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1.GIRIS VE AMAC

Yashilikla ilgili ortak bir tanim bulunmamakla birlikte bir¢ok tanim soz
konusudur. Bir tanima gore, yaslilik; morfolojik, fizyolojik ve patolojik
degisikliklerin olumsuz yonde ilerledigi, ¢esitli hastaliklarin birlestigi, fizik ve
ruhsal yeteneklerin geriledigi bir yetmezlik olay1 olarak degerlendirilmektedir [1].
Diinya genelinde oldugu gibi Tiirkiye’de de yaslh niifus orani yillara gore artis
gdstermektedir. Tiirkiye Istatistik Kurumu’nun Mart 2023 tarihinde yayiladig
biiltene gore 65 ve daha yukar1 yastaki niifus, 2017 yilinda 6 milyon 895 bin 385
kisi iken son bes yilda %22,6 artarak 2022 yilinda 8 milyon 451 bin 669 kisi
olmustur. Yash niifusun toplam niifus i¢indeki orani ise 2017 yilinda %8,5 iken,
2022 yilinda %9,9'a yiikselmistir. Niifus projeksiyonlarina gore yasl niifus
oraninin 2030 yilinda %12,9; 2040 yilinda %16,3; 2060 yilinda %22,6 ve 2080

yilinda %25,6 olacagi ongoriilmektedir[2].

Her gegen yil yasli popiilasyonun artmasi klinisyen ve arastirmacilarin
“kirilganlik” kavramina olan ilgilerini artirmistir. Yaslh hastalarda sik goriilen bir
geriatrik sendrom olan kirilganlik kavrami, yaslanmayla fizyolojik rezervlerdeki
diisiisten kaynaklanan akut stres faktorleriyle bas etme becerisinde azalmayi ifade
eder[3]. Kirilgan yaslilar kirilgan olmayan yaslilara gére daha yiiksek disabilite ve
mortalite riskine sahiptir. Kirillganlik, erken evrede tani alir ise engellenebilen
veya en azindan ertelenebilen bir sendromdur[4]. Kirllganligin tanimlanmasi i¢in
cok sayida farkli tarama araclari mevcuttur fakat literatiirde altin standart bir

tarama Olgegi bulunmamaktadir[5]. Bununla birlikte, kapsamli geriatrik



degerlendirme(KGD) (komorbid hastaliklar,fonksiyonel durum, sosyal c¢evresel
faktorler, nutrisyonel durum, norokognitif durum degerlendirmesini igerir)
kirllganlik  degerlendirmesinde  biiyiik O6neme sahiptir ve  kirilganlik

degerlendirmesinde altin standart degerlendirme olarak kabul edilmektedir[6].

Tim acil servis basvurularinin yiizde otuzundan fazlasim1 yagl hastalar
olusturmaktadir ve yaslanan niifusla birlikte bu oran her gecen giin artmaktadir.
Acil servise bagvuran yash bireyler cogunlukla daha fazla kronik hastaliga
sahiptirler ve kirtllganlik, kognitif bozukluk, deliryum, polifarmasi, inkontinans,
duygu durum bozuklugu gibi geriatrik  sendromlarin  varhigr ile
karakterizedirler[7]. Kirilgan olarak saptanan hastalarin hastane yatislarinin daha
uzun oldugu, acil servisten taburcu edildikten sonra yeniden bagvurularin daha sik
oldugu ve daha yiiksek mortaliteye sahip olduklar1 ¢alismalarda gosterilmistir[8].
Bu nedenle acil servis bagvurularinda yasl hastalarin kirtllganlik risk durumunun
degerlendirerek ve buna yonelik tedavi ve takip plam1 yaparak, bahsedilen

olumsuz sonuglarin azaltilmasi biiylik nem arz etmektedir.

Kirilganlik degerlendirmesinde hala en gegerli yontem olan ve acil
servislerde de gecgerligi kanitlanan, Kapsamli Geriatrik Degerlendirme’yi, acil
servise basvuran yash hastalara uygulamak bir¢cok sebepten dolayr miimkiin
degildir. Acil servisin yogun ve kaotik ortami, her hastaya ayrilan siirenin KGD
yapacak kadar uzun olmamasi, saglik sisteminin ve hastalarin baskisi, acil servis
hekimlerindeki yetersiz hasta yatagi kaygisi, degerlendirmenin multidisipliner bir
yaklasim olmas1 ve geriatrik hastaya yaklagimda isinin ehli kisilere ihtiyag
duymasi sebeplerden sadece birkagidir[9]. Acil servislerde, kirillganlik agisindan

yiiksek riskli hastalar1 belirlemek i¢in acil servis hekimi tarafindan kolay



ugulanan, uygulamasi kisa siiren, dokiimantasyon ve ekipmana ihtiyag
duyulmayan, tekrarlanabilir, zaman i¢inde degisime duyarli, gegerli ve gilivenilir

bir tarama 6lgegi gerekmektedir[10, 11].

Yaglilarda fonksiyonel kayiplart 6ngérmek i¢in hizli bir tarama testi olan
yedi soruluk PRISMA-7 ol¢egi gelistirilmistir ve iilkemiz dahil bir¢ok tilkede
kirtlganlig1 saptamak icin tarama testi olarak kullanilmaktadir.[12]. Acil servis
hastalarinda gegerlik ve gilivenilirligi c¢alismalarda gosterilmistir[13]. Acil
servislere bagvuran yaslilarda mortalite, yeniden acil basvurusu, bakimevine gecis
ve hastaneye yatis ve fonksiyonalitede diisiisii 6ngordiigi kanitlanan bir diger
kirtllganlik 6lgegi ise ISAR(Identification Of Seniors At Risk) tarama aracidir [14,

15].

Iki bin on dokuz yilinda, O’Caoimh ve arkadaslar1 tarafindan, acil
servislerde Rockwood Klinik Kirilganlik Skalasi, ISAR tarama testi ve PRISMA-
7 karilganlik 6lcegi karsilastirilmis ve cok sik kullanilan PRISMA-7’nin acil
servislerde kirilganligi saptamada, KGD sonuglarina en yakin sonuglar1 verdigi

gosterilmistir [8].

G8 Tarama Olgegi ; Bellera ve arkadaslar1 tarafindan 2012 yilinda KGD
ithtiyact olan onkoloji hastalarini belirlemek amaciyla gelistirilmistir . KGD 6ncesi
bir tarama testi niteliginde olan 6lgek; yas, son 3 aydaki besin alimi, kilo kayba,
beden kitle indeksi (BKI), hareketlilik durumu, néropsikiyatrik problemler,
kullanilan ilag sayis1 ve saglik durumuna yonelik 6zbildirim olmak iizere sekiz
parametreden olusmaktadir. Yas disindaki 7 parametre, Mini-Nutrisyonel

Degerlendirme uzun formundan alinmistir[14]. Olgekten alinabilecek toplam puan



0 ile 17 puan arasindadir ve 14 ve daha diisiik puan alan yasli bireye KGD
yapilmas1 gerektigini gosterir. G8 tarama 6lgeginin sensitivitesinin yiiksek oldugu
ve bu test ile KGD arasinda anlamli bir iligki oldugu literatiirde bir¢ok ¢alismada
gosterilmistir[15-17]. Malignitesi olan hastalar ile yapilan bir ¢alismada,
KGD’den fayda gorebilecek hastalarin saptanmasinda diger testler ile
karsilagtirildiginda, en duyarli testlerden birisinin G8 tarama o6lg¢egi oldugu
gosterilmistir[17, 18]. Bu tarama 6l¢eginin kanserli hastalarda mortalite ve tedavi
iligkili komplikasyonlar1 iyi saptamasi, arastirmacilart bu tarama testinin kanser
tanist1 olmayan hastalardaki gegerligini bulmaya yonlendirmistir. 2021 yilinda
Cavusoglu ve arkadaslarinin iilkemizde yaptigir calismada, G8 tarama Olgeginin
kanser hastalar1 digindaki yasli popiilasyonun KGD ihtiyacinin saptanmasinda
giivenilir ve gegerli bir 6lgek oldugu gosterilmistir[17]. Acil servis hastalarinda
G8 tarama Sl¢eginin kotli sonlanimi predikte etmedeki gegerligine dair bir ¢alisma

bulunmamaktadir.

Bu caligmanin amaci, Acil servise basvuran kirilganlik acisindan risk
alinda olan yash hastalari tanimlamak amaciyla; G8 Tarama Olgegi’nin,
Tiirkiye’de acil servis hastalarinda basvuru sonrasinda 6 ay igerisinde
gelisebilecek kotii sonlanimlart (hastane yatisi, Katz Giinliik Temel Yasam
Aktiviteleri Olgeginde kotii degisim, bakimevine gecis, mortalite) belirlemede bir
tarama aracit olarak gegerliginin yapilmasidir. Bu sayede Onlenebilir veya
iyilestirilebilir bir durum olan kirilganligin acil serviste tespitinde, kisa zamanda
yapilan ve etkinligi yiiksek tarama yontemleri ile ilgili ¢aligmalara onciiliik

edebilecek gecerligi test edilmis bir tarama yontemi eklenmis olacaktir.



2.GENEL BILGILER

2.1 Yashhk ve Yaslanan Popiilasyon

2 13

“Yaslanma”, “yashlik” ve “ihtiyarlik” kavramlar1 gerontoloji ve geriatri
alanlarinda oldukga sik kullanilan ve genellikle birbiriyle karistirilan, cogu zaman

yanlislikla birbirleri yerine kullanilan kavramlardir[19].

Tirk Dil Kurumu sozliigiinde; yas, bir canlinin, bir olay ya da olgunun
ortaya ¢ikisindan itibaren gegen ve yil birimi ile Ol¢ililen zaman gostergesi olarak

ifade edilmektedir.

Yaslanma, literatiirde biyolojik, sosyal, kiiltiirel ve davranissal degiskenler
agisindan farkli farkli tanimlamalara sahip olmakla birlikte; kronolojik yasin
ilerlemesiyle olusan ve olim olasiligin1 arttiran degisikliklerin biitiinii olarak
tanimlanmistir[19] . Yaslanma homojen bir siire¢ degildir. Tek bir bireyde dahi
organlar farkli zamanlarda yaglanir. Bu fizyolojik gerilemeyi genetik yapi, yasam

tarzi tercihleri ve ¢evresel maruziyetin de yer aldig1 ¢esitli etkenler belirler[20].

Yaslilig1 ifade eden tek bir tanim yoktur. S6zliik anlami olarak yasl olma,
artmis yasin etkilerini gosterme hali olarak tanimlanmaktadir[19] . Yaslhilik ¢ok
boyutlu olup, biyolojik, fiziksel, psikolojik ve sosyal yonleri de igerir. Biyolojik
olarak yashlik tanimi, molekiiler ve hiicresel diizeyde meydana gelen bir dizi
hasarin birikimi ve bu hasara bagli, gegen yillar igcinde fizyolojik kapasitenin
azalmasi, cesitli hastaliklarin riskinin artmasi ve sonu¢ olarak bireyin

kapasitesinde azalma olmasidir[21].



Her ne kadar yaslhiligin farkli siniflamalar1 olsa da yapilan c¢alismalarda
kronolojik siniflama tercih edilmektedir. Calismalarda ¢ogunlukla altmis bes yas
ve lizerinde olanlar “yagli” kabul edilmis, 65-74 yaslarda olanlar “gen¢ yash”, 75-84
yaslarda olanlar “orta yagli”, 85 yas ve lizeri olanlar “yasl yasli” olmak {izere yaslilik

3 grupta incelenmistir[22].

20.yiizyildan itibaren halk sagligi hizmetlerinin gelismesi, tibbi alanda
tan1 ve tedavi imkanlarinin akil almaz derece ilerlemesi, dogurganlik hizinin
azalmasi, bulasici hastaliklarin as1 ve antibiyotikler ile 6niine ge¢ilmesi, 6ldiiriicli
bir¢cok hastalifin tedavisinin bulunmasi ,toplumun saglik konusunda bilincinin
artmasi ile birlikte yaslh popiilasyon orani her gegen yil tiim diinyada katlanarak

artmaktadir.

Diinyada yasli niifusun artis hiz1 (%2,1), genel niifus artis hizindan (%1,2)
daha fazladir. Diinya niifusu son 100 y1l i¢inde (1950-2050) 4 kat artarken, yash

niifusun 10 kat artacagi 6ngoriilmektedir[23].

Tiim diinyada yasanan kiiresel yaslanma siireci ayni zamanda “demografik
degisim” olarak da adlandirilmaktadir. Demografik degisim, biitiin toplumlarin
dogurganlik ve 6lim hizlarinin yiiksek oldugu asamadan her ikisinin de diisiik
oldugu asamaya gecisi ifade etmektedir[24]. Tirkiye’de demografik degisim
20.ylizyilin 2.yarisinda baglamis olup 20.yiizyilin baslarinda ortalama yasam

stiresi 32 yil iken 2017 yilinda ortalama yasam siiresi 78 yila ulagmustir.

Ulkemizde yashi niifus oran1 1935 yilindan giiniimiize kadar ikiye
katlanmis olup 2009 yilindan itibaren iilkemiz yash niifus 6zellikleri gostermeye

baslamistir [23] .



Tiirk Istatistik Kurumu (TUIK) verilerine gére 65 ve daha yukar1 yastaki
niifus, 2017 yilinda 6 milyon 895 bin 385 kisi iken son bes yilda %22,6 artarak
2022 yilinda 8 milyon 451 bin 669 kisi olmustur. Yash niifusun toplam niifus
icindeki oran1 ise 2017 yilinda %38,5 iken, 2022 yilinda %9,9'a yiikselmistir. Yash
nifusun 2022 yilinda %44,41nii erkek niifus, %155,6'sim1  kadin niifus
olusturmustur. Niifus oraninin 2030 yilinda %12.9, 2040 yilinda %16,3, 2060

yilinda %22,6 ve 2080 yilinda %25,6 olmasi1 ongoriilmektedir[2].

2.2 Yashlarda Ortaya Cikan Fizyolojik Degisiklikler

Yasglanma, yasam siiresi boyunca molekiiler ve hiicresel hasarlarin
birikmesiyle karakterize edilen karmasik bir biyolojik stiregtir. Viicudun bu hasari
tamir edememesi ileride fizyolojik fonksiyonlarin kaybina neden olur. Bu
fizyolojik fonksiyonlar arasinda duyusal, motor ve biligsel islevler 6n sirada yer
almaktadir. Ayni zamanda, yaslanma ile birlikte norodejeneratif bozukluklar,
kardiyovaskiiler hastaliklar, kanser gibi hayati tehdit eden bir¢ok hastaligin
goriilme siklig1 da artmaktadir[25]. Tiim bu fizyolojik degisimler bireyin gilinlik
yasamini, bagimlilik durumunu, ¢evresiyle iletisimini ve c¢alisma yasamini

etkilemektedir[26].

Yaslilarda ortaya c¢ikan bu fizyolojik degisikliklerin bilinmesi, bu
poplilasyonda gelisebilecek hastalik ve geriatrik sendromlarin erken taninmasinda

ve tedavi edilmesinde biiyiik 6nem tasimaktadir.



Son olarak yaglanma gidisatinin genetik ve ¢evresel faktorler ile kisiden
kisiye degisebilecegi, her bireyin yaslanma siirecinin birbirinden farkli olacagi

akilda tutulmalidir.

2.2.1 Kardiyovaskiiler Sistem

Otuz yasindan sonra bireylerde kardiyak output her yil %]l azalis
gostermektedir[27]. Buna ek olarak yaslhlikla birlikte kardiyak output azalir, kalp
duvar kalinlig1 artar, kalp kapaklar1 esnekligini kaybederek kalinlasir ve vaskiiler

esneklik kaybolur[26].

Bu fizyolojik degisimlere ikincil olarak yaslilarda hipertansiyon, koroner
arter hastaligi, kalp yetmezligi, dejeneratif kapak hastaliklar1 sik goriiliir[26].
Atriyal fibrilasyon, atriyal tasikardi gibi disritmilerin goriilme sikligi da yas ile

birlikte artar[28].

2.2.2 Solunum Sistemi

Yaglanma ile birlikte gogiis kafesi ve akciger parankiminide yapisal
degisiklikler, akciger fonksiyon testlerinde anormal bulgular, ventilasyon
perfiizyon anormallikleri, solunum kas giiciinde azalma ve egzersiz kapasitesinde
azalma olur. Pulmoner arter basinci ve pulmoner kapiller ug basinci 45 yasindan

sonra kademeli olarak artar ve 50 yasindan sonra 6nemli dl¢iide yiikselir[29].

Solunum sistemindeki fizyolojik degisim sebeplerinden bir digeri ise

solunum sistemi enfeksiyonlaridir. Yaslanmayla akciger silier aktivite ve oksiiriik



refleksinin azalmasi, immunitenin zayiflamasi nedeniyle pnomoniler daha sik

goriiliir[29]

Yaglanma ile goriilme siklig1 artan aspirasyon pndmonisi yiiksek mortalite

ve morbidite sebeplerinden biridir.

Geriatrik  popiilasyonun influenza, Streptococcus pneumoniae gibi

enfeksiyonlara karsi agilanmalar1 hayati 6nem tasimaktadir.

2.2.3 Gastrointestinal Sistem

Yashlikta sindirim sistemi aktivitelerinin giderek yavaslamasi, dis
sagliginin bozulmasi1 ve dis kayiplari, takma dis kullanimi gibi nedenlerle
bireylerde agiz kurulugu, sindirimde zorluk, mide yanmasi, yutma giigligii gibi
fonksiyonel sindirim bozukluklar1 gelisir [30]. Yaslanma ile ince bagirsaklardan
emilim azaldig1 i¢in mineral ve vitamin eksiklikleri goriilebilir. Konstipasyon
kronik ve yaygin bir sorundur. Ozefagusun kasilma yeteneginin azalmasi sonucu
agizda cignenen besinlerin yutulmasi giiclesir. Bu nedenle yaslhilarda yemek istegi

ve siklig1 azalabilir[31].

2.2.4 Kas ve Iskelet Sistemi
Yaslhlarda kas kiitlesi ve giliciinde azalma meydana gelir[29]. Kas ve

kemik gibi yagsiz kiitle azalir iken yagl kiitlede artig goriiliir.

Fiziksel yetersizlik, diisiik yasam kalitesi ve 6liim gibi kotli sonuglara yol

acabilen, jeneralize ve progresif kas kiitlesi ve kuvvet kaybi ile karakterize bir



sendrom olan “sarkopeni” yaslilikta daha sik goriiliir[32].Sarkopeni gelisimine
katkida bulunan diger sebepler arasinda merkezi sinir sisteminde néron kaybi, kas
kasilma fonksiyonunda azalma, hormonal faktdrler ( testosteron, Ostrojen ve
biiyiime hormonu yas ile azalir) , immun sistem tarafindan salgilanan katabolik
aracilarda artig, azalmis iskelet kasi protein sentezi, azalmis fiziksel aktivite, artan

sedenter yagsam sayilabilir[29].

Giinlik yasam aktivitelerini kisitlayan ve yasam kalitesini diisiiren kas
iskelet sistemi agrilar1 sik goriiliir. Romatizmal hastaliklar, mekanik sebepler ve
norolojik sebepler ayirici tanilar arasinda degerlendirilmelidir. Eklem i¢i sivi

azalir, eklem stabilizasyonu zayiflar.

Yaglilarda muhakkak degerlendirilmesi gereken bir diger kas iskelet
sistemi sorunu ise boy kisalmasi, vertebralarda ¢okmeler ve kirik olusumuna

yatkinlig1 artiran osteoporozdur.

Tim bu degisiklikler postiiriin bozulmasina, denge ve yliriimede giicliik
yasanmasina, hareket etme yeteneginde azalmaya ve c¢abuk yorulmaya neden

olmaktadir[26].

2.2.5 Duyusal fonksiyonlar
Yaslanma ile duyu organlarinda hemen hemen tiim fonksiyonlarda

yavaslama ve gerileme goriliir.

Yasin ilerlemesi ile lens saydam ve esnek olma 6zelligini kaybetmeye

baslar, pupilla uyumu gecikir, kornea refleksinde azalma izlenir. Tiim bunlarin
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sonucu olarak kisi gérme sikintis1 yasamaya baslar iletisim sorunlar1 ve kazalara

yatkinlik su yiiziine ¢ikar[26].

Kulak i¢i yapilar yasla degisime ugrar ve islevleri azalir. Bu da isitme

kapasitesinde azalmaya ve de denge kaybina sebebiyet verir. [26]

Zamanla degisiklige ugrayan bir diger duyu ise koku ve tatma duyusudur.
Genellikle 60 yastan sonra dil papillast ve burun boslugunda bulunan tat ve koku
reseptorlerinin sayisi ve fonksiyonu azalir. Bu nedenle yasli bireylerin tat ve koku
alma duyusu bozulur. Bu da istahsizliga, yeme bozukluklarina ve kilo kaybina yol

acar[29].

2.2.6 Sinir Sistemi

Yaslanma ile beyinde birgok morfolojik degisiklik olur. Serebral atrofi, gri
ve beyaz cevher degisiklikleri, hacimde azalma, ventrikiiler genisleme, sulkus
geniglemesi bu degisikliklerden birkacidir[33]. Dendritik hiicrelerdeki fizyolojik
degisiklikler nedeniyle sinaptik yogunlukta ilerleyici bir azalma olmas1 biligsel
fonksiyonlarda azalmaya neden olur [34]. Yaslanma iliskili normal kognitif
degisiklikler 6zellikle hafizada, plan yapmada ve islem hizinda ilimli azalma ile
karakterizedir[29]. Diger sistem fonksiyonlari ile karsilastirildigi zaman yasla
birlikte gelisen biligsel fonksiyonlardaki gerilemeler kisiden kisiye oldukc¢a
degiskendir. Sosyoekonomik durum,yasam tarzi, polifarmasi, komorbiditeler

bilissel gerilemeyi etkilemektedir[20].
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2.3 Geriatrik Sendromlar
Hastalik; etiyoloji ve patolojisi aydinlatilmis, bilinen tek veya birden fazla

klinik bulguyla kendini gésteren patolojiyi ifade etmektedir[35].

Sendrom kelime kokeni olarak Yunanca’da syn: birlikte ve dromos:
kosmak kelimelerinden tliremistir. Klinik olarak tanimlamak gerekirse; 6zel bir
anomaliye bagli olusan semptomlar grubu veya herhangi bir hastalik siirecinde
hastaligin resmini olusturan bulgu ve semptomlar biitiiniidiir. Hastaliktan daha
farkli olarak sendromlarda genellikle bilinmeyen bir etiyoloji ve/veya patogenez

ve ¢cogunlukla ¢oklu semptom ve bulgular birlikte goriiliir[36].

Geriatrik Klinik durumlarda birden fazla etiyoloji ve patogenezin tek bir
semptoma neden olabilecegi bilinmektedir. Bu nedenle geriatrik klinik durumlari,
ne hastalilk ne de sendrom olarak tanimlanmistir. Yasli hastalardaki bu atipik

prezentasyonlar geriatrik sendrom kavraminin dogmasina neden olmustur.

Leiber ve arkadaslar1 hastalilk ve sendromlar1 simiflandirdiklar
calismalarinda geriatrik sendromlari, farkli etiyolojilerin farkli patogenezlerle tek

bir bulguya sebep oldugu ayr1 bir grup olarak belirtmislerdir (Sekil 1) [36].

12



ETivoLos PATOGEHET ORTAYA CIKAN

SEMPTOMLAR
Hastalik [ | -
Bilinmmon Bilinwiseas Bilindyor (Dedigiklikler olabyilin )
Searrydle o 1 - I_-,.l . —
Bilimavniyor Bilinavbpor ———
Tamerdassmirg Semyrtonsla Butiewi
Sanwdram 2 | I—— I -
Blinavuiyor Bilimwiyor —]
Tamarmlanmug Sengtomilar Bt ind
Gerplioam ¥ | E—— R
Eiliniyon BilEniior - -
Tamrmdanmmug Semgrtomilar Bt
I
o atrik 1 r
Sendrom 1 -
— ﬁ l
- -
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Sekil 1. Hastalik, sendrom ve geriatrik sendromun etiyoloji, patogenez ve
semptomlara gore sembolize edilmesi (kaynak 22’den alinmistir)

Her gecen yil yash popiilasyonun artmasi ile i¢ hastaliklar1 ve geriatri
kliniklerinde ve literatlirlinde “geriatrik sendrom” terimi ile daha sik
karsilasilmaya bagslanildi. Bir calismada geriatrik sendromlar “ yash hastada,
cogunlukla atipik semptomlarla kendini gdsteren ve hastalik tanimi ile tam olarak

aciklanamayan klinik durumlar1 ve semptomlar” olarak tanimlanmistir[37].

Geriatrik sendromlar yaglh hastalarda siklikla rastlanilan, yasam kalitesini
azaltan, hospitalizasyon sikligini, morbidite ve mortaliteyi artiran klinik
durumlardir. Geriatrik sendromun en onemli 6zelligi etiyolojisinde ¢oklu risk

faktorlerinin olmasidir.

Geriatrik sendrom basligi1 altinda birbirinden farkli birgok klinik durum

mevcuttur. Literatiirde en fazla bahsedilen, en sik goriilen geriatrik sendromlar;
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malniitrisyon, immobilizasyon, inkontinans, depresyon, deliryum, demans, diisme,

yiirime bozukluklari, agri,bas1 yarasi ve kirilganlik / kirillgan yaghdir.

Geriatrik sendromlarin erken taninarak sekonder korumanin saglanmasi,
uygun tedavi planinin ¢izilmesi sadece geriatristlerin gorevi degildir, ¢oklu
branglarin is birligini gerektirir. Tani i¢in multisistemik bir degerlendirme
yapilmasi sarttir. Kapsamli geriatrik degerlendirme olarak adlandirilan bu

yontemle kisinin fonksiyon kayiplar belirlenir ve mevcut riskler saptanir[37].

Bu c¢alismada tiim geriatrik sendromlara deginilmeyecek olup

calismanin 6n planinda olan kirilganlik tizerinde durulacaktir.

2.4 Kirilganhk (Frajilite)

2.4.1 Kirilganhk Tanimi ve Epidemiyolojisi

Tipkt yaslilik tanimi, geriatrik sendrom tanimi gibi kirilganlik i¢in de fikir
birligi saglanan bir tanim bulunmamaktadir. Genel bir tanimlama yapilmasi
gerekir ise, kirilganlik tanimi; yasin ilerlemesi ile birlikte noéromiiskiiler,
metabolik ve immiin sistemlerde fizyolojik rezervlerin azalmasi sonucu ortaya
cikan giicsiizlikk, fiziksel engellilik, fonksiyonel gerileme, giinliik yasam
aktivitelerinde yetersizlik ve bagimliligin artmasi ile karakterize klinik bir
durumdur[38, 39]. Kirilgan yaslilarda giinliik yasam aktivitelerinin getirdigi stres
durumlarma dayaniklilik azalir ve kirilganlik, yashda negatif enerji dengesi
Jkuvvette azalma, sarkopeni, yiirime hizinda yavaslama, kavrama kuvvetinde

azalma, istenmeyen kilo kayb1 gibi problemlere yol acar [40].
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Goriintiste  kiictik bir stres kaynagi olabilecek bir durum ( Ornegin
komplike olmayan basit bir enfeksiyon, minér cerrahi, yeni baglanan bir ilag )
kirilgan olmayan yaslinin saglik durumunda herhangi bir degisiklige neden olmaz
iken, kirillgan yashida saglik durumunda dramatik ve mevcut stres kaynaginin

biiyiikliigii ile orantisiz bir degisiklige sebep olabilir(Sekil 2 ) [41].

Yas arttikca kirillganlik goriilme orani artig gosterir. 75 yas ve lizeri
bireylerde kirtlganlik saptanma orani %20-30 iken, bu oran 85 yas ve istiindeki
yashilarda %30-45 ‘e kadar yiikselmektedir. Avrupa’da 10 iilkede yapilan bir
calismada, elli yas ve tizeri 16.584 bireyden %4,1 ‘inin kirillgan ve %37,4liniin ise
kirllganlik dncesi donemde (prefrail) oldugu saptanmustir[42]. Ulkemizde 2015
yilinda Kayseri’de yapilan kesitsel bir ¢alismada kirilganlik prevalanst %27,8
olarak saptanmistir[43]. Tiirkiye Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Dernegi Geriatrik
Rehabilitasyon Calisma Grubu tarafindan 2012-2013 yillar1 arasinda Tiirkiye’de
13 farkli merkezde 1.126 hasta iizerinde yapilan degerlendirmede ise kirilganlik
oraninin 65 yas iizeri kadinlarda %44,5 ve erkeklerde ise %?29,0 oldugu

belirtilmistir[39].

Cok faktorlii ve dinamik bir siire¢ olan kirilganlik sendromunu etkileyen
cok sayida faktor bulunmaktadir. Fiziksel performansta olusan kayiplarla beraber,
kadin cinsiyet, egitim ve gelir diizeyi, ¢evresel etkenler, beslenme (malnutrisyon,
kotii agiz hijyeni gibi) ve fiziksel aktivite gibi yasam tarzlari, beden kitle endeksi,
biligsel yetersizlik,depresyon gibi psikolojik durum, c¢oklu komorbidite
varligi,polifarmasi, alkol ve sigara kullanimi kirilganlik durumunu dogrudan

etkileyen faktorlerdendir[5, 39, 44].
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Bazi c¢alismalarda kirilganlik siireci 3 basamakta incelenir. Bunlar
kirilganlik 6ncesi (pre-kirilgan) siire¢ , kirillganlik siireci ve kirilganlik sonucu
gelisen komplikasyonlarin oldugu siiregtir[45]. Kirilganlik kriterlerinin tamamini
karsilamayan ancak risk altinda olan yaslilar kirilganlik 6ncesi (pre-frail) olarak
tamimlanmaktadir [46].Bu kisilerde ¢ogunlukla herhangi bir semptom ve bulgu
bulunmaz ve akut bir strese viicudun uygun ve yeterli yanitt mevcuttur. Pre-frail
bireylerin erken dénemde tespit edilmesi kirilganliga dogru progresyonu azaltip
engelleyecektir[47]. Bu nedenle 6nlenebilir bir durum, bir geriatrik sendrom olan
kirilganligin erken taninmasi morbidite ve mortaliteyi geciktirmek ve Onlemek

acisindan hayati 6nem tasimaktadir.

fonksivonellik Minde hastalik |Drnedin idrar volu erfeksiyonu|

Bagpmsz U

/

Bagimii

Sekil 2. Kirilganlik durumunda mindr strese bagli meydana gelen degisiklikler ve
bunun uzun dénemde devam eden etkileri ( kaynak 31’°den alinmistir)
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2.4.2 Kirillganhk Patofizyolojisi

Kirilganlik, birbiri ile iligkili birden ¢ok fizyolojik sistemin bozuklugudur.
Yaslanma ile fizyolojik rezervlerde kademeli bir azalma goriiliir fakat kirilgan
yaslilarda bu azalma daha hizlidir ve homeostatik yanit mekanizmalar: bozulmaya
baglar. Literatiirde kirilganligin olusum mekanizmasina yonelik birgok calisma
mevcuttur fakat hala karmagik yaslanma mekanizmalarinin multipl fizyolojik
sistemlerde kiimiilatif diisiise nasil neden oldugu, bunun sonucunda homeostatik
rezervin nasil zarar gordiigli ve mindr stres etkeni olaylarmi takiben saglik
durumunda gelisen orantisiz degisikliklere karsi savunmasizligi nasil tesvik ettigi
net olarak aydinlatilamamistir Kompleks yaslanma mekanizmalariin altta yatan

genetik, epigenetik ve ¢evresel faktorlerden etkilendigi bilinmektedir.[41].

Beyin, endokrin sistem, bagisiklik sistemi ve iskelet kas1 birbiriyle iligkili
olan sistemlerdir ve kirillganlik gelisiminde aktif rolii oldugu en iyi gosterilen
organ sistemleridir[48]. Kardiyovaskiiler sistem, bobrekler ve hemopoietik ve
pihtilagsma sistemlerinin de etkili faktorler oldugunu gosteren c¢alismalar

mevcuttur[41].

Kirilganligin patofizyolojisinde ¢ok sayida hormon degisikligi olmaktadir.
Yaslilikta, dolasimdaki 3 temel hormon iiretiminde azalma izlenir. {lk olarak
hipofizden biiyiime hormonu sentezi azalir ve buna sekonder insiilin benzeri
biiyiime faktorii 1 (insulin like growth factor-IGF-1) salinimi azalir. ikinci olarak
estradiol ve testosteron iiretimi azalarak luteinize edici hormon (LH) ve folikiil
uyarict hormon (FSH) salinmminin artmasina neden olur. Son olarak

adrenokortikal hiicreler tarafindan iiretilen dihidroepiandrosteron (DHEA) ve
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DHEA siilfat (DHEA-S) tiretimi azalir. Bu hormonlarin sentezindeki azalmanin

aksine yas arttik¢a kortizol saliniminda kademeli bir artis izlenir.

Glukokortikoid sekresyonunda artis, IGF-1, androjen iiretimindeki azalma
olumsuz yaglanma profilleri ve kirilganlikla ilislendirilmistir. IGF-1’in noronal
plastisite ve artmis iskelet kasi giicii ile iliskili oldugu bilinmektedir. Cinsiyet
hormonlar1 da tipki IGF-1 gibi iskelet kasi metabolik diizeni i¢in Snemlidir.
Ornegin menapoz sonrasinda kadinlarda yasa bagl olarak dstrojen seviyesinin
hizla azalmasi (erkeklerde ise testosteronun kademeli olarak azalmasi ) kas kiitlesi

ve kas giiciinde azalmaya yok agmaktadir[49].

Bazi calismalarda D vitamini eksikligi de yasli bireylerde fiziksel
performansla iliskilendirilmistir [39]. ABD’de yapilan bir ¢alismada 60 yas istii
kisilerde serum 25(OH) D vitamini diizeyinin 15 ng/mL’den daha diisiik
olmasinin  kirilganlik riskini 3,7 kat artirdign saptanmistir[50]. Inflamasyon
kirtlganlik patofizyolojisinde rol oynamaktadir. Interlokin 6 (IL-6), C reaktif
protein (CRP),tiimor nekrozis faktorii (TNF- o) gibi ¢esitli inflamatuvar sitokinler
bagimsiz olarak kirilganlik ile iliskilendirilmistir[49]. Inflamasyonun anoreksi,
iskelet kas1 ve adipoz dokusunun katabolizmasi ile iliskili oldugu gosterilmistir.
Istahsizlik, kas zayifligt ve kilo vermeye neden olarak kirillganlhiga katki

saglamaktadir[41].

Son olarak kirillganlik patofizyolojisinde muhakkak bahsedilmesi geren
kilit terimlerden birisi “sarkopeni”dir. Ilerleyici iskelet kas1 kiitlesi, kas giicii ve
fiziksel performans kaybi olarak tanimlanmistir ve kirillganligin 6nemli bir

bileseni olarak kabul edilir[41]. Yas arttikca, iskelet kasi diren¢ egzersizi ve
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protein alimi gibi anabolik uyaranlara az yanit vermeye baslar be bu olay
“anabolik diren¢” olarak adlandirilir. Anabolik direncin sarkopeni etiyolojisinde
rol oynadig1 diistiniilmektedir[51]. Sarkopeni, kronik hastaliklar varliginda daha
da siddetlenebilir ve sakatliga neden olabilir.Etyolojisinde alfa motor néronlarda
yasa baglh degisiklikler, tip I kas lifleri, kas atrofisi, yetersiz beslenme, yukarida
bahsedilen hormon seviyelerinde degisiklikler, pro-inflamatuvar sitokinler ve
fiziksel aktivite yetersizligi,glukoz metabolizmasinda diizensizlikler ,otonom sinir
sistemi regiilasyonunun yavaglamasi yer alir.Osteoporoz ve osteopeni de benzer
mekanizmalarla kirilganlik sendromu ile dogrudan iligkilidir[20, 49]. Kirillganlik

sendromunun patogenezi ve klinik etkileri sekil 2’de 6zetlenmistir.

Risk Faktorleri Potansiyel Mekanizmalar Kirilganlhk Fenotipi Klinik Sonuglar
Kronik inflamasyon Ara Sistemler
Immiiin hiicrelerde " . -
Yaglanma degisim Kas-iskelat L'_ru;su zliik Diigme
Genetik Endokrin Agirhk kayb Salt:athk
Cevra Kardiyovaskiiler _j'q_rgunll_;k_ Delur',rg.m
Yagam Tarzi Hematolaji Digik aktivite Uzun sire
Beslenme Yavag hastanede yatig
Komaorbidite perfarmans Mortalite
»

Sekil 3. Kirilganlik sendromunun patogenezi ve klinik etkileri (kaynak 33’ten
alinmistir)

2.4.3 Kirilganlik Olgekleri
Kirilganligin tanimlanmasi i¢in ¢ok sayida farkli tarama araclart mevcuttur
fakat literatiirde altin standart bir tarama Olgegi bulunmamaktadir. Klinikte

ve/veya c¢alismalarda kirilganlig tespit etmek i¢in hangi kirillganlik 6l¢eginin en

uygun oldugunun belirlenmesi hala hararetli bir tartisma konusudur. [5]
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2016 yilinda yaymmlanan bir derlemede kirilganligi 6lgmek icin 67 farkl
metod oldugu belirtilmistir[52]. Baz1 6l¢eklerde kas giicti ve fizyolojik diistisiinii
degerlendirilirken bazilar1 ise hastaliklar, komorbiditeler, ruh hali, ndrolojik
sekeller ve klinik semptomlar1 toplayarak kirilganligi olgerler[20, 53]. 2015
yilinda yapilan farkli bir ¢alismada 422 adet kirilganlikla ilgili ¢alisma incelenmis
olup bu calismalarda 29 farkli kirillganlik 6lcegi kullanildigr goriilmiistiir. Bu
calismalarda en ¢ok kullanilan olgekler Fried kirilganlik fenotipi ve kirilganlik
indeksi olarak saptanmistir [5]. Birgok kirilganlik 6l¢iim metodu olmasi ve hala
standart bir tarama 6lgeginin bulunmamasi hangi yontemin segilecegi konusunda
klinisyenler i¢in sikinti olusturmaktadir. Bununla birlikte, kapsamli geriatrik
degerlendirme(KGD) (komorbid hastaliklar,fonksiyonel durum, sosyal ¢evresel
faktorler, nutrisyonel durum, norokognitif durum degerlendirmesini igerir)
kirilganlik  degerlendirmesinde  biiylik 6neme sahiptir ve  kirilganhk

degerlendirmesinde altin standart degerlendirme olarak kabul edilmektedir[6].

KGD’nin uzun zaman almasi, bu alanda uzman multidisipliner bir ¢caligma

gerektirmesi yaygin kullanimi1 agisindan 6nemli dezavatajlaridir.

Bu c¢alismada, sik kullanilan kirilganlik  Olgeklerinden  kisaca

bahsedilecektir.

2.4.3.1 Kapsamh Geriatrik Degerlendirme

Kapsamli Geriatrik Degerlendirme(KGD) , yash kirilgan bir kisinin tibbi,
psikolojik ve islevsel kapasitelerini belirleyip bu kisilere yonelik entegre ve

koordineli uygun tedavi ve uzun vadeli takip plan1 gelistirmeyi amaglayan, ¢ok
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yonli, interdisipliner bir tani aracidir[54]. KGD’nin en 6nemli 6zelliklerinden
birisi medikal tanisal degerlendirmelerin yaninda yasam kalitesi, fonksiyonel ve
mental durumun da belirlenebilmesi igin interdisipliner bir yaklasim ve
standardize objektif testler gerektirmesidir[55]. KGD yapmak i¢in gerekli olan
kisiler klinisyen(geriatrist), hemsire, sosyal hizmet uzmani, diyetisyen,
fizyoterapist, psikolog, dis hekimi, farmakolog, konusma terapisti ve odyologtur.
Genellikle ¢ekirdek ekip olarak adlandirilan geriatrist, hemsire ve sosyal hizmet
danisman1 hastayr degerlendirdikten sonra gereklilik halinde diger uzmanlik

alanlarin1 degerlendirmeye dahil eder[55].

KGD’nin oncelikli hedefleri kirilgan bir hastay1 erken donemde saptayip
uygun tedaviyi saglamak, yasam kalitesi ve fonksiyonel durumu iyilestirmek,
giinliik yasam aktivitelerinde bagimliligi azaltmak, acil servis basvurusu ve
hospitalizasyonu azaltmak, bakimevi ihtiyacin1 azaltmak, gereksiz harcamalardan
kaginilarak bakim maliyetinden tasarruf yapmak ve son olarak mortalitede

azalmay1 saglamaktir[54-56].

Kapsamli geriatrik degerlendirmede temel bilesenler medikal durum
degerlendirmesi (komorbiditeler, polifarmasi, nutrisyonel durum, agiz hijyeni ve dis
problemleri, gérme ve isitme gibi ), fonksiyonel durum degerlendirmesi (temel
giinliik yasam aktiviteleri (TGYA), enstrumental giinliik yasam aktiviteleri (EGYA),
egzersiz durumu, denge,postiir ve yiriiylis durumu, disme riski ) , psikolojik
durumun degerlendirmesi( kognitif testler ile bilissel durumun degerlendirilmesi, ruh
hali gibi) ve sosyal degerlendirmedir(ev ve ¢evre gilivenligi, sosyal durum ,finansal

durum)[54].
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Stuck ve arkadaslar tarafindan genis vaka sayis1 lizerinde kapsamli geriatrik
degerlendirmenin  etkisinin incelendigi metaanalizde kapsamli  geriatrik
degerlendirmenin fonksiyonel kapasiteyi ve sag kalimi olumlu etkiledigini
gosterilmistir[57]. Yine Ellis ve arkadaslarinin ¢alismasinda da 6 aylik siire i¢inde

fonksiyonel kayipta ve mortalitede azalma oldugu belirtilmistir[58].

2.4.3.2 Fried Fiziksel Kirilganhk Fenotipi (PFP):

2001 yilinda Fried ve arkadaslari tarafindan Kardiyovaskiiler Saglik
Calismas1  (Cardiovascular Health Study) verilerine dayanarak gelistirilmistir.
Kardiyovaskiiler Saghk Calismasi Indeksi (Cardiovascular Health Study Index)
olarak da bilinir[59, 60]. Bu ¢alismada bes degisken kirilganlik fenotipine isaret
eder ve bu degiskenlerin her biri 1 puan olarak puanlandirilir. Bu degiskenler ; son
1 yilda istemsiz kilo kaybi, CES-D Skalasina(The Center for Epidemiologic
Studies Depression Scale) gore zayif direngte olma veya yorgun hissetme, elle siki
kavrama testinde zayiflik/ giigsiizliik , yiirliyiis hizinda yavaslik ve Minnesota Bos
Zaman Aktivitesi Skalasmma gore gecen hafta harcadigi enerjinin az

olmasidir(Tablo 1°de detaylandirilmistir) [20, 45, 60, 61]

Toplamda O puan alanlar kirilgan degil, 1 ve 2 puan alanlar kirilganlik
oncesi donem (pre-frail), 3 ve izerinde alanlar ise kirilgan olarak
degerlendirilmistir[43, 60]. PFP’nin daha sonra gelistirilen modifiye versiyonu da
mevcuttur. Bu 6l¢ek diismeyi, hastane yatigini, giinlilk yasam aktivitesindeki
kotiilesmeyi ve mortaliteyi ongérmiistiir. Fakat kognitif fonksiyonlarin bu 6lgiim

yonteminde olmamasi ve psikojenik durumu igermemesi ve kavrama giiciiniin
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degerlendirilebilmesi i¢in dinamometreye ihtiyag duyulmasi o6lgegin Onemli

dezavantajlaridir[62-64].

Tablo 1. Kirilganlik Fenotipi Degiskenleri ve Ol¢iim Parametreleri (Tablo kaynak
6 ve kaynak 49’dan alinan bilgiler ile olusturulmustur)

1.Istemsiz kilo kayb1

Son 1 yilda >4,5 kilogram kayb1 veya agirliginin >%>5’ini kaybetmis ise 1 puan
alir

2.Guigstizlik

Cinsiyet ve viicut kitle indeksine gore azalmis kavrama giicii saptanmuis ise 1 puan
alir

3.Yorgunluk
CES-D skalasinda hastanin kendini yorgun hissetmesi
“Kendinizi son 1 hafta i¢inde ka¢ gilin yorgun hissettiniz?”’seklinde sorulabilir.

0-1 giin =0 puan 1-2 giin=1 puan 3-4 giin=2 puan ¢ogu zaman = 3 puan alir

4.Yavashk
Kisilerden 4,5 metre yiiriimesi istenilir.Cinsiyet ve boy dl¢limiine gore yiirliytisiin
6 -7 saniyeden uzun siirmesi halinde 1 puan alir

5.Diisiik fiziksel aktivite
Haftalik harcanan enerjide Erkek < 383 Kcal/Hafta , Kadin < 270Kcal/Hafta ise
1 puan alir

2.4.3.3 Klinik Kirilganhk Olcegi (Clinical Frailty Scale - CFS):

Kanada Saglik ve Yaslanma Calismasi (Canadian Study of Health and
Aging-CSHA) icin gelistirilen, klinik karara dayali bir kirilganlik &lgegidir.
Kisilerin  aktivite  diizeyleri ve  klinik  durumlar1  degerlendirilerek
puanlandirilir[65]. Degerlendiren kisinin klinik kararina gore yash bireyler 1(gok
fit/saglam ) ve 9 (terminal hastalik ) arasinda skorlanir. Skor artis1 kirilganlik
derecesi ile koreledir. Skorun >5 olmasi ise “kirilgan” olarak degerlendirilir.
Skalada kirilganlik derecesine yonelik tanimlamalar ve o kategoriyi temsil eden
gorsel grafikler kullanilmistir. Olgek Tablo 2°de gosterilip detaylandirilmstir. [32,

54].
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Tablo 2. Klinik Kirilganlik Olgegi (Clinical Fraility Scale)

1. Cok fit:Ding, aktif, enerji
dolu olan kisiler. Siklikla diizenli
egzersiz yaparlar. Kendi yasitlar
arasinda en ding olanlardir.

6.0rta Derecede
Kirilgan: Ev dis1
aktivitelerin hepsinde ve
ev iglerinde tamamen
bagimli. Genellikle
merdiven inip ¢ikmasi
sorunlu, banyoda yardim

ihtiyaci olan ve giyinme konusunda minimal
yardim(giyinme sirasi, hazirlama) ihtiyact
olabilecek kisilerdir

2.Fit: aktif hastalik semptomu
olmayan fakat .1.kategorideki
kisilere gore daha az ding olan
kisiler.siklikla veya donem
donem(6rnegin - mevsimsel)
¢ok aktiftirler

7.Ciddi Derecede
Kirilgan Herhangi bir
sebepten dolay (fiziksel
veya kognitif) kigisel
bakim i¢in tamamen
baskasina bagimli.
Bununla beraber stabil goriiniimde olan ve 6

ay icerisinde oliim riski yiiksek olmayan
kisiler

3.1yi idare edebilir : Medikal
sorunlar1 kontrol altinda olan,
diizenli yiiriiylis diginda aktif
olmayan kisilerdir.

8.Cok Ciddi Derecede
Kirilgan: Tamamen
bagimli, dmiirlerinin
sonuna yaklagsmis
kisiler.

Tipik olarak hafif bir hastalig1 bile
atlatamayacak kisiler.

4.Kolay incinebilir: Giinlikk

islerinde bagimsiz olmasina

ragmen hastalik

semptomlarindan dolay1

hareketleri kisithidir.

Genellikle yakinmalar1
‘yavaslik’ ve ‘gilin boyu
yorgunluk hissi’ dir.

9.Terminal hastalik
:Omiirlerinin sonuna
yaklagmis olan kigiler. Bu
kategori kirilgan

olmadan da ay dan daha kisa
yagsam beklentisi olanlar i¢in

uygulanmalidir.

5. Hafif Kirilganhk :
Hareketlerde daha belirgin
olarak yavaslama, yiiksek
enstriimental giinliik yasam
aktivitesinde yardima ihtiyag
duyma. Tipik olarak aligveris
yapma, disarida yalniz basina
yiiriime, yemek hazirlama ve ev isi yapmay1
ilerleyici olarak bozar.
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2.4.3.4 Kirilganlik Indeksi ( Fraility Index):

Bu o6lgekte kirillganlik, yasam boyu biriken saglik defisitlerinin sonucunda
gelisen bir siire¢ olarak tamimlanmaktadir. Bu defisitler semptom, bulgu,
hastaliklar, sakatliklar, laboratuvar veya radyografik patolojik bulgular olabilir.
Bir kiside ne kadar ¢ok defisit olur ise, o kisinin kirilgan olma sansi o kadar
yiikksektir. Bu  defisitlerin  birlikte degerlendirilmesi ile bir indeks
olusturulmustur[66]. Tim bu defisitleri i¢eren multipl paremetreler
degerlendirilerek bir oran elde edilmektedir. Oran arttikga kirillganlik da
artmaktadir. Gegerliligi gosterilmis bir ¢alisma olmakla birlikte uygulamasinin

zaman almasi ve hesaplama yapilmasi dezavantajlari arasindadir.

2.4.3.5 Frail Olcegi

“Frail” kelimesi Ingilizce’de kirllgan anlamina gelmektedir. Bu dlgekte
“frail” kelimesinin her bir harfi 6l¢egi olusturan sorularin konusunu belirtmektedir
(fatigue (yorgunluk), resistance (dayaniklilik), ambulation (ambulasyon),
ilness(hastalik), loss of weight (kilo kaybi1)). Her bir soru 1 puan olmak iizere
toplam 5 puan tzerinden degerlendirilir. 0 puan kirillgan degil, 1-2 puan
kirtllganlik 6ncesi ve 3 puan ve iizeri kirllgan olarak degerlendirilir. Farkl dillerde
uyarlamalar1 yapilmis olup, kirillganlik ve mortaliteyi Olctiigii gosterilmistir.
Uygulamast kolay bir 6l¢ek olmasi nedeniyle siklikla kullanilmaktadir[67, 68].

Frail Olgegi Tablo 3’de detaylandirilmistir.
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Tablo 3. Frail 6lgegi

Soru Puan
Yorgunluk Son 4 haftanin ne kadarlik kisminda (Cogu zaman veya
(Fatigue) kendinizi yorgun hissettiniz? hepsinde= 1 puan

Dayamkhihk 10 basamak merdiveni dinlenmeden Evet 1 puan
(Resistance)  ,tek basiniza ve yardimsiz yiirimekte  Hayir 0 puan
herhangi bir zorluk ¢ekiyor musunuz?

Ambulasyon  Yaklasik 200 metreyi tek basiniza Evet 1 puan
(Ambulation) ,yardimsiz ve giiclik gekmeden Hay1r 0 puan
yiirlimekte zorluk ¢ekiyor musunuz?
Hastaliklar Hipertansiyon, Diyabet, Kronik 0-4 hastalik varligi =0
(Illness) Obstruktif Akciger Hastalign (KOAH), = puan
Konjestif Kalp Yetmezligi, Anjina, 5 ve stii hastalik =1
Astim, Artrit, Inme, Bobrek puan

Hastaligi,Kanser (kii¢lik deri

kanserleri disinda) tanilarindan

herhangi biri sizde var m1 ?
Kilo kayb1 Son 1 yil igerisinde viicut agirliginiz <%5 =0 puan
(Loss of ne kadar azald1? >%5 =1 puan
weight)

2.4.3.6 Edmonton Kirilganhk Olcegi

2006 yilinda Rolfson ve arkadaglar1 tarafindan gelistirilen Edmonton
Kirillganlik Olgegi; bilissel durum, genel saglik durumu, fonksiyonellik, sosyal
destek, ila¢g kullanimi, beslenme, ruh hali, fiziksel performans ve kontinans
durumunu sorgulayan 9 6geden olusur. 2013 yilinda Aygér ve arkadaslar
tarafindan Tirkce gecerlik ve giivenirlik yapilmistir[69]. Toplamda en fazla 17
puan alinan bu testte alinan puana gore; “0-5 puan: Saglam, kirilgan degil , 6-7
puan: Savunmasiz, pre-kirilgan, 8-9 puan: hafif derecede kirilgan , 10-11 puan :
orta derecede kirillgan, 12-17 puan: ciddi derecede kirilgan” seklinde
siniflandirilir. Hastanede yatan hastalarda kirillganligi degerlendirmek igin

uygunlugu ve gegerliligi gosterilmistir[70].
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2.4.3.7 ISAR Tarama Araci

The Identification of Seniors At Risk (ISAR) tarama 6l¢egi , 1999 yilinda
Kanada’da gelistirilmis, acil servise basvuran yagl hastalarda acil servis
basvurusu sonrasi gelisebilecek kotii sonlanimlar1 degerlendirmeyi amaglayan , 6
sorudan olusan bir 6l¢ektir[71]. Acil servise bagvurudan sonra 30. ve 180.
giinlerde hastaneye ve acil servise yeniden bagvuru, fonksiyonel diistis,
bakimevine gegis, 6lim gibi kotii sonlanimlara yol agabilecek risk faktorlerini
belirlemeyi hedefler. Ayn1 zamanda yash hastada fonksiyonel bagimlilig1 ve
depresyonu da degerlendirir[72]. Acil servise bagvuran hastalarda, KGD ihtiyac1
olan hastalar1 saptamada yararli olduguna dair ¢alismalar mevcuttur[73,

74].(Tablo 4)

Tablo 4. ISAR Tarama Araci

Evet Hayir
Acil servis bagvurunuzdan once giindelik yasaminizda bir kiginin 1 0
yardimina ihtiya¢ duyuyor muydunuz?
Acil servis bagvurundan itibaren kendi bakiminiz i¢in daha fazla 1 0
destek ihtiyact oldugunu hissettiniz mi?
Son 6 ayda 1 ya da daha fazla acil servis kalislar1 disinda gece 1 0
hastane yatisiniz oldu mu?
Genel olarak gérmeniz 1yi midir? 0 1
Genel olarak hafizanizla ilgili 6nemli sorunlar yasar misiniz? 1 0
Giinde 3 veya daha fazla ila¢ kullantyor musunuz? 1 0

2.4.3.8 Prisma-7 Kirilganhk Olgegi
Prisma-7 6lgegi, 2005 yilinda Kanada’da PRISMA Modelinin(Program on
Research for Integrating Services for the Maintenance of Autonomy) bir parcasi

olarak gelistirilmistir.
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Fonksiyonel diisiis risk faktorlerinin saptanmasi i¢in gelistirilen, 7 adet
“evet/hayir” diktotomunda soru soran, uygulamasi kolay bir 6l¢ektir. 3 veya daha
fazla “evet” cevabi1 almasi halinde kisi kirillgan olarak degerlendirilir ve ileri

degerlendirme yapilmas1 onerilir.

Kanada, Brezilya gibi bircok iilkede bu dlgegin gecerligine dair ¢aligsmalar
yapilmis olup {i¢ veya daha fazla olumlu yanitin ,iyi bir duyarlilik ve 6zgiilliik
kombinasyonu ile yashh insanlardaki islevsel gerilemeyi tanimladigin
gdstermistir[75].Ulkemizde, Tiirkge uyarlamasi 2018 yilinda yaymlanmustir.
Antalya’da yapilan ¢alismada altin standart olarak belirlenen Klinik Kirilganlik
Olgegi ile PRISMA-7 6lgegi karsilastirilmis ve duyarlihigi %81,5, 6zgiilliigii ise

%388,2 olarak saptanmistir[3]. (Tablo 5)

Tablo 5. Prisma-7 Kirilganlik Olgegi

Cevaplar
Evet Hayir
(1puan) (0 puan)
1. 85 yasindan yagh misiniz?
2. Erkek misiniz?
3. Normalde aktivitelerinizi kisitlayan herhangi bir saglik
sorununuz var mi?
4. Genelde,size yardim edecek bir kisiye ihtiya¢ duyar misiniz?
5. Genelde, evde kalmaniz1 gerektirecek herhangi bir
hastaliginiz var mi1?
6. 1htiya<; halinde size yardim edebilecek bir yakininz var mi?
7. Diizenli olarak baston, yiiriite¢ veya tekerlekli sandalye

kullaniyor musunuz?
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2.5 G-8 Tarama Olcegi

Yasli kanser hastalarinda, kapsamli geriatrik degerlendirme (KGD)
bilesenlerinin (fonksiyonel durum, yasam kalitesi, nutrisyonel durum gibi)
sagkalim prognostik faktorleri oldugu ve kanser tedavisinde onemli degisikliklere
oncilik ettigi gosterilmistir. Literatiirde yashi kanser hastalarinda KGD’nin
morbidite ve mortaliteyi ongordiigiine dair bir¢ok kanit mevcuttur. Bu nedenle
2005 yilinda Uluslararast Geriatrik Onkoloji Dernegi (International Society of
Geriatric Oncology) 70 yasin iizerindeki kanser hastalarina KGD uygulanmasini
onermistir. Fakat yapilan ¢alismalar, bir¢ok yasli kanser hastasinin herhangi bir
degisiklik olmaksizin standart tedavi protokoliinii alabildigini, bu nedenle
uygulamasi neredeyse birkag saat stiren, multidisipler bir yaklasim olan KGD’nin
tiim yaslt onkolojik hastalara uygulanmamasi, saglik bireylerin siirecin disinda
tutulmasi1 Onerilmistir[14]. Genel popiilasyon i¢in tasarlanan birgok kirilganlik
tarama Olcegi olmasina ragmen, bu olc¢eklerin bircogunun onkolojik hastalar i¢in
gecerligi calisitlmamistir. Tiim bunlar KGD’den fayda saglayabilecek yaslh
kanserli hastalar1 saptayacak yeni bir kirillganlik 6lgeginin olusumuna zemin
olusturmustur. G8 Tarama Olgegi; Bellera ve arkadaslari tarafindan 2012 yilinda
KGD ihtiyact olan onkoloji hastalarin1 belirlemek amaciyla gelistirilmistir. KGD
Oncesi bir tarama testi niteliginde olan 6lgek; yas, son 3 aydaki besin alimi, kilo
kaybu, beden kitle indeksi (BKI), hareketlilik durumu, ndropsikiyatrik problemler,
kullanilan ilag sayis1 ve saglik durumuna yonelik 6zbildirim olmak iizere sekiz
parametreden olusmaktadir[69]. Yas disindaki 7 parametre, Mini-Nutrisyonel
Degerlendirme uzun formundan alinmustir[14]. Olgekten almabilecek toplam puan

0 ile 17 puan arasindadir ve 14 ve daha diisiik puan alan yash bireye KGD
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yapilmasi1 gerektigini gosterir. Bir derlemede, G8 tarama testinin duyarliligi ve
Ozgilligi sirastyla, %87 ve %61 seklinde bulunmustur[18]. Tiirkce gegerlik ve
giivenirlik ¢alismasi 2021°de Cavusoglu ve arkadaslar tarafindan yapilmis, ayni

zamanda kanserli olmayan kisilere de uygulanabilecek sekilde uyarlanmistir[17,

69].(Tablo 6)

Tablo 6. G-8 Tarama Olgegi

A  Istahta azalma, sindirim sisteminde 0 :gida aliminda ciddi azalma
problem, yutma ve ¢igneme zorlugu 1 puan: gida aliminda orta derece azalma
nedeniyle son 3 ay i¢inde gida aliminda = 2 puan:gida aliminda azalma yok
azalma
B  Son 3 ay i¢inde kilo kaybi 0 puan:3 kg’dan fazla kayip
1 puan:bilmiyorum
2 puan:1-3 kg arasinda kayip
3 puan:hig kilo vermedim

C Mobilite 0 puan:yatak ya da sandalye bagimli
1 puan:yataktan ya da sandalyeden
kalkabiliyor ama disar1 ¢gikamiyor
2 puan:disari ¢ikabilir

D Noropsikolojik problemler 0 puan:ciddi demans ya da depresyon
1 puan:hafif derecede demans ya da
depresyon
2 puan:psikolojik problem yok

E  Viicut kitle indeksi 0 puan:BMI<19

(BMI ((agirlik kg)/(boy m?)) 1 puan:BMI =19 - <21
2 puan: BMI =21- <23
3 puan:BMI >23
F  Giinde 3’ten fazla ila¢ kullanimi 0 puan:evet
1 puan:hayir

G | Ayni yas grubundaki insanlarla 0 puan: onlar kadar iyi degil
karsilagtirdiginizda, saglik durumunuz 0,5 puan:bilmiyorum
sizce nasil ? 1 puan:onlar kadar iyi

2 puan: onlardan daha iyi

H Yas 0 puan: >85 yas

1 puan: 80-85 yas
2 puan:<80 yas



2.6 KATZ Giinliik Temel Yasam Aktiviteleri Olcegi

Yaslanma ile fonksiyonelligin azalmasi yaslilarda bagimsizlik kaybina yol
acar. Bu nedenledir ki yagh bir kisinin saglik durumunu degerlendirmenin 6nemli
bir yolu da islevsel yeteneklerini 6lgmektir. Fonksiyonel durumu degerlendirmek
icin bir¢ok farkli 6l¢ek gelistirilmistir. 1963 yilinda Katz ve arkadaslar tarafindan
gelistirilen Katz Giinliik Temel Yasam Aktiviteleri Olgegi, bu dlgekler arasinda en
popiiler ve en sik kullanilandir. Bu o6lgekte bireye banyo yapma, giyinme,
tuvaletini yapma, transfer, idrar ve gaita kontinansi ve beslenme durumunu igeren
6 baslikta soru yoneltilir ve hastanin bu konularda ne kadar yardima ihtiyaci
oldugu sorulur. Hasta ilgili baglikta yer alan islevselligi tam bagimsiz veya kismi
bagimli olarak yapabiliyor ise “1” puan alir. Eger ki o islevle alakali ileri derece
bagimli veya tam bagimli ise “0” puan alir. Alt1 puan bagimsiz olarak kabul edilir
ve 0 puan ise tamamen bagimli olarak kabul edilir. Dort puan islevsellikte orta
diizeyde bozulmayi ve iki veya daha az puan ise ciddi bozulmay1 gosterir[76]. Bu
indeks 2015 yilinda Arik ve arkadaslari tarafindan Tiirkge’ye uyarlanmistir [20,

77]. Olgek Tablo 7°da gdsterilmistir.

31



Tablo 7. KATZ Giinliik Temel Yasam Aktiviteleri Olgegi

Banyo

Giyinme

Tuvalet

Transfer

Kontinans

Beslenme

Bagimsiz ( 1 puan)
Tamamen kendi basina
yikanabiliyor veya viicudunun
tek bir parcasinin yikanmasi
i¢in yardim aliyor

Kendi basina dolaptan
kiyafetlerini ¢ikartip
giyinebilir. Ayakkabisini
baglarken yardim alabilir
Tuvalete gitme, tuvaletini
yapma, temizlenme,
kiyafetlerini diizeltme
etkinliklerini kendi basina
yapabiliyor

Yataktan sandalyeye veya tersi
etkinligi tek bagina veya
baston, walker gibi cihaz ile
yapabiliyor

Defekasyon ve mesane lizerine
tam kontrolii mevcut

Yemegi tabaktan agzina kadar
kendisi gotiirebiliyor (Yemegi
baskas1 hazirlayabilir)

2.7 Charlson Komorbidite indeksi

Bagimh (0 puan) Puan
Kendi basina yikanamiyor

veya viicudunun birden

fazla pargasinin

yikanmasinda baskasina

ihtiya¢ duyuyor

Giyinirken yardim altyor

veya tamamen baskasi

tarafindan giydiriliyor.

Tuvalete giderken yardim
aliyor, tek basina
temizlenme vb. gibi
etkinlikleri yapamiyor.

Yataktan sandalyeye veya
tersi etkinligi bir
baskasinin kismi veya tam
yardimi olmadan
yapamiyor

Kismi veya tam mesane
veya barsak inkontinansi
mevcut

Bir bagkas1 tarafindan
yediriliyor veya parenteral
beslenmeye muhtag

1987 yilinda Charlson ve arkadaslari tarafindan, komorbid hastaliklar:

smiflandirmak, ciddiyetlerini 6lgmek ve mortaliteyi tahmin etmek amagh

olusturulmustur.

Mortaliteye

sebebiyet veren hastaliklarin rolatif riskleri

hesaplanarak hastaliklara 1, 2, 3 ve 6 puan verilmesi kararlagtirllmigtir. Toplamda

19 maddeden olusan indekste, baz1 hastaliklarin farkl: siddetteki kliniklerine farkli

puanlar verilmistir. Toplam puan en diisiik “0” puan, en yiiksek “37 puan” olacak

sekilde degerlendirilmektedir. Bu indeksin sonuglarina gére yas, mortalite i¢in
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bagimsiz bir risk faktorii olarak saptanmistir ve bu nedenle 50 yastan sonra toplam
skora her 10 yil i¢in 1 puan eklenerek bu indeksin yasa gore adapte edilebilecegi
belirtilmistir[78]. Basit ve kolayca uygulanan bir yontem olmasi ve uzun vadeli
prognoz ve sagkalimin bir prediktorii olmasi nedeniyle c¢alismalarda siklikla
kullanilmaktadir[79]. Yillar igerisinde birgok kez revize edilerek indekse yeni
hastaliklar da eklenmistir [80]. Bes ve tizeri puan alanlar ¢ok yiiksek riskli olarak
degerlendirilip, 10 yillik sag kalimlar1 %34 olarak tespit edilmistir. Olgek skoru
sifir olan, diisiik riskli hastalarn 10 yillikk sag kalimi ise %99 olarak

hesaplanmustir[78].(Tablo 8)

Tablo 8. Charlson Komorbidite Indeksi

Puan

[EEN

Gegirilmis myokard enfarktiisti

Konjestif kalp yetmezligi

Periferal vaskiiler hastalik

Serebrovaskiiler hastalik

Demans

Kronik akciger hastaligi

Romatizmal hastalik

Peptik iilser

Diisiik diizey karaciger hastalig

Diistik-orta diizey diyabet (mikro/makravaskiiler komplikasyon yok )
Hemipleji/parapleji

Bobrek hastaligi

Malign tiimorler (metastaz olmayan)

Orta-ileri diizey karaciger hastalig1

Metastatik tiimorler

AIDS

Ileri diizey diyabet (mikro/makrovaksiiler komplikasyon var)

WOOWNNNNRRPRRPRRERRRBR

Toplam puan :
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2.8 Acil Servis ve Kirillganhk

Tim acil servis bagvurularinin yiizde otuzundan fazlasini yash hastalar
olusturmaktadir ve yaslanan niifusla birlikte bu oran her gegen giin artmaktadir
[7]. Acil servise bagvuran yasli bireyler ¢ogunlukla daha fazla kronik hastaliga
sahiptirler ve kirilganlik, kognitif bozukluk, deliryum, polifarmasi, inkontinans,
duygu durum bozuklugu gibi geriatrik sendromlarin varlig1 ile karakterizedirler.
Yapilan bir ¢alismada, acil servislere bagvuran yasl hastalarin yaklasik %60’ min
kirilgan oldugunu saptamistir. Kirilgan olarak saptanan hastalarin  hastane
yatiglarinin daha uzun oldugu, acil servisten taburcu edildikten sonra yeniden
bagvurularin daha sik oldugu ve daha yiiksek mortaliteye sahip olduklari
goriilmiistiir[8]. Acil servis basvurularinda yashi hastalarin  kirilganlik risk
durumunun degerlendirerek ve buna yonelik tedavi ve takip plani yaparak,

bahsedilen olumsuz sonuglarin azaltilabilecegi 6ngoriilmektedir[10].

Kirilganlik degerlendirmesinde hala en gegerli yontem olan ve acil
servislerde de gegerligi kanitlanan Kapsamli Geriatrik Degerlendirmeyi(KGD);
acil servislere bagvuran yasli hastalara uygulamak neredeyse imkansizdir[9]. Acil
servislerin yogun ve kaotik ortami, sistem ve hasta baskilari, her hastaya ayrilan
siirenin kisa olmasi, degerlendirmenin uzun siirmesi, interdisipliner ve goérevinde
ustalasmis birden cok kisiye ihtiya¢ duymasi acil servislerde KGD yapilmasini
imkansizlagtiran sebeplerden birkacidir. Kirillganlik agisindan yiiksek riskli
hastalar1 belirlemek icin acil serviste hekimler arasinda kolay uygulanan, kisa
stiren, dokiimantasyon ve ekipmana ihtiya¢ duyulmayan, tekrarlanabilir, zaman
icinde degisime duyarli, gecerli ve giivenilir bir tarama 06l¢egi kullanilmasi

onerilmektedir[10, 11].
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2017 yilinda yapilan bir derlemede acil servislerde en sik kullanilan
kirilganlik tarama olgeklerinin Klinik Kirilganlik Skalasi, ISAR(Identification of

Seniors At Risk) tarama araci ve Prisma-7 tarama araci oldugu belirtilmistir [11].

Bu ¢alismanin amaci; geriatrik degerlendirmeden fayda gorebilecek kanser
hastalarin1 belirlemek icin kullanilan, kanser hastalarinda kotii sonlanimi
ongormede yiiksek duyarliliga sahip, kisa ve etkili bir tarama yontemi olan G8
tarama Ol¢eginin, acil servise bagvuran geriatrik popiilasyonda bagvuru sonrasi
birinci ve altinci ayda hastaneye yatis, islevsellikte diistis, mortalite ve disabilite

gelisme durumunu belirlemedeki gegerligini gostermektir.

G8 Tarama testinin literatiirde, yapilan bir ¢alismada Tirk yash
popiilasyonunda kapsamli  geriatrik degerlendirme ile 1iyi korelasyonu
saptanmistir[17]. Fakat acil servis hastalarinda G8 tarama Ol¢eginin Koti

sonlanimi predikte etmedeki gegerligine dair bir ¢alisma bulunmamaktadir.
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3.GEREC VE YONTEM

3.1 Cahsmanin Ozellikleri

Bu calisma tek merkezli, prospektif ve kesitsel bir anket c¢aligmasidir.
Calisma, Tiirkiye’nin baskenti olan Ankara’da, Gazi Universitesi Hastanesi
Eriskin Acil Servisinde Ocak 2023- Temmuz 2023 tarihleri arasinda
gergeklestirilmistir. Calismaya 178 kisisi kadin, 172 kisisi erkek olmak iizere
toplam 350 goniillii hasta dahil edilmistir. Arastirmanin evren ve Orneklemi,
gecerlilik ve giivenilirlik ¢aligmalarinda oldugu gibi analizi uygulanacak verilerde
madde basina 5-10 kisi dahil edilecek sekilde olusturulmustur. Gelistirilecek
ornekteki madde havuzunda 15-20 madde olmasi nedeniyle ¢alismanin basinda,
calismaya en az 150-200 kisinin dahil edilmesi planlanmistir. Caligmaya katilan
tim hastalardan Helsinki bildirisinde belirtildigi tizere yapilacak anketlerle ilgili
bilgi verildikten sonra yazili “Gonilli Olma” onami alinmistir. Calismaya
baslamadan 6nce Gazi Universitesi Etik Komisyonu’ndan 15 Subat 2021 tarih ve
2021-156 kod numarast ile kurul onayr alinmistir (Ek-1). Veriler ¢aligmanin amaci

disinda kullanilmamis ve baska kurum, kurulus ve kisilerle paylasilmamustir.

3.1.1 Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri
Etik Komisyon onay1 alindiktan sonra Ocak 2023 tarihinden itibaren Gazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil Servisi’ne basvuran 65 yas ve iistii,

aydinlatilmis onami alinan tiim hastalar ¢calismaya dahil edilmistir.
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3.1.2 Hasta Dislama Kriterleri

1) 65 yas alt1 hastalar,

2) Sorulara cevap veremeyecek derecede genel durumu bozuk olan veya
biling diizeyi diisiik olan ( GKS<15, oryantasyon veya kooperasyon kurulamayan

) hastalar,

3) Goniillii onam formunu doldurmayr veya birinci ve altinct aylarda
yapilacak takip icin gerekli olan iletisim bilgilerini paylagsmayi kabul etmeyen

hastalar,

4) Acil serviste degerlendirildikten sonra, birinci ve altinci ay takiplerinde

iletisim kurulamayan hastalar,

5) Miikerrer bagvurular (sadece ilk bagvurular ¢alismaya alinmistir)

6) Veri toplama formunda hatali veya eksik bilgiler olan hastalar
calismadan dislanmustir.

3.1.3 Verilerin Toplanmasi ve Hastalarin Takibi

Hastalarin degerlendirilmesi, acil servis triyaj alaninda baglamistir. Triyaj
alaninda hastanin basvuru tarihi, demografik verileri, iletisim bilgileri, acil servise
basvuru sekli (ayaktan/ambulans ile), acil servise basvuru sikayeti, triyaj kodu
(yesil/sar/kirmizi), ilag sayisi, komorbiditeleri sorgulanmis; vital bulgulari,
antropometrik Ol¢timleri (boy, kilo, baldir c¢evresi) calismayr yapan hekim
tarafindan kaydedilmistir. Ileriki zamanda, acil serviste istenmis kan tetkiki
sonuglar1 (albiimin, kreatinin, total protein, AST, ALT, 16kosit sayisi, lenfosit

sayis1, notrofil sayisi, hemoglobin, trombosit sayisi), acil servis ve hastanedeki
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yatis siireleri geriye doniik taranarak kaydedilmistir. Olgeklerde yer alan sorulara
cevap verebilen tiim hastalarin kendisinden, klinik durumu sebebiyle sorulara
cevap veremeyecek olan hastalarin ise yakinlarindan (aile tiyeleri, bakicist gibi)
cevap alimmustir. Hasta sorular1 cevaplayamiyor ve hasta yakini yok ise hasta

calismaya dahil edilmemistir.

Kapsamli geriatrik degerlendirmeden yarar gorebilecek hastalar1 tespit
edebilmek i¢in hastalara, Onkoloji hastalarinda kotii sonlanimi 6ngérmede yiiksek
duyarliliga sahip oldugu gosterilen, Tiirkce gecerligi Cavusoglu ve arkadaslari
tarafindan yapilan 8 soruluk G8 tarama o6lgegi[17] ve acil servis hastalarinda
gecerligi gosterilmisg[81], Tiirk¢e gegerligi Yaman ve arkadaslari tarafindan
yapilan 7 soruluk PRISMA-7 anketi[3] uygulanmis ve cevaplari veri toplama
formuna  kaydedilmistir. ~ Hastalarn  bazal  fonksiyonellik  durumunu
degerlendirmek i¢in Tiirk¢e gegerligi Arik ve arkadaslari tarafindan yapilan 6
soruluk Katz Giinliik Yasam Aktiviteleri Anketi[77] kullanilmigtir. Hastalarin
komorbid durumlarmi degerlendirmek igin de daha once Tiirk popiilasyonunda
bircok  ¢alismada  kullanilmis olan  Charlson = Komorbidite  indeksi

kullanilmistir[82, 83].

Doldurulan formlar, ¢alismay1 yapan hekim tarafindan alinmis ve giinliik

olarak hekimin bireysel bilgisayarindaki SPSS istatistik programina aktarilmistir.

Arastirmaya dahil edilen hastalar acil bagvurularindan sonra 30. ve 180.
Giinlerde calismay1 yapan hekim tarafindan telefonla aranilmig ve gegen siire
zarfinda tekrarlayan poliklinik ve/veya acil servis bagvurusu, hastane yatisi,

bakimevine yatis durumu ve sag kalim durumu sorgulanarak kaydedilmistir.
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Ayrica, hasta veya yakinindan alinan bilgiler ile Katz Giinliikk Yasam Aktiviteleri
Anketi telefonda tekrarlanmistir. 30. Ve 180.giinlerde yapilan aramalarda Katz
Giinlik Yasam Aktiviteleri indeksi puaninda diisiis olmasi fonksiyonellikte
azalma olarak degerlendirilmis ve fonksiyonellikte azalmanin varligi, hastane
yatist olmasi, bakimevine gecis ve Oliim durumlarindan herhangi birinin

gerceklesmis olmasi kotii sonlanim varligi olarak kabul edilmistir.

3.1.4 Calismada Kullanilan Kirilganhk Olcekleri
Calismada kullanilan kirilganlik 6lgekleri ile ilgili “Genel bilgiler”

boliimiinde detayli bilgi mevcuttur. Bu bolimde her Olcekten kisaca

bahsedilecektir.

3.1.4.1 G8 Tarama Olgegi

Bellera ve arkadaglar1 tarafindan 2012 yilinda KGD ihtiyact olan onkoloji
hastalarin1 belirlemek amaciyla gelistirilmistir. KGD Oncesi bir tarama testi
niteliginde olan oOlgek; yas, son 3 aydaki besin alimi, kilo kaybi, beden Kkitle
indeksi (BKI), hareketlilik durumu, néropsikiyatrik problemler, kullanilan ilag
sayis1t ve saglik durumuna yonelik 6z bildirim olmak iizere sekiz parametreden
olusmaktadir. Toplam puani 0 ile 17 puan arasindadir. G8 test puan1 14 puan veya
daha diisiik olmasi hastanin KGD‘den yarar gorecegini gosterir [57]. Bir¢ok
calismada G8 tarama testinin yiiksek duyarliliga sahip oldugu kanitlanmistir[14,
18, 84]. Tiirkge gegerlik ve giivenirlik ¢alismasi 2021°de Cavusoglu ve arkadaslari

tarafindan yapilmis, ayni zamanda kanserli olmayan kisilere de uygulanabilecek
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sekilde uyarlanmistir[17]. Acil servis hastalarinda 6lgegin kotii sonlanimi predikte
etmedeki gecerligine dair literatiirde herhangi bir calisma bulunmamaktadir.

Olgek genel bilgiler boliimiinde Tablo 6’da mevcuttur.

3.1.4.2 Prisma-7 Kirilganhk Ol¢egi

2005 yilinda, fonksiyonel diislis risk faktorlerinin saptanmast igin
gelistirilen, 7 adet “evet/hayir” diktotomunda soru soran, uygulamasi kolay bir
Olcektir. 3 veya daha fazla “evet” cevabi almasi halinde kisi kirilgan olarak
degerlendirilir ve ileri degerlendirme yapilmasi onerilir. Birgok farkli {ilkede
yapilan gegerlik calismalarinda yiiksek duyarlik ve 6zgiilliik kombinasyonu ile
yasl insanlardaki islevsel kaybi saptadigi gosterilen bu olgegin iilkemizde de
gecerligi Yaman ve arkadaslari tarafindan gosterilmistir[3]. 1ki bin on dokuz
yilinda, O’Caoimh ve arkadaslar1 tarafindan acil serviste gecerligi

gosterilmistir[8]. Olcek genel bilgiler boliimiinde Tablo 5’te gdsterilmistir.

3.1.4.3 KATZ Giinliik Temel Yasam Aktiviteleri Olcegi

Fonksiyonel durumu degerlendirmek icin, 1963 yilinda Katz ve arkadaslar
tarafindan gelistirilen Katz Giinliik Temel Yasam Aktiviteleri Olgegi; bireye
banyo yapma, giyinme, tuvaletini yapma, transfer, idrar ve gaita kontinansi ve
beslenme durumunu igeren 6 baslikta soru yoneltilir ve hastanin bu konularda ne
kadar yardima ihtiyaci oldugunu sorgular. Hasta ilgili baglikta yer alan islevselligi
tam bagimsiz veya kismi bagimli olarak yapabiliyor ise “1” puan alir. Eger ki o

islevle alakali ileri derece bagimli veya tam bagimli ise “0” puan alir. Alt1 puan
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bagimsiz olarak kabul edilir, dort puan islevsellikte orta diizeyde bozulmayi ve iki
veya daha az puan ise ciddi bozulmay1 gosterir. 0 puan ise tamamen bagimli
olarak kabul edilir[76]. Bu indeks 2015 yilinda Arik ve arkadaslari tarafindan
Tiirkge’ye uyarlanmustir [20, 77]. Olgek, genel bilgiler béliimiinde Tablo 7°de

gosterilmistir.

3.1.4.4 Charlson Komorbidite Indeksi

Komorbid hastaliklar ile hesaplanan ve mortaliteyi 6ngdéren Charlson
Komorbidite indeksi; kolay ve hizli uygulanabilir olmasiyla tiim diinyada yaygin
olarak kullanilan bir indekstir. Sag kalim ve uzun vadeli prognozun bir prediktorii
olarak kullanilmaktadir[85]. 1987 yilindan giiniimiize kadar bir¢ok kez revize
edilmis ve bircok komorbidite indekse standardize edilmistir. Her komorbidite
rolatif risklerine gore 1, 2, 3 ve 6 rakamlar ile puanlandirilmistir. Total puan
mortalite riskini hesaplamada kullanilmis ve bes puan ve iizeri alan hastalar ¢ok
yiiksek riskli olarak siniflandirilmistir. Bu hastalarin 10 yillik sag kalimi %34
olarak hesaplanmistir. Charlson Komorbidite Skoru ile 1 yillik sag kalim arasinda
olan anlamli iliski sonraki caligmalarda 10 yillik sag kalimda da anlamli

bulunmustur[78, 80]. (Tablo 8)

3.1.5 Antropometrik Olgiimler
Hastalarin acil servis basvurularinda; triyaj alaninda, kilo, boy ve baldir
cevresi uygun sekilde dlgiilerek kaydedildi. Kilo 6l¢iimii, hastalar ayakkabilarini

ve viicutlarinda agirlik yapabilecek kiyafet ve esyalarini ¢ikarttiktan sonra dijital
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tart1 araciligi ile yapildi. Boy 6l¢iimii i¢in, hastalarin ayakkabilar ¢ikartilip kisinin
boy Ol¢limii i¢in ayrilmig duvara dayanmasi ve dik durmasi istendi. Dik
pozisyonda duran hastanin kafasmin bitis noktas: kalem ile isaretlenerck, metre

araciligi ile isaret ve zemin arasindaki mesafe dl¢iildii.

Ayakta dik duramayacak hastalar, sedyede diiz konuma getirilerek, hasta
supin pozisyonunda yatarken bas iistii ve ayak tabani arasindaki mesafe ol¢iilerek
hesaplandi. Hastalarin baldir g¢evresini 6lgmek i¢in diz 90 derece biikiilerek
baldirin en genis yerinden iki 6l¢iim alinarak ortalamasi hesaplandi. Baldir ¢evresi
icin simnir degeri 31 cm olarak belirlendi. <31 cm olan ol¢iimler diisiik baldir

¢evresi olarak tanimlanda.

3.2 istatiksel Analiz

Arastirma verilerinin istatistiksel analizi i¢in SPSS 22.0 ve MedCalc
istatistik paket programu kullanildi. Istatistiksel analiz olarak tanimlayici bulgular
kisminda kategorik degiskenler sayi, ylizde verilerek, siirekli degiskenler ise
normal dagilan veriler i¢in ortalama+standart sapma ve normal dagilmayan veriler
igin ortanca (minimum-maksimum) olarak sunuldu. Kategorik degiskenler i¢in
kotli sonlanimi olan ve olmayan grup arasinda siklik bakimindan fark olup
olmadig1 Pearson Ki-kare testi kullanilarak karsilastirildi. Siirekli degiskenlerin
normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik
yontemler (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) kullanilarak

degerlendirildi.
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Tanimlayici analizler normal dagildigr bilinen sayisal parametreler igin
iki grupta T testi kullanilarak normal dagilmayan parametreler i¢in ise Mann-
Whitney U testi kullanilarak analiz edildi. G8 ve Prisma -7’nin ko6tii sonlanimi
predikte etme giicli ve kestirim degeri Medcalc istatistik programi ile Receiver
Operating Characteristics (ROC) egrisi analizi ile incelendi. Anlamli
kestirim/sinir degeri varliginda bu sinirlarin sensitivite, spesifite, pozitif prediktif
ve negatif prediktif degerleri hesaplandi. G8 indeksinin acil servisteki yash
hastalarda kotii sonlanimi predikte etmede gegerliginin degerlendirilmesi i¢in
daha 6nce gegerliligi gosterilmis olan PRIZMA-7 indeksi ile kétii sonlanimlar
predikte etme giicii Medcalc istatistik programi ile ROC egrisi kiyaslamasi ile

yapildi. Bu ¢alismada istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calisma siiresince acil servise bagvuran 65 yas ve iizeri 398 hastadan
aydinlatilmis onam alinarak ¢alismaya dahil edilmistir. Bunlardan 37 hastanin
miikerrer bagvurusu oldugu veya veri toplama formunun eksik veya hatali
dolduruldugu goriilerek bu hastalar ¢aligmadan dislanmistir. Toplamda 11 hastaya
30. ve 180.giinlerde yapilan telefon aracili kontrollerde ulagilamamis ve bu 11
hasta da ¢alismadan ¢ikartilmistir. Sonug¢ olarak calisma toplamda 350 kisi ile

yapilmistir (Sekil 4).

Calismaya alinan
toplam hasta say1s1

(n=398)

Miikerrer bagvuru ve veri
formu eksik veya hatali

doldurulmus
(n=37)
Calismaya alinan hasta
sayi1sl
(n=361)

30. ve 180.giinlerde
ulagilamayan

| (n=11)

Calismaya alinan hasta
sayl1sl

(n=350)

Sekil 4. Hasta akis semasi
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Calismaya katilan 350 hastanin 178’1 kadin (%50,9) ve 172’si erkekti
(%49,1). Calismada genel popiilasyonun ortanca yas (minimum-maksimum)
degeri 74 (65-102) idi. Hastalarin %23,1°’i ambulans ile %76,9’u ise kendi
imkanlar1 ile acil servise bagvurmustu. Basvuran hastalardan 342 kisi (%97,7)
evde yasiyor iken, 2 kisi (%0.6) bakimevinde yasiyordu, 2 kisi (%0.6) ise evsizdi.
Basvuru aninda hastalarin ¢ogu (%87,4) sar1 triyaj kodu almisken, %8’inin triyaj
kodu yesil ve %4,6’sinin ise kirmiziydi. En sik goriilen ti¢ bagvuru sikayeti nefes

darlig1 (%17,4), karin agris1 (%11,4) ve halsizlik (%7,4) idi.

Calismaya dahil edilen 350 hastanin, G8 Tarama Olgeginden aldig
puanlara bakildiginda hastalarin %77,1’1 (n=270) <14 puan almis (kirilgan),
geriye kalan %22,9’u (n=80) ise >14 puan almistir (kirilgan degil). Kisaca,

caligmaya dahil edilen 350 hastanin 270’1 kir1lgan grubunu olusturmustur.

G8 tarama Olgegine gore kirilgan olarak saptanan hastalarin, ortanca yas
(minimum-maksimum) degeri 75 (65-102) iken kirtllgan olmayan hastalarin
ortanca yas (minimum-maksimum) degeri 73 (65-84) idi. Kirtllgan grup anlamli

olarak daha ileri yastaydi (p:0.003).

Kirilgan olan grup ile kirilgan olmayan grup arasinda cinsiyet acisindan

istatiksel anlamli fark yoktu (p:0.348).

Ambulans ile bagvuran hastalarin(n=81) %85,2’si(n=69) kirilgan olarak
saptandi. Kirillgan saptanan bu 69 kisi kirillgan grubunun (n=270) %25,6’sin1
olusturur iken, kirilgan olmayan grubun %15’inin (n=12) basvuru sekli

ambulansla idi (p:0.049).
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Kirilgan grubundaki hastalarin triyaj kodlari, %89,3 (n=241) sari,
%?5,6(n=15) yesil, %5,2 (n=14) kirmiz1 idi. Kirilgan olmayan grupta ise hastalarin
%81,3’i (n=65) sar1, %16,3’t (N=13) yesil ve %2,5’1 (n=2) kirmiz1 triyaj kodu
almisti. Kirilgan saptanma durumu, kirmizi alan hastalarinda %87,5, sar1 alan

hastalarinda ise %78,8 olarak saptandi (p:0.06).

Calismaya dahil edilen hastalarin kirilganlik durumuna gére demografik

ozellikleri, bagvuru sekli ve triyaj kodu Tablo 9’da 6zetlenmistir.

Tablo 9. Demografik 6zellikler, bagvuru sekli ve triyaj kodu ile kirllganlik

arasindaki iliski

Genel Kirilgan Kirilgan degil p
popiilasyon |\ 70 N=80
N=350
Yas, median (min- | 74 (65-102) | 75 (65-102) 73(65-84) 0,003
max)
Cinsiyet,
Kadin n(%) 178 (%50,9) | 141(%52,2) 37(%46.3) 0,348
Erkek n(%) 172 (%49,1) | 129 (%47,8) 43(%53,8)
Basvuru sekli
Ambulans, n(%) 81 (%23,1) | 69(%25.6) 12(%15) 0,049
Ayaktan, n(%) 269 (%76,9) | 201(%74,4) 68(%85)
Triaj kodu
Yesil , n(%) 28 (%8) 15(%5,6) 13(%16,3) 0,006
Sari, n(%) 306 (%87,4) | 241(%89,3) 65(%81,3)
kirmizi, n(%) 16 (%4,6) 14(%5,2) 2(%2,5)
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Calismaya katilan hastalarin (genel katilimcilar) ortanca viicut kitle indeksi
(VKI) (minimum-maksimum) degeri 26,3 (13,4-52,1) idi. Kirilgan grubun ortanca

VKI degeri, kirilgan olmayan gruba gore anlaml diisiik saptand (p:<0,01).

Genel popiilasyonun ortanca boy ( minimum-maksimum) degeri 165 cm
(135 cm- 198cm) olarak saptandi. iki grup arasinda boy agisindan istatistiksel

anlamli bir fark izlenmedi.

Hastalarin kilolar ile kirillganlik arasinda istatistiksel anlamli bir iliski
izlendi. Genel popiilasyonun ortanca ( minimum-maksimum) kilosu 70 kg (35kg-
130 kg) iken kirilgan grubun 70kg ( 35 kg-130 kg) , kirllgan olmayan grubun ise

77,5kg (55kg-110kg) idi (p: <0,01).

Baldir ¢evresinin 31 cm’den az olmast diisiik kas Kkitlesi olarak
degerlendirildi. Calismaya katilan tiim hastalarin %33,1’inde (n=116) diisiik kas
kitlesi saptand1 . Diisiik kas kitlesi saptanan bu 116 kisinin %89,7’si(n=104) G8
tarama Olcegi ile kirilgan olarak saptandi (kirilgan grubun %38,5’ini olusturdular).
Kirilgan gruptaki geriye kalan 166 kiside (%61,5) ise diisik kas Kkitlesi
saptanmadi. Kirilgan olmayan grupta 12 kiside (%15) diistik kas kitlesi saptandi
(p<0,001). Antropometrik olgtimler ile kirilganlik arasindaki iligki Tablo 10’da

gosterilmistir.
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Tablo 10. Antropometrik dlgiimler ile kirllganlik arasindaki iligki

Genel Kirilgan Kirilgan degil
il
popuiasyon | N= 270 N=80 P
N=350
Viicut Kkitle indeksi,
median (min-max)
26,3 25,6(13,4- 27,8(22-45,1) | <0,001
52,1

(13,4-52,1) )
Boy, median (min- 165 165(135-198) | 165(145-188) | 0,986
max)

(135-198)
Kilo, median (min- 70 70(35-130) 77,5(55-110) | <0,001
max)
(35-130)

Diisiik kas Kkitlesi
(Baldirgevresi <31 cm)

116(%33.1) | 104(%38,5) 12(%15) <0,001
Var

234(%66.9) | 166(%61,5) 68(%85)
Yok

Triyaj alaninda Olgiilen vital parametrelerin  kirilganhikla iliskileri

degerlendirildi. Calismaya dahil edilen tiim hastalarin Glaskow Koma Skoru

(GKS) 15 puan idi. Sistolik ve diyastolik kan basinci kirilgan hastalarda , kirilgan

olmayan hastalara gore anlamli olarak daha diisiik bulundu ( siras1 ile p:0,004,

p:<0,001).

Hastalarin acil servise bagvuru anindaki nabiz degerleri ve solunum sayisi

acisindan gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi (sirast ile p:0.674, p:0.127)

Basvuru anindaki viicut 1sis1 kirillgan hastalarda daha yiiksek izlendi (p:

0,044).

Parmak ucu oksijen satiirasyonu ortanca degeri (minimum-maksimum);

kirtlgan grupta %94 (%73-%100), kirilgan olmayan grupta ise %95 (%80-%100)

48




idi. Kirilgan hastalarda oksijen satiirasyonu anlamli olarak daha diisiik bulundu

(p:0.029).

Vital parametreler ile kirilganlik arasindaki iliski Tablo 11°de

gosterilmistir.

Tablo 11. Vital parametreler ile kirllganlik arasindaki iliski

Genel Kirilgan Kirilgan degil p
popiilasyon N=270 N=80
N=350
GKS, median (min- 15(15-15) 15(15-15) 15(15-15)
max)
Tansiyon

Sistolik, median (min- 138(71-260) | 137(71-260) | 142(106-220) 0,004
max)

Diyastolik, median

(min-max) 79(44-140) 77(44-140) 85(60-120) <0,001

Nabiz, median (min- 87,5(46-162) | 88(46-162) 85,5(54-135) 0,674
max)

Viicut 1s1s1, median 36,5(36-39,2) 36,5(36- 36,4(36-38,3) 0,044

(min-max) 39,2)

Solunum sayisi, 20(14-38) 20(14-35) 20(15-38) 0,127
median (min-max)

Saturasyon, median 95(73-100) 94(73-100) 95(80-100) 0,029
(min-max)

Acilde kalig siiresi genel grupta ortanca 1 giin (minimum:1 giin,
maksimum: 9 giin) saptandi. Hastanede kalis siiresi ise genel grupta ortanca 2 giin
(minimum:1 giin, maksimum 86 giin) idi. Hem acilde hem de hastanede toplam
kalis siiresi, kirilgan grupta, kirilgan olmayan gruba goére anlamli olarak daha

fazla saptandi (sirasiyla p:0,012, p:<0,001).
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Acil servisteki en sik sonlanim, hem genel grupta hem kirilgan grupta hem
de kirilgan olmayan grupta en fazla taburculuk (siras1 ile %49,4; %45,6; %62,5)

olarak belirlendi.

Acil servisten yogun bakima yatis oran1 genel popiilasyonda %4,9 (n=17)
olarak saptanir iken bu 17 hastanin 16’s1 G8 Tarama Testi ile kirilgan olarak
degerlendirildi. Kirillgan olan grupta servis yatis orani, taburculuk ve sevk oranlari
strast ile %41,5; %45,6 ve %1,1 olarak saptanir iken; bu oranlar kirilgan olmayan
grupta sirasi ile %30; %62,5 ve %0 seklindeydi. Her ne kadar kirilgan grupta
yogun bakim ve servis yatis oranlart kirilgan olmayan gruba gore daha yiiksek
seyretmis, kirilgan olmayan grupta ise taburculuk oranlar1 daha yiiksek
bulunmussa da bu sonuglar istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p:0,053). Tablo
12°de karilganlik durumu ile acil servis/hastanede kalis siiresi ve acildeki sonlanim

durumunun iligkisi gosterilmistir.
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Tablo 12. Kirilganlik durumu ile acildeki sonlanim durumu ve acil

servis/hastanede kalis siiresi ile iliskisi

Genel Kirilgan Kirilgan degil p
popilasyon |\ 79 N=80
N=350
Acildeki sonlanim
Yogun bakim yatisi, 17(%4,9) 16(%5,9) 1(%1,3)
net) 0,053
Servis yatist, n(%) | 1350638 0) | 112(%41,5) 24(%30)
Taburculuk, n(%) | 17300494y | 123(%45.6) |  50(%62.5)
Sevk, n(%) 3(%0,9) 3(%1,1) 0(%0)
fyer?ﬂlnlsﬁ%ﬂe 21(%6) 16(%5,9) 5(%6,3)
Acilde kalis siiresi,
median (min-max) 1(1-9) 1(1-9) 1(1-7) 0,012
Hastanede _kalls _
::;)f;l median (in--| -, 1 _gg) 3(1-86) 1(1-29) <0,001
Koti sonlanim olarak degerlendirilen yeniden hastane yatisi, Katz
degisimi, bakimevine gecis ve Olim ile kirilganhik arasindaki iligki

degerlendirildi. Acil servise bagvuran 350 hastanin 192’sinde 6 aylik takipte en az
1 tane kotii sonlanim saptandi. Bu hastalarin %84,9’u kirilgan olarak saptanir
iken, %15,1’inde kirilganlik saptanmadi. Kotii sonlanimi olan hastalar kirilgan
grubun %060,4’lnii, kirllgan olmayan grubun ise %36,3’linii olusturmaktaydi.
Koétii sonlanim agisindan kirillgan ve kirllgan olmayan grup arasinda anlaml

farklilik saptand1 (p<0.01).

Kotii sonlanim sayist ortanca (minimum-maksimum) degeri, genel grupta

1(0-4), kirillgan grupta 1 (0-4) ve kirilgan olmayan grupta 0 (0-3) olarak saptandi.
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Kirilgan gruptaki kotii sonlanim sayisi, kirllgan olmayan gruptaki kotii sonlanim
sayisina gore anlamli olarak yiiksek bulundu (p:<0,001). Ko6tii sonlanim varligi ve

sayist ile kirillganlik arasindaki iliski Tablo 13°de gosterilmistir.

Tablo 13. K6tii sonlanim varligi ve sayist ile kirilganlik arasindaki iligki

Genel Kirilgan Kirilgan degil p
popilasyon |\ »70 N=80
N=350
Kotii sonlanim
sayist median(min- 1(0-4) 1(0-4) 0(0-3) <0,001

max)

Kaotii sonlanim
olan hasta n(%) 192(%54,9) | 163(%60,4) 29(%36,3) <0,001
olmayan hasta n(%) | 158(%45,1) | 107(%39,6) 51(%63,7)

Hastalarda en sik goriilen dort kronik hastalik sirastyla hipertansiyon
(9%64,6), diyabetes mellitus (%33,4), metastazi olmayan maligniteler (%23,4) ve

koroner arter hastalig1 (%23,4) idi.

Charlson Komorbidite indeksindeki komorbiditeler ve ek olarak
hipertansiyon ile kirilganlik arasindaki iliskiye bakildig1 zaman; demans, kronik
bobrek hastaligl ve evre 4 malignitelerin kirilgan hastalarin oldugu grupta anlamh
olarak daha fazla goriildiigii saptandi (demans i¢in p degeri : 0.01 ; kronik bobrek
hastalig1 i¢in p degeri: 0.028; evre 4 malignite i¢in p degeri:0.023) . Hipertansiyon
ve Charlson komorbidite indeksinde bulunan yukarida sayilan 3 hastalik disindaki

komorbid durumlar ile kirilganlik arasinda anlamli iliski saptanmadi.
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Charlson komorbidite indeksi skoru ortanca (minimum-maksimum) degeri
calismaya katilan tiim hastalarda 3 (0-12), kirilgan grupta 3 (0-12), kirilgan
olmayan grupta ise 2 (0-10) olarak saptandi (p:<0,001). Bu sonuca gore Charlson
Komorbidite Indeksi skoru kirilgan olan grupta anlamli olarak daha yiiksek

bulundu.

(Calismada hastalarin kullandig ilag sayisi ile kirilganlik arasinda anlamli
iliski saptandu. Ilag sayis1 >5 olan hastalarda polifarmasi oldugu kabul edildi.
Kirilgan grupta 166 kiside (%61,5); kirilgan olmayan grupta ise 26 kiside (%32,5)
polifarmasi izlendi(p:<0,001) . Ortanca ilag sayist (minimum-maksimum) degeri
genel grupta 5 (0-19), kirilgan grupta 5 (0-19), kirtlgan olmayan grupta ise 4 (0-

12) idi (p<0.01). (Tablo 14)
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Tablo 14. Hastalarin komorbid hastaliklari, ilag sayis1 ve polifarmasi ile
kirilganlik durumu arasindaki iligkisi.

Genel Kirilgan Kirilgan
popiilasyon N= 270 degil 0
N=350 N=80
Diisiik-orta diizey 75(%21,4) 56(%20,7) | 19 (%23,8) | 0,565
Diabetes mellitus , n(%)
Tleri diizey dm ,n(%) 42(%12) 37 (%13,7) | 5(%6,3) | 0,072
Hipertansiyon, n(%) 226 (%64,6) | 181 (%67) | 45 (%56,3) | 0,076
Koroner arter hastahgi, 82 (%23,4) | 64 (%23,7) | 18 (%22,5) | 0,823
n(%)
Kalp yetmezligi n(%) 62 (%17,7) | 50(%18,5) | 12 (%15) | 0,469
Periferik vaskiiler 13 (%3,7) 11 (%4,1) 2 (%2,5) | 0,740
hastalik, n(%)
Serebrovaskiiler 45 (%12,9) | 36 (%13,3) | 9(%11,3) | 0,625
hastalik,n(%)
Demans, n(%) 36 (%10,3) | 36 (%13,3) 0 (%0) 0,01
KOAH, n(%) 11 (%3,1) 53 (%19,6) | 15(18,8) | 0,861
Romatizmal hastalik, 18 (%5,8) 15 (%5,6) 3 (%3,8) 0,773
n(%)
Kronik karaciger 11 (%3,1) 9 (%3,3) 2 (%2,5) >0,1
hastaligi, n(%)
Kronik bébrek hastahgi, 42 (%12) 38 (%14,1) 4 (%5) 0,028
n(%)
Peptik iilser , n(%) 17 (%4,9) 13 (%4,8) 4 (%5) >0,1
Malignite , n(%) 82 (%23,4) | 65 (%24,1) | 17 (%21,3) | 0,60
Evre 4 malignite , n(%) 31 (%8,9) 29 (%10,7) | 2(%2,5) 0,023
Charlson komorbidite
index skor, median (min-
maks) ( 3(0-12) 3(0-12) 2(0-10) <0,001
Tlac¢ sayis1 median(min- 5(0-19) 5(0-19) 4(0-12) <0,001
maks.)
Polifarmasi n(%) 192(%54,9) | 166(%61,5) | 26(%32,5) | <0,001
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Bagvuru

sirasinda  ¢alismayi

yapan hekim

tarafindan kaydedilen

laboratuvar parametreleri ile kirilganlik arasindaki iliski degerlendirildiginde;

alblimin degeri, hemoglobin degeri ve lenfosit degeri ; kirilgan grupta kirillgan

olmayan gruba gore anlamli olarak daha diisiik saptandi (p degerleri sirasi ile

<0.001, <0.001 ve 0,002). Hastalarin laboratuvar parametreleri ile kirilganlik

arasindaki iliski Tablo 15°te gosterilmistir.

Tablo 15. Acil serviste bakilan laboratuvar parametreleri ile kirilganlik arasindaki

iligki
Genel Kirilgan Kirilgan degil p
popiilasyon N= 270 N=80
N=350
Albiimin 3,8(1,8-4)9) 3,7(1,8-4)9) 4,2 (2,5-4,9) <0,001
median (min-
max)
ALT median 19 (4-2381) 19 (4-2381) 23,5 (11-515) 0,04
(min-max)
AST median 24(1-2289) 23 (5,2-2289) 25 (1-1025) 0,602
(min-max)
Kreatinin 0,915(0,4-7,8) 0,97 (0,4-7,8) 0,90 (0,5-7,1) 0,2090
median (min-
max)
Lokosit 7,700(400- 7,500 (400- 8,200 (4,100- 0,40
median (min- 113,000) 36,600) 113,000)
max)
Notrofil 5,500(100- 5,500 (100- 5,650 (2,400- 0,804
median (min- 34,800) 34,800) 22,000)
max)
Lenfosit 1,100(100-7900) | 1,100 (100-7900) | 1,300 (400-5000) | 0,002
median (min-
max)
Hemoglobin 12,1(3,2-17,6) 11,7 (3,2-17,2) 13,15 (6,3-17,6) | <0,001
median (min-
max)
Trombosit 207,000 209,500 206,500 0,385
median (min- (5000-967,000) (5000-967,000) (72,000-472,000)
max)
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G8 Tarama testinin kotli sonlanimlarla (yeniden hastaneye yatis, Katz
giinliik aktivite skorunda degisiklik, bakimevine gecis, 6liim) arasindaki iliskiye
bakildig1 zaman; genel grupta G8 ortanca skor (minimum-maksimum) degeri 12
(1-17) idi. 192 kisiden olusan kotii sonlanim grubunda G8 ortanca skor(minimum-
maksimum) degeri 11 (2-17) iken kotli sonlanim olmayan grupta (n=157) bu
deger 13 (1-17) idi. Sonug olarak kétii sonlanim grubunun G8 skoru anlamli

olarak koétii sonlanim olmayan gruba gore daha diisiiktii (p:<0,001).

Daha once de belirtildigi iizere G8 testi ile genel popiilasyonun %77,1” i
(n=270) kirilgan olarak saptandi. Kotii sonlanim grubundaki 192 hastanin
%84.,9’u (n=163) G8 tarama testi ile kirilgan olarak saptanirken, kotii sonlanim
olmayan grupta kirillgan saptanan hasta oran1 %67,7 (n=107) idi. K6tii sonlanim
grubunda kirilgan hasta sayis1 kotii sonlanim olmayan gruptaki kirilgan hasta

sayisina gore anlamli daha fazla izlendi (p:<0,001).

Tim hastalara bagvurular1 sirasinda PRISMA-7 kirilganlik dlgegi
uygulandi. PRISMA-7 kirilganlik 6lgeginin kétii sonlanim ile arasindaki iliskiye
bakildig1 zaman; genel popiilasyonda (n=350) PRISMA-7 ortanca (minimum-
maksimum) skor degeri 2 (0-7) idi. K&tii sonlanim grubunda bu deger 3 (1-7) iken
kotli sonlanim1 olmayan grupta ise bu deger 2(0-6) olarak saptandi. Anlaml

olarak kétii sonlanim grubunun PRISMA-7 skoru daha yiiksekti (p:<0,001).

G8 tarama testi ile genel popiilasyonun %77,1°1 (n= 270) kirilgan olarak
saptanir iken; PRISMA-7 kirilganlik Olcegi ile genel popiilasyonun %47.,4’i
(n=166) kirilgan olarak saptandi. Kotii sonlanim grubundaki 192 hastanin 119’u

(%62) PRISMA-7 6lgegi ile kirilgan saptanir iken, kotli sonlanim olmayan grupta
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158 hastanin 47°si (%29,7) kirilgan saptandi. Kétii sonlanim grubunda PRISMA-7
testi ile kirilgan saptanan hasta sayisi anlamli olarak kotii sonlanim grubundaki

kirillgan hasta sayisindan fazla izlendi (p<<0.001)

G8 tarama testi ve PRISMA-7 kirilganlik 6lgeginin kotii sonlanim ile

arasindaki iliski Tablo 16’da 6zetlenmistir.

Tablo 16. G8 tarama testi ve PRISMA-7 kirilganlik 6l¢eginin kotii sonlanim ile
arasindaki iligki

Genel Kotii Kotii sonlanim
popiilasyon sonlanim yok 0
N=350 var N=158
N=192

G8, skor
median(minimum-
maksimum) 12(1-17) 11(2-17) 13(1-17) <0,001
G8, kirilgan, n (%) 270(%77,1) | 163 (%84,9) 107(%67,7) <0,001
Prisma skor median 2(0-7) 3(1-7) 2(0-6) <0,001
(min-max)
Prisma -7, kirilgan, 166 (%47,4) | 119(%62) 47(%29,7) <0,01
n (%)

G8 Tarama Testinin, kotii sonlanimlardan tekrarlayan yatis, koti katz
degisimi, bakimevine gecis ve Oliim ile arasindaki iliskiye bakildi. Kirilgan grup
ile kirilgan olmayan grup arasinda tekrarlayan yatis ve bakimevine gecis agisindan
anlamli bir farklilik saptanmadi (sirasi ile p degeri 0.35 ve 1 ). Kirilgan gruptaki
hastalarin %45,6’sinda (n=123) kotii katz degisimi saptanir iken, kirilgan olmayan
grupta hastalarin %11,3’tinde (n=9) Katz giinliik yasam aktiviteleri 6lgeginde kot

degisim vardi1 (p:<0,001). Ayn1 zamanda, Kirilgan olan grupta kirilgan olmayan
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gruba gore daha fazla 6liim oldugu goriildii. Kirilgan grupta 52 hasta (%19,3) 6
aylik takip igerisinde vefat ederken, kirillgan olmayan grupta 2 hastanin (%2,5)

sldiigii goriildii (p<0,001).

Sekil 5’te G8 indeksinin kot sonlanimi predikte etmedeki ROC egrisi
gosterilmistir. Egri altinda kalan alan ( area under the curve/ AUC) 0,688 saptandi

(p<0,001)
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Sekil 5. G8 indeksinin kotii sonlanimdaki predikte etmedeki ROC egrisi
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Sekil 6’da PRISMA-7 indeksinin kétii sonlanimi predikte etmedeki ROC
egrisi mevcuttur. Egri altinda kalan alan ( area under the curve/ AUC) 0,702

saptandi. (p<0,001)
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Sekil 6. PRISMA-7 indeksinin kotii sonlanimi predikte etmedeki ROC egrisi

G8 tarama testi ve PRISMA-7 indeksinin kotii sonlanimi 6ngérmedeki

ROC analizi sonuglar karsilastirilacak sekilde Tablo 17 olusturulmustur.
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Tablo 17. G8 ve Prisma -7 indeksinin kotii sonlanimini 6ngormedeki ROC

analizi sonug¢lari

Kestirim AUC )] 95% CI Sensitivite | Spesifite +PD -PD
degeri
G8 <10 0,688 <0.001 0,637-0,736 46,4 81,7 75,4 55,6
Prisma >2 0,702 <0.001 | 0,651- 0,750 62,0 70,3 71,7 60,3
-7

Sekil 7°’de G8 tarama testi ve PRISMA-7 indeksinin ko6tii sonlanimlari

ongormedeki ROC egrileri karsilagtirilmistir ve iki indeksin kotli sonlanimi

ongdormedeki ROC egrisi altinda kalan alanlar Tablo 18’de birbirleri ile

kiyaslanmistir. G8 Tarama Testinin kotii sonlanim olarak 6limii PRISMA-7

indeksinden daha iyi predikte ettigi saptanmistir ( p<0,001). Diger koti

sonlanimlar1 ( tekrarlayan yatis, katz degisimi ve bakimevine gecis ) predikte

etmekte her iki test arasinda anlamli bir fark gériilmedi.
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Sekil 7. G8 ve Prisma-7 ‘nin k&tii sonlanimlart 6ngérmedeki ROC egrilerinin

kiyaslanmasi

Tablo 18. G8 Tarama Testi ve PRISMA-7 indeksinin kotii sonlanimi
ongormedeki ROC egrisi altinda kalan alanlarin kiyaslanmasi

Egri altinda kalan Alanlar %95 giiven
alanlar arasindaki araligi p

G8 PRISMA-7 fark
Genel kétii 0,688 0,702 0,014 -0,042 - 0,070 0.625
sonlanim
varhlig
Tekrarlayan 0,589 0,617 0,028 -0,035-0,091 0,389
yatig
Oliim 0,786 0,665 0,041 0,041-0,201 0.003
Katz degisimi 0,726 0,725 0,001 0,058 -0,060 0,977
Bakimevine 0,830 0,581 0,250 -0,061 - 0,558 0,115
gegls
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5.TARTISMA

Bu ¢alismada G8 Tarama Testi’nin acil servise basvuran yasl hastalarda,
basvuru sonrasi 6 ay igerisinde gelisebilecek kotli sonlanimlart (hastaneye yatis,
Katz Giinliik Temel Yasam Aktiviteleri Olceginde kotii degisim, bakimevine
gecis ve Olim) saptamada gecerligi degerlendirildi. Toplamda 17 puan olan
Olgekten <14 puan alan hastalar, ileri degerlendirmeye ihtiya¢ duyan kirilgan
hastalar olarak degerlendirildi. G8 Tarama Olgegi, acil servise basvuran yash
popiilasyonda  gegerliligi  gosterilmis  olan  PRISMA-7  indeksi ile
karsilastirildiginda, kotli sonlanim olarak 6liimii PRISMA-7 indeksinden daha iyi
predikte ettigi; diger kotli sonlanimlar (tekrarlayan yatis, Katz skoru degisimi,
bakimevine gegis) predikte etmede PRISMA-7 indeksi ile arasinda anlamli bir
fark olmadig1 gosterildi. Sonug olarak, G8 Tarama Testi’nin acil servise bagvuran
yash hastalarda kotii sonlanimi 6ngdrmede gegerli bir indeks oldugu bu calisma

ile literatiirde ilk kez gosterilmistir.

Halk sagligi hizmetlerinin gelismesi, tibbi alanda tan1 ve tedavi
imkanlarinin ~ stirekli  ilerlemesi, dogurganlik hizinin azalmasi, bulasici
hastaliklarin 6niine gegilmesi, birgok dliimciil hastaligin tedavisinin bulunmasi ve
toplumun saglik konusunda bilinglenmesi ile birlikte yasl popiilasyon orani her
gecen yil, tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde de artmaktadir. Yash
popiilasyonun artmasi ile birlikte, bu popiilasyonun 6nemli bir saglik belirteci
olan, “kirtlganlik” giderek dnem kazanmstir. Literatiirde kirtllganlik; islevsellikte
diisiis, diisme, biligsel bozukluk, inkontinans, immobilite, bas1 yaralari, depresyon,

hastaneye yatis, bakimevine ge¢is ve Olim gibi kot sonlanimlar ile
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iliskilendirilmistir [86, 87]. Bu nedenle, kirilganligi tespit edebilmek i¢in birgok
calisma yapilmis, bahsi gecen kotii sonlanimlart 6ngérebilmek igin birgok 6lgcek
olusturulmustur. Sonuglara bakildig1 zaman toplumda gozlenen kirilganlhk

prevalansinin segilen teste gore farklilik gosterdigi goriilmektedir.

2015 yilinda iilkemizde yapilan, FrailTURK ¢alismasinda, ¢caligmaya 1200

hasta dahil edilmis ve hastalarin %39,2’si kirilgan saptanmistir[87]

Demografik degisim nedeniyle acil servise bagvuran yasl hasta sayisi da
her gegen giin artmaktadir. Acil servislere bagvuran kirilgan hastalarin, hastane
yatiglarinin daha uzun oldugu, acil servisten taburcu edildikten sonra hastane ve
acil servislere yeniden basvurularinin daha sik oldugu ve bu hastalarin kirilgan
olmayan hastalara gore daha yiiksek disabilite ve mortaliteye sahip olduklari
literatiirde bir¢ok c¢alismada gosterilmistir[8]. Acil servislerdeki kirilgan hasta

prevalansini saptamak igin, farkli 6lgeklerle yapilmis ¢alismalar mevcuttur.

Ingiltere’de 5764 hasta ile yapilip, Klinik Kirilganlik Olgegi kullanilarak
acil servise bagvuran hastalarda kirilganligi saptamayi amaglayan bir ¢alismada
hastalarin  %56,6’s1  kirilgan olarak saptanmistir [89]. Amerika Birlesik
Devletleri’nde seviye 1 travma merkezi acil servisine basvuran 250 hastaya 50
sorudan olusan kirilganlik indeksi uygulanmis ve kirilganlik prevalansi %44
olarak saptanmustir [90]. Isveg’te acil servise basvuran 161 hastaya, sekiz soruluk
Modifiye Kirilganlik Fenotipi Olgegi uygulanmis ve bu hastalarin %72,3’i
kirillgan , %25°1 ise kirilganlik 6ncesi donemde saptanmistir [91]. Danimarka’da
acil servise bagvuran 278 hastada ise ISAR tarama araci ile kirilganlik prevalansi

%68 olarak bulunmustur [92]. Bizim g¢alismamizda ise G8 Tarama Testi ile
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kirilganlik prevalansi %77,1 saptanir iken, PRISMA-7 tarama arac1 ile kirilganlik

prevalansi %47,4 olarak saptanmuistir.

Kullanilan kirilganlik tarama Olgeklerinin  birgogunun acil servis
hastalarinda kullannmina dair gecerlik ¢aligmasi bulunmamaktadir. 2019 yilinda,
acil servislerde Rockwood Klinik Kirilganlik Skalasi, ISAR tarama testi ve
PRISMA-7 kirilganlik 6lgegi karsilastirilmis ve ¢ok sik kullanilan PRISMA-7’nin
acil servislerde kirillganligi saptamada, KGD sonuglarina en yakin sonuglar
verdigi gosterilmistir[8]. PRISMA-7 o6l¢eginin acil servislerde gecerligini
degerlendiren ¢alismada PRISMA-7 6lgeginden yiliksek puan almanin hastanede
yatis ve uzamis hastanede kalis siiresi ile iliskili oldugu, kotii sonlanimlardan
yogun bakim yatisini iyi predikte ettigi goriilmiis; mortaliteyi predikte etmede ESI
(Emergency Severity Index) ve gsofa (Quick Sepsis Related Organ Failure
Assessment) Olcekleri ile karsilastirildiginda anlamli bir farklilik saptanmamastir.
Sonu¢ olarak, PRISMA-7 kirilganlik Ol¢eginin acil servis hastalarinda koti
sonlanimi predikte etmede giivenilir ve gegerli bir 6lgek oldugu gosterilmistir[13].
Yapilan bagka bir caligmada PRISMA-7 Olgeginin 28 giin icindeki mortaliteyi
ongormedeki duyarliligt %78,79; 6zgiilliigii ise %70,71 bulunmus; calismada
PRISMA-7 skoru kestirim degeri > 3,5 olan hastalarda dlgegin 28 giin igindeki
mortaliteyi 6ngérmede iyi bir 6l¢ek oldugu belirtilmistir[88]. Bizim ¢alismamizda
da PRISMA-7 indeksi kestirim degeri >2 oldugu zaman indeksin kot
sonlanimlar1 6ngormedeki duyarlilig1 ve 6zgiilliigii sirasi ile %62 ve %70,3 olarak
saptanmustir. Ozgiilliik degeri daha once yapilan ¢alisma ile benzerlik gosterir

iken ¢alismamizda PRISMA-7’nin kotii sonlanimi dngérmede duyarliligi dnceki
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calismaya gore daha diisiik izlenmis,bunun da sebebinin kestirim noktalarinin

farkl1 olmasi olabilecegi diisiintilmiistiir.

ISAR tarama araci, Klinik Kirilganlik Skalas1 ve Triyaj Risk Tarama

Araci1 (TRST) acil servislerde kullanilan diger 6lgeklerdir.

Uluslararas1 Geriatrik Onkoloji Dernegi (International Society of Geriatric
Oncology ), kanserli hastalarda kirilganligi saptamak i¢in kapsamli geriatrik
degerlendirmeden daha iistiin bir dlgek olmadigini belirtmistir. Buna ragmen,
literatlirde bir¢ok calismada, yash kanserli hastalarda geriatrik risk profilini ve
islevselliklikte diisiisti saptamayr hedefleyen G8 tarama testinin yiiksek
duyarliliga sahip oldugu gosterilmistir[17]. KGD’den fayda gorebilecek kanserli
hastalar1 saptamada, diger olceklere gore en 1yi duyarliliga sahip oldugu, yapilan
bir c¢alismada dile getirilmistir[18]. Onkoloji hastalarinda kullanilabilecek
kirillganlik dlgeklerinin duyarliligini ve 6zgiilliiglinii degerlendirmek i¢in yapilan
bir sistemik incelemede, alti farkli ¢alismadan elde edilen G8 06lcegi ortanca
(minimum-maksimum) duyarlilik ve 6zgiilliikk degerleri sirasi ile %87 (%77-%92)
ve %61 (%39-%75)’dir. [18]. Ulkemizde, Cavusoglu ve arkadaslari; G8 tarama
testinin kanser olmayan hastalarda gecerlik ve giivenilirligini ¢alismis ve bu testin
kanser olmayan hastalarda da kullanilabilecegini gostermistir. Calismada G8
tarama testinin KGD’den yararlanabilecek hastalar1 saptamada duyarliligi ve

Ozgilligi sirast ile %80,9 ve %89,8 saptanmistir[17].

Bu calismada; uygulamasi kolay, onkoloji hastalarinda KGD’den fayda
gorebilecek hastalar1 saptamada yiiksek duyarliliga sahip olan, yapilan bir

calismada kanser olmayan hastalarda da gegerligi gosterilen G8 Tarama Testi’nin
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acil servis hastalarinda, basvuru sonrasinda 6 ay igerisindeki koti
sonlanimlar1 belirlemede bir tarama araci olarak gecerliginin gdsterilmesi

amagclanmustir.

Acil servislerde gecerligi gosterilmis, yiiksek duyarlilifa sahip bir 6lgek
olmas1 nedeniyle ¢alismamizda G8 Tarama Olceginin kotii sonlanimlar1 predikte

edebilirligi, PRISMA-7 dl¢egi ile karsilagtirilmisgtir.

Yapilan calismalarda, artan yas ile kirilganhk iligkisi kanitlanmistir. 473
katilimer ile yapilan bir ¢aligmada, 75-85 yas arasindaki katilimcilarin %46°s1
kirilgan saptanir iken, 85 yas ve ilizeri hastalarin %54’i kirilgan saptanmigtir
(p<0.001) [89]. Ingiltere’de 564 katilimcinin dahil oldugu bir boylamsal
calismada da 60-69 yas arasindaki katilimcilarin %6,5°1 kirillgan saptanir iken, 90
yas ve lizeri olan hastalarin %651 kirilgan saptandi[90]. Literatiirdeki ¢aligsmalara
benzer olarak bu ¢alismada, kirilgan hastalarin kirilgan olmayan hastalara gore

daha ileri yasta oldugu saptanmaistir.

Calismamizda kirilgan olan grup ile kirilgan olmayan grup arasinda
cinsiyet agisindan istatistiksel anlamli bir fark saptanmamistir. 2017 yilinda
Italya’da yapilan bir calismada da, ¢alismamizdaki sonuca benzer sekilde
kirtllganlik ile cinsiyet arasinda anlamli iligki bulunmamistir[91]. Fakat literatiir
tarandig1 zaman, calismalarin ¢ogunda kirilganlik prevalansinin kadinlarda daha
yiiksek oldugu goriilmektedir[89, 92]. Avrupa’da on iilkeyi kapsayan bir
kirilganlik prevalans ¢alismasinda, kadinlar erkeklerden daha kirillgan saptanmigtir
[93]. Altmus iki iilkeyi kapsayan baska bir prevelans ¢alismasinda da kadinlarda

kirilganlik prevelans: erkeklerden daha yiiksekti[94].
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Calismamizda kirilgan gruptaki hastalarin viicut kitle indeksi, kirilgan
olmayan gruba gore anlamli olarak daha diisiik bulundu. Literatiirde, viicut kitle
indeksi ile kirilganhik iliskisi ile ilgili farkli sonuglar mevcuttur. Yapilan bir
calismada; obezite ile kirilganlik arasinda anlamli iliski bulunmustur ve
patofizyolojisinde obezitede meydana gelen inflamasyon ve anti-oksidan
dengesindeki degisiklikler suglanmigtir [95]. Yiiz dokuz kadin katilimcr ile
yapilan baska bir ¢alismada ise diisiik VKI kirilganlik icin bir risk faktorii olarak
degerlendirilmistir[96]. Hubbard ve arkadaslar ise yaptiklari ¢alismada, VKi'ne
gore kilolu olmanmn (VKI=25-29,9 kg/m?), kirilganlik agisindan koruyucu bir
faktor oldugunu, VKI ile kirilganlik arasinda U seklinde bir iliskinin var oldugunu
belirtmistir. Sonuglarda diisiik ve ¢ok yiiksek VKi’nin kirilganlik riskini artirdig
sonucuna varilmistir [97]. Diisitk VKi’nin yaslilarda kognitif fonksiyonlarda daha
erken diigiis ve artmig aspirasyon pnoémonisi riski ile iligkili olabilecegine dair
calismalar da mevcuttur[97, 98]. VKI hesaplanirken kas ve yag oraninm goz
oniinde bulundurulmamasi, kirilganlik i¢in daha 6nemli bir risk faktorii oldugu
diisiiniilen trunkal obeziteyi degerlendirmemesi, yashi hastalarda obezite ile
birlikte sarkopeninin sik goriilmesi gibi nedenlerden dolayr kirilganlig
degerlendirirken VKI disinda diger antropometrik dlgiimlere de yer verilmesi

onerilmektedir[99].

Bu ¢alismada, kirilganlik ile arasinda anlamli bir iligki saptanan baska bir
parametre de disiik kas kitlesidir. Kas kitlesi baldir c¢evresi Olciilerek
degerlendirilmis, baldir ¢evresi<31 cm olan hastalarda diisiik kas kitlesi oldugu
kabul edilmistir. Literatiirde kirilganlik ve sarkopeninin siklikla birlikte

goriilebilecegine dair ¢calismalar mevcuttur[100, 101] .
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Valencia ve arkadaglari, iki farkli geriatrik sendrom olan polifarmasi ile
kirilganlik arasindaki iliskiyi géstermek igin sistemik derleme calismasi yapmis
ve polifarmasinin kirilganhga, kirilganligin ise polifarmasiye sebebiyet verdigini
ve her iki sendromun da mortaliteyi artirdigin1 gostermistir[102]. 2015 yilinda
Fransa’da Herr ve arkadaslar1 tarafindan yapilan calismada kirilgan hastalarin
kirilgan olmayan hastalara gore daha fazla ila¢ kullandigi, hastalara verilen her
yeni ilag ile kirilganlik riskinin arttigi gosterilmistir. Calismada ayni zamanda
mortalite i¢in bagimsiz risk faktorleri olan polifarmasi ve kirillganligin birlikte
goriildiigii zaman mortalite riskini daha fazla artirdigi belirtilmistir[103]. Tipki
Herr ve arkadaslarimin calismasindaki gibi bizim c¢alismamizda da kirilgan
gruptaki hastalarin kirilgan olmayan gruba gore daha fazla ila¢ kullandigi ve

polifarmasinin kirilgan grupta daha sik oldugu goriilmiistiir.

Koétli sonlanimi 6ngérmede G8 Tarama Testi ve PRISMA-7’nin ROC
egrisi altinda kalan alanlar karsilastirildi. Her ne kadar PRISMA-7 6l¢eginin az bir
farkla egri altinda kalan alan1 daha yiliksek goriilse de bu istatistiksel olarak
anlaml bir sonu¢ degildi. Tekrarlayan yatig, kotii Katz degisimi ve bakimevine
gecisi oOngdrmede her iki testin benzer etkide oldugu goriildii. Bir diger tarafta, G8
Tarama Testi’nin kotli sonlanimlaridan 6liimii ,PRISMA-7’ye gore daha iyi

predikte ettigi bu calisma ile gosterilmistir.

5.1 Calismanin Simirhhiklar:
Bu calisma sadece bir merkezde, belli bir zaman araliginda uygulanmastir.

Bu da sonuglarin genellenebilirligini kisitlayan bir faktordiir. Cok merkezli, daha
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genis zaman araliginda yapilan ¢alismalar bu ¢alismadan farkli sonuglar ile

sonuclanabilir.

Calismaya sadece, sorular1 yanitlayabilen, Glaskow Koma Skalas1 15 puan
olan hastalarin dahil edilmistir. Calismadan dislanan hastalarin kirilganlik oranlari

caligmaya alinan hastalardan farkli olabilir.

Kirilganlik tanisi i¢in kapsamli geriatrik degerlendirme disinda, acil
servislerde uygulanabilecek altin standart kabul edilebilecek bir tarama araci
yoktur. Caligmamizda G8 Tarama Testi ile karsilastirmak ile acil servislerde
gecerligi kanitlanmis PRISMA-7 kirilganlik 6lg¢egi kullanilmigtir. PRISMA-7
kirilganlik Slgegi yerine baska bir 6l¢ek kullanilmasi halinde ¢aligmanin sonuglari

degisebilirdi.
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6. SONUC

Acil servise bagvuran 65 yas ve lizeri yaglilarda yapilan bu c¢alisma, G8
Tarama Testi’nin acile bagvuran geriatrik popiilasyonda, bagvuru sonrasi 6 ay
icerisinde gelisebilecek kotii sonlanimlart (hastaneye yatis, Katz Gilinliikk Temel
Yasam Aktiviteleri Olceginde kotii degisim, bakimevine gecis ve oliim)

ongdrmekte gegerli bir tarama araci oldugunu gdstermistir.

Calismamiza dahil edilen 350 hastanin 270’1 (%77,1) kirilgan olarak
saptandi. Kirilganlik ile ileri yas, ambulans ile bagvuru, kirmizi renk triyaj kodu
almak, diisiik VKI’'ne sahip olmak, diisiik kas kitlesi, Charlson komorbidite
skorunun >3 olmas1 ve polifarmasi arasinda istatistiksel anlamli iligki saptandi.
Ayni zamanda kirillgan hastalarda acil servis ve hastanede kalig siire anlamli

olarak daha uzun, kotli sonlanim sayis1 ise anlamli olarak daha fazla saptandi.

Acil servislerde siklikla goriilen laboratuvar tetkiklerinden albiimin

distikligii, ALT diisiikliigii, lenfopeni ve anemi kirillganlik ile iliskilendirilmistir.

Bu c¢aligma G8 Tarama Testi’nin acil servislerde kapsamli geriatrik
degerlendirme ihtiyaci olan hastalar1 saptamada, hizl1 ve kolayca uygulanabilecek
bir tarama testi oldugunu gostermistir. Bu tarama aracinin acil servislerde
kullaniminin kotii sonlanimlar1 erkenden saptayarak uzun déonemde morbidite ve

mortaliteyl olumlu yonde etkileyebilecegi diistiniilmektedir.
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8.0ZET

ACIL SERVISE BASVURAN GERIATRIK HASTALARDA G8 TARAMA

OLCEGININ GECERLiGINiN DEGERLENDIRILMESI

Giris ve Amac: Acil servislere bagvuran kirilgan hastalar1 saptamak, uzun
vadede bu hastalarda mortalite ve morbiditeyi olumlu etkilemektedir. Acil
servislere bagvuran yasli hastalarda kotii sonlanimi predikte edebilecek, gecerligi
kanitlanmisg birka¢g tarama Ol¢egi olsa da uygulamasi hizli ve kolay, koti
sonlanimi predikte etmede daha duyarli 6l¢eklere ihtiya¢ vardir. G8 Tarama Testi,
kanserli hastalarda kotii sonlanimlari saptamada yiiksek duyarliliga sahip bir
tarama testidir. Bu calismada, acil servise bagvuran yaslh hastalarda, G8 Tarama
Testi’nin, bagvuru sonrasinda 6 ay igerisinde gelisebilecek hastane yatisi, Katz
Giinliik Temel Yasam Aktiviteleri Olgeginde kotii degisim, bakimevine gegis ve
Olim gibi kot sonlanimlart saptamadaki gecerliginin degerlendirilmesi

hedeflenmistir.

Gerec¢ ve Yontem: Bu calisma tek merkezli, prospektif ve kesitsel bir
anket calismast olup Ocak 2023- Temmuz 2023 tarihleri arasinda
gerceklestirilmistir. Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil Servisi'ne
bagvuran 65 yas ve lizeri 350 hasta calismaya dahil edilip hastalarin acil servise
basvurulariin ardindan 30.ve 180. giine kadar olan hastane yatislari, Katz giinliik
temel yasam aktiviteleri Ol¢eginde kotii degisimler, bakimevine gegisleri ve

mortaliteleri telefon araciligi ile sorgulanarak kaydedilmistir. Arastirma
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verilerinin istatistiksel analizi i¢in SPSS 22.0 ve MedCalc istatistik paket
programi kullanilarak G8 Tarama Testi’nin acil servise bagvuru sonrasinda 6 ay
igerisinde kotii sonlanimlari saptamadaki gecerligi oOl¢ililmiistiir. Ayrica G8
Tarama Testi, acil servislerde gegerligi gosterilmis PRISMA-7 kirilganlik 6lgegi

ile karsilagtirilarak kotii sonlanimi 6ngérmedeki gecerligi 6l¢iilmiistiir.

Bulgular: Acil servise bagvuran 65 yas ve iizeri hastalarda, G8 Tarama
Testi’nin bagvuru sonrasinda 6 ay igerisinde gelisebilecek kotii sonlanimlar
saptayabilecegi gosterilmistir. G8 Tarama Testi, PRISMA-7 indeksi ile
karsilagtirildiginda; kotii sonlanimlardan mortaliteyi PRISMA-7den daha 1yi
predikte ettigi bu calismada gosterilirken, hastane yatisi, bakimevine gegis ve
islevsellikte diislisii  saptamada PRISMA-7 ile benzer etkinlikte oldugu

gosterilmistir.

Sonug¢: Acil servise bagvuran yash hastalara, kisa ve kolay bir sekilde
yapilan G8 Tarama Testi uygulanarak Kapsamli Geriatrik Degerlendirme ihtiyaci
olan hastalar saptanabilir. Kirilgan hastalarin tespit edilmesi, uzun dénemde
gelisebilecek morbidite ve mortaliteyi azaltacak Onlemlerin  alinmasini

saglayacaktir.

Anahtar Kelimeler: G8, kirilganlik, yashhk, acil servis
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9.ABSTRACT

EVALUATION OF THE VALIDITY OF THE G8 SCREENING TEST IN
GERIATRIC PATIENTS ADMITTING TO THE EMERGENCY

DEPARTMENT

Background: Identifying frail patients presenting to emergency
departments, positively affects mortality and morbidity in these patients in the
long term. Although there are several validated screening scales that can predict
poor outcome in elderly patients presenting to emergency departments, there is a
need for scales that are quick and easy to apply and more sensitive in predicting
poor outcome. G8 Screening Test is a screening test with high sensitivity in
detecting poor outcomes in cancer patients. This study aimed to evaluate the
validity of the G8 Screening Test in detecting adverse outcomes (such as
hospitalization, regression in the Katz Basic Activities of Daily Living Scale
score, transfer to a nursing home, and death) in elderly,which may develop within

6 months after admission, to the emergency department.

Methods: This study is a single-center, prospective and cross-sectional
survey study which was conducted between January 2023 and July 2023. Three
hundred and fifty patients aged 65 and over who applied to Emergency Service of
Gazi University Hospital were included in this study. Patients’ hospitalization,
regression in the Katz Activities of Daily Living Scale score, transfer to nursing

house and survival status were questioned by telephone inquiries from the thirtieth
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to one hundred eightieth day after their admission to emergency department. The
data were analyzed with the SPSS 22.0 ve MedCalc statistical software. The
validity of the G8 Screening Test was measured by comparing it with the

PRISMA-7 frailty scale, which has been validated in emergency departments.

Results: It has been shown that G8 Screening Test can detect poor
outcomes that may develop within 6 months after emergency department, in
patients aged 65 and over. In order to show the test’s validity, G8 Screening Test
was compared with PRISMA-7 index. In this study it has been shown that G8
Screening Test can predict mortality better than PRISMA-7 index. On the other
hand, both tests had similar powers in predicting hospitalization, transition to

nursing house and decline in functionality.

Conclusion: By applying G8 Screening Test, which can be done for all
elderly patients in emergency department, we can identify the patients in need of
Comprehensive Geriatric Evaluation. Recognition of frail patients will help us to
reduce the risk of poor outcomes like mortality, morbidity and decreased

functionality.

Key words: G8, frailty, elderly, emergency department
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