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TURKCE OZET

Amag: Acil servise basvuran yasl hastalarda kotli sonlanimi1 6ngorebilen
cesitli indeksler olmakla birlikte kolay uygulanabilen ve kotli sonlanimi predikte
etmede daha duyarli 6l¢eklere ihtiyag vardir. Bu galigmada, acil servise bagvuran
yasli hastalarda kolay uygulanabilir, dizabilite, hastaneye yatis ve mortalite riskini
iyi Ongdren yeni bir prognostik indeks gelistirilmesi ile literatiire katkida
bulunulmasi amaglandi.

Gere¢ ve Yontem: Etik komisyon onayi alindiktan sonra Acil servise
bagvuran 65 yas ve iizeri, aydinlatilmis onami alinan tiim hastalar ¢alismaya dahil
edildi. Sorulara cevap veremeyecek derecede genel durumu bozuk olan veya
biling diizeyi diisiik hastalar (GKS<I15, oryantasyon veya kooperasyon
kurulamayan), onam alinamayan ve prospektif takibi yapilamayan hastalar
caligmadan diglandi. Yeni prognostik indeks maddelerinin ve boyutlarinin
literatiirde yayinlanan benzer 6lgekler incelenerek 6-8 madde olarak tasarlanmasi
planlandi. Hastalarin demografik verileri, basvuru anindaki triaj durumu,
kullandig1 ilag¢ sayilari, iletisim bilgileri, hastanede yatis siireleri ve bagvuru
aninda acil serviste istenmis olan kan tetkik sonuglar1 kaydedildi. Bagvuru aninda
antropometrik dl¢timleri (boy, kilo, baldir ¢evresi) yapildi. Ayrica tiim hastalara,
daha Once yasl hastalarda mortalite ve disabilite riskini gostermede gecerliligi
gosterilmis, Tiirkce validasyonu olan G8 tarama dlgegi, PRIZMA -7 anketi ve
Katz giinliik yagam aktiviteleri anketi yoneltildi. Hastalarin komorbid durumlari
kaydedildi ve Chorlson komorbidite indeksi kullanilarak skorlandi. Bagvuruyu
takip eden 30. ve 180. Giinlerde hastalar, hekime verdikleri iletisim numarasindan
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telefon ile aranilarak, Katz giinliik yasam aktivite skalasi tekrar uygulandi. Ayrica
bu goriismelerde, gegen siire zarfinda hasta/hasta yakinina tekrarlayan poliklinik
basvurusu, acil bagvurusu, hastaneye yatis, bakimevine yatis varligi sorgulandi,
sag kalim durumu not edildi. 6 ay igerisindeki tekrar hastane basvurusu,
bakimevine yatig, mortalite ve Katz giinliikk yasam aktivite skalasi ile belirlenecek
olan fonksiyonellikteki olumsuz degisim durumlarindan herhangi birinin varligi
kotii sonlanim varligi kabul edildi. Bu ¢alisma kapsaminda degerlendirilmis olan
tim parametrelerin, bagvurudan sonraki kotii sonlanim durumu ile iliskisi uygun
istatistiksel metotlarla degerlendirildi. Tek degiskenli analizlerde anlaml iliskiye
sahip parametreler regresyon analizi ile tekrar incelendi ve olumsuz sonlanimla
bagimsiz iliskili ve kolay uygulanabilen 6 parametre igeren yeni bir indeks olan
GAZI indeksi olusturuldu. Olgegin son haline karar verildikten sonra hastalarda
Olcek gecerliligini degerlendirmek i¢in, 6lgegin kotli sonlanimi 6ngérme giicii,
daha Once acil servise bagvuran yash hastalarda kotii sonlanimi 6ngdrmede
gecerliligi  gosterilmis PRIZMA-7 (acil servise bagvuran yash Tiirk
poplilasyonunda gegcerliligi gosterilmis) olcegi ile kiyaslandi.

Bulgular: Calismaya katilan 356 hastanin 180’i kadin (%50,6) ve 176’s1
erkekti (%49,4). Caligmada genel popiilasyonun ortanca yas (min.-maks.) degeri
74 (65-102) idi. Hastalarin %23,9’i ambulans ile %76,1’i ayaktan acil servise
basvurmustu. Basvuru aninda hastalarin %87,6’sinin triyaj kodu sar1, %7,9 unun
yesil ve %4,5 unun ise triyaj kodu kirmiziydi. 356 hastanin; %56’sinda (n=198)

kotii sonlanim saptandi.  Kotli sonlanim grubu anlamli olarak daha ileri yastaydi



(p:0.009) ve erkek cinsiyet anlamli olarak kotii sonlanim grubunda daha fazlaydi
(p:0.005).

Kotii sonlanimim durumunun detayina bakildiginda; 6 aylik takipte
hastalarin %17’sinin (n=60) o6ldigi, %36’sinin (n=127) tekrarlayan hastane
yatisinin oldugu, %39’unun (n=138) Katz ile belirlenen fonksiyonellikte diisiis
yasadig1 ve %0,8’inin (n=3) bakimevine yerlestirildigi saptandi. Tek degiskenli
analizlerde ileri yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi, boy, ilag sayis1, kalp yetmezligi,
malignite, periferik arter hastaligi, peptik iilser, Chorlson komorbidite indeksi,
solunum sayisi, satiirasyon, sistolik tansiyon, albiimin, hemoglobin, nétrofil ve
lenfosit degerleri kotli sonlanimla iliskili parametreler olarak bulundu. Katz
indeksinde bulunan 6 maddeden 5 tanesi, G8 6l¢egindeki 8 maddeden 5 tanesi ve
Prisma-7 6l¢eginde ise 7 maddeden 6 tanesi kotii sonlanimla iliskili bulundu. Tek
degiskenli analizlerde kotii sonlanimla iligkili bulunan biitiin parametreler logistik
regresyon analizine dahil edildi ve koti sonlanimla bagimsiz iligkili bulunan
parametrelerden acil serviste kolay uygulanabilecek olan 6 parametreden dikotom
olarak skorlanan Gazi indeksi olusturuldu. Gazi indeksinde yer alacak olan 6
parametreden yas ve viicut kitle indeksinin kot sonlanimi 6ngérmedeki kestirim
degerleri belirlendi (Yas igin; >74, viicut kitle indeksi igin; <24.9 olarak bulundu)
ve Gazi Indeksi belirtildigi sekilde olusturuldu: 1.Cinsiyet (kadin:0 puan, erkek:2
puan), 2. Baston/walker/yardimci cihaz kullanim durumu (hayir:0 puan, evet:2
puan), 3.Tuvalet/banyo yaparken yardim ihtiyact durumu (bagimsiz:0 puan, en az
birinde destege ihtiya¢ duyma:2 puan), 4. Viicut kitle indeksi (>25:0 puan, <25:2

puan), 5. Genel saglik durumunun yasitlarina gore degerlendirilmesi (en az



yasitlarim kadar 1yi:0 puan, yasitlarimdan kotii:3 puan) ve yas (<75:0 puan, >75:2
puan). Total skor 0-13 puan olarak belirlendi ve kotii sonlanim igin kestirim
degeri >4 puan olarak bulundu. Gazi indeksi gegerligini test etmek i¢in daha 6nce
acil servise bagvuran yasli popiilasyonda gecerligi gosterilmis olan PRISMA-7
indeksi ile karsilastirildiginda, kotii sonlanimi 6ngérmede PRISMA-7’den daha
duyarli oldugu (p=0.008) ve acil servise bagvuran yaslh hastalarda kotii sonlanimi
ongdrmede gegerli bir indeks oldugu belirlendi.

Sonu¢: Gazi indeksi acile bagvuran yasli hastalarda olumsuz sonlami
ongdrmede gecerli ve giivenilir bir indekstir. Bu indeksin acil servis disinda yasl
hastalardaki olumsuz sonlanimi 6n gérmedeki yeterliligini degerlendirmek igin
ileri calismalara ihtiyag¢ vardir.

Anahtar kelimeler: Yashlik, Kirilganlik, Kirilganlik Olgekleri
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ABSTRACT

Aim: Although there are various indices that can predict poor outcome in
elderly patients presenting to the emergency department, there is a need for scales
that are easily applicable and more sensitive in predicting poor outcome. This
study aimed to contribute to the literature by developing a new prognostic index
that can be easily applied and predicts the risk of disability, hospitalization and
mortality in elderly patients presenting to the emergency department.

Materials and Methods: After receiving ethical committee approval, all
patients aged 65 and over who presented to the emergency department and whose
informed consent was obtained were included in the study. Patients whose general
condition was too poor to answer the questions or whose level of consciousness
was low (GCS <15, orientation or cooperation could not be established), patients
for whom consent could not be obtained, and patients for whom prospective
follow-up could not be performed were excluded from the study. It was planned to
design the new prognostic index items and dimensions as 6-8 items by examining
similar scales published in the literature. Demographic data of the patients, triage
status at the time of admission, number of medications used, contact information,
length of hospital stay, and blood test results requested in the emergency
department at the time of admission were recorded. Anthropometric
measurements (height, weight, calf circumference) were taken at the time of
admission. In addition, all patients were administered the G8 screening scale, the
Turkish-validated G8 screening scale, the PRISMA-7 questionnaire, and the Katz
Activities of Daily Living (ADL) Questionnaire, which have previously been
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shown to be valid in showing the risk of mortality and disability in elderly
patients. Comorbid conditions of the patients were recorded and scored using the
Charlson Comorbidity Index. On the 30th and 180th days following the
application, the patients were contacted by phone at the contact number they gave
to the physician and the Katz ADL questionnaire was administered again. In
addition, during these interviews, the patient/patient's relative was questioned
about the presence of repeated outpatient clinic visits, emergency admissions,
hospitalizations, and nursing home admissions, and the survival status was noted.
The presence of any of the following hospital admissions within 6 months,
nursing home admission, mortality, and any negative change in functionality as
determined by the Katz ADL was considered to be a poor outcome. The
relationship of all parameters evaluated within the scope of this study with poor
outcome after admission was evaluated with appropriate statistical methods.
Parameters with a significant relationship in univariate analyses were re-examined
with regression analyses, and a new index, the GAZI index, was created,
containing 6 easily applicable parameters that were independently associated with
adverse outcome. To evaluate the validity of the scale in patients after the final
version of the scale was decided, the power of the scale to predict poor outcome
was compared with the PRISM-7 scale, which has previously been shown to be
valid in predicting poor outcome in elderly patients presenting to the emergency
department (its validity has been shown to be valid in the elderly Turkish

population presenting to the emergency department).
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Results: Of the 356 patients participating in the study, 180 were women
(50.6%) and 176 were men (49.4%). The median age (min.-max.) of the general
population in the study was 74 (65-102). 23.9% of the patients were admitted to
the emergency department by ambulance and 76.1% as outpatients. At the time of
admission, the triage code of 87.6% of the patients was yellow, 7.9% was green,
and 4.5% was red. Poor outcome was detected in 56% (n=198) of the patients.
The poor outcome group was significantly older in age (p:0.009) and male gender
was significantly higher in the poor outcome group (p:0.005).

Looking at the details of the poor outcome; at 6-month follow-up, 17%
(n=60) of the patients died, 36% (n=127) had recurrent hospitalizations, 39%
(n=138) experienced a decrease in functionality determined by Katz, and 0.8%
had a decrease in functionality determined by Katz. It was determined that (n=3)
were placed in a nursing home. In univariate analyses, advanced age, gender,
body mass index, height, number of medications, heart failure, malignancy,
peripheral artery disease, peptic ulcer, Charlson Comorbidity Index, respiratory
rate, saturation, systolic blood pressure, albumin, hemoglobin, neutrophil and
lymphocyte values were found to be parameters associated with poor outcome.
Five out of six items in the Katz ADL, five out of eight items in the G8 index,
and six out of seven items in the PRISMA-7 index were found to be associated
with poor outcome. All parameters found to be associated with poor outcome in
univariate analyses were included in the logistic regression analysis, and a
dichotomously scored Gazi index was created from six parameters that could be

easily applied in the emergency department. Among the six parameters that would
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be included in the Gazi Index, the predictive values of age and body mass index in
predicting poor outcome were determined (for age; >74, for body mass index;
<24.9) and the Gazi Index was created as follows: 1.Gender (female: 0 points ,
male: 2 points), 2. Cane/walker/assistive device usage status (no: 0 points, yes: 2
points), 3. Need for assistance while toileting/bathing (independent: 0 points,
needing support in at least one of them:2 points), 4. Body mass index (>25:0
points, <25:2 points), 5. Evaluation of general health status compared to peers (at
least as good as my peers: 0 points, worse than my peers: 3 points) and 6. Age
(<75:0 points, >75:2 points). The total score was determined as 0-13 points and
the predictive value for poor outcome was found to be >4 points. To test the
validity of the Gazi Index, when compared with the PRISMA-7 index, which has
previously been shown to be valid in the elderly population presenting to the
emergency department, it was found to be more sensitive than PRISMA-7 in
predicting poor outcome (p=0.008) and was a valid index for predicting poor
outcome in elderly patients presenting to the emergency department.

Conclusion: The Gazi Index is a valid and reliable index for predicting
adverse outcomes in elderly patients presenting to the emergency department.
Further studies are needed to evaluate the ability of this index to predict adverse
outcomes in elderly patients outside of the emergency department.

Key words: Old Age, Frailty, Frailty Scales
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1. GIRIS VE AMAC

Yaslilik ile ilgili ¢ok sayida tanimlama olmakla birlikte yaslilik; fizyolojik,
biyolojik, patolojik ve morfolojik degisikliklerin olumsuz yonde ilerledigi, ¢esitli
hastaliklarin ~ eklendigi, fiziksel ~ve ruhsal gerileme hali  olarak
tanimlanmaktadir(1). Ayrica meydana gelen degisiklikler nedeni ile yaslilik
kisinin giinliik yasam aktivitelerini yapmakta zorlanabildigi dolayist ile
bagkalarinin yardimina ihtiyag duyabildigi bir donemdir(2).

Bilim ve teknoloji alanindaki hizli gelismeler, erken tani ve tedavi
olanaklar1 ile yasam standartlarmin yiikselmesi, mortaliteyi azaltarak beklenen
yasam stiresinde ve yasli niifustaki artis1 beraberinde getirmistir(3).

Tiirkiye Istatistik Kurumu’nun (TUIK) Mart 2023 yayim tarihli verilerine
gore; 65 yas ve lizeri yash niifusun orani son 5 yil i¢inde %22,6 artarak, 2022
yilinda %9,9’a (8 milyon 451 bin 669 kisiye) ulasmistir. Yash niifus oraninin
2030 yilinda %12,9, 2040 yilinda %16,3, 2060 yilinda %22,6 ve 2080 yilinda
%25,6 olacag1 ongoriilmektedir.

Yash popiilasyonunda sik goriilen geriatrik sendromlardan biri olan
kirtlganlik; fizyolojik rezervde azalma sonucunda, i¢ ve dig stresorlere
dayanikliligin azalmasi, fonksiyonel bagimlilik riskinde artis ve biitiin bunlarin
sonucu olarak mortalite riskinde artisla seyreden 6nemli bir klinik durumdur(4, 5).

Yaslanma stireci ile beraber kirilganlik insidansi artmaktadir. Yaslhilarin
acil servise basvuru oraninin yiiksek oldugu da goz Oniinde tutuldugunda; acil

servislerde hizli ve pratik bir sekilde koti sonlanim riski yiiksek, kirillgan



durumdaki yashilarin belirlenerek uygun tedavi ve rehabilitasyon desteginin
geciktirilmeden baslanmasi olumsuz sonlanimlar1 azaltmak i¢in elzemdir. Bu
yaklasim morbidite, mortalite, uzamis hastane yatislari ve yogun bakim
ihtiyacinin azaltilmasi ve saglik harcamalarinin azaltilmasina yardimci olabilir.

Kirillganlik erken doénemde fark edildiginde kalici degisiklikler heniiz
olusmadan tersine ¢evrilebilir bir durumdur(6). Bundan dolayr kirilgan ve
kirilganlik 6ncesi durumundaki kotii sonlanim riski yiiksek yaslilarin biitiin saglik
calisanlar tarafindan erken donemde tespit edilip uygun sekilde ydnetilebilmesi
icin glivenirliligi kanitlanmis ¢ok sayida tani 6lgegi / indeksi bulunmaktadir.

Bu 6lgeklerinden biri olan G8 tarama o6lgeginin Cavusoglu ve arkadaslari
tarafindan kanser hastalari disindaki yasli popiilasyonda da kapsamli geriatrik
degerlendirme ihtiyacinin tespit edilmesinde giivenilir ve gegerli bir dlgek oldugu
gosterilmistir(7).

Yapilan arastirmalar sonucunda G8 tarama oOlge8inin sensitivitesinin
yiiksek oldugu, bu test ile literatiirde ¢ok sayida galigma yapildigi ve kapsamli
geriatrik degerlendirme testleri ile G8 tarama Olgegi arasinda anlamli bir iliski
oldugu gosterilmistir(8, 9, 10).

O’Caoimh ve arkadaslar1 ise yaptiklart ¢alismada acil serviste kotii
sonlanimi 6ngdrmek i¢in Rockwood Klinik Kirilganlik 6l¢egi, ISAR ve PRISMA-
7 Olceklerini karsilagtirmis ve kotli sonlanimi en dogru sekilde PRISMA-7
indeksinin dngdrdigiinii géstermistir(11).

PRISMA-7 indeksinin Tiirk toplumunda gecerliligi Yaman ve arkadaslari

tarafindan gosterilmistir(13) ve PRISMA-7 indeksinin kirilgan hastanin tespit



edilmesinde en isabetli Olgeklerden biri  oldugu yapilan ¢aligmalarda
gosterilmistir(11, 14).

Farkli bir ¢alismada PRISMA-7 skorunun acil serviste koétii sonlanimi
ongormede ilk basvuru aninda kullanilabilecegi ve bunun literatiirde diger
caligmalarla uyumlu oldugu gosterilmistir(12).

Normal yaslanma siirecinde meydana gelen fizyolojik degisiklikler,
eklenen komorbid hastaliklar ile gelisen kirilganlik durumu yaslilarin fonksiyonel
durumlarinda diismelere neden olmaktadir. Yaglilarda giinliikk temel yasam
aktivitelerindeki bagimlilik hastalarin yasamalar1 i¢in bagkalarinin yardimina
ihtiyag durumunu gosterebilmektedir. KATZ giinliik temel yasam indeksi
yaslilarin temel yasam aktivitelerindeki islevselligini, dizabilite durumunu
degerlendirmek i¢in klinik ve ev ortamlarinda yaygin bir sekilde kullanilan Tiirk
poplilasyonunda gecerliligi Ark ve arkadaslar1 tarafindan yapilmis bir
indekstir(15).

Bu ¢alismada amacimiz acil servis gibi hasta sirkiilasyonunun g¢ok hizli
oldugu yogun servislerde yash hastada, uygulanmasi hizli ve pratik oldugu kadar;
dogruluk ve giivenirlilik orani yiiksek olan, koti sonlanimi 6ngérmede daha
yiiksek duyarliliga sahip yeni bir dlgek gelistirmektir. Bu calismayla acil servise
bagvuran yagh hastalarda, disabilite, mortalite ve hastane ve bakimevine yatisla
belirlenen kotii sonlanim riskini iyi dngoren, kolay uygulanabilir yeni bir indeks

gelistirilmesi ile literatiire katkida bulunulmas1 amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. YASLANMA

Yaslanma viicudun tiim doku ve organlarinda fonksiyonel kapasitede
azalma ve g¢evresel degisikliklere uyumunda azalma seklinde tanimlanabilir(16).
Yaslanma hastaliklara kars1 artan duyarhilik ile iliskili ilerleyici ve dngoriilebilir
degisikliklerden olusur. Insanlarda DNA hasar1 ve metabolizma iiriinlerinin
birikmesi yasglanma siirecine katkida bulunmaktadir(17). Yaslanma ile ilgili
tanimlamalar genelde kronolojik yas, psikolojik yas, biyolojik yas ve sosyal
yaslanma olarak siniflandirilmaktadir. Yaslanma genellikle kronolojik yas ile
ifade edilmektedir ve Diinya Saglik Orgiitii (DSO) 65 yas ve iizeri bireyleri yash
olarak kabul etmektedir(18). 65-74 yas aras1 bireyler ‘geng yasli’, 75-84 yas arasi
bireyler ‘orta yasli’ ve 85 yag lizeri bireyler ise ‘ileri yasli” olarak
gruplandirilmaktadir(19).

Ortalama yasam siiresinin uzamasi ile beraber yash niifusu giderek
artmaktadir. Arastirmalar diinya niifusunun %11’inin 60 yasin iizerinde oldugunu
gostermektedir. 2050 yilina kadar bu oranin niifusun %?22’sine ¢ikacagi tahmin
edilmektedir(2). Yash niifusun toplam niifus ig¢indeki orani 2017 yilinda %S8,5
iken, 2022 yilinda %9,9'a yiikselmistir. Yaslh niifus oraninin 2030 yilinda %12,9,
2040 yilinda %16,3, 2060 yilinda %22,6 ve 2080 yilinda %?25,6 olacagi

ongoriilmektedir(TUIK,2023).



2.2. YASLILIKTA FiZYOLOJIK DEGISIKLIKLER

Yaglilardaki patolojik degisiklikleri anlayabilmek icin yaslanmanin normal
seyrini bilmek gerekmektedir(20). Yaslanma ile birlikte birtakim fizyolojik
degisiklikler olusur. Ritmik fizyolojik siire¢lerin (viicut sicakligi, plazma kortizol
seviyesi, uykunun sirkadiyen ritmi) organizasyonu, viicut dinamiklerinde azalma
(kalp atis hizi, kan basinci) ve homeostaz olarak siniflandirilabilir.

Homeostaz ¢evredeki olumsuzluklar karsisinda hiicrenin kendi dengesini
koruma, i¢ dengenin aktif olarak diizenlenmesini igerir. Fizyolojik rezervlerin
maksimum diizeyde kullanilmasina ragmen homeostatik dengenin saglanamamasi
sonucu kirtlganlik olusur. Yaglanmaya bagl olarak viicut sistemlerinde meydana
gelen fizyolojik degisikliklere bagli olarak islevselligi etkilenen kisiler dis

uyarilara daha hassas hale gelmektedir(21).

2.2.1. Pulmoner Sistemde Yaslanmaya Bagh Degisiklikler

Yaslilarda meydana gelen birtakim degisiklikler akciger ve gogiis duvari
kompliyansini artirir. Bu degisiklikleri solunum kaslarinda zayiflama, elastik
liflerde meydana gelen degisiklik, kikirdak kosta eklemlerinde ossifikasyon ve
alveolar baglantilarda azalma olusturmaktadir. Buna bagli olarak total akciger
kapasitesi, rezidiiel voliim ve fonksiyonel rezidiiel kapasitede artig goriilmektedir.

Akciger statik voliimleri yasla birlikte azalir ve bu durum mortalitenin
bagimsiz bir nedenidir(20). FEV1/FVC oran1 40-45 yasina kadar hastalarin
%70’inde her yil yaklasik olarak %0,2 oraninda diiser. Yasla birlikte kiiciik hava

yollarindaki akim da azalmaktadir (22). Yasla beraber 20’li yaslarda zirve yapan



DLCO (Helyum difiizyonlu solunum testi) non-lineer ve arteriyel oksijen basinci
ise lineer azalmaktadr.

Yasla birlikte maksimum oksijen akimi (VO2maks) azalir, bundan dolay1
egzersiz kapasitesi ve rezervde azalma olmaktadir. Biiyiik hava yollarinda
glandiiler epitelyal hiicrelerin sayisindaki azalma pulmoner infeksiyon riskini
artirir.  Yagla birlikte Oksiiriik refleksinin  azalmadigi disiiniilmektedir(23).

Yaslilarda hipoksi ve hiperkapniye respiratuar cevap ise azalmaktadir.

2.2.2. Kardiyovaskiiler Sistemde Yaslanmaya Bagh Degisiklikler

Yasla birlikte kalpte atrofi, hipertrofi ya da herhangi bir degisiklik
olmayabilir. Atrofi normal yaslanma siirecinde fizyolojik olarak goriilen
degisikliklerden biri degildir. Normotansif yasli bireylerde sol ventrikiil
kalinliginda hafif bir artig goriilebilir. Yasla birlikte sol atriyum boyutunun
artmasi ile akciger grafisinde kardiyak golge genisler.

Yasla birlikte biiyiik elastik arterlerin kompliyans1 azalir, aort genisler ve
arteriyel duvar sertligi artar. Bu degisiklikler distal arterlerde goriilmez(24).
Klinik anlami olmayan ektopik atimlar sik gorilir. Kronik AF (Atriyal
fibrilasyon) insidans1 artar. Katekolamin seviyesinin yasla birlikte artmasina
ragmen; beta adrenerjik uyariya yanit azalirken alfa adrenerjik uyariya yanitta
degisiklik goriilmez. Beta adrenerjik uyariya yamitin azalmasi afterloadun
artmasia dolayisi ile sistolik kan basinci ve nabiz basincinin artmasina neden
olur. Diyastolik kan basinct ise ya degismez ya da minimal azalma

gostermektedir(25). Ekokardiyografide ventrikiil hipertrofisi goriilme siklig artar.



Preload yasla birlikte degismez ancak hipotansiyona sebep olan
preloaddaki azalma yashh hastalarda kolay tolere edilemez(20). Ortostatik

hipotansiyon ve postprandiyal hipotansiyon siklig1 artar(26).

2.2.3. Gastrointestinal Sistemde Yaslanmaya Bagh Degisiklikler

Yaslanma ile gastrointestinal sistemde c¢ok az fark edilebilir degisiklik
olusur, patolojik durumlar1 anlayabilmek icin yasla birlikte meydana gelen
degisiklikleri iyi bilmek gerekmektedir. Yaslanma ile beraber istah durumu ve
yemek alimi Oncesi aglik cevabinda farklilik goriilmemistir(27). Baska bir
calismada aglik stimiilatorii olan kolesistokinin seviyesinin yasli hastalarda geng
hastalara gore arttigi gosterilmistir(28). Yaslilarda istahsizlik durumunda yasla
birlikte olan degisikliklerle beraber medikal ve fizyolojik nedenler ve ilag etkisi
akilda tutulmalidir(20).

Bazal tiikiiriik salgis1 yasla birlikte azalmaktadir buna bagh olarak yash
hastalarin yarisindan ¢ogunda agiz kurulugu sikayeti bulunmaktadir. Uyarilmis
tikiiriik salgisi ise degisiklige ugramaz(29).

Yaslilarda ¢ene yapisinda meydana gelen degisikler, yasla birlikte saglikli
dis sayis1 ve yapisinin azalmasi, ¢gigneme kaslarinda meydan gelen degisikliklere
bagl cigneme giicii azalir. Ancak yaglilarda olusan ¢igneme giiciiniin azalmasinda
fizyolojik degisikliklerden daha sik olarak norolojik bir hastaligin klinik

semptomu olarak karsimiza ¢ikma ihtimali daha yiiksektir(30).



Tatsal ve kokusal duyular zamanla azalir ve yasla birlikte tatlarin
ayriminda yetersizlik olusur. Tuzlu tatlarin esik degeri yasla birlikte artarken; tath
duyusunun esik degeri degismez(31, 32, 33).

Diyabetes mellitus veya noropatisi bulunan yash hastalar ¢alismaya dahil
edilmediginde yaslanma ile beraber 6zofagus motilite bozukluk sikliginin
degismedigi gosterilmistir. Yash hastalarda yetersiz 6zofageal peristaltizmden
dolayi reflii semptomlarinin sikligi artmistir(34).

Normal yaglanmanin bir sonucu olmamasina ragmen yaslanma ile beraber
gastrik asit tiretiminde azalma ve atrofik gastrit sikliginin arttigi gosterilmistir(20).
Helicobacter pylori enfeksiyonu da yashlarda yaygin gorilir. Yapilan
calismalarin biiyiik kisminda soliitlerin gastrik transportunun degismedigi ancak
stvi gidalarin gastrik transportunun yavasladigi goriilmiistiir(35). Yaslanma ile
birlikte ¢ogu kiside ince bagirsak histoloji ve fizyolojisinde degisiklik ¢ok
beklenmemektedir(20).

Yaslanma ile birlikte makro besinlerin (protein, yag, karbonhidrat)
sindirimi ve absorbsiyonunda belirgin degisiklik beklenmez. Yasla birlikte jejunal
laktaz aktivitesi goreceli olarak azalir. Yagda eriyen vitamin olan A vitamininin
emilimi artarken, D vitaminin emilimi azalir. Suda eriyen vitaminlerin
(B1(tiamin), B12(siyanokobalamin) ve vitamin C (askorbik asit)) emilimi
degismez. Cinko ve kalsiyum emilimi yasla azalirken hipoklorhidri olmadig:
durumlarda demir emiliminde azalma beklenmez.

Kolonda kollajen depolanmasi, muskularis propriada elastin ve fibrozis

artis1 ve kriptlerde proliferasyon gibi birtakim histolojik degisiklikler ve yasla



birlikte kolon transit zamaninda degisiklik goriilmektedir. Kolon transit
zamaninda uzamanin dogal sonucu olarak beklenen konstipasyon yaslilarda daha
stk goriilmekle birlikte yaslanmadan ziyade ¢ok sayida (ilaglar, immobilizasyon,
komorbidite) faktorle iliskili bulunmustur.

Yaslanma ile birlikte kas kitlesinde ve kontraktilitesinde azalma ayrica
kadinlarda pudental sinir hasarindan kaynakli her iki cinste anal sfinkter istirahat
basinci ve kadinlarda maksimum sfinkter basincinda azalma beklenmektedir(36).

Pankreasta minor degisiklikler olusur. Yasla birlikte ekzokrin pankreas
akim hizi, bikarbonat ve enzim sekresyonu azalir. Ana pankreatik kanal ¢apinda
artis  ve diger dallarda spontan fokal dilatasyon veya daralma
olugabilmektedir(37). Ultrasonografide artmis ekojenite ise normal bir
bulgudur(38).

Yaslilarda karacigerde lipofuksin birikimi, safra kanal proliferasyonu,
fibrozis gibi histolojik degisiklikler sik goriiliir. Kan akiminda azalma ve ilaglarin
presistemik eliminasyon ve faz 1 reaksiyonlarinda meydana gelen degisikliklerden
dolayr Klirensinde degisme beklenmektedir. Faz 2 reaksiyonda degisiklik
goriilmez. Yaglhlarda hepatik hasar sonrasi remodeling mekanizmasinda azalma
olmaktadir(39).

Yaslt hastalarin safra kanal caplart herhangi bir etiyolojiden bagimsiz
olarak genellikle genglerden daha genis oldugu goriilmiistiir(40). Yaslanma ile
safranin yapisinda meydana gelen degisiklikler safra kesesi tas1 goriilme sikligini
artirmaktadir(41). Safra kesesinin bosalma zamani yasla birlikte degismezken;

kolesistokinine safra kesesi kontraksiyon yaniti ise azalmaktadir.



2.2.4. Metabolik ve Endokrin Sistemde Yaslanmaya Bagh

Degisiklikler

Endokrin organlarin ¢ogunda yaslanma sonucu birtakim degisiklikler
goriiliir. Yaslanma ile tiroit bezinde folikiil sayisinda azalma ve fibrozis
goriilmektedir(42). Tiroit stimiilan hormon (TSH) diizeyinde artma, serbest T3
diizeyinde azalma ve toplam T4 ve serbest T4 diizeylerinde ise degisme
olmamaktadir. Anti TPO (Tiroit peroksidaz antikor) ve tiroglobulin antikorlar1 90
yasa kadar artma; sonra azalma egilimine gegmektedir(43, 44).

Tiroit hastaliklarnin goriilme sikhig1 yasla artar. ileri yasta subklinik
hipotiroidi kadinlarin %20’si erkeklerin %8’inde goriilmesine karsilik; hipotiroidi
semptomlar1  (bilissel bozulma, depresyon, halsizlik) sadece %5’inde
goriilmektedir(45). Yastan bagimsiz olarak en sik goriilen hipertiroidi nedeni
Graves hastaligidir ancak yagl hastalarda toksik adenom, toksik multinodiiler
guatr, kontrast ajan ya da amiodaron iliskili hipertiroidi genglerden daha sik
goriilmektedir(43, 44).

Yaslilarda bobrek fonksiyonlarindaki azalmaya sekonder olusan
hiperfosfatemi ve D vitamin diizeyinde diisiiklik gorilmektedir. Bundan dolay1
paratiroid hormon (PTH) diizeyi yaslilarda daha yiiksek beklenmektedir(43, 44).

Yaslanma ile hipofizden liteinizan hormon (LH), follikiil stimiilazan
hormon (FSH), biiylime hormonu (BH) salimimi azalir, adrenokortikotropik
hormon (ACTH) ve prolaktin salinimi degismez.

BH eksikliginin sonucu olarak metabolik bozukluklar, kardiyovaskiiler

hastaliklar, kiriklar ve mortalite oraninda artig goriilmektedir. Ancak BH
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replasman tedavisi olusan yan etkiler nedeni ile (glukoz intoleransi, karpal tiinel
sendromu, 6dem, artralji) sarkopeni disinda onerilmemektedir(43, 44).

Kadinlarda siklikla 45-55 yas arasinda overlerde folikiiler aktivite biter ve
ostrojen salinim1 azalir bunun sonucunda FSH artar. Ostrojen eksikligine bagl
olarak kemik yikimi ve kardiyovaskiiler hastalik riski artmaktadir(44, 46).
Erkeklerde serum testosteron diizeyleri azalir ve SHBG diizeyi (Seks hormonu
baglayan globiilin) artar. Testosteron diisiikliigii erektil disfonksiyona neden
olmazken libidoyu azaltmaktadir(44, 46). Testosteron eksikligine bagli olusan
metabolik bozukluklar (hiperinsiilinemi, diyabet riski, anormal lipit profili), HT
(arteriyel hipertansiyon), TIA(gegici iskemik atak), inme ve kardiyovaskiiler
hastalik riskini artirarak artmig mortaliteye sebep olmaktadir(44).

Bazal adrenal medulla aktivitesi artmasina ragmen uyarilabilirlik yasla
azalir ve serum adrenalin diizeyi azalir. Adrenal kortikal aktivite de artar ancak
steroid hormonlarin rezervleri azalir. Aldosteron ve Kortizol seviyeleri yasla
beraber azalir. Ancak akut stres durumlarinda hipofiz adrenal aks etkilenmez(45).

Pankreas adacik hiicre sayis1 ve fonksiyonunun yasla birlikte azalmasi ve
periferik insiilin  direncinin artmasi nedeni ile yashlarda diyabet siklig1
artmaktadir(46, 47). Bundan dolay1r 65 yas iizerinde bes hastadan biri Tip 2
diyabet ile takip edilmektedir(46).

Yaslhlarda yiiksek yogunluklu lipoprotein (HDL-Kolesterol) azalirken
diisiik yogunluklu lipoprotein (LDL-kolesterol) ve trigliserit diizeyi artarak

genelde karma tip hiperkolesterolemi goriilmektedir(48). Ciddi uyku bozuklugu
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olan yashi hastalarda etkili tedavi olan melatoninin sirkadiyen ritmi

bozulmaktadir(44).

2.2.5. Nefrolojik Sistemde Yaslanmaya Bagh Degisiklikler

Yasam siliresinin uzamasi ile beraber toplumda kronik bobrek hasta sayisi
da artmaktadir (49). Yaslanma ile bobregin yapisinda ve fonksiyonlarinda
degisiklikler olur ancak renal rezerv yeterli oldugu i¢in sorun teskil etmez; bu
degisiklikler altta yatan kronik hastaligi ya da nefrotoksik ilag kullanim1 olan yasli
hastalarda bobrek hasarina neden olmaktadir(45). Yaslanma ile bobregin kortikal
kisminda daha belirgin olmak {iizere bobrek kiitlesinde ve glomeriil sayisinda
azalma olmaktadir.

Yaslanma ile glomeriillerin sayist azalir, voliim olarak genisler, yiizey
alan1 azalir, skleroz orani artar biitiin bu degisiklikler bobrek fonksiyonunda ve
glomeriil filtrasyon hizinda (GFH) yasa bagli azalmaya neden olmaktadir(45).
Yaglanma ile sikligt artan HT ya da kardiyovaskiiler hemodinamideki
degisiklikler bobrek fonksiyonlarinda ilerleyici azalmaya neden olmaktadir(42,
49, 50). Kirklr yaglarda 400 gram olan bobrek kitlesi seksenli yaslarda 300 grama
diiserken; sklerotik glomeriil oranin %5°ten %30’a kadar artar(45).

Yaslanma ile tiibiillerdeki degisiklik soliitlerin geri emilimi ve
sekresyonunu; interstisyel degisiklik ise hormonlarin {iretimini ve idrarin
konsantrasyon yetenegini azaltir. Bundan dolayr yaslilarda sivi elektrolit

bozukluklar1 daha sik goriiliir(42, 49, 50).

12



Kirk yasindan sonra her 10 yilda bir bobrek kan akimi %10 oraninda
azalirken; glomeriiler filtrasyon hizi 8 ml/dak/1.73m2 azalmaktadir(45).
Yaslandik¢ca kreatinin klirensi azalir bu yiizden bdbrekten itrah edilen ilag
kullaninminda ilag  dozlarmin  kreatin  klirensine  gore  diizenlenmesi
gerekmektedir(49, 50).

Sistemik renin-angiotensin sistemi (RAS) yasla baskilanmakta total renin
ve aldosteron diizeyleri diismektedir. Yaslanma sonucunda detrusor Kkas
kontraktilitesi, mesanenin doluluk duyusunun algilanmasi, mesane kapasitesi ve
idrar tutma yetisi azalirken vesikal hiperaktivite artmaktadir. Postmenopozal
donemde Ostrojen seviyesindeki azalmaya bagli olarak {iretrada olusan
degisiklikler sonucu lretral kapanma basinci azalir ve stres inkontinans sikligi
artar (51).

Yaglilarda mesane islevindeki bozulmalar sonucu iiriner inkontinans
siklig1 artar(51, 52). Erkeklerde prostat biiylimesine bagl iiretral obstriiksiyon sik
goriiliir. Benign prostat hipertrofisi (BPH) ve prostat kanseri siklig1 yaslanma ile

beraber artar(51, 53).

2.2.6. Hematopoetik Sistemde Yaslanmaya Bagh Degisiklikler

Kemik iligindeki hematopoetik doku rezervi 30 yasina kadar progresif
olarak azalir, 70 yasina dek stabil kalir, yetmis yasindan sonra tekrar azalmaya
baslar(45). Yaslanma ile beraber kemik iliginin eritropoetine yaniti azalir(54).
Yaslilarda anemi nedenlerini en sik %30-40 oraninda kronik hastalik anemisi;

2.sirada demir, folik asit ve B12 vitamini eksikligine sekonder anemiler %15-30
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oraninda  goriliirken; hematolojik  kanserler  anemilerin ~ %10°unu
olusturmaktadir(54, 55).

Yaslilarda hematopoetik hiicrelerin sayisinda ve morfolojisinde belirgin
degisiklik olmaz; hemoglobin ve hematokrit degerleri hafif azalir, lenfosit ve
graniilosit sayis1 normaldir ya da hafif azalir, eritrositlerin yasam siiresi, total kan
voliimii, trombositin morfolojik ozellikleri degismez. Eritrositlerin  2-3
difosfogliserat icerigi yasla azalirken anemi olmadig: siirece serum eritropoietin
diizeyleri degismemektedir(54, 56).

Yaslanma ile lenfoid doku kaybi, T ve B lenfosit sayisinda azalma dolayisi
ile immiin sistemde yetersizlik olugsmaktadir; klinik olarak asi1 ve enfeksiyonlara
cevabin bozulmasi, otoimmiin hastaliklar, kardiyovaskiiler hastaliklar, malignansi
sikligi  artmas1 ile karsimiza ¢ikan durum immiin yaslanmaya neden
olmaktadir(57). Immiin yaslanma sonucu olarak 6zellikle influenza viriisiine baglh
enfeksiyonlar, pndmoni, iiriner sistem enfeksiyonlarmin siklig1 ve hastalik siddeti
artmakta bunun sonucunda morbidite ve mortalite artmaktadir.

Yasla birlikte kanser riski artar bunun sebebi timor biyolojisindeki
degisiklikler, antikanser tedavi etkinligi ve toleransinin azalmasindan
kaynaklanmaktadir(58). Yash kisiler kanser insidansinin %60°’1, kanserle iligkili

mortalitenin de %70’ini olusturmaktadir(45).

2.2.7. Norolojik Sistemde Yaslanmaya Bagh Degisiklikler

Yaslanma ile en ¢ok etkilenen sistemlerden biri noérolojik sistemdir.

Yaslanma sinir sisteminde hiicresel, damarsal yapi, gros morfoloji, fonksiyonel
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yap1, norotransmiter ve norotrofik faktor saliniminda degisim gibi ¢ok sayida
degisiklik meydana gelmektedir(42, 59, 60).

Yasa bagli degisikliklerden beyindeki dokular farkli oranda etkilenir.
Dolayisiyla her alanda hiicre kaybi farklidir. Degisikliklerden en ¢ok prefrontal
korteks, en az oksipital korteks etkilenmekle birlikte cinsiyetler arasinda da
farklilik vardir. Erkeklerde en ¢ok hipokampiis ve pariyetal loblar, kadinlarda en
cok frontal ve temporal loblar etkilenmektedir(60, 61, 62, 63).

Beyin 40 yasindan sonra her on yilda %5 civarinda atrofiye ugramaktadir
ve atrofinin siddeti 70 yasindan sonra artmaktadir. Atrofi en ¢ok
norodejenerasyon kaynakli olup gri maddede ortaya ¢ikar. Beyaz madde de
ilerleyen yasla birlikte azalmakta ve miyelin kilif yapist ve fonksiyonu
bozulmaktadir(63, 64).

Mikroglial hiicrelerin yaglanmayla birlikte duyarliliklari artmakta ve bu
durum beyin hasari ya da inflamasyona abartili yanit vermelerine sebep
olmaktadir. Serebellum serebral alanlara gore yaslanmadan daha az
etkilenmektedir(62, 63).

Glutamat, serotonin, biligsel ve motor iglevlerde etkili dopamin ve sinaptik
plastisite ve norogenezde etkili olan beyin kaynakli ndrotrofik faktor (BDNF)
diizeyleri yagla birlikte azalir. Serebral korteksdeki norotransmitter
sistemlerindeki degisiklikler dikkat eksikligi, hiperaktivite bozuklugu, anksiyete,
bellek kaybi, Parkinson hastaligi, depresyon, uykusuzluk gibi ¢ok sayida

bozukluga sebep olmaktadir(61, 63).
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Norofibriler yumaklarin sayi(artma), yapi (amiloid) ve dagilimindaki (tiim
beyin) degisiklikler patolojik yaslanma Ornegi olan Alzheimer hastaliginin
olusmasinda etkilidir. Cevresel faktorler (egzersiz, beslenme, stres, tibbi ilaglar,
psikolojik faktorler) beyni etkileyerek demans, depresyon ve deliryuma neden
olabilmektedir(64).

Kisiler arasinda farklilik olmakla beraber yaslanma siirecinde beyin kan
akiminin azalmasi ve noronlardaki dejeneratif degisiklikler sonucunda en ¢ok
o0grenme, bellek ve sorun ¢ozme alanlarinda olan biligssel fonsiyonlar

etkilenmektedir(61, 64).

Bilissel islevlerde azalma sonucu ortaya ¢ikan bulgular(61, 64)

* Otuz yasindan itibaren azalma ¢ok yavas oldugu icin genelde fark
edilmeyebilir

* Sozel performans 60 yasindan sonra azalmaya baglar 70 yasinda ise
kayip oran1 %5°tir.

*Altta yatan beyin patolojisi olmayanlarda entelektiiel performans 80
yasina kadar korunmakta; ancak giinliik yasam aktivitelerinin yapilmasinda
yavaslama olmaktadir.

*Yeni durumlara adaptasyon ve sorun ¢ézme siireci yavaslar

*Soyut diisiinme alaninda belirgin olmak iizere bellek kayiplar
yasanmakta; Konsantrasyon ve dikkatte azalma olmaktadir.

*{letisim yetisi ise kismen korunmaktadir.
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Demans:
Etiyolojisinde beyin kan akiminin azalmasi ve toksik protein agregatlarinin
(amiloid beta protein, tau proteini, Lewy cisimcikleri) beyinde birikmesi olarak
ongiiriilen; genelde biligsel fonksiyondaki azalmanin yavas oldugu ancak dil,
bellek, akil yiiriitme ve yapicilik gibi dort biligsel fonksiyonun birden fazlasinda

fonksiyon kaybi ile olusan durumdur(61, 64).

Yakin bellek
bozuklug1

Yonetsel islev

Afazi bozuklugu

Apraksi

Sekil 1. Demansi1 tanimaya yonelik ilk bulgular sekil 1°de gosterilmistir(61).
Demansa baglh ortaya ¢ikan islevsel bozuklugu yaslanma siirecindekinden
ayirmak zordur.

Demans normal yaslanma siirecindeki bilissel islev bozukluklardan farkl
olarak daha ileri bir durum ve geri doniigsiizdiir. Demansh hasta yeni bir sey
O0grenemez ancak normal yaslanmada yeni bilgileri hatirlama yetenegi tamamen

kaybolmaz(61, 64).
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Bellek:

Bellek epizodik, anlamsal, prosediirel ve ¢alisma bellegi olarak 4 grupta
simiflandirilabilir.  Yaslanma agisindan epizodik bellek ve anlamsal bellek

Onemlidir.

Tablo 1. Bellek Tipleri

Epizodik Bellek Anlamsal Bellek

*Bilginin nerede, ne zaman ve nasil | *Birtakim kavramlar, olgular, problem
oldugu gibi saklandigi bellek bigimidir. | ¢ozlimlerini igeren bellek bigimidir.

*Orta yastan itibaren azalir. *Orta yastan geng yaslilara yavas yavas
artar, ¢cok yaslilarda ise azalir.

Bellek kaybi; yaslilarin islem siirelerinde yavaslama, duyusal ve algisal
islevlerde azalma, durumlart degerlendirme yetisi ve dikkatte azalmaya neden
olmaktadir(64). Bellek kaybin1 geciktirmek igin entelektiiel etkinliklere katilmak,
sosyal ortamlarda bulunmak, arkadaslik iliskilerini devam ettirmek, egitim
stirecine devam etmek, egzersiz ve diyet uyumu, kalori kisitlanmasi, saglikli
yasam bi¢imi tercih edilmelidir(60, 63, 64).

Yaslanma ile periferik sinirlerin iletim hizinda ve rejenerasyon
yeteneginde azalma oldugu gorilmiistiir(65). Otonom sinir sistemi i¢ ve dis
ortamlardaki degisikliklere hizli adaptasyon igin gereklidir. Sempatik sinir
aktivitesi yasla artmasina ragmen kalp ve kan damarlarindaki o ve B adrenerjik
reseptorlerin duyarliligi azalmaktadir. Bunun sonucu olarak kalp hizinda, kardiyak

output ve vazodilatasyondaki olagan artiglar yaslilarda azalmistir(66).
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2.2.8.Ciltte Yaslanmaya Bagh Degisiklikler

Ciltteki yaslanma olduk¢a yavas gergeklesen igsel (dogal yaslanma)
yaslanma ve cilt yaglanmasinda etkisi daha biiyiik olan digsal (kismen kontrol
edilebilen dis faktorler glines 15181, hava kirliligi, nikotin maruziyeti, diyet, uyku)
yaslanma olarak birbirleri ile baglantili iki tiir yaslanmanin etkisindedir(67,
68).Meydana gelen degisiklikler;

*Yaglanma ile ciltte melanositlerin sayis1 azalir bu durum giines 1s18ina
maruziyeti artirir(69, 70).

*Epidermisin kalinlig1 belirgin degismez ancak cilt kurulugu ve irritanlara
hassasiyet artar; ayni zamanda dermis ve epidermis birlesme yerinde diizlesme
olmas1 iki tabaka arasinda besin gecisini azaltarak yaralanmalar1 artirip
epidermisteki hiicrelerin rejenerasyon hizin1 azaltarak yara iyilesmesinin
gecikmesine neden olur(69, 70, 71).

*Yaglanma ile cildin alerjen ve patojen maddelere karsi bariyer gorevi
bozulur.

*Dermisin yapisinda bulunan glikozaminoglikanlar (GAG), kollajen, ve
elastin lifler yaslanma ile azalir. Bunun sonucunda ciltte kuruma, kirigiklik,
sarkma yaglanma ile artarken; cildin elastikiyeti ise azalir(70, 72).

*Yaglanma ile dekiibitis {iilserler daha sik goriilir. Bu durumun
olusmasinda bag doku elemanlarinin (fibroblastlar, mast hiicreleri) azalmasi, kan
damarlarinin azalmasi1 ve daha frajil hale gelmesi ve dermisin incelmesinin rolii
vardir(69, 71).

*Yaglanma ile ciltte D vitamini sentezi azalir.
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*Yaslanma ile cilt altindaki sinir sonlanmalar1 azalir; bundan dolay cildin
agr ve taktil duyusunun iletimi yavaglar ve istenmeyen yaralanmalar sik goriiliir.
Benzer sekilde ter bezleri ve yag dokusunun azalmasi ise termal direnci azaltir(67,
69).

*Yashlarin yaklasik %77 inde idiyopatik, en sik bacaklarda goriilen ve kis
mevsiminde belirginlesen kasintilar senil purirutus sik goriiliir(71).

*Onemli bir immiin sistem olan ciltte yaslanma ile langerhans ve T
hiicrelerinin sayisinin azalmasi, sitokin dengesinin degismesi (IL2 azalmasi, IL4
artmasi) gibi meydana gelen degisiklikler gecikmis hipersensitivite yanitini
azaltarak; ciltte fotokarsinogenez ve kronik cilt enfeksiyonlar1 artmasina ve yara
iyilesmesinin gecikmesine neden olmaktadir(70).

*Yaslilarda uzun siire iyilesmeyen iilserlerde cilt kanserleri diglanmalidir,
ciinkii yaglanma ile deri timorlerinin sikligi artar(67, 71).

*Yaslanma ile Onerilen asilardan biri Herpes Zoster asisidir; ¢iinki
zonanin yaglanma ile gériilme siklig1 ve postherpetik noralji gibi komplikasyon
gelistirme orani artmaktadir.

Foto yaslanma kiimiilatif etki sonucu giinese maruz kalinan siire ve cilt
pigmentlerinin yogunluguna bagli olarak degisen dejeneratif bir olaydir; ciltte
kirigiklik, kuruluk gibi degisikliklerle beraber ayni zamanda cildin benign ve
malign neoplazmlarinin gelisimine zemin hazirlar(71, 72).

Sigara derideki kilcal kan akisini azaltarak ve dermiste kolajen ve elastin
liflerin sayisin1 azaltarak cilt yapisinda ve seklinde degisiklige sebep olur.

Sigaranin ayrica her iki cinste de elastoz, erkeklerde telanjiektazi gelismesi ile
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iliskili oldugu diisiiniilmektedir(68). Hava kirliligi, pestisidler, topikal ilaglar ve

kozmetiklerde cildin bariyerini bozan dis faktorlerdir(73, 74).

2.2.9.Kas ve iskelet Sisteminde Yaslanmaya Bagh Degisiklikler

Yaslanma ile osteoporoz, osteoartrit ve kirilganlik artar; bunlarda
islevselligi azaltarak bagimsiz yasama yetisini azaltir.

Yaslanma ile siklig1 artan sarkopeni; motor uyarinin azalmasi veya atrofi
sonucu ortaya g¢ikan kas liflerinin say1 ve boyut olarak azalmasi, interstisyel
bosluklarda ve bag dokusunda artma ile karakterize tiim kaslarda ortaya ¢ikan
debil bir durumu ifade etmek i¢in kullanilir(73, 74, 75).

Fonksiyonel sarkopeni; sedanter kisilerde ve kadinlarda erkeklere gore iKi
kat daha sik goriilir(76, 77). Kaslarda atrofi yaklagik 50 yaslarinda baglar bireyin
fiziksel aktivite diizeyi ile dogrudan iligkilidir bundan dolay: yash kisilerin
haftanin birkag giiniinde en az 30 dakika orta yogunlukta fiziksel aktivite yapmasi
oOnerilir(76).

Kemiklerde ise yaslanma ile beraber kalsitonin, parathormon gibi
hormonlara verilen cevabin degismesi, osteoblast-osteoklast dengesinin bozulmasi
kemik mineral yogunlugunda azalmaya sebep olurken; ayni zamanda kemigin
yapisinda degisiklikler, kiitlesinde azalma ve kemik iliginin yag iceriginde artma
gibi ¢ok sayida goriilen degisiklikler kemik kirik riskini artiririp iyilesmeyi
geciktirir(74, 77).

Kemiklerde osteoblast-osteoklast dengesinin osteoklast yoniine kayarak

rezorpsiyonunun artmasi yaslilarda osteoporoza neden olurken; ek olarak g¢ok
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sayida faktor osteoporoz gelismesinde rol oynar. Bunlar yaslanma ile gonadal
fonksiyonlarda azalma, diisiik viicut kiitle indeksi (BMI), sigara i¢me, vitamin D
eksikligi, immobilizasyon, yetersiz fiziksel aktivite olarak sayilabilir(76).

Osteoporozun en dramatik klinik sonucu olan kiriklar elli yas tizerindeki
kadinlarin %50’si ve erkeklerin %20’sinde goriilir(78). En kotiisi kalga kirigr
olmak iizere osteoporoz tiim kemikleri etkiler ve kalga kiriklarinin %80 kadari
kadinlarda olmaktadir. Kirik sonrasi bir y1l iginde mortalite artar(73, 74).

Yasla birlikte kondrosit sayisinin azalmasi ve tamir yeteneginin bozulmasi
ile kikirdak sertlesir, erozyona ugrar ve dejeneratif eklem hastaliklari olusur.
Dejeneratif eklem hastaliklar1 70 yas iizeri yash kisilerin %85’inde goriiliirken;
yaglilarda en sik goriilen eklem hastalif1 olan osteoartrit ise 75 yas iizeri yagh
kisilerin %80’inde goriiliir.

Osteoartrit en sik diz ve kalca eklemini etkiler bu durum yashlarin
mobilizasyonunu kisitlar(79, 80). Intervertabral disklerdeki dejenerasyon ise
boyun kisalmasina ve postiir bozukluklarina sebep olur. Kirk yasindan sonra her

10 yilda bir boy bir cm kadar kisalmaktadir.

2.2.10.Yaslanma ile Meydana Gelen Antropometrik Degisimler

Hem kadinlarda hem erkeklerde 20-70 yaslar arasinda ortalama 5 cm kadar
boy kisalmasi beklenir ancak kadinlarda postmenopozal degisikliklerden dolayi
boy kisalmasi erkeklere gore daha erken baslar(81). Altmis bes yas iizerinde yillik
0,5 cm kadar boy kisalmasi goriilmekte; yillar icindeki degisimi belirlemek i¢in

boy uzunlugu kula¢ uzunlugu ya da her ikisinin de dlgiilemedigi durumlarda ulna
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uzunlugu, diz boyu kullanilarak boy uzunlugu tahmini olarak
hesaplanmaktadir(82).

Otuz-seksen yas araliginda enerji tiiketiminde ortalama %15°lik azalma
olmasindan dolay1 viicut agirliginda ve bel-kalga ¢evresinde belirgin olmak tlizere
yag dokusunda artma goriilmektedir(83). Ust kol cevresi, baldir gevresi ve
supskapular deri kivrim kalinligi kullanilarak yapilan cesitli 6l¢iimlerde tahmini
viicut agirhigr  hesaplanmaktadir.  Yashlarda viicut kompozisyonundaki
degisiklikler nedeni ile hatali sonuglar1 engellemek icin BKI alt sinir1 22 kg/m2
olarak belirlenmistir(82, 84, 85).

Viicut yag oraninin belirlenmesinde en az {i¢ bdlgeden hesaplanan deri
kivrim kalinlig dlctilmektedir ve yaglilarda triseps deri kivrim kalinliginin %5’in
alt1 degerlerde beslenmenin yetersiz oldugu diisiiniilmektedir(84).

Kilo dl¢limiiniin yapilamadig1 ya da kas-yag dokusunu tespit etmek icin
kullanilan baldir ¢evresi dl¢iimii iist orta kol ¢evresine gore daha giivenilir bir
yontemdir. Diz 90 derece biikiilerek en genis yerinden alinan iki Olglimiin
ortalamasi hesaplanarak elde edilen baldir ¢evresinde simir deger 31 cm olarak

belirlenmistir(84)

2.2.11.Acil Servis Calisanlar1 Geriatrik Sendromlar1 Neden Tyi

Bilmelidir?

Geriatrik sendrom yash kisilerde farkli hastalik gruplarina uymayan klinik
durumlart ifade etmek i¢in kullanilir(86). Geriatrik semptomlar her ne kadar atipik

semptomlarla karsimiza ¢iksada bu semptomlar yashiligin dogal siirecinde
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beklenen belirtiler oldugu igin fark edilmesi ve tani konulmasinda gecikmeler
olabilir. Sendrom olarak ifade edilmesinin bir nedeni de etiyolojisinde multiple
faktorlerin =~ olmasi ve ¢ok sayida organ sistemi ile alakali olmasindan
kaynaklanmaktadir(87, 88).

Sistemlerdeki multiple bozukluklar yaslilar1 zorluklara karsi savunmasiz
hale getirmekte ve bu durumda ortaya ¢ikan saglik kosullar1 geriatrik sendromlari
olusturmaktadir(89). Deliryum, diisme, kirilganlik, bas donmesi, polifarmasi,
osteoporoz, sarkopeni, malniitrisyon, senkop ve idrar Kkagirma geriatrik
sendromlarin bir kismini olusturmaktadir. Geriatrik sendromlarin ¢ok sayida ortak
ozelligi vardir ve bunlarin yasam kalitesi, sakatlik, mortalite iizerinde Onemli
etkileri vardir.

Farkli sendromlar i¢in tanimlanan ortak risk faktorleri degismekle birlikte
tiim geriatrik sendromlarda tanimlanan ortak risk faktorleri ileri yas, biligsel ve
fonksiyonel bozukluk, hareket yeteneginde azalma olarak belirlenmektedir(86).
Bundan dolay1 bu risk faktorlerini belirlemek ve ortadan kaldirmak kirilganlik ve
dolayis1 ile engellilik, bagimli olmak, bakimevi ve 6lim gibi kotii sonuglari
azaltir.

Sira beklememe, daha kisa siirede ve etkin tedavi alma arzusu, acil
servislerin tcretsiz ve c¢alisma saatlerinin polikliniklere gore esnek olmasi,
hastalarin istedikleri zaman bagvurabilmeleri, yasadiklar1 saglik sorunlarmin
ciddiyetini degerlendirememe ve acil olarak algilanmasi gibi nedenlerden dolay1

geriatrik popiilasyonun acil servise bagvuru orani yiiksektir.
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Acil servise bagvuru oraninin 65 yas ve lstiinde %13-50 aras1 oldugu
gosterilmistir(90, 91). Cok sayida kronik hastaliga sahip olmalar1 da acil servise
bagvuru oranini artiririr. Altmis bes yas lizeri bireylerin yaklasik %80’i en az bir
kronik hastaliga sahiptir(92). En sik goriilen kronik hastaliklar diyabetes mellitus,
kronik obstriiktif akciger hastaligi, hipertansiyon, koroner arter hastaligi ve
gecirilmis inme Oykiisiidiir. Multiple kronik hastaliga sahip olmak beraberinde
geriatrik sendromlardan biri olan polifarmasiyi beraberinde getirir. Ayrica acil
servise transferde yaslilarin diger yas gruplarina gore ambulansi daha ¢ok tercih
ettigi ve bu oran 75 yas Ustii bireylerde yaklagik %43 bulunmustur(93). Acil
servise bagvurma, ardindan hastanede kalma, hastanede yatig orani yaslilarda
genclerden yiiksektir. Bu yiizden acil servis ¢alisanlarinin geriatrik sendromlari

bilmeleri ¢ok 6nemlidir.

2.3. KIRILGANLIK

Kirilganlik genel olarak saglik sorunlarma karst savunmasizlik hali,
yaslanmayla beraber fizyolojik fonksiyonlarda gerileme seklinde tanimlanabilir.
Kirilgan yash hastalarda genelde fizyolojik mekanizmasinin degismesi sonucu
saglik sorunlarma karsi artmis semptom yiikii, halsizlik, yorgunluk ve tibbi ve
cerrahi islemlere kars1 azalmis tolerans hali mevcuttur. Klinik bir sendrom olarak

tanimlanan kirilganlik i¢in ¢ok sayida tanimlama mevcuttur.

Kirilganlk;

* Viicut agirhiginda istem dis1 kayip,
* Kisinin kendisini tiikenmis hissetmesi,
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* Bedensel etkinlikte, beceride azalma, fizyolojik gerileme,
* Cevre ile uyumun azalmasi,

* Yaslilik belirtilerinin hizlanmasi,

* Yiiriime hizinda yavaglama,

* Bagimlilik oraninda artma,

* Gligsliz hissetme gibi ¢cok sayida komponente sahiptir(94).

Kirillganlik kavrami ilk defa 1978 yilinda yashlara 6zel anlaminda
kullanilmaya baslanmistir(95). Yetmis yas tizerinde kronik hastaliga sahip olan
veya bir yilda %5 ‘ten fazla istemsiz kilo kaybeden tiim eriskinlerin tarama
programina alinmasi Onerilmektedir(96). Kirilganlik ve ilgili risk faktorlerini
bilmek ve farkindaligr artirmak icin altin standart olmamasina ragmen ¢ok sayida
kirilganlik tarama araci gelistirilmistir amag¢ en savunmasiz hasta alt grubuna

yonelik bakimi iyilestirmektir.

2.3.1. Kirilganhk Tiirleri

Kirilganlik yas, cinsiyet ve komorbidite durumlardan bagimsiz olarak
biyolojik yasin bir sonucu olarak karisimiza ¢ikar ve kirilganlik ile biyolojik yas
arasinda siki bir korelasyon mevcuttur(5). Yasimn ilerlemesi fiziksel kirilganligs,
yasamsal olaylardaki zorluklar psikolojik kirilganligt ve kadin olmak sosyal
kirilganlig1 artirmaktadir. Bu farkliliklar kirilganligin fiziksel, biligsel, psikolojik

ve sosyal kirilganlik olmak 4 baslik altinda incelenme ihtiyacini dogurmustur(97).
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Fiziksel Kirilganhk

Yaslanmayla beraber viicuttaki fizyolojik sistemin degismesi veya
yavaslamasi ile beraber meydana gelen istemsiz kilo kaybi, kas giiciinde azalma,
hareket yeteneginde azalma ve denge kayb1 gibi semptomlar fiziksel kirilganligi
olusturur(5). Yaslanma siireci ile kirilganlik orani artmaktadir; 65 yas ve tizerinde
%10-20 olan kirilganlik orani; 85 yas ve lzerinde %30-civarina
yiikselmektedir(98). Kirillganlik ve yasin ilerlemesi savunma mekanizmalarinin
yetersiz kalmasina neden olur, bu durum ise kirilgan olan yaslh viicudun hastalik,
akut stres, tibbi ve cerrahi islemlere toleransimi azaltarak ciddi morbidite ve

mortaliteye neden olmaktadir(99).

Kognitif Kirillganhk

Kisinin biling durumundaki yetersizligi ifade eder. Gozlemsel ¢aligmalar
biligsel bozukluk ile demans arasinda iligki oldugunu goéstermektedir. Bir
calismada kirillgan olmayan hastalarda demans goriilme orant %11 iken, kirilgan
olanlarda bu oranin %40 oldugu gosterilmistir(100, 101). Baslangi¢ta kognitif
bozuklugu olmayan yasli insanlarla yapilan prospektif bir kohort ¢alismasinda,
kirillganhigin 12 yillik takip siiresince hafif biligsel bozukluk ile iliskili oldugu
gosterilmistir(102). Kirilganlik artisi ile biligsel fonksiyonlarda gerileme ve
kirilganlik ile demans arasinda bagimsiz iliski iki biiyiik prospektif kohort

calismasinda bildirilmistir(103, 104).
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Psikolojik Kirllganhk

Psikolojik kirillganlik bilissel, ruh hali ve motivasyon bilesenlerini igerir.
Duygusal stres varliginda azalmis bilissel ve duygudurum direnci ve nihayetinde
depresyon, korku, endise ve iyilik halinin azalmasi ile olusan kirilganlik halidir.
Psikolojik kirilganligin artmasi ile sosyal, fiziksel ve kognitif kirilganlik artist
arasinda iligki vardir(105).

Sosyal Kirllganhk

Sosyal kirilganlik  yaslilarin  fiziksel ve psikolojik  durumlari,
sosyoekonomik gelir ve yasam tarzlariin kirilganlik {izerindeki etkisini inceler.
Kadinlarin sosyal kirilganlik géstergesi ¢evresi ile iletisimi azaltma, dini ve sosyal
aktivitelerde azalma iken; erkeklerde alkol kullanimi, egzersiz yapmama olarak
farkli sekillerde karsimiza ¢ikan durumlari ifade eder(106).

Birlesik Krallik'ta Hertfordshire Kohort Calismasindan elde edilen veriler
kirilganhigin egitim diizeyi, ev —miilkiyet sahip olma ve araba kullanma gibi
sosyal esitsizlikler tarafindan belirlendigini ve sosyal olarak dezavantajli
bireylerde daha sik komorbidite goriilmesi ile iliskili oldugu gosterilmistir(107).
Latin Amerikali yaglilarda yetersiz sosyoekonomik kosullar, egitim diizeyi,
meslek sec¢imi, yetersiz gelir ya da Meksikali bir kohortta bir partnere sahip
olmamanin, O6nemli kararlara katilamamanin ve yetersiz ekonomik kosullarin

kirtlganlik ile iliskili oldugu gosterilmistir(108).
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Tablo 2. Kirilganlik Dénemleri(109)

Kirilganhk Oncesi Kirilganhk Donemi Siddetli Kirillganhk
Donem Donemi

*Fizyolojik rezervde * Fizyolojik rezervde *Fiziksel savunmasizlik,
azalma olmasina karsin, | azalma sonucu stres *Stres intoleransi,

stres intoleransi etkenlerine kars1 tolerans | *Fonksiyonel kapasitenin
gelismedigi i¢in klinik azalir, fonksiyonel kaybi,

acidan semptom yetersizlikler olugsmaya *Kirillganlik

olusmaz. baslar. komplikasyonlari,
*Yagsl bireyde en az 2 *Tam iyilesme ya olmaz | *Oliim gelisebilir.

risk faktorii vardir. ya da ¢ok yavas

*Tam iyilesme gerceklesir.

miimkiindiir.

2.3.2. Kirllganhk Prevelansi

Diinya’da yasam siiresinin uzamasi ile birlikte kirilgan yash sayisinin
artmast beklenmektedir; goriilme sikliginin %3-23 arasinda oldugu tahmin
edilmektedir(110). Kirilganlik orani 65-69 yas araliginda %4; 70-74 yas
araliginda %9; 80-84 yas aralifinda %16 ve 85 yasindan biiyliklerde ise %26

bulunmustur(111).

21 topluluk temelli 61500 kisinin katildig1 kohort ¢alismasinda kirilganlik
prevalanst %4,0-59,1 arasinda bulunmustur. Bu farkliligin kirilganligin tanimu,
dahil etme veya hari¢ tutma kriterlerinin farkliligindan kaynaklandigi
diistiniilmektedir. Fenotip modelini kullanan c¢aligmalarla smirlandirildiginda
kirilganlik orant %9,9, o6n kirilganlik (kirilganlik kriterlerinin bir kismini
karsilayan kriterler) %44.2 bulunmustur. Yapilan 11 c¢alismada kadinlarda

kirtlganlik oran1 %9.6 ile erkeklerden %5.2 daha yiiksek bulunmustur(111).
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Ayrica eslik eden komorbidite durumlara goére kirilganlik goriilme sikligi
degismektedir. Kanser hastalarinda %43 iken, kalp yetmezligi ve KOAH ’da

%350’nin iizerinde bulunmustur(112, 113).

Tiirkiye’de FRIED kirilganlik indeksi kullanilarak 1126 hastanin
degerlendirildigi FRAILTURK  calismasinda  kirilganhk  oram1  %39.2
bulunmustur(114). 754 yashninl8 aylik araliklarla degerlendirildigi 10 yillik
prospektif kohort caligmasinda oOliime yol agan en sik nedenin %27.9 ile
kirilganlik oldugu ve bunu azalan sira ile organ yetmezligi, kanser, bunama ve

diger nedenler takip etmektedir(115).

2.3.3.Kirilganhk Patofizyolojisi

Klinik Patofizyolojik

*[stemsiz kilo kayb1

* u e . .
Enflamasyon *Insiilin direnci

*Anemi *Kan pihtilasma aktivitesi
*Tiikenmislik artis1

*Biligsel bozukluk *Sarkopeni
*QObezite /Zayiflik *Diisiik testesteron
*Ek hastalik *Azalmig V02 max
*Viral enfeksiyon Kurtlgalik
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Sekil 2. Kirilganlik Patofizyolojisi (Kirilgan yaslida c¢ok sayida fizyolojik
degisiklikler ve klinik semptomlar olusmaktadir.)

Tablo 3. Kirilganlikta meydana gelen degisimler

Temel degisimler Klinik degisimler/gozlemler
Inflamasyonda artma Viicut agirliginda istemsiz azalma/kayip:
Hormonal degisimler Tiikenmislik/tiikenmis hissetme/bitkinlik
Kaslarda degisim Bedensel etkinlikte azalma
Beslenmede bozulma Yiirtime hizinda azalama

Gligsiiz hissetme/gligsiizliik

Temel Degisimler

Inflamasyonda artma

Yaglanma ile birlikte biiylime hormonu, D vitamini ve gonodal
hormanlarda azalma inflamatuar protein artisina sebep olurken; ateroskleroz,
kronik hastaliklar ve subklinik enfeksiyonlar ile devamli antijen yiikiine maruz
kalma sonucu kronik inflamasyon olugmaktadir. Bu durum interldkin 6 (IL-6) ve
timor nekroz faktor alfa (TNF-a) artisina sebep olurken; ek olarak iskelet kas
kayb1 ile paralel olarak C-reaktif protein (CRP) artmaktadir(116). Yash
kirtlganlarda proinflamatuvar sitokin artisi ile beraber genelde 16kosit ve monosit
artis1 da beklenmektedir. Proinflamatuar belirteglerin artmasi ile sarkopeni, anemi,
istahsizlik, bilingte bozulma meydana gelmektedir(117, 118).

Kronik inflamasyonla ¢ok sayida sistem arasindaki patofizyolojik siire¢ ve
kirtlganlik arasindaki baglanti giderek giiclenmesine ragmen; 1L-6 seviyesindeki
artis ile kirillganlik insidans ve prevalansi ya da antiinflamatuvar kullanimi ile
kirilganlik insidansinda azalma gosterilememistir. Dolayisiyla kirilganliin

tespitinde kabul gormiis bir biyolojik belirte¢ bulunmamaktadir(119).
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Hormonal degisim

Erkeklerde testosteron, kadinlarda estradiol seviyesinde azalma ,her iki
cinste biiyiime hormonu, Insiilin benzeri bilyiime hormonu (IIGF-I) ve
dehidroepiandrosteron  siilfat (DHEA-S) seviyesinde azalma, kortizol
seviyelerinde artma; yaslilarda iskelet kasi, bagisiklik sistemi ve performans
durumunu etkileyerek kirilganlik artisina neden olmaktadir.

Kaslarda degisim

Mitokondri islevinde azalma, oksidatif streste artis, reaktif oksijen
tirtinlerinde (ROS) artis kas yapisinda degisimlere neden olmaktadir.

Beslenmede bozulma

HDL ve B tipi natriiiretik peptidlerde azalma, karnitin, alanin transferaz
gibi proteinlerde azalma ve fonksiyon kaybi beslenme bozukluklarina sebep
olmaktadir.

Klinik Degisimler/Gozlemler

Klinik 06zellikler ~ genel olarak viicudun One egilmesi, ylirlimede
yavaglama, Kas giicii ve esnekliginde azalma, istahsizlik, halsizlik, disiince
stirecinde bozulma ve unutkanlikta artis, gorme ve isitme kayiplarinda artis,
reflekslerde azalma, istemsiz kilo kaybi, tilkenmis ve bitkinlik hissi, fiziksel ve
kognitif fonksiyonlarda gerileme, sosyal aktivitede isteksizlik, yiirime ve denge
bozuklugu, yasami devam ettirmede yetersizlik seklinde siralanabilmektedir(120,
121).

Kirilganlik en sik konjestif kalp yetmezligi klinigi ile karigmakla beraber;

diyabetes mellitus, major depresyon, tiroid hastaliklari, romatizmal hastaliklar,
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akut kanserler, parkinson, kronik enfeksiyon gibi klinik tablolar ile de
karisabilmektedir(121).

Kirilganlik yasli bireylerin gilinlilk yasam aktivitelerini azaltir, saglik
bakim ihtiyaci, hastane basvuru orani ve hastanede kalis siiresi; ayni zamanda

saglik bakim harcamalarini artirmaktadir(122).

2.3.4. Kirilganhgin Degerlendirilmesi

Kirillganligin tanimlanmas1 amaciyla gelistirilmis cesitli Sl¢lim araclar
bulunmakla birlikte altin bir standart bir yontem yoktur; bundan dolay1 diinyada
genel ve spesifik gruplara 6zgii kirilganlik konusunda 6l¢iim araglari gelistirmeye
yonelik caligmalar devam etmektedir(123). 2016 yilinda yapilan bir derlemede
yashilarda kirilganlik tespiti igin gelistirilen 67 adet indeks/gosterge/dlgekten
bahsedilmistir(124). Bunlardan en cok kullanilanlardan FRAIL, SOF, Fried
tarama amagli kullanilirken; Clinical Frailty Scale (CFS), Edmonton ise
hospitalize hastalarda kullanilan kirilganlik 6l¢ekleridir.

Bu kadar ¢aligmaya ragmen halen Uluslararas1 Hastalik Siniflamasinda
(ICD) ‘Kirilganlik’ terimine karsilik gelen bir kodlama bulunmamaktadir.

Kirilganlik degerlendirilirken kisilerin mobilite durumlari, yliriime hizi,
fiziksel yeterlilik, beslenme, biligsel fonksiyonlar, mental saglik durumu gibi ¢ok
sayida durumun es zamanlh degerlendirilmesi gerekmektedir(119). Kullanilan
ol¢tim tekniklerinin evrensel diizeyde kabul gormiis, gecerlilik ve giivenirliliginin

kanitlanmais, objektif, 6l¢iilebilir kriterlerden olusmasi amacglanmaktadir.
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Bu 6l¢tim tekniklerinde kullanilan parametreler genelde iki tiir kirilganlik
tizerinde yogunlasmustir. Birincisi kilo kaybi, halsizlik ve yiiriime hiz1 gibi
spesifik semptomlara dayanan biyolojik yasin ilerlemesi ile gelisen fiziksel
kirilganlik, digeri ise komorbidite, sosyal durum ve engel durumlarin
kombinasyonu ile olusan indeks kirilganliktir.

Asagida gilinlimiizde halen c¢alismalari devam etmekte olup bir¢ok iilkede
gegerliligi  ve  giivenirliligi  tespit edilmis olan birka¢  kirilganlik
indeks/gosterge/dlgekten bahsedilecektir.

1-Fried ve arkadaslan tarafindan Kardiyovaskiiler Saghk Calismasi
(Cardiovascular Health Study) kapsaminda Kardiyovaskiiler Saghk

Cahsmasi indeksi (Cardiovascular Health Study Index ) Kirillganlik fenotipi

Tablo 4. CHS Olgeginde Bulunan Kriterler

Kilo kayb1 *Bir onceki yila gore 4,5 kg ya da daha fazla ya da viicut
agirhiginda %S5 ya da daha fazla istemsiz kilo kaybinin
olmasi

Halsizlik *Gecen hafta yapilan tiim aktivitelerde ¢caba harcamislik

hissi / kendini toparlayamama ya da
*CES-D skalasinda hastanin kendini yorgun
hissetmes(Haftanin 3-4 giinii )

Dayanma giicii ve | *Uluslararasi fiziksel aktivite anketi yapilir

enerjisinin *Hastalara ankette son 1 hafta i¢indeki zorlu /orta dereceli
azalmis olmasi fiziksel aktivite /ylirliyiis yapip yapmadigi ve ne kadar siire
yaptig1 sorulur ve veriler MET formiilii ile hesaplanir ya da
*Erkekte <383 kcal/hafta, Kadinda <270 kcal/hafta

Yavashk 15 fit yiirtime siiresi cinsiyet ve boya gore
<159 cm >7 sn, >159 cm >6 sn

Azalmus fiziksel Kavrama Kuvveti: Jamar el dinamometresi ile
aktivite BMI <23 kg/ ™ <17

BMI 23.1-26 kg/ ™ <17.3

BMI 26.2-29 kg/ ™ <18

BMI >29  kg/™ <21
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Bu indeks yaslilar arasinda “tarama” amagli kullanilan; diisme, hastane
yatigi, bagimsizlikta azalma ve 6liim gibi kotii sonlanimlara sahip olabilen ve bes
durumun ti¢ti bulundugunda kirilganligin anlamli oldugu bir gostergedir(125). Bir
veya iki kriterin pozitif olmasi durumunda hasta prefrajil; patolojik Kriterin
olmamasi durumunda ise hasta saglam kabul edilmektedir.

CHS kohortu incelendiginde kirilganligin ilerleyen yasla sikliginin arttigi
ve kadmlarda daha sik goriildiigii yoniinde ancak kirilganlik ile tekrarlayan
disme, kirik ve Oliim arasindaki bagimsiz iliskilerin ¢ok yasli kadinlarda
oldugunu gostermistir(98, 126). Kirilganlik ile kalca kirig1 dahil olmak iizere kirtk
riski ve 6liim arasindaki iligskinin 80 yas tizeri yash kadinlarla ve 69-79 arasindaki
yas grubundaki yash kadinlarda benzer oldugunu gostermistir.

Geleneksel yaklasimda kirilganlik zayif kilolu yash kisilerde bir bozukluk
olarak kabul edilirken, baska bir ¢alismada obez kadinlarin obez olmayan
kadinlara gore on kirilgan ve kirillganlik olasiliginin daha yiiksek oldugu
yoniindeki caligmalar vardir.

Kirilganligin belirtileri kilo kaybi, sarkopeni ve diisiik kilolu olmak kabul
edilmesine karsim BMI > 18,5 kg/ ™ olan yash kadinlarla yapilan bir ¢alismada
obez yasl kadmlar arasinda kirilganlik prevelansi yiiksek bulunmustur(127, 128,
129). Benzer sekilde kirilganlik ve kalca kirigr riski arasindaki iliski zayif kadinlar
ve obez kadinlar arasinda belirgin iken; normal kilolu ve fazla kilolu kadinlar
arasinda risk daha diisitk bulunmustur. Sonug olarak zayiflik ile morbidite —

mortalite arasindaki iliski net degildir(128, 130).

35


javascript:;

2-Kirilganlik indeksi (Defisit birikimi) (Rockwood ve Mitnitski (2007)
Kiimiilatif A¢cik Model

65 yasindan sonra goriilme siklig1 artan, prevelansi en az % 1 olan, ¢ok
sayida organ sisteminin isleyini engelleyen ve fonksiyonda azalma ya da
degisimlere sebep olan baslangicta 92 adet olarak belirlenen daha sonra tekrardan
revize edilerek belirlenmis en az 30 defisitin; kisilerin hastalik, laboratuvar,
goriintiileme, elektrokardiyogram gibi anormal sonuglari, sakatlik ve engel
durumu, bulgu ve belirtilere dayanarak belirlenmesine dayanmaktadir(131).

Bu kirilganlik 6lgeginde kisilerde var olan temel degiskenlerin 6lgiilen
toplam sayiya bolinmesi ile yiizde kaginin kirilgan yaslilarda oldugu hesaplanir.
Her bir degisken var ya da yok seklinde basit bir sekilde hesaplanir. (6rnegin 20
defisit , olas1 bir 92°den 20/92 :0.22 ‘lik kirilganlik indeksine sahiptir). Kirilganlik
indeksi 0-1 arasinda deger alir ve >%25 kirilganlk igin anlamli kabul
edilmistir(111). Sonugta bu kiimiilatif acik model bireysel eksiklerin toplanmasi
ile ortaya ¢ikan; bireyler ne kadar fazla defisite sahipse o kadar kirilgan tespit
edilen bir ol¢ektir(131).

Kirilganlik indeksi aslinda Kanada’da demansin yayginligi ve etkilerinin;
ortalama yas grubu 82 olan yasl populasyonunda degerlendirildigi bir ¢alisma
olan CSHA c¢alismasiin bir parcasi olarak gelistirilmistir(132). Bu indeksle
kirilgan yashlarda 10 yilhik mortalite i¢in risk oram1 1.57 olarak

hesaplanmistir(111).
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Tablo 5. Kirilganlik indeksi i¢in degiskenlerin listesi (Rockwood vd.,2005)

1-Giinlik &ktivitelerde Degisiklik 36-Kognitive Sempromlarda Baslangic
2-Bas Ve Boyun Problemleri 37-Deliryum

3-Boyundaki Zayif Kas Tonu 3B-Paranoid Czellikler

4-Bradikinezi Yz 38-Kognitive Bozulma [/ Kayip ile Gecmis
5-Giyinme Problemleri 40-Kognitive Bozulma / Kayip lle Aile Oykisi
&-Banyo Yapma Problemi 41-Bozulmus Titreme

T-Kisisel Bakim Gergeklestirme Problemi 42-Postural Tremor

8-riner Inkontinans 43-intansiyon Tremor

S-Rektal Problemler 44-Parkinson Hastali@inin Gegmisi
10-Hantal Govde Zorluklar 45-Dejeneratif Hastalik Alle Gegmisi
11-Tuvalet Problemleri 46-istirahatte Tremar

12-Yemek Yapma Problemleri 47-Tiroid Problemleri
13-Gastrointestinal Prablemler 48-Kasiima Nabetleri, Kismen Kompleks
14-Yalriz Dizan Cikma Problemleri 45-Kasiima Nobetleri, Yaygin
15-Emme Problemi 50-Senkop, Biling Kay

16-Bozulmus Mobilite 51-Bas Agrisi

17-Kas iskelet Problemleri 52-Serebrovaskiler Problemler
18-Ekstremitelerin Bradikinezi 53-Stroke Oykisi

18-Ekstremitelerde Zayif Kas Tonu 54-Diyabet Hikayesi

20-Zayif Ekstremite Koordinasyonu 53-Arterivel Hipertansiyon

21-Zayif Koordinasyon, Govde 56-Periferal Nabizlar

22-Diizensiz Yariyls Modeli 57-Kardiyak Problemler

23-Zayif Oturma Pozisyonu 58-Miyokard infarktisi

24-Dismeler 58-Aritmi

25-Ruhsal Durum Problemleri 60-Konjestif Kalp Yetmezligi
26-Uzgiin, Depresyonlu Hissetme 61-Akciger Problemleri

27-Depresif Ruh Hali Oykisi &2-Respiratuvar Problemler
28-Yorgunluk £3-Deri Problemleri

25-Uyku Degisikligi &4-Tiroid Hastalig Oykisi
30-Huzursuzluk 65-Malign Hastaliklar

31-Depresyon (Klinik Tan) &6-Meme Problemleri

32-Hafiza Degisikligi 67-Abdominal Problemler

33-Kisa Donemili Hafiza Kaybi 68-Burun Refleksinin Varlii

34-Uzun Ddnemli Hafiza Kayin £%-Palmomental Refleksin Bulunmasi
35-Genel Mental Fonksiyonlarda Degisiklik 70-Diger Medikal Problemler

3-SOFA kirilganhik indeksi

SOFA kirilganlik indeksi 2 yilda %5 ve lizeri istemsiz kilo kaybi, enerji
seviyesinde azalma (Geriatrik Depresyon Olcegi "Kendinizi enerji dolu hissediyor
musunuz ?") evet /hayir seklinde cevap verilmesi ve mobilitede azalma (kollarini

kullanmadan sandelyeden 5 defa kalkamamak ) seklinde tanimlanan 3 bilesenden
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2 veya daha fazlasimnin pozitif olmasi kirilganlik, 1-2 pozitif olmasi kirilganlik
oncesi olarak tanimlanmaktadir(133).

Kolay uygulanir bir test olmasi nedeni ile toplum taramasi i¢in uygunken,
akut hastalik durumunda sandalyeden kalkma testi uygunsuz oldugu igin
hospitalize hastalarda uygun degildir. SOFA indeksi kirilgan yaslilart fenotipik
olarak smiflandirmis altta yatan durumlart ve ek hastaliklart gormezden
gelmistir(133).

SOFA kirilganlik indeksinin Tiirk toplumunda gegerlilik ve giivenirliligini
ayn1 zamanda bu indeksin sarkopenik hastalarda kullanilabilirligini test etmek i¢in
2018 yilinda yapilan bir ¢alismada; Tiirk toplumunda gecerli ve giivenilir oldugu
ve SOFA indeksi yiliksek ¢ikan hastalarda sarkopeni oraninin daha yiiksek
bulunmasi nedeni ile Sarkopenik hastalari SOFA indeksi kullanarak yakalama
sansinin arttig1 ve polikliniklerde kolay uygulanan bir test oldugu sonucuna
varilmistir(134).

4-Edmonton Kirillganlik Olgegi

Edmonton kirillganlhk dl¢eginde kullanilan parametreler

* Biligsellik: Onceden cizilmis dairenin saat oldugu diisiiniilerek rakamlar
yerlestirmesi ardindan akrepleri 'onbiri on gege' zamanini gosterecek sekilde
yerlestirmesi istenir.

* Genel saghk durumu: Gegen yil iginde ka¢c kez hastaneye

kaldirildiniz? / Genel olarak sagliginizi nasil tanimlarsiniz?
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* fslevsel bagimsizhik: Yemek hazirlama, alisveris, ulasim, telefon,
temizlik, ¢camasir, para yonetimi, ila¢ kullanim1 gibi etkinliklerden kag tanesinde
yardima ihtiya¢ duyarsiniz?

* Sosyal Destek: Yardima ihtiyaciniz oldugunda, ihtiyaglarimizi
karsilamaya istekli ve bunu yapabilecek birine glivenebilir misiniz?

* fla¢c kullamm: Diizenli olarak bes veya daha fazla farkli receteli ilag
kullantyor musunuz? / Bazen regeteli ilaglarinizi almay1 unutuyor musunuz?

* Beslenme: Son zamanlarda kiyafetleriniz bollasacak kadar kilo verdiniz

mi?

* Mod: Sik sik lizglin veya depresif hissediyor musunuz?

* Kontinans: Istemediginiz halde idrar kontroliiniizii kaybetme sorununuz
var m1?

* Tslevsel performans: Sirtiniz1 ve kollarmizi dinlendirerek bu sandalyeye
oturmanizi istiyorum. Ardindan 'GIT' dedigimde, liitfen ayaga kalkin ve yerdeki
isarete (yaklasik 3 m uzaga) giivenli ve rahat bir hizda yiiriiyiin, sandalyeye doniin
ve oturun' yapabilme becerisi tespit edilir.

Bu dlgek 9 parametreyi inceler ve parametrelere verilen cevaplara gore
puandirilir ve maksimum puan 17 en yiiksek kirilganlik seviyesini gosterir. (0-5):
kirilgan degil (6—7): hassas (8-9): hafif kirilgan (10—11): orta derece kirilgan (12—
17): asir1 kirilgan olarak siniflandirilir. Hastanede yatan hastalarin kirilganligin
degerlendirilmesi igin uygundur(135).

Edmonton Kirilganlik Olgegi’nin Tiirk toplumunda gegerlilik ve

giivenirliginin incelenmesi i¢in yapilan bir ¢alismada; dlgegin 2-3 hafta sonra 30
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kisiye tekrar uygulanmasi sonucunda olgegin gecerliliginin zamanla de§ismedigi,
Olcekteki maddelerin icerik gecerligi i¢in alti uzmanin verdigi puanlara gore
yapilan bir analiz ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi
ve Edmonton Kirilganlik Olgeginin puan ortalamalar ile degiskenler arasindaki
iligkinin literatiir ile benzer bulunmasi nedeni ile Olge8in yasl bireylerin
kirtlganliginin belirlenmesinde kullanilabilecegi belirlenmistir(135).

5-Tilburg Kirilganlik Olgegi

Gobbens ve arkadaslar1 tarafindan 2010 yilinda olusturulan Tilburg
Kirilganlik Olgegi (TFI) kirilganligi ¢ok boyutlu degerlendirerek; fizyolojik,
sosyal ve psikolojik durumun analiz edilmesini saglamislardir(136).
Kardiyovaskiiler Saglik Calismasi Fenotip Modeli ve kirilganlik i¢in Osteoporotik
Kirik Kriterleri Calismast kirillganlig: tespit etmek i¢in fiziksel degerler iizerine
yogunlastigi icin depresyon gibi psikolojik ya da yalmzlhik gibi sosyal
degerlendirme yoniinden yetersiz kalmaktadir. Bu durum risk altindaki kirilgan
yasli hastalarin bir kisminin atlanmasina sebep olmaktadir.

Tilburg Kirilganlik Olgegi; 8 madde fiziksel, 4 madde psikolojik, 3 madde
sosyal igerikli olmak iizere 15 maddeden olusur. Her maddeye evet / hayir
seklinde cevap verilerek 1/0 seklinde puanlandirilir; totalde 0-15 arasinda puan
alir ve yiiksek degerler ile kirilganlik siddeti korelasyon gosterir. Bes ve iistii puan
alanlar kirilgan olarak degerlendirilir.

Arslan ve arkadaslarn tarafindan 2018 yilinda ve Topgu ve arkadaslar
tarafindan 2019 yilinda Tiirk¢e gecerlilik ve giivenirlik ¢alismasi yapilmistir(136,

137).
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Tablo 6. Tilburg Kirilganlik Olgegi

Fiziksel Kriterler EVET HAYIR

Kendinizi fiziksel olarak saglikli hissediyor musunuz?

Son zamanlarda istemsiz kilo kaybiniz oldu mu?

Yiirlirken zorlaniyor musunuz?

Dengenizi saglamakta zorlaniyor musunuz?

Isitme kaybiniz var m1?

Gorme kaybiniz var mi1?

Ellerinizde gii¢stizliik var m1?

Psikolojik Kriterler

Hafiza probleminiz var mi?

Son bir ay i¢inde moralsiz hissettiniz mi?

Son bir ay i¢inde sinirli veya gergin hissettiniz mi?

Problemlerle basa ¢ikabiliyor musunuz?

Sosyal Kriterler

Yalniz m1 yasiyorsunuz?

Bazen etrafinizda birilerinin olmasini istiyor musunuz?

Bagka insanlardan yeterli destek goriiyor musunuz?

6-FRAIL Kirilganhk Olcegi (FI)

2010 yilinda Morley ve arkadaslari tarafindan gelistirilmistir. FRAIL
kelimesinin bas harfleri ile olusturulmustur. Bitkinlik (Fatigue), direng
(Resistance), yiiriiylis (Ambulation), ek hastaliklar (I1lness) ve kilo kaybi (Loss of
weight) olmak {izere 5 parametreden olusur her biri evet / hayir seklinde 0-5 arasi

puan alir .0 normal, 1-2 kirtllganlik 6ncesi, 3-5 kirilgan olarak adlandirilir(124).
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Tablo 7. FRAIL Kirilganlik Anketi

Yorgunluk | Son 4 haftanin ne kadarlik kisminda Hepsinde veya ¢ogu
yorgun hissettiniz? zaman 1

Dayanmikhihk | 10 basamak merdiveni dinlenmeden, tek | Evet:1, Hayir:0
basiniza ve yardimsiz yiiriimekte
herhangi bir zorluk ¢ekiyor musunuz?

Ambulasyon | ~200m’yi tek basiniza, yardimsiz ve Evet:1, Hayir:0
giicliik cekmeden yiiriimekte bir zorluk
cekiyor musunuz?

Hastaliklar 11 hastaliktan 5’ten fazla bulunmasi: HT, | Evet:1, Hayir:0
Diyabet, KOAH, MI, Konjestif Kalp
Yetmezligi, Anjina, Astim, inme, Bobrek
Hastalig1, Kanser

Kilo kayb1 Son 1 yil i¢inde viicut agirliginizin Evet:1, Hay1r:0
%S5 1ni kaybettiniz mi?

7- Klinik Kirilganlik Olcegi (CFS)

Hastalarin giinliik islerini yaparken birine bagimliliklarinin test edildigi
dokuz puanlik bir testir ve bes puan ve iizerinde alan bireyler kirilgan kabul
edilmektedir(138). Klinik Kirilganlik Olgegi Acil Tip alaninda bir dakikadan
daha kisa siirede uygulanmasi nedeni kolay ve pratik bir uygulama olmasina ek
olarak; triyaj alaninda diger saglik personelleri tarafindan uygulanmasi ile
hastalarin hastaneye yatis gerekliligi, kalis siiresi, tekrar basvuru ve mortalite
hakkinda ongiirticii bir 6lgek oldugu diisiiniilmektedir(139, 140).

Klinik kirilganlik 6lcegi Kanada Saglik ve Yaslanma Klinik Kirilganlik
Olgeginin (CSHA ) 2005 yilindaki verileri degerlendirilerek olusturulan bir
Olcektir. Bu iki dlgegin digerlerinden avantaji 6zel ekipman ve ekstra personele
ihtiya¢c duymamasi ve klinik muhakemeye dayali kapsamli bir degerlendirme

olmasidir(140).
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Tablo 8. Klinik Kirilganlik Olgegi (Clinical Frailty Scale-CFS)

1 | Cok Fit Aktif, enerjik, diizenli egzersiz yapabilen

2 | Fit Aktif hastalig1 olmayan ancak arada egzersiz yapabilen

3 | Kontrol Saglik problemleri olsa da iyi kontrol edebilen, aktivitesi diizenli

altinda olmayan
4 | Hassas Yardima ihtiya¢ duymayan ancak bazen hastalig1 aktivitesini
kisitlayan
5 | Hafif Agir ev isleri, ulagim, para gibi konularda yardima ihtiyag duyan
kirilgan
6 | Orta Biitiin disar1 aktivitelerinde yardima ihtiyaci olan, ev i¢inde de

kirillgan | banyo, oturup kalkma gibi islerde yardim alan

7 | Ciddi Tamamen birine bagimli olan
kirilgan

8 | Cok ciddi | Tamamen bagimli, 6liime yaklagmis, mindr hastaliklar
kirllgan | atlatamayan

9 | Oliimciil | Oliime yaklasmis, 6 aydan az yasam beklentisi olan
hasta

8- Modifiye Kirilganlik indeksi (Modified Frailty Index-mFI)

Modifiye Kirilganlik Indexi Kanada Saglik ve Yaslanma Kirilganlk
Indeksi Calismasindan tiiretilmistir. Amerikan Cerrahlar Koleji'nin Ulusal Cerrahi
Kalite ve lyilestirme Projesi'nden (NSQIP) 70 degiskeni 11 adet komorbidite ile
eslestirerek olusturulmustur(141). Modifiye Kirilganhik Indexi bircok cerrahi

uzmanlik alaninda gegerli olan bir ¢aligmadir(142).
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Bilesik mFI skoru ise hastalarin postoperatif 30 giinliik plansiz yatisla olan
iliskisini incelemis ve her bilesenin farkli oranda katkisi oldugunu gostermistir.
En fazla katkida bulunan bilesenler:

* Jlag tedavisi gerektiren hipertansiyon (%70)

* Diyabet oykiisii (%26)

* Gegirilmis anjina veya herhangi bir perkiitan koroner girisim veya
koroner arter baypas ameliyati (%17)

* Otuz giin i¢inde kronik obstriiktif akciger hastalig1 veya pndmoni dykiisii
(%15)

* Bagimsiz olmayan bir fonksiyonel duruma sahip olmak (%10) seklinde
siralanmaktadir.

2017 yilinda Tyler ve arkadaglarinin yaptigit mFI ile 30 giinliik cerrahi
yeniden kabulii degerlendirilen bir c¢aligmada; riski yiiksek olan hastalarin
ameliyattan Onceki 6 ay i¢inde hastane yatislar1 ve acil servise basvuru oranlari
daha yiiksek bulunmustur(143).

Modifiye Kirilganlik Indeksi’nin kirilganligin operasyon oOncesi ve
sonrasinda olusturabilecegi olumsuz sonuglart  predikte etmesi sayesinde;
kirilganligin  potansiyel riskleri azaltilarak hastalarin islevsel ve zihinsel
kapasitesinin artirilmasi ve ameliyat Oncesi On rehabilitasyon olusturulmasi
amaglanmaktadir(144). Kirllganligin operasyon iizerine etkilerinin azaltilmasi i¢in
beslenme destegi, fiziksel ve psikososyal destek saglanilarak Onlenebilir

kirilganlik sebeplerini ortadan kaldirmak amaglanmaktadir(143, 145).
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Tablo 9. Modifiye Kirilganlik Indeksi

Hastahk Adi Evet | Hayir Evet | Hayir
Fonksiyonel durum MI 6ykiisii
(var:bagimli/yok:bagimsiz)
DM Kardiyak problem
HT Biling bozuklugu
KOAH/Pnomoni Sekelli SVO
KY oykiisii Sekelsiz SVO
oykiisii
Periferik damar hastaligi
Toplam puan :

9-ISAR Kirilganhk Olgegi

Identification of Seniors at Risk (ISAR) kirilganlik 6lgegi 1999 yilinda

Kanada’da gelistirilen, 65 yas lizeri hastalarda acil servis basvurusu sonrasi

olusabilecek fonksiyonel yeterlilikta azalma, bakimevine gegis, hastaneye yatis,

mortalite gibi olumsuz sonlanimlara yol acabilecek risk faktorlerini erken (30 giin

) ve ge¢ (180 giin ) donemde belirlemeye ¢alisan 6 adet evet-hayir sorusundan

olusan bir anket ¢alismasidir(146).

Tablo 10. ISAR Kirilganlik Olgegi

ISAR tarama araci Evet | Hayir
Acil servis bagvurunuzdan 6nce glindelik yasaminizda bir kisinin | 1 0
yardimina ihtiya¢ duyuyor muydunuz?

Acil servis bagvurundan itibaren kendi bakiminiz i¢in daha fazla 1 0
destek ihtiyaci oldugunu hissettiniz mi?

Son 6 ayda 1 ya da daha fazla acil servis kaliglar1 disinda gece 1 0
hastane yatisiniz oldu mu?

Genel olarak gérmeniz iy1 midir? 0 1
Genel olarak hafizanizla ilgili 5nemli sorunlar yasar misiniz? 1 0
Giinde 3 veya daha fazla ila¢ kullaniyor musunuz? 1 0
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Kirilganligin ISAR tarama anketi ile belirlendigi bir ¢alismada sorulardan
2 veya daha fazlasina evet cevabi verilmesi halinde (ISAR>2 pozitif); 6lgegin
kirillganligit 6ngoérmede %94 sensitivite ve %63 spesifiteye sahip oldugu
gorilmistiir. Ancak {lkeler arasindaki etnik yapr ve saglik hizmetlerinin
farkliligindan dolayr ISAR kirilganlik dlgeginin kirilganligi 6ngérmede sensitivite
ve spesifisite prediktif degeri Kuzey Amerika, Hong Kong ve cogu Avrupa
tilkesinde “zayif” ile “orta” arasinda degiskenlik gostermektedir(146, 147, 148).

ISAR kirilganlik 6l¢eginin olumsuz sonlanimlar1 baska olceklere gore
daha iyi 6ngordiigi tespit edilmistir(146, 149). Gegerliligi ve giivenirliligi tespit
edilmis, hizli bir tarama amaci olmasi nedeni ile ISAR kirillganlik 6lgegi acil
servise basvuran yash hastalarda risk belirlenmesi icin kullanilan tarama
yontemlerinden biridir.

10-FRESH Kirilganlik Olgegi

Fresh kirilganlik olgegi; kirilganlikta olusan erken degisiklikleri iceren
“Continuum of care for frail older people” isimli randomize kontrollii ¢aligmadan
alinan bitkinlik, hareket sonucu olusan yorgunluk, aligveriste birinin yardimina
ihtiya¢ duyma, diisme korkusu veya riskinden olusan dort soru ve bunlara ek
olarak son on iki ay igerisinde acil servise ii¢ veya daha fazla bagvuru durumunu
sorgulayan besinci soru olmak iizere dort veya bes kisa soru iceren iki farkll
formu bulunmaktadir(150).

Bu bes sorudan iki ve iizerinde soruya verilen yanitin “evet’olmasi

durumunda hasta grubu kirtlganlik agisindan yiiksek riskli kabul edilmektedir.
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Acil servise basvuran yashi hastalarda FRESH kirilganlik o6l¢eginin
giivenirliliginin degerlendirildigi bir ¢alismada; son on iki ayda acil servise iig
veya daha fazla bagvurunun klinik olarak kirilganlik degerlendirilmesinde anlamli
paylt olmadigi gosterilmistir. DoOrt sorudan olusan formun duyarlilik ve
Ozgiilliigiiniin daha yiiksek oldugu belirlenmistir(151).

11-PRISMA-7 Kirilganlik Olgegi

Program of Research to Integrate Services for the Maintenance of
Autonomy (PRISMA-7) kirilganlik 6l¢egi yedi adet evet-hayir cevapli sorudan
olusan; ili¢ ve tlizerinde soruya evet yaniti alinmasi durumunda kirilganlik
acisindan yiiksek riskli kabul edilen, uygulanmasi hizli ve basit olan yiiksek
sensivite ve orta diizeyde spesifiklige sahip olan bir 6l¢ektir(152, 153).

Yaman ve arkadaslar1 tarafindan Tirkiye‘de yasayan toplum igerinde
PRISMA-7 anketinin gegerliligi gosterilmistir(13). PRISMA-7 kirilganlik 6lgegi
kirtlgan hasta tespit edilmesinde en isabetli 6lgek olmasina ragmen; hastanede
kalis siiresi ile PRISMA-7 skoru arasinda baglanti gosterilememistir(11, 14).

12-Charlson Komorbidite indeksi

Charlson Komorbidite indeksi ilk olarak Dr. Mary Charlson tarafindan
1987 yilinda gelistirildi. Yetiskin ve pediatrik hastalarda zaman igerinde revize
edilerek 30°dan fazla komorbid kronik durum ek kosullar da degerlendirilerek
standardize edildi. Her kosul rolatif risklerine gore 1-6 arasinda puanlandirildi.
Elde edilen total puan komorbid hastaliktan mortalite riskini hesaplamada
kullanildi. Bes ve lizeri puan alanlar ¢ok yiiksek riskli olarak smiflandirildi.

Disiik riskli 0 puan alan hastalarin 10 yillik sag kalimi %99 iken; yiiksek riskli 5
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ve lizerinde puan alanlarin 10 yillik sag kalimi %34 olarak tespit edildi. Olgek
skoru ile 10 yillik sag kalim arasinda anlamli iligski oldugu tespit edilmistir(154).

Charlson Komorbidite Indeksi her yas grubundan farkli hasta gruplarinda
mortaliteyi tespit etmek icin kullanilmis ve prognostik degeri yliksek
bulunmustur(155).

Hasta popiilasyonuna gore komorbiditelere verilen puanlama sisteminin
farkli olmasi1 gerektigi ve kronik hastalik tanimmin yeterli genislikte olmamasi;
klinisyenleri mortaliteyi 6n gérmede farkli dlgekler olusturmaya yoneltmistir.

13-KATZ Giinliik Temel Yasam Aktivite Indeksi

Kisilerin giinliik yasam aktivitelerini yapabilme yetisi, fonksiyonel durumu
tespit etmek icin kullanilir. Indeks banyo, giyinme, tuvalet, transfer, kontinans ve
beslenme olmak iizere alt1 islevde performansin yeterliligini degerlendirir.
Hastalar, alt1 islevin her birine bagimsizlik durumuna gore evet/hayir olarak puan
verir. Altt puan tam islevi, dort puan orta diizeyde bozulmay1 ve iki veya daha az
puan ciddi islevsel bozulmay1 gosterir(15).

14-G8 Tarama Olcegi

Bellera ve arkadaglar1 tarafindan kapsamli geriatrik degerlendirmeden
(KGD) yarar gorecek onkoloji hastalarini tespit etmek icin Mini Nutrisyonel
Degerlendirme uzun formundaki igerikler kullanilarak sekiz parametreden olusan
G8 tarama 06lgegi gelistirilmistir. Parametreler (1) son 3 ayda gida alimi; (2) son 3
ayda kilo kaybu; (3) hareketlilik; (4) néropsikolojik problemler; (5) BMI; (6) iigten
fazla ila¢ almak; (7) kendi degerlendirdigi saglik durumu ve (8) yastan olusur.

Cevaplar (0,1,2) diye puanlanir. Toplam puani O ile 17 puan arasindadir. G8 test

48



puani 14 puan veya daha diisilk olmasi hastanin KGD’den yarar goérecegini
gosterir.G8 anketi sayesinde Kapsamli Geriartrik Degerlendirme onceligi olan 65
yas ustii kisiler tespit edilerek is ylikiiniin azaltilmas1 saglanmistir(156).

Cavusoglu ve arkadaglarinin Tiirkiye’de yaptig1 calisma sonucunda G8
tarama Ol¢eginin kanser hastalar1 disinda yash popiilasyonun kapsamli geriatrik
degerlendirme ihtiyacinin tespit edilmesinde giivenilir ve gegerli bir 6l¢ek oldugu
gosterilmistir(7).

Yapilan arastirmalar sonucunda G8 tarama Olgeginin sensitivitesinin
yiiksek oldugu, bu test ile literatiirde ¢cok sayida ¢alisma yapildigi ve Kapsaml
geriatrik degetrlendirme testleri ile G8 tarama Olcegi arasinda anlamli bir iligki

oldugu gosterilmistir(8, 9, 10).

2.3.5 Kirllganhkta Tedavi Yaklasimlar:

Kirilganlik durumunun 6zel bir tedavisi bulunmaz ancak asagidaki
durumlara dikkat edilmesi kirilganlik siirecinin  geciktirilmesi ya da
semptomlarinin azaltilmasinda etkili goriilmiistiir(117, 157, 158).Bunlar;

1-Biyolojik siirecin anlagilmast,

2-Yaslanma ile beraber ortaya ¢ikan hastaliklarin kontrol edilmesi,

3-Sosyoekonomik ve ¢evresel sorunlarin tespit edilmesi,

4-Kirilganlig1 6nleyici tedbirlerin alinmast,

5-Yaslanmanin fizyolojik belirtilerinin kirilganlik belirtilerinden ayirt

edilmesi seklinde siralanabilmektedir.
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*Farmakolojik

*Vitamin Destegi Tedavi

*Fiziksel Aktivite

*Beslenme Destegi

Sekil 3. Kirilganlik tedavisinde vitamin destegi, fiziksel aktivite, beslenme
desteginin etkisi gosterilmekle birlikte farmakolojik tedavinin rolii tam olarak
belirlenememistir.

*Vitamin destegi: D vitamini eksikligi ile kardiyovaskiiler hastalik,
kanser, sarkopeni arasinda baglanti olmasi; benzer sekilde B12 vitamin eksikligi
ile enerji metabolizmasinda yavaglama goriilmesinden dolay: yaslilarda vitamin
eksiklikleri tespit edilerek tedavi edilmelidir(159).

*Fiziksel aktivite ve egzersiz: Egzersizin yaglilarda denge bozukluklarini
azaltarak diisme problemlerini azaltmasi, kemik mineral yogunlugunu artirmasi,
kas giiciinii desteklemesi, ruhsal iyilik hali saglamasi ve kardiyovaskiiler sistem
tizerine olumlu etkilerinden dolayi; yashilara denge egzersizlikleri ile beraber
aerobik egzersiz yapilmasi da tavsiye edilmektedir(117, 160).

*Beslenme destegi: Beslenme desteginin kirilganlik tizerindeki etkisini

gosteren calismalar yetersiz olmakla birlikte; egzersiz yapilmadan tek basina
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besin takviyesinin kirilganlik iizerinde anlamli etkisi olmadigin1 gosteren
calismalar da mevcuttur(117, 161). Ancak kirilganlik yonetiminde yeterli kalori
ve Ozellikle 10sin aminoasidi igeren protein desteginin Onemli oldugu
gosterilmistir(162).

*Farmakolojik tedavi: Farmakolojik yaklasimin kirilganlik tizerindeki
etkisine yonelik calismalar devam etmektedir. Ostrojen replasman tedavisi,
testosteron destegi, anti inflamatuar ajanlar ve anjiyotensin doniistiiriicii enzim
inhibitorlerinin kirllganlik {izerindeki etkisine yonelik c¢alismalar hala devam

etmektedir(117, 163).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN OZELLIKLERI

Arastirmanin Yeri ve Zamani

Bu prospektif kesitsel calisma Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi

Acil Servisinde Ocak 2023 — Temmuz 2023 tarihleri arasinda gergeklestirilmistir.

Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Gegerlilik giivenilirlik ¢alismalarinda 6rneklem icin genel kani gecerlilik
analizi uygulanacak verilerde ¢alismaya madde basina 5- 10 kisi dahil edilmesidir.
Calismanin evrenini Gazi Universitesi Hastanesi acil servise basvuran yash
hastalar olusturacaktir. Gelistirilecek 6rnekteki madde havuzundaki madde sayisi

15-20 oldugu i¢in en az 150-200 kisinin ¢alismaya dahil edilmesi planlanmustir.

Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

* Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil Servisine Ocak 2023’te
bagvuran 65 yas ve ilizeri aydinlatilmis onami alinan hastalar ¢alismaya dahil
edilmistir. 1. Ay ve 6. ay da prospektif degerlendirmeler yapilmis ve Temmuz

2023’te ¢alisma tamamlanmustir.

Dislama Kriterleri

*65 yas alt1 hastalar,
*Sorulara cevap veremeyecek derecede genel durumu veya biling diizeyi

bozuk olan (GKS<15, oryantasyon veya kooperasyon kurulamayan) hastalar,
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*Prospektif takip i¢in iletisim bilgilerini paylasmay1 kabul etmeyen veya 1.

Ay ve 6. Ay takipte iletisim kurulamayan hastalar calismadan diglanmustir.

Verilerin Toplanmasi

Hastalarin demografik verileri, basvuru anindaki triaj durumu,
antropometrik Olgtimleri (boy, kilo, baldir ¢evresi), komorbiditeleri, diizenli
kullandiklar1 ilag sayilari, iletisim bilgileri ve varsa acil serviste istenmis olan kan
tetkik sonuglari ve hastanede yatis siireleri kaydedildi.

Olgek maddelerinin ve boyutlarmin literatiirde yayimlanan benzer lcekler
incelenerek ve 6-8 madde olarak tasarlanmasi planlandi. Bu maddelerin
olusturulmasi i¢in, acil servise basvuran yasli hastalara, daha 6nce yasli hastalarda
mortalite ve disabilite riskini géstermede gecerliligi gosterilmis, Tiirkce gecerliligi
Cavusoglu ve arkadaslari tarafindan yapilan 8 soruluk G8 tarama o6lgegi(7),
Tiirkce gecerligi Yaman ve arkadaslar tarafindan yapilan 7 soruluk PRIZMA -7
anketi(13) ve Tiirkge gegerligi Arik ve arkadaslari tarafindan yapilan 6 soruluk
Katz giinliik yasam aktiviteleri anketi (164) yoneltildi ve komorbid durumlari
daha once Tirk popiilasyonunda bir ¢ok g¢alismada kullanilmis olan Chorlson
komorbidite indeksi (165, 166, 167) kullanilarak skorlandi.

Bagvuruyu takip eden 30. ve 180. giinlerde hastalar, kaydedilen iletisim
numarasindan hekim tarafindan telefon ile aranilarak, Katz giinlik yasam
aktiviteleri anketi tekrarlandi. Ayrica bu goriismelerde, gecen siire zarfinda
tekrarlayan poliklinik bagvurusu, acil bagvurusu, hastane yatisi, bakimevine yatis
durumunun olup olmadigi ve sag kalim durumu &grenilerek kaydedildi. 1 ve 6.

aydaki aramalarda Katz giinliik yasam aktiviteleri indeksi puanindaki diisiis ile
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belirlenen fonksiyonellikteki azalmanin varligi, tekrarlayan poliklinik basvurusu,
acil bagvurusu, hastane yatisi, bakimevine yatis ve 6liim durumlarindan herhangi

birinin ger¢eklesmis olmasi kotii sonlanim varligi olarak kabul edildi.

incelenen Parametreler

Calismada hastalara ait kaydedilen parametreler su sekildedir:

*Hasta ozellikleri (cinsiyet, yas, iletisim numarasi, ek hastaliklar, diizenli
kullandig: ilag sayist,

*Bagvuru sekli (ambulans, ayaktan), acil basvurundaki vital bulgular
(gks,tansiyon,viicut 1sisi,solunum sayisi,nabiz, pulse oksijen), triyaj kodu (yesil,
sar1, kirmizi),acildeki sonlanimi (yogun bakim yatisi, servis yatisi, taburculuk,
sevk, 0liim, kendi istegi ile ayrilmak), acilde kalis siiresi, hastanede kalis siiresi,

* Kirilganlik 6lgekleri ve komorbidite skoru

v" PRISMA-7 indeksi

v' KATZ Giinliik Temel Yasam Aktiviteleri indeksi, bagvuruda, 1. ve 6.
ayda

v G8 Tarama Olgegi

v" Charlson Komorbidite Indeksi

*Bagvuruda istenilmis laboratuvar degerleri (albiimin, kreatin, AST, ALT,
16kosit, notrofil, lenfosit, trombosit sayisi, hemoglobin degeri) kaydedildi.

*Basvuru anindaki antropometrik dl¢iimleri (boy, kilo, baldir ¢evresi),

*Koti Sonlanim durumu basvurudan sonraki 6 ay igerisinde asagidaki

durumlardan herhangi birinin gergeklesmesi olarak degerlendirildi ve kaydedildi.
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e Tekrarlayan acil veya poliklinik basvurusu
e Hastane yatis1

o KATZ anketinde degisim

e Bakimevine gecis

e Olim

Prosediir

Bagvuru aninda veriler birebir yiiz ylize toplanmistir. Hastalara ya da

yakinlarina sorular sorularak, uygun siklar isaretlenmistir.

3.2. CALISMADA KULLANILAN KIRILGANLIK OLCEKLERI:

3.2.1. PRISMA-7 Kirilganhk Indeksi

Program of Research to Integrate Services for the Maintenance of
Autonomy (PRISMA-7) kirillganlik indeksi yedi adet evet-hayir cevapli sorudan
olusan; ii¢ ve flizerinde soruya evet yaniti alinmast durumunda kirilganlik
acisindan yiiksek riskli kabul edilen, uygulanmasi hizli ve basit olan yiiksek
sensivite ve orta diizeyde spesifiklige sahip olan bir 6lgektir(152, 153)

Yaman ve arkadaglar1 tarafindan Tiirkiye‘de yasayan toplum igerinde
PRISMA-7 anketinin gegerliligi gosterilmistir(13). PRISMA-7 kirilganlik &lgegi
kirillgan hasta tespit edilmesinde en isabetli 6l¢cek olmasina ragmen; hastanede

kalis siiresi ile PRISMA-7 skoru arasinda baglant1 gosterilememistir(11, 14).
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Tablo 11. PRISMA 7 Kirilganlik Olgegi

PRIZMA Evet | Hayir

1. 85 yastan yasli 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 kalmanizi gerektirecek herhangi bir
hastaliginiz var m1?

6. Ihtiyag halinde size yardim edecek bir yakininiz var
mi1?

7. Diizenli olarak baston, yiirlite¢ veya tekerlekli

sandalye kullantyor musunuz?

3.2.2.KATZ Giinliik Temel Yasam Aktivite Indeksi

Kisilerin giinliik yasam aktivitelerini yapabilme yetisi, fonksiyonel durumu

tespit etmek icin kullanilir. Indeks banyo, giyinme, tuvalet, transfer, kontinans ve

beslenme olmak {tizere alt1 islevde performansin yeterliligini degerlendirir.

Hastalar, alt1 islevin her birine bagimsizlik durumuna goére evet/hayir olarak puan

verir. Alt1 puan tam islevi, dort puan orta diizeyde bozulmay1 ve iki veya daha az

puan ciddi islevsel bozulmay1 gosterir(15).
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Tablo 12. KATZ Giinliik Yasam Aktivite Indeksi

KATZ GUNLUK TEMEL YASAM AKTIVITE INDEKSI

Banyo Tamamen kendi Kendi bagina yikanamiyor
basina yikanabiliyor | 1 puan | veya birden fazla O
veya tek bir parcasinin yikanmasinda | puan
pargasinin yikanmasi baskasina ihtiya¢ duyuyor
icin yardim aliyor
Giyinme Kendi basina Giyinirken yardim aliyor
dolaptan kiyafetlerini | 1 puan | veya tamamen bagkasi 0 puan
cikarip giyinebilir. tarafindan giydiriliyor
Ayakkabisini
baglarken yardim
alabilir
Tuvalet Tuvalete gitme, Tuvalete giderken yardim
tuvaletini yapma, 1 puan | aliyor, tek basina 0 puan
temizlenme, temizlenme vb. gibi
kiyafetlerini diizeltme etkinlikleri yapamiyor
etkinliklerini kendi
basina yapabiliyor
Transfer Yataktan sandalye Yataktan sandalyeye veya
veya tersi etkinligi 1 puan | tersi etkinligi bir bagkasi 0 puan
tek basina veya olmadan yapamiyor ya da
baston, walker gibi tamamen bagimli
cihaz ile yapabiliyor
Kontinans | Defekasyon ve 1 puan | Kismi veya tam mesane 0 puan
mesane lizerine tam veya tam bagirsak
kontrolii mevcut inkontinans1 mevcut
Beslenme | Yemegi tabaktan 1 puan | Bir bagkasi tarafindan 0 puan

agzina kendisi
gotiirebiliyor

yediriliyor veya paranteral
beslenmeye muhtag

3.2.3.G8 Tarama Olcegi

Bellera ve arkadaglar1 tarafindan kapsamli geriatrik degerlendirmeden

(KGD) yarar gorecek onkoloji hastalarini tespit etmek icin Mini Nutrisyonel

Degerlendirme uzun formundaki igerikler kullanilarak sekiz parametreden olusan

G8 tarama 0lcegi gelistirilmistir. Parametreler (1) son 3 ayda gida alimi; (2) son 3
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ayda kilo kaybi; (3) hareketlilik; (4) néropsikolojik problemler; (5) BMI; (6) tigten
fazla ilag almak; (7) kendi degerlendirdigi saglik durumu ve (8) yastan olusur.
Cevaplar (0,1,2) diye puanlanir. Toplam puan1 0 ile 17 puan arasindadir. G8 test
puani 14 puan veya daha diisilk olmasi hastanin KGD’den yarar goérecegini
gosterir.G8 anketi sayesinde Kapsamli Geriatrik Degerlendirme 6nceligi olan 65
yas Ustil kisiler tespit edilerek is yiikiiniin azaltilmas1 saglanmistir(156).

Cavusoglu ve arkadaglarinin Tiirkiye’de yaptigi ¢alisma sonucunda G8
tarama Olceginin kanser hastalar1 disinda da yaslh popiilasyonun kapsamli geriatrik
degerlendirme ihtiyacinin tespit edilmesinde giivenilir ve gegerli bir 6l¢ek oldugu
gosterilmistir(7).

Yapilan aragtirmalar sonucunda G8 tarama Olg¢eginin sensitivitesinin
yiiksek oldugu, bu test ile literatiirde ¢ok sayida ¢alisma yapildigi ve KDG testleri

ile G8 tarama Olgegi arasinda anlamli bir iligki oldugu gosterilmistir(8, 9, 10).
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Tablo 13. G8 Tarama Olgegi

G8 TARAMA OLCEGI

1.soru | Istahta azalma, sindirim 0: gida aliminda ciddi azalma
sisteminde problem, yutma ve 1: gida aliminda orta derecede
¢igneme zorlugu nedeniyle son 3 | azalma
ay icinde gida aliminda azalma 2: gida aliminda azalma yok

2.soru | Son 3 ay i¢inde kilo kayb1 : 3 kg’dan fazla kayip

> bilmiyorum

> hi¢ kilo vermedim

0

1

2: 1-3 kg arasinda kayip

3
3.soru | Mobilite 0: yatak ya da sandalye bagiml
1: yataktan ya da sandalyeden
kalkabiliyor ama disar1 ¢gikamiyor
2: disan ¢ikabiliyor

4.soru | Noropsikolojik problemler 0: ciddi demans ya da depresyon
1: hafif derecede demans ya da
depresyon
2: psikolojik problem yok
5.soru | Viicut kitle indeksi 0: BMI<19
1: BMI=19-<21
2: BMI=21-<23
3: BMI=23 ve >23
6.soru | Giinde 3’ten en fazla ilag 0: evet
kullanimi 1: hayir
7.soru | Aym yas grubundaki insanlarla 0: onlar kadar iyi degil
karsilagtirildiginda, saglik 0.5: bilmiyorum
durumunuz sizce nasil 1: onlar kadar iyi
2: onlardan daha iyi
8.soru | Yas 0: >80
1: 80-85
2: <80

3.2.4.Charlson Komorbidite Indeksi

Charlson Komorbidite Indeksi ilk olarak Dr. Mary Charlson tarafindan
1987 yilinda gelistirildi. Yetiskin ve pediatrik hastalarda zaman igerinde revize
edilerek 30°dan fazla komorbid kronik durum ek kosullar da degerlendirilerek
standardize edildi. Her kosul rolatif risklerine gore 1-6 arasinda puanlandirildi.

Elde edilen total puan komorbid hastaliktan mortalite riskini hesaplamada
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kullanildi. Bes ve iizeri puan alanlar ¢ok yiiksek riskli olarak siniflandirildi.

Diistik riskli 0 puan alan hastalarin 10 yillik sag kalimi %99 iken; yiiksek riskli 5

ve lizerinde puan alanlarin 10 yillik sag kalimi %34 olarak tespit edildi. Olgek

skoru ile 10 yillik sag kalim arasinda anlamli iliski oldugu tespit edilmistir(154).

Charlson Komorbidite indeksi her yas grubundan farkli hasta gruplarinda

mortaliteyi tespit etmek i¢in kullanilmis ve prognostik degeri

bulunmustur(155).

yiiksek

Hasta popiilasyonuna gore komorbiditelere verilen puanlama sisteminin

farkli olmasi1 gerektigi ve kronik hastalik taniminin yeterli genislikte olmamast;

klinisyenleri mortaliteyi 6n gérmede farkli 6l¢ekler olusturmaya yoneltmistir.

Tablo 14. Charlson Komorbidite Indeksi

Charlson Komorbidity Indeksi

Gegirilmis miyokard enfarktiisii 1 puan
Konjestif kalp yetmezligi 1 puan
Periferal vaskiiler hastalik 1 puan
Serebrovaskiiler hastalik 1 puan
Demans 1 puan
Kronik akciger hastaligi 1 puan
Romatizmal hastalik 1 puan
Peptik iilser 1 puan
Diisiik diizey karaciger hastaligi 1 puan
Diisiik — orta diizey diyabet 2 puan
Hemipleji / parapleji 2 puan
Bobrek hastaligi 2 puan
Malign tiimorler 2 puan
Orta- ileri karaciger hastalig 3 puan
Metastatik timor 6 puan
AIDS 6 puan
Ileri diizey diyabet 3 puan
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Hastalar diyabetik mellitus agisindan diisiik, orta, ileri diizey olarak
degerlendirildi. Hem tip 1 diyabetes melitus hem tip 2 diyabetes mellitusta
diyabete sekonder mikrovaskiiler ya da makrovaskiiler komplikasyonlardan
birinin gelismesi durumunda hastalar ileri diizey diyabet olarak kabul edildi.

Hastalarin son endokrin poliklinik kontrollerinde klinik olarak stabil olan,
diyabete sekonder dengenin katabolik tarafa kaymadigi (diyabete sekonder kilo
kaybi, hipertrigliseridemi, akut komplikasyon varlig1 gibi), mevcut kullandig: oral
antidiyabetik ya da insiilin tedavisine devam edildigi ya da medikal tedavilerinde
major degisiklik ihtiyact olmayan, kan seker profili ya da HbAlc ‘si yas ve
komorbid durumlar1 goz oniinde tutularak istenen hedef aralikta olan hastalar hafif
diizey bunlardan birine sahip olup daha siki diyabetik kontroliin planlandigi
hastalar ise orta diizey diyabetes mellitus olarak siniflandirildi.

Antropometrik ol¢iimler

Hastalarin bagvuru sirasindaki antropometrik degerleri (boy, kilo, sag-sol
baldir ¢evresi) uygun sekilde hesaplanmistir. Hastalarin boyunu 6lgmek igin
ayakkabilarin1 ¢ikartmalar istendi ardindan kisileri duvar gibi sabit bir yiizeye
dayandirarak dik bir pozisyonda kalemle kafasinin bitis noktasina isaret koyuldu,
isaret koyulduktan sonra metreyle yer ile nokta arasindaki Ol¢im hesaplandi.
Ayakta dik duramayan hastalar icin sedye diiz konuma getirilerek, hasta supin
pozisyonunda yatarken bas listli ve ayak tabani arasindaki mesafe Olciilerek
hesaplandi. Ardindan hastalarin ayakkabilarini ve viicutlarinda belirgin agirlik
olusturacak kiyafet ve benzeri materyalleri ¢ikarttiktan sonra tarti araciligi ile

kilolar1 hesaplanarak not edildi.
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Hastalarin baldir ¢evresini 6lgmek ic¢in ise diz 90 derece biikiilerek en
genis yerinden alinan iki Olglimiin ortalamasi hesaplanarak elde edilen baldir
cevresinde sinir deger 31 cm olarak belirlendi. Diisiik baldir ¢evresi baldir

cevresinin <31 cm oldugu durumlar olarak tanimlanda.

3.3.GAZIi INDEKSI’NiN OLUSTURULMASI VE GECERLIiGININ

DEGERLENDIRILMESI

Bu c¢alisma kapsaminda degerlendirilmis olan tiim parametrelerin, kot
sonlanimla iligkisi tek degiskenli analizlerle degerlendirildi. Tek degiskenli
analizlerde kotii sonlanimla anlaml iliskiye sahip parametreler, kotii sonlanimi
ongormede bagimsiz Ongordiiriiciileri belirlemek amaciyla lojistik regresyon
analizine dahil edildi. Bu analizler dogrultusunda koétii sonlanim ile daha giicli
iliskiye sahip ve klinik pratikte kolaylikla uygulanabilecek 6 parametreyi iceren
Gazi indeksi olusturuldu. Olgegin son haline karar verildikten sonra olgek
gecerligini degerlendirmek igin, Ol¢egin kotii sonlanimi 6ngérme giicii, acil
servise bagvuran yasli Tiirk popiilasyonunda kotii sonlanimi 6ngérmede daha once

gecerliligi gdsterilmis olan PRIZMA-7 6lgegi ile kiyaslandi.

3.4 ETIK KONULAR VE iZINLER

Gazi Universitesi Rektorliigii Etik Komisyonu’ndan izin alindiktan sonra
calismanin verileri belirtilen tarihlerde toplanmaya baslanmistir. Mevcut veriler
calismanin amaci diginda kullanilmamis ve baska kurum, kurulus ve kisilerle

paylasilmamuistir.
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3.5.ISTATISTIKSEL ANALIZ

Arastirma verilerinin istatistiksel analizi i¢in SPSS 22.0 ve MedCalc
istatistik paket programi kullanildi. Istatistiksel analiz olarak tanimlayic1 bulgular
kisminda kategorik degiskenler sayi, yiizde verilerek, siirekli degiskenler ise
normal dagilan veriler i¢in ortalama+standart sapma ve normal dagilmayan veriler
icin ortanca (minimum-maksimum) olarak sunuldu. Kategorik degiskenler icin
kotii sonlanimi olan ve olmayan grup arasinda siklik bakimindan fark olup
olmadig1 Pearson Ki-kare testi kullanilarak karsilastirildi. Stirekli degiskenlerin
normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik
yontemler (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) kullanilarak
degerlendirildi. Tanimlayici analizler normal dagildigi bilinen sayisal
parametreler igin iki grupta T testi kullanilarak normal dagilmayan parametreler
icin ise Mann-Whitney U testi kullanilarak analiz edildi. Tek degiskenli
analizlerde belirlenen, koti sonlanim ile iliskili faktorler kullanilarak, koti
sonlanimi 6ngérmede bagimsiz prediktorler lojistik regresyon analizi ile
incelendi. Model uyumu i¢in Hosmer-Lemeshow testi kullanildi. Ko6tii sonlanimi
en iyi predikte eden ve klinik uygulamasi kolay 6 parametre ile GAZI indeksi
olusturuldu. Koétii sonlanim ile iligkili saptanan sayisal parametrelerin Olcekte
kullanmak i¢in kestirim/sinir degeri (yas ve BMI) ve Gazi Olgeginin kotii
sonlanim1 predikte etme giicii ve kestirim degeri Medcalc istatistik programu 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. GAZI indeksinin acil servisteki yash
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hastalarda kotii sonlanimi predikte etmede gecerliginin degerlendirilmesi icin
daha once gegerliligi gosterilmis olan PRIZMA-7 indeksi ile kotii sonlanimlari
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

Calismaya katilan 356 hastanin 180’1 kadin (%50,6) ve 176’s1 erkekti
(%49,4). Calismada genel popiilasyonun ortanca yas (min.-maks.) degeri 74 (65-
102) idi. Hastalarin %23,9’ti ambulans ile %76,1°1 ayaktan acil servise
basvurmustu. Bagvuru aninda hastalarin %87,6’sinin triyaj kodu sar1, %7,9’unun
yesil ve %4,5 unun ise triyaj kodu kirmiziydi.

356 hastanin; %56’sinda (n=198) kotii sonlanim saptandi. Koti
sonlanimim durumunun detayma bakildiginda; 6 aylik takipte hastalarin %17’
sinin (n=60) o6ldiigii, %36’sinin (n=127) tekrarlayan hastane yatisinin oldugu,
%39’unun (n=138) Katz ile belirlenen fonksiyonellikte diislis yasadigi ve
%0,8’1nin (n=3) bakimevine yerlestirildigi saptandi.

Kot sonlanim grubu anlamli olarak daha ileri yastaydi (p:0.009) ve erkek
cinsiyet anlamli olarak kotii sonlanim grubunda daha fazlaydi (p:0.005).
Ambulans ile bagvuran hastalarin %70,6’sinda ve ayaktan basvuran hastalarin
%350,9’unda kotili sonlanim varligi goriildii (p:0.001).

Kot sonlanim varligi kirmizi alan hastasinda %68,8, sar1 alan hastasinda
%58,0 ve yesil alan hastasinda %21,4 olarak saptandi (p:0.001).

Calismaya dahil edilen hastalarin kotii sonlanim varligina gére demografik

ozellikleri, bagvuru sekli ve triaj kodu Tablo 15’ de 6zetlenmistir.
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Tablo 15. Demografik 6zellikler, bagvuru sekli ve triaj kodu ile kotii sonlanim
arasindaki iligki

Genel Kotii Kotii sonlammm | p

popiilasyon | sonlanim yok

N=356 var N=158

N=198

Yas, median (min- 74(65-102) | 75(65-102) 73(65-97) 0,009
max)
Cinsiyet, kadin n(%) | 180(50,6) 87(48,3) 93(51,7) 0,005
Basvuru sekli
Ambulans, n(%) 85(23,9) 60(70,6) 25(29,4) 0,001
Ayaktan, n(%) 271(76,1) 138(50,9) 133(49,1) 0,001
Triaj kodu
Yesil , n(%) 28(7,9) 6(3) 22(13,9) 0,001
Sar1, n(%) 312(87,6) 181(91,4) 131(82,9) 0,001
kirmizi, n(%) 16(4,5) 11(5,6) 5(3,2) 0,001

Calismaya katilan hastalarin ortanca (minimum- maksimum) BMI degeri
26.2 (13-52) idi. Kotii sonlanim olan grubun ortanca BMI degeri kotii sonlanim
olmayan gruba gore daha diisiik bulundu (p:0.002).

Koéti sonlanim grubunun boyu anlamli olarak daha yiiksek bulundu
(p:0.001).

Hastalarin kilolar1 (p:0.436) ve baldir cevrelerine gore belirlenen diigiik
kas kitlesi varligt (p:0.610) ile koti sonlanim durumu arasinda iliski
gosterilemedi. Antropometrik dl¢limler ile kotii sonlanim arasindaki iligki Tablo

16’da belirtilmistir.
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Tablo 16. Antropometrik 6lgiimler ile kotii sonlanim arasindaki iliski

Genel Kotii sonlamm | Kotii p
popiilasyon | var sonlanim yok
N=356 N=198 N=158

Viicut kitle indeksi, 26,2(13,3- 25,3(13,3-45,9) | 27(16,9-52) 0,002
median (min-max) 52)

Boy, median (min-max) | 165(135- | 166(135-198) | 163(135-190) | 0,001

198)
Kilo, median (min- 70(35-130) | 70(35-110) 72(39-130) | 0,436
max)
Diisiik kas kitlesi
(Baldirgevresi <31 cm)
Var 120(33,7) | 69(34,8) 51(32,3) 0,610
Yok 236(66,3) | 129(65,2) 107(67,7)

Sistolik tansiyon kotii sonlanimi olanlarda, kotii sonlanimi olamayan
hastalara gore anlamli olarak daha diisiik bulundu (p=0,017). Sistolik tansiyondan
farkli olarak diyastolik tansiyon ile kotii sonlanim durumu arasinda iliski
gosterilemedi (p=0,896).

Hastalarin acil servise bagvuru anindaki nabiz degerleri ile viicut 1sisi

degerleri agisindan gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi (p=0.182).

Kotii sonlanimi olan grupta, solunum sayisi, kotii sonlanimi olmayan
gruba gore anlamli olarak daha yiiksek tespit edildi. (p:0.005). Parmak ucu oksijen
satlirasyonu degeri ise kotli sonlanimi olan grupta kotli sonlanimi1 olmayan gruba
gore daha diisiik saptandi. (p:0.047). Vital parametrelerle kot sonlanim

arasindaki iliski Tablo 17°de gosterilmistir.
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Tablo 17.Vital parametreler ile kotii sonlanim arasindaki iliski

Genel Kaotii Koétii sonlamm | p
popiilasyon | sonlanim yok
N=356 var N=158

N=198

GKS, median (min- | 15 (15-15) | 15(15-15) 15(15-15)
max)

Tansiyon

Sistolik, median (min- | 138(71-260) | 136(71-260) | 140(81-220) 0,017
max) 79(44-140) | 79(44-140) 79(47-130) 0,896
Diyastolik, median

(min-max)

Nabiz, median (min- | 87(46-162) | 87(46-162) 86,5(54-152) 0,393
max)

Viicut 1sis1, median 36,5(36- 36,5(36-39,2) | 36,5(36-38,8) 0,182
(min-max) 39,2)

Solunum sayisi, 20(14-38) 20(15-35) 20(14-38) 0,005
median (min-max)

Saturasyon, median | 95(73-100) | 94(73-100) 95(76-100) 0,047
(min-max)

Acilde kalig siiresi genel grupta ortanca 1 giin (minumum 1 giin,
maximum:9 giin) saptandi. Hastanede kalis siiresi ise genel grupta ortanca 2 giin
(minumum 1 giin, maximum 86 giin) olarak saptandi. Acil serviste ve hastanede
kalig siiresi kotli sonlanimi olan grupta olmayan gruba gore anlamli olarak daha
fazla bulundu (sirastyla p:0,001ve p<0.001).

Hastalarin acilden yogun bakima yatis orani genel grupta %4,8 olarak
saptandi., Kotii sonlanim olan grupta kotii sonlanim olmayan gruba gore acil
servisten yogun bakima yatis, servise yatis ve sevk, kotii sonlanimi olmayan gruba
gore daha yiiksek bulundu. Taburculuk orani ise kotii sonlanimi olan grupta daha

diistik saptand1 (p:0.015).
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Acildeki sonlanim genel grupta en fazla taburculuk (%49,2), koti
sonlanim1 olan grupta en fazla servis yatisi (%44,9), kotli sonlanimi olmayan
grupta ise en fazla taburculuk (%58,2) olarak belirlendi.

Calismada acil servise basvuran yasli hastalarin kotii sonlanim durumuna
gore acildeki sonlanim durumu ve acil servis/hastanede kalis siiresi ile iligkisi

Tablo 18’de 6zetlenmistir.

Tablo 18. Kotu sonlanim durumunun acildeki sonlanim durumu ve acil
servis/hastanede kalis siiresi ile iligkisi

Genel Kotii sonlammm | Kotii p
popiilasyon | var sonlanim yok
N=356 N= 198 N=158
Acildeki sonlanim 0,015
Yogun bakim yatisi, | 17(4,8) 12(6,1) 5(3,2)
n(%) 140(39,3) 89(44,9) 51(32,3)
Servis yatist, n(%) 175(49,2) 83(41,9) 92(58,2)
Taburculuk, n(%) 3(0,8) 3(1,5) 0(0)
Sevk, n(%) 21(5,9) 11(5,6) 10(6,3)
Kendi istegi ile
ayrilan, n(%)
Acilde kalis siiresi, 1(1-9) 2(1-9) 1(1-6) 0,001
median (min-max)
Hastanede kalis 2(1-86) 4(1-86) 1(1-53) 0,000
siiresi, median (min-
max)

Hastalarda en sik goriilen dort kronik hastalik sirasiyla hipertansiyon
(%64,9), diyabetes mellitus (%34,6), malignite (%23,6) ve koroner arter hastaligi
(%23) idi.

Komorbid durumlar ile kétii sonlanim arasindaki iliski incelendiginde;
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Diyabetes mellitus, hipertansiyon, koroner arter hastaligi, demans, KOAH,
romatizmal hastalik, kronik karaciger hastaligi, serebrovaskiiler hastalik, kronik
bobrek hastaligi ile kotii sonlanim arasinda iliski saptanmazken; kalp yetmezligi,
periferik vaskiiler hastalik, peptik iilser, malignite kotli sonlanim grubunda
anlamli olarak daha fazla bulundu (Tablo 5).

Charlson komorbidite indeksinin skoru kétii sonlanimi olan grupta anlamli
olarak daha yiiksek bulundu (p<0.001).

(Calismada hastalarin kullandiklar ilag sayisi ile kotli sonlanim arasinda
siirda anlamli iliski saptandi (p:0.048).

Hastalarin komorbid hastaliklar1 ve kullandiklar1 ilag sayis1 ile koti

sonlanim durumu arasindaki iliski Tablo 19°da sunulmustur.
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Tablo 19. Hastalarin komorbid hastaliklar1 ve ila¢ sayisi ile kotii sonlanim

durumu arasindaki iliski

Genel Kaotii Kotii p

popiilasyon | sonlanim sonlanim yok

N=356 var N=158

N= 198

Diisiik-orta diizey
DM, n(%)
Evet 80(22,5) 41(20,7) 39(24,7) 0,372
Hayir 276(77,5) 157(79,3) 119(75,3) 0,372
Ileri diizey DM, n(%)
Evet 43(12,1) 24(12,1) 19(12) 0,978
Hayir 313(87,9) 174(87,9) 139(88) 0,978
Hipertansiyon, n(%) | 231(64,9) 132 (66,7) 99 (62.7) 0.431
Koroner arter 82(23) 46(23,2) 36(22,8) 0,921
hastaligi, n(%)
Kalp yetmezligi n(%) | 64(18) 43(21,7) 21(13,3) 0,04
Periferik vaskiiler 14(3,9) 12(6,1) 2(1,3) 0,021
hastalik, n(%)
Serebrovaskiiler 48(13,5) 32(16,2) 16(10,1) 0,098
hastalik,n(%)
Demans, n(%) 36(10,1) 24(12,1) 12(7,6) 0,159
KOAH, n(%) 69(19,4) 41(20,7) 28(17,7) 0,479
Romatizmal hastahk, | 18(5,1) 11(5,6) 7(4,4) 0,630
n(%)
Kronik karaciger 11(3,1) 9(4,5) 2(1,3) 0,121
hastaligi, n(%)
Kronik bébrek 46(12,9) 28(14,1) 18(11,4) 0,442
hastahigi, n(%)
Peptik iilser , n(%) 17(4,8) 14(7,1) 3(1,9) 0,023
Malignite , n(%) 84(23,6) 57(28,8) 27(17,1) 0,01
Evre 4 malignite , 33(9,3) 27(13,6) 6(3,8) 0,001
n(%)
Charlson 3(0-12) 3(0-12) 2(0-11) <0,001
komorbidite index
skor, median (min-
max)
Tlac sayis1 5(0-19) 5(0-19) 4(0-12) 0,048
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Calismada kaydedilen laboratuvar parametreleri (albiimin, AST, ALT,

kreatin, 16kosit/notrofil/lenfosit/trombosit sayisi ve hemoglobin degeri) ile kotii

sonlanim arasindaki iliski degerlendirildiginde; albiimin ve hemoglobin degerleri

kotii sonlanim grubunda anlamli olarak daha diisiik bulunurken, nétrofil ve

lenfosit degerleri kotii sonlanim grubunda anlamli olarak daha yiiksek saptandi.

Hastalarin laboratuvar parametreleri ile kotii sonlanim arasindaki iliski Tablo

20’de Ozetlenmistir.

Tablo 20.Acil serviste bakilan laboratuvar parametreleri ile kotii sonlanim

arasindaki iligki

Genel Kaotii Kotii sonlamm | p
popiilasyon | sonlanim var | yok
N=356 N= 198 N=158
Albiimin median | 3,8(1,8-4,9) 3,7(1,8-4,9) 3,9(2-4,9) <0.001
(min-max)
ALT median 19(4-2381) 19(8-23819 20(4-900) 0,568
(min-max)
AST median 23(1-2289) 22(5-2289) 25(1-267) 0,616
(min-max)
Kreatinin median | 0,95(0,4-11) | 1(0,4-11) 0,9(0,4-5,6) 0,053
(min-max)
Lokosit median 7800(400- 8000(400- 7500(1700- 0,277
(min-max) 113000) 36600) 113000)
Notrofil median | 5500(100- 5800(100- 5350(200- 0,040
(min-max) 176000) 176000) 24100)
Lenfosit median | 1100(100- 1000(100- 1300(100-5000) | 0,006
(min-max) 7900) 7900)
Hemoglobin 12,1(3,2- 11,6(3,2-17,6) | 12,4(5-17) 0,001
median (min- 17,6)
max)
Trombosit 208000(5000- | 203.000(5000- | 216.500(61000- | 0,324
median (min- 967000) 710.000) 967000)
max)
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KATZ giinlik temel yasam aktivitesi indeksi parametrelerinden banyo,
giyinme, tuvalet, transfer, kontinans, beslenme durumunun ko6t sonlanim ile
iliskisi degerlendirildiginde; defekasyon ve mesane tlizerinde kontroliin
sorgulandigr kontinans parametresi (p:0.128) hari¢ tim diger giinliik yasam
aktivitelerindeki bagimlilik kétii sonlanim ile iliskili bulundu (p<0.001)

Koétli sonlanim olan grupta KATZ parametrelerinin her birinin koti
sonlanim ile iliskisi incelendiginde; en yiiksek oranda bagimlilik olan parametre
%52,5 ile banyo yaparken birinin yardimina ihtiyag duyma durumu olarak
saptandi.

Kotii sonlanimla iligkili gilinlik yasam aktivitelerinden en yiiksek ii¢
bagimsizlik kaybi; banyo (52.5), giyinme (42.4) ve tuvalet (31.8) ihtiyacinm
bagimsiz karsilayamama olarak saptandi.

Katz giinlik yasam aktivitesi indeksi parametreleri ile kotii sonlanim

arasindaki iliski Tablo 21’de 6zetlenmistir.
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Tablo 21. KATZ Giinliik Temel Yasam Aktivitesi indeksi parametreleri ile kotii

sonlanim arasindaki iligki

Genel Kotii Kotii sonlanom | p

popiilasyo | sonlanim yok

n var N=158

N=356 N=198
Katz 1. soru
Bagimsiz 221(62,1) | 94(47,5) 127(80,4) 0,000
Bagimh 135(37,9) | 104(52,5) 31(19,6) 0,000
Katz 2. soru
Bagimsiz 252(70,8) | 114(57,6) 138(87,3) 0,000
Bagimh 104(29,2) | 84(42,4) 20(12,7) 0,000
Katz 3. soru
Bagimsiz 281(78,9) | 135(68,2) 146(92,4) 0,000
Bagimh 75(21,1) 63(31,8) 12(7,6) 0,000
Katz 5. soru
Bagimsiz 221(62,1) | 116(58,6) 105(66,5) 0,128
Bagimh 135(37,9) | 82(41,4) 53(33,5) 0,128
Katz 0.giin 5(0-6) 5(0-6) 6(0-6) 0,000
Katz 30.giin 5(0-6) 3(0-6) 6(0-6) 0,000
Katz 180.giin 5(0-6) 3(0-6) 6(0-6) 0,000

PRISMA-7 indeksi  parametrelerinin sonlanimla  iligkisi

incelendiginde; 1. Parametre olan 85 yastan yashi misiniz? parametresi ile koti

sonlanim arasinda anlamli iligki saptanmadi (p:0.620).

PRISMA-7’nin; 2. sorusu (Erkek misiniz?); p:0.003, 3. sorusu (Normalde

aktiviteleriniz kisitlayan saglik sorununuz var mi?); p:0.001, 4. sorusu (Genelde

yardima ihtiya¢ duyar misiniz?); p:<0.001, 5. sorusu (Evde kalmaniz1 gerektirecek

bir hastaliginiz var m?); p:<0.001, 6. sorusu (Ihtiya¢ halinde size yardim edecek

bir yakininiz var mi1?); p:0.001 ve 7. sorusu (Baston / yiiriiteg / tekerlekli sandalye

kullaniyor musunuz?); p:<0.001, koétii sonlanim durumu ile iliskili saptandi.

PRISMA-7 indeksi parametreleri ile kotii sonlanim arasindaki iligki tablo 22°de

Ozetlenmistir
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Tablo 22. PRISMA-7 indeksi parametreleri ile kotii sonlanim arasindaki iligki

Genel Kaotii Koétii sonlamm | p
popiilasyon | sonlanim var | yok
Prizma 1. Soru
Evet 44(12,4) 26(13,1) 18(11,4) 0,620
Hayir 312(87,69 | 172(86,9) 140(88,6) 0,620
Prizma 2. Soru
Evet 164(46,1) 105(53) 59(37,3) 0,003
Hayir 192(53,9) 93(47) 99(62,7) 0,003
Prizma 3. Soru
Evet 115(32,3) 78(39,4) 37(23,4) 0,001
Hayir 241(67,7) 120(60,6) 121(76,6) 0,001
Prizma 5. Soru
Evet 83(23,3) 61(30,8) 22(13,9) <0.001
Hayir 273(76,7) 137(69,2) 136(86,1) <0.001
Prizma 7. Soru
Evet 99(27,8) 72(36,4) 27(17,1) <0.001
Hayir 257(72,2) 126(63,6) 131(82,9) <0.001

G8 parametrelerinin kotii sonlanim ile iliskisi degerlendirildiginde 8
parametreden 4 tanesi kotli sonlanim ile iliskili bulunmustur.
Kétii sonlanimla iligkili parametreler
v’ Istahsizlik, gida aliminda azalma (p:0.001)
v Son 3 ay iginde kilo kayb1 (p:0.001)
v" Mobilite durumu (p:0.000)
v' Saghk durumunu ayni yas gruplari ile karsilastirma (p:0.000)
v Viicut kitle indeksi (p:0.043)
Koétii sonlanim ile iligkisi olmayan parametreler
v' Noropsikolojik problemler (p:0.190)
v' Giinde 3’ten fazla ila¢ kullanimi (p:0.355)

v Yas (p:0.711)
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G8 olgegindeki parametreler ile kotii sonlanim arasindaki iligki tablo 23°de

gosterilmistir.

Tablo 23. G8 ile kotii sonlanim arasindaki iliski

Genel Kaotii Koétii sonlanim p

popiilasyon sonlanim var | yok

N=356 N= 198 N=158
G8 1. soru
Gida aliminda ciddi 43(12,1) 33(16,7) 10(6,3) 0,001
azalma 87(24,4) 54(27,3) 33(20,9) 0,001
Orta derecede azalma 226(63,5) 111(56,1) 115(72,8) 0,001
Azalma yok
G8 2. soru
3 kg’dan fazla kayip 82(23) 59(29,8) 23(14,6) 0,001
Bilmiyorum 57(16) 35(17,7) 22(13,9) 0,001
1-3 kg arasinda kayip 29(8,1) 12(6,1) 17(10,8) 0,001
Hic Kkilo vermedim 188(52,8) 92(46,5) 96(60,8) 0,001
G8 3. soru
Yatak ya da sandalye 34(9,6) 28(14,1) 6(3,8) 0,000
bagimh
Kalkabiliyor ama disar1 | 100(28,1) 77(38,9) 23(14,6) 0,000
cikamiyor 222(62,4) 93(47) 129(81,6) 0,000
Disan c¢ikabilir
G8 4. soru
Ciddi demans ya da 19(5,3) 14(7,1) 5(3,2) 0,190
depresyon
Hafif derecede 109(30,6) 63(31,8) 46(29,1) 0,190
depresyon ya da demans | 228(64) 121(61,1) 107(67,7) 0,190
Psikolojik problem yok
G8 5. soru
VKIi <19 22(6,2) 17(8,6) 5(3,2) 0,043
VKIi 19-21 26(7,3) 17(8,6) 9(5,7) 0,043
VKIi 21-23 44(12,4) 28(14,1) 16(10,1) 0,043
VKi>23 264(74,2) 136(68,7) 128(81) 0,043
G8 6. soru
Evet 261(73,3) 149(75,3) 112(70,9) 0,355
Hayir 95(26,7) 49(24,7) 46(29,1) 0,355
G8 7. soru
Onlar kadar iyi degil 131(36,8) 97(49) 34(21,5) 0,000
Bilmiyorum 63(17,7) 36(18,2) 27(17,1) 0,000
Onlar kadar iyi 115(32,3) 51(25,8) 64(40,5) 0,000
Onlardan daha iyi 47(13,2) 14(7,1) 33(20,9) 0,000
G8 8. soru
>85 44(12,4) 27(13,6) 17(10,8) 0,711
80-85 45(12,6) 25(12,6) 20(12,7) 0,711
<80 267(75) 146(73,7) 121(76,6) 0,711
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Katz, PRISMA-7 indeksi ve G8 indekslerinin kotii sonlanimla bagimsiz
iliskili parametrelerini belirlemek ig¢in her bir 6lgek igin ayr1 ayri yapilan
regresyon analizlerinin sonuglarina gore; Katz indeksinde tuvalet ve banyo
ihtiyacin1 karsilamada yardim ihtiyacinin varligi, PRISMA-7 indeksinde erkek
cinsiyet olmak, yardima ihtiyag duyma, baston yiiriite¢ kullanimi ihtiyacinin
varhigi, G8 indeksinde ise kilo kaybi1 durumu, mobilizasyon durumu ve yasitlarina
gore saglik durumu parametreleri kotii sonlanimla bagimsiz iliskili faktorler
olarak belirlendi.

Ikili analizlerde; kétii sonlanimla iliskili parametrelerden yas tansiyon,
solunum sayisi, parmak ucu oksijen saturasyonu, kalp yetmezligi, periferik arter
hastaligi, serebrovaskiiler hastalik malignite, ilag sayisi, albiimin, kreatinin ve
notrofil sayisinin  koétii  sonlanimla iliskisinin degerlendirildigi regresyon
analizinde ise yas, sistolik tansiyon, serebrovaskiiler hastalik, peptik {ilser,
malignite ve serum albiimin diizeyi kotii sonlanimla iligkili parametreler olarak

belirlendi. Tablo 24’ de regresyon analiz sonuglar1 sunulmustur.
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Tablo 24. Regresyon analizleri

Regresyon 1 Odds orani %95 giiven P
araligi

Katz banyo 0,338 0,186-0,615 <0,001

Katz tuvalaet 0,189 0,052-0,685 0,011

Regresyon 2 Odds orani %95 giiven P
araligi

PRISMA-7 2,343 1, 447-3,795 0,001

Erkekmisiniz?

PRISMA-7 3,405 2,071-5,600 <0,001

Yardima ihtiyag¢?

Prisma ihtiyag 3,254 1,152-9,190 0,026

halinde yardime1

varhg1?

PRISMA-7 2,327 1.317-4,110 0,004

Baston yiiriite¢

kullanim?

Regresyon 3 Odds orani %95 giiven P
araligi

G8 1,214 1.008-1,462 0,041

Kilo kayb1?

G8 2,401 1,554-3,709 <0,001

Mobilizasyon?

G8 1,443 1,139-1,829 0,002

Yasitlarina gore

saghk durumu?

Regresyon 4 Odds orani %95 giiven P
arahg

Yas 0,966 0,935-0,998 0,037

Sistolik tansiyon 1,013 1,001-1,025 0,029

Serebrovaskiiler 2,130 1,050-4,321 0,036

olay

Peptik iilser 4,876 1,268-18,750 0,021

Malignite 1,889 1,062-3,358 0,030

Albiimin 1,823 1,192-2,790 0,006
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Bagimsiz iliskili faktorlerden acil serviste hizlica degerlendirilebilecek
olan 6 parametre; yas viicut kitle indeksi, cinsiyet, baston/walker /yardimci cihaz
kullanimi varligit ve hastanin genel saglik durumunu yasitlarina goére nasil
tamimlandigi  parametreleri  kullanilarak iki sec¢enekli Gazi indeksinin
olusturulmasi planlandi.

Bunun oOncesinde yas ve viicut kitle indeksinin ko6tli sonlanimi
ongormedeki kestirim degerleri ROC analizi ile degerlendirildi. Yas i¢in kotii
sonlanim kestirim degeri 75 yas ve {izeri, viicut kitle indeksi i¢in ise 24.9 kg/m? ve
altinda olmasi olarak belirlendi. Yas ve viicut kitle indeksinin kotii sonlanimi
ongorme degerini gosteren ROC egrisi Figiir 1 ve Figiir 2’de ve ROC analizi

sonuglar1 Tablo 25°de sunulmustur.

Figiir 1. Viicut kitle indeksinin k&tii sonlanimi 6ngérmedeki ROC egrisi

Viicut kitle indeksi

100~
80

60

Sensitvite

40

AUC = 0,594
P=0,002

P IR

0 20 40 60 80 100
100-Spesifite

79



Figiir 2. Yasin kotii sonlanimi 6ngérmedeki ROC egrisi
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Tablo 25. Yas ve viicut kitle indeksinin kotii sonlanimini dngérmedeki ROC
analizi sonuglari

Kestirim | AUC p Sensitivite | Spesifite | +PD | -PD
degeri 95%
Cl

Yas >74 0.58 0.009 0.53- | 55.6 61.4 64.3 | 52.4
0.63

Viicut Kkitle <249 0.59 0.002 0.54- | 485 72,8 69,1 | 53,0
indeksi 0.65

Gazi indeksine dahil edilmesi diisliniilen 6 parametrenin, kotii sonlanimla
iliskisi Olgek skorlamasini belirlemek amaciyla logistik regresyon analizi ile
degerlendirildi (Tablo 26). Parametrelerin skorlamasinda odds oranlar1 baz
almmarak Gazi indeksi olusturuldu ve skorlamasi yapildi. Gazi indeksi ve

skorlamas1 Tablo 27°de gosterilmistir.
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Tablo 26. Gazi indeksinin parametrelerinin kot sonlanim ile iligkisini
degerlendiren lojistik regresyon analizi sonuglar1

Odds | %95 giiven P
oranl | arahg
Yas >75 1,79 1,09-2,96 0,023
Viicut kitle indeksi <25 1,73 1,05-2,86 0,031
Erkek cinsiyet 2,34 1,43-3,84 0,001
Baston/walker/yardimei cihaz | 2.22 1,24-4,00 0,008
kullaniminin olmasi
Genel saghk durumunun 2,77 1,58-4,87 <0.001
yasitlarina gore kotii olmasi
Tuvalet/banyo ihtiyacim 2,28 1,29-4,05 0,004
karsilama enaz birinde
yardim ihtiyaci var

Tablo 27. Gazi Indeksi

Cinsiyet

Kadin= Opuan
Erkek =2puan

Baston, walker, yardimei cihaz kullanim
ihtiyaci var m?

Hayir= Opuan
Evet= 2 puan

Tuvalet/banyo yaparken bagimsiz
yapabiliyormu?

Bagimsiz =0 puan
En az birinde destege ihtiyaci

var=2 puan
Viicut kitle indeksi >25=0 Puan
<25 =2 Puan

Genel saghk durumunuzu nasil
tanmimlarsimz?

En az yasitlarim kadar iyi= 0
Yasitlarimdan kotii= 3

Yas

<75 yas =0
>75 yag=2

Skor >4 kotii sonlanim riski yiiksek
skor :0- 13

Minimum-maksimum

Gazi indeksinin kotii sonlam1 dngdrmede en iyi kestirim degeri >4 olarak

belirlendi, daha 6nce acile bagvuran yasli popiilasyonda gecerliligi gosterilmis

PRISMA-7 6lgeginin  bizim ¢alisma popililasyonumuzda kotli  sonlanimi

ongormedeki Kkestirim degeri ise >2 olarak bulundu.

Her iki indeksin koti
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sonlanimi  6ngérmedeki ROC analizlerinin detayli bulgular1 Tablo 28’de

sunulmustur.

Tablo 28. Gazi ve PRISMA-7 indekslerinin kotii sonlami 6ngérmedeki ROC
analizi sonug¢lari

Kestirim | AUC p 95% CI | Sensitivite | Spesifite | +PD -PD
degeri
Gazi indeks >4 0.76 <0.001 | 0.71-0.81 68,7 68,4 73.1 63.5
Prizma indeks | >2 0.71 <0.001 | 0.66-0.75 62.6 70.3 72.5 60,0

Gazi indeksinin gegerlik ve giivenirliginin degerlendirilmesi

Gazi indeksi daha once yash popiilasyonda giivenilirligi gosterilmis
Olgeklere ait parametreler iizerinden gelistirilmis olup bu nedenle giivenirligi

yeterli bir indeks olarak kabul edildi.

Gazi indeksinin gegerliligini degerlendirmek i¢in; Gazi indeksi, daha dnce
acil servise bagvuran yash hastalarda kotii sonlanimi dngdrmede gecerliligi
gosterilmis olan PRISMA-7 6lcegi ile kotii sonlami 6ngérme kapasitesi agisindan
kiyaslandi. Koétii sonlanimi 6ngormede Gazi indeksinde ROC egrisi altinda kalan
alanin, PRISMA-7 de egri altinda kalan alana gore anlamli olarak daha yiiksek
oldugu, Gazi indeksinin kotii sonlanimi 6ngérmede PRISMA-7° den daha iyi
oldugu saptandi (p=0.008). ROC egrilerinin kiyaslanmas1 Figlir 3 ‘de

gosterilmistir.
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Figiir 3. Gazi indeksi ve PRISMA-7 ‘nin kotii sonlanimi 6ngérmedeki ROC
egrilerinin kiyaslanmasi
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5. TARTISMA

Bu calismada acil servise bagvuran yasli hastalarda kotii sonlanimi
ongdérmede kullanilmak iizere uygulamasi pratik bir indeks olan "Gazi indeksi"
gelistirildi ve gecerligi degerlendirildi. Gazi Indeksi, cinsiyet (kadmn:0 puan,
erkek:2 puan), baston/walker/yardimci cihaz kullanim durumu (hayir:0 puan,
evet:2 puan), tuvalet/banyo yaparken yardim ihtiyacit durumu (bagimsiz:0 puan,
en az birinde destege ihtiyag duyma:2 puan), viicut kitle indeksi (>25:0 puan,
<25:2 puan), genel saglik durumunun yasitlarina gore degerlendirilmesi (en az
yasitlarim kadar iyi:0 puan, yasitlarimdan kotii:3 puan) ve yas (<75:0 puan, >75:2
puan) parametreleri Kkullanilarak olusturuldu. Total skor 0-13 puan olarak
belirlendi ve >4 puan alanlarin kétii sonlanim riski yiiksek olarak bulundu. Gazi
indeksi daha dnce acil servise basvuran yagl popiilasyonda gecerliligi gosterilmis
olan PRISMA-7 indeksi ile karsilastirildiginda kotii sonlanimi dngdérmede
PRISMA-7’den daha duyarli oldugu ve acil servise basvuran yash hastalarda kotii
sonlanim1 dngdrmede gegerli bir indeks oldugu belirlendi.

Saglik alanindaki gelismeler, yasam standartlarinin yiikselmesi ve yasam
stiresinin uzamasi, ile beraber Tiirkiye'de 65 yas ve iizeri niifusun 2040 yilinda
%16,3, 2060 yilinda %22,6 olacagi tahmin edilmektedir (TUIK 2018-2021).
Nitekim 20. Yiizyilda yas gruplar1 arasinda niifus artiginin en fazla 65 yas ve iizeri
niifusta oldugu gosterilmistir(168).

Yaslanma ile beraber stres faktorlerine karsi rezervde azalma ve degisen
kosullara adaptasyon yeteneginde zayiflama meydana gelir, dolayiyla yaglanma
kirtlganlik i¢in tek belirleyici olmamakla birlikte 6nemli bir risk olusturur(169,
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170).Fiziksel, sosyal, psikolojik, kognitif faktorleri iceren genis boyutlu bir
kavram olan kirilganhik 65 yas iizeri popiilasyonun %25’ine yakininda
goriilmektedir(169, 170, 171).

Yaslanma ile artan komorbid hastaliklar ve kirilganlik oranlari, yaslilarin
saglik hizmetine en fazla ihtiyag duyan grubu olusturmasma sebep
olmaktadir(172). Bu durum, yash hastalarin acil servis bagvuru sikliginin
artmasma Ve acil serviste kalis siiresinin uzamasina sebep olmaktadir(173,
174).0zel bir popiilasyon olan yaslh hastalarda farklihigi dngérebilmek ve kirtlgan
yasliy1 erken tespit etmek icin klasik acil servis hasta yoOnetimi yetersiz
kalmaktadir. Bundan dolay1 triyajdan baglamak {izere, yash hastalarda koti
sonlanim1 dngeren kirillganlifin tanimlanmasi ve kirilgan yashlarda uygun bakim
ve tedavi planimnin olusturulmasi gerekmektedir(175).

PRISMA-7 indeksinde yer alan maddeler; 85 yas iistii olmak, erkek
cinsiyet, aktivitelerini kisitlayan saglik sorunlarinin varligi, baskalarinin destegine
ithtiya¢ duyma, evde kalmay1 gerektiren saglik sorunlar1 varligi, yardima ihtiyag
durumunda giivenebilecegi birinin olmasi, baston, yliriiteg veya tekerlekli
sandalye kullanimi gibi durumlar1 sorgulamaktadir(176).

PRISMA-7 indeksi kullanilarak yapilan caligmalarin daha ¢ok toplum
tabanli olmast ve acil servislerde yapilan ¢alismalarin daha az olmasina
ragmen(177) O’Caoimh ve arkadaglar1 yaptiklar ¢alismada; acil serviste kotil
sonlanimi dngérmek i¢in Rockwood Klinik Kirilganlik 6lgegi, ISAR ve PRISMA-
7 indekslerini karsilagtirmis ve kotii sonlanimi en dogru sekilde PRISMA-7

indeksinin dngdrdigiinii gostermistir(11).
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Clegg ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada ise toplumda yasayan >65
yas listli, 3261 hastada, 9 kirilganlik ol¢iitii (Fried kirilganlik indeksi, kiimiilatif
kirilganlik indeksi, kapsamli geriatrik degerlendirmeleri igeren (yliriime hizi,
zamanl kalk ve yiirii testi, PRISMA 7 indeksi, kiginin kendi bildirdigi saglik
durumu, pratisyen hekimin klinik degerlendirmesi, polifarmasi ve Groningen
Kirilganlik Indeksi) karsilastiriimis ve PRISMA-7 indeksinin yiiksek duyarliliga
ancak orta diizeyde bir 6zgiilliige sahip oldugu gosterilmistir(152).Bu ¢alismada
incelenen 9 6lgiitten duyarliligi en yiiksek 3 tanesi; yavas yiiriiyiis hizi, Prisma- 7
indeksi (duyarlilik : 0,83 ve o6zgiillik : 0,83) ve zamanli kalk—yiirii testi olarak
belirlenmistir(152).

Farkli bir ¢alismada PRISMA-7 skorunun acil serviste kotii sonlanimi
ongormede ilk bagvuru aninda kullanilabilecegi gosterilmistir(12).

Bizim calismamizda GAZI indeksi ve PRISMA-7 indeksinin kotii
sonlanimi1 éngdrmedeki ROC egrileri kiyaslandiginda (GAZI indeksi AUC:0.76,
Prisma Indeks AUC:0.71), GAZI indeksinin koti sonlanimi ongdrmede daha
duyarl oldugu saptandi. Her iki indekste benzer olan bazi parametreler (ileri yas,
bagimsizlik durumu/destek ihtiyaci, erkek cinsiyet, mobilizasyon i¢in yardimci
cihaz / baston / walker kullanma durumu) olmakla birlikte bu ortak parametrelerin
kotii sonlanimi belirlemedeki etkisi PRISMA-7 skorunda esit puanlandirilmis (1
puan) iken yeni gelistirilen Gazi indeksi’nde bu dort ortak parametrenin her
birinin varlig1 odds oranlar1 baz alinarak skorlanmistir. Ayrica yapilan analizlerde
bizim popiilasyonumuzda 85 yas kestirim degeri kotli sonlanim ile anlaml1 iliskiye

sahip bulunmamistir. Bu nedenle kétii sonlanimi en iyi dngordiiren yas sinir1 Gazi
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indeksinde ROC analizi ile 75 yas ve tizeri olarak belirlenmistir; Bu durum Gazi
indeksi’nin sensitivitesini artiran faktorlerden biri olabilir. Diger taraftan,
PRISMA-7 indeksinde yas kestirim degerinin 85 olmasi olumsuz sonlanim riski
olan bazi olgularin atlanmasina sebep oluyor olabilir.

Bizim c¢alismamizda ve PRISMA-7’nin hem toplum hem de acil tabanl
¢ogu calismasinda kotii sonlanim agisindan erkek cinsiyet daha riskli bulunmustur
ancak baska calismalarda kadin olmak kotii sonlanim iizerinde daha riskli
degerlendirilmistir(1). Benzer sekilde Kayseri’de 906 yash {izerinde Fried
Kirilganlik Indeksi kullanilarak yapilan bir calismada kirilganlik prevelansi
erkeklerde %25.2, kadinlarda %30.4 bulunmustur(178). 2019 yilinda Ofori-
Asenso ve arkadaglar1 yaptiklar1 bir ¢alismada kadinlarda kirilganligin erkeklere
gore kiiresel insidansinin daha yiiksek oldugunu géstermislerdir(179). Benzer
sekilde 640 yash iizerinde Ispanya’da yapilan baska bir calismada kadinlarda
kirilganlik sikligi daha fazla bulunmustur(109). Ulkemizde Akin ve arkadaslari
tarafindan yapilan calismada kadinlarda kirilganlik insidansi erkeklere gore
belirgin daha sik oldugu saptanmig(178), yine iilkemizde yapilan baska bir
caligmada da erkeklere gore kadinlarda kirilganlik riski 2 kat daha fazla
saptanmistir(114).

542 yash iizerinde italya’da yapilan diger bir calismada kirilganlik ile
cinsiyet arasinda iligki gosterilememistir(180). Kirilganlik ile cinsiyet arasinda
farkli ¢alisma sonuglari olmasina ragmen genel olarak literatiirde kadinlarda
kirtlganlik  insidansinin  daha yiiksek oldugu yoniindedir(181). Bizim

calismamizda erkek cinsiyetin kotii sonlani ile iligkisi erkeklerde beklenen yasam
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stiresinin daha kisa olmasi nedeni ile mortalitenin daha yiiksek olmasi ile iliskili
olabilir. Nitekim yapilan bir ¢alismada kadinlarin mortalite oraninin daha diisiik
oldugu, erkeklerden daha uzun siire yasadig1 ancak daha c¢ok fiziksel hastaliklara
sahip oldugu gosterilmistir(182). Yine baska bir ¢alismada kadinlarin yasam
sliresinin neredeyse erkeklerden 10-15 yil daha fazla oldugu, hatta bu farkin
sadece insanlara 6zgii olmaylp memelilerde de son derece yaygin oldugu
gosterilmistir(183). Literatiirde kadinlarin yasam siiresinin erkeklerden daha uzun
oldugunu gosteren ve bunun altinda yatan sebepleri arastiran (genetik, hormonal
vb) ¢ok sayida calisma bulmak miimkiindiir.

2012 yilinda Collard ve arkadaslari tarafindan yapilan bir ¢calismada yasin
ilerlemesi ile kirtlganlik prevelansinin arttigini gdstermistir(184). TUIK 2020
verilerine gore yash nifusun  %63,8'inin  65-69 ve 70-74 yas gruplarinda
yogunlagtigi bilinmektedir. Tleri yaslilik' olarak kabul edilen
85 yas tizeri yaslh niifusun orani ise %8,4 olarak bildirilmistir.

Bizim caligmamizda arastirma grubunun yaklasik %51°ini 65-74 yas
grubu, %36’sin1  75-84 yas grubu ve %Il11’ini 85 yas ve ftzeri grup
olusturmaktaydi. TUIK 2020 verilerine gére dogusta beklenen yasam siiresi
Tiirkiye’de 2018-2020 doneminde 78.3 yil olarak tespit edilmistir. Gazi
indeksinde kotii sonlanimi1 éngdérmede yas smir1 olarak belirlenen 75 yas, TUIK
verilerine gore beklenen ortalama yasam siiresine yakin olmasi ve 85 yas {istii
niifusun popiilasyonumuzda az olmasi ile agiklanabilir ve bu durum koti

sonlanimi1 6ngérmede yas sinir1 olarak 85 yas ve tizeri olma durumunun bizim
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calismamizda neden kotii sonlanimla anlamli iligkiye sahip olmadigim
aciklayabilir.

Bandeen ve arkadaglarinin yaptiklar1 ¢alismada, kirilgan olanlarin saglam
olanlara gore kisisel ihtiyaglarini karsilama konususunda daha yetersiz oldugu
gosterilmistir(185).

Bizim calismamiz da Bandeen ve arkadaslarinin calismasini destekler
sekilde kisisel ihtiyaglarin1 karsilama konususunda yetersizlik varhigi (Gazi
Indeksinde kullanilan iki parametre (baston / walker / yardimei cihaz kullanim
durumu ve tuvalet / banyo yaparken yardima ihtiyagc duyma) kotii sonlanim
tizerine belirleyici bulunmustur.

Gokgoz ve Yilmaz tarafindan 2021 yilinda acil servise bagvuran hastalarda
kirilganligin degerlendirildigi bir ¢alismada kirilganlik ile ¢ok sayida faktoriin
iliskisi incelenmistir. Kirilganlik diizeyi ile saglik durumunu degerlendirme
arasinda anlamli iliski bulunmustur(186). Benzer sekilde Temizsoy (2021)’un
yaptig1 c¢alismada saghigini kotii olarak degerlendiren yaslilarin iyl olarak
degerlendirilenlere gore kirilganliginin daha yiiksek oldugu(187) ve Giircan
(2021)’1n yaptigr ¢alismada da saglik durumunu kotii olarak degerlendirmenin
kirtlganlig1 yaklasik 6 kat artirdigr gosterilmistir(188).

Gokgoz ve Yilmaz (2021)’1n ¢alismasinda yaglilarda kirilganligi belirleyen
faktorlerden birisi bakim bagimlilig1 olarak degerlendirilmis olup tanimi ise; 6z
bakimin azalmasi, giinlik yasam aktivitelerinde bagimliligin artmasi1 olarak
tanimlanmistir. Yaslilarda fonksiyonel bagimsizlik durumu azalip giinliik yagam

aktivitelerini yapabilmek i¢in yardim gereksinimi arttikca kirilganlik riskinin
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arttig1  gosterilmistir(186). Benzer sekilde Gazi Indeksinde de genel saglik
durumunu yasitlarindan kotli degerlendirenler ile en az yasitlart kadar iyi
degerlendirilenler arasinda kotii sonlanim agisindan anlamli  fark oldugu
gosterilmistir.

Ayrica Gazi Indeksinde fonksiyonel bagimsizlik durumunun azalmasi,
tuvalet /banyo yaparken bunlardan en az birinde destege ihtiyact olanlar ile
olmayanlarin karsilagtiritlmasi sonucunda bagimli olanlarda kétii sonlanimin daha
yiiksek oldugu gosterilmistir.

Obezite ile kirillganlik arasindaki iliskinin obezitenin neden oldugu
inflamatuar ve antioksidan dengedeki degisimlerden kaynaklanabilecegi
diigiiniilmektedir(189). Kilo kaybi kirtllganlikta 6nemli bir faktér olmasina
ragmen; viicut agirligmin normal veya artmis olmasi kemik kiitlesi ve yagsiz
viicut kiitlesindeki kaybin fark edilmesini engelleyebilir(190).

2013 yilinda Flegal ve arkadaslari yaptigi bir ¢alismada hafif derecede
fazla kilolu kisilerde (BMI>25 ve <30) tiim nedenlere bagli 6liim oranini, normal
kilolu kisilere(BMI<25 )gore daha diisiik bulurken; herhangi bir saglik sorununun
olmadig1 grupta ise asir1 kilolu kisilerin (BMI>25) genel oOliim oranlarinm
nedenden bagimsiz olarak daha yiiksek bulmustur(191). Bizim ¢alismamizda da
benzer sekilde BMI<25 olan grubun >25 olan gruba gore kotii sonlanim riski daha
yiiksek bulunmustur. Benzer sekilde G8 tarama 6l¢eginde de BMI oran1 azaldikca
mortalite oran1 artmaktadir. Huzurevinde yasayan 60 yas iistii hastalarda yapilan
bir calismada obez olan grubun BMI normal ve hafif obez olan gruba gore daha

kirtlgan oldugu gosterilmistir(192).

90



Bazi caligsmalar viicut agirliginin normal sinirlarin hafif iizerinde olmasinin
(balik etli olma) yaslhilarda saglik iizerinde yararli oldugu goriisiinde olsa bile;
obezite varligi ile bir hastaligin olmas1 / olmamasi / dikkate alinan BMI diizeyine
gore, mortalite ile obezite arasinda heterojen bir iliski oldugu yoniindedir. Biitiin
bu farkl goriisler "obezite paradoksu" yani belirli bir hastaliga sahip olan asir1
kilolu ya da obez kisilerin, normal kilolu ya da diisiik kilolu olanlara gére daha iyi
prognoza sahip olacag: goriisiine kars1 olusturulmustur(193, 194, 195)

Uluslararast  malniitrisyon konsensiis raporunda diisik BMI ile

malniitrisyon dolayisi ile kirillganlik arasinda anlaml iliski oldugu gosterilmistir.

Arastirmamin Simirhiliklar: ve Giiglii Yanlar

Calismamizin sadece bir merkezde uygulanmasi ve belli bir zaman
araligindaki hastalar1 icermesi sonuclarin genellebilirligini kisitlamaktadir.
Degisik bolgelerde ve genis zaman araliginda yapilan g¢alismalar daha farkl
sonuglar gosterebilir. Sorulara cevap veremeyecek derecede genel durumu bozuk
olan veya biling diizeyi disik hastalarin (GKS<15, oryantasyon veya
kooperasyon kurulamayan) calisma grubunda yer almamasi kisitlayict bir bagka
neden olabilir, ancak biling diizeyi yiiksek hastalarin dahil edilmesi verilerin
giivenilir olmasi agisindan ¢alismanin giiglii yanini teskil etmektedir.

Calismamizin 356 hastadan olusan orneklem biiytlikliigline sahip olmasi,
benzer sayida kadin ve erkek hasta icermesi, bazal komorbid durumlarin, vital
parametrelerin, laboratuar verilerin, fonksiyonelligin ve kirllganlik durumununun
degerlendirilmesi, 6 aylik prospektif bir takip ¢alismasi olmasi ve kétii sonlanim

varhigininin 6liim, hastane yatisi, bakimevine yatis, fonksiyonel kayip yoniiyle
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degerlendirmesi sebebi ile degerli bir ¢calismadir. Bu ¢alismada gelistirilen Gazi
indeksinin daha 6nce acil servisteki yasli hastalarda kotii sonlanimi dngérmede
bir¢ok indekse iistiinliigii gosterilen PRISMA-7 indeksine gore daha az parametre
icermesine ragmen daha duyarli olmasi Gazi indeksinin gegerligi ve
uygulanabilirligi agisindan degerlidir.

Sonu¢ olarak; Gazi indeksi acile bagvuran yaslt hastalarda olumsuz
sonlami ongormede gegerli, giivenilir ve kolay uygulanabilir bir indekstir. Bu
indeksin acil servis disinda yash hastalardaki olumsuz sonlanimi 6ngdérme

yeterliligini degerlendirmek i¢in ileri ¢alismalara ihtiyag vardir
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