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OZET

Amag

Bu calismanin amaci, acil servise basvuran 65 yas ve {istii hastalarda "Klinik
Kirilganlik Olgegi", "FRAIL &lgegi ve Ulusal Erken Uyar1 Sistemi-2 (NEWS-2)
skorunu kullanarak kirilganliin ve hastane i¢i sonlanimin degerlendirilmesi ve bu

Olceklerin kisa donem (30 giin) mortalite tahminlerini incelemektir.
Gereg ve yontem

Bu prospektif kesitsel calisma Necmettin Erbakan Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Acil Servisinde 15 Kasim 2023 — 28 Subat 2024 tarihleri arasinda
gerceklestirilmistir. Bu tarihlerde acil servise travma disi nedenlerle bagvuran, bilinci
acik Glasgow Koma Skalas1 15 olan 65 yas ve lzeri 1010 olgu calismaya dahil
edilmistir. Olgularin Acil Servis bagvurularinda Klinik Kirilganlik Olgegi, FRAIL
Olgegi ve NEWS-2 skorlar1 kaydedilmistir.

Bulgular

Olgularin yas ortalamasit 75,12+6,82 yil ve %53,2’si1 erkekti. Klinik Kirillganlik
Olgegi'ne gore olgularmm %49,9’u kirilgan iken, FRAIL Olgegi’'ne gére olgularm
%56,1°1 kirilgandi. NEWS-2 skoruna gore hastalarin %25,8’1 5 ve lizeri puana sahipti.
Olgularin %37,2’si servise, %16,4’li yogun bakim {initesine yatirildi. Acil servise ilk
basvuru sonrasinda olgulardan Klinik Kirilganlik Olgegine gore kirilgan saptanan
hastalarin %10,5’1, kirilgan olmayan hastalarin ise %2’s1 30 giin icinde mortalite ile
sonlandi. FRAIL o6l¢cegine gore kirilgan saptanan hastalarin %9,5’1, pre-kirilgan
hastalarin %2,2’si 30 giin i¢inde mortalite ile sonlandi. NEWS-2 skoru 7 ve zeri olan
hastalarda 30 giinlik mortalite oranm1 %15, 5-6 olan hastalarda %11,7 ve 0-4 olan
hastalarda %3,9 idi. Yapilan ROC analizine gbre hastane i¢i mortaliteyi tahminde en iyi
performans siralamasinin Klinik Kirilganlik Olgegi, NEWS-2 ve FRAIL Olgegi oldugu
tespit edildi (Egri altinda kalan alanlar 0,760 — 0,709 — 0,677). Youden indeksine gore
kesim degerleri Klinik Kirllganlik Olgegi icin 6, FRAIL Olgegi i¢in 3 ve NEWS-2

puani icin 3 olarak tespit edildi.



Sonug

Acil servise bagvuran yasl hastalarda, Klinik Kirilganlik Olgegi, FRAIL Olcegi
ve NEWS-2 skoru hastane i¢i mortalitede (30 giinliik) ve hastaneye yatista
belirleyicidir. Otuz giinliik mortalitenin 6ngériilmesinde ise, Klinik Kirilganlik Olgegi

skoru FRAIL ve NEWS-2 skorundan daha basarilidir.

Anahtar Kelimeler: Acil servis, Kirtllganlik, Yaslilik, NEWS-2, Mortalite.



INVESTIGATION OF THE RELATIONSHIP BETWEEN CLINICAL FRAILTY
SCALE, FRAIL SCALE AND NEWS-2 WITH EMERGENCY DEPARTMENT
OUTCOME AND IN-HOSPITAL MORTALITY IN GERIATRIC PATIENTS
APPLIED TO THE EMERGENCY DEPARTMENT

ABSTRACT

Introduction

The aim of this study was to evaluate frailty and in-hospital outcome using the
"Clinical Frailty Scale", "FRAIL scale” and “National Early Warning System-2
(NEWS-2)” score in patients aged 65 years and older who presented to the emergency

department and to examine the short-term (30-day) mortality predictions of these scales.
Material and methods

This prospective cross-sectional study was conducted at the emergency
department of Necmettin Erbakan University Faculty of Medicine Hospital between
November 15, 2023 and February 28, 2024. During these period, 1010 patients aged 65
and over, who were admitted to the emergency department for non-traumatic reasons
and were conscious and had a Glasgow Coma Scale score of 15, were included in the
study. The patients' Clinical Frailty Scale, FRAIL Scale and NEWS-2 scores were

recorded at admissions.
Results

The mean age of the cases was 75.12+6.82 years and 53.2% were male.
According to the Clinical Frailty Scale, 49.9% of the cases were frail, while 56.1% of
the cases were frail according to the FRAIL Scale. 25.8% of the patients had a NEWS-2
score of 5 and above. 37,2% of the cases were admitted to the ward, and 16,4% were
admitted to the intensive care unit. After the first application to the Emergency
Department, 10.5% of the patients who were determined to be frail according to the
Clinical Frailty Scale, and 2.0% of the patients who were not frail died within 30 days.
According to the FRAIL Scale, 9.5% of the patients who were determined to be frail
and 2.2% of the pre-frail patients died within 30 days. The 30-day mortality rate was
15% in patients with NEWS-2 scores of 7 and above, 11.7% in patients with scores of

5-6 and 3.9% in patients with scores of 0-4. ROC analysis revealed that the best
VI



performance ranking in predicting in-hospital mortality was determined to be the
Clinical Frailty Scale, NEWS-2, and FRAIL Scale, respectively (Areas under the curve:
0.760 — 0.709 — 0.677). According to the Youden index, the cut-off values were
determined as 6 for the Clinical Frailty Scale, 3 for the FRAIL Scale, and 3 for the
NEWS-2 score. According to the ROC curve of our analysis, all scales were evaluated

as tests that can be used to predict mortality.
Conclusion

In elderly patients admitted to the emergency department, the Clinical Frailty
Scale, FRAIL Scale and NEWS-2 score are predictive of in-hospital mortality (30-day)
and hospitalization. In predicting 30-day mortality, the Clinical Frailty Scale score is
more successful than the FRAIL and NEWS-2 scores.

Keywords: Emergency department, Frailty, Elderly, NEWS-2, Mortality.
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KISALTMALAR

AS : Acil servis

ASS : Acil servis sonlanim1

CGA : Kapsamli geriatrik degerlendirme
FO ; FRAIL 6lgegi

GKS : Glasgow Koma Skalasi

HiS : Hastane i¢i sonlanimi

KKO : Klinik kirilganlik dl¢egi
NEWS-2 : Ulusal erken uyari sistemi-2
TUIK : Turk istatistik kurumu

SY : Solunum yetmezligi

YBU : Yogun bakim iinitesi
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1. GIRIS vE AMAC

Yashilik, diinya genelinde giderek artan bir niifusla birlikte 6nemli bir halk
saglig1 sorunudur [1]. Diinya ¢apinda, yash yetiskin niifusun (65 yas ve lstii kisilerin)
sayisinin, 2050 yilina kadar %8,5'ten yaklasik %25'e ¢ikmasi beklenmektedir [2]. Niifus
yaslandik¢a en yasli yas gruplarindakilerin sayist en hizli sekilde artacaktir [3].
Kirilganlik prevalansi yas arttikca arttig1 i¢in [4], bunun sonuglari yaslt insanlar, onlarin
bakicilar1 ve saglik sistemi iizerinde artan bir yiik olusturacaktir [5]. Bu bireyler, diinya
capinda cogu lilkede 6nemli insan kaynagi sikintis1 ve mali baski altinda olan saglik
sistemlerine olan talebi 6nemli dlgiide arttiracaktir. Bununla birlikte TUrkiye'nin nifusu
da hizla yaslanmaktadir. Tiirkiye Istatistik Kurumu’ndan (TUIK) saglanan verilere gore
yaslt niifus olarak kabul edilen 65 ve daha yukar: yastaki niifus, 2018 yilinda 7 milyon
186 bin 204 kisi iken son bes yilda %21,4 artarak 2023 yilinda 8 milyon 722 bin 806
kisi oldu. Yash niifusun toplam niifus i¢indeki oran1 ise 2018 yilinda %8,8 iken, 2023
yilinda %10,2'ye yiikseldi. Yaglh niifusun 2023 yilinda %44,5'ini erkek niifus, %55,5'ini
kadin niifus olusturdu. Niifus projeksiyonlarina gore yasl niifus oraninin 2030 yilinda
%12,9, 2040 yilinda %16,3, 2060 yilinda %22,6 ve 2080 yilinda %25,6 olacagi

ongorulmektedir [6].

llerleyen yasla birlikte, bireylerde fizyolojik, psikososyal ve fonksiyonel
degisiklikler meydana gelir [7]. Bu degisiklikler, yasli bireylerin saglik durumlarini
etkileyerek yasam kalitesini ve bagimsizligim olumsuz ydnde etkileyebilir. Ozellikle
acil servislere bagvuran yash hastalar, ¢esitli kronik hastaliklarin yani sira kirilganlik

gibi ozelliklere de sik¢a sahiptirler [8].

Kirilganlik, bireyin fizyolojik veya psikolojik bir stres etkenine maruz
kaldiginda artan bagimlilik ve/veya 6liim orani gelistirme konusundaki hassasiyetinde
bir artisin oldugu bir durum olarak tanimlanmaktadir. Kirillganlikla yasayan insanlar,
potansiyel stres faktorlerinin etkilerine ve bozulmaya kars1 ayni kronolojik yastaki diger
kisilere gore daha savunmasizdir. Kirilgan bireyler daha yiiksek oranlarda olumsuz
sonuclarla karsilasirlar. Bu durum, yash hastalarin acil servislerdeki basvurularinda,
tedavi siireglerinde ve sonuglarinda onemli bir rol oynar. Dolayisiyla, kirilganlik
degerlendirmesi ve yOnetimi, yagh bireylerin saglik hizmetlerinden en iyi sekilde

faydalanmasini saglamak igin kritik bir 6neme sahiptir [7].



Kirilganlik 6l¢limii, hasta bakimina rehberlik etmek i¢in vazgecilmezdir; ¢iinki
Klinisyenlerin, hangi miidahalelerin daha faydali olacagimi ve hangilerinin belirli
bireyler i¢in daha zararli olabilecegini, hangilerine daha agresif tibbi tedaviler gerekip
gerckmeyecegini belirlemesine yardimer olur [9]. 70 yasin tizerindeki tiim bireylerin
kirilganlik agisindan taranmasi Onerilmistir. Bununla beraber kirilganligin ¢oklu olarak
belirlenen artan risk durumu oldugu konusunda fikir birligine varilmasma ragmen,

kirilganligin tanimi konusunda heniiz fikir birligine varilamamustir [10].

Kirilganligin erken tanimlanmasi, insanlar1 uygun bakim yollarina yénlendirmek
ve sonuglar iyilestirmek icin daha ayrintili, kapsamli geriatrik degerlendirme (CGA)
saglamak agisindan onemlidir [11]. Kirilganhigin taranmasi, saglik uzmanlari arasinda
yaslt yetiskinlerin karmasiklig1 konusunda farkindalik yaratilmasina yardime1 olur ve bu
da daha biitiinsel, kisi merkezli bakimin saglanmasina yol agar. Kirilganlik risk
siniflandirmasi ayni zamanda yogun bir acil serviste zaman ve kaynaklarin daha hizli ve
daha verimli kullanilmasmna da olanak tanir [12]. Bununla birlikte, acil servisteki
kirillganhigin  'gercek zamanl' olarak en iyi sekilde nasil tanimlanacagi ve
onceliklendirilecegi ve ozellikle acil serviste diisiik ve yiiksek riskli bireyler arasinda

nasil ayrim yapilacagi belirsizligini korumaktadir [13].

Acil servise bagvurular incelendiginde geriatrik hastalar, neredeyse bagvurularin
dortte birini olusturmaktadir. Hastaligin atipik klinik sunumu, kognitif bozukluklarin
yuksek gorilme yaygmligr ve ¢oklu eslik eden hastaliklarin varligi geriatrik hastalarin
degerlendirilmesini ve yonetimini karmagik hale getirir [14]. Yash hastalar genglere
oranla daha fazla hizmete gereksinim duyarlar, daha ¢ok radyolojik ve laboratuvar
tetkiklerine tabi kalirlar. Bu hasta grubunda tiim yas gruplar1 arasinda ¢ok daha fazla
servis ve yogun bakim yatis ihtiyaci oldugu gosterilmistir [15]. Acil servise bagvuran
yasli hasta grubunda kirilgan hastalar1 tespit edebilmek amaciyla basit ve hizli
uygulanabilen tarama testlerine gereksinim duyulmakta ve bununla ilgili ¢aligmalar
yapilmaktadir. Bu skorlamalarin amaci da acil servisten hastaneye yatis, mortalite gibi

riskli prognostik faktorleri tespit etmektir [14].

Hastalarin acil servis basvurularindaki prognozunu 6n gérmek ve uygun tedavi
planlarini olusturmak i¢in Klinik Kirilganlik Olgegi, FRAIL Olgegi ve Ulusal Erken
Uyar1 Sistemi (NEWS-2) skorlamasi gibi g¢esitli araglar kullanilmaktadir. Klinik
Kirilganlik Olgegi, yash bireylerdeki kirilganlik belirtilerini degerlendirmek icin yaygin



olarak kullanilan bir aractir [16]. FRAIL Olgegi ise yash bireylerdeki kirilganlik,
yorgunluk, diisiik aktivite diizeyi, diisiik enerji, yavaslik ve diisiik kas kuvveti gibi
Ozellikleri degerlendiren bir Olgektir [9]. NEWS-2 skorlamasi ise akut hastalik
belirtilerini degerlendirmek ve acil servise basvuran hastalarin durumunu hizli bir
sekilde degerlendirmek i¢in kullanilan bir aragtir [17]. Bu dl¢eklerin kullanimiyla elde
edilen veriler, hastalarin acil servis bagvurularindaki prognozunu degerlendirmede ve
tedavi planlarin1 olusturmada kritik bir rol oynar. Ancak, hangi 6l¢egin hastalarin
prognozunu daha iyi 6n gordiigii konusunda net bir karsilagtirma yapmak i¢in daha fazla

arastirmaya ihtiyag vardir.

Binaenaleyh, bu calismada 65 yas ve lizeri acil servise basvuran hastalarda
Klinik Kirilganlik Olgegi ve FRAIL Olgegi kullanilarak  kirilganhiklarin
degerlendirilmesi ve her iki skora ilaveten NEWS-2 skorunun ayr1 ayr1 hastalarin klinik

sonlanimindaki prognozu 6ngorebilme durumlarinin arastirilmasi amaglanmaigtir.



2. GENEL BILGILER

2.1. YASLILIK

Insan deneyiminin kagimilmaz ve evrensel bir yonii olan yaslanma, hem
olaganiistii dayaniklilik hem de karmasik zorluklarla isaretlenmis bir yolculuktur. Bu,
biyolojinin inceliklerini, viicut biyokimyasini ve insanlarin yasam tarzlarinin ve sosyal
etkilesimlerinin derin etkisini asan bir yolculuktur [18]. Yaslanmanin biitiinsel olarak
ele alinmasi, siirecin altinda yatan mekanizmalarin titizlikle incelenmesiyle baslar. Bu
mekanizmalar, hiicresel yaslanma , oksidatif stres , telomer kisalmasi ve mitokondriyal
disfonksiyon gibi olaylarin 6nemli rol oynadigi hiicresel alanin derinliklerine iner [19].
Bu mekanizmalarin karmasik ritmini anlamak, yaslanmanin temelindeki temel siireglere
dair derin bilgiler sunmaktadir.

Kapsamli bir sekilde analiz edildiginde yaslanma, biyokimya ve fizyoloji
alanlarim1  gerektirir. Burada hormonal degisimler, genetik etkiler ve bagisiklik
sistemindeki degisiklikler 6n plana c¢ikmakta ve viicudun yaslanmasinin Oziini
sekillendirmektedir. Bu biyokimyasal ve fizyolojik degisimler pasif seyirciler degildir;
yasam yolculugunda ilerleme kaydedildikg¢e saglig1 ve refah1 aktif olarak sekillendirirler
[20].

Ancak yaslanma yalnizca biyolojik bir olgu degildir; insanlarin yaptigi
secimlerden ve siirdiiriilen yasamlardan derinden etkilenir. Yaslanmanin hatlari,
beslenme secimleri, fiziksel aktivite, sosyal katilim ve stres yonetimi dahil olmak iizere
insanin sosyal aliskanliklari tarafindan sekillendirilir [21]. Insan yasamimin bu yénleri,
yaslanmanin etkilerini siddetlendirme veya hafifletme giicline sahip olup, bunlari

yaslanmanin daha genis tuvalinde zarif bir sekilde temel bilesenler haline getirmektedir.

Ancak yaslanma yolculugu yalnizca izole edilmis faktorlerin bir koleksiyonu
degil, her bir ipligin hassasiyetle ve amagla oriildiigii bir duvar halisidir [22]. Bu
karmasik baglant1 aginda, saglikli yaslanmaya yonelik kisisellestirilmis yaklasimlarin
Oonemi ortaya ¢ikmaktadir [23]. Miidahalelerin bireysel genetige, yasam tarzlarina ve

benzersiz saglik ihtiyaglarina gére uyarlanmasi, insanlar yasamin sonraki asamalarinda
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ilerlerken refahi optimize etme yolunda bize rehberlik eden bir pusula olarak ortaya

cikmaktadir [24].
2.2. YASLILIGIN EPIDEMIiYOLOJiSi

Yaslanma, giinlimiizde tedbir alinmas1 miimkiin olmayan biyolojik, psikolojik ve
sosyolojik boyutlar1 olan bir gerileme olarak tanimlanmaktadir ve bu hayat boyu devam
eden bir siirectir. Bir bagka tanimlama olarak yaslanma, kisinin yasami boyunca
meydana gelen birgok siirecin karmasik etkilesiminden kaynaklanan, tiim viicut
sistemlerindeki organ fonksiyonlarinda bir azalma ile iliskilidir [25]. Genetik, cevresel,
molekiiler siireglerin hepsinin yaslanmaya katkida bulundugu ileri siirtilmiistiir. Organ
sistemindeki diigiis, genel fonksiyonel rezervde bir azalmaya yol acar ve bireyin akut
stres etkenlerine yanit verme kapasitesini sinirlar [26]. Yaslanmayla birlikte ortaya
cikan fizyolojik degisikliklerin, yasam i¢in Onemli sonuglari vardir. Diinya Saglik
Orgiitii (DSO) ise yashiligi “gevresel etkenlere uyum saglama becerisinin zamanla
azalmas1’’ olarak tanimlamistir [27].

Yaslilik farkli zamanlarda farkli siniflamalara ayrilmistir. DSO yaslilik donemini
2017 yil1 6ncesinde 65 yas ve tizeri kabul ederken, 2017 yilinda yas dilimlerini tekrar
diizenlemistir. DSO’niin yeni siniflandirmasinda 0-17 yas ergen; 18-65 yas geng; 66-79
yas orta yasli; 80 yas iizeri ise yash olarak tanimlanmigtir. 2017 yili 6ncesinde yash
niifus da kendi i¢inde alt gruplara ayrilmistir. 65-74 yas aras1 geng yasl, 75-84 yas arasi
ileri yasl, 85 yas ve iizeri ise ¢ok ileri yash olarak tanimlanmistir [28]. Buna ragmen
teknolojik, tibbi ve toplumsal gelismeler yasliligin sinirmi devamli olarak yukari

¢ikarmaktadir [29].

Kiiresel diizeyde yash birey sayis1 tiim yas gruplar igerisinde oranla ¢ok daha
hizl1 artmaktadir. Bundan dolayi, yasl insan orani diinyanin her kitasinda ve bolgesinde
giderek artmaktadir. Diinya Niifus Beklentilerinden (World Population Prospects)
saglanan veriler neticesinde; ¢ok sayida iilkede 65 yas ve lizeri yash birey sayisi ciddi
derecede artmakta ve Onlimiizdeki seneler igerisinde de hizli bir sekilde artacagi
ongorulmektedir [30]. Zaman igerisindeki gelismelere bagli olarak Tiirkiye’de
1940’lardan itibaren 65 yas ve lizerindeki niifusun toplam niifusa oran1 1940 yilinda
%3,5 iken, 1970 yilinda %4,4’e yiikselmis, 2016 yili igerisinde %38,3, 2021 yili
igerisinde ise %1,4’lik artis ile %9,7 oldugu rapor edilmistir. Niifus projeksiyonlarina

gore yasl niifus oraninin 2030 yilinda %12,9, 2040 yilinda %16,3, 2060 yilinda %22,6



ve 2080 yilinda %25,6 olacagi ongoriilmektedir [31]. Diinya tizerinde de yasli niifusun
2004’te 65 yas ve tlizeri 461 milyon iken 2050’de bu saymin 2 milyara ulasmasi
beklenilmektedir [7]. 60 yas tizeri niifusun diinya niifusuna orani 2015 yilinda %12

olarak degerlendirilirken 2050 yilinda ise %22’ye yiikselecegi ongoriilmektedir [32].

Yas grubuna gore niifus orani, 1935-2080
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Sekil 1: Niifus oraninin yasa gore dagilim, 1935-2080 [29].
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Sekil 2. Yas grubuna gore yash niifus orani, 2018-2023 [29].



2.3. YASLANMA MEKANIZMALARI

Yaslanma mekanizmalari, bireyler yaslandik¢a insan viicudunun yapisinda ve
islevinde progresiv bir diislise yol agan altta yatan biyolojik siirecleri ifade etmektedir
[33]. Temel yaslanma siireglerinin kapsamli bir sekilde anlasilmamasi; diyabet,
kardiyovaskiiler hastaliklar, nérodejeneratif bozukluklar ve kanser gibi yasa bagh
kosullar1 Onleme veya geciktirme c¢abalarini engelleyebilir. Bu kosullar insanin
bagimsizligini, genel refahini ve hastalik oranin1 6nemli Olgiide etkilemektedir. Son
zamanlarda kok hiicrelerin yaslanmadaki roliine ilgi giderek artmaktadir. Kok
hicrelerin azalmasi, doku dengesinin korunmasii bozabilmekte, organizmanin

zayiflamasina ve yasa bagli hastaliklarin baglamasina yol agabilmektedir [19].

Yaslanma mekanizmalar1 genellikle iki gruba ayrilir. Birinci grup, yaslanmanin,
hiicre yaslanmasi, noéroendokrin degisiklikler ve immiinolojik degisiklikler gibi
gelisimsel siirecler yoluyla genetik olarak programlandigini ileri siirmektedir. ikinci
grup, yaslanmanin rastgele hasarlardan, 6zellikle somatik mutasyonlarin ve oksidatif
stresin (OS) birikmesinden kaynaklandigint 6ne siirmektedir. Bununla birlikte,
yaslanma yollar1 siklikla belirli hastaliklarla benzerlikler paylastigindan, bu iki grup
arasindaki ¢izgi daha az belirgin hale gelmektedir. Yaslanma ayn1 zamanda radyasyona
maruz kalma, kimyasallar ve DNA replikasyonundaki hatalar dahil olmak tizere gesitli
faktorler nedeniyle DNA hasarinin ve mutasyonlarin zamanla hiicrelerimizde
birikmesi anlaminda genetik istikrarsizlikla da baglantili olabilmektedir. Genetik kalitim

kiigiik bir rol oynamakta ve yaslanma siirecinin %3'linden fazlasini olusturmamaktadir

[19].

Ayrica yaslanma, Ostrojen ve testosteron gibi seks hormonlarindaki diistis de
dahil olmak iizere hormon seviyelerindeki degisikliklerle iliskilidir. Bu hormonal
degisimler c¢esitli fizyolojik stirecleri etkileyebilir ve yasa bagli saglik sorunlarina
katkida bulunabilir. Bunlara ilaveten bagisiklik sistemi yasla birlikte degisir, bu da
enfeksiyonlarla miicadele yeteneginin azalmasina ve otoimmiin hastaliklar ve kanser
riskinin artmasina neden olur. Zamanla hiicreler, hiicresel islevi bozabilecek ve
yaglanmaya katkida bulunabilecek hasarli proteinler ve lipitler gibi atik {iriinleri
biriktirebilir. Yaslanmayla birlikte gen ekspresyon diizenlerinde degisiklikler meydana
gelebilir, bu da hiicresel fonksiyonun de§ismesine yol agabilir ve yasa bagh hastaliklara

katkida bulunabilir [19].
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Yaslanmanin bu mekanizmalarin1 anlamak, saglikli yaglanmayi tesvik etmek ve
yasa bagl hastaliklart 6nlemek veya geciktirmek igin stratejiler gelistirmek agisindan
cok 6nemlidir. Arastirmacilar, yash yetiskinlerde yaslanma siirecini yavaslatabilecek
ve yasam kalitesini artirabilecek potansiyel miidahaleleri ve tedavileri belirlemek igin
bu siirecleri arastirmaya devam ediyor . Yaslanma, genetik, cevresel ve yasam tarzi
faktorlerinin birlesiminden etkilenen karmasik ve ¢ok yonlii bir olgu olsa da, yagslanma

stirecine katkida bulunan ¢esitli temel mekanizmalar tespit edilmistir [34].
Yaglanmanin temel mekanizmalarindan bazilari

e Hucresel yaslanma

e Oksidatif stres

e Telomer kisalmasi

e Mitokondriyal fonksiyon bozuklugu
¢ Enflamasyon

e Genetik dengesizlik,

e Hormonal degisiklikler,

e Bagisiklik sisteminin zayiflamasi,

e Hiucresel atik tiriinlerin birikmesi ve
e Degisen gen ekspresyonudur [18].
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Sekil 3. Yaslanan hiicrelerin 6zellikleri

Sekil 3. Yaslanan hiicrelerin 6zellikleri: Yaslanan hiicrelerin boyutunda degisiklikler
gorilebilmekte, lizozom aktivitesinde artis (SA-B-Gal ile Olgulur) ve proliferasyonun
durmast gorilebilir. Sitokinler, kemokinler , blytume
faktorleri, proteazlar , fibronektin ve reaktif oksijen/nitrojen tirleri dahil olmak (zere
toplu olarak SASP olarak bilinen ¢esitli faktorleri serbest birakirlar. Ek olarak, yaslanan
hlcrelerde artan modifiye proteinler, protein agregatlari ve azalan proteazomal/otofaji

sistemi fonksiyonu da dahil olmak tizere proteostaz degisiklikleri goriiliir [35].

2.4. KIRILGANLIGIN TANIMI VE ONEMIi

Kirillgan  hastayr  6lim  yolculugunda  tanimak, potansiyel olarak
zararli tedaviler ve faydali olmayan invaziv testler gibi uygunsuz yonetimi onleyebilir
[7]. Acil serviste kirillganligin &lglilmesine yonelik standart bir yaklasim olmadan,
klinisyenler kirllganlig1 gorsel olarak degerlendirecek veya 'gdz kiiresi' testi yapacaktir.
Ancak Klinisyenlerin kararlari, kirilganligin objektif  olarak Ol¢iilmesiyle
karsilagtirildiginda her zaman uyumlu degildir. GOz kiresi testi, yatak basi

degerlendirmelerle gerceklestirilir. GOz kiiresi testi, resmi olarak tanimlanmamis olsa
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da, tipik olarak hastanin iyilesme direncinin tahmin edilmesine yol agan 6znel ve nesnel
bulgularin biitiinlesmesinden olusur. Klinik pratikte yaygm olarak kullanilmasina
ragmen, goz kiiresi testinin hasta kirilganliginin belirlenmesinde gilivenilirligi

konusunda yeterli veri yoktur [36].

Kapsamli Geriatrik Degerlendirme (CGA), kirilganligin belirlenmesinde 'altin
standart' olarak kullanilmaktadir [37]. Ancak acil servislerde sistem ve hasta baskilari,
zaman kisitlamalar1 ve uzman becerilerine duyulan giiven nedeniyle CGA'lar1 rutin
olarak gerceklestirmek cogu zaman miimkiin degildir. Bu nedenle, daha az kapsamli
geriatrik degerlendirmelerden halad fayda saglayabilecek bu yiiksek riskli hastalart
belirlemek i¢in daha kisa gecerliligi kanitlanmig 6lceklerin kullanilmasi Onerilmistir
[38]. Acil serviste klinisyenler arasinda giivenli kullanima yonelik bir tarama araci
kolayca uygulanmali, kapsamli hasta dokiimantasyonuna veya ekipmanina dayanmadan
puan verme yetenegine sahip olmali, tekrarlanabilir ve zaman igindeki degisime duyarl

olmalidir.

Fried'in Kardiyovaskiiler Saglik Calismasi'ndan [8] elde edilen verilere dayanan
'Fenotipik kirilganlik' 6lgegi, kirllganligi asagidaki bes degiskenden iigliniin varligt

olarak tanimlamaktadir:

e Aciklanamayan kilo kayba,
e Diisiik kavrama kuvveti,
e Yavas yuruime,
¢ Kisinin bildirdigi yorgunluk ve
e Disiik fiziksel aktivite
Kanada Saglik ve Yaslanma Klinik Kirillganlik Olgegi (KKO) Calismasi,

kirilgan hastalarin glinliik yasam aktivitelerini gerceklestirme kapasitelerine gore

tanimlanmasina ve siniflandirilmasina yardimer olmak igin bir dizi simge kullanir [16].

2.5. KIRILGANLIK VE GERIATRI

Yaslilarin yasam kalitesini etkileyen, yashlign getirdigi temel problemler
geriatrik sendrom olarak tanimlanmaktadir. Bu tanim igerisinde kirilganlik (frailty),
diisme, depresyon, sarkopeni, demans, malniitrisyon, idrar kacirma, ¢oklu ila¢ kullanimi
gibi nedenler gosterilirken, yash niifusun artmasiyla giderek daha da sik goriilmektedir

[39].
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Onemli bir geriatrik sendrom olarak karsimiza cikan kirilganlik kavrami son
yillarda popiiler hale gelmistir. Kirillganlik bazi organ ve sistemlerde fonksiyonel
kirillganlik, fizyolojik rezervin ve strese karsi direncin gerilemesi olarak agiklanmaktadir
[40]. Bu hastalar olumsuz sonuglara karsi daha savunmasizdir. Kirilganlik, bir¢ok
ortamda morbidite ve mortalite ile iliskilendirilmistir [41]. Kirillganlik yasl erigkinlerde
yaygindir ve diinya geneli prevelanst %10 olarak belirtilmistir ancak hastane ortaminda

kirtlganligin yayginhigi %17,9 ile %40 arasinda degismektedir [42].

Yash hastalar, tiim acil servis basvurularinin dortte birini olusturur. Hastaligin
atipik klinik sunumu, bilissel bozukluklarin yiiksek prevelanst ve ¢oklu komorbitelerin
varhigi bu hastalarin degerlendirilmesini ve yonetimini zorlastirir [14]. Yash hastalar
genclere oranla daha fazla hizmete gereksinim duyarlar, daha cok radyolojik ve
laboratuvar isleme tabi kalirlar. Bu hasta grubunda tim yas gruplar1 arasinda ¢ok daha
fazla servis ve yogun bakim yatis ihtiyact oldugu gosterilmistir [15]. Acil servise
basvuran geriatrik kirillgan hastalar1 tespit edebilmek bu nedenle ehemmiyet arz
etmektedir. Bu amagla basit, kolay erisilen ve hizli uygulanabilen tarama testlerine
gereksinim duyulmakta ve bununla ilgili ¢aligmalar yapilmaktadir. Bu skorlamalarin
amaci da acil servisten hastaneye yatis, mortalite gibi riskli prognostik faktorleri tespit
etmektir [14].

Yasli hastalar, acil tipta giderek artan bir popiilasyonu temsil etmektedir[43]. Bu
tiir hastalar siklikla atipik belirti ve semptomlarla ve tan1 ve tedaviyi zorlastiran ¢oklu
komorbiditelerle bagvururlar. Acil servise (AS) tekrar bagvuru, hastaneye kaldirilma ve
Oltm riskleri ylksektir [44]. Acil servis hekimlerinin gogu spesifik geriatrik yaklagimlar
konusunda egitim almamistir ve bir¢ogu yash hastalarla ugrasirken daha az rahat

olduklarini bildirmektedir [45].

2.6. KIRILGANLIGIN PATOFIiZYOLOJiSi

Kirilganlik, birbiriyle baglantili, girift birgok fizyolojik sistemin bir
bozuklugudur ( Sekil 2 ). Yaslanmayla beraber fizyolojik rezervde kademeli bir azalma
meydana gelir ancak kirilganlikta bu azalma daha da hizlanir ve homeostatik
mekanizmalar basarisiz olmaya baslar [46]. Bu sebeple, karmasik yaslanma

mekanizmalariin ¢oklu fizyolojik sistemlerde kademeli azalmaya nasil sebep oldugu,
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bunun neticesinde homeostatik rezervin zarar gérmesine ve nispeten kiguk stresor
olaylarin ardindan saglik durumundaki orantisiz degisikliklere karsi savunmasizligin
nasil zarar verdigini diisiindiirmek kirilganlik i¢in 6nemli bir bakis ag¢is1 olacaktir. Bu
karmasik yaslanma mekanizmalari, altta yatan genetik ve ¢evresel faktorlerden etkilenir
ve hiicrelerde genlerin farkli ekspresyonunu diizenleyen ve 6zellikle yaslanmada 6nemli

olabilen epigenetik mekanizmalarla kombinasyon halinde gerceklesir [47, 48].

Yaslanmanin, karmagik bir bakim ve onarim aginin regiilasyonu altinda ¢ok
sayida mekanizmanin neden oldugu molekiiler ve hiicresel hasarin yasam boyu
birikmesinden kaynaklandigi disiiniilmektedir [49]. Bozulmus organ fizyolojisine
neden olmak icin gereken hiicresel hasarin kesin diizeyi konusunda belirsizlikler vardir,
ancak daha da 6nemlisi, bir¢ok organ sistemi, yas ve hastalikla ilgili degisiklikleri telafi
etmek igin gereken fizyolojik rezervi saglayan 6nemli miktarda caba sergiler. Ornegin,
beyin, hayatta kalmak icin gerekenden daha fazla noron ve iskelet kasi daha fazla
miyosit icerir [50]. Bu nedenle, kilit bir soru, coklu fizyolojik sistemlerde, Gtesinde
kirillganlhigin belirgin hale geldigi, yasa bagli, kiimiilatif diisiis i¢in kritik bir esigin olup
olmadigidir. Belki de yaslanmanin en yaygin homeostatik diizensizlik o6zelligi,
sitokinlerin (sitokin interlokin [IL]-6 ve C-reaktif protein) kronik olarak yiksek
seviyelerinin yani sira beyaz kan hiicresi ve monosit sayimlariyla da gdosterilen
proinflamatuar bir durumun kazanilmasidir [51]. Dolayisiyla kirillganlik, asilamaya
ve/veya enfeksiyona karsi korelmis bir bagisiklik tepkisi ile iliskilidir ve bu da
enfeksiyonlara yatkinliga yol acgar. Kirilganlikta bobrek fonksiyonu genellikle
yaslanmayla beklenenin 6tesinde dnemli dlglide bozulur. Anemi ve yetersiz beslenme
ayn1 zamanda yaslanmanin ve kirilganligin ortak 6zellikleridir ve enerjinin azalmasina
katkida bulunur. Sinir sisteminin ii¢ ana boliimiiniin (merkezi, periferik ve otonomik)
muhtemelen bir dereceye kadar katilmi vardir ve kirilganhigin fiziksel ve biligsel

belirtilerinde énemli bir rol oynar [51].

Bir caligmada 1.002 kadin katilimciyr igeren bir kesitsel ¢alisma, alti farkli
sistemde (hematolojik, inflamatuar, hormonal, adipoz, néromuskiler ve mikrobesinler)
kiimiilatif fizyolojik islev bozuklugunu 6l¢tim kullanarak arastirmis ve anormal sistem
sayis1 ile kirilganlik arasinda dogrusal olmayan yas ve komorbiditeden bagimsiz bir
iliski bildirmistir [52]. U¢ veya daha fazla sistemde anormal sonuglarm varlig,
kirllganligin 6nemli bir gostergesi olmaktadir. Onemli anormal sistemlerin sayisi,

herhangi bir sistemdeki anormalliklerden daha belirleyicidir. Bu, fizyolojik diistis kritik
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bir seviyeye ulastiginda, kirilganligin belirgin hale geldigini gdsteren kanit saglar.
Beyin, endokrin sistem, bagisiklik sistemi ve iskelet kas1 6ziinde birbiriyle iliskilidir ve
su anda kirilganligin tizerinde gelisiminde en iyi gosterge olan organ sistemleridir [40].
Bu sistemler daha ayrintili olarak ele alinacaktir, ancak kirilganligin solunum [53],
kardiyovaskiiler sistem, bobrek [54] ve hemopoietik ve pihtilasma sistemleri [55] ve
beslenme durumu da etkili faktorlerdir.

2.6.1. Beyinde atrofi

Yaslanma, beyindeki karakteristik yapisal ve fizyolojik degisikliklerle iliskilidir.
Kortikal bolgelerin ¢ogunda noronlarin kaybi1 en azdir, ancak yiiksek metabolik ihtiyaci
olan noéronlar, 6rnegin hipokampal piramidal néronlar, degisen sinaptik fonksiyon,
protein tasinmasi ve mitokondriyal fonksiyondan orantisiz sekilde etkilenebilir [56].
Hipokampus, biligsel gerileme ve Alzheimer demansinin patofizyolojisinde dnemli bir
araci olarak tamimlanmistir [57]. Artan glukokortikoid seviyelerini algilayan ve negatif
bir geri besleme dongiisiinde hipotalamusa bilgi ileten stres yanitinin 6nemli bir
bilesenidir [58]. Yaslanan beyin ayrica, merkezi sinir sisteminin (MSS) bagisiklik
hiicresi popiilasyonu olan ve makrofajlarin MSS esdegeri olan mikroglial hiicrelerde
yapisal ve fonksiyonel degisiklikler ile karakterize edilir. Beyin hasar1 ile lokal ve
sistemik enflamasyon ile aktive edilerek néron 6limine neden olur [59]. Primer
mikroglialarin ~ deliryumun  patofizyolojisinde de Onemli bir rol oynadig1
varsayllmaktadir [60]. Hastanede yatan 273 yasliy1 kapsayan prospektif bir kohort
caligma, kirllganligin hem deliryum gelisme riskinde artma hem de daha sonra azalan
sagkalim ile iliskili oldugunu belirlemistir. Deliryumlu kirilgan olan hastalarda medyan
sagkalim 88 giin deliryumlu kirillgan olmayan yaslh hastalarda ise medyan sagkalim 359
giin olmustur [61]. Bu, deliryum ve kirilganlik kombinasyonunun, &zellikle yiiksek

olumsuz sonug riski tastyan yasli bireyleri belirledigini gosterir.
2.6.2. Endokrin sistem ve Kirillganhk

Beyin ve endokrin sistem, bir dizi homeostatik hormonun uyar1 sinyalleme
eylemi yoluyla metabolizmay1 ve enerji kullanimini kontrol eden hipotalamo-hipofiz

ekseni araciligiyla i¢sel olarak baglantilidir [58].

Seks steroidleri ve IGF-1 iskelet kasi metabolik diizensizligi igin gereklidir.
Ornegin menopoz sonrasi kadinlarda yasa bagli olarak strojenin hizla azalmasi ve yash

erkeklerde testosteronun kademeli olarak azalmasi kas kiitlesinde ve kas giiclinde
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azalmaya neden olur. Cinsiyet hormonu dehidroepiandrosteron sulfat ve GH'nin sinyal
hedefi olan IGF-1'in dolagimdaki seviyeleri, kirilgan kisilerde, kirllgan olmayan yaslh
yetiskinlere gore 6nemli 6lglide daha diistiktiir [62-64]. Kortizol ve D vitamini de dahil
olmak {izere diger bircok hormon da yasghlardaki kirilganlik sendromuyla
iliskilendirilmistir. Ornegin, toplum iginde yasayan kirilgan yash kadinlarda yiiksek
aksam kortizol seviyeleri, 24 saatlik ortalama kortizol ve kortizoliin giinliik kortizol
degisiminin zayif yiikii ve klinik tablo ile pozitif bir iliskisi gdzlemlenmistir [52]. EkK
olarak, yash yetiskinlerde yapilan prospektif kohort ¢alismalarindan elde edilen son
bulgular, D vitamini eksikliginin, 6zellikle yash erkeklerde hem yaygin hem de gegici
kirilganlik ile iligkili oldugunu gostermektedir [64, 65]. Birlikte ele alindiginda, bu
caligmalar GH-IGF-1 somatotropik eksen, hipotalamik-hipofiz-adrenal eksen ve diger
hormonlardaki diizensizliklerin kirillganligin patogenezinde potansiyel roliinii ortaya

koymaktadir.

Yaslanma sirasinda, dolasimdaki ii¢ ana hormonun iiretiminde bir diisiis olur. ilk
olarak, hipofiz tarafindan biiyiime hormonu sentezinde bir azalma, karaciger ve diger
organlar tarafindan insiilin benzeri bitylime faktorii-1 (Insulin like growth factor-1GF-1)
tiretiminde bir azalmaya neden olur. IGF'ler, bir¢ok hiicrede anabolik aktiviteyi artiran
kiiglik bir peptit ailesidir ve ndronal plastisitenin tesvik edilmesi ve iskelet kas giicliniin
artmasi 6zellikle 5nemli etkiler olarak kabul edilir [66]. Ikinci olarak, azalmig &stradiol
ve testosteron, luteinize edici hormon (LH) ve folikiil uyarict hormon (FSH) saliniminin
artmasina neden olur. Ugiinciisii, ana seks steroid &nciisii dehidroepiandrosteron
(DHEA) ve DHEA silfat (DHEAS) ureten adrenokortikal hiicreler, genellikle kortizol

salinimindaki kademeli bir artigla yansitilan aktivitede azalma gosterir [67].

IGF sinyali, cinsiyet hormonu, DHEA/DHEAS uretimi ve Kkortizol
sekresyonundaki degisiklikler, kesin iligkiler belirsizligini korusa ve daha fazla
arastirma gerektirse de, kirilganlikta onemli kabul edilir. Bir kesitsel calisma, ayni
yastaki kontrollere kiyasla, kirillgan olarak tanimlanan kisilerde 6nemli 6lgiide daha
diisiik IGF-1 seviyeleri bildirmistir [62]. IGF-1’in kirilganligin etiyolojisinde dnemli bir
rolii vardir. Ancak, IGF-1 ve 6liim arasindaki iliski bir dizi ¢alismalar sonucu tutarsiz
iliski oldugunu gostermistir [68, 69]. Ayrica, kirillgan yash insanlarin kaslari IGF-1'e
yanit verme Kkabiliyetini koruyor gibi goriinse de yash insanlarda IGF-1 takviyesi
denemeleri fayda gostermemektedir [70, 71]. Testosteron seviyeleri ile kirilganlik

arasinda bir iliski tanimlanmig olmasina ragmen, bu patolojik bir mekanizmadan ziyade
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hassas bir belirtec olabilir. Kesitsel bir calisma, DHEAS ile kirilganlik arasinda bir iligki
oldugunu bildirmis, ancak komorbid durumlarin etkisi dislanamadigindan veriler
zayiftir [72]. Engelli yasli kadinlarda DHEAS ve mortalite arasinda U seklinde bir iliski
bildirilmistir [73]. Siirekli yiiksek kortizol seviyeleri artan katabolizma ile iliskili
oldugundan, kas kiitlesi kaybi, anoreksiya, kilo kaybina ve enerji harcamasinin
azalmasina yol ac¢tigindan, kronik olarak yiikselmis kortizol ve kirilganlik arasinda bir

baglant1 olmasi akla yatkindir [74].
2.6.3. Iskelet kasi, Sarkopeni ve Kirllganlik

Sarkopeni, ilerleyici iskelet kas1 kiitlesi, kas giicii ve fiziksel performans kaybi
olarak tanimlanmistir ve kirilganligin 6nemli bir bileseni olarak kabul edilir [75]. Kas
giici ve fiziksel performans kaybi, kas kiitlesindeki degisikliklerden daha Onemli
olabilir [76]. Normal sartlar altinda, kas homeostazi, yeni kas hiicresi olusumu,
hipertrofi ve protein kaybi1 arasinda hassas bir denge icinde korunur. Bu hassas denge
beyin, endokrin sistem ve bagisiklik sistemi tarafindan koordine edilir ve beslenme
faktorlerinden ve fiziksel aktivite seviyesinden etkilenir. Kirillganligin noérolojik,
endokrin sistem ve bagisiklik sistemi iizerindeki etkileri, bu hassas homeostatik dengeyi
bozma ve sarkopeni gelisimini hizlandirma potansiyeline sahiptir. Interlokin-6 (IL-6) ve
Tumor Nekrozis Faktor-a (TNF-a) dahil olmak zere inflamatuvar sitokinler, enerji igin
aminoasitler iliretmek ve antijenik peptitleri parcalamak icin kas yikimini aktive eder
[77]. Temelde koruyucu olan bu tepki, kirllganligi karakterize eden asirt aktif, yetersiz
diizenlenmis bir inflamatuvar yamitin varhi@inda patolojik hale gelebilir, bu da

fonksiyonel yetenekte diisiisle birlikte kas kiitlesi ve glicii kaybina yol agar.

2.7. KIRILGANLIGIN DEGERLENDIRILMESI

Kirilganlik, siiphesiz oniimiizdeki  ylizyillda karsilasacagimiz  en ciddi
klresel halk saglig1 sorunlarindan biridir. Diinya niifusu yaslandik¢a, giderek daha fazla
insan hastane bakimina ihtiya¢ duyuyor. Yashlikta viicudun fizyolojik fonksiyonlarinin
rezervuari azalir, bu da halsizlik ve yasliliga neden olur [78]. Yaslanmayla birlikte artan
kirilganlik yaslh insanlar i¢in biiyiik bir sorundur. Kirillganligin yashlar iizerinde bir¢ok
olumsuz etkisi vardir. Bu nedenle kirilganlik geriatri tibbinin temel bir parcasi olarak
kabul edilir. Yaslanan niifusun hizla artmasi, kirilganligi olan yash yetiskinlerin

sayisinda da bir artisa yol agmistir ve bu da diinya capinda saglik sistemleri lizerinde
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artan bir baski olusturmaktadir [79] .Kirilgan hastalarda geriatrik sendrom riski, plansiz
ve tekrarlanan hastaneye yatislar, uzun siireli hastanede kalis siiresi ve yliksek yatan
hasta 6ltim orani dahil olmak iizere olumsuz saglik sonuglar riski yiiksektir. Baska bir
deyisle, yashlarda kirilganlik, olumsuz sonug riskini artirabilir, bu nedenle derhal erken
midahale veya entegre degerlendirme saglanmalidir. Ne yazik ki, kirilganlig1 olan yash
kisilerde karsilanmayan bakim ihtiyaglari, diisme ve kiriklar, hastaneye kaldirilma,
yasam Kalitesinin diismesi , iyatrojenik komplikasyonlar ve erken 6lim olasiligi daha
yuksektir [7] . Bu nedenle, yaslanan bir niifusta kirilganligin 6nlenmesini ve yonetimini
hedefleyen etkili stratejiler, muhtemelen bu durumun hem birey hem de saglik

sistemi diizeyindeki yiikiinii azaltacaktir [80].

Bununla birlikte, birinci basamak saglik hizmetlerinde kirilganlik taramasi
sorunlu olmaya devam etmektedir [81]. Fizibiliteyi artirmak i¢in birden fazla tarama
araci gelistirilmis olmasina ragmen, cesitli tarama araglarinin tanisal test dogrulugu
yeterince belirlenmemistir. Ozellikle karmasik hastaliklar1 olan yash kisilerin ¢cok yonlii
degerlendirme yoluyla kirilganlik agisindan kontrol edilmesi gerekmektedir. Dolayisiyla
bu sorunlarin tistesinden gelmek icin yashlarin saglik durumunu degerlendiren kapsamli
geriatrik degerlendirme (CGA), kirilganligin taranmasi ve dl¢iilmesinde bir arag olarak
kullanilabilir. Ayrica, kirllganhigin 6zellikleri goz Oniine alindiginda, bir¢ok calisma
CGA'min kirilganligr degerlendirmek i¢in uygun bir segenek oldugunu zaten
gostermistir. Yapilan bir Meta-analizde, ciddi ve orta derecede kirilgan hastalarda akut
bakim ortaminda genel tedaviye kiyasla CGA'nin etkinligine dair kanit saglamaktadir

[82].

Kirilganlik kavrami, ¢ogu biyogerontolog tarafindan kabul gérmektedir. Ancak,
yaslanmanin belirgin bir 6zelligi olarak 6nemi arttikca, fiziksel kirillganlik daha kesin
bir tibbi tanimla ifade edilmeye baglanmistir. Bu tanima gore kirilganlik, bireyin artan
bagimlilik ve Olim riskine karst duyarliligimi artiran; azalan giig, dayaniklilhik ve
fizyolojik fonksiyonlarla karakterize edilen, bircok nedeni ve katkida bulunan faktorii
olan bir tibbi sendromdur [9]. Bu tanim sendromu tanimlar ancak durumu veya bunun

altinda yatan biyolojik mekanizmalar1 yorumlamaya ¢alismaz.

Kirilganlig1 agiklamak igin ¢esitli kavramsal modeller 6nerilmis ve kirilganlig
degerlendirmeye ve Olgmeye yonelik ¢ok sayida calisma yapilmistir. En sik alinti

yapilan iki model, Fried ve Rockwood ve Mitnitski'nin modelleridir. Muhtemelen en
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yaygin olarak bilineni, Fried ve arkadaglari tarafindan onerilen ve bes belirtiye /
semptomlara (yani kilo kaybi, yorgunluk, halsizlik, yavaslik, azalmis veya fiziksel
aktivitenin olmamasi) dayanan kirilganlik fenotipi modelidir [8]. Bu, kisisel olarak
bildirilen engellilik oranindaki adim adim artisin, artan kirilganlik durumuyla benzer
oldugunu ve oOliim, hastaneye kaldirilma ve diisme gibi olumsuz saglik sonuglariyla
iligkili oldugunu gostermektedir. Fried, toplam 5 bilesenden 3'iiniin (kasitsiz kilo kaybz,
kisinin kendisinin bildirdigi tiikenme, kirilganlik, yavas yiiriime hiz1 ve diisiik fiziksel
aktivite) varligmin, o6liim riskini belirlemede Ongoriicii giice sahip oldugunu
gostermektedir. Fried, bir kiside 3 bilesenin varligmin onlar1t kirilgan olarak
tanimladigini, 1 veya 2 bilesenin varliginin da kirillganlik 6ncesi olarak tanimladigini
One strmek igin bunu tahmin eder. Model, Fried ve bagimsiz gruplar tarafindan 17
farkli 6rnek veya kohortta degerlendirilen eszamanli veya ongoriicii gecerlilik ile
dogrulanmigtir ancak fenotipin giivenilirligini degerlendirmek i¢in herhangi bir

girisimde bulunulmamistir [83].

Tersine Rockwood ve ark. kirilganligin kategorik bir fenomen olmadigini, en iyi
sekilde dinamik, siirekli bir acik birikimi siireci olarak tanimlanabilecegini one siirdiiler
ve sonug¢ olarak Kirilganlik Endeksi'ni onerdiler. Bu model, agiklarin birikmesine

dayanmaktadir; kisi daha fazla ag¢ik biriktirdik¢e kiriganligin derecesi de artar [84].

En zarif ve klinik olarak uygulanabilir modele karar vermenin zorluklarindan
biri, her modelin biraz farkli bir popiilasyonu tanimlamasidir. Kirillganlik Endeksi, orta
ve siddetli kirilganlig1 olan yetiskinler i¢in daha iyi ayrim yapma yetenegine sahiptir
[85]. Bunun nedeni muhtemelen kirilganligin tanisina yonelik daha genis bir yaklagim
ve yalnizca fiziksel belirteglere dayanmak yerine bilissel ve psikososyal belirteclerin
dahil edilmesidir. Muhtemelen modelin siirekli dogasindan dolayi, Kirilganlik Endeksi
ile rapor edilen daha yiiksek kirilganlik oranlari da vardir [86]. Bu, onu bir mudahalenin
etkinliginin degerlendirilmesinde daha objektif bir belirte¢ haline getirebilir. Kirillganlik
fenotipi, engellilik riski tasiyan yash yetigkinleri belirlemede yararli olabilir. Bu
degerlendirme araclarinin alternatif olarak degil, tamamlayic1 olarak degerlendirilmesi

Onerilmistir.

Yasam beklentisinin kiiresel olarak uzamasi, yash eriskin niifusun giderek
artmasi1 ve buna eslik eden kronik hastaliklardaki artig, acil servise (AS) basvuran yash

erigkin hastalarin sayisini artirmistir [87]. Saglikli bir yaslanma siirecinde herhangi bir

17


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/emergency-department
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/emergency-department
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/frailty

kirilganlik yasanmaz. Kirillgan hastalarda artan mortalite, uzayan hastanede kalis siiresi,
daha fazla yardimli yagam ihtiyaci ve hastaneye yeniden yatis gibi kotii sonuglar siklikla
gorulir [88]. Bu nedenle risk altindaki popiilasyonun erken taninmasi ve
kapsamli geriatrik  degerlendirmeler  uygun tedavi yaklasimlarinin ~ belirlenmesi

acisindan onemlidir.

Yapilan bazi ¢alismalar, acil servis ile yogun bakima kabul arasindaki uzun
siireli gecikmelerin, yogun bakima kabulden sonra hastane mortalitesindeki artisla
iliskili oldugunu bildirmisti [89, 90]. Yash eriskin hastalar acil servislere daha karmasik
problemlerle basvuruyor ve daha yogun bakima ihtiya¢ duyuyor; Bu nedenle tibbi
ekipler onlar1 geng hastalara gore daha fazla teshis prosediiriine tabi tutuyor. Bu durum
yogun bakim finitesine kabulde gecikmelere neden olmaktadir [91]. Yash eriskin
hastalarda kirilganlik diizeylerinin belirlenmesi, ek hizmetlere ihtiyag duyabilecek
hastalarin erken teshis edilmesine ve bu hastalarin acil serviste kalis siiresinin

kisaltilmasina yonelik stratejiler gelistirilmesine yardimci olabilir.

2.8. KIRILGANLIK VE OLCUM YONTEMLERI

Yas ilerledik¢e insanlarda kronik hastaliklarin goriilme siklig1 artar ve fizyolojik
rezervlerde azalma sonucu ortaya ¢ikan semptomlar kirillganlik acisindan 6nemli bir
durum olustururlar. Bu hastalar halsizlik, kilo kayb1, diiskiinliik, beslenme bozukluklari,
yuriime ve denge problemleri, sarkopeni, osteopeni gibi semptomlarla hastanelere
basvururlar. Genellikle viicudu 6ne egik, yavas hareket eden, kaslar1 atrofiye ugramais,
beslenemeyen, halsiz, bitkin, gorme ve isitme duyularinin keskinligi kaybolmus,
unutkan, derisi burusuk yaslilar kirtlgan yashilardir [92]. Yiirime ve denge bozuklugu
kirilgan hastalarda sik goriilen bulgulardandir ve bu nedenle diisme bu hastalar i¢in
onemli bir sorundur. Kirilgan yaslilarin yeni bir stresorle karsilasma sonrasi viicut
homeostazi bozulur ve diisme riskleri belirgin derecede artar [7]. Kirilganligin tanim1 ve

tan1 kriterleri i¢in kabul gdrmiis altin standart bir 6l¢iim metodu heniiz bulunamamistir.

Kirilganlik, birbiriyle iligkili ¢esitli fizyolojik sistemlerde yasa bagli azalmanin
bir sonucu olarak gelisen, stresorlere karsi artan hassasiyet durumudur [61]. Kirilganlik,
deliryum, diisme, fonksiyonel diisiis, hastanede uzun siireli yatig ve 6liim gibi ¢ok cesitli

olumsuz saglik sonuglariyla iliskilidir [93]. Her ne kadar “klinik yargi” kullanilarak
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nitel degerlendirme siklikla kirilganlig1 tanimlamak i¢in kullanilsa da, bu giivenilir bir

yontem degildir ve resmi degerlendirme araclarinin kullanilmasindan daha az dogrudur .

Kirilganlik tanist koymak i¢in bir¢ok farkli kriter ve o6lgek mevcuttur. 2016
yilinda yapilan bir derlemede 67 adet kirilganlik Olcegi saptanmistir. Giinlimiizde
kirilganlik skorlamalariyla ilgili calismalar devam etmektedir [94]. Acil Serviste (AS)
kirilganligin - belirlenmesine yardimci olmak i¢in ¢esitli degerlendirme araglar

onerilmistir [95].

Gegmis yillarda, kirilganlik 6l¢iimii i¢in anketlere, performans 6lcitlerine, rutin
toplanan verilere veya bunlarin herhangi birkaginin kombinasyonu kullanilarak birgok
farkli yontem gelistirilmis ve halen bu alanda galismalar devam etmektedir. Lakin,
kirtlganlik i¢in kiiresel bir standart degerlendirme araci heniiz mevcut degildir. Klinik
uygulamada en yaygin olarak kullanilan araglar, kirilganlik fenotipi veya kirilganlik
indekslerinin farkli sekillerde kullanimina dayali varyasyonlaridir. Bu iki kirilganlik
modelinin bir¢ok popiilasyonda ve ortamda gegerli ve giivenilir oldugu gosterilmistir

[96].

Kullanilan diger araglar arasmda Klinik Kirillganlik Olgegi (Clinical Frailty
Score) (KKO), FRAIL Olgegi (FO), Kardiyovaskiiler saglik caligmasi indeksi (CHS
index), Groningen Frailty Indicator, Edmonton Frailty Scale (EFS), Kanada Saglik ve
Yashlik Calismast Olcegi (CSHA Clinical Frailty Index), Osteoporotik fraktiirler
calismasi1 indeksi (SOF Index), Fried Index gibi araglar bulunmaktadir [97]. Bu
araglarin  ¢ogunun, nifus saghg arastirmalarinda kirilganligin  tahmininde
kullanilabilecegi dogrulanmistir; ancak giivenilirlik, kiiltiirler aras1 gegerlilik ve yanit
verebilirlik gibi yonler daha az calisilmistir. Bu alanda daha fazla arastirma yapilmasi
gerekmektedir. Zaman icinde kirilganliktaki degisiklikleri izlemek igin klinisyenler
tarafindan kirillganlik araglarinin ne diizeyde kullanilabilecegi biiylik Olciide
bilinmemektedir [97-99]. Tirkiye’de gecerligi ve giivenirligi kanitlanmis birkag
kirilganhik 8lcegi bulunmaktadir; bunlar arasinda Klinik Kirillganlik Olgegi, Edmonton
Kirilganlik Olgegi, FRAIL Olgegi ve FIND Olgegi yer almaktadir. Ayrica, FRIED
Indeksi nin Tiirkce versiyonu da mevcuttur [100], [101].

2.8.1. Klinik Kirilganhk Ol¢egi

Kanada Saglik ve Yaslanma Calismasi’na alinan 2305 hastada uygulanarak gelistirilen

Klinik Kirillganlik Olgegi (KKO), hastalarin giinliik aktivitelerinin bagimliliginin
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sorgulandig1 bir dlgektir. Klinik Kirilganhik Olgegi (KKO), “cok zinde” ile “terminal
hastalik ” arasinda degisen 9 puanlik bir 6lgektir [16]. En sik kullanilan kirilganlik
degerlendirme araglarindan biridir [102]. Klinik Kirilganlik Olgegi, saglik hizmeti
saglayicilarinin yash hastalar1 gorseller ve klinik tanimlayicilarin yardimiyla hizli bir
sekilde siniflandirmasina olanak tanir. Asagida tablo 2 de gosterilmistir. Acil serviste
Klinik Kirilganlik Olgegi 'nin kullanilmasi, ek hizmetlerden yararlanabilecek hastalarin
erken belirlenmesinde ve klinik karar vermenin desteklenmesinde yardimeci olabilir
[103]. Klinik Kirilganlik Olgegi 'nin tamamlanmasi bir dakikadan az siirer ve basitligi
ve kullamm kolayhig1 nedeniyle Klinik Kirilganlik Olgegi, acil serviste kullanim igin
cok uygundur [37]. Bununla birlikte hastanin degerlendirilmesindeki bazi Olcutler
Klinisyenin sahsi fikrine dayandigindan, sonug¢ oOlcegi degerlendiren klinisyenler
arasmda degiskenlige meyillidir. Yapilan birgok ¢alisma Klinik Kirilganlik Olgegi’nin
hospitalize hastalarda yatis siiresi ve mortaliteyi ongdrmede etkili oldugunu gostermistir

[104].
2.8.2. FRAIL Olgegi

Goreceli olarak kisa siirede uygulanabilen, kullanimi kolay ancak hastalarin
kendi bildirimlerine dayanan bir 6l¢ektir. 2012 yilinda Morley ve arkadaglar tarafindan
gelistirilmistir. 2017 yilinda Tirkce gecgerlik ve gilivenirlik calismasini Hymabaccus

Muradi ve arkadaslar tarafindan yapilmistir.
FRAIL 6l¢egi 5 bilesen igerir:

e Yorgunluk

e Direng

e Ambulasyon

e Hastalik ve

e Kilo Kaybi [9]

Kirilgan 6l¢ek puanlart 0-5 arasinda degisir (yani her bilesen i¢in 1 puan; O=en

iyi ila 5=en kotii) ve saglik durumu; O puan ding (non-frail), 1-2 puan pre-frail ve >2
lizerine puan alan kirilgan (frail) olarak degerlendirilir. FRAIL Olgegi Tiirkge versiyonu

EK 1°de verilmistir.

Yorgunluk, katilimcilara son 4 hafta boyunca ne kadar siire yorgun hissettikleri

sorularak Olgiildii ve "her zaman" veya "cogu zaman" yanitlar1 1 puan almaktadir.
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Direng, katilimcilara dinlenmeden ve yardim almadan 10 adim tek basina yiirlimekte

herhangi bir zorluk yasayip yasamadiklari sorularak degerlendirilmektedir.

Ambulasyon ise birka¢ yliz metre tek basina ve yardim almadan yiirimekte
herhangi bir zorluk yasayip yasamadiklar1 sorularak degerlendirilmektedir. “Evet”
yanitlarinin her biri 1 puan olarak puanlanmistir. Toplam 11 hastaliktan (Hipertansiyon,
diyabet, kanser (kiiciik cilt kanseri disinda), kronik akciger hastalifi, kalp krizi,
konjestif kalp yetmezIligi, anjina, astim, artrit, inme, bobrek hastalig1), 5 veya daha
fazlasin1 bildiren katilimcilar i¢in hastalik 1 olarak puanlanmaktadir. Kilo kaybi, 6z
bildirime gore son 12 ay icinde %5 veya daha fazla kilo kayb1 yasayan katilimcilar igin

1 olarak puanlanmaktadir.

2.9. KAPSAMLI GERIATRIK DEGERLENDIRME (CGA)

CGA, kirilganligr olan yash bir kisinin fiziksel, zihinsel, tibbi ve sosyal
ithtiyaglarim1  karsilayan uzman, multidisipliner, koordineli bir bakimdir. CGA,
kirilganlik kavraminin ortaya ¢ikmasindan ¢ok Once, baslangicta engelliligi ele almak
igin gelistirilmistir [105]. Journal of Korean Medical Science'in giincel sayisindaki bir
yazida yazarlar cesitli klinik ortamlarda c¢esitli kirilganlik hedefli miidahalelerin
oldugunu ayrmtili olarak aciklamaktadirlar. Kirillganlik degerlendirmesinde énemli bir
amacin, siirekli bakima yol agabilecek, kisiye 6zel geriatrik miidahaleler gelistirmek ve
uygulamak oldugu sonucuna vardilar ve yash yetiskinlerin klinik sonuglarini
tyilestirmeye odaklanan CGA temelli miidahaleleri vurguladilar. Ancak doktor,
hemsire, eczaci, fizyoterapist gibi farkli mesleklerden saglik personeli gerektiren ve ¢cok
fazla test stiresi gerektiren CGA'larin 6zellikleri dikkate alindiginda CGA'nin aktif hale
getirilmesi kolay degildir. CGA, geriatrik tip ve arastirmalarin temelini olusturan gesitli
riskli alanlar1 ve viicut fonksiyonlarini inceleyerek kirilganligi tanimlama ve Glgme
stirecidir. CGA, doktorlara kirilganligin geri dondiiriilebilir alan1 hakkinda bilgi saglar.
Bu nedenle, CGA'nin ve onun kirillganlikla iligkisinin anlasilmasina dayali kirilganlik
degerlendirmesi, kirilgan yash eriskinlerde tedavi stratejileri ve miidahalenin

olusturulmasina yardimei olabilir.
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2.10. ACIL SERVIS VE KIRILGANLIK

Acil servislere bagvuran 65 yas ve listli hasta sayist1 her gecen gilin artis
gostermektedir. Yapilan bazi caligmalarda geriatrik hastalarin acil servis bagvuru
oranlar1 % 9-19 olarak bildirilmistir [106]. Amerika Ulusal Saglk Istatistikleri Merkezi
(NCHS) verilerine gore acil servise bagvuran yaglilarin %55,8’1 75 yas ve iizerindedir
[107]. Giderek artan bu kalabalik hasta popiilasyonuna verimli hizmet vermek ve ileride
kaynaklarin daha verimli kullanilmasi i¢in toplantilar, uzlasilar ve planlarin yapilmasi

son derece ehemmiyet arz etmektedir.

Literatiirde geriatrik hastalarin acil servise basvurularn ile ilgili birden cok
calisma mevcuttur. 2012 yilinda Goztepe Egitim Arastirma Hastanesi (EAH) acil
servisinde yapilan bir ¢aligmada, travma dis1 sebeplerle bagvuran ve takip ile tedavi
amaghi gozlem altina almman geriatrik hastalarin yas ortalamast 77,8 olarak
belirlenmigtir. Calismaya dahil edilen hastalarin %441 erkek, %56's1 kadindir. Yas
dagilimina bakildiginda, hastalarin %34'linlin 65-74 yas arasi, %44,3'liniin 75-84 yas
arast ve %?21,3"inlin 85 yas istii oldugu goriilmektedir. Hastalarin %46,3’i taburcu
olurken %53,3’1iniin hastaneye yatis1 yapildigi goriilmektedir [108]. Taymaz T. ve ark.
tarafindan 2010 yilinda yapilan acil servise bagvuran geriatrik hastalarla ilgili calismada

da yas ortalamasi 77,2 y1l oldugu belirtilmistir [109].

Acil tip i¢inde bir disiplin olarak geriatrik acil tibbin (GEM) gelisimi, acil
servise giden yash insanlar tlizerindeki kirilganligin etkisine iliskin farkindalikla
paralellik gostermistir. Aslinda, kirilganlik taramasinin etkinligini ve uygulanabilirligini
daha iyi anlama ihtiyact ve bu hastalar arasindaki riski smiflandirmak i¢in kullanilan
araglar, Avrupa GEM'deki 10 yiiksek oncelikli aragtirma sorusundan olusan yakin tarihli

bir listede vurgulanmistir [110].

2.11. ULUSAL ERKEN UYARI SISTEMI 2 (NEWS-2)

2012 yilinda tanimlanan Ulusal Erken Uyar1 Sistemi (NEWS) icin, hastane
oncesi donemde hizli klinik karar vermeye yardimci olmasi amacglanmistir. 2017 de

revize edilerek NEWS-2 skorlamasi tanimlanmustir.

e Solunum hizi,
e Oksijen saturasyonu SpO2
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o Ates
e Sistolik kan basinci
e Nabiz hiz1 ve
e Biling durumu
olmak {izere toplamda alt1 adet vital parametre degerlendirilmektedir. Orijinal NEWS

skorlama sistemi asagida Tablo 4’te gosterilmistir [111][112].

NEWS-2 skorlama sisteminde NEWS skorlamasina ilave olarak, fizyolojik
parametrelerin siras1t ABCDE sekansina gore degistirilmis, her parametrenin dagilim
aralig1 gosterilmis, baslica KOAH sebebiyle hiperkapnik solunum yetmezligi olan
hastalarda kullanilmasi i¢in SpO2 scale 2 tanimlanmis ve destek oksijen yontemi
tanimlanmistir. NEWS-2 skorlama sisteminin akut hastalarda klinik kotiilesmede
yeterince iyi bir belirleyici oldugu goriilmiistir. Asagida Tablo 5’de NEWS-2
skorlamasi gosterilmistir [113]. Her bir parametre icin belirlenen skorlarin bitytikligi, o

parametrenin normal degerinden ne kadar uzak oldugunu belirtmektedir.

Oksijen destegi ihtiyaci olan hastalarin skorlamasina 2 puan ilave edilmektedir
[113]. Revize edilen yeni NEWS-2 semasinda fizyolojik parametreler ABCDE
sekansina gore siralanmis, her parametrenin referans araliklari tabloda gosterilmistir.
Klavuzlarda Oksijen sattrasyonunun, KOAH hastalarinda % 88-92 araliginda olmasi
onerildigi i¢in ayr1 bir satiirasyon parametresi ilave edilmis, total skor i¢in esik degerler
degistirilmis (Skorun 5’in tizerinde olmas1 acil klinik miidahale grubuna dahil edilmis),
ayrica semanin renk semas: kirmizi-yesil renk korliigii olan bireylere gore tekrar
diizenlenmistir [17]. NEWS-2 skorlama sistemi igin esik degerlere gore klinik riskler ve
yanitlar kategorize edilmistir. Bu esik degerler Tablo 1’de gosterilmistir. Kot

prognozun, yuksek skorlar ile iligkili oldugu saptanmistir [114].

Total NEWS-2 skoruna gore klinik yanitlar siiflandirilmistir. NEWS-2 skoruna
gore klinik yanitlar Tablo 2’de gosterilmistir [17].
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. CALISMA DIiZAYNI

Calismamiz tek merkezli, prospektif ve gozlemseldir. Calismamiz Necmettin
Erbakan Universitesi Tip Fakiiltesi ilag ve Tibbi Cihaz Dis1 Arastirmalar Etik Kurulu
tarafindan 03.11.2023 tarih ve 2023/4620 nolu karart ile onaylandi. Calisma Diinya Tip
Birligi Helsinki Bildirisi ve Iyi Klinik Uygulamalari’na uyumlu sekilde gergeklestirildi.

3.2. CALISMA POPULASYONU

Prospektif olarak planlanan bu tez ¢alismasina 15.11.2023-28.02.2024 tarihleri
arasinda Necmettin Erbakan Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi Acil Servise basvuran
65 yas ve Ustii ¢aligma kriterlerini karsilayan hastalar dahil edildi. Calisma ile ilgili
hastalara ve hasta yakinlarina aragtirmaci tarafindan sozel ve yazili olarak ayritili bilgi

verildi. Caligmaya katilmay1 kabul eden hastalara yazili onam formu imzalatildi.
Dahil edilme kriterleri

e 15.11.2023- 28.02.2024 tarihleri arasinda acil servise basvurmak

e 65 yas ve lizerinde olmak

e Travma dis1 nedenlerle basvurmak

e Hastanin genel durumunun, biling duizeyinin, kooperasyon ve oryantasyonunun

calisma sorularini cevaplayacak durumda olmasi
Dislanma kriterleri

e 65 yas alt1 hastalar
e Travma hastalari
e Oryantasyon ve biligsel fonksiyonlarinda bozulma olan hastalar

e Yazili onam vermeyen hastalar
3.3. CALISMA PROTOKOLU

Belirtilen tarihler icerisinde Necmettin Erbakan Universitesi Eriskin Acil
Servisi’ne basvuran, ¢alismaya dahil edilme kriterlerine uyan ve ¢alismaya katilmay1
onaylayan hastalar ¢aligmaya dahil edildi. Veriler ylz yuze toplandi. Hastalarin rutin

tani, tedavi ve tetkik uygulamalarma herhangi bir mudahale olmadi. Hastaneye
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bagvuran hastalarin triyaji yapildiktan sonra yonlendirildigi acil servis biriminde,
olgulara ya da yakinlarina sorumlu acil servis hekimi tarafindan sorular sorularak uygun
siklar isaretlendi. Klinik Kirillganlik Olgegi ve FRAIL Olgegi ile yapilan

degerlendirilme olgu rapor formuna kaydedildi.

Hastalarin verilerinin kaydedildigi formda veri olarak kaydedilen parametreler

asagidaki gibidir:
* Yas
* Cinsiyet
» Sistolik/ diyastolik kan basinci
* Kalp hiz1
« Parmak ucu oksijen saturasyonu (oksijenli/oksijensiz)
* Ates
* Solunum sayist
* Hiperkapnik solunum yetmezligi
* Glasgow koma skoru

« Komorbiditeler (Diyabetes Mellitus, Hipertansiyon, Astim/KOAH, Koroner
arter hastaligi, Kronik bobrek hastaligi, Kalp yetmezligi, Serebro vaskiiler hastalik,
Miyokard infarktlsu, Malignite, Artrit)

« Klinik Kirilganlik Olgegi
« FRAIL Olgegi
* NEWS-2 puani

* Acil servis bagvuru sonlanimi (taburculuk/ yatig [servis-yogun bakim unitesi]

leksitus/ dis merkeze sevk/ kendi istegi ile taburcu)

+ Hastane i¢i sonlanimi (taburculuk/ eksitus/ Kendi Istegi ile Taburcu/ Dis
Merkeze sevk)

30 gun iginde hastane i¢ci mortalite durumu
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Calismanin birincil sonlanim noktalar1 acil servis sonlanim bilgisi ve hastane igi
mortalitedir. Hastalarin acil servis sonlanimi (taburculuk/servise yatis/yogun bakim
tinitesine yatis/eksitus/dis merkeze sevk/kendi istegi ile taburcu) ve mortalitesi takip
edilip kaydedildi. Mortalite oranlarinin belirlenmesinde, sag hastalarin acil servis
bagvurusundan sonraki bir ay (30 giin) i¢indeki bilgilerine hastane bilgi sisteminden
ulagilarak hayatta kalip kalmadiklar1 6grenildi. Sag hastalar 1 aylik siiregte takip edildi.
1 ay i¢inde hastaneden saglikla taburcu olan hastalar ve 1 ayin sonunda halen hastanede

yatmakta olan hastalar sag grubuna dahil edildi.

Literatiirde yer alan calismalarda 65 yas ve lizeri hasta grubunda hastane i¢i
mortalite oranlar1 %5 ila %10 arasinda degismekteydi. Alt grup analizlerinde her bir
grupta en az 50 vaka yer alabilmesi i¢in g¢alisma siiresi boyunca 1000 hastanin

calismaya dahil edilmesi planlandi.

3.4. CALISMADA KULLANILAN OLCEKLER
3.4.1. Klinik Kirilganlik Olcegi (KKO)

Klinik Kirilganhik Olgegi (KKO), Kanada'daki Dalhousie Universitesi'nden
koken alan, gegerliligi iyice kanitlanmig bir kirilganlik dl¢iimiidiir. 1'den (¢ok uygun)
9'a (6liimciil hasta) kadar bir 6lgekte puanlanir ve klinik yargiya dayanir. Olgegindeki
her nokta, kirilganligin siniflandirilmasina yardimeir olacak gorsel bir tabloyla
tamamlanan yazili bir kirllganlik tanimina karsilik gelir. Skorun > 5 olmasi kirilgan
olarak kabul edilir [16]. Klinik Kirillganlik Olgegi, tibbi tablolardan elde edilen
verilerden ¢ikarilabilir ve dolayisiyla CGA'lardan da tiiretilebilir. Klinik Kirilganlik
Olgegi'nin hastanede yatan yash kisilerde olumsuz sonug belirleyicisi oldugu

dogrulanmistir [11, 104].
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1 Cok zinde-Ding, aktif, enerji dolu, motive
olan kisiler. Bu kisiler siklikla diizenli
egzersiz yaparlar. Kendi yasitlari arasinda
en ding olan kisilerdir.

2 iyi- Aktif hastalik semptomu olmayan
fakat 1. Kategorideki kisilerden daha az
ding; siklikla egzersiz yaparlar veya ara sira
cok aktiftirler. Orn: mevsimsel

kontrol altinda olan, diizenli yiriyis
disinda aktif olamayan kisilerdir.

4 Kolay incinebilir- Ginlik islerinde
bagimsiz olmasina ragmen hastalk
semptomlanindan dolayi hareketleri
kisithidir. Genellikle yakinmalari “yavaglik’
ve ‘giin boyu yorgunluk hissi’ dir.

5 Hafif kirllgan-Hareketlerde daha belirgin
olan yavaglama, enstriimental ganlik
yasam aktivitesinde (finansal konular,
transfer, agir ev isleri, ilag kullanimi)
yardima ihtiyac duyma.

! 3 iyi idare edebilir- Medikal sorunlari

Sekil 4. Klinik Kirillganhk Olcegi

3.4.2. FRAIL Olgegi (FO)

g

6 Orta Derece Kinllgan-Ev digi aktivitelerinin
tamaminda ve ev i¢i temizlik islerinde tamamen
bagiml. Genellikle merdiven ¢ikmasi sorunlu,
destekli banyo yapan ve giyinme konusunda
minimal yardim ihtiyaci olabilecek kisilerdir.

7 Asiri Kirilgan- herhangi bir sebepten dolayi
(fiziksel veya kognitif) kisisel bakim icin tamamen
baskasina bagimli. Bununla birlikte stabil
goriniimde veya &liim riski yiiksek olmayan
kisiler (6 ay icinde)

8 Cok Asin Kinlgan- Tamamen bagimli, émriindn
sonuna yakin kigiler. Tipik olarak hafif bir hastalig
bile atlatamayacak kisilerdir.

9 Terminal Hastalik- Omriiniin sonuna yakin olan
kisiler. Bu kategori kirilganhk olmadan da 6
aydan daha kisa yasam beklentisi olanlar igin

-Demansi olanlar hastalarda kirilganhk degerlendirilmesi: Kinlganhk
derecesi ile demans derecesi benzerdir.

-Hafif demans durumundaki genel semptomlar, yakin zamanlh clayin
kendisini hatirlasa da detaylar unutma, ayni sorulari/hikayeyi
tekrarlama, sosyal geri cekilme

-Orta evre demans durumunda, eski claylar hatirlansa da yakin
dénem hafiza ciddi clarak bozulmustur. Destekleme ile kisisel bakim
yapabilirler.

-lleri evre demans durumunda, kisisel bakim desteksiz yapilamaz.

Yakin zamanda Uluslararas1 Beslenme ve Yaslanma Birligi (IANA) tarafindan

onerilen FRAIL, bes bilesenden olusur:

Yorgunluk (kisisel bildirim), Direng,

Ambulasyon (yavas yiiriime hiz1), Hastalik ve Kilo kayb1 (ge¢mis yillarda %5 veya

daha fazla). Bu bilesenlerden ii¢ veya daha fazlas1 mevcut oldugunda yash kisi kirilgan

olarak siiflandirilir. FRAIL'in, basit yapist ve hélihazirda hasta CGA'sinda yer alan

verilerden elde edilebilmesi nedeniyle klinik olarak avantajli oldugu yargisina varilir

[115]. Belirli popiilasyonlarda mortaliteyi ongdrdiigi bulunmustur [116, 117]. Hem

hastanede yatan hem de toplum i¢inde yasayan yaslilar i¢gin FRAIL &lgeginin daha ileri

dogrulama caligsmalarma ihtiyag vardir. FRAIL Olgegi sekil 5°de gosterilmistir.
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FRAIL OLCEGI 1 0
Yorgunluk: “Son 4 haftanin ne kadarinda kendinizi yorgun |1 veya |3 veya
hissettiniz?” 1=Her zaman 2=Cogu zaman 3=Bazi zamanlarda | 2 4 veya
4=Cok az zaman 5=Hicbhir zaman (cevap 1 veya 2 ise 1 puan 5
verilir, digerlerinin hepsine 0 puan verilir)

Direnc: “Kendi basmiza ve yardimci cihaz kullanmadan, 10 | Evet Hay1r
basamak merdiveni dinlenmeden ¢ikmakta zorluk ¢eker misiniz?”

Evet Hayir

Dolasma: “Kendi basiniza ve yardimci cihaz kullanmadan, birkac | Evet Hayir

yliz metreyi yiirimekte zorluk ¢ceker misiniz?”

Hastahk: “Bir doktor size hi¢ su hastaliklarinizin oldugunu | 5-11 0-4
sOyledi mi?” (Hipertansiyon, diyabet, kanser (kiiglik cilt kanseri | hastalik | hastalik
disinda), kronik akciger hastali§i, kalp krizi, konjestif kalp
yetmezIligi, anjina, astim, artrit, inme, bobrek hastaligl) (0-4
hastalik=0 puan, 5-11 hastalik=1 puan)

Kilo kaybi: “Kiyafetleriniz iizerinizdeyken ama ayakkabisizken | >%5 <%5
kag kilosunuz? (su andaki agirlik)” “Bir yil once | kilo kilo
...yilmin...aymda kiyafetleriniz tizerinizdeyken ama | kayb1 kayb1

ayakkabisizken kag¢ kiloydunuz? (bir yil onceki agirlik)” Agirlik
degisikligi yiizdesi su formiil ile hesaplanir: ((bir yil Onceki
agirlik-su andaki agirlik)/bir yil o6nceki agirlik)x100 Agirlik
degisikligi ytlizdesi >5 ise (%5 kilo kaybmi temsil eder) 1 puan
verilir, <5 ise 0 puan verilir)

TOPLAM

Sekil 5. FRAIL Olcegi

3.4.3. NEWS-2 Skoru

Ulusal Erken Uyari Skoru-2 (NEWS-2) akut bakim donemindeki hastalarin
hastalik siddetini ve kdtiilesme riskini degerlendirmek i¢in kullanilan takip ve tetikleme
sistemidir. 2012 yilinda olusturulan NEWS skorlamast modifiye edilerek
olusturulmustur. On alt1 yagindan biiyiik tim yetiskinler i¢in kullanilabilir [118]. NEWS
skoru i¢in ¢esitli esik degerler tanimlanmis ve bu esik degerlere gore tetiklenme veya
harekete ge¢gme noktalari tanimlanmistir. Erken uyar1 sistemi olarak tanimlanmasina
ragmen, mortalite ve YBU kabulii ile de iliskilendirilmistir [119]. Yiksek skorlar kotii
prognozla iligkilidir. Solunum hizi, oksijen satiirasyonu, kalp hizi, kan basinci, biling
durumu ve viicut sicakligi ile hesaplanmaktadir. Total skor toplanarak elde edilir, son
asamada oksijen destegine ihtiya¢ oldugunda total skora 3 eklenir. Tablo 3’de NEWS-2

skorlamasi gosterilmistir [113].
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Tablo 1. NEWS-2 skorlama sistemi ve hesaplanmasi

Fizyolojik 3 2 1 0 1 2 3

parametre

Solunum hizi 9-11 12-20

SpO2 scale 1 94-95 >96

SpO2 scale 2 86-87  88-92 93-94 >97
>03 oda oksijenle oksijenle
havasinda

Hava veya oksijen? Hava

SKB 101-110 111-219 >220

Nabiz 41-50 51-90 91-110 >131

Biling A CVPU

Ates 35,1- 36,1-38,0 38,1-39,0

36,0
*SKB; Sistolik Kan Basinci, SpO2; oksijen satiirasyonu, A; alert, C; konfilizyon, V;

verbal, P; agrili, U; yanitsiz

Total NEWS-2 skoruna gore klinik yanitlar siniflandirilmisti. NEWS-2 skoruna
gore klinik yanitlar Tablo 4’de gosterilmistir.

Tablo 2. NEWS-2 skorlarma gore klinik yanit ve riskler

NEWS-2 skoru Klinik risk Yanit
Toplam puan 0-4 Diistik Yatakli servisi miidahalesi
Bireysel parametrelerden Diisiik-orta Acil yatakli servis miidahalesi

herhangi birinin 3 olmasi

Toplam puan 7 ve Uzeri Acil midahale
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3.4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

[statistiksel analizler SPSS versiyon 22.0 paket programi kullanilarak yapild.
Tanimlayici istatistikler say1, ylizde, ortalama ve standart sapma, median (ortanca)
seklinde ifade edildi. Degiskenlerin normal dagilimina uygunlugu gorsel (histogram ve
olasilik grafikleri) ve analitik yontemler (“Kolmogorov—Smirnov”, “Shapiro-Wilk
testleri”) kullanilarak incelendi. Normal dagilim gosterme durumuna gore belirlenen
sayisal degiskenler iki grup arasinda “Bagimsiz Gruplarda T testi” ve ii¢ grup arasinda
“One-way ANOVA testi” kullanilarak karsilastirildi. Normal dagilim gostermeyen
sayisal degiskenler ise iki grup arasinda “Mann Whitney U testi” ile ve {i¢ grup arasinda
“Kruskal-Wallis testi” ile analiz edildi. Nominal verilerin karsilastirilmasinda “Ki-kare
analizi” ve “Fisher’s Exact test” kullanildi. Korelasyon analizlerinde “Pearson ve
Spearman koreasyon testleri” kullanildi.

Klinik Kirilganhik Olgegi, FRAIL Olgegi ve NEWS-2nin hastaneye yatis ve
hastane ici mortaliteyi tahmin glcleri receiver—operating characteristic (ROC) analizi ile
degerlendirildi. ROC egrisi altinda kalan alan degerleri tespit edildi. Tim 6lcekler icin
optimum kesim noktalar1 Youden index (duyarlilik+6zgulluk-1) kullanilarak, her iki ana
sonlanim noktasi i¢in belirlendi. Belirlenen bu kesim noktalar1 kullanilarak, her t¢ 6lgek
icin duyarlilik, 6zgiilliikk, pozitif prediktif deger, negatif prediktif deger, odds oran
degerleri hem hsataneye yatis hem de hastane i¢i mortalite i¢in %95 giiven araliklar ile
beraber hesaplandi.

Hastaneye yatis ve hastane i¢i mortalite tahmini i¢in bagimsiz degiskenlerin
belirlenmesi amaciyla tek degiskenli ve ¢ok degiskenli lojisitk regresyon analizleri
yapildi. Cok degiskenli regresyon modelinin olusturulmasi i¢in gruplar arasi
karsilastirmalarda iki grup arasinda anlamli fark tespit edilen degiskenler, tek degiskenli
regresyon analizi ile degerlendirildi. Tek degiskenli regresyon analizinde anlamli
bulunan degiskenler ¢ok degiskenli regresyon modelinde Forward (conditional) metotu
ile degerlendirildi. Istatistiksel analizlerde p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul

edildi.
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4. BULGULAR

15.11.2023-28.02.2024 tarihleri arasinda Necmettin Erbakan Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Acil Servisine bagvuran ve c¢alismaya dahil edilme kriterlerini
tastyan 1010 geriatrik hasta degerlendirildi. 1010 hastanin 37’si (%3,7) acil servisten
kendi istegiyle taburcu olmustu ve 3’1 (%0,3) acil servisten baska saglik kurulusuna
sevk edilmisti. Bu nedenle acil servis sonlanimi agisindan degerlendirmeye 970 (%96,0)
hasta dahil edildi. Acil servisten hastaneye yatan hastalarin 50°si (%4,9) kendi istegiyle
taburcu olmustu ve 35’1 (%3,5) hastaneden baska saglik kurulusuna sevk edilmisti. Bu
nedenle 30-giinliik hastane i¢i mortalite agisindan degerlendirmeye 885 (%87,6) hasta

dahil edildi. Calismanin akis semast Sekil 6’da verilmistir.

Calismaya dahil edilen hastalar

(n=1010)
Acil servisten
> + Kendiistegi ile taburcu (n=37)
* Bagka saglik kuruluguna sevk (n = 3)
A 4

Acil servis sonlanm istatistigine
dahil edilen hastalar

(n=970)
Hastaneden
21 + Kendiistegi ile taburcu (n = 50)
+ Baska saglik kurulusuna sevk (n = 35)
\ 4

Hastane i¢1 mortalite (30-giin)
istatistigine dahil edilen hastalar
(n=885)

Sekil 6. Calisma akis semasi
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4.1. GENEL HASTA POPULASYONUNUN DEGERLENDIRILMESI

Calismaya dahil edilen 1010 hastanin ortalama yas1 75,12+6,82 yildi. Hastalarin
%46,8’s1 kadin (n=473), %53,2’s1 erkek (n=537) idi. Calismaya dahil edilen geriatrik
hastalarda en sik izlenen komorbiditeler hipertansiyon (%62,6), koroner arter hastalig
(%47,9) ve diyabetes mellitus (%40,2) idi. Hastalarin tanimlayici 6zellikleri Tablo 3’te

gosterilmistir.

Tablo 3. Genel hasta populasyonunun tanimlayici 6zellikleri

(n=1010) OrtalamazSS Minimum-Maksimum
Yas (y1l) 75,12+6,82 65-97
Cinsiyet *
Erkek 537 (%53,2)
Kadin 473 (%46,8)
Komorbiditeler *
Hipertansiyon 632 (%62,6)
Koroner arter hastaligi 484 (%47,9)
Diyabetes mellitus 406 (%40,2)
Miyokard infarktlsi 341 (%33,8)
Astim-KOAH 248 (%24,6)
Kalp yetmezligi 196 (%19,4)
Malignite 186 (%18,4)
Kronik bobrek hastaligi 101 (%10,0)
Serebrovaskiiler hastalik 70 (%6,9)
Aurtrit 23 (%2,3)
Acil servise bagvuru sirasinda vital bulgular
SKB (mmHg) 138,8+28,64 70-250
DKB (mmHg) 76,85+15,33 40-175
Nabiz (atim/dk) 88,63+19,85 18-160
SpO2 (%) O2’siz 92,4616,12 55-100
SpO2 (%) O2’li 94,96+2,03 85-100
Viicut 1s1s1 (°C) 36,27+0,46 35,1-39,2
Solunum sayisi (soluk/dk) 15,59+4,04 10-40

* Say1 (yiizde)
SS: Standart sapma, KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastaligi, SKB: Sistolik kan basinci, DKB:
Diyastolik kan basinci, SpO.: Parmak ucu oksijen saturasyonu
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Hastalarmn ortalama Klinik Kirilganlik Olgegi skoru ve ortalama FRAIL Olgegi
skoru sirasiyla 5,19+1,49 ve 2,96+1,20 idi. Hastalarin ortalama NEWS-2 puani ise
3,10£2,50 olarak hesaplandi (Tablo 4).

Tablo 4. Olgeklerin betimsel ézellikleri

(n=1010) OrtalamazSS Minimum-Maksimum
Klinik Kirilganlik Olgegi 5,19+1,49 2-9
FRAIL Olgegi 2,96+1,20 0-5
NEWS-2 3,10£2,50 0-11

* NEWS-2: Ulusal erken uyar skoru-2, SS: Standart sapma

Calismaya dahil edilen tiim hastalarda Ol¢ekler arasindaki iligkiler
incelendiginde, tiim olcekler arasinda korelasyonun mevcut oldugu goriildi. Klinik
Kirilganlik Olgegi ile FRAIL Olgegi arasinda istatistiksel anlaml giiglii diizeyde pozitif
iliski, Klinik Kirilganlik Olgegi ile NEWS-2 arasinda istatistiksel anlamli zayif pozitif
iliski ve FRAIL Olgegi ile NEWS-2 arasinda istatistiksel anlamli zayif pozitif iliski
tespit edildi. Korelasyon katsayilar1 Tablo 5°te gosterilmistir.

Tablo 5. Calismaya dahil edilen tiim hastalarda élgekler arasindaki iliskilerin
degerlendirilmesi

Klinik FRAIL Olcegi  NEWS-2
Kirilganhk
Olcegi
Klinik r 1 0,782 0,406
Kinlganhk p degeri <0,001 <0,001
Olgegi ’ ’
FRAIL Olgegi r 0,782 1 0,354
p degeri <0,001 <0,001
NEWS-2 r 0,406 0,354 1
p degeri <0,001 <0,001

NEWS-2: Ulusal erken uyar1 skoru-2
Klinik Kirilganlik Olgegine gdre tiim hastalar degerlendirildiginde, hastalarin

%49,9’u (n=504) kirilgan oldugu, %50,1’inin (n=506) kirilgan olmadig1 saptand: (Sekil
7).
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Klinik Kirillganlik Ol¢egi Dagilimi

m Kirllgan ® Kirilgan degil

Sekil 7. Cahsma popiilasyonunda Klinik Kirllganhk Ol¢egi dagilimi

FRAIL Olgeginin ile tiim hastalar degerlendirildiginde, hastalarin %2,5’inin
(n=25) fit, %41,4’iniin (n=418) pre-kirilgan ve %56,1’inin (n=567) ise kirilgan oldugu
saptandi (Sekil 8).

FRAIL Olc¢egi Dagihim

® Kirllgan ®mFit = Pre-kirilgan

%41,4

%2,5

Sekil 8. Calisma popiilasyonunda FRAIL Olcegi dagihm
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NEWS-2 skorunun tim hastalardaki

dagilimma baktigimizda hastalarin

%74,3’1iniin (n=750) 0-4 puan, %14,1’inin (n=142) 5-6 puan ve %11,7’sinin (n=118) 7

ve lizeri puan aldig1 saptand (Sekil 9).

%11,7

NEWS-2 Skoru Dagilimi

m(0-4 puan ®™5-6 puan =7 ve Uzeri puan

Sekil 9. Calisma populasyonunda NEWS-2 skoru dagilim

Klinik Kirilganhik Olgegi  ve

FRAIL Olgegi,

NEWS-2  puam

ile

karsilastirildiginda NEWS-2 puani yiikseldikce kirilgan hasta ylizdelerinin arttig1 tespit

edildi. Kirillganlik oOlgekleri ile NEWS-2

gosterilmistir.

skorunun karsilastirilmasi

Tablo 6. NEWS-2 puan dagilimi ile kirllganlik 6l¢eklerinin karsilastiriimasi

Tablo 6

NEWS-2 Puam p degeri
0-4 puan 5-6 puan 7 ve Uzeri puan
) (n=750) (n=142) (n=118)
Klinik Kirilganlik Olgegi
Kirilgan degil 460 (%61,3) 31 (%21,8) 15 (%12,7) <0,001
Kirilgan 290 (%38,7) 111 (%78,2) 103 (%87,3)
FRAIL Olgegi
Fit 24 (%3,2) 1 (%0,7) 0 (%0) <0,001
Pre-kirilgan 391 (%52,1) 18 (%12,7) 9 (%7,6)
Kirilgan 335 (%44,7) 123 (%86,6) 109 (%92,4)
Say1 (ylizde)

NEWS-2: Ulusal erken uyari skoru-2
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Klinik Kirillganlik Olgegi ve FRAIL Olgeginin cinsiyete gore dagilimlari
incelendi. Klinik Kirilganlik Olgcegine gore erkeklerin %47,9’u, kadinlarin %52,2’sinde
kirilganlik mevcuttu. Ancak kirilganlik agisindan anlamli farklilik izlenmedi. Frail
Olgegi ile degerlendirildiginde, erkeklerin %353,4’iinde, kadmlarin  %359,2’sinde
kirilganlik goriildii. Kadinlarda kirilganlik sikligi erkeklerden anlamli derecede daha
yuksekti (Tablo 7).

Tablo 7. Klinik Kirilganlik Ol¢egi ve FRAIL Olceginin cinsiyete gore dagihmlar:

Erkek (n=537) Kadin (n=473) p degeri
Klinik Kirilganlik Olgegi
Kirilgan degil 280 (%52,1) 226 (%47,8) 0,167
Kirilgan 257 (47,9) 247 (%52,2)
FRAIL Olgegi
Fit 20(%3,7) 5(%1,1) 0,010
Pre-kirilgan 230 (%42,8) 188 (%39,7)
Kirtlgan 287 (%53,4) 280 (%59,2)
Say1 (yiizde)

Hastalarin prognostik ozellikleri incelendiginde, hastalarin %42,4’{iniin acil
servisten taburcu edildigi, %37,2’sinin hastanedeki herhangi bir servise yatirildig: ve
%16,4’linlin yogun bakim {initelerinden birine yatirildig: tespit edilmistir (Tablo 8).
Hastane sonlanim bilgisine ulasilabilen 885 hastada 30 giinliilk hastane i¢i mortalite

orani %6,2 olarak tespit edilmistir.

Tablo 8. Hastalarin prognostik 6zellikleri

Acil Servis sonlanimi (n=1010) Sayi (Yiizde)
Taburcu 428 (%42,4)
Servis yatisi 376 (%37,2)
YBU yatist 166 (%16,4)
Kendi istegi ile taburcu 37 (%3,7)
Di1s merkez sevk 3 (%0,3)

YBU: Yogun bakim {initesi
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42. ACIL SERVIS SONLANIMI ACISINDAN
POPULASYONUNUN DEGERLENDIRILMESI

CALISMA

Acil servis sonlanimi agisindan istatistiksel analize dahil edilen 970 hastanin
%44,1°1 acil servisten taburcu edildi, %38,8’1 servise yatirild1 ve %17,1°1 yogun bakim
tinitesine yatirildi. Taburcu olan, servise yatan ve yogun bakim {initesine yatan hastalar
arasinda yas ve cinsiyet acisindan anlamli fark tespit edilmedi (p=0,196 ve p=0,155).
Hasta gruplarinin komorbiditeleri incelendiginde; yogun bakim iinitesine yatirilan
hastalarda koroner arter hastaligi, miyokard infarktiisii, kalp yetmezligi goriilme
sikliklar1 taburcu olan ve servise yatirilan hastalardan anlamli olarak daha yiiksekti
(swrastyla p=0,002; p=0,013; p<0,001). Servise yatirilan hastalarda ise malignite
goriilme siklig1 taburcu olan ve yogun bakima yatirilan hastalardan anlamli olarak daha
yiiksekti (p=0,005). Hasta gruplarinin demografik 6zelliklerinin karsilastirilmast Tablo

9’da gosterilmistir.

Tablo 9. Acil servis sonlanim gruplarinda hastalarin tanimlayici 6zellikleri

Taburcu  Servis Yatin  YBU Yatis1 ..
(n=428) (n=376) (n=166) P degeri
Yas (yil) * 74,946,7 75,246,8 76,0+7,2 0,196
Cinsiyet
Erkek 212 (%49,5) 206 (%54,8) 95 (%57,2) 0,155
Kadin 216 (%50,5) 170 (%452) 71 (%42,8)
Komorbiditeler
Hipertansiyon 265 (%61,9) 235 (%62,5) 108 (%65,1) 0,773
Koroner arter hastaligi® 202 (%47,2) 164 (%43,6) 100 (%60,2) 0,002
Diyabetes mellitus 168 (%39,3) 147 (%39,1) 78 (%47,0) 0,175
Miyokard infarktiisii ° 141 (%32,9) 115 (%30,6) 72 (%43,4) 0,013
Astim-KOAH 93 (%21,7) 107 (%28,5) 37 (%22,3) 0,067
Kalp yetmezligi 79 (%18,5) 57 (%15,2) 50 (%30,1) <0,001
Malignite ¢ 61 (%14,3) 87 (%23,1) 30 (%18,1) 0,005
Kronik bobrek hastaligi 40 (%9,3) 34 (%9,0) 23 (%13,9) 0,189
Serebrovaskiiler hastalik 32 (%7,5) 23 (%6,1) 12 (%7,2) 0,738
Artrit 9 (%2,1) 9 (%2,4) 5 (%3,0) 0,807

* Ortalamazstandart sapma

a Taburcu-Servis Yatist p=0,309; Taburcu-YBU Yatis1 p=0,004; Servis Yatisi-YBU Yatis1 p<0,001
b Taburcu-Servis Yatist p=0,474; Taburcu-YBU Yatis1 p=0,017; Servis Yatis1-YBU Yatis1 p=0,004
¢ Taburcu-Servis Yatis1 p=0,213; Taburcu-YBU Yatis1 p=0,002; Servis Yatisi-YBU Yatis1 p<0,001
d Taburcu-Servis Yatis1 p=0,001; Taburcu-YBU Yatis1 p=0,246; Servis Yatisi-YBU Yatis1 p=0,186
KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastaligi, YBU: Yogun bakim iinitesi
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Hasta gruplarinin acil servis basvuru vital bulgular1 incelendiginde; taburcu olan
hastalarin sistolik ve diyastolik kan basinci degerleri servise yatirilan hastalardan
anlamli olarak daha yiiksekti (her ikisi i¢in p<0,001). Ancak sistolik ve diyastolik kan
basinci degerlerinde taburcu olan ve yogun bakim {initesine yatirilan hastalar arasinda
anlamli fark tespit edilmedi (p=0,487 ve p=0,405). Taburcu olan hastalarin oksijen
saturasyon degerleri servise ve yogun bakim iinitesine yatirilan hastalardan daha
yuksekti (her ikisi icin p<0,001). Yine bir 6nceki bulgu ile uyumlu olarak taburcu olan
hastalarin solunum sayisi servise ve yogun bakim iinitesine yatirilan hastalardan anlaml
olarak daha dusiiktii (her ikisi i¢in p<0,001). Hasta gruplarmin vital bulgularinin

karsilastirilmast Tablo 10°da gosterilmistir.

Tablo 10. Acil servis sonlanim gruplarinda hastalarin vital bulgular

Taburcu Servis Yatin  YBU Yatis1

(n=428) (n=376) (n=166) P degeri
SKB (mmHg) ® 140 (123-159) 130 (111-150) 140 (120-160)  <0,001
DKB (mmHg) ” 78(70-87)  745(63-84)  77(65-89) 0,002
Nabiz (atim/dk) © 85(74-98) 885 (78-105) 88,5(76-100) 0,004
SpO2 (%) Oz’siz ? 05(93-97)  94(88-96)  93(88-96)  <0,001
SpO2 (%) O21i © 05(04-97)  94(93-96)  94(93-96)  <0,001
Viicut 1s1s1 (C) 36,1 (36-36,5) 36,2 (36-36,5) 36,1 (36-36,4) 0,199

Solunum sayis1 (soluk/dk) 14 (12-16) 14 (13-19) 15 (13-21) <0,001

Ortanca (%25-%75)

a Taburcu-Servis Yatist p<0,001; Taburcu-YBU Yatis1 p=0,487; Servis Yatisi-YBU Yatis1 p=0,008

b Taburcu-Servis Yatist p<0,001; Taburcu-YBU Yatis1 p=0,405; Servis Yatisi-YBU Yatist p=0,098

¢ Taburcu-Servis Yatis1 p=0,001; Taburcu-YBU Yatis1 p=0,064; Servis Yatisi-YBU Yatis1 p=0,558

d Taburcu-Servis Yatist p<0,001; Taburcu-YBU Yatis1 p<0,001; Servis Yatisi-YBU Yatis1 p=0,682

¢ Taburcu-Servis Yatis1 p<0,001; Taburcu-YBU Yatis1 p=0,002; Servis Yatisi-YBU Yatis1 p=0,961

f Taburcu-Servis Yatis1 p<0,001; Taburcu-YBU Yatis1 p<0,001; Servis Yatis1-YBU Yatis1 p=0,237

SKB: Sistolik kan basinci, DKB: Diyastolik kan basinci, SpO,: Parmak ucu oksijen saturasyonu, YBU:
Yogun bakim tinitesi

Acil servis sonlanimma gére Klinik Kirilganlik Olgegi, FRAIL ve NEWS-2
skorlar karsilastirildi.  Acil servis sonlamima gére Klinik Kirillganlik Olgegi (p<0,001),
FRAIL (p<0,001) ve NEWS-2 (p<0,001) skorlarinda anlamli farklilik izlendi. ikili
analizlerde, acil servis sonlanmimi YBU yatis1 olan hastalarin Klinik Kirilganlik Olgegi
skorunun sonlanimi taburcu (p<0,001) ve servis (p<0,001) olanlardan daha yiiksek
oldugu izlendi. Ancak acil servis sonlanimi servis ve YBU yatis1 olan hastalarin Klinik

Kirilganlik Olgegi skorunda anlamli farklilik izlenmedi.
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Acil servis sonlanimi YBU yatis1 olan hastalarin FRAIL Olgegi skorunun
sonlanimi taburcu (p<0,001) ve servis (p<0,001) olanlardan daha yiiksek oldugu izlendi.
Ancak acil servis sonlanimi servis ve YBU yatis1 olan hastalarin FRAIL Olgegi

skorunda anlaml: farklilik izlenmedi.

Benzer sekilde, acil servis sonlammmi YBU vyatist olan hastalarn NEWS-2
skorunun sonlanimi taburcu (p<0,001) ve servis (p<0,001) olanlardan daha yiiksek
oldugu izlendi. Ancak acil servis sonlanimi servis ve YBU yatisi olan hastalarin NEWS-
2 skorunda anlamli farklilik izlenmedi (Tablo 11).

Tablo 11. Acil servis sonlammm gruplarinda Kirilganhk olcekleri ve NEWS-2
puanlarmin karsilastirilmasi

Taburcu Servis Yatin  YBU Yatis1

(n=428) (n=376) (n=166) P degeri
Klinik Kinlganlik Oloegi ¢~ 4794128 545153 5741160  <0,001
FRAIL Olcegi ° 273+125 313113  320+110  <0,001
NEWS-2 puan © 2394193 3724273  378+284  <0,001

OrtalamatSD

@ Taburcu-Servis Yatig1 p<0,001; Taburcu-YBU Yatist p<0,001; Servis Yatis1-YBU Yatisi p=0,087
b Taburcu-Servis Yatis1 p<0,001; Taburcu-YBU Yatisi p<0,001; Servis Yatis1i-YBU Yatist p=0,450
¢ Taburcu-Servis Yatis1 p<0,001; Taburcu-YBU Yatis1 p<0,001; Servis Yatisi-YBU Yatis1 p=0,994
NEWS-2: Ulusal erken uyari skoru-2, YBU: Yogun bakim iinitesi

Klinik Kirilganlik Olgegi’ne goére kirilgan ve kirllgan olmayan olgularin acil
servis sonlanimlar1 karsilagtirildi. Kirillgan olmayan hastalarin %60,7’si, kirilganlarin ise
%39,3’li taburcu edilmisti. Kirillgan hastalarin taburcu edilme sikliginin daha diisiik
oldugu izlendi (p=0,001). Klinik Kirilganlik Olcegine gore hastalarin acil servis

sonlanimlart Sekil 10°da gosterildi.
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Yiizde (%)
= N W S
o O O o

o

963.3
%60,7 96577

Kirilgan degil Kirilgan

Klinik Kirilganlik Olgegi
m Taburcu ® Servis yatist  ® YBU yatisi

Sekil 10.

Klinik Kirilganlik Olgegine gore hastalarin acil servis sonlamimlar

FRAIL Olgegi Kkategorilerine gore olgularin acil servis sonlanimlart

karsilastirildi. Taburcu olma yiizdelerinin kirilganlik arttikca anlamli olarak diistiigii
tespit edildi (%82,6 - %52,9- %36,2; p<0,001). Yine kirilganlik diizeyi arttik¢ca yogun
bakim {iinitesine yatis oranlari anlamli olarak artmaktaydi (%4,3 - %13,2 - %20,5;

p<0,001). FRAIL Olcegine gore hastalarin acil servis sonlanimlar1 Sekil 11°de

gosterildi.

%82,6

Fit Pre-kirilgan Kirilgan

FRAIL Olgegi
m Taburcu ®Servis Yatist = YBU Yatis

Sekil 11. FRAIL Olgegine gore hastalarin acil servis sonlanimlar

40




NEWS-2 puan kategorilerinde acil servis sonlanimi gruplarinin dagilimi
karsilastirildiginda taburcu olma yiizdelerinin NEWS-2 puani arttikga anlamli olarak
diistiigii tespit edildi (%52,0 - %29,2 - %13,7; p<0,001). NEWS-2 puani 0-4 olan
hastalarin yogun bakim iinitesine yatis oranlart NEWS-2 puani 5 ve lizerinde olan
hastalardan anlamli olarak daha diigiiktii (%14,1 - %24,8 - %26,5; p<0,001). Ancak
yogun bakim {initesine yatis oranlar1 agisindan NEWS-2 puan gruplarindan 5-6 puan ve
7 ve lzeri puan gruplari arasinda anlamli fark tespit edilmedi (p=0,562). NEWS-2

puanina gore hastalarin acil servis sonlanimlar1 Sekil 12°de gosterilmistir.

%59,8

w b
o O

Yiizde (%)

0-4 puan 5-6 puan 7 ve lizeri puan
NEWS-2 puam
m Taburcu ®Servis Yatist = YBU Yatist

Sekil 12. NEWS-2 puanina gore hastalarin acil servis sonlanimlari

Klinik Kirilganlik Olgegi, FRAIL Olgegi ve NEWS-2 puaninin hastaneye yatis
veya taburculuk kararini tahmin giicleri ROC analizi ile degerlendirildi. ROC analizinde
yer almak iizere servise veya yogun bakim {initesine yatirilan hastalar birlestirildi ve
yeni bir grup olarak hastaneye yatan hastalar grubu olusturuldu. ilgili istatistiksel
analizlerde taburcu olan hastalar (n=428) ile hastaneye yatan hastalar (n=542)
karsilastirildi. Yapilan ROC analizine gore her ii¢ dlgegin de acil servisten hastaneye
yatist tahmin etmede zayif performans sergiledigi tespit edildi (Egri altinda kalan

alanlar sirasiyla 0,632 — 0,598 — 0,636). ROC egrileri Sekil 13°te gosterilmistir. Youden
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indeksine gore kesim degerleri Klinik Kirilganlik Olgegi igin 6, FRAIL Olgegi igin 3 ve
NEWS-2 puani i¢in 5 olarak tespit edildi. Olgeklerin ilgili kesim degerleri icin

hesaplanan prognostik performans parametre sonuglar1 Tablo 12°de gosterilmistir.

Tablo 12. Ol¢eklerin hastaneye yatisi tahmin etme performanslari

Klinik Kirilganhk FRAIL Olcegi NEWS-2 puam
Olcegi
Egri altinda kalan alan* 0,632 (0,601-0,663) 0,598 (0,566-0,629) 0,636 (0,605-0,667)
p degeri <0,001 <0,001 <0,001
Kesim degeri >6 >3 >5

Odds orant*
Duyarlilik**

Ozguillik**

Pozitif prediktif deger™*
Negatif prediktif deger**
Dogruluk**

2,53 (1,94-3,30)

%53 (%48-57)
%69 (%64-73)
%69 (%65-72)
%54 (%51-56)
%60 (%57-63)

2,11 (1,63-2,73)

%65 (60-69)
%53 (%48-58)
%63 (%61-66)
%54 (%50-58)
%60 (%57-63)

3,82 (2,74-5,32)

%37 (%34-40)
%87 (%84-90)
%78 (%73-82)
%52 (%50-54)
%59 (%56-61)

* Deger (%95 giiven aralig1)
** Yiizde (%95 giiven araligi)
NEWS-2: Ulusal erken uyari skoru-2
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Sekil 13. Olgeklerin hastaneye yatisi tahmin etme acisindan ROC analizi
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Acil servisten hastaneye yatisin tahmin edilmesinde kullanilabilecek bagimsiz
degiskenlerin tespit edilmesi i¢in tek degiskenli ve ¢ok degiskenli lojistik regresyon
analizleri yapildi. Yapilan tek degisken analizlerinde sistolik kan basinci, nabiz, parmak
ucu oksijen saturasyonu, solunum sayisi, malignite varligi, Klinik Kirilganlik Olgegi,
FRAIL Olgegi ve NEWS-2'nin hastaneye yatis1 tahminde istatistiksel olarak anlamli
degiskenler oldugu tespit edildi (malignite i¢in p=0,004; nabiz i¢in p=0,001; digerleri
icin p<0,001).

Tek degiskenli analizlerde anlamli bulunan bu degiskenler ile ¢ok degiskenli
lojistik regresyon modeli kuruldu. Cok degiskenli lojistik regresyon modeline gore
Klinik Kirtlganlik Olgegi (Odds orani: 1,279; p<0,001) ve NEWS-2 puani (Odds orani:
1,194; p<0,001) acil servisten hastaneye yatis1 tahmin edebilen bagimsiz degiskenler
olarak tespit edildi. Hastaneye yatis sonlanim noktas1 i¢in yapilan tek degiskenli ve ¢ok
degiskenli lojistik regresyon analiz sonuglar1 Tablo 13’te gosterildi.

Tablo 13. Hastaneye yatis sonlamim noktasi i¢in yapilan tek degiskenli ve ¢ok
degiskenli lojistik regresyon analiz sonuclari

Tek degiskenli Cok degiskenli
Parametreler oS Bl ngven P Parametreler OREs B gUVven b
orani arahg degeri orani aralhigi degeri
SKB (mmHg) 0992 0087-0,996 <0,001 Ié{g:; Kinlganlk 4 579 1158-1414 <0,001
Nabiz (atim/dk) 1,011  1,005-1,018 0,001 NEWS-2 1,194 1,122-1,270 <0,001

SpO: (%) O’li 0,867 0,813-0,924 <0,001

Solunum sayis1 (/dk) 1,099  1,062-1,137 <0,001

Malignite, var 1,656 1,179-2,326 0,004
Klinik Kirilganlik 1433 1,305-1573 <0,001
Olgegi

FRAIL Olgegi 1369 1,228-1527 <0,001
NEWS-2 1263 1,192-1,338 <0,001

Nagelkerke R Square = 0,126
Hosmer and Lemeshow test degeri 11,893 (p=0,156)
SKB: Sistolik kan basinci, SpO2; Parmak ucu oksijen saturasyonu, NEWS-2: Ulusal erken uyar1 skoru-2
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43. HASTANE ICi MORTALITE ACISINDAN CALISMA
POPULASYONUNUN DEGERLENDIRILMESI

Hastane i¢i mortalite (30 gilinliik) sonlanim1 agisindan istatistiksel analize dahil
edilen 885 hastanin %93,8’1 sag iken, %6,2’si eksitus oldu. Eksitus olan hastalarin yas
ortalamasi sag kalan hastalardan anlamli olarak daha yiiksekti (p=0,001). Sag olan ve
eksitus olan hastalar arasinda cinsiyet agisindan anlamh fark tespit edilmedi (p=0,397).
Hasta gruplarinin komorbiditeleri incelendiginde; eksitus olan hastalarda malignite
goriilme siklig1 sag kalan hastalardan anlamli olarak daha yiiksekti (p<<0,001). Hasta

gruplariin demografik 6zelliklerinin karsilastirilmas: Tablo 14°te gosterildi.

Tablo 14. Hastane i¢ci mortalite agcisindan hastalarin tammmlayici 6zellikleri

Sag Eksitus . .
(n=830) (n=55) p degeri
Yas (yil) * 74,9+6,7 77,916,9 0,001
Cinsiyet
Erkek 434 (%52,3) 32 (%58,2) 0,397
Kadin 396 (%47,7) 23 (%41,8)
Komorbiditeler
Hipertansiyon 524 (%63,1) 37 (%67,3) 0,537
Koroner arter hastaligi 391 (%47,1) 30 (%54,5) 0,285
Diyabetes mellitus 332 (%40,0) 27 (%50,9) 0,111
Miyokard infarktlsi 276 (%33,3) 23 (%41,8) 0,193
Astim-KOAH 202 (%24,3) 14 (%25,5) 0,852
Kalp yetmezligi 148 (%17,8) 11 (%20,0) 0,685
Malignite 137 (%16,5) 24 (%43,6) <0,001
Kronik bobrek hastaligi 82 (%9,9) 8 (%14,5) 0,268
Serebrovaskiiler hastalik 59 (%7,1) 2 (%3,6) 0,325
Artrit 19 (%2,3) 1(%1,8) 0,820

* Ortalama+SD
KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastalig

Hasta gruplarinin acil servis basvuru vital bulgulart incelendi. Eksitus olan
hastalarin sistolik kan basincit ve oksijen saturasyon degerleri sag kalan hastalardan
anlaml olarak daha diisiiktii (p=0,022 ve p<0,001). Eksitus olan hastalarin nabiz
degerleri ve solunum sayilar1 sag kalan hastalardan anlamli olarak daha yiiksekti
(p<0,001 ve p=0,001). Hasta gruplar1 arasinda viicut 1sis1 agisindan anlamli fark tespit
edilmedi (p=0,488). Hasta gruplarinin vital bulgularinin karsilagtiriimas: Tablo 15°te
gosterildi.
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Tablo 15. Hastane i¢i mortalite acisindan hastalarin vital bulgular:

Sag Eksitus . .

(n=830) (n=55) p degeri
SKB (mmHg) 138 (119-157) 130 (110-146,5) 0,022
DKB (mmHg) 77 (67-87) 73 (62-81,5) 0,102
Nabiz (atim/dk) 86 (75-100) 97 (86,5-110) <0,001
SpO2 (%) O2’siz 95 (91-96) 92 (88-95) <0,001
SpO2 (%) O2’1i 95 (94-96) 94 (93-95) <0,001
Viicut 1s1s1 ('C) 36,2 (36-36,5) 36,1 (36-36,4) 0,488
Solunum sayisi (soluk/dk) 14 (13-17) 16 (14-21,5) 0,001

Ortanca (%25-%75)
SKB; sistolik kan basinci, DKB; diastolik kan basinci, SpO2; Parmak ucu oksijen saturasyonu

Kirilganlik oOlceklerinin hasta gruplarindaki degisimi incelendiginde, eksitus
olan hastalarin Klinik Kirilganlik Olgegi, FRAIL Olgegi ve NEWS-2 puanlarmin sag
kalan hastalardan anlamli olarak daha yiiksek oldugu goriildii (her iicii i¢in p<0,001).
Hastane i¢i mortalite gruplarinda kirilganlik o6lcekleri ve NEWS-2 puanlarinin
karsilastirilmast Tablo 16’da gosterildi.

Tablo 16. Hastane ici mortalite gruplarinda kirilganhk élgekleri ve NEWS-2
puanlarmin karsilastirilmasi

Sag Eksitus . .

(n=830) (n=55) p deger
Klinik Kirilganlik Olgegi 5,07+1,41 6,71+1,68 <0,001
FRAIL Olgegi 2,92+1,21 3,69+0,97 <0,001
NEWS-2 puant 2,96+2,41 4,87+2,70 <0,001

Ortalama+SD

Klinik Kirilganlik Olgegi kategorilerinde hastane igi mortalite gruplarinin
dagilimi karsilastirildiginda kirillgan olan hastalarin eksitus olma ihtimalinin kirilgan
olmayan hastalardan anlamli olarak daha yiiksek oldugu tespit edildi (%10,5 - %2,0;
p<0,001). Klinik Kirilgan Olgegine gore hastalarin hastane i¢i mortalite oranlar1 Sekil
14°te gosterildi.
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Sekil 14. Klinik Kirilgan Olcegine gore hastalarin hastane ici mortalite oranlar

FRAIL Olgegi kategorilerinde hastane ici mortalite gruplarinmn dagilimi
karsilastirildiginda mortalite oranlarinin kirillganlik arttik¢a anlamli olarak arttig1 tespit
edildi (Pre-kirilgan %2,2 ve kirilgan %9,5; p<0,001). FRAIL Olgegine gére hastalarin

hastane i¢i mortalite oranlar1 Sekil 15°te gosterildi.
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Sekil 15. FRAIL Olcegine gore hastalarin hastane ici mortalite oranlar
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NEWS-2 puan kategorilerinde hastane i¢i mortalite gruplarinin dagilimi
karsilagtirildiginda mortalite yilizdelerinin NEWS-2 puani arttik¢a anlamli olarak arttigi
tespit edildi (%3,9 - %11,7 - %15,0; p<0,001). NEWS-2 puanina goére hastalarin hastane

ici mortalite oranlart Sekil 16°da gosterildi.
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Sekil 16. NEWS-2 puanina gore hastalarin hastane ici mortalite oranlar:

Klinik Kirilganlik Olgegi, FRAIL Olgegi ve NEWS-2 puanmin hastane igi
mortalite tahmin giicleri ROC analizi ile degerlendirildi. Yapilan ROC analizine gore
hastane i¢i mortaliteyi tahminde en iyi performans siralamasinin Klinik Kirillganlik
Olgegi, NEWS-2 ve FRAIL Olgegi oldugu tespit edildi (Egri altinda kalan alanlar 0,760
— 0,709 — 0,677). ROC egrileri Sekil 17°de gosterilmistir. Youden indeksine gore kesim
degerleri Klinik Kirllganlik Olgegi icin 6, FRAIL Olgegi icin 3 ve NEWS-2 puani i¢in 3
olarak tespit edildi. Olgeklerin ilgili kesim degerleri igin hesaplanan prognostik

performans parametre sonuglar1 Tablo 17°de gosterildi.
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Tablo 17. Olgeklerin hastane ici mortaliteyi tahmin etme performanslar

Klinik Kirilganhk FRAIL Olcegi NEWS-2 puam
Olcegi

Egri altinda kalan alan* 0,760 (0,731-0,788) 0,677 (0,645-0,707) 0,709 (0,677-0,738)
p degeri <0,001 <0,001 <0,001
Kesim degeri >6 >3 >3
Odds oran1* 5,54 (2,87-10,66) 4,96 (2,31-10,62) 5,08 (2,53-10,21)
Duyarlilik** %78 (%65-82) %85 (%73-94) %82 (%69-90)
Ozgullik** %61 (%57-64) %46 (%42-49) %53 (%49-56)

Pozitif prediktif deger**
Negatif prediktif deger**
Dogruluk**

%12 (%10-13)
%98 (%696-99)
%62 (%60-63)

%10 (%8-11)
%98 (%696-99)
%648 (%47-49)

%10 (%9-11)
%98 (%696-99)
%55 (%53-56)

* Deger (%95 giiven aralig1)
** Yiizde (%95 giiven araligy)
NEWS-2: Ulusal erken uyari skoru-2
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Sekil 17. Olgeklerin hastane ici mortaliteyi tahmin etme agisindan ROC analizi

48



Hastane i¢i mortalitenin tahmin edilmesinde kullanilabilecek bagimsiz
degiskenlerin tespit edilmesi i¢in tek degiskenli ve ¢ok degiskenli lojistik regresyon
analizleri yapildi. Yapilan tek degisken analizlerinde sistolik kan basinci, nabiz, parmak
ucu oksijen saturasyonu, solunum sayisi, malignite varligi, Klinik Kirilganlik Olgegi,
FRAIL Olgegi ve NEWS-2’nin hastane i¢i tahminde istatistiksel olarak anlaml
degiskenler oldugu tespit edildi (sistolik kan basinci ig¢in p=0,010; digerleri icin
p<0,001).

Tek degiskenli analizlerde anlamli bulunan bu degiskenler ile ¢ok degiskenli
lojistik regresyon modeli kuruldu. Cok degiskenli lojistik regresyon modeline gore
malignite varligi (Odds orani: 2,255; p=0,009) Klinik Kirilganlik Olgegi (Odds orani:
1,766; p<0,001) ve NEWS-2 puani (Odds orant: 1,132; p=0,025) hastane i¢i mortaliteyi
tahmin edebilen bagimsiz degiskenler olarak tespit edildi. Hastane i¢i mortalite
sonlanim noktasi i¢in yapilan tek degiskenli ve ¢ok degiskenli lojistik regresyon analiz
sonuclar1 Tablo 18’de gosterilmistir.

Tablo 18. Hastane ici mortalite sonlamim noktasi icin yapilan tek degiskenli ve ¢cok
degiskenli lojistik regresyon analiz sonuclar:

Tek degiskenli Cok degiskenli
Parametreler QU i gU‘ven P parametreler St guvven P
orani arahg degeri orani arahg degeri
SKB (mmHg) 0,987 0,976-0,997 0,010 Malignite, var 2,255  1,227-4,144 0,009
Nabiz (atim/dk) 1,026  1,013-1,039  <0,001 Ié}g;‘; Kinlganlk 766 14312180 <0,001
SpO2 (%) O’li 0,771  0,672-0,883 <0,001 NEWS-2 1,132 1,015-1,263 0,025

Solunum sayist (/dk) 1,110 1,049-1,174 <0,001

Malignite, var 3,916  2,229-6,880 <0,001
Klinik Kirilganlik 2012 1,660-2,440 <0,001
Olgegi

FRAIL Olgegi 1,818 1,393-2,372 <0,001
NEWS-2 1,302 1,181-1,437 <0,001

Nagelkerke R Square = 0,206
Hosmer and Lemeshow test degeri 9,529 (p=0,300)
SKB: Sistolik kan basinci, SpO,; Parmak ucu oksijen saturasyonu, NEWS-2: Ulusal erken uyar1 skoru-2
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5. TARTISMA

Yash hastalar acil servis bagvurularin 6nemli bir kismini olusturmaktadir. Yasla
birlikte artis gosteren kirilganlik yasli niifusun artmasiyla birlikte acil servisin giderek
daha onemli bir konusu haline gelmeye baslamistir (120). Yash hastalar basvuru
semptomlari, tan1 ve klinik seyirleri acisindan yasli olmayan acil servis hastalarindan
farkli ozellikler gostermektedir. Yagla birlikte komorbiditelerin artis gostermesi,
fonksiyonel rezervlerin azalmasi, fizyolojik degisikliklerin ortaya ¢ikmasi acil servisteki
tan1 ve tedavi planlarin1 degistirmektedir. Ancak hastalarin prognozlarini sadece yasla
degil, ayn1 zamanda kirilganlik gibi risk faktorleri ile yakindan iliskilidir. Kirilganligin
prognoz tizerindeki etkisinin bilinmesi acil serviste hasta yonetiminin gelistirilmesine

katki saglayabilir (121).

Calismamizda acil servise bagvuran geriatrik hastalarda kirilganlik sikliginin
Klinik Kirilganlik Olgegine gore %49,9, FRAIL dlgegine gore %56,1 oldugu izlendi.
Gelismis iilkelerde acil servise bagvuran yaslilarda kirilganlik sikliginin %7-80 arasinda
degistigi bildirilmistir (121). Kirtlganlik sikligin1 ¢galismamiza benzer diizeyde bildiren
caligmalar oldugu gibi (122; 123; 124), daha ylksek (125; 126) veya daha diistik (127;

128) bildiren ¢aligmalar da bulunmaktaydi (Tablo 19).

Kallberg ve ark’nin (123) 2023 yilindaki ¢alismasinda acil servise bagvuran 70
yas tlzeri bireylerde kirilganhik sikligt %57,3 bildirilmistir. Bulgularimiza benzer
oranlar1 bildirilmesine ragmen, bu calismada kirilganlik farkli bir 6l¢ekle (FRESH)
degerlendirilmistir. FRESH 6l¢eginin kirillganlik igin tanisal performansmin yeterli
oldugunu bildirilmesine ragmen, farkli Olgekler kirilganhik sikligmin  farkli
algilanmasina neden olabilir. Salvi ve ark’min (124) italya’da yapti1 ¢aligmada acil
servise basvuran 65 yas tizeri 200 yash bireyde kirilganlik sikliginin (“Identification of
seniors at risk” olgegi) %58,5 oldugunu bildirmistir. Tsai ve ark’nin (129) yakin zaman
once yaptig1 ¢alismada acil servise bagvuran 207 hastada kirilganhik sikliginin %46,3

oldugu degerlendirilmistir.
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Kirilganlik oranini bulgularimiza kiyasla daha yiiksek bildiren c¢aligmalar da
bulunmaktadir. Sert ve ark’nin (125) 2024 yilinda I¢ Anadolu bélgesinde yaptigi
calismada acil servise basvuran 920 yash hastanda Klinik Kirilganlik Olgegi ile
degerlendirildiginde kirilganlik sikliginin %74,6 oldugu bildirilmistir. Calismamizdan
daha yiiksek oranlarin bildirilmesi, Sert ve ark’nin (125) acil servis sonrasinda YBU’ye
kabul edilen hastalar1 degerlendirirken, taburcu olanlar1 veya yatan hasta servislerine
kabul edilenleri dislamasi ile iliskili olabilir. Covino ve ark’nin (126) 2022 yilindaki
calismasinda kirillganhik sikligr %87,8 bildirilmistir. Calismamizdan oldukga yiiksek
olan bu oranda caligmaya 80 yasin iizerinde acil servise kabul edilen ve sonrasinda
major cerrahi igslem gegiren hastalarin degerlendirilmesi neden olmus olabilir. Gokgoz
ve Yilmaz’in (130) calismasinda ise Aksaray ilinde acil servise bagvuran 202 geriatrik
hastada Edmonton Kirilganlik Olgegi ile degerlendirildiginde kirilganhik sikliginin
%66,3 oldugu ifade edilmistir. Caligmamizda farkli bir 6lgegin kullanilmasi kirilganlik
sikliginda daha diisiik bir sonucun elde edilmesine yol agmis olabilir. Ek olarak,
calismamizin genis drneklem biiylikliigii nedeniyle yashilarda kirilganlik sikligini daha

dogru yansittig1 soylenebilir.

Kirilganlik sikligini bulgularimizdan daha diisiik oldugunu bildiren ¢aligmalar da
bulunmaktadir. Giroux ve ark’min (128) Kanada’da yaptigi ¢alismada acil servise
bagvuran 335 geriatrik hastayr Klinik Kirilganlik Olgegi ile degerlendirmis ve
kirillganlik sikligini yaklasik %21 bildirmistir. Bu ¢calismada ayni zamanda deliryum ve
kirillganlik iligkisi arastirildigr icin kati dahil edilme kriterleri nedeniyle acil servise
bagvuran yasli hastalardan sadece %12’si dahil edilmistir. Ayrica Klinik Kirilganlik
Olgeginde daha yiiksek bir kesme degerinin kullanilmasi kirillganhik sikhiginin daha
diisiik hesaplanmasina neden olmus olabilir. Stiffler ve ark’nin (131) Amerika’da
yaptiklar1 ¢alismada ise kirillganlik siklig1 %20 bildirilmistir. Bu ¢alismaya acil servisten
taburcu olan 65 yas tizeri bireylerin dahil edilmesi daha diisiik oranlarin elde edilmesine
neden olmus olabilir. Calismamizda benzer sekilde acil servisten taburcu olanlarda
kirtlganlik sikligi daha diisiik izlendi. Simon ve ark’nin (127) 2020 yilinda yaptigi
calismada acil servise basvuran 65 yas iizeri bireylerde Klinik Kirilganlik Olgegi ile
degerlendirildiginde kirilganlik sikliginin %36,6 oldugu bildirilmistir. Bu c¢alismanin
yasam beklentisi daha yiiksek bir iilkede yapilmasi daha diisiik bir kirilganlik oraninin
elde edilmesine neden olmus olabilir. Ayrica ¢calismamiza hastalar prospektif bir sekilde

dahil edilmis, bu nedenle kirilganlik agisindan daha giivenilir verilerin elde edilmesi
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amagclandi. Retrospektif calismalarda ise kirillganlik Slgek skoru olan hastalarin dahil

edilmesi verilerin gilivenligini ve kirllganlik sonug¢larini sinirlandirmaktadir.

Tablo 19. Acil servise basvuran geriatrik hastalarda kirilganhk sikhigim
degerlendiren calismalarin 6zeti

P]
z 3 g -, =
z = 5 E ER:
= = > S§  3i¢ S5
g = Z £ 8 TS =i
= - O3 X %0 Z
&) =
Simon ve 2020 Isvicre 2416 789+84 Klinik %36,6
ark (127) Kirilganlik
Olgegi
Kallberg ve 2023  isveg 984 >70 yas FRESH %57,3
ark (123)
Salvi ve ark 2012  Italya 200 80374 ISAR %58,5
(124)
Tsai ve ark 2024 Tayvan 207 >70 yas Study of %46,3
(129) Osteoporotic
Fracture scale
for physical
frailty
O’Caoimh 2022  irlanda 197 79 Kapsamli %49,7
ve ark (122) Geriatrik
Degerlendirme
Oo ve ark 2013 1ngiltere 232 84,2+5,8 Kapsamli %055,6
(132) Geriatrik
Degerlendirme,
Klinik
Degerlendirme
Giroux ve 2017 Kanada 335 76,8+ 8,1 Klinik %20,9
ark (128) Kirilganlik
Olgegi
Stiffler ve 2013  ABD 90 76,0 £ 6,4  Fried's frailty %20
ark (131) definition
Gokgoz ve 2023 Tarkiye/ 202 71,516,1 Edmonton %66,3
Yilmaz 130) Aksaray Kirilganlik
Olgegi
Sert ve ark 2024 Turkiye/ 920 >65 yas Klinik %74,6
(125) Aksaray Kirilganlik
Olgegi
Calismamiz 2024  Turkiye/ 1010 75,1+6,8 Klinik %49,9
Konya Kirilganlik
Olgegi
FRAIL %56,1

FRESH; FRail Elderly Support researcH group, ISAR; Identification of Seniors at risk,
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Kirilganlik sikligimin acil servis hastalarinda yiiksek seviyede olmasi hastalarin
kirilganlik agisindan rutin olarak degerlendirilmesi gerektigine isaret etmektedir. Knight
ve ark’nin  (133) 2022 vyilindaki c¢alismasinda Ingiltere’deki 129  hastane
degerlendirilmis ve bu hastanelerin yaklasik %62’sinin kirilganlik 6l¢eklerini kullandig:
ifade edilmistir. Caligmada akut kirilganlik taramalarinin akut bakim siirecine giderek
daha yaygin dahil edildigi bildirilmistir. Fehlman ve ark (134), Ekermo ve ark’nin (135)
caligmalarinda da acil servis ¢alismalarinda kirilganlik degerlendirmelerinin agirlik
kazandig1 ifade edilmistir. Yash niifusun artis gostermesi ile birlikte yaghilara 6zgii
problemlerin 6nemi artis gostermektedir ve bu problemlerin ¢oziimlerine yonelik
adimlar acil servis sistemlerine entegre edilebilir. Kirilgan hastalarin belirlenmesi ile
acil servis yoOnetimi optimize edilerek hastalarin sonuclar1 gelistirilebilir. Elliott ve
ark’nin (136) bu amaca yonelik yaptigi ¢alismada acil servis hemsirelerine farkli
kirilganlik Olgeklerini uygulamasi istenmis ve Olgeklerin kolay ve hizli bir sekilde
uygulanabilir oldugu, oOl¢ek kullanimlarinin basit olmasi nedeniyle acil servis
sistemlerine kirilganlik dlgeklerinin entegre edilebilecegi ifade edilmistir. Caligmamizda
Olceklerin hastalar tarafindan doldurulmasi ayni zamanda acil servis yogunlugunun

arttirtlmadan kirilganlhigin degerlendirilebilecegine isaret etmekteydi.

Acil servise basvuran yaghlarda hastane i¢i mortalite oran1 yiliksek
seyretmektedir. Ulkemizde yapilan EGERS calismasinda acil servise bagvuran 5767
geriatrik hastada hastane i¢i mortalite oraninin %8 oldugu bildirilmistir (137). Mortalite
oraninin yiikksek olmasi mortalite ve prognoz ile iligkili faktorlerin tanimlanmasim
gerektirmektedir. Calismamizda kirillganligin acil servis sonlanimi, hastane i¢i mortalite
ve hastane yatiglarda belirleyici oldugu izlendi. Klinik Kirilganlik Olgegi’ndeki 1
birimlik artis hastaneye yatis riskini 1,27 kat, hastane i¢i mortalite riskini ise 1,76 kat
arttirmaktaydi. Hastane i¢i mortalitede Klinik Kirilganlik 6l¢ceginin AUC degeri 0,760,
FRAIL 6lgeginin 0.677 olmasi, hastalar tarafindan doldurulan kirilganlik 6lgeklerinin
mortalite i¢in yiiksek tanisal performansa sahip oldugunu gostermekteydi. Ek olarak,
bulgularimiz acil servise basvuran hastalarda kirilganligin prognoz tlizerindeki etkisine
isaret etmekteydi. Acil servis hastalarinda kirilganligin prognoz iizerindeki etkisi sinirl

sayida calismada degerlendirilmis ve bulgularimiza benzer sonuclar bildirilmistir.

Brousseau ve ark’nin (138) 2018 yilindaki ¢alismasinda acil servise bagvuran
hastalarda Acil Servis Kirilganlik Indeksi ile hastane i¢i mortalite ve hastaneye yatis

iliskili bulunmustur. Calismamizda hem Klinik Kirilganlik Olcegi hem de FRAIL
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Ol¢eklerinin hastane i¢i mortalitede belirleyici oldugu izlenmisti. Multivaryant
analizlerde de Klinik Kirilganlik Olgeginin hastane i¢i mortalite ve hastaneye yatis i¢in

bagimsiz bir belirleyici oldugu dogrulandi.

Elliot ve ark’nin (139) 2021 yilindaki ¢alismasinda acil servise bagvuran 52.562
yash hastada Klinik Kirillganlik Olgegi ile hastalarm prognozlari arasindaki iliski
degerlendirilmistir. Calismada Klinik Kirilganlik Olgek skoru 7-8 olanlarda 0-1 olanlara
kiyasla hastane i¢i mortalite riskinin 3,6 kat artis gosterdigi ifade edilmistir. Klinik

Kirilganlik Olgegi ayn1 zamanda hastanede kalis siiresi ile iliskilendirilmistir.

Sert ve ark’nin (125) ¢alismasinda acil serviste Klinik Kirilganlik Olgegi skoru
yiiksekliginin hastane ici ve YBU mortalitesiyle iliskili oldugu bildirilmistir. Bu
bulgular acil servise bagvuran yasli hastalar tarafindan bildirilen kirilganlik diizeylerinin
hastalarin prognostik 6zellikleri hakkinda 6nemli bilgiler sagladigina isaret etmektedir.
Hastane oOncesi donemde veya triyaj sirasinda hastalarin kirilganlik acisindan
degerlendirilmesi yash hasta bakimina katki saglayabilir. Mevcut triyaj sistemlerinin
yasglt hastalarin durumunu oldugundan daha iyi gosterdigi ifade edilmistir (121). Bu
nedenle yash hastalarda risk siniflamasina geriatrik sendromlar1 iceren sorgulamalar

eklenebilir.

Kirillganligin prognoz iizerindeki olumsuz etkileri hakkindaki ¢ok sayida
bulguya ragmen, kirilganligin prognoz iizerinde etkisi olmadigini bildiren sonuclar da
bulunmaktadir. Chakroun-Walha ve ark (140) 2020 yilinda Tunus’ta yaptiklart
calismada kirillganligin prognoz {lzerinde etkisi olmadigr bildirilmistir. Ancak bu
caligmaya dahil edilen hastalar acil servise basvurusu sonrasinda taburcu edilen
geriatrik hastalardan olugmaktaydi. Sadece taburcu edilen hastalarin dahil edilmesi

kirilganligin prognoz tizerindeki etkisini maskelemis olabilir.

Taburcu edilen hastalarda kirilganlik sikliginin daha diisiik olmasi, kirilganlik
Ol¢eklerinin ayn1 zamanda taburculuk kararinda da etkili olabilecegine de isaret
etmekteydi. Hastaneye yatis i¢in Klinik Kirilganlik 6l¢geginin AUC degeri 0,632, FRAIL
Olceginin 0.598 idi. Bu degerler tek basina taburculuk igin yeterli olmamasina ragmen,

diisiik kirilganlik skorlarinin taburculuk karariyla iligkili oldugunu desteklemekteydi.
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Kritik hastalarin tanimlanmasi1 ve kaynaklarin dengeli kullanimi igin acil
servisler triyaj sistemleri kullanmaktadir (141). Triyaj sistemlerine NEWS-2 gibi ¢esitli
skorlamalarin dahil edilmesiyle sistem dogrulugu siirekli arttirilmaya caligmaktadir
(142; 143). NEWS-2 skorlama sisteminin g¢alismamizda aymi zamanda kirilganlik
Olgekleriyle korelasyon gosterdigi ve hastalarin prognozuyla iligkili oldugu goriildii.
NEWS-2 skoru yiiksek olan yaghlarda kirilganlik, hastaneye yatis ve hastane ici
mortalite sikliginin daha yiiksek seyrettigi izlendi. Kemp ve ark’nin (142) 2020
yilindaki ¢alismasinda acil servise basvuran, Klinik Kirillganlik Olcegine gore kirilgan
oldugu degerlendirilen 75 yas tizeri bireylerde NEWS-2 skorlarinin hastane igi
mortaliteyle iligkili oldugu bildirilmistir. Calismamizda ise kirilgan bireylerde NEWS-2
skorunun daha yiiksek oldugu, NEWS-2 skorunun yiiksek olmasinin ise olumsuz bir
prognostik gosterge oldugu goriildii. Bulgularimiz ayn1 zamanda NEWS-2 skorunun

kirilganlik riski ile iligkili olabilecegine isaret etmekteydi.

Calismamizda kirilganlikla iligkili demografik o6zellikler analiz edildiginde,
FRAIL 6lgegi ile degerlendirildiginde kadinlarda kirilganlik sikliginin erkeklerden daha
yiiksek oldugu izlendi (%534 & %259,2). Genel toplumda (65 yas lizeri) yapilan
caligmalarda kirilganligin cinsiyetler arasinda farkli oldugu, kadinlarda ayni yastaki
erkeklerden daha yaygin oldugu ifade edilmistir. Bununla birlikte kadinlarin
kirillganligin yaygin olmasina ragmen, erkeklere kiyasla mortalite oranlariin daha
diisiik oldugu bilinmektedir (144). Cinsiyetler arasinda izlenen bu farklilikta biyolojik
(genetik, hormonal, immiinolojik, komorbid hastalik varlig1), davranigsal (riskli aktivite
siklig1, hastalik algisi, saglik hizmetleri kullanim siklig1) ve sosyal (cinsiyet rolleri vb)
faktorlerin etkili oldugu ifade edilmistir. Calismamizda FRAIL o6lcegi dikkate
alindiginda kadinlarda kirilganlik daha yiiksek seviyede izlenirken, Klinik Kirillganlik
Olgegi ile cinsiyetler arasnda farklilik izlenmedi. Bu durum acil servise bagvuran
hastalarda kirillganlik agisindan cinsiyet farkliliginin belirgin olmadigina isaret edebilir.
Tsai ve ark’nin (129) calismasinda acil servise basvuran yaslilarda kirilganligin
cinsiyetle iligkili olmadig1 bildirilmistir. Simon ve ark’nin (127) calismasinda ise
kirilgan yashlarda kadin cinsiyetin daha yaygin oldugunu ifade etmistir. Kirillganligin
cinsiyetle olan olasi iligskisi g6z Oniinde bulundurularak, acil servis hastalarinda
kirillganlhiga yonelik cinsiyetlere 6zgli spesifik yaklasim, Oneri veya tedavi plani

olusturulabilir.
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Calismamizin  bazi  kisithliklart  vardi.  Calismamizin  genis  6rneklem
biiylikliigiine ragmen tek bir merkezde gerceklestirilmesi dnemli bir kisitlilikti. Ancak
hastanemizin {igiincli basamak bir hastane olmasi, Konya ilinin genis bir cografyaya
sahip olmas1 bulgularrmzin I¢ Anadolu bolgesi ozellikleri gdstermesini saglamis
olabilir. Calismamizda kirilganlik Olgeklerinin  hastalar tarafindan doldurulmasi
planlanmas1 nedeniyle Olceklerin degerlendirilmesine engel olabilecek demans,
psikiyatrik komorbiditesi olan veya saglik okuryazarligi oldukg¢a sinirli olan bireyler
calismaya dahil edilmedi. Ancak bu faktorler kirilganlik ile iliskili olabilecegi i¢in acil
servise bagvuran yaslilarda kirilganlik siklig1 daha yiiksek olabilir. Yapilacak olan ¢ok
merkezli prospektif calismalarla acil serviste yaslhilarda kirilganlik ile prognoz iliskisi

daha kapsamli bir sekilde aydinlatilabilir.
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6. SONUC v ONERILER

Yash hastalar acil servise bagvuran hastalar arasinda giderek artan bir orana
sahiptir. Yagsla birlikte artis gosteren kirilganlik hastalarin akut hastalifindan bagimsiz
olarak kotii prognoz riskini arttirabilir. Acil servis hekimlerinin kirilganlik gibi geriatrik
sendromlarin tani ve tedavisindeki farkindaligi énemlidir. Caligmamizda acil servise
basvuran yashlarin FRAIL 6lcegine gore %56,1, Klinik Kirilganlik Olgegine gore
%49,9’unun kirilgan oldugu izlendi. Kirilganlik acil servise basvuran yasl hastalarin
yaklagik yarisim1 etkilemekteydi. Kirllgan hastalarda hastaneye yatis ve hastane ici
mortalite sikliginin yiiksek olmasi kirilganli§in prognostik 6nemine isaret etmektedir.
Multivaryant analizlerde kirilganligin hastaneye yatis ve mortalitede bagimsiz bir
belirleyici oldugu goriildii. Kirillganlik 6lgeklerinin hastaneye yatista belirleyici olmasi

ayn1 zamanda taburculuk kararinda da etkili olabilecegini diisiindiirmekteydi.

Acil servis bagvurusu sirasinda veya Oncesinde kirilgan hastalarin taninmasi
hastalarin risk kategorilerine gore triyajim1 kolaylastirabilir. Riskli hastalarin erken
taninmasi acil servis yonetiminin planlanmasina katki saglayabilir. Yasl hastalarda
NEWS-2 veya kirilganlik skorlamalarinin triyaj sistemlerine entegre edilmesi ile hasta
sonuclar1 diizeltilebilir, acil servis kaynak kullanimi dengelenebilir, saglik harcamalari

azaltilabilir.
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