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OZET

Amag: Oniimiizdeki 25 yil icinde 65 yas ve iizeri niifusun hizla artacagi
bilinmektedir. Bu sebeple ciddi veya yasami tehdit eden enfeksiyonlar1 olan hastalarin
cogunlugu geriatrik hasta olacaktir (1). Geriatrik hastalarin kendine has 6zellikleri
vardir ve bu hasta popiilasyonunda enfeksiyon hastaliklarin tanist ve tedavisi zor
olabilir (2). Klasik enfeksiyon belirtileri yerine, geriatrik hastalarda siklikla atipik
bulgular gozlenir. Geriatrik hastalarla ilgilenen klinisyen, bu yas grubundaki
enfeksiyonlarin  klasik olmayan bu gorlinimlerinin  farkinda olmalidir  (3).
Calismamizda elde edilen sonuglarin, enfeksiyon siiphesi olan geriatrik hastalarda
tanisal algoritmalarin gelistirilmesine katki saglayarak, daha hizli ve dogru taniya

ulasilmasina yardimci olacag diistiniilmektedir.

Gerec ve Yontem: Calismada Karadeniz Teknik Universitesi Farabi Hastanesi
elektronik veri sisteminden 01.01.2019-31.12.2023 tarihleri arasindaki Enfeksiyon
Hastaliklar1 ve Klinik Mikrobiyoloji servisi yatan hasta epikrizleri retrospektif olarak

incelendi. 65 yas lizerinde olan ve enfeksiyon hastaligi tanimlanan hastalar calismaya

dahil edildi.

Bulgular: Calismaya 65 yas ve lizeri 822 olgu dahil edildi. Olgularin %48.31
kadin, %51.7’si erkekti. Olgularin %51.8’i 65-74 yas araliginda, %32.4’i 75-84 yas
araliginda, %15.8’1 ise 85 yas ve lizerindeydi. Olgularda en sik goriilen semptom atesti
(%34,5). Tim hastalarin %90.3’linde eslik eden en az bir komorbidite/durum
mevcuttu. En sik eslik eden hastaliklar HT (%61.7), DM (%35.2) ve koroner arter
hastaligiydi (%19.7). Fizik muayenede olgularin %14.5’inde biling degisikligi,
%3.8’inde ates, %7.9’unda tasikardi, %1.8’inde bradikardi, %710.1’inde
hipertansiyon, %3.5 hipotansiyon, %7.5’inde takipne mevcuttu. Olgularin
%93.6’sinda CRP, %27.6’sinda PCT normalin iistiindeydi. Olgularin %30.7’sinde
16kositoz mevcuttu. Tim olgularin %31 ’inin pnémoni, %21’inin iriner sistem
enfeksiyonu, %10.2’sinin ise cilt ve yumusak doku enfeksiyonu nedeniyle takip
edildigi saptandi. En sik saptanan Gram negatif bakteriler E. coli (%40.4), K.
pneumoniae (%23) ve P. aureginosa (%12.8) idi. En sik goriilen Gram pozitif
bakteriler S. aureus (%36.4) ve E. faecalis (%22.7)’ti. S. aureus suslarinin %32.5’1
metisilin direngliydi. Tedavide en sik kullanilan antibiyotikler sirasiyla seftriakson,

ertapenem, meropenem ve sefazolindi. Olgularin %41’inde son 6 ay igerisinde



antibiyotik kullanim1 mevcuttu. En sik kullanilan antibiyotik gruplar1 sefalosporinler
ve kinolondu. Olgularin %13,7°si yogun bakima devredildi. Olgularin ortalama servis
yatis siliresi 10.3+7.7 olarak belirlendi. Tim olgularin %80,4’# sag kalirken %12,4’

tintin 6ldiagi belirlendi.

Sonug¢: Caligmamiz, geriatrik popiilasyonda siklikla goriilen enfeksiyonlarin
klinik 6zelliklerini ve tanisal zorluklarini ortaya koymaktadir. Elde edilen bulgular,
geriatrik enfeksiyonlarin klasik belirtiler yerine siklikla atipik bulgular (biling
degisikligi, halsizlik, istahsizlik) ile seyrettigini gostermektedir. Akut faz
reaktanlarinin duyarliliginin sinirl olmasi, geriatrik enfeksiyonlarin tanisini daha da
giiclestirmektedir. Bu nedenle, geriatrik hastalarda enfeksiyon siiphesi durumunda,
detayli bir anamnez, kapsamli bir fizik muayene ve dikkatli bir laboratuvar
degerlendirmesi yapilmalidir. Calismamizin sonuglari, geriatrik enfeksiyonlarin erken

tanis1 ve uygun tedavisi i¢in dnemli klinik rehberlik saglayacaktir.

Anahtar kelimeler: Enfeksiyon, Geriatri, Yaslanma, Yasglanma ve

Enfeksiyon, Yasli Hasta



SUMMARY

Purpose: It is known that the population aged 65 years and over will increase
rapidly in the next 25 years. Therefore, the majority of patients with serious or life-
threatening infections will be geriatric patients (1). Geriatric patients have unique
characteristics and the diagnosis and treatment of infectious diseases in this patient
population may be difficult (2). Instead of classical signs of infection, atypical findings
are frequently observed in geriatric patients. Clinicians dealing with geriatric patients
should be aware of these non-classical manifestations of infections in this age group
(3). The results obtained in our study will contribute to the development of diagnostic
algorithms in geriatric patients with suspected infection and will help to reach a faster

and more accurate diagnosis.

Materials and Methods: In this study, inpatient epicrises of infectious
diseases and clinical microbiology service inpatients between 01.01.2019-31.12.2023
were retrospectively analyzed from the electronic data system of Karadeniz Technical
University Farabi Hospital. Patients over 65 years of age and defined as having an

infectious disease were included in the study.

Results: This study included 822 patients aged 65 years and older. 48.3% of
the patients were female and 51.7% were male. 51.8% of the patients were 65-74 years
old, 32.4% were 75-84 years old, and 15.8% were 85 years and older. The most
common symptom was fever (34.5%). At least one comorbidity/condition was present
in 90.3% of all patients. The most common comorbidities were HT (61.7%), DM
(35.2%) and coronary artery disease (19.7%). Physical examination revealed altered
consciousness in 14.5%, fever in 3.8%, tachycardia in 7.9%, bradycardia in 1.8%,
hypertension in 10.1%, hypotension in 3.5%, tachypnea in 7.5%. In 93.6% of the cases
CRP and 27.6 % PCT were above normal. Leukocytosis was present in 30.7% of the
cases. It was found that 31% of all cases were followed up for pneumonia, 21% for
urinary tract infection and 10.2% for skin and soft tissue infection. The most common
Gram-negative bacteria were E. coli (40.4%), K. pneumoniae (23%) and P. aureginosa
(12.8%). The most common Gram-positive bacteria were S. aureus (36.4%) and E.

faecalis (22.7%). 32.5% of S. aureus strains were methicillin resistant. The most used



antibiotics were ceftriaxone, ertapenem, meropenem and cefazolin, respectively.
Antibiotic use in the last 6 months was observed in 41% of the cases. The most used
antibiotic groups were cephalosporins and quinolones. 13.7% of the cases were
transferred to intensive care unit. The mean duration of hospitalization was 10.3+7.7.

While 80.4% of all patients survived, 12.4% died.

Conclusion: Our study reveals the clinical features and diagnostic difficulties
of infections frequently seen in the geriatric population. The results show that geriatric
infections often present with atypical findings (altered consciousness, weakness, 10ss
of appetite) instead of classical symptoms. The limited sensitivity of acute phase
reactants makes the diagnosis of geriatric infections even more difficult. Therefore, in
case of suspicion of infection in geriatric patients, a detailed anamnesis, a thorough
physical examination and a careful laboratory evaluation should be performed. The
results of our study will provide important clinical guidance for the early diagnosis
and appropriate treatment of geriatric infections.

Key words: Infection, Geriatrics, Aging, Aging and Infection, Elderly Patient
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1. GIRIS ve AMAC

Geligmis iilkelerde ortalama yasam stiresi 20. yiizyilin ikinci yarisinda hizla
artmistir (5). 1900'de yaklasik 15 milyon kisi 65 yas ve lizerindeyken (kiiresel niifusun
<%1'1), 1992'de 342 milyon kisi bu yas grubundaydi (niifusun %6,2'si). 2050 yilina
gelindiginde ise geriatrik niifusun kiiresel niifusun neredeyse %20'sini olusturacagi ve
enfeksiyona daha duyarli bireylerin sayisinin 6nemli Olglide artacagi tahmin
edilmektedir (6). Dolayisiyla 21. yiizy1l ile gelisen en onemli kavram toplumlarin
yaslanmasidir (7). Bu sebeple olacak ki Birlesmis Milletler (BM) Genel Kurulu 2021-
2030 yillarmi Saglikli Yaslanma On Yili ilan etti (8). Enfeksiyonlar, 65 yas ve {izeri
bireylerde 6nemli bir morbidite ve mortalite nedenidir (9). Bu sebeple geriatrik
enfeksiyon hastaliklar1 giderek daha 6nemli bir konu haline gelmistir (5). Geriatrik
popiilasyonda enfeksiyonlar sadece daha sik ve daha siddetli olmakla kalmaz; ayni
zamanda klinik goriiniim, laboratuvar sonuglari, mikrobiyal epidemiyoloji, tedavi ve
enfeksiyon kontrolii agisindan da farkli 6zelliklere sahiptir (5).

Geriatrik popiilasyonun enfeksiyonlara karsi duyarliligi genellikle geng
yetigskinlere gore daha fazladir (3). Artan duyarliligin nedenleri arasinda
epidemiyolojik unsurlar, bagisiklik yaslanmasi ve yetersiz beslenmenin yani sira yasa
bagl ¢ok sayida fizyolojik ve anatomik degisiklik yer alir (1). Bagisiklik sistemi
yaslanmasi, komorbidite, yetersiz beslenme ve sagligin sosyal belirleyicileri
(bakimevinde kalma, bakima zayif erisim) geriatrik popiilasyonda enfeksiyon riskini
artirtr. Artan kronik hastaliklarin yayginhigi, yaslanma, kirilganlik ve beslenme
sorunlarinin neden oldugu fizyolojik degisikliklerle birlikte geriatrik hastalarda
enfeksiyonlarin sikliginin ve siddetinin artmasina neden olur (10). Ayrica yaslanma
enfeksiyonun nedeni olabilecegi gibi enfeksiyon da yaslanmanin nedeni olabilir.
Bunun nedenleri arasinda artmis inflamasyon, patojene bagli doku tahribati veya
hiicresel yaslanma yer alabilir. Cogu durumda, enfeksiyonun tedavisi geriatrik
hastalarda tatmin edici sonuglara yol agar (5).

Geriatrik hastalarda enfeksiyonlar tipik bir sekilde ortaya ¢ikmayabilir. Bu
atipik bulgular, zaten yiiksek morbidite ve mortalite riskiyle karsi karsiya olan ve
antimikrobiyal tedavinin baslatilmasindaki gecikmeleri kaldiramayacak durumda olan
bir popiilasyonda tanisal gecikmelere veya yanlis taniya yol agabilir (11).

Caligmamizda geriatrik popiilasyonda gelisen enfeksiyon hastaliklariin semptom ve



bulgularinin, hastaligin seyrinin, mikrobiyolojik etkenlerin ortaya konmasi; bu
sonuglarin tanisi ve takibi zor olan geriatrik enfeksiyon hastaliklarinda hekimlere yol

gosterici olmas1 amaglanmastir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Yaslanma ve Geriatrik Niifus

Yaslanma; zamanin etkisine bagli olarak tiim organizmalarda ortaya ¢ikan
biyolojik bir stire¢ olup, ilerleyici islev kaybi ile karakterizedir. Fizyolojik yaslanma
stireci sirasinda, solunum, gastrointestinal ve immiin sistem basta olmak {izere birgok
organ ve sistemde islev bozuklugu goriiliir (4). Yaslanma, viicudun giinliik ihtiyaglara
uyum saglama yeteneginin azalmasina yol agar, ancak kendi basina bir hastalik
degildir (5). Viicudun yasa bagli uyum yetenegi kaybi enfeksiyon hastaliklarin
olusumunu, seyrini ve prognozunu etkiler. Yaslanmayla gelisen immiin ve fizyolojik
degisimler, komorbidite, polifarmasi, malniitrisyon, direngli mikroorganizmalar,

sosyal ve ekonomik nedenler enfeksiyon hastaliklarina zemin hazirlayan faktorlerdir
(6).

Geriatri; yaglanmay1 biyolojik, sosyolojik, ekonomik ve g¢evresel yonleri ile
inceleyen bilim dalidir. Mevcut demografik veriler tiim diinyada yash hastalarin
oraniin arttigini agik¢a gostermektedir (7). Diinya Saglik Orgiitii’ne (DSO) gére 65-
74 yas grubu ‘geng yaslilar’, 75-84 yas grubu ‘orta yashilar’, 85 yas ve lizeri ise ‘ileri
yashlar’ olarak tanimlanmustir. Tiirkiye Istatistik Kurumu verilerine gore 65 yas ve
lizeri yastaki niifusun oran1 2007 de %7.1 iken 2023 te %10.2'ye yiikselmistir. Her yil
65 yas ustii kisilerin yaklasik %10’u hastaneye bagvurmakta ve bu hastalarin hastane

ziyaretleri hastanede gegirilen tiim giinlerin yarisint olugturmaktadir (8).

2.2. Yaslanma ve Enfeksiyon

Enfeksiyonlar, 65 yas ve lizeri bireylerde hastaneye yatis nedenleri i¢inde ilk
onda, 6liim nedenleri arasinda ise ilk beste yer almaktadir (9). Ileri yasa bagh faktorler
(anatomik, fizyolojik, immiinolojik ve digerleri) ve altta yatan kronik hastaliklarin
varhigi bu egilimi artirmaktadir (10). Geng niifusla karsilastirildiginda geriatrik
poplilasyonda bircok hastalik daha sik goriilmekte ve daha siddetli seyretmektedir
(11). Yaslanmanin, 6zellikle hiicre aracili bagisiklikta olmak iizere bagisiklik islev
bozukluguyla iliskili oldugu iyi bilinmektedir. Bununla birlikte geriatrik popiilasyon
siklikla gesitli kronik hastaliklara sahiptir. Bunlarin bazilari konakg¢inin enfeksiyonlara

kars1 direncini etkiler (1). Ustelik enfeksiyonlarin ¢ogunun 6liim oranlari, ayni



hastaliga sahip geng eriskin hastalara kiyasla geriatrik hastalarda en az 3 kat daha
yiiksektir. Muhtemelen bu yiiksek morbidite ve mortaliteye ¢esitli faktorler katkida
bulunmaktadir. Bu faktorler arasinda; yasla iligkili fizyolojik rezerv kapasitesinde
azalma, konakg¢1 direncinde azalma, altta yatan kronik hastaliklar, tan1 ve tedavide
gecikmeler, invaziv tan1 ve tedavi prosediirlerine zayif tolerans, antimikrobiyal
tedaviye gecikmis veya zayif yanit, nozokomiyal enfeksiyon riski ve antibiyotikler de
dahil olmak iizere ilaclara kars1 daha yiiksek yan etki oranlari vardir (1). Uriner sistem
enfeksiyonlari, alt solunum yolu enfeksiyonlari, cilt ve yumusak doku enfeksiyonlart,
karin i¢i enfeksiyonlar (kolesistit, divertikiilit, apandisit, apseler), enfektif endokardit,
bakteriyel menenjit, tiiberkiiloz ve herpes zoster geriatrik popiilasyonda daha sik
goriilmektedir (12).

Geriatrik sendromlar, birden fazla sistemdeki bozukluklarin birikmis
etkilerinin kisiyi durumsal zorluklara kars1 savunmasiz hale getirdiginde ortaya ¢ikan
cok faktorlii saglik kosullarini ifade eder (13). Reaktif oksijen tiirleri (ROS) ve reaktif
nitrojen tiirleri (RNS) yasla birlikte artar ve yaglanmanin “oksidatif stres teorisine” yol
acar (Sekil 1). Oksidatif stres, kardiyovaskiiler hastaliklar, diyabet, KOAH, kronik
bobrek hastaligi, demans, kirilganlik ve sarkopeni gibi kronik durumlarla

iligkilendirilmistir; bunlarin hepsi enfeksiyonlar i¢in risk faktorleridir (14).
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Sekil 1. Geriatrik sendromlar (8)

Yaslanmanin bir bileseni, bireylerde inflamatuar ve anti-inflamatuar aglar
arasindaki dengesizliktir ve bu da "inflammaging"” olarak adlandirilan diisiik dereceli
kronik inflamatuar bir durumla sonuglanir (15). Yaralanma ve enfeksiyon gibi olaylara
kars1 gelisen akut inflamatuar yanit organizmanin sagligi ve iyilesmesi i¢in kritik
oneme sahiptir. Bununla birlikte, bazal inflamatuar yanit yasla birlikte artar, bu da

yaslanmay tesvik eden diisiik seviyeli kronik inflamasyona yol acar (16). Disiik



dereceli inflamasyon, bir¢ok fonksiyonel sistemin yasa bagli azalmasiyla iligkilidir.
Bu, ileri yasta ¢esitli inflamatuar aracilarin serum seviyelerinde 2 ila 4 kat artisa sebep
olmaktadir. Birgok inflamasyon belirteci ve mediatoriiniin  dolasimdaki
konsantrasyonunun geriatrik popiilasyonda gen¢ yetiskinlere gore daha yiiksek
oldugunu gosteren ¢ok sayida ¢alisma vardir (17,18). Yaslanmayla birlikte ortaya
¢ikan yiiksek inflamatuar durum, ateroskleroz ve diger kardiyovaskiiler hastaliklar gibi
yasa bagli en onemli hastaliklarin baslamasini potansiyel olarak tetikleyebilir veya

kolaylastirabilir (9).

2.2.1. Konak Savunma Mekanizmalarindaki Degisiklikler

Konake1 savunma mekanizmalari genel olarak dort alana ayrilabilir. Bunlar;
mekanik faktorler, fagositik aktivite, immiinolojik mekanizmalar ve kompleman
aktivitesidir. Cilt ve mukozalar gibi mekanik bariyerler mikrobiyal istilaya kars: ilk
savunma hattidir (19). Yaslanmayla birlikte gelisen epidermisin incelmesi, glandiiler
sekresyonlarin azalmasi ve ateroskleroz gibi cilt degisiklikleri geriatrik popiilasyonda
artan travma, yaralanmalar ve basi yaralar1 daha fazla yaralanmaya ve bunun
sonucunda daha fazla cilt ve yumusak doku enfeksiyonlarimin gériilmesine sebep olur.
Kanserin neden oldugu gibi mukozal degisiklikler veya divertikiiloz karin igi
enfeksiyonlara yol agabilir (20). Mide asiditesinde azalma (mide atrofisi, proton
pompast inhibitdrleri, cerrahi) ve bagirsak hareketliliginde azalma, bagirsak florasinda
ve bagirsak mukusunda degisiklikler ve bu popiilasyonda antibiyotik kullaniminin
sikligt bakteriyel gastrointestinal enfeksiyon riskini artirmaktadir (11). Yutma
fonksiyonunda azalma, dis sorunlari, daha yiiksek tikiiriik viskozitesi, dilsel
propriosepsiyon kaybi, kas ve mukozal atrofi, gecikmis faringeal faz gibi fizyolojik

degisiklikler yasla birlikte aspirasyon pnomonisi riskinin artmasina katkida bulundugu
bilinmektedir (14).

2.2.2. Yaslanmayla Gelisen Immun Bozukluklar

Enfeksiyonlarin prevalansi yagla birlikte artar. Yasla birlikte artan prevalans
cesitli faktorlerle iliskilidir (14). Yasin konakg1 bagisikligi iizerindeki genel etkisinin

temel olarak 2 mekanizma yoluyla meydana geldigi disiiniilmektedir. Bunlar, T


https://www.sciencedirect.com/topics/biochemistry-genetics-and-molecular-biology/blood-level

hiicresi klonal genislemesini sinirlayabilen replikatif yaglanma (yastan ziyade antijene
maruz kalmayla iliskili) ve edinsel bagisikligin T hiicresi bileseninin islev
bozuklugundan 6nce gelen, timusun evrimi ile iliskili gelisimsel degisikliklerdir (21).
Timiis, ¢esitli immiinokompetan T hiicrelerinin tiretiminden sorumlu birincil lenfoid
organdir. Timusun gerilemesi, periferik T hiicre tiretiminde degisikliklere yol agarak
T hiicre gesitliliginin yasla birlikte daha sinirli hale gelmesine sebep olmaktadir.
Yaslanmayla gelisen T hiicrelerinin B hiicreleri tizerindeki diizenleyici kontroliiniin
giderek azalmasi, yabanci antijenlere kars1 korelmis bir antikor tepkisine yol agar. Bu
degisikliklerin, immiinosenesansin klinik o&zelliklerine oOnemli Ol¢lide katkida
bulundugu diistiniilmektedir (22).

Immiinosensans, yaslanmayla gelisen enfeksiyona karsi duyarhiliginin
artmasma katkida bulunan diizensiz bagisiklik fonksiyonu durumudur (23).
Immiinosensans terimi genellikle bagisiklik sisteminin yasla iliskili bir islev
bozuklugunun oldugu ve bu da enfeksiyon riskinin artmasina yol agtigi fikrini ifade
eder. Yaslanmayla birlikte bagisiklik  hiicrelerinin  sayisinda  bir  azalma
olmadig1 ancak bu hiicrelerin en azindan bazilarinda islevsel degisiklikler oldugu

goriilmustiir (11) (Sekil 2-Tablo 1).
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Sekil 2.Yaslanmayla degisen hematopoetik sistem (9)
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Tablo 1. Yaslanmaya bagli olarak hematopoetik sistem unsurlarindaki_degisiklikler
(23-25)

Bagisiklik sisteminin unsurlar1  Degisiklikler

Dogustan bagisikhik

Graniilositler (PMN) Akut enfeksiyon sirasinda normal nétrofili; muhtemelen fagositoz
ve 6ldiirmede bir miktar azalma

Monositler/makrofajlar/sitokinler = Sitokinlerin salgilanmasinda muhtemelen bazi degisiklikler

Dogal dldiiriicii hiicreler Fonksiyonda ve sitokin stimiilasyonuna verilen yanitlarda bir
miktar azalma (ancak sayisal artigla telafi edilir)

Kazanilmis bagisikhik

T lenfositleri Timusun involiisyonu, bozulmus T hiicresi proliferasyonu,
azalmis Thl yaniti, artmis Th2 yaniti

B lenfositleri Spesifik antikorlarin  {iretiminin  azalmasi, otoantikorlarin

Uretiminin artmasi

2.2.3. Enfeksiyona Duyarlilig1 Arttiran Durumlar

Kronik hastaliklar1 (6rn. diyabetes mellitus, kronik obstriiktif akciger hastaligi
veya kalp yetmezligi) olan geriatrik bireylerin bagisiklik sistemi daha fazla bozulur,
bu da enfeksiyonlara kars1 daha fazla duyarliliga ve daha zayif as1 yanitlarina neden
olur (26). Diyabetes mellitus (DM) ileri yasta sik goriilen bir hastaliktir. Uriner sistem
enfeksiyonu, yumusak doku enfeksiyonlari, malign otitis externa ve osteomiyelit gibi
bazi enfeksiyon tiirleri DM hastalarinda daha sik goriiliir (14). DM’li hastalarda
enfeksiyonlara karsi artan duyarliligin nedenleri; vaskiilarizasyonun zayif olmasi,
diyabetik noropatiye bagli doku hasarinin algilanamamasi ve en 6nemlisi gecikmis
fagositoz ve patojenlerin ndtrofil graniilositleri tarafindan klirensinde yavaslamadir
(27).

Kronik bobrek yetmezligi, sadece bobrek fonksiyonlarinin bozulmasiyla sinirh

kalmayan, sistemik bir hastaliktir. Hastaligin yol agtigi immiinolojik, metabolik ve



inflamatuar degisiklikler, bireyi enfeksiyonlara karsi daha savunmasiz hale getirir
(28). Artan iire konsantrasyonlar;, T ve B lenfositlerinin proliferasyonunu inhibe
ederek hiimoral ve hiicresel bagisiklig1 baskilar. Asir1 demir yiikii ise, demir bagimh
patojenlerin ¢ogalmasini destekleyerek enfeksiyon riskini artirir ve T hiicre
fonksiyonlarin1 bozarak hiicresel bagisikligi zayiflatir. Ayrica, kronik bdbrek
yetmezIligi hastalarinda siklikla goriilen protein-enerji yetersizligi, vitamin ve mineral
eksiklikleri, cilt biitiinliigliniin bozulmas1 gibi faktorler de enfeksiyon riskini artiran
onemli etkenler arasindadir. Ayrica bu hastalarda tibbi hizmetlere sik basvuru,
hemodiyaliz gibi invaziv islemler enfeksiyon riskini daha da yiikseltir (27).

Cesitli malign hastaliklarin goriilme siklig1 yasla birlikte artar. Bunlar; mide,
meme, pankreas, akciger veya prostati kanseridir. Multipl miyelom ve kronik
lenfositik 16semi de geriatrik popiilasyonda daha sik goriiliir. Bu hastaliklar hem
dogrudan hem de dolayl olarak bagisiklik sistemini baskilamasi nedeniyle daha
yiiksek enfeksiyon insidansi ile iliskilidir. Ozellikle bu hastalarda uygulanan
kemoterapi ve radyoterapi gibi tedavi yontemleri, enfeksiyon riskini daha da artirir
(29).

Malniitrisyon, idrar kacirma, basi yaralari, diismeler, deliryum, polifarmasi,
biligsel sorunlar ve fonksiyonel bozulma gibi geriatrik sendromlarin timii geriatrik
popiilasyonda gozlenen enfeksiyona iliskin 6nemli risk faktorleridir (14).
Malniitrisyon, dokularin gereksinimi olan makro veya mikro besin 6gelerinden yoksun
kalmas1 sonucunda yapisal eksiklikler ve organlarda fonksiyon bozukluklarinin ortaya
cikmasidir. Geriatrik popiilasyonda yiiksek prevalansta goriiliir ve Onemli bir
morbidite ve mortalite nedenidir (30). Malniitrisyon hiicresel bagisiklig1 azaltarak
enfeksiyon gelisimi kolaylastirir (31). Malniitrisyon ile enfeksiyon arasinda dongiisel
bir iligki vardir. Malniitrisyon, enfeksiyon riskini artirirken, enfeksiyon da metabolik
talepleri yiikselterek malniitrisyonu siddetlendirebilir. Beslenme ve enfeksiyon
arasinda bu iki yonli iligki, yetersiz beslenmenin enfeksiyonun nedeni oldugu ve
enfeksiyonun daha fazla yetersiz beslenmeye yol actigi, bunun da daha siddetli bir
enfeksiyon seyri veya komplikasyon gelisme olasiligini arttirdigi bir kisir dongii
yaratir (11).

Geriatrik erkek popiilasyonunda sikga goriilen prostat hipertrofisi, obstriiktif

tiropatinin ve dolayisiyla iiriner sistem enfeksiyonunun yaygin bir nedenidir (29).



Geriatrik popiilasyonda protezlerin sik kullanilmasi nedeniyle yabanci cisim

enfeksiyonu da geriatri tibbinda giderek yayginlasan bir sorundur (11).

2.3. Klinik Bulgular

Enfeksiyonlar, geriatrik hastadaki diger tiim hastaliklar gibi, c¢esitli
nonspesifik, atipik, klasik olmayan ve alisilmadik belirtilerle ortaya ¢ikabilir (3,4).
Cogunlukla acgiklanamayan davranis degisiklikleri, ani konfiizyon, algi bozukluklari,
psikomotorik ajitasyon veya uyusukluk, istahsizlik, dehidrasyon, bas donmesi, diigme
ve idrar inkontinansinin yani sira takipne, ¢arpinti, tasikardi, ani kalp yetmezligi veya
fokal norolojik defisitler tek gosterge olabilir (32). Deliryum, geriatrik hastalarda
enfeksiyonun yaygin atipik birincil belirtilerinden biridir. Geriatrik bireylerde
enfeksiyonlarin tanisi; atipik goriiniim, ates, kizariklik veya lokalize agri gibi
enfeksiyonlarin klasik semptomlarinin siklikla goriilmemesi nedeniyle giiclesmektedir
(27). Bununla birlikte demans veya degisen mental durum nedeniyle, genellikle

ayrmtili bir 6ykii alinamayabilir (33).

Tipik olarak geriatrik popiilasyondaki enfeksiyonlar daha az semptom
gosterme egilimindedir (9). Ciddi enfeksiyonlari olan geriatrik hastalarin énemli bir
kisminda (%20-%30) ates yanit1 goriilmeyebilir (3). Bu korelmis tepkinin fizyolojik
temeli; termoregiilasyon kapasitesindeki azalma, anormal endojen pirojen liretimi ve
bunlara karsi duyarliliktaki degisimler gibi c¢esitli faktorlerle aciklanmaya
calisilmaktadir (32). Buna karsin geriatrik bir bireyde atesin varhigi genellikle
genellikle bakteriyel bir enfeksiyonla iligkilidir (11). Bu nedenle, yaslilarda atesin
varlig1 veya yoklugu tek basina enfeksiyonun varligini veya yoklugunu kesin olarak

belirlemek i¢in yeterli degildir.

Enfeksiyonlarin bu tiir atipik klinik goriiniimleri, bu popiilasyonda tani ve
erken tedaviyi geciktirmektedir (1). Erken tami ve tedavi; yetersiz bildirim,
semptomlar1 kiiglimseme ve bunlar1 yaslanma siirecine baglama egilimi nedeniyle
engellenebilir. Ote yandan, kronik obstriiktif akciger hastalifi, konjestif kalp
yetmezligi ve diabetes mellitus gibi es zamanli kronik hastaliklar hastalik sunumunu

daha da karmasik hale getirebilir (32).
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2.4. Laboratuvar

Geriatrik popiilasyonda labaratuvar bulgular1 da tipki klinik bulgular gibi geng
popiilasyondan farklilik gostermektedir. Geriatrik hastalarda 16kositoz, notrofili ve
sola kayma tigliisii, eger varsa, giiglii bir sekilde bakteriyel enfeksiyonu diistindiiriir,
ancak bu gostergelerin duyarliligi diistiktir (11). Mutlak 16kosit sayisinin normal
olmasi enfeksiyonu dislamazken, yiiksek olmasi da her zaman bir enfeksiyonla iligkili
olmayabilir. Bu durum, geriatrik popiilasyonda bagisiklik sisteminin isleyisindeki
degisikliklerden kaynaklanmaktadir (34).

C-reaktif protein (CRP) enfeksiyonun duyarli bir belirtecidir, ancak 6zellikle
geriatrik popiilasyonda 6zgulliigii yoktur. Bununla birlikte, giivenilir bir ates yanitinin
olmadigr goz oOniine alindiginda, CRP 0lgtimleri geriatrik ortamda son derece
faydalidir. Normal bir CRP konsantrasyonu, ciddi bir bakteriyel enfeksiyonun yiiksek
olasilikla dislanmasina olanak tanirken, CRP' deki hizli bir artis, bakteriyel
enfeksiyonun varligini kuvvetle diisiindiiriir. Bununla birlikte geriatrik popiilasyonda
enfeksiyonlarin tanisina yonelik daha ileri g¢aligmalara ve gelismis biyolojik
belirteglere ihtiyag vardir (11).

Procalsitonin (PCT); bakteriler, belirli mantarlar ve plazmodyum tiirleriyle
invaziv enfeksiyona yanit olarak hemen hemen tiim doku tipleri tarafindan tretilir
(35). Geriatrik popiilasyonda procalsitoninin nasil yorumlanacagi konusunda bir dizi
calisma yapilmistir (35,36) . Farkli ¢alismalarda farkli esik degerler belirlenmesi, bu
biyobelirteglerin geriatrik hastalarda kullanimini sinirlamaktadir (35).

Yiiksek eritrosit sedimantasyon hizi (ESH) spesifik olmayan bir bulgu
olmasina ragmen, geriatrik bir hastada daha fazla arastirmaya yol agmalidir. Altta
yatan nedenler ¢cogunlukla kronik enfeksiyon, malignite veya dev hiicreli arterit dahil
olmak tizere kollajen vaskiiler hastaliklardir. Enfekte bir hastada saptanan yiiksek bir
ESH izlemi tedaviye yanit1 belirlemede kullanilabilir. Ancak bu yiikseklik teshis
edilmemis eslik eden hastaliklara bagli olarak goriilebilmektedir (33).

2.5. Enfeksiyonun Mikrobiyolojisi

Geriatrik popiilasyonda enfeksiyona neden olan mikroorganizma tiirlerinde

diger yas gruplarina gore degisiklik izlenebilir. Mikrobiyolojideki degisiklikler yasa

11


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/leukocytosis
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/neutrophilia
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1473309902004371?via%3Dihub#bib36
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1473309902004371?via%3Dihub#bib35

ve/veya eslik eden hastaliklara bagl olabilir. Ayn1 zamanda genel olarak geriatrik
popiilasyonda gen¢ yetiskinlerle karsilastirildiginda daha fazla patojen ¢esitliligi
vardir (11). Ornegin, geng yetiskinlerde iiriner sistem enfeksiyonunda Escherichia
coli ve Staphylococcus saprophyticus en yaygin tiropatojenlerdir. Geriatrik hastalarda
ise E. coli’yle birlikte Proteus tirleri, Klebsiella tiirleri, Enterobacter tiirleri,
Pseudomonas aeruginosa gibi diger Gram negatif bakteriler ve Enterokok tiirleri de
yaygin  goriilirken S.  saprophyticus nadiren  goriilmektedir.  Streptococcus
pneumoniae, bakteriyel menenjitli tiim yetiskinlerden izole edilen en yaygin patojen
olmaya devam etse de geriatrik popiilasyonda hastaliga Listeria monocytogenes ve
Gram negatif basiller de neden olabilir (1). Listeria menenjiti, nadir bir hastalik
olmasina ragmen geriatrik popiilasyonda sikligi  artarken, meningokokal
ve Haemophilus influenza menenjiti ise neredeyse yok denecek kadar azdir (37).

Artan yas ile Gram negatif basillerin faringeal kolonizasyon oraninda da artig
olmaktadir. Bu da geriatrik popiilasyonda sikca rastlanan orofarengeal sekresyonlarin
aspirasyonu nedeniyle Gram negatif pnomoni insidansini artirmaktadir (12).
Enfeksiyon riskinin artmasina yol agan diger bir faktor de geriatrik popiilasyonda
saglik hizmeti alma sikligimin artmasi ve bunun sonucu olarak tiim saglik hizmet
sunumlarida 6nemli bir sorun olan ¢oklu ilaca direngli mikroorganizma (CID)
kolonizasyon riskinin artmasidir. Pek c¢ok iilkede, metisiline direngli Staphylococcus
aureus (MRSA) ve coklu ilaca direncli Gram negatif bakteriler (CID-GNB), klinik
sorunlara  katkida  bulunan iki ana  mikroorganizmadir.  Vankomisine
direngli Enterokok (VRE), enfeksiyonlardan veya salginlardan daha az siklikla
sorumludur (14). 2011 yilinda Belgika'da yapilan bir ¢alismada, geriatrik hastalarin
%8'inin MRSA ve %12'sinin GSBL tasiyicist oldugu tespit edilmistir. Bu ¢calismada,
yasin MDRO tasiyiciligt igin 6nemli bir risk faktorii oldugu belirlenmistir (38).
Direngli suslarla kolonizasyon geriatrik hastalardaki fizyolojik ve immun degisimler
gdz Oniline alindiginda daha fazla direngli mikroorganizma enfeksiyonu ile
sonuglanmaktadir (4).

Geriatrik popiilasyonda; hastayla etkin iletisim kuramama, idrar inkontinansi,
anatomik degisiklikler nedeniyle artan prosediir zorlugu veya invaziv prosediirlerin
artan riski dolayisiyla mikrobiyolojik tani i¢in yiiksek kaliteli numuneler elde etmek

zordur. Bu sebeple taninin gecikmesi ya da tanisal prosediiriin imkansizlig1 nedeniyle

12


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/pathogen
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/pathogen
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/listeria-meningitis
https://www.sciencedirect.com/topics/immunology-and-microbiology/haemophilus

ampirik antimikrobiyal tedaviye siklikla bagvurulur. Ampirik tedavi, hastanin klinik

tablosu ve bolgedeki mikrobiyal epidemiyolojiye dayali olmalidir (11).

2.6. Geriatrik Popiilasyonda Sik Goriilen Enfeksiyonlar

Geriatrik bireyler bagisiklik fonksiyonlarinin azalmasi nedeniyle bazi
enfeksiyonlara karsi daha duyarhidirlar (4). Ozellikle iiriner sistem enfeksiyonu,
pnémoni, Cilt ve yumusak doku enfeksiyonu ,divertikiilit , endokardit, bakteriyemi ve
geriatrik popiilasyonda sik goriiliir (11). Geng popiilasyona kiyasla viral enfeksiyonlar

daha nadir goriiliir; bunun 6nemli istisnalar1 grip, zona ve viral gastroenterittir (11).

2.6.1. Uriner Sistem Enfeksiyonu

Uriner sistem enfeksiyonu (USE) geriatrik popiilasyonda en sik goriilen
enfeksiyonlardir (11). Alt solunum yolu enfeksiyonlarindan sonra enfeksiyon
hastaliklar1 nedeniyle hastaneye kaldirilmanin ikinci en yaygin nedenidir (39,40).
Prevalansi geng hastalara gore yirmi kat daha fazladir (41). Prostat hipertrofisi, 6nceki
genitoliriner enstriimantasyon, mesanenin zayif bosaltilmasi ve fekal inkontinans
nedeniyle perineal kontaminasyon bu yiiksek insidansin olasi nedenleridir (29).

Geng yetiskinlerde idrar genellikle sterildir (11). Ancak geriatrik popiilasyonda
mesane fonksiyonunda ilerleyici bir bozulma vardir, bu da iiriner staza yol agar ve
asemptomatik bakteriilirinin ortaya ¢ikmasini agiklar (42). Asemptomatik bakteriiiri
siklig1 yasla birlikte artmaktadir. Kadinlarda 80 yas iizerinde goriilme siklig1 %20' ye
ulagmaktadir. Erkeklerde ise bu oran 80 yasin iizerinde %5-%10 arasindadir (41). Bu
poplilasyonda goriilen bagisiklik sisteminde zayiflama, DM ve kronik bobrek hastaligi
gibi eslik eden hastaliklar, idrar yolu anatomisindeki degisiklikler, idrar yolunun
normal fonksiyonlarim1 bozan durumlar, kullanilan ilaglar, kateter kullanimi
asemptomatik bakteriiirinin semptomatik enfeksiyona doniisiimiine sebep olmaktadir
(43).

Menopoz 6ncesi kadinlarda, laktobasiller vajinal florada baskindir ve vajinanin
nispeten asidik pH'indan sorumludur. Bu asidik ortam menopoz sonrasi kadinlarda
kaybolur ve E. coli ve Enterococcus tiirlerinin artan kolonizasyonu ve enfeksiyonunda

rol oynar (44). Geriatrik erkek popiilasyonunda USE igin risk faktdrleri arasinda
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prostat hipertrofisi, demans, mesane ve bagirsak inkontinansi ve kondom veya kalici
kateter kullanim1 yer alir (45).

Geriatrik poplilasyonda; atipik hastalik belirtileri, asemptomatik bakteritirinin
yiiksek prevalansi, USE'ye benzer semptomlarla ortaya ¢ikabilen diger komorbid
hastaliklarin var olusu ve bilissel bozuklugu olan hastalarin semptomlarini

bildirememeleri iiriner sistem enfeksiyonunun teshisini zorlagtirmaktadir (44,46).

2.6.2. Cilt ve Yumusak Doku Enfeksiyonu

Bakteriyel cilt enfeksiyonlari, acil servise ve birinci basamak saglik hizmeti
kurumlarina basvuran en yaygin dermatolojik tanilardir. Geriatrik popiilasyonda cilt
ve yumusak doku enfeksiyonu (CYDE) tim bakim ortamlarinda yaygindir (47).
Normal yaglanma siireciyle birlikte cildin enfeksiyona karsi savunma mekanizmalari
tehlikeye girer. Epidermis incelir ve hiicre yenilenmesi yavaglar; bu da dis
yaralanmalara kars1 daha az direng ve daha uzun siiren yara iyilesmesine sebep olur
(48). Bu kosullar altinda, ciltte meydana gelen kiigiik bir travma bile ciddi cilt ve

yumusak doku enfeksiyonlarina neden olabilir (2).

Cilt ve yumusak doku enfeksiyonlarinin klinik spektrumu, hafif
enfeksiyonlardan yasami tehdit eden hastaliklara kadar degisir. Ayrica, birden fazla
komorbiditenin varligi, CYDE' lerin ilerlemesini ve seyrini etkileyebilir ve geriatrik

hastalarda prognostik bir faktor olabilir (2).

Geriatrik bireylerin iicte birinin DM hastasi oldugu tahmin edilmektedir.
Hiperglisemi, proteinlerin enzimatik olmayan glikasyonu, bagisiklik tepkisinin
bozulmasi ve reaktif oksijen tiirlerinin olusumu gibi ¢esitli mekanizmalar, CYDE'ler
ile DM arasindaki iliskide rol oynar (2). Geriatrik bireyler diyabetik periferik damar
hastaliginin gelismesine yatkindir. Diyabetle iligkili enfekte ayak iilserleri, geriatrik
popiilasyonda sik gériilen bir durumdur (16). Ileri yasta en sik goriilen durumlardan
biri olan kalp yetmezliginin varligi periferik 6deme sebep olup CYDE riskini
artirabilir. Geriatrik popiilasyonda malniitrisyonun varhigi da CYBE riskini

arttirmaktadir (26). Dekiibit iilserleri veya bas1 yaralari, serebrovaskiiler olaylar veya
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diger kronik zayiflatici hastaliklarin bir sonucu olarak hareketsiz kalma nedeniyle

agirlikli olarak geriatrik popiilasyonun bir sorunudur(29).

Cilt ve yumusak doku enfeksiyonlarina  genellikle metisiline
direngli Staphylococcus aureus suslar1 da dahil olmak iizere Streptococcus
pyogenes ve Staphylococcus aureus neden olur. Daha az yaygin olarak tanimlanan
bakteriler arasinda diger Streptococcus tiirleri, Enterococcus ve  Gram  negatif
bakteriler bulunur (2). 65 yas iistii popiilasyonda Proteus mirabilis ve Pseudomonas
aeruginosa'nin cilt kolonizasyonunun prevalansi, gencglere kiyasla yaklagik %25

oraninda artmaktadir(49).

Geriatrik popiilasyonda CYDE' lerin klinik goriiniimii yetiskinlerden farkli
olabilir. Geng yetiskinlerde tipik olarak enfeksiyonlarla iliskili olan ates gibi sistemik
semptom ve bulgular geriatrik bireylerde goriilmeyebilir. Geriatrik bireylerde daha sik
goriilen damar yapisinda bozulmalar, tipik olarak cilt enfeksiyonlariyla iliskili eritem,

sicaklik ve hassasiyet varligini azaltabilir (2).

2.6.3. PnOmoni

Pndmoni, geriatrik popiilasyonda en sik goriilen ikinci enfeksiyon tiirli, ancak
enfeksiyona bagli 6liimlerin birinci nedeni olmaya devam etmektedir (14). DSO 2019
raporuna gore alt solunum yolu enfeksiyonlar1 diinyada tiim 6liim nedenleri arasinda
4'lincii sirada yer almaktadir (50). Tiim pnémoni 6liimlerinin %97' sinin ise bu yas
grubunda meydana geldigi bilinmektedir (51). Mental durumdaki degisiklikler, yutma
refleksinde azalma, beslenme sirasinda gida aspirasyonu bu popiilasyonda pnémoniye
zemin hazirlayan faktorlerdir (52).

Geriatrik bireylerde pndémoninin en carpict ozelligi klinik goriiniimiidiir.
Diisme ve konflizyonla siklikla karsilasilirken, pndmoninin klasik semptomlari
siklikla yoktur (53). Ug ana belirti olan “ates, dispne ve dksiiriik” pndmonili geriatrik
hastalarin %50'sinden azinda mevcuttur (14). Ilk sikayetler yorgunluk, istahsizlik,
sayiklama, diisme veya bazen idrar kagirma olabilir (43). Geriatrik popiilasyonda
toplumdan edinilen pnémoninin en 6nemli nedeni Streptococcus pneumoniae olup

bunu Haemophilus influenzae ve influenza virlisleri takip etmektedir. Geng
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yetigkinlerin aksine Mycoplasma pneumoniae enfeksiyonu nadiren tanimlanir. Gram
negatif Enterobacterales rolii belirsizdir; bazi ¢alismalar bunun en sik goriilen patojen
oldugunu one siirerken, digerleri higbir vaka bulamamustir (52).

Ust solunum yollarinin hem Gram negatif bakteriler (Enterobacter, P.
aeruginosa) hem de Gram pozitif bakteriler (S. aureus) tarafindan kolonizasyonu
geriatrik popiilasyonda daha yaygindir ve yastan ¢ok sistemik hastaligin siddeti ve
bakim durumu ile iliskilidir (53). Kanser, DM, kronik solunum bozukluklari, kronik
bobrek yetmezligi ve kronik kalp yetmezliginin tiimii pnémoni olasiligini artirir (53).

Pnomoni Siddet Endeksi (PSI) ve CURB-65 skorlama sistemleri, pnémoninin
ciddiyetini degerlendirmek ve uygun tedavi planini belirlemek i¢in kullanilan 6nemli
Klinik araglardir. PSI; hastanin yas, cinsiyet, kalp hastaligi, kronik akciger hastaligi,
kanser gibi belirli faktorlere gére hesaplanir. CURB-65 skorlamasinda ise konfiizyon,

tremi, solunum hizi, kan basinci, 65 yas tlizerinde olmak degerlendirilen
parametrelerdir (54). Geriatrik hastalar hem biyolojik yaslar1 hem de siklikla eslik

eden komorbit hastaliklart nedeniyle bu skorlama sistemlerinde daha yiiksek risk
simifinda yer almaktadir. Bu da daha sik yogun bakim ihtiyact ve daha yiiksek
mortaliteyi ongormektedir (32).

2.7. Antibiyotik Se¢imi

Geriatrik hastalarda antibiyotik tedavisinin se¢imi, ¢oklu komorbiditelerin
varlhigi ve yiiksek toksisite riski goz oniine alindiginda 6zel dikkat gerektirir (2). Yag
dokusunun yasla birlikte goreceli olarak artmasi, lipofilik ilaclar i¢in daha yiiksek bir
dagilim hacmine yol agar. Dolayisiyla lipofilik ilaglar daha diisiik doku
konsantrasyonlarina ve daha uzun bir yar1 omriine sahip olur. Ayrica ileri yasta
dolasimdaki albiimin konsantrasyonunun azalmasi, protein baglama kapasitesini ve
dolayisiyla antibiyotiklerin bagli ve serbest/baglanmamis fraksiyonlar1 arasindaki
oran1 (PK/PD) etkiler (27). llag PK/PD'sindeki degisiklikler, ilac yan etkileri, ilag-ilag
veya ilag-hastalik etkilesimleri riski tasiyan polifarmasinin varligi, bu hastalarda
optimal antibiyotigin se¢imini zorlagtirmaktadir (2).

Geriatrik popiilasyonda istenmeyen ilag reaksiyonlar1 daha sik ve daha
siddetlidir (11). Antibiyotikler genellikle mide bulantisi ve ishal gibi gastrointestinal

yan etkilere neden olur. Bu yan etkiler kullanilan antibiyotige bagli olarak %?2 ila %25
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arasinda degisen bir insidansla geriatrik baglamda daha sik goriiliir (55). Geriatrik

popiilasyonda sik izlenen polifarmasinin neden oldugu ilag ilag etkilesimi ve bobrek

yetmezligi varliginda yan etki goriilme siklig1 artmaktadir(11).

Tablo 2. Geriatrik popiilasyonda siklikla gbzlenen antibiyotik yan etkileri (11)

Ilac veya ila¢ simfi

Beta laktamlar
Imipenem

Sefepim

Karboksipenisilin
Trimetoprim

Siilfametoksazol

Aminoglikozitler/vankomisin

Rifampisin/izoniazid

Kinolon

Makrolidler

2.8. Prognoz

Olumsuz ilag¢ reaksiyonu

Anafilaksi
Nobet

Ensefalopati

Kalp yetmezligi
Kemik iligi baskilanmasi

Diskrazi

Nefrotoksisite, ototoksisite

Hepatit

Nobet, tendinit, deliryum,
uyku bozukluklari

Gastrointestinal intolerans

Yorum

Capraz reaksiyonlar (penisilin ve
sefalosporin) daha sik goriiliir

Bozulmus bobrek fonksiyonunun etkisi
Bozulmus bobrek fonksiyonunun etkisi

Yiiksek sodyum yiikii nedeniyle
konjestif kalp yetmezligi olan
hastalarda sik

Bozulmus bobrek fonksiyonunun etkisi
Ilag etkilesimi (varfarin)

Ilag etkilesiminin ve bobrek
fonksiyonunun bozulmasinin etkisi

Ilag etkilesimi

Geriatrik hastalarda MSS yan
etkilerinin daha sik goriildiigiine dair
veriler mevcut

Geriatrik hastalarda daha sik goriiliir

Enfeksiyonlarin ¢ogu geriatrik popiilasyonda geng eriskinlere gore daha fazla
morbidite ve mortaliteyle seyreder. Ancak bunun sebebi geriatrik popiilasyonda
antimikrobiyal tedavinin daha az etkili olmasi degildir. Bu yiiksek morbidite ve
mortalite oranlarina; semptomlarin azalmasi ve atipik goriiniim nedeniyle geg¢ tan1 ve
tedaviye baslanmasi, 6liimciil hastalik veya demans durumunda daha az agresif teshis
ve tedavi uygulanmasi, eslik eden hastaliklarin sikliginda artis ve intravendz tedavilere
zayif toleransin sebep oldugu diisiiniilmektedir (11). Yapilan bazi g¢alismalar,
enfeksiyon tedavisinde yastan ziyade eslik eden hastaliklarin ve fonksiyonel/beslenme

durumunun daha 6nemli risk faktorleri oldugunu gostermistir (11).
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3. GEREC ve YONTEM

Calismamiz Karadeniz Teknik Universitesi Enfeksiyon Hastaliklar1 ve Klinik
Mikrobiyoloji servisinde 1 Ocak 2019 ile 31 Aralik 2023 tarihlerinde izlenen
hastalarda yapildi. Hasta dosyalar1 elektronik belge yonetim sisteminden retrospektif
olarak incelendi. Calisma icin Karadeniz Teknik Universitesi T1p Fakiiltesi Dekanlig
Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu’nun 08.02.2024 tarihli 2024/13 protokol kodlu

onay1 alindi.

3.1. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri
Enfeksiyon Hastaliklar1 ve Klinik Mikrobiyoloji servisinde yatarak takip
edilen, 65 yas ve lizerinde olan enfeksiyon hastaligi sebebiyle takip edilen olgular

calismaya dahil edildi.

3.2. Caligmaya Dahil Edilmeme Kriterleri
65 yas alt1 olan olgular ve 65 yas tistii olan enfeksiyon hastalig1 dist sebepler
nedeniyle takip edilen olgular dislandi.

3.3. Calisma Protokolii

Olgularin demografik 6zellikleri, yatis yili ve mevsimi, eslik eden hastalik ve
durumlar, bagvuru semptomlari, basvuru anindaki fizik muayene bulgulari, tanilari,
basvuru anindaki laboratuvar parametreleri, yatis sirasinda alinan kiiltiir sonuglari,
ireyen etken mikroorganizmalar ve direng profilleri, yatis esnasinda aldiklar
antimikrobiyal tedaviler, servis yatisi sirasinda saglik hizmeti ile iliskili enfeksiyon
gelisip gelismedigi , yatis siireleri, son 6 ay igerisindeki antibiyotik kullanimlar1 ve
saglik hizmeti alma durumlari, yogun bakim yatis1 mevcut olup olmadig1 ve prognozu
kaydedildi.

Olgularda demografik ozelliklerden yas ve cinsiyet kaydedildi. Eslik eden
hastaliklar; hipertansiyon (HT), DM), koroner arter hastaligi (KAH), konjestif kalp
yetmezligi (KKY), kardiak aritmi, astim ve/veya KOAH, pulmoner tromboemboli
(PTE) oykiisii, kronik bobrek hastaligit (KBH), hemodiyaliz (HD), malignite,
romatolojik/otoimmun hastalik, transplantasyon 6ykiisii, serebrovaskiiler olay (SVO),
demans, bening prostat hiperplazisi (BPH) ve diger hastaliklar olarak gruplandirildi.

Kalp kapak replasmani- kardiak pace maker varligi, ventrikuloperitoneal sant (V-P
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SANT) varligi ve lriner kateter/ double j stent/ nefrostomi varligi kaydedildi.
Komorbit durumlarina gére Charlson Komorbidite Indeksi hesaplandi.

Hastalarin bagvuru semptomlari; ates ve/veya iisiime titreme, halsizlik ve/veya
istahsizlik, iiriner yakinmalar (diziiri ve/veya pollakiiri ve/veya yan agrisi), solunum
semptomlari (6ksiiriikk ve/veya balgam ve/veya nefes darlig), ciltte kizariklik ve/veya
yara, bulanti ve/veya kusma, karin agrisi, biling degisikligi, bas agrisi, kas eklem
agrisi, ishal, dizde agr1 ve/veya sislik ve/veya kizariklik, yutma gii¢liigli, gece
terlemesi, kilo kaybi, diisme ve/veya yere yigilma olarak gruplandirildi.

Hastalarin bagvuru anindaki fizik muayene bulgularindan; biling durumu, ates,
kan basinci, nabiz, solunum sayisi1 kaydedildi. Normal biling durumu ¢ogu insanin
uykuda degilken faaliyet gosterdigi uyaniklik, farkindalik durumunu ya da kisinin
kolayca uyandirilabilecegi normal uykunun bilinen asamalarindan birini igerir.
Bilingte bozulma ise biling bulaniklig1, konflizyon, letarji, koma ve stuporu igerir (56).
Ates 37.8 °C ve lizeri viicut 1s1s1 ates var olarak kaydedildi (57). Kalp atim hiz1 <40
ise bradikardik, kalp atim hiz1>100/dk ise tasikardik kabul edildi (58). Solunum sayis1
18/dk ve flstii solunum sayisi takipne olarak degerlendirildi (58). Sistolik kan
basincinin 140 mm/ Hg diastolik kan basincinin 90 mm/Hg dan yiiksek olmasi
hipertansiyon, sistolik kan basincinin 90 mm/ Hg diastolik kan basincinin 60 mm/Hg
dan diisiik olmas1 hipotansiyon olarak kaydedildi (58,59).

Yatis tanilari; cilt ve yumusak doku enfeksiyonu, iriner sistem enfeksiyonu,
pnomoni, kemik eklem enfeksiyonu, diyabetik ayak enfeksiyonu, kan dolasim
enfeksiyonu, kardiyovaskiiler sistem (KVS) enfeksiyonu, santral sinir sistemi (SSS)
enfeksiyonu, gastrointestinal sistem enfeksiyonu, intraabdominal enfeksiyon, tist
solunum yolu enfeksiyonu, brucellozis, tiiberkiiloz (TB), Kirim Kongo Kanamali
Atesi (KKKA), leptospirozis ve hantaviriis enfeksiyonu olarak gruplandirildi.
Infectious Diseases Society of America (IDSA) 2014 kilavuzuna gore tanimlanan cilt
ve yumusak doku enfeksiyonlar1 dahil edildi (60). Etken tanimi ise yara yerinden
aliman siirlintii ve/veya derin doku Kkiiltiirli ya da alman kan Kkiiltiirlerinin
mikrobiyolojik incelemesi sonucu yapildi. Siiriintii kiiltiirleri Q skorlamasina gore
degerlendirilip kaliteli kabul edilen numiinelerde lireyen etkenler degerlendirmeye
alindi (61). Uriner sistem enfeksiyonu olgulart EAU ‘Urological Infections’

kilavuzuna gore belirlendi (62). Etken tanim1 alinan idrar numunelerinin mikrobiyoloji
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labaratuvarinda yapilan Gram boyama ve kiiltiir sonuglar1 ile belirlendi. Pnomoni
olgular1 Tiirk Toraks Dernegi Pnomoni Tani ve Tedavi Uzlasi Raporu’na gore
tamimland1 (63). Etken tanimi alinan balgam ve nazofarengeal siiriintii 6rneklerinin
incelenmesi ile yapildi. Kemik ve eklem enfeksiyonlar1 arasinda septik artrit, protez
eklem enfeksiyonlari, osteomiyelit, omurga enfeksiyonlart (diskit, vertebral
osteomiyelit ve epidural apse) bulunur (64). Septik artrit olgular1 Guideline for
management of septic arthritis in native joints (SANJO)’ ya gore belirlendi (65). Protez
eklem enfeksiyonu IDSA ‘Diagnosis and Management of Prosthetic Joint Infection’
2013 kilavuzuna gore belirlendi (66). Osteomiyelit  olgulart American Family
Physician AAFP ‘nin Osteomyelitis: Diagnosis and Treatment kilavuzuna gore
belirlendi (67). Omurga enfeksiyonlar: 2015 IDSA ‘Clinical Practice Guidelines for
the Diagnosis and Treatment of Native Vertebral Osteomyelitis in Adults’ a gore
belirlendi. Etkenler alinan sinoviyal sivi, doku ve kan kiiltiirleri ve serolojik testler ile
belirlendi. Diyabetik ayak enfeksiyonu IWGDF Guidelines on the Prevention and
Management of Diabetic Foot Disease 2019’ a gére tanimlandi (68). Etken tanimi igin
yaradan siiriintii ya da derin doku materyalleri ile yapildi. Kan dolagim enfeksiyonu;
Mandell, Douglas, and Bennett's Principles and Practice of Infectious Diseases’a gore
belirlendi (69). Etken alinan kan kiiltiirleri ile belirlendi. Kardiyovaskiiler sistem
enfeksiyonu; perikardit, miyokardit, infektif endokardit (IE) ve implante Edilebilir
Kardiyoverter Defibrilator (ICD)- pace maker enfeksiyonlari bu grupta incelenen
enfeksiyonlardir (70). Olgular ESC 2015 kilavuzu ve Mandell, Douglas, and Bennett's
Principles and Practice of Infectious Diseases’ e gore belirlendi (69,71). Olasi ve kesin
IE kriterlerini karsilayan hastalar calismaya dahil edildi. Etkenler kan kiiltiirleri ile
belirlendi. Santral sinir sistemi enfeksiyonlar1 ESCMID 2016 kilavuzuna gore
belirlendi (72). Etken tanimi alinan serebrospinal sivinin (BOS) biyokimyasal ve
mikrobiyolojik incelemesine gore yapildi. Gastrointestinal sistem enfeksiyonlar
National Health Service (NHS) Gastro-Intestinal Infections rehberine gére tanimlandi
(73). Etken tanim1 alinan siiriintii, doku ve gayta materyallerinin mikrobiyolojik ve
histopatolojik incelemesi ile belirlendi. Intraabdominal enfeksiyonlar; apandisit,
divertiiliikit, peritonit (primer, sekonder, tersiyer), kolesistit-kolanjit ve pankreatiti
icermektedir (74). Olgu tammlar1 Intra-Abdominal Enfeksiyonlar igin Oneriler

“Uzlag1 Raporu™na gore belirlendi (75). Alinan kan, periton sivisi, apse ve doku
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materyalleri ile etken tanimi1 yapildi. Ust solunum yolu enfeksiyonu; soguk algmligi,
farenjit, epiglottit ve laringotrakeiti igerir. Olgular AAFP’nin ‘Guidelines for the use
of antibiotics in acute upper respiratory tract infectionsrespiratory tract infections’
rehberine gore tanimlandi (76). Etken belirlemek adina nazofarengeal siiriintii
ornekleri incelendi. CDC Brucellosis Reference Guide: Exposures, Testing, And
Prevention Rehberi’ ne gore tanimlanmis olasi ve kesin brucelloz vakalar1 dahil edildi
(77). Etken tanimi, serolojik testler ve alinan kan ve doku materyallerinin
mikrobiyolojik incelemesi ile yapildi. Tiiberkiiloz Tan1 ve Tedavi Rehberi, Saglik
Bakanlig1 1129, Ankara ve Mayis 2019” a gore bakteriyolojik olarak dogrulanmis TB
ve klinik tan1 alan TB olgulart dahil edildi. Etken alinan doku Orneklerinin
mikrobiyolojik ve histopatolojik incelemesi ile belirlendi. KKKA olgular1 T.C. Saglik
Bakanligi’nin Kirim Kongo Kanamali Atesi (Hekimlere Yonelik) adli rehberine gore
tanimland1 (78). Referans test olarak KKKA PZR kullanilmis olup olasi ve kesin
vakalar dahil edildi. Leptospiroz olgulari, CDC‘nin Leptospirosis rehberine gore
tamimland1 (79,80). Leptospira MAT referans test olarak kullanilmis olup olas1 ve
kesin vakalar dahil edildi. Hantaviriis enfeksiyonu olgulari, T.C. Saghk Bakanligi’nin
rehberine gore tanimlandi (81). Referans test olarak hantaviriis IgM kullanilmis olup
olas1 ve kesin vakalar dahil edildi.

Hastalik etkenleri bakteriyel, fungal, paraziter ve viral etkenler olmak iizere
ayrildi. Bakteriyel ve fungal etkenler; alinan uygun orneklerden (kan, idrar, balgam,
yaradan siirlintii, derin doku, eklem s1vis1 vb.) mikrobiyoloji laboratuvarinda kiiltiirde
tiretilmesi, molekiiler yontemler ya da seroloji ile belirlendi. Tiplendirme MALDITOF
MS ile yapildi. Ureyen bakterilerin antibiyogrami BD PHONENIX ile yapildi. Viral
etkenler molekiiler yontemler ve serolojik testler ile belirlendi. Paraziter etkenler ise
makroskobik inceleme ve serolojik testler ile belirlendi.

Bagvuru anindaki laboratuvar parametrelerinden; glukoz (mg/dL), serum
kreatinin (mg/dL), alanin transaminaz (ALT) (U/L), aspartat transaminaz (AST)
(U/L), total biluribin (mg/dL), C-reaktif protein (CRP) (mg/L), procalsitonin (ug/L),
beyaz kiire (WBC) (1073/uL), platelet (PLT) (10"3/uL), eritrosit sedimentasyon hizi
(ESH) (mm/saat), HbAlc (mmol/mol) kaydedildi.
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Saghk hizmetiyle iliskili enfeksiyonlar “Tiirkiye Saglik Hizmeti ile iliskili
Enfeksiyonlar1 Onleme ve Kontrol Programi, Saglik Bakanlig1, 1139, Ankara” ya gore
belirlendi.

Yatis siireleri giin olarak kaydedildi. Yas gruplarina gore yatis siireleri
irdelendi.

Olgularin Son 6 ay icerisinde kullanilmis olduklar1 antibiyotikler; betalaktam,
kinolon, makrolid, gliko/lipopeptit, aminoglikozit, tetrasiklin, fosfomisin,
nitrofurantoin ve klindamisin olarak gruplandirildi.

Son 6 ay igerisinde saglik hizmeti alanlar ayaktan ve yatarak olarak
gruplandirildi. Yas gruplarina gore saglik hizmeti alma durumu degerlendirildi.

Hastalarin prognozu sag ve olii olarak kaydedildi. Baska hastaneye sevki

gerceklesen hastalarin prognozu belirsiz kabul edildi.

3.4. Istatistiksel Analiz

Istatiksel analizlerde SPSS 24.0 kullanilmistir. Degerlendirme sonuglarinimn
tanimlayici istatistikleri; kategorik degiskenler i¢in sayi, yiizde ve sayisal degiskenler
icin ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum olarak verilmistir. Sayisal
degiskenlerin normal dagilimi test emek i¢in Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk
testi kullanilmistir. Bagimsiz sayisal degiskenlerin karsilagtirilmasinda, normal
dagilima uyuyorsa T testi veya ANOVA, veriler normal dagilima uymuyorsa Mann
Whitney U veya Kruskall Wallis Testi kullanilmistir. Kategorik bagimsiz
degiskenlerin karsilastirimasinda ki-kare ve Fisher testi kullanilacaktir. Iki sayisal
degiskenin arasindaki bagmtinin incelenirken veriler normal dagilima uyuyorsa
Pearson Korelasyon, normal dagilima uymuyorsa Spearmen Korelasyon analiziyle
degerlendirilmistir. Tiim istatistik analizlerde Onemlilik degerli p<0.05 olarak

alinmustir.
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4. BULGULAR

Calismaya Enfeksiyon Hastaliklar1 ve Klinik Mikrobiyoloji servisinde Ocak
2019- Aralik 2023 tarihleri arasinda enfeksiyon hastalig1 nedeniyle yatirilarak takip
edilmis olan 65 yas ve lizeri 822 olgu dahil edildi. Olgularin 397’si (%48.3) kadin,
425’1 (51.7) erkekti. Yas gruplarina gore incelendiginde olgularin 426°s1(%51.8) 65-
74 yas araliginda, 266°s1 (%32.4) 75-84 yas araliginda, 130°u (%15.8) ise 85 yas ve

tizerindeydi. Olgularin cinsiyet ve yas gruplarina gore dagilimi Tablo 3’te mevcuttur.

Tablo 3. Olgularin cinsiyet ve yas gruplarina gére dagilimi

Cinsiyet 65-74 yas 75-84 yas 85 yas ve Uzeri Toplam
n % n % n %

Kadin 187 47.1 129 325 81 20.4 397

Erkek 239 56.2 137 32.3 49 11.5 425

Toplam 426 266 130 822

Olgularin 108’1 (%13.1) 2023 yilinda 194’4 (%23.6) 2022 yilinda 266’s1
(9%32.4) 2021 yilinda 134’1 (%16.3) 2020 yilinda 120’si (%14.6) 2019 yilinda takip

edildi. Takip edilen olgular ve cinsiyet dagilimlar1 Tablo 4’te mevcuttur.

Tablo 4. Olgularin yillara gére dagilimi

Cinsiyet 2019 2020 2021 2022 2023 Toplam
Kadin n 59 74 116 89 59 397
Erkek n 61 60 150 105 49 425
Toplam % 14.6 16.3 32.4 23.6 13.1 822

Olgularda goriilen en sik goriilen semptom atesti (n=284, %34.5). Bunu
halsizlik istahsizlik (n=231, %28.1) ve solunum semptomlar1 (n=209, %25.4) takip
etmekteydi. Diger semptomlarin siklig sirastyla; %10.3 (n=85) ciltte kizariklik- yara,
%10.3 (n= 85) bulant1 kusma, %9.0 (n=74) yaygin kas eklem agris1, %5.5 (n=45)
iriner semptomlar, %4.1 (n=34) ishal, %2.3 (n=19) karmn agrisi, %1.7 (n=14) bas
agrist, %1.2 (n=10) diisme bayilma, %0.4 (n=3) yutma gii¢ligii, %0.4 (n=3) kilo
kayb1, %0.4 (n=3) eklemde sislik kizariklik ve %0.2 (n=2) gece terlemesiydi (Tablo
5).
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Tablo 5. Semptomlarin siklig

Semptomlar n %
Ates/Usiime titreme 284 345
Halsizlik/istahsizlik 231 28.1
Solunum semptomlari 209 254
Ciltte kizarikhik yara 85 10.3
Uriner yakinmalar 45 5.5
Bulant1 kusma 85 10.3
Biling degisikligi 59 7.2
Yaygin kas/eklem agrisi 74 9.0
Ishal 34 4.1
Karn agrisi 19 2.3
Bas agrisi 14 1.7
Diisme/Bayilma 10 1.2
Yutma giicliigii 3 0.4
Kilo kaybi 3 0.4
Gece terlemesi 2 0.2
Eklemde sislik kizariklik 3 0.4

Yas gruplar1 ayri ayri incelendiginde ates; 65-74 yas gurubunda 9%38.3
oraninda, 75-84 yas grubunda %31.2 oraninda, 85 yas iizerinde ise diger gruplara gore
daha az olmak {lizere %29.2 oraninda gorildiigli saptandi. Gruplar arasinda ates
goriilme siklig1 agisindan anlamli farklilik izlenmedi (p=0.063). Halsizlik istahsizlik
goriilme orani ise 65-74 yas gurubunda %27.7, 75-84 yas grubunda %27.7, 85 yas
tizerinde ise %40.0 olarak saptandi. Yapilan ki-kare testinde gruplar arasinda anlaml
farklilik oldugu; 3. Grupta halsizlik istahsizlik goriilme sikliginin anlamli ytiksek
oldugu saptandi (p=0.002). Biling degisikligi gruplar arasinda anlamli farklilik izlendi

(p=0.049) (Tablo 6).
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Tablo 6. Yas gruplarina gére semptomlarin goriilme sikligi

65-74 yas 75-84 yas 85 yas ve iizeri

Semptomlar n % n % n % p

Ates/Usiime Titreme 163 383 83 31.2 38 292 0.06
Halsizlik/istahsizlik 118 (A) 27.7 61(A) 229 52(B) 40.0 0.002
Uriner yakinmalar 20 4.7 20 7.5 5 3.8 0.19
Solunum semptomlari 101 237 73 27.4 35 269 0.50
Ciltte kizariklik/yara 52 12.2 22 8.3 11 8.5 0.19
Bulanti/kusma 42 9.9 29 10.9 14 108 0.89
Karn agrist 7 1.6 6 2.3 6 4.6 0.14
Biling degisikligi 27 6.3 27 10.2 5 3.8 0.04
Yaygin kas/eklem agris1 42 9.9 27 10.2 5 3.8 0.08
ishal 6 38 12 45 6 46 0.85
sEils(lli?(r/nk?jarlkllk 2 0.5 1 0.4 0 0.0 o
Yutma giigliigii 0 0.0 3 1.1 0 0.0 0.43
Kilo kayb 2 0.5 0 0.0 1 0.8 0.43
Gece terlemesi 2 0.5 0 0.0 0 0.0 0.39
Bas agrisi 9 2.1 4 15 1 0.8 0.55
Diisme/Bayilma 5 1.2 2 0.8 3 2.3 0.41

Ayni satirda farklt harflerin bulundugu degerler 0.05 diizeyinde anlamlilig1 ifade eder.

Tiim hastalarin 742’ sinde (%90,3) eslik eden en az bir komorbidite/durum
mevcuttu. En sik eslik eden hastalik HT’du (n=507, %61,7). Yas gruplarina gore
oranlar incelendiginde 65-74 yas grubunun %58.5’ine HT eslik ederken, 75-84 yas
grubunda bu oran %68.0, 85 yas ve tizerinde ise %59.2° idi. Hipertansiyonu takiben
en sik goriilen ikinci hastalik DM’di (n=289, %35.2). DM; 65-74 yas grubunda %39.4
oraninda goriiliirken 75-84 yas arasinda %34.2, 85 yas ve tizerindeyse %23.1 oraninda
eslik etmekteydi. Olgularin 162’°sinde(%19.7) KAH mevcuttu. KAH sikligi, 65-74 yas
grubunda %18.8, 75-84 yas arasinda %23.3, 85 yas ve lizerindeyse %15.4° tii.
Olgularin 88’inde kronik bobrek hastaligt mevcuttu. 65-74 yas grubunda %7.3
oraninda goriiliirken 75-84 yas arasinda %14.3, 85 yas ve tizerindeyse %14.6 kronik
bobrek hastaligi mevcuttu. Altmisalti olguda SVO gecirme Oykiisii mevcuttu. SVO
gecirme sikligr 65-74 yas grubunda %5.2, 75-84 yas arasinda %8.6, 85 yas ve
tizerindeyse %16.2 olarak saptandi. Olgularin 128’inde KOAH-astim hastaligi
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mevcuttu. KOAH-astim siklig1, 65-74 yas grubunda %13.6, 75-84 yas arasinda %18.4,

85 yas ve lizerindeyse %16.2°ydi. Olgularin 56’sinda iriner kateter/nefrostomi/d-j

stent/lirostomi kullanim1 mevcuttu. Yas gruplarina gore bakildiginda 65-74 yas

grubunda bu oran %5.6, 75-84 yas arasinda %6.4, 85 yas ve lizerindeyse %11.5°di.
KOAH-astim, KBH, BPH, aritmi, kognitif hastalik, SVO ve PTE gecirme &ykiisii
sikliginda yasla birlikte artis izlendi. HT, DM, KBH, SVO oykiisii ve kognitif

hastaliklar acgisindan gruplar arasinda anlamli farklilik izlendi. SVO gecirme Oykiisii

85 yas ve lizeri grupta anlamli yiiksekken (p=0.03), DM 65-74 yas gurubunda anlamli

yiiksekti(p=0.001) (Tablo 7).

Tablo 7. Yas gruplarina gére komorbiditelerin siklig

65-74 yas 75-84 yas 85 yas ve iizeri
Komorbidite n % n % n % p
HT 249(a) 585  181(b) 68.0 77(ab) 59.2 0.03
DM 168(a) 39.4  91(ab) 342  30(b) 231 0.003
KAH 80 18.8 62 23.3 20 154 0.139
KBH 31(@) 7.3 38(b) 143  19(b)  14.6 0.004
KKY 30 7.0 27 10.2 15 11.5 0.176
KOAH/Astim 58 13.6 49 18.4 21 16.2 0.23
SVO 22() 5.2 23(ab) 8.6 21(b)  16.2 0.001
Malignite 71 16.7 49 18.4 15 11.5 0.21
pomatolojilTmmunolojik 29 47 10 3.8 2 15 0.26
BPH 26 6.1 20 7.5 15 11.5 0.11
Cilt hastahig: 2 0.5 0 0.0 1 0.8 0.43
Nakil oykiisii 12 2.8 1 0.4 0 0.0 0.013
Aritmi 22 5.2 22 8.3 14 10.8 0.05
HD 34 8.0 16 6.0 3 2.3 0.06
Pulmoner tromboemboli 5 1.2 4 15 5 3.8 0.11
Norojen mesane 2 0.5 0 0.0 0 0.0 0.39
V-P sant 2 0.5 1 0.4 0 0.0 0.73
Kapak replasmani 10 2.3 15 5.6 5 3.8 0.08
Hematolojik hastalik 4 0.9 2 0.8 0 0.0 0.54
Kognitif hastalik 11(3) 2.6 26(b) 9.8 2(c) 19.2 0.001
Uriner kateter varhg 24 5.6 17 6.4 15 115 0.06
Toplam 426 266 130
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Olgularda bagvuru sirasinda saptanan sik goriilen pozitif fizik muayene
bulgusu atesti (n=278, %33.8). Diger fizik muayene bulgular1 incelendiginde 822
olgunun 119’unda (%14.5) biling degisikligi, 83’tinde (%10.1) hipertansiyon, 65’inde
(7.9) tasikardi, 62’sinde (%7.5) takipne, 29 unda (%3.5) hipotansiyon ve 15’inde (1.8)
bradikardi mevcuttu. (Tablo 8).

Tablo 8. Fizik muayene bulgulari

n %

Yok 703 85.5%

Bilin¢ degisikligi
Var 119 14.5%
Yok 544 66.2%

Ates

Var 278 33.8%
Bradikardi 15 1.8%
Nabiz Normokardi 742 90.3%
Tasikardi 65 7.9%
Bradipne 0 0.0%
Solunum sayisi Normodipne 760 92.5%
Takipne 62 7.5%
Hipotansiyon 29 3.5%
Sistolik kan basinei Normotansiyon 710 86.4%
Hipertansiyon 83 10.1%

Ates; 65-74 yas araligindaki 426 olgunun 150°sinde (%35.2), 75-84 yas
grubundaki 266 olgunun 86’sinda (%32.3), 85 yas ve tizeri 130 olgunun ise 42’sinde
(%32.3) saptandi. Gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik izlenmedi
(p=0.68). Biling degisikligi 65-74 yas araligindaki olgularin %10.1’inde, 75-84 yas
grubundaki olgularin %16.9’unda, 85 yas ve {izeri olgularin ise %23.8’inde saptandi.
Gruplar arasinda anlamli farklilik izlendi (p=0.001). Nabiz, solunum sayis1 ve kan
basinci ile yas araliklart arasinda anlamli iligki saptanmadi (p=0.7, p=0.6, p=0.8)
(Tablo 9).
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Tablo 9. Yas gruplarina gore fizik muayene bulgulari

. 65-74 yas 75-84 yas 85 yas ve iizeri
Fizik muayene bulgular N % n % n % p
Biling Yok 383 89.9 221 83.1 99 76.2 0.001
degisikligi Var 43 101 45 169 31 238 '
Yok 276 64.8 180  67.7 88 67.7
Ates 0.68
Var 150 35.2 86 323 42 32.3
Bradikardi 10 2.3 4 15 1 0.8
Nabiz Normokardi 381 89.5 242 910 119 91.5 0.7
Tasikardi 35 8.2 20 7.5 10 7.7
Bradipne 0 0 0 0 0 0
Solunum Normodipne ~ 397 932 245 921 118  90.8 0.6
sayis1
Takipne 29 6.8 21 7.9 12 9.2
Hipotansiyon 13 3.1 12 45 4 3.1
ﬁ'StOI'k kan Normotansiyon 369 86.6 227 853 114 87.7 0.8
asincl

Hipertansiyon 44 10.3 27 10.2 12 9.2

Tiim olgularin 255’inin (%31.0) pndmoni, 173’iiniin (%21.0) {iriner sistem
enfeksiyonu, 84’iiniin (%10.2) ise cilt ve yumusak doku enfeksiyonu nedeniyle takip
edildigi saptandi. Geri kalan olgular sirasiyla 62 Kirim Kongo Kanamali Atesi, 59 tist
solunum yolu enfeksiyonu, 45 kan dolasim enfeksiyonu, 37 kemik eklem
enfeksiyonu,16 intrabdominal enfeksiyon, 20 santral sinir sistemi enfeksiyonu,18
kardivovaskiiler sistem enfeksiyonu,17 diyabetik ayak enfeksiyonu,13 gis
enfeksiyonu, 7 leptospirozis, 3 hantaviriis renal sendrom, 6 tiiberkiilozis, 5 brucellozis
olgusuydu. 2 olguda ise odak tespit edilememistir. Her 3 grupta da en sik goriilen
enfeksiyon hastaliklar1 pndmoni, yumusak doku enfeksiyonu ve iriner sistem

enfeksiyonuydu (Tablo 10).
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Tablo 10. Enfeksiyon hastaliklarinin yas gruplarina gore dagilimi

65-74 yas 75-84 yas 85 yas ve
iizeri

Enfeksiyon hastaliklar n % n % n % Toplam
Yumusak doku enfeksiyonu 44 524 24 28.6 16 19.0 84
Uriner sistem enfeksiyonu 72 416 66 38.2 35 20.2 173
Pnomoni 118 463 92 361 45 176 255
Kemik eklem enfeksiyonu 22 595 13 35.1 2 5.4 37
Diyabetik ayak enfeksiyonu 14 824 3 17.6 0 0.0 17
Kan dolasim enfeksiyonu 29 644 12 26.7 4 8.9 45
Santral sinir sistemi enfeksiyonu 10 500 9 45.0 1 5.0 20
KVS enfeksiyonu 12 66.7 6 33.3 0 0.0 18
Intraabdominal enfeksiyon 10 625 4 25.0 2 125 16
Brucelloz 4 80.0 1 20.0 0 0.0 5
Tiiberkiiloz 4 66.7 O 0.0 2 33.3 6
Kirim Kongo Kanamal Atesi 48 774 10 16.1 4 6.5 62
Leptospirozis 5 714 1 14.3 1 14.3 7
Hantaviriis renal sendrom 2 66.7 O 0.0 1 33.3 3
GIS enfeksiyonu 5 385 6 461 2 15.4 13
Ust solunum yolu enfeksiyonu 26 441 18 30.5 15 254 59
Odak belirlenememis 1 50.0 1 50.0 0 0.0 2
Toplam 426 266 130 822

2019 ve 2023 yilinda en sik saptanan enfeksiyon hastaligi {iriner sistem
enfeksiyonu iken diger yillarda pnomoni en sik goriilen hastalikti. Pandemi oncesi ve
sonras1 donemde en sik goriilen enfeksiyon hastaligi tiriner sistem enfeksiyonu iken

pandemi déneminde en sik goriilen enfeksiyon hastaligi pndmoniydi (Tablo 11).
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Tablo 11. Pandemi oncesi-pandemi donemi -pandemi sonrasi enfeksiyon hastaligi

sikligt
Pandemi oncesi Pandemi donemi Pandemi sonrasi

Enfeksiyon (Mart 2020-2022)

hastalhiklar n % n % n %
Yumusak doku 15 12.5 51 8.6 18 16.7
enfeksiyonu

USE 43 35.8 93 15.7 37 34.3
Pnémoni 12 10.0 240 40.4 3 2.8
Kemik eklem

enfeksiyonu 9 7.5 20 3.4 8 7.4
Diyabetik ayak

enfeksiyonu 3 25 12 2.0 2 1.9
KDE 8 6.7 28 4.7 9 8.3
SSS enfeksiyonu 4 3.3 13 2.2 3 2.8
KVS enfeksiyonu 6 5.0 8 13 4 3.7
intraabdominal

enfeksiyon 7 5.8 7 1.2 2 1.9
Brucellozis 2 1.7 3 0.5 0 0.0
B 1 0.8 2 0.3 3 2.8
KKKA 4 33 51 8.6 7 6.5
Leptospirozis 1 0.8 1 0.2 5 4.6
GIS enfeksiyonu 2 17 6 1.0 5 4.6
USYE 0 0.0 59 9.9 0 0.0
Hantaviriis renal

sendrom 1 0.8 0 0.0 2 1.9
Odak belirsiz 2 1.7 0 0.0 0 0.0
Toplam 120 14.6 594 72.3 108 131

Enfeksiyon hastaliklarinin mevsimsel dagilimi incelendiginde; cilt ve yumusak
doku enfeksiyonlari, {iriner sistem enfeksiyonlari, brucelloz ve viral hemorajik
ateslerin en sik yazin; pndmoni, santral sinir sistemi enfeksiyonu, intraabdominal
enfeksiyon, iist solunum yolu enfeksiyonu ve gis enfeksiyonunun en sik kisin,
leptospirozis, hantaviriis renal sendrom, kemik eklem enfeksiyonu, kan dolagim
enfeksiyonu ve kardiyovaskiiler sistem enfeksiyonunun en sik sonbaharda; diyabetik

ayak enfeksiyonu en sik ilkbaharda goriildiigii saptandi (Tablo 12).
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Tablo 12. Enfeksiyon hastaliklarinin mevsimlere gore dagilimi

Kis ilkbahar Yaz Sonbahar
Enfeksiyon o o o o
hastahiklar n /o " /o n /o n /o
Yumusak doku
) 12 14.3 21 25.0 30 35.7 21 25.0
enfeksiyonu
Uriner sistem
. 35 20.2 42 24.3 50 28.9 46  26.6
enfeksiyonu
Pnémoni 124 48.6 39 15.3 29 11.4 63 247
Kemik eklem
. 8 21.6 9 24.3 7 18.9 13 351
enfeksiyonu
Diyabetik ayak
) 2 11.8 7 41.2 3 17.6 5 294
enfeksiyonu
Kan dolasim
) 11 24.4 8 17.8 8 17.8 18 40.0
enfeksiyonu
SSS enfeksiyonu 8 40.0 1 5.0 6 30.0 5 250
KVS
. 3 16.7 5 27.8 3 16.7 7 389
enfeksiyonu
intraabdominal
) 8 50.0 2 12.5 4 25.0 2 125
enfeksiyon
Brucelloz 0 0.0 2 40.0 3 60.0 0 0.0
Tiiberkiiloz 1 16.7 1 16.7 2 33.3 2 333
KKKA 0 0.0 11 17.8 50 80.6 1 1.6
Leptospirozis 1 14.3 1 14.3 1 14.3 4 571
Hantaviriis
1 33.3 0 0.0 0 0.0 2 66.6
renal sendrom
GIS enfeksiyonu 4 30.7 3 23.1 3 23.1 3 231
USYE 22 37.3 16 27.1 4 6.8 17 2838

Uriner sistem enfeksiyonu ile takip edilen 173 olgunun 42’sinde (%24.3) iiriner
yakinmalar, 77’sinde (%44.5) ates/iisiime titreme sikayetinin mevcut oldugu saptandi.
Olgularin 22’sinin (%12.7) yalnizca halsizlik istahsizlik, 13’{iniin (%7.5) ise tek basina
bilingte bozulma sebebiyle basvurdugu saptandi. Pnémoni nedeniyle takip edilen 255
olgunun 181’inde (%71.0) solunumsal sikayet, 70’inde (%27.5) ise ates/lisiime titreme
sikayeti mevcuttu. Olgularin 25°1 (%9.8) yalnizca halsizlik istahsizlik, 7’ si (%2.7) ise
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yalnizca bilingte bozulma sebebiyle bagvurdu. Cilt ve yumusak doku enfeksiyonu
nedeniyle takip edilen 84 olgunun 57’si (%67.8) ciltte kizariklik yara nedeniyle,
26’smin (%31.0) ise ates sikayetiyle bagvurdugu saptandi. Dort (%4.8) olgunun
yalnizca halsizlik istahsizlik, 8 (%9.5) olgunun ise tek basina yaygin kas eklem agrisi
sebebiyle hastaneye basvurdugu saptandi. Cilt ve yumusak doku enfeksiyonu, iiriner
sistem enfeksiyonu ve pnomoni olgularinda semptom sikligi Tablo 13 te

gosterilmistir.

Tablo 13. Sik goriilen enfeksiyonlarda semptom sikligi

Yumusak doku Uriner sistem

Semptomlar enfeksiyonu enfeksiyonu Pndmon
n % n % n %
Ates/Usiime titreme 26 31.0 77 445 70 275
Halsizlik/istahsizhk 6 7.1 52 30.1 73 28.6
Uriner yakinmalar 1 1.2 42 24.3 1 0.4
Solunum semptomlari 0 0.0 0 0.0 181 71.0
Ciltte kizariklik/yara 57 67.9 0 0.0 0 0.0
Bulanti/Kusma 3 3.6 36 20.8 10 3.9
Karin agrisi 1 1.2 4 2.3 1 0.4
Biling degisikligi 1 12 20 11.6 11 4.3
Yaygin kas/eklem agrisi 8 9.5 3 1.7 11 4.3
Ishal 0 0.0 4 2.3 12 4.7
Eklemde sislik/kizariklik 0 0.0 0 0.0 1 0.4
Gece terlemesi 0 0.0 1 0.6 0 0.0
Bas agris1 0 0.0 1 0.6 6 2.4
Diisme/Bayilma 0 0.0 3 1.7 3 12

Olgularin bagvuru sirasindaki laboratuvar degerleri incelendiginde; ortalama
serum glukozu 164 £84 mg/dL (min-max:26.0- 822.0), serum kreatinin 1.617 +1.821
mg/dl (min - max: 0.36-35.0), ALT 39+95 U/L (min-max:3-1981), AST 66.07 +143.49
U/L (min-max:7-1310.0), total biluribin 2.2+16.06 mg/dL (min-max:0.06-309.1),
CRP 110.72498.48 mg/L (min-max:0.13-476.7), PCT 6.34+45.82ug/L (min-
max:0.02-100.0), ESH 52.0+33.5 mm/saat (min - max:3.0-140.0), HbAlc 7.71£1.95
mmol/mol (min-max:4.5-15.0)’ydi ( Tablo 4.6). Hematolojik parametreleri ise WBC
9693+5834/ul. (min-max:400-39290), PLT 204+116 x10"3/uL (min-max:5-962) idi
(Tablo 14).
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Tablo 14. Laboratuvar parametreleri

Ortalama = Ss Minimum Maximum
Glukoz 164+84 26 822
Kreatinin 1.6+1.8 0.36 35.0
ALT 39+95 3 1981
AST 66.1+£143.5 7 1310
T. biluribin 2.2+16.1 0.06 34.4
CRP 111.2498.5 0.13 476.7
PCT 6.3+45.8 0.02 100
ESH 52.0+£33.5 3.0 140.0
HbAlc 7.7£2.0 4.5 15.0
WBC 9693+5834 400 39290
PLT 204+116 5 962

Yas gruplarina gore biyokimyasal parametrelerin degerlendirilmesi Tablo

15’te mevcut olup yalnizca ALT degerleri arasinda anlamli farklilik izlendi (p<0.001).

ALT diizeyleri 65-74 yas grubunda diger gruplardan anlamli yiiksek izlendi.

33



Tablo 15. Yas gruplarina goére laboratuvar parametreleri
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En sik goriilen enfeksiyonlarda CRP, PCT ve WBC degerleri karsilastirildi.
CRP degerleri arasinda anlamli farklilik izlenmezken (p=0.17), PCT ve WBC
pnoémoni olgularinda anlaml diisiik izlendi (p=0.001) (p=0.001) (Tablo 16).

Tablo 16. Sik goriilen enfeksiyonlarda CRP, PCT, WBC ortalama degerlerinin

kiyaslanmasi
Yumusak doku Uriner sistem Pnémoni p
enfeksiyonu enfeksiyonu
Ortalama + Ss Ortalama + Ss Ortalama + Ss
CRP 149.0+118.6 127.0+£107.0 114.6+84.2 0.17
PCT 3.0£6.4 9.5+20.6 2.9+12.1 0.001
WBC 12724.9+5730.8 12119.9+6120.5 8373.4+4527.7 0.001

Olgularin 769’unda (%93.6) CRP (esik deger>5 mg/L), 227’sinde (%27.6) ise
PCT normalin Ustiindeydi (esik deger>0.5 pg/L). Olgularm 252’sinde (%30.7)
16kositoz mevcuttu. Iki yiiz yirmi (%26.8) olguda her ii¢ parametrede (CRP, PCT ve
beyaz kiire) ylikseklik saptanirken 43 olguda ise her {i¢ parametrede de yiikseklik
saptanmadi. Bu 43 olgunun 15’1, KKKA, 4’ii kemik eklem enfeksiyonu, 5’1, pnémoni,
3°{i USE, 2’si diyabetik ayak enfeksiyonu, 5’i SSS enfeksiyonu, 1’1 KVS enfeksiyonu,
2’si intraabdominal enfeksiyon, 1°i brucellozis, 4’ ise iist solunum yolu enfeksiyonu

nedeniyle takip edilen hastalardi.

Olgularm 615’inde etken patojen gesitli yontemlerle izole edildi. Iki yiiz
doksan sekiz olguda alinan gesitli mikrobiyolojik orneklerde etken kabul edilen
mikroorganizma(lar) kiiltiirden izole edildi. Bu olgularin 253’iinde polimikrobiyal
ireme oldugu saptandi. Olgularin 7’sinde yalnizca fungal patojen, 1’inde hem
bakteriyel hem fungal patojen, geri kalan 291 6rnekte bakteriyel patojenler izole edildi.
Yumusak doku enfeksiyonu nedeniyle takip edilen 84 olgunun 23’iinde, iiriner sistem
enfeksiyonu nedeniyle takip edilen 173 olgunun 155’inde , pnémoni nedeniyle takip
edilen olgularin 6’sinda, kemik eklem enfeksiyonu nedeniyle takipli 37 olgunun

17’sinde , diyabetik ayak enfeksiyonu nedeniyle takipli 17 olgunun 12’sinde, 45 KDE
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ile takipli olgularin hepsinde, 20 SSS enfeksiyonu olgusunun 10’unda, KVS
enfeksiyonu ile takipli 18 olgunun 16’sinda, 16 intraabdominal enfeksiyon olgusunun
6’sinda, 5 brucellozis olgusunun 4’inde, 6 TB olgusunun 2’sinde, 13 GIiS
enfeksiyonunun 2’sinde etken kabul edilen iireme saptandu. Iki olguda etken serolojik

yontemlerle belirlenirken, 315 olguda ise etken PZR ile tanimlandi (Tablo 17).

Tablo 17. Enfeksiyon hastaliklarina gore etken izolasyon yontemleri

Toplam  Etken izole

Enfeksiyon hastaliklar: olgu edilen olgu  Kiiltiir (%)  Seroloji (%) PZR (%)
sayis1 sayis1
Yumusak doku 84 23(27.4) 23 0 0
enfeksiyonu
Uriner sistem enfeksiyonu 173 155(89.6) 155 0 0
Pnomoni 255 235(92.2) 6 0 229
Kemik eklem enfeksiyonu 37 17(45.9) 17 0 0
DiyahellRggiik 17 12(70.6) 12 0 0
enfeksiyonu
Kan dolasim enfeksiyonu 45 45(100) 45 0 0
SSS enfeksiyonu 20 10(50) 10 0 0
KVS enfeksiyonu 18 16(88.9) 16 0 0
Intraapdommal 16 6(38) 6 0 0
enfeksiyon
Brucelloz 5 5(100) 4 1 0
Tiiberkiiloz 6 2(33.3) 2 0 0
GIS enfeksiyonu 13 2(15.4) 2 0 0
Leptospirozis 7 3(42.9) 0 3 0
Hantaviriis renal sendrom 3 1(33.3) 0 1 0
USYE 59 50(87.7) 0 5 45
KKKA 62 29(46.8) 0 0 29

Iki yiiz dért olguda en az bir Gram negatif bakteri iiremesi olurken toplam
Gram negatif bakteri sayisi 235 olarak belirlendi. En sik saptanan Gram negatif
bakteriler E. coli (n:95, %40.4), K. pneumoniae (n:54, %23.0) ve P. aureginosa (n:30,
%12.8)‘yd1. Gram negatif bakterilerin 173’iiniin (%73.6) Enterobacterales ailesinden
oldugu saptandi. Bunlarin 82’ sinin (%47.4) GSBL pozitif oldugu, 90’inin (%52.0)
GSBL negatif oldugu saptandi. E. coli suslarinda GSBL pozitiflik oran1 %44.2 olarak
saptanirken K. pneumoniae’da bu oran %72.2 olarak saptandi. Sekiz olguda ise

karbapenem direngli Enterobacterales iiremesi oldu. Bunlarin 7°si K. pneumoniae 1’i
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ise E. coli’ydi. Yas gruplar1 arasinda GSBL oranlar1 agisindan istatistiksel anlaml
farklilik izlenmedi (p:0.46) (Tablo 18).

Tablo 18. Yas gruplarina gére GSBL oranlari

GSBL
] . Total
Negatif Pozitif p
n 48 36 84
65- 74
% 57.1 42.9 100.0
n 27 30 57
75-84 0.46
% % 47.4 52.6 100.0
as
gruplan 85 yas ve n 15 16 31
tizeri % 48.4 5.6 100.0
n 90 82 172
Total % 52.3 47.7 100.0

Kadin olgularda iireyen etkenlerde GSBL pozitiflik oran1 %40.6, GSBL
negatiflik oran1 %59.4°tli. Erkek olgularda iireyen etkenlerde GSBL pozitiflik orani
%>53.8, GSBL negatiflik oran1 %46.2’ydi. Cinsiyet ve GSBL oranlar1 arasinda
istatistiksel anlamli iliski saptanmadi (p=0.09) (Tablo 19).

Tablo 19. Cinsiyete gore GSBL oranlari

— GSBL
Cinsiyet Negatif Pozitif Total P
o noo47 32 79
adain
% 504 406 100.0 0.09
n 43 50 03
Erkek
%  46.2 53.8 100.0

Yiiz li¢ olguda etken kabul edilen en az bir Gram pozitif bakteri tiremesi oldugu
saptandi. Toplam Gram pozitif bakteri sayis1 110 olarak belirlendi. En sik goriilen
Gram pozitif bakteriler S. aureus (n:40, %36.4) ve E. faecalis (n.25, %22.7)’ti. S.
aureus suslarinin 13’1 (%32.5) metisilin direngliydi. Yas gruplar1 ile MRSA-MSSA
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arasinda istatistiksel anlamli farklilik izlenmedi (p=0.06). Tablo 20°de suslarin yasa

gore dagilimi mevcuttur.

Tablo 20. Yas gruplarina gére MSSA-MRSA oranlari

65-74 yas 75-84 yas 85 yasveiizeri  Toplam p
Mikroorganizma n % n % n %
MRSA 5 385 8 61.5 0 0 13 0,06
MSSA 19 70.4 6 22.2 2 7.4 27
Toplam 24 14 2 40

Yumusak doku enfeksiyonu ile takipli 84 olgunun 23’iinde alinan g¢esitli

orneklerden etken kabul edilen tireme oldu. Olgularin 7’sinde polimikrobiyal iireme

saptand1. En sik saptanan etken streptokok tiirleriydi (n=7). Onu takiben S.aureus

(n=6) ve P. aureginosa (n=6) en sik etkenlerdi. P. aureginosa tiremesi olan olgularin

%66.7’sinin son 6 ayda saglik hizmeti aldig1 belirlendi. Etkenlerin dagilim1 Sekil 3’te

gosterilmistir.

Streptococcus spp I

Pseudomonas aeruginosa
Staphylococcus aureus
Escherichia coli
Enterococcus faecalis
Corynebacterium spp
Citrobacter freundii
Bacillus anthracis
Candida spp

Enterobacter cloaca

Sekil 3. Yumusak doku enfeksiyonu olgularinda etken mikroorganizmalar



Pnémoni nedeniyle takip edilen 255 olgunun 229’u COVID-19 pndmonisi
nedeniyle takip edildigi belirlendi. Geriye kalan 26 bakteriyel pndmoni olgusunun
6’sinda etken kabul edilen mikroorganizma {iremesi saptandi. 1 hastada

polimikrobiyal iireme oldugu saptandi. Etkenlerin dagilim1 Sekil 4’te gosterilmistir.

Haemophilus spp
Moraxella catarrhalis
S. aureus

K. pneumoniae

E. coli

o
=
N
w
N

Sekil 4. Pnomoni olgularinda etken mikroorganizmalar

USE ile takipli hastalarn (n=173) 23’iinde polimikrobial iireme mevcuttu. 18
olguda etken belirlenemedi. Toplamda 183 etken mikroorganizma saptandi. Olgularda
tireyen mikroorganizmalar E. coli, Klebsiella spp, S. aureus, P. aureginosa, E.
faecalis, Proteus spp, Serratia spp, Enterobacter, citrobacter, Candida spp,
Morganella, E.faiceum, A. Baumanni ve Providencia stuartii’ idi. En sik saptanan
etkenler ise E. coli (%44.5), K. pneumoniae (%29.5) ve P. aureginosa (%12.1),
Proteus spp (n:9, %3.9), Enterococcus spp (n:12, %5.2) idi. Polimikrobiyal lireme
saptanan olgularin 17’sinde (%73.9) iriner kateter varligi mevcuttu. Etkenlerin

dagilimi Sekil 5’te gosterilmistir.
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P. aureginosa
Enterococcus spp
Proteus spp
Candida spp
S. aureus
Enterobacter spp

Providencia stuartii

A. baumanni
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Citrobacter spp
Streptococcus spp
Serratia spp
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Sekil 5. USE olgularinda saptanan etken mikroorganizmalar

Kemik eklem enfeksiyonu ile takip edilen 37 olgunun 17°sinde alinan
kiiltiirlerde etken kabul edilen iireme mevcuttu. En sik saptanan etken S. aureus’tu
(n=8). Geri kalan olgularin 3’iinde E. coli, 1’inde Klebsiella spp, 1’inde Brucella
melitensis, 1’inde P. aureginosa, 1’inde Candida spp, 1’inde Streptococcus spp, 1

olguda ise Mycobacterium tuberculosis complex tiremesi oldugu saptandi (Sekil 6).

S. aureus

|

E. coli I
Brucella melitensis NN
Klebsiella spp N
M. tuberculosis complex [N
Candida spp NN
Streptococcus spp NN
I

P. aureginosa

Sekil 6. Kemik eklem enfeksiyonu olgularinda iireyen mikroorganizmalar

40



Kan dolagim enfeksiyonu nedeniyle takip edilen olgularda (n=45) en sik
saptanan mikroorganizma da E. coli (n=12, %24.5)’ydi. E. coli’yi takiben S. aureus
(n=11, %22.4) ve KNS (n=7, %14.3) en sik goriilen mikroorganizmalardi. Otuz bir

olguda kateter varlig1 mevcuttu. Etkenlerin dagilimi Sekil 7°de gdsterilmistir.

Escherichia coli
Staphylococcus aureus
KNS

Enterococcus spp
Streptococcus spp
Stenotrophomonas maltophilia
Enterobacter spp
Serratia spp
Pasteurella multocida
Corynebacterium spp
Clostridium perfringens

Klebsiella aerogenes

Candida spp
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Sekil 7. KDE olgularinda etken mikroorganizmalar

SSS enfeksiyonu ile takip edilen 20 olgunun 10’unda etken kabul edilen
mikroorganizma iiredi. En sik saptanan etken Streptococcus pneumoniae’ydi. Iki
olguda Listeria monocytogenes bir olguda ise E. faecalis {iremesi oldugu saptandi
(Sekil 8).



Streptococcus pneumoniae I
Listeria monocytogenes NG
Enterococcus faecalis I

0 1 2 3 4 5 6 7 8

Sekil 8. SSS enfeksiyonu olgularinda etken mikroorganizmalar

Olgularin 337’sinde (%41.0) son 6 ay igerisinde antibiyotik kullanimi
mevcuttu. 60 hastada kullanilan antibiyotik ismi belirlenemedi. Bu oran 65-74 yas
grubunda %42.7, 75-84 yas grubunda %41.4, 85 yas ve tizerinde ise %34.6 idi. 108
olguda birden fazla grup ab kullanimi mevcuttu. En yiliksek oranda kullanilan
antibiyotik gruplar1 beta-laktam (n=202), kinolon (n=96) olarak saptandi. Kullanilan
beta laktam antibiyotiklerin dagilim1 Sekil 9°da gdsterilmistir.

70
60
50
40
30
20
0 . .
& & - > &
QO&\ QO&\ X\fb &,Z;\\q’ @&@& (bod‘(\ &
\0% \0‘;J _&\Q ¥ N X0 QQQ
K S S N L S N
< < & & R34 < &
> N R & & Q
%9%’ Qc‘* ,Q\'F‘\ Nad @0’0
v _ ¥ i
N oy had

Sekil 9. Son 6 ay icerisinde kullanilan beta laktam antibiyotikler

GSBL (+) iireme saptanan 82 olgunun 63’ {inde son 6 ay igerisinde antibiyotik
kullanim1 mevcuttu. 63 hastanin 49’unda hangi antibiyotik kullanildig1 bilgisine
ulasildi. 49 olgunun 23’iinde birden fazla antibiyotik kullanimi mevcuttu. Olgularin

31’inde beta laktam grubu ab terapi kullanimi1 mevcuttu. En sik kullanilan ab terapiler
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incelendiginde; 21’inde sefalosporin, 20’sinde karbapenem, 15’inde kinolon, 8’inde
penisilin kullanimi mevcut. CRE iireyen olgularin yalnizca ikisinin yatis 6ncesinde

karbapenem kullanimi oldugu belirlendi.

Bes yiiz altmig alt1 olgunun son 6 ay icerinde saglik hizmeti aldig1 belirlendi.
Yas gruplarina gore saglik hizmeti alma durumu incelendiginde; 65- 74 yas araliginda
bu oranin %73.9, 75-84 yas araliginda %65.4, 85 yas ve lizerinde ise %59.2 oldugu
belirlendi. 65-74 yas grubunda saglik hizmeti alma orani diger gruplara gére anlamli
yiiksekti(p=0.002) (Tablo 21).

Tablo 21. Yas gruplarina goére son 6 ay igerisinde saglik hizmeti alma durumu

65-74 Yas 75-84 yas 85 yas ve iizeri p
n % n % n %
Son6Ay Yok 111(a) 261  92(b) 346  53(b) 40.8 0,002
icerisinde
Saghk
Var 315(@) 739  174(b) 654  77(b) 59.2

Hizmeti Alma

Altmis bes- yetmis dort yas grubu daha ¢ok ayaktan tedavi almigken (%50.8),
85 yas ve lizerinde yatarak tedavi almis olma orani daha yiiksekti (%57.1). Gruplar
arasinda ayaktan tedavi alma arasinda anlamli farklilik izlenirken (p=0.004), yatarak

tedavi alma arasinda istatiksel anlaml farklilik izlenmedi (Tablo 22).

Tablo 22. Yas gruplarina gore ayaktan/yatarak saglik hizmeti alma durumu

65-74 yas 75-84 yas 85 yas veiizeri  Toplam p
n % n % n %
Ayaktan 160 50.8(a) 75 43.1(b) 33 429(b) 268 04
Yatarak 155 49.2(a) 99 56.9(a) 44 57.1(a) 298

GSBL pozitif bakteri tiremesi olanlarin %87.8’sinde son 6 ay igerisinde saglik

hizmeti aldig1 saptanirken, GSBL negatif bakteri ile enfekte olgularda bu oran
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%70.0°d1. Bu fark istatiksel olarak anlamli bulundu (p=0.005) (Tablo 23). KDE iireyen

olgularin tiimiiniin son 6 ay icerisinde saglik hizmeti aldig1 saptandi.

Tablo 23. Saglik hizmeti alma durumuna gére GSBL oranlart

Son 6 ay icerisinde saghk hizmeti Almayan Alan Toplam P
_ 27 63 90
Negatif
GSBL % 30.0 70.0 100.0
N 10 72 82 0.005
Pozitif
% 12.2 87.8 100.0
n 37 135 172
Toplam
% 215 78.5 100.0

MRSA iireyen 13 olgunun 12’sinde (%92.3) son 6 ay icerisinde saglik hizmeti
alma Oykiisii bulunmaktayken, MSSA {ireyen 27 olgunun ise 21’inde (%77.8) son 6
ay igerisinde saglik hizmeti alma Sykiisii bulunmaktaydi. Bu fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmad: (p=0.09) (Tablo 24).

Tablo 24. Saglik hizmeti alma durumuna gére MSSA-MRSA oranlari

Mikroorganizma  Son 6 ayda saghk hizmeti  Son 6 ayda saghk hizmeti Toplam p

alan almayan
N (%) N (%)
MSSA 21(77.8) 6(22.2) 27
MRSA 12(92. 1(7.7 1
S (92.3) (7.7) 3 009
Toplam 33 7 40

Takip edilen olgularmn 113’{iniin (%13.7) yogun bakima devredildigi saptandi.
Yas gruplarina gore oran incelendiginde; 65-74 yas arasindaki olgularin %13.1°1, 75-
84 yas grubundaki olgularin %14.3°1, 85 yas lizeri olgularin ise %14.6’s1 yogun
bakima alindi. Yogun bakim yatisi ile yas gruplari arasinda anlaml iligski saptanmadi
(p=0.87). Yogun bakima alinan hastalarin yas gruplarina gére dagilimi Tablo 25’te
mevcuttur.
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Tablo 25. Yas gruplarina gére yogun bakim yatis oranlari

65-74 yas 75-84 yas 85 yas ve iizeri p

n % n % n % Toplam

Yogun bakim yatis1

olan 56 13.1% 38 143% 19 14.6% 113 0.87

Tiim olgular incelendiginde ortalama yatis siiresi 10.3+7.7 olarak belirlendi.
Olgularin ortalama servis yatis siireleri;65-74 yas grubunda 10.3+7.6, 75-84 yas
grubunda 11.2+8.7, 85 yas ve lizerinde ise 8.2+7.7’ydi. Yatis siireleri arasinda anlaml
farklilik izlendi. 85 yas ve lizerinde yatis siiresi anlamli kisa izlendi (p=0,001) (Tablo
26).

Tablo 26. Yas gruplarina gore ortalama servis yatis siireleri

Yas arahig Ortalamaz Ss Min Max n p
65-74 10.3+7.6 1 52 426

75-84 11.2+8.7 1 77 266 0.001
85 yas ve iizeri 8.245.7 0 29 130

Total 10.3+7.7 0 77 822

Olgularin 29’unda servis yatis1 sirasinda saglik bakim iligkili enfeksiyon
gelistigi belirlendi. Bu olgularin 12°si 65-74 yas grubunda, 10’u 75-84 yas grubunda,
7’si ise 85 yas ve lizeriydi. Yas gruplar arasinda istatistiksel anlamli farklilik
izlenmedi (p=0.37). Olgularin yatig tanilart incelendiginde 7 olgunun pnémoni, 6
olgunun KKKA, 4 olgunun USE, 3 olgunun USYE, 2 olgunun cilt ve yumusak doku
enfeksiyonu, 2 olgunun kemik eklem enfeksiyonu, 1 olgunun diyabetik ayak
enfeksiyonu, 1 olgunun KDE, 1 olgunun SSS enfeksiyonu, 1 olgunun leptospirozis, 1
olgunun hantaviriis renal sendrom tanisi ile yatirildigi belirlendi. En sik gelisen saglik
bakim iliskili enfeksiyon; pndmoni ve iiriner sistem enfeksiyonuydu. Olgularin

ortalama yatis sliresi 16.4 £14.9 giindii. Saglhik bakim iligkili enfeksiyon gelisen
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olgularin ortalama yatis siireleri gelismeyen gruba gore istatistiksel olarak anlamli

yiiksek bulundu(p=0.007) (Tablo 27).

Tablo 27. Saglik bakim iliskili enfeksiyon gelisen ve gelismeyen hastalarda yatis

stireleri
Ortalamaz= Ss n p
Saghik bakim iliskili enfeksiyon gelisen 16.4+14.9 29 0.007
Saghik bakim iliskili enfeksiyon gelismeyen 10.0£7.3 793

Tedavide kullanilan antibiyotikler incelendiginde en sik kullanilan
antibiyotiklerin sirasiyla seftriakson, ertapenem, meropenem ve sefazolin oldugu
saptandi. Uriner sistem enfeksiyonlarinda tek basina en sik tercih edilen antibiyotigin
seftriakson, cilt yumusak doku enfeksiyonunda sefazolin, pnOmonilerde ise

levofloksasin oldugu belirlendi.

Tiim olgularin %80.4’1 sag kalirken %12.4’tiniin mortal seyrettigi belirlendi.
Geriye kalan olgularin prognozu belirlenemedi. Yas gruplarina gore 6liim oranlari 65-
74 yas grubunda %11.7, 75-84 yas grubunda 15.9, 85 yas ve iizerinde %14.0 olarak
belirlendi. Yas gruplar1 arasinda prognoz agisindan anlamli farlilik izlenmedi (p=0.30)
(Tablo 28).

Tablo 28. Yas gruplarina gore 6liim- sag kalim oranlari

Yas arahgi Oliim Sag kalim p
n 47 356
65-74
% 11.7 88.3
n 39 207
75-84
% 15.9 84.1 0.30
n 16 98
85 yas ve iizeri
% 14.0 86.0
n 102 661
Total
% 13.4 86.6
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Sag kalan ve Olen olgular arasinda laboratuvar degerleri karsilastirildiginda
serum kreatinin, AST ve PLT degerleri arasinda istatistiksel anlaml farklilik izlendi.
Serum kreatinin degerleri (p<0.001) ve AST degerleri 6len olgularda daha yiiksek
(p=0.003), PLT degerleri 6len olgularda daha diistik izlendi (p=0.01) (Tablo 29).

Tablo 29. Olen ve sag kalan olgular ile laboratuvar parametreleri arasindaki iliski

Prognoz n Ortalama+Ss p
Oliim 98 150.9+62.6
GLUKOZ 0.33
Sag kalim 605 165.8488.0
o Olim 100 1.9+1.6
Kreatinin <0.001
Sag kalim 656 15+1.4
Olim 101 37.6+60.7
ALT 0.56
Sag kalim 652 39.1+100.7
Oliim 99 78.3+£163.7
AST 0.003
Sag kalim 651 63.6+£137.2
o Oliim 88 0.9+1.0
T. biluribin 0.99
Sag kalim 553 0.9£1.8
Oliim 101 117.5498.1
CRP 0.29
Sag kalim 652 108.6+£98.8
Olim 68 3.2+12.4
PCT 0.16
Sag kalim 407 6.7+18.6
Oliim 102 9439.2+5945.9
WBC 0.51
Sag kalim 661 9681.7+5817.8
Olim 102 179.3+£103.6
PLT 0.01*
Sag kalim 653 209.1+117.9
Oliim 25 48.7+41.5
ESH 0.29
Sag kalim 252 52.7+32.8
Oliim 27 7.1+1.3
HbA1lc 0.11
Sag kalim 245 7.8+2.0

*Olen olgularin %32.4’ii trombositopenikti. Bu olgularin da %51.5’ini COVID-19 pnémonisi

olgular1 olusturmaktaydi.

Olen ve sag kalan olgularin Charlson komorbidite indeksleri incelendiginde
Olen olgularda indeks ortalamasi sag kalan olgularda 4.75+2.0, 6len olgularda ise
5.55+1.9 olarak belirlendi. Olen olgularin indeksi istatistiksel olarak anlamli yiiksek

bulundu. Veriler Tablo 30’da mevcuttur.
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Tablo 30. Olen ve sag kalan olgularda Charlson komorbidite indeksi karsilastirmasi

Ortalama = Ss n p
Oliim 5.55+1.9 102
Sag kalim 475420 661 <0.001

Kaybedilen 102 olgunun 2’si cilt ve yumusak doku enfeksiyonu,4’li iiriner
sistem enfeksiyonu, 3’ii diyabetik ayak enfeksiyonu, 63’ii pnémoni, 2’si kan dolagim
enfeksiyonu, 4’ii santral sinir sistemi enfeksiyonu, 5’i kardiyovaskiiler sistem
enfeksiyonu, 3’ii intraabdominal enfeksiyon, 6’s1 Kirim Kongo Kanamali Atesi, 1’1

leptospirozis, 8’1 viral enfeksiyon, 1’i ise odak belirlenememis olgu oldugu belirlendi.

Enfeksiyon hastaliklarina goére prognoz irdelendiginde; yumusak doku
enfeksiyonu olgularimnin %2.4’{iniin, USE olgularmin %2.4’iiniin, pnémoni olgularmin
%29’unun, diyabetik ayak enfeksiyonun ile takipli olgularin %17.6’sinin, KDE
olgularinin %4.5’inin, SSS enfeksiyonu olgularinin %21.1’inin, intraabdominal
enfeksiyon olgularmin %18.8’inin, KKKA olgularinin %9.8’inin, leptospirozis
olgularinin %14.3’linilin, st solunum yolu enfeksiyonu olgularinin %14.5’inin ve
odak belirsiz olgularin %50’sinin 6ldagi belirlendi. Kemik eklem enfeksiyonu,
brucelloz, TB, hantaviriis enfeksiyonu ve GIS enfeksiyonu olgularinda mortalite
izlenmedi (Tablo 31).
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Tablo 31. Enfeksiyon hastaliklarina gore 6liim-sag kalim oranlari

Oliim Sag kahm

Enfeksiyon hastaliklari n % n %

Yumusak doku enfeksiyonu 2 2.4 81 97.6
USE 4 2.4 161 97.6
Pnomoni 63 29.0 154 71.0
Kemik eklem enfeksiyonu 0 0 34 100
Diyabetik ayak enfeksiyonu 3 17.6 14 824
KDE 2 4.5 42 95.5
SSS enfeksiyonu 4 21.1 15 78.9
KVS enfeksiyonu 5 31.2 11 68.8
Intraabdominal enfeksiyon 3 18.8 13 81.2
Brucellozis 0 0 5 100
TB 0 0 6 100
KKKA 6 9.8 55 90.2
Leptospirozis 1 14.3 6 85.7
Hantaviriis renal sendrom 0 0 3 100
GIS enfeksiyonu 0 0 13 100
Ust solunum yolu enfeksiyonu 8 14.5 47 85.5
Odak belli olmayan 1 50 1 50
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5. TARTISMA

Yaslanma, ¢esitli viicut fonksiyonlarinin azalmasi ve yeniden sekillenmesi ile
seyreden ve biitiin canlilarda goriilen temel bir biyolojik siirectir. Glinlimiizde
iilkelerin gelisme diizeylerine paralel olarak ortalama yasam siireleri giderek
artmaktadir (6). Yaslanma hayatimizin dogal bir pargasi olmasina ragmen geriatrik
hastalar ciddi ve komplike enfeksiyonlara kars1 savunmasizdir ve bu enfeksiyonlar
sonucunda daha fazla olim riskine sahiptirler (82). Enfeksiyonlar geriatrik
popiilasyonda hastaneye basvurunun ana nedenidir. Fonksiyonel bozulma, diisme,

deliryum veya malniitrisyon gibi geriatrik sendromlarin ortaya ¢ikmasina neden

olabilir (14).

Antibiyotik tedavisindeki ilerlemelere ragmen enfeksiyon hastaliklar1 geriatrik
popiilasyonda Onemli bir oliim nedeni olmaya devam etmektedir. Geriatrik
enfeksiyonlarin yonetimindeki teshis ve tedavi niianslar1 hekimler igin 6zel zorluklar
yaratmaktadir. Komorbid durumlar, gergeklestirilen invaziv prosediirlerin sayisindaki
artis ve fizyolojik rezervlerin azalmasi dahil olmak iizere geriatrik popiilasyonda

mortalitenin artmasina bir¢ok faktor katkida bulunmaktadir (83).

Yatarak tedavi alan enfeksiyon hastalarinin yas ve cinsiyet degisimleri
calismalarda farkli oranlarda belirtilmistir. Sekiz yiiz elli ii¢ geriatrik hastanin
retrosprektif olarak ele alindig1 ¢alismada hastalarin 435'inin (%51) kadin ve 418'inin
(%49) erkek oldugu belirtilmistir (84). Benzer sekilde yapilan 451 geriatrik hastanin
dahil edildigi bir ¢alismada ise hastalarin %51.9’unu erkek, %48.1’ini kadin hastalar
olusturmakta oldugu ve hastalarin yas ortalamasinin 73.6 £6.8 yil oldugu belirtilmistir
(85). Ocak 2005 ile 1 Ocak 2006 tarihleri arasinda 65 yas istii toplam 330 toplum
kokenli enfeksiyon hastasinin irdelendigi calismada ise hastalarin ortalama yas1 76+12
yil oldugu belirtilmistir (31). Calismamizda yas ortalamast 75.6+8.0 yildi. Hastalarin
426’s1 (%51.8) 65-74 yas araliginda, 266’s1(%32.4) 75-84 yas araliginda, 130’u
(%15.8) ise 85 yas ve lizerindeydi. Olgularin 397’si (%48.3) kadin, 425’1 (51.7)

erkekti. Bulgular diger calismalarla benzerdi.

Geriatrik popiilasyonda enfeksiyonun beklenen semptomlar1 gézlenmeyebilir.

Enfeksiyonlar tipik olarak daha az semptom gosterme egilimindedir (11). Temel ve
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arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada olgularin %60,5 inde ates saptanirken ¢alismamizda
bu oran %34.5°ti (86). Kebabc1 ve arkadaslariin yaptigi ¢alismada pndmonisi olan 62
hastanin 35’inde (%56.5) solunum sistemi semptomlarindan (6ksiiriik, balgam, nefes
darlig1, yan agris1) en az birinin mevcut oldugu, hastalarin %43.5’1 ise herhangi bir
solunum semptomu olmadigi belirtilmistir. Bu hastalarin 36’sinda (%58) ates
yiiksekligi, 20’sinde (%32.2) ise genel durum bozuklugunun basvuru semptomu
oldugu belirtilmistir (85). Benzer bir ¢alismada pnémoni nedeniyle yatarak izlenen 75
hastada solunum semptomu siklig1 %72 olarak belirlenmistir (87). Caligmamizda da
pnomoni nedeniyle takip edilen 255 olgunun yalnizca 181’inde (%71.0) solunum

semptomu mevcut olup literatiirle benzer bulunmustur.

Tanyel ve arkadaslarinin yaptigi caligmada {iriner sistem enfeksiyonu
nedeniyle servis yatisi olan hastalarin %42.3’iinde bagvuru sirasinda ates, %23.1’inde
ise Uiriner sikayetler oldugu belirtilmistir. Olgularin %19.2’sinde ise biling degisikligi
gozlendigi belirtilmistir (88). Calismamizda da benzer olarak 173 olgunun 42’sinde
(%24.3) iriner yakinmalar, 77’sinde (%44.5) ates/listime titreme sikayetinin mevcut
oldugu saptandi. Olgularin %11.6’simun ise biling degisikligi sebebiyle bagvurdugu
saptand1. Calismalardaki semptom sikligindaki farkliliklar1 geriatrik hastalarin tim
sikayetlerini aciklayamamasi, bazi sikayetlerini mevcut hastaliklarina baglamasi,
hastalarin sikayetlerinin yakinlar1 tarafindan ifade edilmesinde eksiklikler yasanmasi

ile agiklanabilir.

Istahsizlik ve halsizlik geriatrik popiilasyonda enfeksiyonun tek belirtisi
olabilir. (33). Geriatrik enfeksiyon hastalarinin semptomlarinin irdelendigi nitel bir
calismada en sik bildirilen semptomlardan birisinin istahsizlik oldugu belirtilmistir
(89). Yapilan bagska bir ¢aligmada ise bu spesifik olmayan bulgularin ileri yasta daha
sik goriildiigi belirtilmistir (90). Calismamizda da 85 yas ve lizeri grupta halsizlik

istahsizlik goriilme oraninin diger yas gruplarinda yiiksek oldugu saptanmustir.

Diinya niifusunun yaslanmasinin 6nemli bir parcasi kronik hastaliklarin
gelismesidir. Geriatrik popiilasyonda DM, HT, KAH gibi kronik hastaliklarin goriilme
sikliginin arttigi bilinmektedir (10). Ceken ve arkadaslarinin yaptigi 205 geriatrik
hastanin dahil edildigi calismada hastalarin 195’inin (%95.1) en az bir komorbiditesi

oldugu belirtilmistir. En sik goriilen komorbiditeler ise; HT (%60.4), malignite (%39),
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diabetes mellitus (%38) ve KAH (%28.7) olarak belirtilmistir (91). Sekiz yiiz elli ti¢
olgu ile yapilan bir ¢aligmada olgularin %86.2'sinde en az bir eslik eden kronik hastalik
oldugu, en sik hastaliklarin ise HT (%59.4), kardiyovaskiiler hastaliklar (%35.6) ve
DM (%29.8) oldugu belirtilmistir (84). Yapilan benzer bir ¢aligmada olgularin
418’inde (%92.7) en az bir kronik hastalik dykiisii mevcut oldugu ve en sik eslik eden
hastaliklarin HT 257 (%57), DM 151 (%33.5), maligniteler 105 (%23.3), KAH 75
(%16.6) oldugu belirtilmistir (85). Calismamizda da hastalarin 742” sinde (%90.3)
eslik eden en az bir komorbidite/ durum mevcut olup en sik eslik eden hastalik

literatiirle benzer olarak HT (%61.7)’du. Yine literatlire benzer olarak en sik eslik eden

diger hastaliklar DM (%35.2) ve KAH (%19.7) idi.

Ates, enfeksiyonun temel semptomu veya belirtisidir, ancak geriatrik
enfeksiyon hastalarinin iicte birinde, 6zellikle de zayif popiilasyonda ates yaniti
gozlenmeyebilir (43). Enfeksiyon nedeniyle basvuran olgularin %20-30’unda ates
yoktur (3). Yapilan bir ¢alismada geriatrik enfeksiyon hastalarinin 132'sinde (%44)
ates tespit edilirken, bagka bir calismada hastalarin yalnizca 78'inin (%35.5) atesi
oldugu belirtilmistir (6,92). Calismamizda da bu oran %33.8 olarak bulunmustur. Bu
sonug geriatrik popiilasyonda ates yanitinin goriilemeyebilecegini bildiren literatiirle

benzesmektedir.

Geriatrik popiilasyonda biling degisikliginin bir¢cok nedeni vardir. Yapilan bir
calismada en yaygin etyolojiler ndrolojik (%34,4), enfeksiyoz (%18,3) ve metabolik
nedenler (%12) olarak belirtilmis olup yasla birlikte biling degisikligi goriilme
sikligimin arttigr belirtilmistir (93). Yine benzer bir ¢alismada yas ilerledikge biling
degisikligi goriilme sikliginin arttig1 belirtilmistir (94). Calismamizda da 85 yas ve
tizeri poplilasyonda biling degisikligi goriilme sikliginin diger yas gruplarina oranla

daha yiiksek oldugu saptanmustir.

Uriner sistem enfeksiyonu, pnémoni, cilt ve yumusak doku enfeksiyonu
geriatrik popiilasyonda en sik goriilen enfeksiyonlardandir (11). Fakat enfeksiyon
siklig1 ve tiirleri hastaya ve merkeze bagli bircok faktore gore degiskenlik gosterebilir.
Temel ve arkadaslarinin yaptig1 yatarak tedavi géren 200 geriatrik hastanin dahil
edildigi calismada en sik izlenen enfeksiyon hastaliklar1 sirasiyla iiriner sistem

enfeksiyonu (%63), pnémoni (%37) ve yumusak doku enfeksiyonu (%27) olarak
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belirtilmistir (86). Benzer bir ¢alismada da en sik enfeksiyon hastaliklar1 pnomoni
(%37), triner sistem enfeksiyonu (%30.7) ve yumusak doku enfeksiyonu (%19.5)
olarak belirtilmistir (91). Kii¢iikardali ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada hastalarin
136'sinda  (%41) solunum sistemi enfeksiyonu, 90'imda (%27) friner sistem
enfeksiyonu, 39'u (%12) gastrointestinal sistem enfeksiyonu, 34'i (%10) kan dolagimi
enfeksiyonu, 17'si (%5) yumusak doku enfeksiyonu, 8'1 (%2) merkezi sinir sistemi
enfeksiyonu ve 6's1 (%2) diger enfeksiyonlar olarak belirtilmistir (31). Kebabg1 ve
arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada hastaneye yatisina neden olan en sik enfeksiyon
tanilart; hastalarin 179’unda (%39.7) liriner sistem enfeksiyonu, 62’sinde (%13.7)
pnoémoni, 52’sinde (%11.5) seliilit, 29’unda (%6.5) spondilodiskit, 13’tinde (%2.9)
diyabetik ayak enfeksiyonu olarak belirtilmistir (85). Calismamizda da literatiirle
benzer olarak en sik goriilen enfeksiyon hastaliklari pndmoni (%31.0), iiriner sistem

enfeksiyonu (%21.0) ve cilt ve yumusak doku enfeksiyonuydu (%10.2).

Calismamizda da saptandigi iizere enfeksiyon hastaliklart mevsimsel degisim
gostermektedir. Enfeksiyon hastaliklarinin mevsimlere gore degisimi, c¢evresel
degisiklikler, patojenin yaygmnligt ve viriilansi, konak¢r davranislarindaki
degisikliklerle ilgili oldugu disitiniilmektedir (95). Yapilan bir ¢alismada seliilit
olgularinin en sik bahar aylarinda (%38.5 sonbahar, %26.9 ilkbahar), akciger
enfeksiyonlari nedeniyle olan yatiglarin daha ¢ok kis (%25.8) ve yaz (%33.9) aylarinda
oldugu ve bu farkin da istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (91).
Caligmamizda cilt ve yumusak doku enfeksiyonlarinin en sik yazin; pnémoni, santral
sinir sistemi enfeksiyonu, iist solunum yolu enfeksiyonlarinin en sik kisin; diyabetik
ayak enfeksiyonlarinin en sik ilkbaharda goriildiigii saptandi. Kis aylarinda soguk
hava, kapali ortamlarda daha fazla vakit gecirme, bagisiklik sisteminin zayiflamasi,
viriislerin daha uzun siire hayatta kalmasi ve vitamin eksiklikleri gibi faktorler
pnomoni riskini artirir. Bu durum viral st solunum yolu enfeksiyonlarinin ve
sekonder bakteriyel enfeksiyonlarin kis aylarinda artisina neden olabilir. Bakteriyel
pndomoniler her mevsimde goriilmesine karsin en sik kis ve ilkbahar aylarinda goriiliir.
Yaz ve bahar aylarinda mevcut olan sicak ve nemli hava, bunun sonucunda terleme
mikroorganizmalarin iireme ve yayilmasi i¢in ideal kosullar sunar (95). Ayn1 zamanda

insanlar daha fazla acik alanlarda vakit gecirir ve bu da ciltlerinin daha fazla dis
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etkenlere maruz kalmasina neden olur. Bu durumlarin yumusak doku ve diyabetik

ayak enfeksiyonlarina zemin hazirlayabilecegi diisiiniilmektedir.

Diinya Saglik Orgiitii, COVID-19 salgmimi 30 Ocak’ta “uluslararas1 boyutta
halk saglig1 acil durumu” olarak siiflandirmis, ilk salginin basladig1 Cin disinda 113
tilkede COVID-19 vakalariin goriilmesi, virlisiin yayilimi ve siddeti nedeniyle 11
Mart 2020°de kiiresel salgin (pandemi) olarak tanimlamistir(96). COVID-19'un ortaya
cikmast diger hastaliklar nedeniyle saglik hizmetlerinin kullaniminda ve hastaneye
yatis oranlarinda etkilere neden oldugu belirtilmistir (97). Ulkemizde de pandemi
doneminde hastanelerin hasta kabulii ile ilgili politikalar gelistirilmistir.
Caligmamizdaki olgularin yillara gore dagilimi incelendiginde en sik goriilen iic
enfeksiyon hastaliginin ayni kaldigir ancak pandemi déneminde en sik yatisa sebep
olan enfeksiyon hastaliginin pnémoni oldugu saptanmistir. Hastanemizin pandemi
donemi saglik politikast geregince bir siire yalnizca ciddi COVID-19 hastalarina
hizmet vermesi, diger enfeksiyon hastalarinin diger kurumlarda takip edilmesi

sebebiyle bu sonucun ortaya ¢iktig1 diisiiniilmektedir.

Geriatrik popiilasyonda enfeksiyon hastaliklarinda total beyaz kiire artisi
beklenenden daha az goriiliir. Geriatrik popiilasyonda goriilen kronik diisiik dereceli
inflamasyon, akut faz proteinlerinde artisa neden olur. Ayrica geriatrik popiilasyonda
sik rastlanan kalp yetmezligi, malignite gibi durumlarda da 6zellikle CRP’nin arttig1
bildirilmistir. Procalsitonin, siddetli bakteriyel enfeksiyonlarin bir belirtecidir ancak
geriatrik popiilasyonda duyarlilign disiiktir (98). Kronik bobrek hastaligi olan
hastalarda normal bazal degerden daha yiiksek PCT seviyeleri vardir. Ayn1 zamanda
PCT Kklirensi yaslanmayla birlikte glomertiler filtrasyon hizindaki azalma nedeniyle
degisir (99). Bu sebeple WBC, CRP ve PCT geriatrik enfeksiyonlarda spesifik bir
belirte¢ olarak kullanilamamaktadir (99,100). Ulug ve arkadaslarmin yaptig
calismada hastalarin %24.2'sinde 16kositoz, %87'sinde ESH ve %97'sinde CRP’nin
normalin tizerinde oldugu belirtilmistir (6). Temel ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada
hastalarin %41.5’inde l0kositoz, %95’inde ise CRP diizeyi yiiksek bulundugu
belirtilmistir (86). Calismamizda olgularin 252’sinde (%30.7) l6kositoz, 769’unda
(%93.6) CRP, 543’iinde (%27.6) ise PCT yiiksekligi mevcuttu. Kirk ii¢ olguda (%5.2)
ise her li¢ parametrede (CRP, PCT ve beyaz kiire) de yiikseklik saptanmadi. Yapilan

calismalarda 65 yas ve tzeri enfeksiyon hastalarinin %39-73’iinde 16kositoz
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bildirilmistir (53). Yoshikawa ve arkadaslari tarafindan yapilan ¢alismada hastalarin
%60"'ida 16kositoz saptanmustir (3). Yayl ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise olgularin
%44.7’sinde 16kositoz saptanmustir (6). Calismamizda bu oran literatiirle benzer olarak
%30.7 olarak bulundu. Avkan ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada vakalarin yalniz
%58.7’sinde 16kositoz, 114'tinde (%47.5) ates saptandigi, %32.5’inde ise ates ve
l6kositozun olmadigi belirtilmistir. Bu hastalarin 13’{iniin yumusak doku enfeksiyonu,
12’sinin akut gastroenterit, 11'inin iiriner sistem enfeksiyonu, 3'iiniin pnémoni ve
2'sinin SSS enfeksiyonu olgusu oldugu belirtilmistir (10). Calismamizda olgularin
358’sinde (%43.6) ise ates ve 16kositoz goriilmedigi saptandi. Bu olgularin neredeyse
yarisint (%39.7) COVID-19 pndmonisi olgularinin olusturdugu saptandi. Ayni
zamanda {iriner sistem enfeksiyonu, cilt yumusak doku enfeksiyonu ve pndémoni
olgularinda labaratuvar degerleri kiyaslamasinda PCT ve WBC pndmoni olgularinda
anlamli diisiik oldugu da saptandi. Bu sonuglarin ¢alisma doneminin COVID-19
pandemisini kapsamasi itibari ile ¢ok sayida COVID-19 pnémonisi hastasini igermesi,
COVID-19 gibi viral enfeksiyonlarda siklikla WBC ve PCT yiikseklik
beklenmemesine baglayabiliriz. Hastalarin ¢ogunlugunda ates bulunmamasi pandemi
donemi dikkate alindigindan hastalarin atesten ziyade solunumsal semptom gelismesi
halinde hastaneye bagvurusu ile agiklanabilir. Calisma verilerimiz ve diger ¢alisma
sonuglar1 geriatrik hastalarda ates ve 10kositoz olmamasmin enfeksiyon tanisini

dislamak i¢in yetersiz oldugunu gostermektedir.

ALT; agirlikli olarak karacigerde ancak bobrekler, kalp ve kas hiicreleri gibi
diger dokularda da bulunan bir enzimdir. ALT serum diizeylerindeki artis, bircok
nedene bagli kesin karaciger hiicresi hasarini gosterir. Akut veya kronik hepatoselliiler
hasar1 olan hastalarda, 6lmekte olan veya hasar gormiis hepatositlerden ALT salinimi
serum ALT seviyelerini artirir (101). Bozulmus karaciger parametreleri, genellikle
yiikselmis bilirubin ve transaminazlar olarak kendini gosteren viral hemorajik
ateslerde en ¢ok beklenen bulgulardan biridir. KKKA viriisiiniin 6nemli hedef
organlarindan biri karacigerdir. Hepatositlerin enfeksiyonu, AST ve ALT gibi
karaciger hasarini gosteren biyobelirteglerin serum seviyesinin yiikselmesine neden
olur (102). Yapilan KKKA olgu serilerinde de ALT yiiksekligi karaciger hasarinin
siddetiyle dogru orantili olarak gosterilmistir (103,104). Calismamizda da 65-74 yas
grubunda anlaml1 yiiksek izlenen ALT degerinin sebebi irdelendiginde; ALT yiiksek
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olan olgularin ¢ogunlugunun KKKA tanisi ile takip edildigi ve KKKA olgularinin
%77.4’linii bu yas grubunun olusturdugu goriilmistir. Bu nedenle 65-74 yas
grubundaki ALT yiiksekliginin sebebinin KKKA olgularindan kaynaklandigi

distiniilmektedir.

Geriatrik enfeksiyon hastaliklarinda etken mikroorganizmalar geng erigkinlere
gore farklilik gosterebilmektedir. Geriatrik popiilasyonda yapilan bir ¢aligmada en sik
saptanan Gram negatif bakteriler sirasiyla; E. coli (%45.7), Pseudomonas spp (%10.1),
Klebsiella spp (%9.7); en sik saptanan Gram pozitif bakteriler ise koagiilaz negatif
stafilokok (%27.5), Enterococcus spp (%15.0) ve Staphylococcus aureus (%6.5)
olarak belirtilmistir (85). Kiigiikardali ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada en sik
saptanan Gram negatif etkenler sirasiyla Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa
ve Klebsiella oxytoca; Gram pozitif etkenler ise koagiilaz negatif stafilokok, E.
faecalis, Streptococcus pneumoniae olarak belirtilmistir (31). Calismamizda en sik
saptanan Gram negatif bakteriler E. coli (%40.4), K. pneumoniae (%23.0) ve P.
aureginosa (%12.8)’yd1. En sik goriilen Gram pozitif bakteriler ise S. aureus (%36.4)

ve E. faecalis (%22.7)’ti. Etkenler diger ¢alismalarla benzerdi.

Uriner sistem enfeksiyonlari, geriatrik popiilasyonda en sik goriilen enfeksiyon
hastaliklari arasindadir ve tiim enfeksiyonlarin %25'ini olusturur. USE'de en sik izole
edilen mikroorganizmalar E. coli'dir (%75-95) ve bunu K. pneumoniae takip
etmektedir (40). Geriatrik hastalarda tiriner sistem enfeksiyonlarinin etkenlerinin
irdelendigi 118 olguluk bir ¢alismada en sik etkenler sirasiyla E. coli (%59.0) ve K.
pneumoniae (%17.0) olarak izlenirken (105); benzer bir ¢alismada bu oranlar E. coli
(%67.6) ve Klebsiella spp. (%11.7) olarak belirtilmistir (91). Uriner sistem
enfeksiyonu olan 333 geriatrik hastay: iceren bir Ispanyol calismasinda en sik izole
edilen mikroorganizmalar; E. coli (%67), E. faecalis (%15), K. pneumoniae (%10)
ve Pseudomonas aeruginosa (%09) olarak belirtilmistir (106). Benzer bir ¢alismada en
sik saptanan mikroorganizmalar; E. coli (%66), K. pneumoniae  (%15), P.
aureginosa (%8) olarak belirtilmistir (107). Calismamizda da literatiirle benzer olarak
tiriner sistem enfeksiyonlarinda en sik saptanan etkenler E. coli (%43.9) ve K.

pneumoniae (%29.5) ve P. aureginosa (%12.1) ve Enterococcus spp (%5.2) idi.
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Cilt ve yumusak doku enfeksiyonlart yaslanan niifusun sagligi igin siirekli bir
tehdit olusturmaktadir. Geriatrik popiilasyonda cilt enfeksiyonlarinda en sik goriilen
etkenler Staphylococcus aureus ve p-hemolitik streptokoklar olmakla birlikte bu
popiilasyonda Pseudomonas aeruginosa'nin cilt kolonizasyonunun yayginligi
genglere kiyasla yaklasik %25 oraninda arttig1 gosterilmistir (108). Cilt ve yumusak
doku enfeksiyonu olan geriatrik hastalarin incelendigi ¢alismada E. coli (11/31,
%35.5) ve Pseudomonas aeruginosa (8/31, %25.8)’nin en sik izole edilen patojenler
oldugu belirtilmistir (109). Calismamizda da literatiirle benzer olarak en sik izole
edilen etken mikroorganizma streptokok tiirleriydi. S. aureus, P. aeruginosa ve E. coli

de sik izlenen patojenlerdendi.

SSS enfeksiyonlart modern antibiyotik tedavisine ragmen ortalama %20'den
fazla 6liim oranina sahip olup geriatrik popiilasyonda olduk¢a 6liimciil bir hastalik
olmaya devam etmektedir. Etiyolojik bakteriyel organizmalarin spektrumu geng
popiilasyona gore daha genistir (110). Streptococcus pneumoniae, bakteriyel
menenjitlerde tiim erigkin yas guruplarinda en yaygin patojendir. Geriatrik
popiilasyonda Listeria monocytogenes ve Gram negatif basiller de etken olarak
goriilmektedir (1,111). Menenjit olgularmin irdelendigi bir c¢alismada geriatrik
popiilasyonda etken sikliklart meningekok (%11.5) Streptococcus pneumoniae
(%28.4) ve Listeria monocytogenes (%13.9) olarak belirtilmistir. Olgularin
%25.9’unda etken belirlenemedigi, yasla birlikte Meningekok sikliginda azalma
gortiliirken diger etkenlerin sikliginda artis oldugu belirtilmistir (110). 80 yas ve tizeri
menenjit vakalarinin irdelendigi ¢alismada en sik etken Streptococcus pneumoniae
(%66) olarak belirtilmistir (112). Altunal ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada akut
bakteriyel menenjit hastalarinin % 65’inin (28/43) BOS Kkiiltiiriinde lireme olmadigy;
%14’tiinde (6/43) S. pneumoniae, %7’sinde (3/43) E. coli, %7’sinde (3/43) L.
monocytogenes, %2’sinde (1/43) N. meningitidis tredigi belirtilmistir (113).
Calismamizda da literatiire benzer olarak en sik saptanan etken Streptococcus
pneumoniae idi. Ayn1 zamanda hastalarin %50’sinde etken belirlenemedi. Etken
belirlenen olgulardaki bu distikliik, geriatrik popiilasyonda invaziv islemlerin zorlugu,
buna bagl teshiste gecikme ve sik ampirik antimikrobiyal kullanimi ile agiklanabilir
(112).
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Enterokokal menenjit nadir goriilen bir hastaliktir. Bakteriyel menenjit
vakalarinin yalnizca %0.3 ila %4.0'mi1 olusturur. Kafa travmasi, sant varligi veya beyin
omurilik s1vis1 s1zintis1 gibi risk faktorleri olan hastalarda en sik tanimlansa da spontan
bir enfeksiyon olarak da ortaya ¢ikabilir (114). Enterokokal menenjit olgularinin
degerlendirildigi bir ¢alismada 6zellikle spontan menenjit olgularinin 1-10 yas ve 61-
70 yas arasinda sik goriildiigii bildirilmistir. Ayni zamanda bu olgularin cogunlugunda
malignite, immiinosiipresif tedavi, splenektomi veya insan immiin yetmezlik viriisii
enfeksiyonu nedeniyle gelisen immiin supresyon mevcut oldugu belirtilmistir (115).
Calismamizdaki spontan enterokokal menenjit olgusunda da romatolojik hastaliga
bagli immunsupresif tedavi kullanimi mevcut olup literatiirdeki olgularla

benzesmektedir.

Genisletilmis spektrumlu beta-laktamaz (GSBL) iireten Enterobacteralese
bagli enfeksiyonlar diinya ¢apinda oénemli olgiide arttigi ve bunun biiyiik bir saglik
krizine sebebiyet verecegi diisiiniilmektedir. Uriner sistem enfeksiyonu olan geriatrik
hastalarin incelendigi ¢alismada en sik saptanan mikroorganizmalar; E. coli ve K.
pneumoniae i¢in GSBL oranlari sirasiyla %49 ve %66 olarak belirtilmistir (107). Yine
benzer bir ¢caligmada iiriner sistem enfeksiyonu olan hastalarda GSBL siklig1 E. coli’de
%56.0 oraninda, K. pneumoniae’da %40.0 ve karbapenem direnci K. pneumoniae
suslarinda %20.0 olarak izlenmistir (105). Uriner sistem enfeksiyonu nedeniyle takipli
geriatrik hastalarin incelendigi ¢alismada E. coli i¢in GSBL pozitifligi %27.4 olarak
belirtilmistir (106). Calismamizda iriner sistem enfeksiyonlarinda GSBL siklig1 E.
coli (%42.9) ve K. pneumoniae (%73.5) olarak belirlenmistir. GSBL oranlari tilkeden
ilkeye bolgeden bolgeye degismekte olup son yaymlanan Avrupa'da Antimikrobiyal
Direng Siirveyans raporuna gore iilkemizde GSBL sikligi E. coli i¢in %50.2, K.
pneumoniae igin %75.4 olarak belirlenmis olup sonuglarimiz benzerdir. Ancak
merkezler arasinda dahi bu oranlarin degisebilecegi, bu nedenle yerel epidemiyolojik

verilerinin 6nemi daha da artmaktadir.

Geriatrik hastalarda ¢ogul direncli patojenlere bagli enfeksiyon gelisimi icin
pek cok risk faktorii vardir. Saglik sistemine sik bagvuru bunlarin iginde en
Onemlisidir. Liu ve arkadaglarinin yaptig1 iriner sistem enfeksiyonu olan toplam 874
hastanin analizinde yas ve son 3 ayda hastanede kalis ile GSBL+ bakteri iiremesinde

anlaml iligki izlenmistir (116). Alkan ve arkadaslarinin yaptigi 97 geriatrik hastanin
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dahil edildigi E. coliveya K. pneumoniae’nin neden oldugu iriner sistem
enfeksiyonlarmin irdelendigi ¢alismada GSBL iireten grupta, erkek cinsiyet (%52.2
vs. %30) ve son 3 ay icinde hastaneye yatis (%64.2 vs. %40) GSBL olusturmayan
gruba gore daha yaygin oldugu belirtilmistir (117). Artero ve arkadaslarinin yaptigi E.
coli iliskili USE nedeniyle takipli 310 geriatrik hastanin incelendigi prospektif kohort
calismasinda GSBL pozitifligi ile son 3 ay igerisinde saglik hizmeti alma arasinda
anlamli iligkili oldugu gozlenmistir (106). Calismamizda da son 6 ay igerisinde saglik
hizmeti almis olmakla GSBL pozitifligi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

saptanmistir.

Geriatrik enfeksiyonlarda; tani1 koymadaki zorluklari daha fazla hastaneye
yatisa ve daha sik antibiyotik kullanimina sebep olabilmektedir (11). Geriatrik
hastalarda antibiyotik kullaniminin %30-50 civarinda oldugu tahmin edilmektedir. Bu
oran, yetiskin niifusun geri kalania kiyasla oldukca yiiksektir. iki yiiz bes geriatrik
hastanin dahil edildigi bir calismada hastalarin %49.7’sinin son ii¢ ayda antibiyotik
kullandig1 ve 9%35.6’smin en az bir defa hastanede yatarak tedavi gordiigi
belirtilmistir. En sik kullanilan antibiyotik gruplarinin ise %41.3 ile kinolon ve %28.9
ile sefalosporin grubu oldugu belirtilmistir (91) . Calismamizda olgularin %36.3’liniin
son 6 ay igerisinde yatarak saglik hizmeti aldigi belirlendi. Olgularin 337’sinde
(%41.0) son 6 ay igerisinde antibiyotik kullanimi mevcuttu. En yiliksek oranda
kullanilan antibiyotik gruplari sefalosporin (n=107) ve kinolon (n=96) olarak saptandi.

Bulgular diger ¢aligmalarla benzerdir.

GSBL enfeksiyonu i¢in risk faktorleri arasinda yas, eslik eden
hastaliklar, tekrarlayan iiriner sistem enfeksiyonlari, yogun bakim {initesinde kalig
sliresi, onceki antibiyotik kullanimi1 ve GSBL ile kolonizasyon yer almaktadir (106).
Xiao ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada son 30 giin i¢inde antimikrobiyal tedavi
almis olmanin, daha 6nce sefalosporin kullanmis olmanin GSBL (+) i¢in risk faktorii
oldugu belirtilmistir (118) . Kebabci ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada son {i¢ ay
icerisinde antibiyotik kullanma Oykiisii olan ve herhangi bir kiiltiiriinde
Enterobacterales tiremesi olan hastalarin %31.2’sinde GSBL (+) bakteri tespit
edilirken, antibiyotik kullanma Gykiisii olmayan hastalarda ise bu oranin %19 oldugu
belirtilmistir. Son {i¢ ay i¢erisinde antibiyotik kullanma 6ykiisii ile GSBL (+) liremesi

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmistir (85). Calismamizda da
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antibiyotik kullanma 6ykiisii ile GSBL (+) bakteri liremesi arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir iligki saptanmustir.

Geriatrik popiilasyonda S. aureus enfeksiyonunun yayginlig: bilinmemektedir.
Ancak bu organizmanin neden oldugu klinik sendromlar yaygindir. Metisiline direngli
S. aureus suslariyla enfeksiyonlar daha siklikla hastane kaynaklidir. Bu enfeksiyonlar
icin, yakin zamanda hospitalizasyon Oykiisii, intravendz ila¢ kullanimi, antimikrobiyal
ilag kullanimi, DM, kronik cilt hastalig1 gibi altta yatan hastaligin olmas1 gibi risk
faktorleri yer almaktadir (119). Calismamizda da olgularin %6.1’inde S. aureus
enfeksiyonu izlenmis olup MRSA ile enfekte olgularin neredeyse hepsinin (%95.5)
son 6 ayda saglik hizmeti aldig1 belirlenmistir.

Hastanede kalig siiresi, enfeksiyonun yeri, siddeti ve hastanin genel saglik
durumuna bagh olarak degiskenlik gostermektedir. Calismamizda, hastalarin ortalama
yatig siiresi 10.3+7.7 gilin olarak belirlenmistir. Bu bulgu, iilkemizdeki diger
aragtirmalarda elde edilen sonuglarla (9.6 £ 5.86 ve 10.56 + 6.2 giin) benzerlik
gostermektedir (10,91).

Calismamizda, 85 yas ve ilizerindeki olgularin diger yas gruplarina gére daha
kisa hastane kalig siirelerine sahip oldugu belirlenmis olup bu durum, yaslanmayla
hastane kalig siiresinin uzadigini belirten literatiirle ters diismektedir (120,121). Bu
popiilasyonda eslik eden hastaliklarin fazla olmasi tedavi segeneklerini sinirlayabilir
ve hekimlerin daha agresif tedavilerden kaginmasina neden olabilir (11). Ay
zamanda bu bireyler, yasam kalitelerini ve tercih ettikleri yasam tarzlarini 6n planda
tutabilir, agir ve uzun siireli tedavilerden kaginmak isteyebilirler. Ailelerin bakim yiiki
ve ekonomik zorluklar gibi sosyal faktorler, yasli hastalarin tibbi ihtiyaglarina uygun
olmayan sekilde daha erken taburcu edilmelerine neden olabilmektedir. Bununla
birlikte, calismamizin tek bir merkezde yapilmis olmasi ve sinirl sayida hasta dahil

edilmesi gibi sinirlamalar1 g6z oniinde bulundurulmalidir.

Geriatrik popiilasyonda antibiyotik se¢imi, hastaya ve ilaca bagli bir¢cok faktore
gore degismektedir. Enfeksiyonun yeri ve yerel direng¢ verileri tedaviyi en cok
etkileyen faktorlerdendir. Enfeksiyon hastaligi nedeniyle yatirilan hastalarin
retrospektif olarak degerlendirildigi ¢alismada hastalara en sik baslanan antibiyotikler

ertapenem (%26.5), ampisilin-sulbaktam (%13.6) ve seftriakson (%13.1) olarak
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belirtilmistir (91). Benzer sekilde yapilan bir bagka ¢alismada ise tedavide en sik
kullanilan antibiyotikler beta-laktam antibiyotikler (%88.2), kinolonlar (%21.1) ve
makrolidler (%19.6) olarak belirtilmistir (84). Calismamizda da benzer sekilde en sik
kullanilan antibiyotikler beta laktam grubu olup sirasiyla seftriakson, ertapenem,

meropenem ve sefazolin olarak belirlendi.

Geriatrik hastalar sahip olduklar1 komorbiditeler nedeniyle daha fazla yogun
bakim destegine ihtiya¢ duyar. Yatarak tedavi goren geriatrik enfeksiyon hastalarinin
incelendigi ¢aligmada 12 (%5.8) hastanin yogun bakim ihtiyaci gelistigi bildirilmistir
(91). Benzer bir ¢alismada ise 53 (%6.2) hastanin yogun bakim iinitelerine nakledildigi
belirtilmistir (84). Calismamizda ise olgularin 113(%13.7)’i yogun bakima
nakledildigi saptanmis olup bu yiiksek oranin calisma dénemimizin COVID-19
pandemi donemini kapsamasina ve servisimizin genel olarak ciddi COVID-19

hastalarina yer vermesine bagli oldugunu diisiinmekteyiz.

Geriatrik enfeksiyonlarda mortalite; hastaya bagl faktorlere (yas, komorbidite,
fonksiyonel durum, sosyal destek), enfeksiyon hastaliginin tiiriine ve edinilen yere,
tan1 ve tedavinin zamanlamasina gore degisen oranlarda goriilebilmektedir. Yapilan
calismalarda enfeksiyon hastaligi nedeniyle hastanede yatan geriatrik hastalarda
mortalite oran1 %2’den %24.2°ye kadar degisen oranlarda belirtilmistir (6,84,91).
Calismamizda 822 olgunun 102’s1 (%12.4) kaybedilmis olup bu oran literatiirle benzer

olarak bulunmustur.

Kronolojik yasla birlikte 6liim riskindeki artis yaslanmanin bir sonucu olarak
goriilmektedir (122). Geriatrik enfeksiyon hastaligi sebebiyle hastaneye yatiglarin
irdelendigi 12 yillik retrospektif bir caligmada 85 yas ve lizeri grupta mortalitenin diger
yas gruplarina gore daha yiiksek izlendigi belirtilmistir(40). COVID-19 hastalarinda
mortaliteyi degerlendiren bir meta analizde de benzer sekilde 80 yas ve {izerinin diger
yas gruplarina gore daha yiiksek mortaliteye sahip oldugu belirtilmistir (123). Sepsisli
geriatrik hastalarin degerlendirildigi bir baska calismada ise 80 yas ve iizerinde
mortalitenin daha yiiksek oldugu belirtilmistir (124). Caligmamizda yas gruplari
arasinda mortalite agisindan farklilik izlenmemis olup bunun 6rneklem boyutlarinin

farkliligina bagli oldugunu diisiinmekteyiz.
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Eslik eden hastalik yiikii mortaliteye etkiyen faktorlerin basinda gelir. Charlson
Komorbidite indeksi (CCI) eslik eden hastaliklar1 degerlendirmek igin
standartlastirtlmis bir yontem olup 1 yillik tiim nedenlere bagli mortaliteyi tahmin
etmek i¢in gelistirilmistir (125). Geriatrik enfeksiyon hastalarinin irdelendigi bir
calismada hem yatis sirasinda hem de 1 yillik takipte 6len olgularin sag kalan olgulara
gore daha yiiksek Charlson komorbidite indeksine sahip oldugu belirtilmistir (126).
Bardakg¢1 ve arkadaslarinin yaptig1 1142 geriatrik hastanin dahil edildigi ¢alismada da
yliksek CCI’'nin daha yiiksek hastane i¢i mortaliteyle iliskili oldugu gosterilmistir
(127). Calismamizda da 6len olgularin sag kalan olgulara gore daha yiiksek CCI’ya
sahip oldugu saptandi.

Organ fonksiyon bozuklugu, daha yiiksek morbidite ve mortalite ile iligkilidir.
Organ fonksiyon bozuklugunun degerlendirilmesi igin g¢esitli laboratuvar ve klinik
parametreleri igeren skorlama sistemleri gelistirilmistir. Serum kreatinini, AST ve
trombosit sayisi bu parametreler arasindadir (128). Geriatrik hastalarda yapilan gok
merkezli bir kohort c¢aligmasinda mortaliteye etkili faktorler incelenmis; serum
kreatinin yiiksekligi ve trombositopeni mortaliteye etki eden belirtecler olarak
belirlenmistir (129). Yiiksek karaciger enzimleriyle enfeksiyona bagl uzun vadeli
O0lim orani arasindaki iligkinin arastirildigi bir kohort ¢aligmasinda yiiksek AST
diizeyleri daha yiiksek mortaliteyle iliskilendirilmistir (130). Calismamizda da
kaybedilen olgularda serum kreatinin ve AST degerleri daha yiiksek PLT degerleri

daha diisiik izlenmis olup literatiirle benzesmektedir.

Geriatrik  popiilasyonda enfeksiyon hastaliklar1 nedeniyle hastaneye
kaldirilanlarin ve enfeksiyon hastaliklar1 kaynakli hastane Oliimlerinin neredeyse
yarist ASYE'lerle iliskilendirilmistir (40). Amerika Birlesik Devletleri'nde geriatrik
enfeksiyon hastalig1 nedeniyle hastaneye yatislarin incelendigi ¢alismada Sliimlerinin
%48’inin alt solunum yolu enfeksiyonlart ile iliskili oldugu belirtilmistir (40). Yapilan
baska bir ¢calismada ise kaybedilen olgularin %57.1’inin pndmoni oldugu belirtilmistir
(91). Calismamizda da kaybedilen olgularin %61.8’ini  pndémoni olgular

olusturmaktaydi.

Kiigiikardali ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada, merkezi sinir sistemi ve kan

dolagimi1 enfeksiyonlarinda mortalitenin daha yiiksek oldugu belirtilmistir (31).
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Calismamizda da kardiyovaskiiler sistem enfeksiyonu ve santral sinir sistemi
enfeksiyonlarinda mortalite yiiksek saptanmis olup kardiyovaskiiler sistem
enfeksiyonu ve santral sinir sistemi enfeksiyonu olgu sayisi nispeten azdir.
Calismamizin sonuglarinin prospektif ve ¢ok merkezli ¢alismalarla desteklenmesiyle

daha genis bir popiilasyona genellenebilir sonuglar elde edilecegini diisiinmekteyiz.

63



6. SONUC ve ONERILER

6.1. Sonug

1.

10.

11.

Calismaya 65 yas ve lizeri 822 olgu dahil edildi. Olgularin 397’ si (%48.3) kadin, 425°
i (51.7) erkekti.

Olgularin 426’s1 (%51.8) 65-74 yas araliginda, 266’s1 (%32.4) 75-84 yas araliginda,
130’u (%15.8) ise 85 yas ve lizerindeydi.

Olgularin 108’1 (%13.1) 2023 yilinda, 194’1 (%23.6) 2022 yilinda, 266’s1 (%32.4)
2021 yilinda, 134’1 (%16.3) 2020 yilinda, 120’si (%14.6) ise 2019 yilinda takip edildi.

En sik goriilen semptom atesti (%34.5). Bunu halsizlik istahsizlik (%28.1) ve solunum
semptomlari (%25.4) takip etmekteydi.

Diger semptomlarin siklig1 sirasiyla; ciltte kizariklik-yara (%10.3), bulantt kusma
(%10.3), yaygin kas eklem agrist (%9.0), iiriner semptomlar (%5.5), ishal (%4.1),
karin agris1 (%2.3), bas agrisi (%1.7), diisme bayilma (%1.2), yutma giigliigii (%0.4),
kilo kayb1 (%0.4), eklemde sislik kizariklik (%0.4) ve gece terlemesiydi (%0.2).

Ates; 65-74 yas gurubunda %38.3 oraninda, 75-84 yas grubunda %31.2 oraninda, 85
yas lizerinde ise %29.2 oraninda goriildiigli saptandi. Gruplar arasinda ates goriilme

sikligi agisindan anlamli farklilik izlenmedi (p=0.063).

Halsizlik istahsizlik goriilme orani ise 65-74 yas gurubunda %27.7, 75-84 yas
grubunda %27.7, 85 yas iizerinde ise %40.0 olarak saptandi. 3. grupta halsizlik
istahsizlik goriilme sikliginin anlaml yiiksek oldugu saptandi (p=0.002).

Biling degisikligi goriilme siklig1 agisindan yas gruplart arasinda anlamli farklilik
izlendi (p=0.049).

Tiim hastalarin 742’ sinde (%90.3) eslik eden en az bir komorbidite/durum mevcuttu.

En sik eslik eden hastalik HT (%61.7) idi. En sik goriilen diger hastaliklar DM (%35.2)
ve KAH idi (%19.7).

KOAH -astim, KBH, BPH, aritmi, kognitif hastalik, SVO ve PTE ge¢irme &ykiisii
sikliginda yasla birlikte artis izlendi.
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

HT, DM, KBH, SVO 6ykiisii ve kognitif hastaliklar agisindan gruplar arasinda anlamli
farklilik izlendi. SVO gecirme Oykiisii 85 yas ve iizeri grupta anlamli yiiksekken
(p=0.03), DM 65-74 yas gurubunda anlaml yiiksekti (p=0.001).

Bagsvuru sirasinda 822 olgunun 119’unda (%14.5) biling degisikligi, 278’ inde (%33.8)
ates, 65’inde (%7.9) tasikardi 15’inde (%1.8) bradikardi, 83’tinde (%210.1)
hipertansiyon, 29’unda (%3.5) hipotansiyon, 62’sinde (%7.5) takipne mevcuttu. Biling
degisikligi goriilmesi agisindan gruplar arasinda anlamli farklilik izlendi (p=0.001).

Olgularin 769’unda (%93.6) CRP, 252’sinde (%30.7) ise procalsitonin normalin
tistiindeydi. Olgularin 252’sinde (%30.7) 16kositoz mevcuttu. Kirk ii¢ olguda ise her
tic parametrede (CRP, PCT ve beyaz kiire) de yiikseklik saptanmadi.

En sik goriilen enfeksiyonlar arasinda CRP degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik izlenmezken (p=0.17), PCT ve WBC pnémoni olgularinda anlamhi
diisiik izlendi (p=0.001) (p=0.001).

Tim olgularn 255’inin  (%31.0) pndomoni, 173’iniin (%21.0) iriner sistem
enfeksiyonu, 84’tiniin (%10.2) ise cilt ve yumusak doku enfeksiyonu nedeniyle takip

edildigi saptandi. Her 3 yas grubunda da en sik goriilen enfeksiyon hastaliklar1 ayniyda.

Pandemi Oncesi ve sonrasi donemde en sik goriilen enfeksiyon hastaligi iiriner sistem

enfeksiyonu iken pandemi doneminde en sik goriilen enfeksiyon hastaligi pnomoniydi.

Olgularin 7’sinde yalnizca fungal patojen, 1’inde hem bakteriyel hem fungal patojen,

geri kalan 291 6rnekte bakteriyel patojenler izole edildi.

En sik saptanan Gram negatif bakteriler E.coli (n:95,%40.4), K. pneumoniae (n:54,
%23.0) ve P. aureginosa (n:30,%12.8)‘ydu.

Enterobacterales ailesinin 82’ sinin (%47.4) GSBL pozitif oldugu, 90’1inin (%52.0)
GSBL negatif oldugu saptandi.

E. coli suslarinda GSBL pozitiflik oran1 %44.2 olarak saptanirken K. pneumoniae’da

bu oran %72.2 olarak saptandx.

Sekiz olguda ise karbapenem direngli Enterobacterales (KDE) iiremesi oldu. KDE’

lerin 7 ‘si K. pneumoniae 1’ i ise E. coli’ydi.
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Yas gruplarina gore irdelendiginde gruplar arasinda GSBL oranlar1 agisindan anlamli

farklilik izlenmedi (p:0.464).

En sik goriilen Gram pozitif bakteriler S. aureus (n:40, %36.4) ve E. faecalis (n.25,
%22.7)’ti.

S. aureus suslarinin 13’14 (%32.5) metisilin direngliydi. Yas gruplart ile MRSA

arasinda istatistiksel anlamli iligki izlenmedi (p=0.06).

Yumusak doku enfeksiyonu ile takipli olgularda en sik saptanan etken streptokok

tiirleriydi.

Pnémoni nedeniyle takip edilen 255 olgunun 229’u COVID-19 pnémonisi nedeniyle
takip edildigi belirlendi. Geriye kalan 26 bakteriyel pndmoni olgusunun 6’sinda etken

kabul edilen mikroorganizma {iremesi saptandi.

USE ile takipli hastalarda (n=173) en sik saptanan etkenler ise E. coli (%44.5), K.
pneumoniae (%29.5) ve P. aureginosa (%12.1), Proteus spp (%3.9), Enterococcus spp
(%5.2) idi.

Kemik eklem enfeksiyonu ile takip edilen olgularda en sik saptanan etken S. aureus
(n=8)’tu.
Kan dolasim enfeksiyonu nedeniyle takip edilen olgularda en sik saptanan

mikroorganizma da E. coli (n =12), S. aureus (n=11) ve KNS (n=7) 'ydi.

SSS enfeksiyonu ile takip edilen 20 olgunun 10’unda etken kabul edilen
mikroorganizma iiredi. En sik saptanan etken Streptococcus pneumoniae’ydi. Iki

olguda Listeria monocytogenes bir olguda ise E. faecalis saptandi.

Olgularin tedavisinde en sik kullanilan antibiyotikler sirasiyla seftriakson, ertapenem,

meropenem ve sefazolindi.

Uriner sistem enfeksiyonlarinda en sik tercih edilen antibiyotik seftriakson, cilt

yumusak doku enfeksiyonlarinda sefazolin, pndmonilerde ise levofloksasindi.

Olgularin 337’sinde (%41.0) son 6 ay igerisinde antibiyotik kullanimi mevcuttu. En
sik kullanilan antibiyotik gruplari sefalosporinler (n=109) ve kinolondu (n=96).
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GSBL (+) lireme saptanan 82 olgunun 63’linde son 6 ay igerisinde ab kullanimi1
mevcuttu. En sik kullanilan ab terapiler; sefalosporin (n=21), karbapenem (n=20),

kinolon (n=15), penisilin (n=8) grubuydu.
CRE {ireyen olgularin yalnizca 2’sinde karbapenem kullanimi 6ykiisii mevcuttu.

Olgularin son 6 ay igerinde saglik hizmeti alma durumu incelendiginde; 65- 74 yas
araliginda bu oranin %73.9, 75-84 yas araliginda %65.4, 85 yas ve lizerinde ise %59.2
oldugu belirlendi. 65-74 yas grubunda saglik hizmeti alma oran1 diger gruplara gore

anlamli yiiksekti (p=0.002).

Gruplar arasinda ayaktan tedavi alma arasinda anlamli farklilik izlenirken (p=0.004),

yatarak tedavi alma arasinda istatiksel anlamli farklilik izlenmedi.

GSBL pozitif bakteri tiremesi olanlarin %87.8’sinde, GSBL negatif bakteri ile enfekte
olgularin %70.0’1nda son 6 ay igerisinde saglik hizmeti alma 6ykiisii mevcuttu. Bu

fark istatiksel olarak anlamli bulundu (p= 0.005).

MRSA iireyen 22 olgunun 21’inde (%95.5) son 6 ay icerisinde saglik hizmeti alma
Oykiisii bulunmaktayken, MSSA {ireyen 28 olgunun ise 22’sinde (%78.6) son 6 ay
icerisinde saglik hizmeti alma Oykiisii bulunmaktaydi. Bu fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmadi (p=0.09).

Olgularin 113’4 (%13.7) yogun bakima devredildi. Yas gruplarina gore oran
incelendiginde; 65-74 yas arasindaki olgularin %13.1°1, 75-84 yas grubundaki
olgularin %14.3°1, 85 yas lizeri olgularin ise %14.6’s1 yogun bakima alindi. Yogun

bakim yatis1 ile yas gruplari arasinda anlamli iligki saptanmadi (p=0.87).

Olgularin ortalama servis yatis siireleri; 65-74 yas grubunda 10.3, 75-84 yas grubunda
11.2, 85 yas ve tizerinde ise 8.2°yd1. 85 yas ve lizerinde yatis siiresi anlamli kisa izlendi
(p=0.001).

Tiim olgularin %80.4’1 sag kalirken %12.4’liniin 6ldiigii belirlendi. Gruplar arasinda

prognoz agisindan istatistiksel anlamli farlilik izlenmedi (p=0.30).

Olen olgularda basvuru serum kreatinin ve AST degerlerinde anlamli yiikseklik

izlenirken PLT degerleri anlamli diisiiktii (p<0.001, p=0.003, p=0.014).
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Charlson komorbidite indeks ortalamasi sag kalan olgularda 4.75+2.0, 6len olgularda
ise 5.55+1.9 olarak belirlendi. Olen olgularin indeksi istatistiksel olarak anlamli
yliksek bulundu (p<0.001).

Kaybedilen 102 olgunun 2’si cilt ve yumusak doku enfeksiyonu,4’ii iiriner sistem
enfeksiyonu, 3’i diyabetik ayak enfeksiyonu, 63’ii pndmoni, 2’si kan dolagim
enfeksiyonu, 4’ i santral sinir sistemi enfeksiyonu, 5° i kardiyovaskiiler sistem
enfeksiyonu, 3’1 intraabdominal enfeksiyon, 6’s1 Kirim Kongo Kanamali Atesi, 1’1
leptospirozis, 8’1 iist solunum yolu enfeksiyonu, 1’i ise odak belirlenememis olgu
oldugu belirlendi.

Yumusak doku enfeksiyonu olgularmin %2.4’{iniin, USE olgularinin %?2.4’iiniin,
pndémoni olgularinin %29’unun, diyabetik ayak enfeksiyonu olgularinin %17.6’sinin,
KDE olgularmin %4.5’inin, SSS enfeksiyonu olgularinin %21.1’inin, intraabdominal
enfeksiyon olgularmin %18.8’inin, KKKA olgularinin %09.8’inin, leptospirozis
olgularinin %14.3’{iniin, st solunum yolu enfeksiyonu olgularinin %14.5’inin ve
odak belirsiz olgularin %50’sinin ex oldugu belirlendi. Kemik eklem enfeksiyonu,
brucelloz, TB, hantaviriis enfeksiyonu ve gis enfeksiyonu olgularinda mortalite

izlenmedi.

6.2. Oneriler

1.

Geriatrik popiilasyonda enfeksiyon belirtileri genglere gore farklilik gostermektedir.
Calismamizin sonuglarinin da gosterdigi lizere ates geriatrik enfeksiyon hastalarinin
biiyiik kisminda goriilmediginden atesi olmayan hastalar da enfeksiyon agisindan

dikkatle irdelenmelidir.

Biling degisikligi geriatrik popiilasyonda enfeksiyon hastaliklarinin tek belirtisi
olabilir. Bu nedenle enfeksiyon hastaliklart siiphesi olan geriatrik hastalarin mental

durum degerlendirilmesi, anamnezin dnemli bir pargasi olmali ve detaylandiriimalidir.

Halsizlik ve istahsizlik 6zellikle 85 yas ve tizeri grupta diger yas gruplarina gore daha
siklikla gorildigii tespit edildi. Calismamizin sonuglari, geriatrik popiilasyonda
enfeksiyon teshisinde halsizlik ve istahsizlik gibi genel belirtilerin de goz Oniinde
bulundurulmasi gerektigini gostermektedir. Bu sayede, enfeksiyonlarin erken teshis

edilmesi ve tedaviye hizl1 baglanmasi saglanabilir.
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Calismamizda hastalarin ¢ogu bir veya daha fazla komorbiditeye sahipti. Ozellikle
HT, DM ve KAH sikliginin yiiksek oldugu goriilmiis olup bu komorbiditelerin

enfeksiyon hastaliklarina yatkinlik olusturabilecegi akilda bulundurulmalidir.

Calismamizda da gorildigl iizere iriner sistem enfeksiyonu, pndémoni ve cilt
yumusak doku enfeksiyonu geriatrik popiilasyonda en sik goriilen enfeksiyon
hastaliklar1 olup enfeksiyon siiphesi olan hastalarda oncelikle akla gelmesi gereken

tanilardir.

Geriatrik enfeksiyon hastaliklarinda siklikla akut faz reaktanlarinin ylikselmesi
beklense de ¢aligmamizda elde edilen bulgular, bu degerlerin negatif olabilecegini
gostermistir. Bu durum, hekimlerin akut faz reaktanlarin negatifligini enfeksiyon
hastaliin1 diglama kriteri olarak kullanmamalar1 gerektigi sonucunu ortaya

koymaktadir.

Geriatrik popiilasyonda iiriner sistem enfeksiyonlarina en sik E. coli ve K. pneumoniae
neden olurken, Enterococcus ve P. aeruginosa gibi bakterilerin de sik gorildigii
calismamizda da tespit edilmistir. Bu nedenle, geriatrik hasta grubunda tiriner sistem

enfeksiyonu tedavisinde bu etkenler dikkate alinmalidir.

E. coli ve K. Pneumoniae suslarinda GSBL pozitiflik oraninin artmasi giiniimiiz i¢in
ciddi bir problem arz etmekte olup ¢alismamizda da bu oranlar %44.2- %72.2 olarak
saptandi. Dolayisiyla ampirik antibiyotik se¢ciminde bu diren¢ sorunlarinin dikkate

alinmasi etkin tedavi agisindan 6nem arz edecektir.

Caligmamizda da saptandig iizere 6zellikle K. pneumoniae suslarinda karbapenem
direnci giderek artmakta olup bu olgularin ¢ogunda dncesinde karbapenem kullanim
oykiisli bulunmamaktaydi. Dolayisiyla 6zellikle K. pneumoniae ile enfekte olgularda,
karbapenem kullanim &ykiisii bulunmasa dahi, tedaviye yeterli yanit alinamamasi

durumunda karbapenem direnci muhakkak akilda bulundurulmalidir.

Calismamizda, en sik izole edilen Gram pozitif bakterinin S. aureus oldugu ve bu
bakterilerin yaklasik ticte birinde metisiline direng oldugu tespit edildi. Hastalarda bu
diren¢ profilinin dikkate alinarak antibiyotik se¢imi yapilmasi; tedavi siireglerinin
uzamasl, tedavi basarisizliklar1 ve saglik maliyetlerinin artmasi gibi olumsuz sonuglari

engelleyebileceginden ciddi 6neme sahiptir.
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Calismamiza katilan hastalarin yaklagik yarisinin (%41) son alt1 ay i¢inde antibiyotik
kullandig1 saptandi. Bu durum, antibiyotik direncinin artmasina neden olabilecek
onemli bir risk faktoriidiir. Bu nedenle, hastalara antibiyotik tedavisi baslamadan once

detayli bir antibiyotik kullanim 6ykiisti alinmas1 gerekmektedir.

Calismamizda, GSBL iireten bakterilerle enfekte olan hastalarin daha sik saglik
hizmeti aldigin1 tespit edildi. Bu durum, saglik kuruluslarinda edinilen
enfeksiyonlarin, antibiyotik direnci agisindan daha ciddi bir sorun oldugunu
gostermektedir. Dolayisiyla geriatrik hastalarin evde bakim hizmetlerine erisiminin
saglanmasi, 6zellikle saglik kurumlarinda risk teskil eden direngli mikroorganizmalara

bagli enfeksiyon riskini azaltabilecegini diisiindiirmektedir.

Calismamizda elde edilen bulgular, eslik eden hastalik yiikiiniin mortalite {izerindeki
onemli Ongoriicii etkisini desteklemektedir. Bu dogrultuda, hastalarin tim
komorbiditelerinin detayli bir sekilde degerlendirilmesi ve &zellikle yiiksek
komorbidite yiikiine sahip bireylerin mortalite agisindan yakindan takip edilmesi

Onerilmektedir.

Calismamizin sonuglari, geriatrik popiilasyonda 6zellikle pndmoninin mortal seyreden
hastalik oldugunu, bu nedenle bu hastalarin daha yakindan takip edilmesi gerektigini
gostermektedir. Ayn1 zamanda pndmoninin onlenmesi ve erken teshisi igin egitim

programlari yapilmasinin gerekliligini ortaya koymaktadir.
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