oldunuz mu?
3 Son 6 ayda 1 veya daha fazla gece hastanede yattiniz mi? (acil 1 0
servis basgvurular harig)
4 Genelde gérmeniz iyi midir? 0 1
5 Genelde hafizanizla ilgili ciddi sorunlar yasar misiniz? 1 0
6 Giinde 3’ten fazla farkl ila¢ kullaniyor musunuz? 1 0
Toplam
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3.3. Arastirmanin Evreni ve Verilerin Toplanmasi

Calisma 1 Ocak 2021 ile 30 Ocak 2021 tarihleri arasinda Gazi Universitesi
Hastanesi’ne herhangi bir sebeple bagvuran ve 65 yas ve iizerinde olan tiim hastalar
tizerinden yapilmigtir. Otuz giinliik siire zarfinda, biitiin giinler ve giinlin tiim
saatlerinde gelen 65 yas ve lizeri hastalarin ¢alismaya alinmasi amaglanmistir.

Calisma baslamadan Once acil serviste calisan tiim arastirma gorevlisi
doktorlar ¢alismanin amaci, katilimer onam formu, veri toplama formundaki
maddeler ve verilerin nasil toplanacagi konusunda bilgilendirilmistir. Etik kurul
onay1 alindiktan sonra g¢alismanin verilerini igeren bos formlar acil servise ilk
basvurulan alan olan triyaj odasinda tutulmus ve hastalarin muayene odalarina
yonlendirilmesi sirasinda paramedikler tarafindan hasta dosyasina konulmustur.
Dosya igindeki ¢aligma formu hastay1 karsilayan arastirma gorevlisi doktorlar
tarafindan doldurulmustur. Olgeklerde yer alan sorulara cevap verebilen tiim
hastalarin kendisinden, klinik durumu sebebiyle sorulara cevap veremeyecek olan
hastalarin ise yakimlarindan (aile iyeleri, bakicisi, vb) cevap alinmistir. Eger
hastanin yakin1 da yoksa hasta calismadan dislanmistir. Hastalara iletisim icin
telefon numaralari, ikamet sekilleri, medeni halleri, kullandig1 ilaglar, mevcut
hastaliklari, ISAR tarama aracinda yer alan 6 soru, KATZ anketinde yer alan 6 soru
ve PRISMA-7 anketinde yer alan 7 soru sorulmus ve cevaplar1 veri toplama
formuna kaydedilmistir. Ayrica tarih, basvuru sikayeti, dosya numarasi, yas,
cinsiyet ve triyaj kodu gibi parametreler hasta dosyasindan veri toplama formuna
aktarilmistir. Aynmi gilin iki farkli saatte ve ertesi giin iki farkli saatte verilen

telefonlar1 aranmasina ragmen ulasilamayan vakalar ¢alismadan diglanmistir.
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Doldurulan formlar acil servis i¢ine farkli odalara yerlestirilmis olan 3 adet
form toplama kutusuna birakilmis ve toplama kutularindan her gece alinarak sifre
korumali tek bir bilgisayarda bulunan, yine sifre korumali bir Microsoft
Office/Excell dosyasina aktarilmistir.

Arastirmaya dahil edilen hastalar acile basvurularindan sonra 30. ve 180.
giinlerde formlar1 dijital ortama kaydeden tek bir ¢alismaci tarafindan telefonla
aranilmis ve hastanin gecen siire zarfinda gittigi saglik kuruluslar1 veya bakimevi
olup olmadigi sorgulanmig, hasta veya yakinindan alinan bilgilerle KATZ anketi
telefonda tekrarlanmistir. Ayrica hastane bilgi yonetim sistemi kayitlarindan
ulagilabilen veriler kontrol edilerek 30. ve 180. giin hasta kontrolleri sifreli dijital
dosyaya aktarilmistir. Hastane tekrar bagvurularinda 6nceden planlanmis olmayan
basvurular degerlendirilmis olup, planli hastane yatislar1 ve poliklinik basvurular
hesaplamaya dahil edilmemistir. Ornegin 15 giinde bir defa kemoterapi alinmasi
amaciyla giintibirlik yatis olan hastalar, rutin hemodiyaliz amaciyla diizenli saglik
kurumlarina olan basvurular, acil servisten poliklinige randevu verilerek gonderilen
hastalarin poliklinik bagvurusu, fraktiir ve benzeri durumlarda atelin ¢ikartilmasi,
tedavi degerlendirilmesi amaciyla bagvurdugu poliklinikler, rutin kanser tarama
programi i¢in yapilan saglik kurulusu bagvurulari ve kronik hastaligi olan hastalarin
ilag regetelerini almak ve rutin kontrollerine gitmek amaciyla basvurduklari
poliklinik girisleri sayilmamis ve ¢aligmanin verilerini etkilememistir.

Acil servise basvuran ve ¢alismamiza dahil edilen hastalarin bir kismi ilk 30
giinliik siire zarfinda 6lmiis, servis veya yogun bakimda uzun siire (bir aydan fazla)

yatirilmiglardir. Bu hastalarin 30 giinliik stirede tekrar acil servise basvurma
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ihtimalleri yoktur. Bu nedenle ilk 30 giinde acil servise tekrar basvuru
hesaplanirken, ilk bagvuruda acil serviste 6lenler ve 30 giinden fazla hastane yatisi
olanlar hesaplamadan dislanmistir.

Acil serviste kalma siiresi hesaplanirken sevk edilen vakalar ve kendi istegi
ile acil servisten ayrilanlar hesaplamaya dahil edilmemistir. Hastanede kalis siiresi
hesaplamasinda sadece yogun bakima veya servislere yatan hastalar {izerinden

hesap yapilmistir.

3.4. Katihmcilar

Calisma 1 Ocak 2021 ve 30 Ocak 2021 tarihleri arasinda Gazi Universitesi
Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil Servis’e bagvuran 65 yas ve iizerindeki tiim hastalar
tizerinde yapilmigtir. Calismadan diglanma Kriterleri:

e Sorulara cevap verememek (hasta veya yakini veya bakicisi)

e Acil servise arrest olarak getirilmis olmak

e Miikerrer basvurular (sadece ilk bagvurular galismaya alinmistir)

e Hastalarla 30. giin ve 180. giin iletisime gecilememis olmast

e (alisma icin bilgilendirilmis goniilli onam formunu imzalamamis

olmak

e Veri toplama formunun hatali veya eksik doldurulmus olmasi

3.5. Istatistiksel Analiz
Calisma verilerinin istatistiksel analizi i¢in IBM Statistical Package for the
Social Sciences 23.0 (SPSS 23.0) programi kullanilmistir. Bulgularda siirekli

degiskenler i¢in ortanca ve ceyrekler arasi genislik ile sunulmus, kategorik
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degiskenler ise frekans ve yiizde olarak belirtilmistir. Siirekli degiskenlerin normal
dagilima uyup uymadigina histogram, olasilik grafikleri ve Kormogolov-Smirnov /
Shapiro-Wilk testleri ile bakilmistir. Normal dagilima uyan parametrelerde iki grup
arasindaki farkin belirlenmesi i¢in Student’s T testi, normal dagilima uymayan
parametrelerde gruplar arasi farkin belirlenmesi i¢in Mann-Whitney U testi
kullanilmistir. Kategorik degiskenler Pearson y2 ve Fisher’s exact testi kullanilarak
degerlendirilmistir. Birden fazla grubun oldugu karsilastirmalarda gruplar arasinda
fark olmasi1 halinde farkin hangi gruptan kaynaklandigini degerlendirmek icin
Bonfernoni diizeltmesi kullanmilmistir. ISAR tarama aracimin Tiirkge’ye
uyarlanabilirliginin degerlendirilmesi i¢in Cronbach alpha testi kullanilmustir.
ISAR tarama aracinin kirilganligi 6ngérme, acil servise tekrar basvuruyu 6ngoérme,
orijinal makalede yer alan olumsuz sonlanimlar1 6ngérme etkisini degerlendirmek
i¢in sensitivite, spesifite ve ROC analizi gergeklestirilmistir. Sensitivite ve spesifite
testleri ISAR tarama aracinin muhtemel kesme degerlerine gore dort gozlii tablodan

hesaplandi. Hesaplamalar igin https://www.medcalc.org/calc/diagnostic_test.php

internet adresindeki hesap makinesi kullanildi. Bu ¢aligmada istatistiksel anlamlilik

icin p degerinin 0,05’ten kii¢iik olmasi1 kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Caligsma siiresini igeren 30 giinliik periyotta eriskin acil servise 65 yas iizeri
514 hasta miiracaat etmistir. Bunlardan 2 tanesi hastane dig1 kardiyopulmoner arrest
olarak gelmis, 8 hasta (veya yakini) ¢alismaya dahil olmay1 istememis, 55 hastanin
miikerrer bagvurusu oldugu saptanmis ve bunlar ¢alismadan diglanmistir. Toplamda
49 hastanin veri toplama formu doldurulmamis, 29 hastanin ise formu eksik veya
hatali doldurulmus olup bu hastalar da ¢aligmadan ¢ikarilmistir. Toplamda 15 hasta
da 30. ve 180. giinlerde yapilan kontrollerde kendilerine ulasilamadigi igin

calismadan diglanmistir. Aragtirma toplamda 356 kisi iizerinden yapilmaistir.

Toplam basvuru sayisi
(n=514)
Hastane disi arrest (n=2)
Onam vermedi (n=8)
Calisma igin uygun
olan hasta sayisi
(n=504)
Miikerrer basvuru (n=55)
Veri formu eksik veya hatali
doldurulmus (n=78)

Calismaya alinan
hasta sayisi (n=371)
Ulasilamadi (n=15)

Calismaya dahil edilen
toplam hasta (n=356)

Sekil 5. Hasta akis semasi
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4.1. Demografik ozellikler ve gruplarin 6zellikleri
Calisma kapsaminda incelenen 356 hastanin demografik oOzellikleri ve

gruplarda yer alan parametrelerin frekanslar1 Tablo 9’da verilmistir. Katilimcilarin

186’s1 (%52,2) kadin, 170’1 (%47,8) erkekti. Ortanca yas 73 olarak bulundu.

Katilimcilarin %84,8’inin kendi imkanlariyla acil servise basvurduklari
saptandi. En sik bagvuru nedenleri gastrointestinal sistem (%20,2) kaynakliydi.
Hastalarin cogu (%67) yesil tiyaj kodu almis olup kirmiz: triyaj kodu alanlarin orani

%12,4 (n=44) seviyesindeydi. (Tablo 9)
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Tablo 9. Katilimcilarin demografik 6zellikleri

n %
Yas 73 65-107
(median/min-max)
65-74 195 54,9
Yas Gruplar 75-84 121 33,9
>85 40 11,2
Cinsiyet Kadin 186 52,2
Erkek 170 47,8
Evli 257 72,2
Medeni Durum Bekar 38 10,7
Diger 61 17,1
Kendi evi 342 96,1
ikamet Evde bakim / Evsiz / 14 3,9
Bakimevi
Basvuru Sekli Kendi imkanlari ile 302 84,8
Ambulans 54 15,2
Gastrointestinal sistem 72 20,2
Solunum sistemi 61 17,1
Travma 56 15,7
Basvuru Sikayeti Sinir‘sistemi . 52 14,6
Kardiyovaskiiler sistem 32 9,0
Genitotiriner sistem 30 8,4
Kas iskelet sistemi 29 8,1
Genel durum bozuklugu 24 6,7
Yesil 238 67,0
Triyaj Skoru Sar1 73 20,6
Kirmizi 44 12,4

Charlson komorbidite indeksine gore katilimcilarin ek hastaliklarinin sikligi
Tablo 10’da gosterilmistir. Buna gore en sik goriilen dort ek hastalik sirasiyla
diyabet (%30), gegirilmis miyokard enfarktiisii (%21), konjestif kalp yetmezligi

(%18) ve kronik bobrek hastaligi (%18) olarak saptandi. (Tablo 10)
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Tablo 10. Charlson komorbidite indeksine gore ek hastaliklarin sikliklar

Ek hastaliklar n %
Diyabet (komplike olmayan) 97 27.25
Koroner arter hastaligi 75 21.1
Konjestif kalp yetmezligi 66 18.5
Kronik bobrek hastaligi (Kre>3mg/dL) 64 18,0
Kronik akciger hastaligi 57 16.0
Serebroavskiiler olay 48 13.5
Kanser hastaligi (metastaz yok, l6semi/lenfoma dahil) 48 135
Periferik vaskiiler hastalik 37 10.4
Demans 33 9.3
Romatizmal hastaliklar 32 9,0
Metastatik kanser hastaligi 24 6.7
Peptik iilser 17 4.8
Karaciger hastalig: (diisiik siddette) 12 3.4
Diyabet (komplikasyonlu) 11 3.1
Hemipleji 10 2.8
Karaciger hastalig1 (orta-ileri siddette) 7 2,0
AIDS 1 0.3

*Bir kiside birden fazla komorbid hastalik bulunabilir
Acilde gecirilen siire sonunda hastalarin 24’1 (%6,8) yogun bakima, 66’s1
(%18,5) servislere yatiglarinin yapildigi, 228’inin (%64,04) taburcu edildigi

saptandi. (Tablo 11)

Tablo 11. Katilimeilarn acil servisteki sonlanimlari

n %
Taburcu 228 64,04
Servis yatist 66 18,5
Kendi istegiyle terk 33 9,3
Yogun bakim yatig1 24 6,8
Sevk 3 0,8
Oliim 2 0,6
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Katilimcilarin acil servise basvurularinda bakilan toplam ISAR sonuglari
Tablo 12’de verilmistir. Buna gore katilimcilarin %45,4’tinde (n=162) ISAR skoru
0 veya 1 iken, %54,6’sinda > 2 (n=194) ve %3,4’linde (n=12) en yiiksek deger olan

6 puan saptanmistir.

Tablo 12. Katilimcilarin ISAR tarama aracindan aldiklari toplam puanlara gore
frekanslar

n %
ISAR 0 puan 86 24,1
ISAR 1 puan 76 21,3
ISAR 2 puan 56 15,7
ISAR 3 puan 57 16,0
ISAR 4 puan 45 12,6
ISAR 5 puan 24 6,7
ISAR 6 puan 12 3,4

Katilimcilarin  PRISMA-7 6lgeginden aliman puanlara bakildiginda
katilimcilarin %46,6’s1 (n=166) > 3 puan almis (kirillgan), %1,1’i (n=4) ise en

yiiksek puan olan 7 puan almistir. (Tablo 13)

Tablo 13. Katilimcilarin PRISMA-7 anketinden aldiklari toplam puanlara gére
frekanslari

n %
PRISMA-7 0 puan 5 1.4
PRISMA-7 1 puan 83 23.3
PRISMA-7 2 puan 102 28.7
PRISMA-7 3 puan 42 11.8
PRISMA-7 4 puan 36 10.1
PRISMA-7 5 puan 50 14.0
PRISMA-7 6 puan 34 9.5
PRISMA-7 7 puan 4 1.1
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Katilimeilarin acile bagvurduklar: andaki giinliik temel yasam aktivitelerini
Olcen KATZ anketi sonuglarina bakildiginda %63,8 (n=227) katilimcinin hicbir
kisithiliginin olmadigi, %3,9’unun (n=14) ise tiim parametrelerde kisitlilik yasadigi

saptanmustir. (Tablo 14)

Tablo 14. Katilimcilarin baglangic KATZ degerlerinin frekanslari

n %
KATZ 0 puan 14 3,9
KATZ 1 puan 17 4,8
KATZ 2 puan 23 6,5
KATZ 3 puan 23 6,5
KATZ 4 puan 25 7,0
KATZ 5 puan 27 7,6
KATZ 6 puan 227 63,8

4.2. ISAR tarama aracinin Tiirk¢e’ye uyarlanabilirligi

Katilimeilarin verdigi cevaplar iizerinden ISAR tarama aracinin Tiirkge
terciimesinin i¢ giivenilirligi analizine gore cronbach alfa degeri 0,690 saptanmustir.
Bu deger anketin 6 sorudan olusmas1 ve bagimsiz parametrelerin 6l¢iildiigi bir test
olmasit dolayistyla kabul edilebilir diizeyde bulunmugtur. ISAR tarama araciyla
Tiirkiye’de ve diinyanin diger {ilkelerinde Tiirk¢e dilinde yapilacak caligsmalada

kullanim1 uygun bulunmustur.

4.3. ISAR tarama araci olumsuz sonuglari ne diizeyde ongoriiyor

4.3.1. Birinci ay olumsuz sonuglar
Asagidaki grafikte ISAR tarama aracinin orijinal makalede 3 baglikta

belirtilmis olan (6liim, bakimevine ge¢me veya plansiz hastane yatis1 ve giinliik

33



temel yasam aktivitelerinde gerileme) olumsuz sonlanimlar1 belirleme degeri

gosterilmektedir. (Sekil 6)

Tablo 15. ISAR sonucu ve 30. giindeki kotii sonlanimlar ile yapilan ROC analizi
sonugclari

AUC 95 GA p
ISAR Skoru 0,790 0,741- 0,838 <0,001

ROC Egrisi
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Sekil 6. ISAR sonucu ve 30. giindeki kotii sonlanimlar ile yapilan ROC analizi
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Tablo 16. ISAR sonucunun 30. giindeki kotli sonlanimlar i¢in kesme degerleri

ISAR Skoru Sensitivite Spesifite Likelihood

Kesme Degeri (%95 GA) (%95 GA) orani

1 99,12 34,98 1,52
(95,17 - 99,98) (28,99 - 41,34)

2 89,38 61,73 2,34
(82,18 - 94,39) (55,30 - 67,87)

3 72,57 76,95 3,15
(63,37 - 80,54) (71,14 - 82,10)

4 42,48 86,42 3,13

(33,23 - 52,13)

(81,46 - 90,46)

Cizilen ROC egrisinde AUC 0,790 (%95 GA 0,741-0,838) bulunmustur.
Bununla birlikte dort gézlii tabloda yapilan sensitivite ve spesifite analizinde ISAR
en iyi kesme noktasinda (>2 puan) %89 sensitivite ve %62 spesifite bulunmus, bu
kesme noktasinda likelihood oraninin 2,34 oldugu saptanmistir. (Tablo 15 ve 16)

Hastalarin ilk basvuru sonrasi 30 giin igindeki acil bagvurulart olumsuz
sonlanimlara dahil edidiginde ise ISAR tarama aracinin >2 puan kesme degerinde

sensitivitesi %82’ye diismiis, spesifitesi %67’ ye yiikselmis olarak bulunmustur.
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4.3.2. Altinc1 ay olumsuz sonuclar

ROC egrisinde AUC 0,818 (%95 GA 0,772-0,864) saptanmustir. Dort gozlii

tabloda yapilan analizde en iyi kesme noktasinda (ISAR >2 puan) %80 sensitivite

ve %71 spesifite saptanmistir, bu kesme noktasinda likelihood oraninin 2,79 oldugu

bulunmustur. (Tablo 17 ve 18, Sekil 6)

Tablo 17. ISAR sonucu ve 180. giindeki kotii sonlanimlar ile yapilan ROC analizi

sonugclari
AUC 95 GA p
ISAR Skoru 0,818 0,772 - 0,864 <0,001
ROC Egrisi
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Sekil 7. ISAR sonucu ve 180. giindeki kotii sonlanimlar ile yapilan ROC analizi
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Tablo 18. ISAR sonucunun 180. giindeki kotii sonlanimlar igin kesme degerleri

ISAR Skoru Sensitivite Spesifite Likelihood

Kesme Degeri (%95 GA) (%95 GA) orani

1 94,32 42,22 1,63
89,90 — 97,24 (34,91 - 49,79)

2 80,68 71,11 2,79
74,06 — 86,24 (63,90 — 77,61)

3 61,71 83,33 3,70
(54,08 — 68,95) (77,07 — 88,46)

4 36,36 90,56 3,85

(29,26 — 43,94) (85,31 — 94,40)

Hastalarin ilk bagvuru sonrasi 180 giin i¢indeki acil basvurulari olumsuz
sonlanimlara dahil edidiginde ISAR tarama aracinin >2 puan kesme degerinde

sensitivitesi %71 e diismiis, spesifitesi %73 e yiikselmis olarak bulunmustur.
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4.4. ISAR tarama araci kirilganhgi ne diizeyde 6lcebiliyor

Asagidaki grafikte ISAR tarama aracinin PRISMA-7 anketinde > 3 puan ile
belirttigi kirilganlig1 6lgme degerleri verilmistir. Buna gére ROC egrisinde AUC
0,902 (%95 GA 0,871-0,934) saptanmustir. Dort gozlii tabloda en iyi kesme
noktasinda (ISAR >2 puan) %89 sensitivite ve %75 spesifite saptanmistir, bu kesme

noktasinda likelihood oraninin 3,58 oldugu bulunmustur. (Tablo 19 ve 20, Sekil 7)

Tablo 19. ISAR sonucunun PRISMA-7 testindeki kirilganlik ile karsilastirilmasi-
ROC analizi sonuglari

AUC 95 GA p
ISAR Skoru 0,902 0,871 -0,934 <0,001
ROC Egrisi
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Sekil 8. ISAR sonucunun PRISMA-7 testindeki kirilganlik ile karsilastirilmasi -
ROC egrisi
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Tablo 20. ISAR sonucunun PRISMA-7 testindeki kirilganlik ile karsilastirilmasi-

kesme degerleri

ISAR Skoru Sensitivite Spesifite Likelihood

Kesme Degeri (%95 GA) (%95 GA) orani

1 96,99 42,63 1,69
93,11 - 99,01 35,50 — 50,00

2 88,55 75,26 3,58
82,70 — 92,97 68,50 — 81,22

3 72,89 91,05 8,15
65,46 — 79,49 86,06 — 94,70

4 48,19 99,47 91,57
40,38 — 56,07 97,10 — 99,99

4.5. ISAR tarama araci acil servis bagvurularii 6ngorebilir mi?

4.5.1. Birinci ay acil bagvurusu

Asagida ISAR tarama aracinin, hastalarin acil servis sonlanimindan 30 giin

sonrasina kadar gecen siirede tekrar acile bagvurularini 6ngdrebilme degerleri

verilmigstir. ROC egrisinde AUC 0,639 (%95 GA 0,574-0,704) saptanmistir. Dort

g0zIii tabloda en iyi kesme noktasinda (ISAR >2 puan) %72 sensitivite ve %51

spesifite saptanmistir, bu kesme noktasinda likelihood oranmmin 1,51 oldugu

bulunmustur. (Tablo 21 ve 22, Sekil 8)

Tablo 21. ISAR sonucu ve ilk 30 giin acile bagvuru sonucu ile yapilan ROC

analizi sonuglari

AUC

95 GA

p

ISAR Skoru

0,639

0,574 - 0,704

<0,001
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Sekil 9. ISAR sonucu ve ilk 30 giin acile basvuru sonucu ile yapilan ROC egrisi

Tablo 22. ISAR sonucunun 30. giinde acil bagvurusu i¢in kesme degerleri

ISAR Skoru Sensitivite Spesifite Likelihood

Kesme Degeri orani

1 91,89 29,09 1,3
83,18 — 96,97 23,79 — 34,85

2 72,97 51,64 1,51
61,39 — 82,64 45,56 — 57,68

3 54,05 66,91 1,63
42,07 - 65,71 61,01 -72,44

4 22,97 78,91 1,09
13,99 — 34,21 73,61 — 83,58
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4.5.2. Altinc1 ay acil bagvurusu

ISAR tarama aracinin, hastalarin acil servis sonlanimindan 180 giin

sonrasina kadar gecen siirede tekrar acile bagvurularini 6ngdrebilme degerlerine

bakildiginda; ROC egrisinde AUC 0,726 (%95 GA 0,672-0,781) saptanmistir. Dort

g6zIi tabloda en iyi kesme noktasinda (ISAR >2 puan) %71 sensitivite ve %62

spesifite saptanmistir, bu kesme noktasinda likelihood oraninin 1,87 oldugu

bulunmustur. (Tablo 23 ve 24, Sekil 9)

Tablo 23. ISAR sonucu ve ilk 180 giin acile basvuru sonucu ile yapilan ROC

analizi sonug¢lari

AUC

95 GA

ISAR Skoru

0,726

0,672 - 0,781

<0,001

Tablo 24. ISAR sonucunun 180. giinde acil bagvurusu i¢in kesme degerleri

ISAR Skoru Sensitivite Spesifite Likelihood

Kesme Degeri orani

1 90,58 37,44 1,45
84,43 — 94,89 30,63 — 44,63

2 71,01 62,05 1,87
62,69 — 78,42 54,84 — 68,89

3 53,62 76,41 2,27
44,94 — 62,15 69,82 — 82,18

4 29,71 85,64 2,07
22,24 — 38,08 79,92 — 90,24
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Sekil 10. ISAR sonucu ve ilk 180 giin acile bagvuru sonucu ile yapilan ROC egrisi

4.6. Hastalarin kirilgan olup olmadiklarina gore dagilim

Asagidaki tabloda katilimcilarin gesitli 6zelliklerinin ISAR > 2 puana gore
kirillgan olan ve olmayan gruplar arasindaki karsilastirilmasi sunulmustur. Siirekli
degiskenler Kormogolov-Smirnov, Shapiro-Wilk ve histogram ile degerlendirilmis
ve hicbir grubun normal dagilima uymadig saptanmistir. Bu sebeple siirekli

degiskenler ortanca ve ¢eyrekler arasi genislik ile sunulmustur.

Elde edilen verilere gore, katilimcilarin %45,5’inin (n=162) kirilgan

olmadigi, buna karsin %54,5’inin (n=194) kirilgan oldugu saptanmustir.
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Tablo 25. Hasta 6zelliklerinin kirilgan olan (ISAR>2) ve olmayan gruplar arasinda

karsilagtirilmasi
Toplam hasta Kirilgan Kirilgan p i
n (%)* degil n (%)
n (%)**
356 (100) 162 (45,5) 194 (54,5)

Yas Gruplan
o 65-74 195 (54,8) 100 (51,3) 95 (48,7) 0,001
o 75-84 121 (34,0) 54 (44,6) 67 (55,4)
o =85 40 (11,2) 8 (20,0) 32 (80,0)

Cinsiyet
o Kadm 186 (52,2) 85 (45,7) 101 (54,3) 0,939
o Erkek 170 (47,8) 77 (45,3) 93 (54,7)

Medeni durum
o Evli 257 (72,2) 122 (47,5) 135 (52,5) 0,482
o Bekar 38 (10,7) 15 (39,5) 23 (60,5)
o Diger 61 (17,1) 25 (41,0) 36 (59,0)

Ikamet
o Ev 342 (96,1) 160 (46,8) 182 (53,2) 0,017
o Diger 14 (3,9) 2 (14,3) 12 (85,7)

Basvuru sekli
o Ambulans 57 (16,0) 18 (31,6) 39 (68,4) 0,021
o Kendi imkanlar ile 299 (84,0) 144 (48,2) 155 (51,8)

Basvuru sikayeti
o  Gastrointestinal sistem 72 (20,2) 36 (50,0) 36 (50,0) <0,001
o  Solunum sistemi 61 (17,1) 7 (11,5) 54 (88,5)
o Travma 56 (15,7) 39 (69,6) 17 (30,4)
o Sinir sistemi 52 (14,6) 31 (59,6) 21 (40,4)
o Kardiyovaskiiler sistem 32 (9,0) 17 (53,1) 15 (46,9)
o  Genitoiiriner sistem 30 (8,4) 16 (53,3) 14 (46,7)
o Kas iskelet sistemi 29 (8,1) 13 (44,8) 16 (55,2)
o  Genel durum bozuklugu 24 (6,7) 3 (12,5) 21 (87,5)

Triyaj kategorisi
o Sar 238 (66,9) 105 (44,1) 133 (55,9) <0,001
o Yesil 75 (21,1) 47 (62,7) 28 (37,3)
o Kirmzi 43 (12,1) 10 (23,3) 33 (76,7)

Charlson indeksi
o 0-2 190 (53,4) 127 (66,8) 63 (33,2) <0,001
o >3 166 (46,6) 35 (21,1) 131 (78,9)

Acil sonlanim
o Taburcu 228 (64,0) 118 (51,8) 110 (48,2) <0,001
o  Servis yatist 66 (18,5) 24 (36,4) 42 (63,6) ¥
o Terk 33 (9,3) 15 (45,5) 18 (54,5)
o Yogun bakim yatist 24 (6,7) 4 (16,7) 20 (83,3)
o Sevk 3(0,8) 1(33,3) 2 (66,6)
o Olim 2(0,6) 0(0,0) 2 (100,0)

[ Pearson’s Ki-kae testi kullanilmistir
* Stitun yiizdesini gostermektedir
** Satir yiizdesini gostermektedir

¥ Fisher’s exact test kullanilmistir
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Tablo 26. Hasta ozelliklerinin kirilgan olan (ISAR>2) ve olmayan gruplar arasinda
karsilagtirilmasi

Toplam hasta Kirilgan Degil Kirilgan p*
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)
(n=356) (n=162) (n=194)

Yas 73 (68-80) 71 (67-78) 75 (70-82) <0,001
Acil serviste kalma siiresi 4 (2-8) 3 (2-5) 5 (3-11,25) <0,001
(saat)
Hastanede kalma siiresi 170 (95-303) 123 (90,5-298,5) 205,50 (108-304) 0,209
(saat)

*Mann Whitney U Testi kullanilmistir.

Tablo 26 ve 27°de ISAR22 puana gore kirilgan olan ve olmayan hastalarin
cesitli 6zellikleri karsilastirildi. Buna gore kirilgan hastalarin ortanca yas1 73 (IQR
68-80), kirilgan olanlarin ortanca yast 75 (IQR 70-82) saptandi. Bu istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p<0,001). Yas parametresi geng¢ yasli, orta yash ve ileri
yaslt olmak tizere 3 grupta degerlendirildi. Gruplar arasinda kirilganlik agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p=0,01) ve bu fark 85 yas ve iizeri olan
gruptan kaynaklanmaktaydi. Yaslh yaslh olan grubun (>85 yas) %62’si kirilganda.
Kadin ve erkek cinsiyetinin ve medeni durumun kirilganlik agisindan farkli
olmadig1 saptandi (p=0,703). Bakimevinde kalanlar veya evde bakim ihtiyaci
olanlar kendi evlerinde kalanlara gore istatistiksel olarak daha fazla kirilgand:
(p=0,017).

Acil servise ambulansla gelen hastalarda kirilganlik orani istatistiksel olarak
anlamli daha yiiksekti (p=0,21)

Katilimcilar acil servise bagvuru sikayetlerine gore degerlendirildiginde

solunum sistemi rahatsizliklar1 ve genel durum bozuklugu ile bagvuranlarin
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kirilganlik sikligi diger sikayetlerle bagvuranlara gore istatistiksel olarak anlamli
daha yiiksekti (p<0,001).

Basvurular sirasinda hastalara verilen triyaj kodlarma gore yapilan
karsilastirmada kirmizi triyaj kodu alanlarin diger renk kodu alanlara gore
kirilganlik siklig1 daha fazlaydi. Kirmiz:i triyaj kodu alanlarin %76’s1 kirilgandi. Bu
oran istatistiksel olarak anlamli bulundu. (p<0,001).

Katilimeilarin - Charlson Komorbidite Indeksi’ne gore ek hastaliklari
degerlendirildiginde 3 puan ve daha fazla puani olan hastalarin %78,9’u kirilgan
bulundu. Bu oran istatistiksel olarak anlamliydi (<0,001).

Acil sonlanimlarma gore kirilganligin degerlendirilmesinde yogun bakima
yatan hastalarin kirilganlik sikliklar1 daha fazlaydi (p=0,004). Acil serviste kalma
stireleri degerlendirildiginde kirilgan olan grubun ortanca kalis siiresinin 5 (IQR 3-
11) saat, kirllgan olmayanlarin ise 3 (IQR 2-5) saat oldugu bulundu. Bu fark
istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,001). Servise veya yogun bakima yatan
hastalarin hastanede kalma siireleri degerlendirildiginde toplamda ortanca kalis
stiresinin 170 (IQR 95-303) saat oldugu bulundu. Kirilgan olan ve olmayanlar

arasinda hastanede kalma siiresi agisindan istatistiksel fark saptanmadi. (Tablo 25)
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5. TARTISMA

Kirilganlik yaslilarin saglik durumlarii yansitan énemli bir gostergedir.
Birgok aragtirmact kirilganligin sebep oldugu diisme, kiriklar, fonksiyonel
gerileme, hastane yatisi, bakim ihtiyaci ve 6liim gibi sonuglar1 6ngoérebilecek birgok
Olgek gelistirmistir (62, 92-94). Bu oOlgeklerden elde edilen sonuglara gore
toplumlarda gozlenen kirilganlik prevalansi segilen teste gore farkli seviyelerde
¢ikabilmektedir (56).

2019 yilinda yayinlanan bir sistematik derleme — meta analiz ¢aligmasinda,
28 farkl iilkede yasayan ve yaklasik 120.000 kisinin ortalama 3 yil izlenmesiyle
elde edilen verilere gore, her yil 60 yasin {izerindeki 1000 saglikli yaslinin 43,51
kirilgan olmakta, 150,6’s1 da kirilganlik Oncesi doneme girmektedir. Aymn
calismaya gore kirilganlik insidansi kullanilan 6lgege ve iilke gelir seviyesine bagli
degiskenlik gostermekte olup kadinlar erkeklere gore daha yiiksek kirilganlik
insidansina sahiptir (95). Kirilganlik prevalansinin 6l¢iildiigii bagka bir metaanaliz
calismasinda ise diisiik ve orta gelirli iilkelerde kirillganlik prevalansinin yiiksek
gelirli iilkelere gore daha az oldugu saptanmistir. Aradaki bu farki gelir seviyesinin
yani sira kullanilan kirilganlik 6lgeginin de etkileyebilecegi sonucuna varilmistir
(96). Kirtlganligin bu kadar yaygin olmasi ve 6nlem alinmamasi halinde daha fazla
zaman, maliyet ve i gilicii harcanacagi gercegi dogrultusunda bazi geriatrik acil
kilavuzlarinda her yash hastanin ilk bagvuru muayenesinde ISAR veya benzer bir
risk tarama Olcegi ile degerlendirilmesi yoniinde 6neri sunmuslardir (80). Erken
donemde tan1 alinmasi halinde geri doniistimlii olabilen kirilganlik fenomeni tanisi

icin yeni ¢aligmalara da gereksinim duyulmaktadir (97-99).
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Calismamizda erken donem olumsuz sonlanimlara acil bagvurusunun 30.
giiniinde bakilmis ve sensitivite %89,3, spesifite %61,7 bulunmustur. Bu degerler
ISAR tarama aracinin birinci aydaki olumsuz sonuclar1 dngérme dogrulugunun
kabul edilebilir seviyede oldugunu gdstermektedir. McCusker ve arkadaslari
tarafindan 1999 yilinda gelistirilmis ISAR tarama aracinin sunuldugu ¢alismanin
verilerine gore, ISAR tarama araci 2 puan ve lizerindeki kesme degerinde ve acile
bagvurudan sonra gegen 6 aylik donemde olumsuz sonlanimlart %72 sensitivite,
%58 spesifite ile ongorebilmistir (15). Ayni ¢alisma grubu daha sonra iki ¢alisma
daha yayinlamistir. Birincisinde, ISAR’1n acil servise ilk basvuru sonrasindaki 1
aylik donemde acil servise tekrar bagvuru olasiligi daha yiiksek olan hastalar1 ve 6
aylik déonemde de ii¢ veya daha fazla acil servis ziyareti yapma olasiligi daha
yiiksek olan hastalar1 ngérebildigi bulunmustur. ikincisinde ise ilk basvuru
sonrasindaki 6 aylik dénemde hastane yatis orani daha yliksek olan hastalar
ongorebildigi saptanmigtir (100, 101). Bu ¢aligmalardan sonra ISAR tarama araci
zamanla taninmis ve yash hastalarin acil servis basvurularinda olumsuz
sonlanimlarini 6ngérmek igin kullanilan testlerden birisi olmustur (81).

ISAR tarama araci bugiine kadar Belgika, Almanya, Hollanda, italya,
Danimarka, Isvicre, gibi birgok iilkede birgok farkli dile uyarlanmis ve giivenilirlik
gegerlilik ¢aligmasi yapilmistir (16, 17, 102-104). Bu ¢alismalarin yontemlerinde
farkliliklar olmakla birlikte ISAR tarama aracinin olumsuz sonuglar1 dngérmedeki
sensitivitesi ve spesifitesi degisken bulunmustur. Bazi ¢alismalar polifarmasi i¢in 3
ilag sinir1 koymusken, bazilar1 5, bazilari ise 6 ilag kullanmayi sinir kabul etmistir.

Diger taraftan bazi caligmalar erken sonlanim giiniinii 28, diger ¢aligmalar 30 giin
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olarak kabul etmistir. Bu calismalardan Almanya’da Singler ve arkadaslarinin
yaptig1 ¢alismada ISAR tarama araci kesme degerini >3 almiglar ve 28. giinde
olumsuz sonuglar1 Ongérme sestivitesini %71,2, spesifitesini %49,3 olarak
bulmuslardir. Graf ve arkadaslarinin Isvicre’de yaptigi calismada ise ISAR tarama
aracinin olumsuz sonuglart Ongérme sensitivitesi %91,8, spesifitesi %22,0
bulunmustur. Buna karsin Moons ve arkadaslarinin Belcika’da yaptig1 ¢alismada
sensitivite %79, spesifite %37 saptanmistir (16, 17, 102-104). Calismamizin birinci
ay sonuglar literatiir ile uyumlu bulunmustur. Bununla birlikte sensitivite ve
spesifite degerlerindeki farkliligin 6nemli sebeplerinden birisi bazi ¢aligmalarda
olumsuz sonlanimlara acil servise tekrar basvuru maddesinin eklenmis olmasi
olabilir.

Acile bagvuran hastalarda olumsuz sonuglar1 6ngérmek icin kullanilan
ISAR disindaki tarama araclar1 i¢in de durum benzer sekilde genis bir sensitivite
araligina sahiptir. Warnier ve arkadaglarinin 2016 yilinda 16 risk tarama aracini
karsilastirdiklari bir sistematik derlemenin sonuglarina gore bu araglar erken donem
olumsuz sonuglar1 6ngérme basarilar1 %51-94 aras1 sensitivite ve %21-79 spesifite
araliginda dagilmaktadir (105). Calismamizin sonuglar1 bu degerler ile uyumlu
cikmigtir. Bu sonuglar ISAR Tiirkge versiyonunun acil serviste erken donem
olumsuz sonuglar1 6ngdrmede kabul edilebilir oldugu sonucuna varilmaistir.

ISAR tarama araci ile yapilan ¢aligmalarda ge¢ donem olumsuz sonlanimlar
icin de durum benzerdir. Caligmalarin sonuglar1 degisken degerlerde bulunmustur.
Moons ve arkadaslar1 90. giin olumsuz sonuglarda sensitivite ve spesifiteyi sirasiyla

%79 ve %41 bulmusken; Buurman ve arkadaslar1 120. giinde %60 ve %54; Salvi
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ve arkadaglar1 180. giinde %57 ve %81; Singler ise 180. giinde %90 ve %27
bulmuslardir (17, 81, 102, 104). Bizim ¢alismamizda olumsuz sonlanimlar 180.
giinde degerlendirildiginde sensitivite %80,6 spesifite %71,1 bulunmustur. Yine
Warnier ve arkadaslarinin ¢calismasinda 16 farkli risk 6lgme aracinin sonuglarina
gore ge¢ donem olumsuz sonuglarin sensitiviteleri %21-94 arasinda, spesifiteleri
ise %23-89 arasinda degismektedir (105). Bizim ¢alismamizdaki spesifitenin ve
egri altinda kalan alan degerinin gorece yiiksek olmasi (AUC 0,818), ISAR tarama
aracinin ge¢ donem olumsuz sonlanimlari kabul edilebilir seviyede 6ngérebildigini
desteklemektedir.

Santana ve arkadaglarinin 2017 yilinda yayinladiklar1 bir meta analizde acil
serviste olumsuz sonlanimlar1 6ngérmek amaciyla en sik kullanilan iki tarama araci
olan ISAR ve Triyaj Risk Tarama Aract (TRST)'n1 iceren 25 c¢alisma
karsilastirilmistir. Sonucunda ISAR tarama aracininin sensitivitesinin %67-99
arasinda, spesifitesinin %21-41 arasinda degistigini, TRST’nin sensitivitesinin
%52-75 arasinda ve spesifitesinin %39-51 arasinda degistigini hesaplamiglardir. Bu
metaanaliz ¢alismasinda her iki testin de klinik olarak faydali olmak icin yeterli
kesinlige sahip olmadig1 belirtilmistir (106). Baska bir sistematik derleme - meta
analiz ¢alismasinda ise yine ISAR tarama aracinin erken ve ge¢ donem olumsuz
sonuglar1 6ngdrmek i¢in orta diizeyde bir tahmin dogruluguna sahip oldugu, ancak
yasli hastalarin acilden giivenle taburcu edilmesinde klinisyenin karar vermesine
yardim edebilecegi belirtilmektedir (107).

Caligmalarin tanisal degerliliginde bu kadar genis spektrumun olmasina etki

eden nedenler de arastirilmistir. ISAR tarama araci ile yapilan ¢aligmalarin cogunda
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kotli sonlanim parametreleri benzer olmakla birlikte tamamen ayni degildir.
Ornegin, orijinal ¢alismada 6liim, hastane veya bakimevi yatis1 ve fonksiyonel
gerileme yer alirken, diger ¢alismalarda erken veya ge¢ donemde acile basvuru, sik
acil bagvurusu, mental gerileme, yasam kalitesinde azalma durumlar1 da olumsuz
sonlanim olarak degerlendirilebilmistir (79, 81, 104). Bu sebeple ISAR tarama
aracinin giivenilirligini arastiran bir meta analizde kiimiilatif olumsuz sonlanimlarin
yant sira tiim olumsuz sonlanimlar ayr1 ayri incelenmis ve degerlendirilmistir.
Cikan sonuca gore “hastaneye plansiz yatirilmak™ parametresinde dahil edilen 5
caligmanin 3 tanesinde 180 giinliikk donemde sensitivite %44-77 arasinda, spesifite
%38-71 arasinda, AUC 0,60-0,63 arasinda olup orta diizeyde tahmin degeri
saglarken, diger iki ¢alismada ISAR tarama aracinin 6ngorii keskinligi zayif
bulunmustur (AUC 0,59). (108)

“Mortalite” baslig1 da tek basina ele alindiginda dahil edilen 4 galismanin 2
tanesi 6 aylik, diger ikisi ise sirasiyla 3 ve 4 aylik mortaliteleri karsilastirmistir.
Ongorii keskinlikleri sirastyla (AUC) 0,70; 0,74; 0,62 ve 0,58 saptanmustir. Bu meta
analize gore ISAR tarama araci 6liimii 6ngérmede zayif-orta diizeyde keskinlige
sahiptir. Ayn1 meta analizde “acil servis bagvurular’” da incelenmis ve 4 ¢alisma
dahil edilmistir. Bu ¢alismalardan bir tanesi 120 giinliik siirede acil servis bagvurusu
Ongoriisi igin sensitivite %56, spesifite %54 saptamistir. Diger 3 ¢alismada ise 6
aylik siirede sensitivite %61-74, spesifite %39-56 ve AUC 0,59-0,60 arasinda
saptanmustir. (108)

Bizim yaptigimiz ¢alismada acil servis bagvurulart kotii sonlanim olarak

degerlendirilmemis, fakat farkli bir baslikta incelenmistir. ISAR tarama aracinin 30
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ginliik siirede acil servise tekrar basvuruyu 6ngérme sensitivitesi %72,9, spesifitesi
%51,6 saptanmis olup zayif 6ngorii kesinligine sahiptir. Altinci ayda acil servise
olan basvurularda ise sensitivite %71, spesifite %62 olarak saptanmistir. Bu oran
ISAR tarama aracinin acil servise ge¢ donemde basvuruyu tahmin etme
dogrulugunun da zayif seviyede oldugunu gostermektedir. Tiirkiye’de yapilan bir
baska ¢alismada ise acil serviste bagvuran yaslilara ISAR anketi uygulanmis ve
hastalar 1, 3 ve 6 aylk donemlerde acil servis basvurusu acisindan
degerlendirilmistir. Sonuglarda sensitivite ve spesifite sirastyla birinci ayda %40 ve
%40, tiglincii ayda %69 ve %38, altinci ayda ise %67 ve %78 bulunmustur.(109)

Bu zayif 6ngorii seviyesinin sebepleri arasinda toplumlarin acil servise
basvurma sikliklar1 ve aligkanliklari da etkili olabilir. ISAR tarama araci ile yapilan
calismalarin higbirisinde hastalarin acil bagvurularinin ger¢ekten acil bir durumdan
m1 kaynaklandigini, yoksa baska bir sebeple mi oldugunu arastirmis bir ¢alisma
yoktur. Bu durum pratikte ¢oziilmesi kolay bir yontem olmamakla birlikte, olumsuz
sonuglarin sikligini etkilemesi muhtemel bir durumdur.

Yagslilarin acil servislerde degerlendirilmelerinde onlar1 acile getiren
patolojiye yonelmek ve tedavi planlamak birinci 6nceliktir. Fakat hastalarin bu akut
hadise olmadan 6nceki bazal durumlarinin da 6nemli oldugu ve hangi yaslilarin risk
altinda oldugunu anlamak da hasta yonetiminin énemli bir parcasidir. Acil servise
bagvuran yashlar i¢in iki 6nemli risk vardir. Birincisi yasliy1 acile getiren hastaligin
olusturdugu risk, ikincisi ise akut hadise olmadan once altta yatan saglik
durumunun olusturdugu risktir. Giiniimiizde saglik bakim hizmetleri birinci riski

tedavi etmeye odaklanmig goriinmektedir. Oysa kirilgan yaglilar1 tanimlamak ve
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saglik bakim rutinlerini kirilgan yashilarin ihtiyaglarii karsilayacagi sekilde
uyarlamak da énemlidir (110, 111).

Kirilgan yaslilar1 tanimlamak igin bir¢ok tarama testi gelistirilmistir (bk.
Genel Bilgiler). Her ne kadar kirilganligin tan1 ve tedavisinde giiniimiizde kapsamli
geriatrik degerlendirmeden daha giivenilir bir test bulunmasa da, tiim yasl hastalara
kapsamli geriatrik degerlendirme yapma olasiligi ¢ok diisiiktiir. Bunun yerine
kullanilabilecek anketlerin bir¢ogunun da acil servis isleyisinde kullanilmasi
zordur. Acil servise yashlar ¢cogunlukla genel saglik durumlarinin iizerine akut bir
hastalik gelismesi sonucu bagvurmaktadir. Bu sebeple kirilganlik i¢in yapilacak
anket veya testin hizli sonuglanabilen, kolay anlasilabilen ve kolay yapilacak bir
test olmas1 daha uygun olacaktir. Ornegin, Tilburg anketi veya Edmonton anketinin
acil serviste uygulanmasi hasta sirkiilasyonunun hizli oldugu acil servislerde
oldukga zordur (73, 111). Sadece fenotipe dayali 6l¢eklerde ise, akut hastaligin
olmast kisiyi fenotipik olarak normalde oldugundan daha kotii seviyede
gosterebilir. Kirilgan yaslilari kolay ve daha yiiksek dogrulukta saptayabilmek i¢in
Kanada’da PRISMA grubu olusturulmus ve 2008 yilinda sonuglarint yaymlamistir.
PRISMA-7 anketinde 3 veya daha fazla olumlu yanitin kesme puani ile kirilganlik
icin spesifite ve sensitivite sirasiyla %78,3 ve %74,7 (PPV %42,7 NPV %93,5)
bulunmustur. PRISMA-7 anketi kirilganlik taramasi ic¢in bircok caligmada
kullanilmig ve Tiirkge uyarlamasi da yapilmistir (12). Tiirk¢e uyarlamasinin
sonuglaria gore kirilganligi tespit etmede sensitivitesi %81,5 ve spesifitesi %88,3
bulunmustur. PRISMA-7 anketi ingiliz Geriatri Dernegi (British Geriatric Society)

tarafindan 2014 yilinda, Asya-Pasifik Klinik Pratikler Kilavuzu uyarmca 2017
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yilinda ve Ulusal Saglik ve Bakimda Miikemmellik Enstitiisii (National Institute for
Health and Care Excellence Institute — NICE) tarafindan 2016 yilinda kirilganlik
taramasi i¢in kullanilacak hizl, pratik ve giivenilir bir test olarak onerilmistir (112-
114).

Calismamizda ISAR tarama aracinin kirilganlig tespit etme dogrulugunu
Olemek i¢in altin standart test olarak PRISMA-7 anketi kullanilmistir. Toplamda
356 katilimci lizerinden PRISMA-7 anketinden 3 ve daha fazla puan alan kisi say1s1
166 ve toplam katilimci sayisina orani %46,6’dir. Yapilan tanisal degerlilik
calismasinda ISAR tarama aracinin en iyi kesme degeri >2 puan olacak sekilde
saptanmistir. Bu degerde sensitivitesi %88,5 ve spesifitesi %75,2 bulunmustur
(AUC 0,902). Bu sonuca gore ISAR tarama araci1 kirilganligi miikemmel derecede
belirleyebilmektedir.

ISAR tarama aracinin kirillganligi 6lgme degerini test eden benzer bir
calisma Italya’da Salvi ve arkadaslari tarafindan yapilmistir. Bu calismada
kirtllganlik i¢in giinliik yasam aktiviteleri (Activity of Daily Living- ADL) ve kisa
mental durum anketini (Short Portabl Mental Status Qoestionnaire- SPMSQ)
birlikte kullanarak altin standart belirlenmistir. Calismanin sonucunda ISAR tarama
aracindan > 2 puan alindiginda sensitivite ve spesifite sirasiyla %94 ve %63
saptanmigtir (AUC 0,92) (19).

Acil serviste kullanilabilecek kirillganlik tarama testlerinin karsilastirildigi
diger bir calismada, ISAR, PRISMA ve Klinik Kirilganlik Skoru karsilagtirilmastir.
Caligsmada kirillganlik tanisi i¢in, i¢inde geriatri uzmaninin da bulundugu kapsamli

geriatrik degerlendirme yapan bir tim olusturulmustur. Caligmanin sonucuna gore;
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ISAR (AUC 0,78) ve PRISMA-7 (AUC 0,88) saptanmustir. ISAR tarama aracinin
sensitivite ve spesifitesi sirasiyla %95 ve %35 iken, PRISMA-7 anketi igin bu
degerler %84 ve %78 olarak saptanmustir (115). Literatiir taramasinda ISAR tarama
aracinin  kirilganlik tespiti i¢in kullanilmasini degerlendiren c¢alisma sayisi
sinirlidir. Bizim ¢alismamiz mevcut iki ¢alisma ile benzer sonug¢ gostermis ve
kirilganlik icin ISAR tarama aracinin kullanilmasinin uygun olacagi sonucuna
ulasilmstir.

Calismamizda yer alan katilimcilarin demografik 6zelliklerine, komorbid
hastaliklarina ve acil servis sonlanimlarina gore kirilgan olup olmadiklar1 ayrica
arastirilmistir. Bu arastirma igin ISAR tarama aracinin ¢alismamizda saptanan en
1yi kesme degeri olan > 2 puan sinir kabul edilmis ve gruplar karsilastirilmistir.

Calismamizda ortanca yas 73 bulunmus ve 85 yas ilizeri hastalarin
kirillganlik oran1 diger hastalardan daha yiiksek saptanmistir. Birgcok farkl
calismada bu durum benzer bulunmustur (14, 19, 71). Kirilganligin bagimsiz bir
risk faktorii olan yas arttikga kirilganlik riski artmaktadir. Calismamizda kadin
hastalarin %54,3’linlin kirilgan oldugu saptanmis ve bu durum istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir. Baska c¢alismalarda da cinsiyet farkinin kirilganlik
sikliginda farkli olmadig1 gosterilmistir (19, 71). Calismamizda medeni duruma
gore kirllganligin degerlendirilmesinde anlamli fark saptanmamustir. Salvi ve
arkadaglarinin yaptig1 c¢alismada bosanmis olmak yiiksek kirilganlik siklig
gostermistir (14, 19, 71). Avrupa iilkelerinde bosanmis veya esi O0lmiis olan
yashilarin yalniz yagsamasi veya ihtiyaclarinin bakimevi benzeri kuruluslarda

karsilanmasi hali yaygmn olabilir. Ulkemizde ise Kkiiltiirel ve sosyal yapi
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dogrultusunda bu yaslilarin genellikle ¢ocuklarmin evlerinde, yine bir aile
ortaminda yasamasina olanak tanimaktadir. Bosanmishigin veya esinin Olmiis
olmasimin kirilganlik agisindan anlamli fark yaratmamasi nedenlerinden birisi bu
olabilir. Bununla paralel olarak ¢alismamizdaki katilimcilarin %96°s1 kendi evinde
veya ¢ocuklarinin evinde ¢ocuklari ile birlikte yasadiklar1 saptanmustir. Tiirk aile
yapisinda anne babanin yakininda olmak ve iliskilerde yakinlik onemli yer
tutmaktadir. Genellikle ¢ocuklar yaslanmis anne ve babalarini bakimevine veya
palyatif bakim merkezine gondermektense kendi evlerinde izler ve ihtiyaglarini
gidermeye ¢alisirlar. Katilimcilardan sadece 14’ (%3,9) bakimevinde kaldigimn
bildirmistir. Bununla birlikte bakimevinde kalanlarin %85’inin kirilgan oldugu
saptanmistir. Bu durum kirilganlik sikligi agisindan istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0,017).

Katilimcilarin %16’s1 acil servise ambulans kullanarak getirilmistir. Bu
hastalar acile kendi imkanlariyla bagvuran hastalara gore istatistiksel olarak anlaml
daha yiiksek kirilganlik oranina sahiptir. Kisilerin acil servise bagvurmak icin
ambulans: tercih etme ihtiyacinin altta yatan sebepleri yiiksek mortalite endigesi
(6rnegin siddetli gdgiis agrisi, nefes darligi veya inme semptomlar1) veya
ambulatuar zorluklar olabilir. Hastanin yataga bagimli olmas1 kirilganlikla
dogrudan iligkili iken, morbiditesi yliksek sayilabilecek semptomlar olan hastalarin
taburculuk sonrasinda bakim ihtiyaci hissetmesi kirilganlik i¢in belirleyici olabilir.
Salvi ve arkadaglarinin yaptig1 calismada da benzer sonuglar saptanmis olup

calismamiz literatiir ile uyumlu bulunmustur.
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Calismamizda katilmecilarin acil servise basvuru sikayetleri kategorize
edilmis ve 8 kategoride degerlendirilmistir. Solunum sistemi sikayetleri ve genel
durum bozuklugu ile bagvuran hastalarda diger sistem sikayetleri ile basvuran
hastalara gore daha yiiksek kirilganlik oran1 saptanmistir (p<<0,001). Bu iki grup
toplam basvurularin %23,8’ini olusturmus ve bu hastalarin %88’inde kirilganlik
tespit edilmistir.

Hastanemizin acil servisinde triyaj, kirmizi, sar1, yesil olmak tizere 3 farkli
renk triyaj kodu ile yapilmaktadir. Vital bulgularinda patolojik deger olan hastalar,
genel durumu bozulmus olan hastalar ve akut koroner sendrom gibi yakin takip
gerektiren hastalar kirmizi triyaj kodu alirken, genel durumu stabil olan travma
hastalar1 yesil, diger hastalar sar1 triyaj kodu almaktadir. Calismamizin sonuglarina
gore kirmizi triyaj kodu alan hastalarin %76’s1 kirillgan saptanmaistir. Bu oran diger
triyaj kodu alan hastalardan istatistiksel olarak anlamli daha yiiksektir (p<0,001).
Salvi ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada da benzer sekilde kod1 (acil) ve kod2
(acele) alanina yonlendirilen hastalarin diger hastalardan daha yiiksek siklikta
kirilgan oldugu saptanmustir (19).

Komorbidite kirilganlik i¢in énemli bir kavramdir. Kirilganligin bir kismi
kiimiilatif defisit ile agiklanmaktadir. Calismamizda komorbiditeleri ve komorbid
hastaliklarm toplam riskini yansitabilen Charlson Komorbidite Indeksi (CCI)
kullanilmistir. Siklikla mortalite tahmini i¢in kullanilan indekste 3 puan ve daha
fazla puan alinmasi halinde yillik mortalite rolatif riski 2,5-3,5 arasinda
saptanmigtir. Katilimeilardan CCI > 3 puan alanlarin %78,9’s1 kirilganken 0-2 puan

alanlarin %33,2’si kirilgan saptanmigtir. Bu deger istatistiksel olarak anlamli
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bulunmustur (p<0,001). Salvi’nin yaptig1 ¢alismada da benzer sekilde CCI > 3
olanlarda kirilganlik siklig1 yiiksek bulunmustur.

Acil servisteki sonlaminlar degerlendirildiginde en yiiksek kirilganlik
goriilme sikliginin yogun bakima yatanlarda oldugu saptanmistir (%83). Bu durum
istatistiksel olarak diger sonlanim gruplarindan yiiksek bulunmustur (p<0,001).
Servis yatis1 ve yogun bakim yatisi birlikte degerlendirildiginde bu hastalarda
kirilganlik sikligt %53 olarak bulunmustur. Salvi ve arkadaslarinin yaptigi
caligmada hastane yatisi olanlarin kirilganhik sikligi %73 bulunmustur (19).
Calismamizda ayrica kirilgan hastalarin acil serviste kalis siirelerinin istatistiksel
anlamli daha uzun oldugu da goriilmiistiir. (Tablo 25)

5.1. Kisithhiklar

Her ne kadar yeterli 6rneklem biiyiikliigiine ulasilmis olsa da ¢alismamizin
tek merkezli olmasi diger acil standartlarini ve toplumu yansitmakta yetersiz kalmis
olabilir.

Tiirkiye’de acil olmayan tibbi sorunlar1 olan hastalarin birinci basamak
saglik hizmetleri yerine hastane acil servislerinde bakim aramalar1 nedeniyle acil
servis bagvuru sayilar yiliksek saptanmis olabilir. Bunun yaninda calismanin
yapildigi dénemin Covid-19 pandemi donemine denk gelmesi ve sadece kis
mevsiminde yapilmis olmasi da acil servise bagvuran yasli hasta sayisi ve
niteliginde degisiklige neden olmus olabilir. Covid-19 hastaligi normalde
kirilganlik belirtileri olmayan bir bireyin hizli kétiilesmesi veya taburculuk sonrasi

bakim ihtiyact olan bir hasta durumuna gelmesine neden olmus olabilir.
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Calismamizda acile bagvuran 65 yas ve lizeri tim yashlarin
degerlendirilmesi planlanmis olsa da, acil servise bagvuran yagl hastalarin yaklagik
%35°1 ¢alisma dis1 kalmistir. Bu hastalarin kirilganlik oranlar1 ¢alismaya alinan
hastalardan farkli olabilir.

Calismanin yapildigr saglik kurulusu palyatif bakim ihtiyaci olan hastalarin
stk bagvurdugu bir merkezdir. Genellikle bu durum kanser hastaligindan
kaynaklanmaktadir. Kanser hastaliinin kirilganlik iizerine rdlatif riski
bilinmemekle birlikte katilimecilarimizin topluma gore daha kirillgan olmasi ile
sonuclanmis olabilir.

Dogrudan bizim ¢alismamizin bir kisithiligi olmasa da kirilganlik ile alakali
calismalardaki en 6nemli kisitlilik tani i¢in heniiz kolay uygulanabilen altin standart
bir tan1 aracinin olmamasidir. Bizim ¢alismamizda PRISMA-7 anketi altin standart
olarak kullanilmistir. Bagka bir kirilganlik tarama araci kullanilmasi halinde farkli

sonugclar elde edilebilirdi.
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6. SONUCLAR

Acil servise bagvuran 65 yas ve iizeri yaslilar izerinde yapilan bu ¢alismada
ISAR tarama aracinin tarafimizca olusturulan Tiirk¢e versiyonunun arastirmalar
icin kullanilabilecegi, bu anketin acile bagvuran yasl hastalarda erken ve geg
donem olumsuz sonuglart Ongdrmekte kabul edilebilir seviyede 6ngori
dogrulugunun oldugu saptanmistir. Acil servise tekrar bagvuruyu 6ngérmede ISAR
tarama aracinin erken ve ge¢ donem i¢in zayif bir dogruluk seviyesi gosterdigi

saptanmistir.

Calismamizda katilimcilarin %54,5°1 kirilgan bulunmustur. Kirilganlik
sikligi icin 85 yasindan yaslh olmak, acile ambulans ile getirilmis olmak,
bakimevinde kalmak, solunum sistemi rahatsizliklar1 veya genel durum bozuklugu
ile acil servise bagvurmus olmak, acilde kirmizi renk triyaj kodu almis olmak,
CCI’den 3 veya daha fazla puan almis olmak ve acilden yogun bakima yatirilmig

olmak istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek bulunmustur.

Calismamizda ISAR tarama aracinin kirillganlik i¢in iyi kesinlik sunan,
uygun bir tarama aract oldugu saptanmustir. Acil serviste hizli ve kolay yapilacak
bu tarama araci ile hastalarin kirilgan oldugunu saptamak taburculuk kararinda acil
hekimine yardimci olacaktir. Bu hastalarin kapsamli geriatrik degerlendirmeye
yonlendirilmeleri acil servise tekrar bagvurularini azaltacak ve uzun donemde

morbidite ve mortalitelerine olumlu yonde etki edecektir.
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8. OZET

Acil Servise Basvuran Risk Altindaki Kirillgan Yashlar1 Tanimada
ISAR (Identification of Seniors At Risk) Testinin Tiirkce Uyarlamasi:

Giivenilirlik ve Gegerlilik Calismasi)

Giris ve Amac: ISAR tarama araci acil servise basvuran hastalarda olumsuz
sonuclart 6ngérmek amaciyla olusturulmus bir ankettir. Calismamizda bu tant
aracinin  Tiirkge’ye uyarlamasinin yapilmasi, olumsuz sonuglart Sngdrme
kesinliginin degerlendirilmesi, acil servise bagvurulari 6ngérme Kesinliginin
degerlendirilmesi ve yaslilarda morbidite, mortalite ve gilinliik temel yasam
aktivitelerinde kisitlanma ile sonuglanan kirilganliga tan1 koyma keskinliginin

Olciilmesi amaglanmistir.

Gerec¢ ve Yontem: Bu calisma prospektif gozlemsel ve tanisal degerlilik
calismasi olup 01.01.2021 — 30.01.2021 tarihleri arasinda gerceklestirilmistir. Acil
servise bagvuran 65 yas ve lizeri 356 katilimci dahil edilmis ve hastalarin acile
basvurusunun ardindan 30. giin ve 180. giline kadar olan acil bagvurulari, hastane
yatiglart, giinliik temel yasam aktivitelerindeki gerilemeler ve mortaliteleri
kaydedilmistir. Veriler SPSS 23.0 programi ile analliz edilerek ISAR tarama
aracinin erken ve ge¢ dénemde olan olumsuz sonuglar1 ve hastalarin acil servise
tekrar bagvurularini 6lgme kesinligi hesaplanmistir. Ayrica ISAR tarama araci
PRISMA-7 anketi ile karsilastirilarak kirillganligi ongérmede tanisal degerliligi

Olclilmiistiir.
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Bulgular: ISAR tarama aracinin erken ve ge¢ donemde olan olumsuz
sonuglar1 kabul edilebilir diizeyde 6ngordiigii fakat acile tekrar bagvuruyu 6ngoérme
dogrulugunun zayif oldugu bulunmustur. Kirilganlik tanis1 i¢in ISAR tarama

aracinin sensitivitesi %88,55, spesifitesi %75,26 saptanmustir.

Sonug: Acile bagvuran 65 yas ve iizeri tim hastalara kolayca yapilabilecek
ISAR tarama araci ile hastalarin kirilgan olup olmadiklarina karar verilebilir.
Kirilgan hastalarin taninmasi acil servis hekimine yatis ve taburculuk plani igin
yardimc1 olmanin yani sira, hastalarin tekrar acile basvurma ihtimalini, mortalite ve

morbiditeyi azaltacak onlemler alinmasina olanak taniyacaktir.

Anahtar kelimeler: ISAR, kirilganlik, acil servis, yaslilik
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9. SUMMARY

Turkish Adaptation of the ISAR (Identification of Seniors At Risk) Test
for Detecting the Frail Elderly at Risk Admitted to the Emergency

Department: A Reliability and Validation Study

Background: The ISAR diagnostic tool is a questionnaire created to predict
adverse outcomes in patients presenting to the emergency department. The aims of
this study are to test predictive validity of the ISAR tool in Turkish, to evaluate the
acuity of predicting emergency department admissions and to measure the acuity
of diagnosing for frailty that results morbidity and mortality and limitation in

activities of daily living in the elderly.

Methods: This study is a prospective observational and diagnostic accuracy
study performed between dates 01.01.2021-30.01.2021. 356 participants aged 65
and over who applied to the emergency department were included and the patients'
emergency admissions, hospitalizations, regressions in activities of daily living, and
mortality were recorded from the 30th day to the 180th day after their admission to
the emergency department. The data were analyzed with the SPSS 23.0 program.
Precision of measuring the early and late negative results of the ISAR diagnostic
tool and re-admissions of patients to the emergency department was calculated. In
addition, the ISAR diagnostic tool was compared with the PRISMA-7 questionnaire

to measure its diagnostic accuracy in predicting frailty.

Results: The precision of the ISAR diagnostic tool to predict adverse

outcomes in early and late periods has been found to be acceptable but, re-admission
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to the emergency department has weak acuity in both the early and late period. The
sensitivity of the ISAR diagnostic tool for the diagnosis of frailty was %88,55 and

the specificity was %75,26 (AUC 0.902).

Conclusions: It can be decided whether the patients are frail or not with the
ISAR diagnostic tool, which can be done easily for all patients aged 65 and over
who apply to the emergency department. Recognition of frail patients will not only
help the emergency room physician to plan for hospitalization and discharge, but
also will allow to reduce the risk of patients returning to the emergency department,

as well as mortality and morbidity.

Key words: ISAR, frailty, emergency department, elderly
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Ek-2 Veri Toplama Formu

Yash Hastalarda Kirilganhk Caligmasi

TARIH

TC Kimlik no

Hasla Adi

Telefon

Dosya No

Yas

Cinsiyet

Easvuru sekli

Ambulans

Ayaktan

merede yasiyor

Evisz

Bakimevi

Fvde bakim

Ev

[Medeni Durum

Evli

Bekar

Diger

[ Acil bagvuru sikayeti

IVital Bulgular

GKS

Tansiyon

Viicut Isisi

Solunum Sayisi

Pulse 02

Nabiz

|'lriyaj Kodu

Yesil

San

Kirmizi

IXciIdeki Sonlanimi

Yogun Bakim Yatigi

Servis Yatigi

Taburculuk

Sevk

Olim

Kendi istegi ile ayrildi

Acilde Kalig Siiresi

Hastanede Kalig siiresi

Charlson Comorbidity Index

Giinde kag farkl ilag
kullaniyor

Gegirilmis myokard enfarktiisi

Konjestif kalp yetmezligi

Periferal vaskiiler hastalik

Serebrovaskiiler hastalik

Demans

Kronik akciger hastahig

Romatizmal hastalik

Peptik tilser

Diisiik diizey karaciger hastalg

Diiglik-orta diizey diyabet

Hemipleji/parapleji

Bobrek hastalig:

Malign timaorler

Orta-ileri karaciger hastalig

Metastatik tiimérler

AIDS

DA |WIN|N[N|N === ]

[roriAm
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Cevaplar

ISAR
Evet Hayir

1 Sizi acile getiren bu hastalik veya yaralanmadan 6nce giindelik hayatinizda bir

' kisinin yardimina ihtiya¢ duyuyor muydunuz?
2 Sizi acile getiren bu hastalik veya yaralanma oldugundan beri kendi bakiminiz

’ icin daha fazla destek ihtiyaci hisseder oldunuz mu?
3 Son 6 ayda 1 yada daha fazla gece hastane yatisiniz oldu mu? (Acil servis

’ kaliglar harig)
4. Genel olarak gormeniz iyi midir?
5. Genel olarak hafizanizla ilgili Gnemli sorunlar yagar misiniz?
6. Giinde 3'den fazla ilag kullanir misiniz?

[TorLAm
PRISMA-7 Cevaplat
Evet Hayir

o 3 85 yastan yash misiniz?
2. Erkek misiniz?
3 Normalde aktivitelerinizi kisitlayan herhangi bir saglk sorununuz var mi?
4. Genelde, size yardim edecek bir kigiye ihtiyag duyar misiniz?
LR Genelde, evde kalmanizi gerektirecck herhangi bir hastahgimiz var mi?
6. ihtiyag halinde size yardim edebilecek bir yakininiz var mi?
i« A Diizenli olarak baston, yiiriiteg veya tekerlekli sandalye kullaniyor musunuz?

|TopLAm
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yonetimi/

Goz ultrasonu uygulanmasi ve | https://acilci.net/goz-ultrasonu-
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ve ISAR tarama araci kirilganlik-ve-isar-tarama-araci/
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