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yol gosteren, en yogun zamaninda bile vakit ayiran, bilgi ve tecrlibelerinden yararlandigim,
saygideger hocam, tez danismanim sayin Prof. Dr. Burcu Balam Dogu’ya tesekkiir ederim.
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aninda bana destek olan aileme ve hayatimi paylastigim, bana her konuda destek
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OZET

Ayhan Seker C, Hospitalize Yash Hastalarda Hastane i¢i Morbidite Ve Mortaliteyi
Ongérmede Kapsamli Geriatrik Degerlendirmenin Rolii, Hacettepe Universitesi Tip
Fakiiltesi, i¢ Hastaliklari Uzmanlik Tezi, Ankara 2021

Kapsaml geriatrik degerlendirme geriatrik hasta degerlendirmesinin
ayrilmaz bir parcasidir. Hastalarin morbidite ve mortalitesini 6ngérmede rol
oynadigl bilinmektedir. Bu ¢alismanin amaci Hacettepe Hastanesi Eriskin Hastanesi
dahiliye servislerinde yatan 65 yas ve Uzeri hastalarin morbidite ve mortalite
Uzerinde rol oynayan faktorleri degerlendirmektir. Calismada hastalarin enfeksiyon
durumlari, yatis slirecindeki disme, gelisen basi yarasi, deliryum gelisimi, yogun
bakim (initesine devredilmesi ve yatis siireleri degerlendirildi. Hastalarin demografik
verileri, antropometrik 6lciimleri, aliskanliklari, mevcut hastaliklari, kullandiklari
ilaclari kaydedildi ve hastalar geriatrik sendromlar acisindan degerlendirildi.
Calismaya 113 hasta dahil edilmistir. Hastalar mini nutrisyonel degerlendirme testi,
glnliik yasam aktiviteleri ve entrumental glinlik yasam aktiviteleri olcekleri,
geriatrik depresyon 6lcegi, klinik kirilganlik o6lgcegi ve mini mental durum
degerlendirme testi ile nutrisyonel, fonksiyonel ve bilissel agidan degerlendirildi.
Calismaya katilan 113 hastanin 58'i (%48,7) kadin, kalan 55’i (%51,3) erkekti.
Hastalarin yaslari 65 ile 94 arasinda degismekteydi ve ortalamalari 74,0£7,1°di.
Hastalar acil servisten tedavilerinin devami igin veya poliklinikten elektif yatis
nedeniyle dahiliye servislerine yatirilan hastalardi. Hastalar yatislarinin ilk (g
ginlerinde degerlendirildi. Hastalarin mini nutrisyonel degerlendirme testinden
aldiklari puandaki artis ile (p=0,043; r=0,191) ve; viicut kitle indeksi degeri (p=0,063;
r=0,176) kol (p=0,026; r=0,209) ve baldir cevresi (p=0,016; r=0,226) olcimlerindeki
artis ile yatis stresinin kisaldigr gézlemlendi. Son bir yilda olan kilo kaybinin yatis
siiresini uzattigi saptandi (p=0,009; r=0,248). influenza asisi olunmasinin yatis
siresini azalttigi gosterildi (p=0,041). Fonksiyonel ve bilissel kapasite ile ve
hastalarin mevcut komorbiditeleri, sigara ve alkol kullanimi, laboratuvar degerleri ile

yatis sliresi arasinda iliski gosterilemedi. Hastalarin yatis sebeplerinden ve mevcut



komorbiditelerinden bagimsiz olarak malnutrisyonun ve polifarmasinin yatis
suresinde etkili oldugu saptandi. Sonuglara gore bes ve Uzeri ila¢g kullanmak, on
ginden uzun sdreli yatma ihtimalini yaklasik 3 kat azaltmaktadir (%95GA=0,132-
0,823). Hastada malnutrisyon olmamasi, hastanin malnutrisyon agisindan riskli
olmasi ve/veya malnutrisyonunun olmasiyla kiyaslandiginda hastanin on giinden
uzun slre yatma ihtimali 2,9 (%95 GA:1,296-6,869) kat daha yiksek olmaktadir.
Hasta sayisinin az olmasi nedeniyle mortalite, dlisme, basi yarasi, deliryum ve yogun
bakim Unitesine devir Gzerine degerlendirme yapilamadi. Bu ¢alismada polifarmasi
yatis suresi Uzerinde iyi prognostik bir etkiye sahip olsa da, bu konuyla ilgili daha
fazla g¢alismaya ihtiya¢ vardir. Yatan her geriatrik hastada nutrisyon durumunu ve

ilag sayisini degerlendirmek ¢ok 6nemlidir ve prognozla iliskilidir.

Anahtar Kelimeler: Yatan hasta, kapsamli geriatrik degerlendirme, yatis siresi,

malnutrisyon
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ABSTRACT

Ayhan Seker C, The Role of Comprehensive Geriatric Assessment in Predicting In-
Hospital Morbidity and Mortality in Hospitalized Elderly Patients, Hacettepe
University Faculty of Medicine, Medical Specialty, Thesis in Internal Medicine,
Ankara 2021.

Comprehensive geriatric assessment is an important part of geriatric patient
assessment. It is cornerstone of predicting the morbidity and mortality of patients.
The aim of this study is to evaluate the factors that play a role in morbidity and
mortality in patients aged 65 and over, hospitalized in Hacettepe University Hospital
internal medicine wards. Patients’s length of stay, infection status, development of
pressure ulcers, delirium and transfer to intensive care unit were examined.
Mortality could not be analyzed because of the insufficient number of participants.
Demographic properties, anthropometric measurements, habits, and current
comorbidities of the patients were noted and geriatric syndromes were assessed.
The patients were evaluated nutritionally and cognitively with mini nutritional
assessment, scales for basic and instrumental daily living activities, geriatric
depression scale, clinical frailty scale and mini mental state examination test. A total
of 113 patients were included in the study. Fifty eight (48,7%) patients were female
and fifty five (51,3%) patients were male. A total of 113 patients’ mean age was
74.0+7.1 and ranges from 65 to 94. The patients were hospitalized from emergency
room or from outpatient clinic. The patients were evaluated within the first three
days of their hospitalization. Patients with low nutritional status (p=0.043; r=0.191),
low body mass index (p=0.063; r=0.176), low length of midarm (p=0.026; r=0.209)
and calf (p=0.016; r=0.226) circumference were more associated with shorter length
of stay. Weight loss in the past year were associated with longer length of stay
(p=0.009; r=0.248). It was shown that influenza vaccination was associatied with
shorter duration of hospitalization (p=0.041). Functional and cognitive capacity or
current comorbidities, smoking and alcohol use, laboratory values were no

associated with length of stay. Extended stay was independently associated with



vii

malnutrition and polypharmacy. Using five or more drugs reduces probability of
staying in hospital more than ten days approximately three times (%95 Cl=0.132-
0.823). Patients undergoing malnutrition or risk of malnutrition is associated with
stay in hospital more ten days approximetly 2.9 times (%95 Cl:1.296-6.869).
Mortality, falls, pressure ulcers, delirium and transfer to intensive care unit could
not be analyzed because of the insufficient number of participants. As a result, it is
necessary to evaluate nutritional status and polypharmacy of geriatric inpatients.
Although polypharmacy has a good prognosis on length of stay in this study, more
studies are needed to assess the effect of polypharmacy on length of stay. It is very
important to evaluate the nutritional status and number of drugs in each

hospitalized geriatric patient and it is related to prognosis.

Keywords: length of stay, inpatient, comprehensive geriatric assessment,

malnutrition
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1. GiRiS VE AMAC

Gunlimizde insan dmrindn uzamasiyla birlikte geriatrik yas grubunun da
orani artmistir.

Yash hastalarin yatis silirelerini 6ngéormede sadece tibbi tanilar yetersiz
kalmaktadir (1). Kapsaml geriatrik degerlendirme, genel sagligi en Ust diizeye
citkarmak icin koordineli bir plan gelistirmek amaciyla yash bir kisinin tibbi,
psikososyal ve fonksiyonel sinirlamalarini tanimlayan multidisipliner tani ve tedavi
sureci olarak tanimlanmaktadir (2-4). Kapsaml geriatrik degerlendirme ile hastalarin
tibbi durumu disinda, fonksiyonel kapasitesi, dliisme riski, mental durumu, duygu
durumu, polifarmasi, sosyal destegi, nutrisyonel durumu, Uriner ve gayta
inkontinansi degerlendirilir. Kapsamli geriatrik degerlendirmenin mortalitede
azalma ve fonksiyonel kapasitede iyilesme sagladigi calismalarla kanitlanmistir (5).
Geriatrik degerlendirme ile hastalarin hayat kalitesini artirmak maliyet artisi
olmadan mimkindir (6).

Bu c¢alismada hospitalize yash hastalari, yatislarinin ilk ¢ gilninde
degerlendirerek, prospektif olarak mortalite ve morbiditelerini tespit etmek
planlandi. Hastalarin yatislarinda demografik bilgileri ve genel 6zellikleri, kronik
hastaliklari, vyatis sebepleri, aliskanhklari, asilanma durumlari ve geriatrik
sendromlari degerlendirildi. Sonlanim noktalari olarak yatis siresi, hastane igi
mortalite ve morbidite (enfeksiyon, basi yarasi, dlisme, deliryum) belirlendi. Yatis
suresi ile mortalite ve morbiditeyi etkileyen faktorlerin arastirilmasi planlandi.
Kapsamli geriatrik degerlendirme sonuglarinin ve geriatrik sendromlarin diger
faktorlerden bagimsiz olarak sonlanim noktalari ile iliskisinin olup olmadiginin

arastirilmasi amaglandi.



2. GENEL BILGILER

Diinya’da yashi nifusu giderek artmaktadir. Dilinya c¢apinda, 60 yasin
Uzerindeki yetiskin sayisinin dnimuzdeki 30 yil boyunca 2 milyari asip, dinya
nifusunun ylzde 20'sinden fazlasini olusturmasi beklenmektedir (7).

Turkiye istatistik Kurumu’nun 2019 vyilina iliskin "istatistiklerle Yaslilar"
¢alismasinin sonuclarina gore Tirkiye'de 65 ve daha yukari yastaki niifus 5 yilda
yluzde 21,9 artarak, 7 milyon 550 bin 727 kisiye ulasti. Yash nifusun toplam nifus
icindeki orani da 2019 itibariyla yiizde 9,1'e ¢ikti. ileri yaslara kadar hayatta kalan
yetiskinlerin yizde 80’inin en az bir ve yizde 50’sinin en az iki kronik hastahgi
oldugu disinuldiginde bu durumun saglik sistemine getirdigi yik de 6nem
kazanmaktadir (8). Yash bireylerdeki artan nifus, bu bireylerin hayat kalitesinin
artmasinin ve fonksiyonel anlamda bagimsizliklarini siirdiirmelerinin 6nemini
giderek artirmaktadir. Kapsaml geriatrik degerlendirme, yasl bireyleri medikal ve
sosyal olarak degerlendirmede, erken tanida, hayat kalitesini artirmada ve
sirdirmede, olasi olumsuz sonuclari 6ngérme ve dnlemede son derece dnemli ve
kapsamli bir degerlendirme olarak karsimiza ¢ikmaktadir (9, 10).

Geriatrik sendromlar siklkla ¢cok faktorli nedenleri olan ve yash eriskinlerde
sik gorilen ve birbiriyle etkilesen saglhk durumlarini ifade etmek icin kullanilan bir
terimdir. Bilissel bozukluk, demans, deliryum, depresyon, polifarmasi, inkontinans,
yetersiz beslenme (malnutrisyon), sarkopeni, dlismeler, yliriime bozukluklari, basi
yaralari, uyku bozukluklari, kirilganlik 6nemli geriatrik sendromlardir. Bu durumlar
yash eriskinlerde yaygindir ve yasam Kkalitesini etkilemektedir (11). Geriatrik
sendromlarin varhginin ginlik yasam aktivitesini etkiledigi gosterilmistir (11).
Geriatrik sendromlar en iyi sekilde kapsamh geriatrik degerlendirme ile
degerlendirilir.

Geriatrinin amaclari kisa orta ve uzun vadeli amaclar olarak ele alinabilir (12).
Kisa vadeli amagclar kisinin mevcut saghk durumunu korumak veya eski haline
getirmek icin acil ihtiyaclara ¢6zim bulmak, onlara odaklanmaktir. Orta vadeli

amaclari sonraki bir ile bes yil icerisindeki sorunlardir. Bunlar hastalik bakimi,



koruma, psikolojik sorunlar, basa ¢ikma yetileridir. Uzun vadeli amaglar ise mevcut
durumda saglikli olan kisinin saglhgini ve fonksiyonel kapasitesini korumaktir.
Kapsamli geriatrik degerlendirme bu durumlara karsi bitincul bir yaklagim imkani

saglar.

2.1 Kapsaml Geriatrik Degerlendirme

Kapsaml geriatrik degerlendirmenin temelini 1946 vyilinda Warren’in
ingiltere’deki calismalari olusturur (13). Daha sonrasinda kapsamli geriatrik
degerlendirme secilmemis popllasyonlarda uygulanmak, risk altindakileri
belirlemek ve yonlendirmek lzere gelismis ve uluslararasi bir 6nem kazanmistir.
Kapsamli geriatrik degerlendirmenin klinik amaglari bakim sirecini gelistirmek,
bakimin sonuglarini iyilestirmek ve bakim masraflarini icermektedir (14). Tablo

2.1’de verilmistir.

Tablo 2.1 Kapsamli geriatrik degerlendirmenin amaglari

Bakim surecini gelistirmek igin;
Teshis dogrulugunun artiriimasi
Medikal tedavinin iyilestiriimesi

Uzun donemde vaka yonetimi icin diizenleme yapilmasi

Bakimin sonuglarini iyilestirmek igin;
Fonksiyonel durumun iyilestirilmesi

Daha iyi bir yasam kalitesi sunulmasi

Bakim masraflari igin;
Gereksiz hizmet kullaniminin azaltilmasi

Bireyin evde veya toplumda gorev siiresinin uzatiimasi

Kapsamli geriatrik degerlendirme, saglk profesyonellerinden olusan bir ekip
tarafindan vyash kisilerin sistematik olarak degerlendirilmesinin c¢esitli tedavi

edilebilir saglik sorunlarini tanimlayabilecegi ve daha iyi saglik sonuclarina yol



acabilecegi onclliine dayanmaktadir. Yagh bir yetiskinin saghgini etkileyen fiziksel,
bilissel, duygusal, sosyal, finansal, ¢cevresel ve manevi bilesenler de dahil olmak
Uzere bircok sorunun degerlendirilmesini gerektirir (15). Kapsaml geriatrik

degerlendirmenin bilesenleri Tablo 2.2’de verilmistir (14).

Tablo 2.2. Kapsamli geriatrik degerlendirmenin bilesenleri

Medikal degerlendirme Sorun listesi
Komorbid durumlar ve hastalik degerlendirmesi
llaclarin incelenmesi

Nutrisyonel durum

Fonksiyonel durum Temel giuinliik yasam aktiviteleri
degerlendirilmesi Enstrumental glinliik yasam aktiviteleri
Aktivite/Egzersiz durumu

Denge ve yurluyus

Psikolojik degerlendirme Mental durum degerlendirmesi

Duygu durum/Depresyon degerlendirmesi

Kognitif degerlendirme Hafiza ve diger bilissel  fonksiyonlarin

degerlendirilmesi

Sosyal degerlendirme Destek ihtiyaci ve varliklari

Finansal degerlendirme

Cevresel degerlendirme Ev glvenligi

Transport ve telesaglik hizmeti

Metaanalizlerle kapsamli geriatrik degerlendirme programlarinin yasllarda
sagkalimi ve fonksiyonelligi iyilestirmede etkili oldugu (2) ve vyash hastalari
degerlendirmede en etkili yontem oldugu gosterilmistir (3). Acil servise basvuran
veya yogun bakimlarda izlenen hastalarda kapsamli geriatrik degerlendirmenin
saglik sonuclarini iyilestirmede etkisi oldugu kanitlanmistir(16). Bu calismanin amaci

Hacettepe Universitesi Hastanesi dahiliye servislerinde yatan 65 yas ve lzeri




hastalarda yatis siresi, morbidite ve mortaliteyi 6ngérmede hastada olan geriatrik
sendromlarin, hastalarin demografik verilerinin, sosyal etkenlerin, enfeksiyon ve

komorbiditelerin etkisini belirlemektir.

2.1.1 Kapsaml Geriatrik Degerlendirme ve Kognitif Fonksiyonlar

Demans bir veya daha fazla bilissel alanda (6grenme ve hafiza, dil, yaratici
islev, karmasik dikkat, algisal-motor, sosyal) azalma ile karakterize edilen bir
bozukluktur. Yavas ilerleyen, kazanilmis, kalici ve progresif olarak azalan entelektiiel
fonksiyon ve yakin hafizada bozukluk gérilir. Kir saglanan bir tedavisi olmamasina
ragmen mevcut tedavilerle ilerleme hizi azaltilabilmektedir. Saglik harcamalarina
blyik yuk getirmesi de g6z 6nline alindiginda erken tani 6nemlidir (17). Bu nedenle
ayaktan basvuran veya yatan geriatrik hastalarin kognitif yonden degerlendirilmesi
gerekmektedir. En sik kullanilan test 1975 yilinda Folstein ve arkadaslari tarafindan
gelistirilen Mini Mental Durum Degerlendirme Testi’dir (18). Hastalarin
oryantasyon, hafiza, dikkat ve hesaplama, hatirlama, lisan, motor fonksiyon ve
algilama yonlerini 6lcen ve 30 puan Uzerinden degerlendirilen bir testir (Ek-1).
Tirkce gecerlilik ve glivenirlilik calismasi Gulgen ve ark. tarafindan yapilmistir(19).
17 puan ve alti ciddi demans, 18-23 puan arasi hafif demans, 24-30 puan arasi
normal olarak degerlendirilir. Tirk toplumunda ideal esik deger 23/24 olarak
secilmistir ve hafif demans tanisini destekler (20). Ancak test egitim durumundan
etkilenmektedir. Bu nedenle ylksek egitim goren kisilerde esik degerin Usti
degerler kognitif yikimi gosterebilir veya dislik egitim dlizeyi goren kisilerde esik
degerden daha duslik bir deger herhangi bir kognitif yikimi gostermeyebilir ve yanls
pozitiflige yol acabilir. Testi kisi bazinda ve klinik degerlendirme ile birlikte

degerlendirmek gerekmektedir.



2.1.2. Kapsamli Geriatrik Degerlendirme ve Nutrisyon

Diinya Saghk Orgiiti’ne gére malnutrisyon tanimi yetersiz beslenmenin yani
sira asiri kilo halini de kapsar. Malnutrisyon ile mortalitenin artis gosterdigi ve yatis
stresinin uzadigl kanitlanmistir (21, 22). Yashhk da tek basina beslenme riski
olusturur. American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) 2012
beyanina gore malnutrisyon asagidaki alti kriterden iki veya daha fazlasinin olmasi

olarak kabul edilir:

Tablo 2.3. Malnutrisyon

Yetersiz kalori alimi

Kilo kaybi

Kas kitlesinde kayip

Subkutano6z yag dokuda kayip

Lokalize veya jeneralize sivi birikimi kilo kaybini saklayabilir

Handgrip ile dlcililen kuvvetin azalmasi

Hastanin nutrisyonel durumu mini nutrisyonel test, handgrip ve
antropometrik Olclimler olan vicut kitle indeksi ve kol ve baldir olcimu ile
degerlendirilebilir (23-25). Bu dl¢imlerin mortaliteyi 6ngérdigl gosterilmistir (26).
Kol cevresi ortalama (st kol cevresi, omuz ucu ile dirsegin ucu arasindaki orta
noktadan, baldir cevresi ise baldirin en genis oldugu yerden 6lgiliir (24). Viicut kitle
indeksi agirligin (kg) boyun metre cinsinden karesine (m?) béliinmesi ile hesaplanir.
18,5 kg/mz’den az olanlar zayif, 18,5 — 24,9 kg/m2 araligindakiler normal veya ideal,
25 - 29,9 kg/m2 kilolu veya hafif sisman, 30 kg/m2 ve Uzeri ise obez olarak
degerlendirilir. Mini nutrisyonel degerlendirme (MNA) beslenme bozuklugunu
gostermektedir. Geriatri odakh olmasi ve diinyaca kabul gérmesiyle yasllarda
beslenme degerlendirmesinin temeli olarak 6nerilmektedir (27). Mini nutrisyonel
degerlendirme formu hastalarin vicut kitle indeksi, son (¢ ayda kilo kaybi olup

olmadigi, son li¢ ayda psikososyal bir stres veya akut bir hastalik gecirip gecirmedigi,



mobilite durumu, demans ve depresyon gibi néropsikolojik problemlerin eslik edip
etmedigi ve son 3 ayda istah kaybina bagh gida aliminda azalma olup olmadigi
sorularini igermektedir (Ek-2). Her madde 0-3 arasinda puanlandirilip toplam puan
elde edilir. 12 ve lzeri puan normal beslenme, 8-11 malnutrisyon riski, 7 puan ve alt
ise malnutrisyon olarak degerlendirilir. Turkge gegerlilik ve glvenirlilik galismasi
Sarikaya ve arkadaslari tarafindan yapiimistir (28).

Nutrisyon durumu ile immun sistem arasinda énemli bir iliski vardir. Yash
kisilerde yetersiz beslenmenin bir sonucu olarak hiicre aracili bagisikhigin azaldigini
ve beslenme durumunun iyilestirilmesinin bagisiklik fonksiyonunu gelistirebilecegi
gosterilmistir (29). Arnavutluk’ta 459 adet 65 yas ve Uzeri yogun bakim hastasinda
yapilan bir ¢alismada malnutrisyon prevelansi %71,24 bulunmus. Malnutrisyonun
yasl hastalar icin kot sonlanim acisindan bagimsiz bir risk faktori oldugu
gosterilmis. Kotd sonlanimda ilk sirada enfeksiyon (OR 4,37, %95 Cl: 3,61-7,31),
ikinci sirada komplikasyonlar (OR =6.73; 95% Cl: 4.26-10.62) ve Uglinci sirada
mortalite (OR =2.68; %95 Cl: 1.72-4.18); dordiinci sirada ise yogun bakimdaki yatis
stiresi (OR =5.18, %95 Cl: 2.43-11.06) oldugu goérulmus (30).

2.1.3. Kapsaml Geriatrik Degerlendirme ve Fonksiyonel Kapasite

Fonksiyonel durum, ginlik hayatta gerekli veya arzu edilen aktiviteleri
gerceklestirme yetenegini ifade eder. Fonksiyonel durum distklGgindn uzun sireli
yatis ve rehospitalizasyonla iliskili oldugu gosterilmistir (31-33). Bireyin fonksiyonel
durumunu degerlendirmek igin birden fazla 6lgek vardir.

Katz glinlik yasam aktiviteleri testinde yashnin gilinlik hayatinda temel
bakimi ve isleviyle ilgili aktiviteleri ne kadar bagimsiz yaptigi sorgulanir (Ek-3). Banyo
yapma, giyinme, tuvalet yapma, transfer veya hareket yetenegi, kontinans,
beslenme aktivitelerinde bagimsiz veya bagimli olma durumu degerlendirilir. Bu alti
aktiviteden bagimsiz yaptiklarindan 1 puan alir. Bagimsizlik arttikca puan artacak ve
en ylksek 6 puan alinacak sekilde puanlanir. Tirkce gecerlik ve glivenirlik calismasi

Arik ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (34).



Lawton-Brody enstriimental glinliik yasam aktivitesi degerlendirme olcegi
1969 yilinda Lawton ve Brody tarafindan gelistirilmistir (35) (Ek-4). Kisinin telefon
kullanabilme, alisveris yapabilme, yemek hazirlama, ev temizligi, camasir, yolculuk
yapabilme, ilaglarini kullanabilme ve mali islerini halledebilme becerileri sorgulanir

(36). En fazla alinan puan 8 olacak sekilde her biri igin birer puan verilir.

2.1.4. Kapsaml Geriatrik Degerlendirme ve Kirilganhk

Kirllganhk ¢ogunlukla, hastaneye yatis gerektiren saglik sorunlari, fonksiyonel
glcsuzlik ve mortalite ile sonuglanabilen geriatrik bir sendrom olarak tanimlanir
(37). Kirilganligin her iki cinsiyette de artmis mortalite ve kot saglk sonlanimlariyla
iliskili oldugu gosterilmistir (38, 39). Kirilganhigin temelinin yaslanmaya bagl
molekiler degisiklikler, genetik, kronik ¢evresel maruziyetlere dayandigl ve stres,
immun ve endokrin sistemlerdeki disreglilasyonun kirilganhgin gelisimi igin dnemli
olduguna dair artan kanitlar vardir (40). Tanisi kapsamli geriatrik degerlendirme
sonrasi klinisyen gorusiyle ve klinik kirilganlik o6lgegi ile degerlendirilir. Klinik
kirllganlik 6lcegi ile degerlendirilir (Ek-5). 2005 yilinda Kanada’da gelistirilmis ve
validasyon calismasi 2305 katilimci bes yillik bir kohort calismasi ile yapilmistir (41).
1’den 9’a kadar numaralandirilir. 1 ‘cok zinde’” en iyi durumdaki hastaya verilen
puandir. Bu kisiler din¢ aktif, enerji dolu, motive olan kisilerdir ve siklikla dizenli
egzersiz yaparlar. Kendi yasitlari arasinda en ding olan kisilerdir. 9 ‘terminal hasta’
puan ise en kotl durumdaki hastalara verilir. Bu hastalar émriiniin sonuna yakin
olan, siklikla 6 aydan daha kisa yasam beklentisi olan kisilerdir. Bir ve dokuz arasinda
olacak sekilde pratik olarak hastaya bir deger verilir. Tiirkce gegerlik ve glivenirlik
calismasi Ozsiirekgi ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (42).

Calismamiza katilan hastalara alti metre ylrtiime hizi testi yapildi. Kisiden 6
metrelik bir alanda normal hizda vyirimesi istendi. Kisinin ayagl baslangic
cizgisindeyken siire baslatildi ve bitis cizgisini gecince sonlandirildi. Bu siirecte
kronometre tutuldu. Eger hasta destekle yirlyorsa destekle yiridi. Bu testte kalk

ve yiri testinin aksine hastanin oturup kalmasi izlenmez (43). Daha 6nce 4 metre ve



10 metre yirime ile calismalar yapilmistir. Fonksiyonel degerlendirmede 4 metre
ylurime testinin yanlis degerlendirmelere sebebiyet verecegini gosterilmistir (44).
Baska bir calismada ise 4 metre ve 10 metre ylirime testi karsilastiriimistir ve 10

metre ylrime testinin daha gecerli sonuglar verdigi saptanmistir (45).

2.1.5. Kapsamli Geriatrik Degerlendirme ve Depresyon

Ge¢ yasam depresyonu genellikle tespit edilemez ve yasam kalitesi, tibbi
hastaligin sonuglari, saglik hizmeti kullanimi, morbidite ve mortalite izerinde 6nemli
bir olumsuz etkiye sahiptir(46). Depresyon daha c¢ok 75 yas lizerinde erkeklerde,
disik egitim dizeyi ve bozulmus bilissel fonksiyonu olanlarda, agir tibbi hastalik
gecirenlerde, daha 6nce psikiyatrik hastaligl olan veya ailede psikiyatrik hastalik olan
bireylerde gorilmektedir (47). Ge¢ yasam depresyonu fonksiyonel gerileme, uyku
bozukluklari, halsizlik gibi farkl sekillerde prezente olabilir (46). Genel popilasyonla
karsilastirnldiginda ileri yasta intihar daha fazla gorilmekte ve bilissel ve fonksiyonel
gerilemeye neden olarak yasam kalitesini dislirmektedir (48). Gerileyen bu bilissel
ve fonksiyonel kayiplar depresyon tedavisiyle geri kazanilabilir oldugundan yasli
hastalarin depresyon acisindan degerlendirilmesi gerekmektedir (49).

Yesavage geriatrik  depresyon  Olcegi  hastanin  duygu  durum
degerlendirmesini yapmak icin 15 sorudan olusan bir testtir(50). Yesvage ve
arkadaslari tarafindan gelistirilmistir (51). Bes puan ve (zeri depresyon ile uyumlu
olabilir ve klinik olarak degerlendiriimesi gerekmektedir. Tirkce gecerlilik ve
glvenilirlik calismasi Ertan ve ark. tarafindan yapiimistir (52). Yesavage geriatrik

depresyon Olcegi Ek-6’da verilmistir.

2.1.6. Kapsaml Geriatrik Degerlendirme ve Polifarmasi

Polifarmasinin basitce tanimi multipl ila¢ kullanimidir. Tanim icin kullanilan

minimum ilag sayisi degiskendir. Ancak siklikla 5 ila 10 arasi ilag kullanimi kabul edilir

(53). Bu calismada polifarmasi tanimi olarak 5 ve Gzeri ilag kullanimi kabul edilmistir.
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Polifarmasinin daha fazla ilag yan etkisi (54), daha fazla hastaneye yatis orani
ile iliskisi gosterilmistir (55). Polifarmasi ile kalga kiriginda artis gozlenmis (56).
ingiltere’de yapilan prospektif bir calismada bes ve Uzeri ilag kullaniminin 60-69 yas
araliginda azalmis kognitif durum ve azalmis fiziksel aktivite ile iliskili oldugu

gosterilmistir (57).

2.1.7. Kapsamli Geriatrik Degerlendirme ve Diisme

Disme yash bireylerde sik olan, Onlenebilir bir morbidite ve mortalite
nedenidir (58). ileri yas, kronik hastaliklar, kullanilan ilaclar, kognitif etmenler,
cevresel etmenler gibi birden fazla nedeni vardir(59, 60). Bireylerin islevsel ve
bilissel kapasitelerini olumsuz etkilemektedir. Diisme, dnlenebilir ve sonuglari agir
olan bir durum olmasindan dolayl geriatrik sendromun bir pargasidir ve
degerlendirilmelidir (61). Calismamizda disme igin bir risk faktéri olan geg¢mis

dismeler sorgulanmis ve hastalarin yatislarindaki diismeler kaydedilmistir.

2.1.8. Kapsamli Geriatrik Degerlendirme ve Uyku

insomnia yash popiilasyonda sik gorilir. Uykuya baslamak ve
sirdirmede zorluk 65 yas ve Uzeri kisilerin neredeyse yarisinda gorilir (62).
insomnia tanimi icin asagidakilerden biri veya birkacinin olmasiyla iliskilidir (63).
Tablo 2.4’te DSM-5 kriterleri verilmistir (63). Bu kriterlerden en 6énemlisi uyku
kalitesi veya miktarindan memnuniyetsizlik duymakla birlikte, uykuya baslamada

ve uykuyu siirdirmede yasanan zorluktur.



Tablo 2.4. insomnia DSM-5 kriterleri
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A.

m o 0

m

Asagidaki semptomlardan biri veya birkagiyla iliskili uyku kalitesi veya

miktariyla ilgili memnuniyetsizlik

1. Uykuya baslamada gligliik

2. Sik uyanma veya uyandiktan sonra uykuya geri dénme problemleri
nedeniyle uykuyu siirdirmede gligliik

3. Uykuya donememe ile karakterize olan sabah erken uyanma

Uyku bozuklugunun sosyal, mesleki, akademik, davranissal veya diger

onemli alanlarda klinik olarak dnemli sikinti veya bozulmaya neden

olmasi

En azindan haftanin Gg glint olan uyumakta guiglik

Uyumada zorlugun en azindan Ug aydir var olmasi

Yeterli uyuma imkanina ragmen uyumada zorlugun olmasi

insomnianin baska bir uyku bozuklugu hastaligi ile agciklanamamasi

(narkolepsi, parasomnia ve benzeri.)

. insomnianin herhangi bir maddenin fizyolojik etkilerinden dolay!

olmamasi (kotlye ilag kullanimi)

Birlikte bulunan mental hastaliklar ve tibbi durumlar tarafindan mevcut

olan insomnia durumunun agiklanamamasi

Uyku veya uyku yoksunlugunun en belirgin etkisi bilissel bozukluktur

(64). Sirkadyen ritimde (65) etkilidir ve duygu durum bozuklugu(66), renal (67)

ve kardiyovaskuiler (68) sistem gibi birden fazla etkileri vardir. Bunun diginda

ozellikle kardiyovaskiiler mortalite ile iliskili olduguna dair yayinlar vardir (69,

70). 1010 hasta ile yapilan bir calismada ise mortalite artisi saptanmamistir (71).

Ancak depresif durumla iliskili bulunmustur (72). Hastalarin uykusuzluk

acisindan degerlendirilmelerinin saglk durumunu ve hayat kalitesini iyilestirmek

icin 6nemli oldugu unutulmamalidir (73).
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2.1.9. Kapsamli Geriatrik Degerlendirme ve inkontinans

Uriner inkontinans miktardan bagimsiz olarak, istemsiz idrar kagirmadir (74).
Yasl bireylerde daha sik gorilen, sosyal stres ve buna bagh emosyonel stres
olusturan bir durumdur(75). Enfeksiyon, ila¢ kullanimi, kognitif kayip, obezite,
gecirilmis cerrahi gibi cesitli nedenleri olabilir. Onemli bir geriatrik sendromdur ve
disme ile iliskili olabilecegi diisinlilmektedir (76, 77). Yasam kalitesini distrir ve
hastalar tarafindan kimi zaman normal oldugu distnulebilir (78). Ancak Uriner
inkontinansin bir bolimi tedavi edilebilir (79) ve yash hastalarda mutlaka
degerlendirilmelidir (80, 81).

Fekal inkontinans kati veya sivi diskilarin istem disi kaybidir. Kognitif kayip,
diyare, hormonal tedavi, diyabet gibi cesitli sebepleri olabilir(82, 83). ileri yas tek

basina bir risk faktortdir ve bu nedenle geriatrik popilasyonda degerlendirilmelidir.

2.1.10. Kapsamli Geriatrik Degerlendirme ve Basi Yarasi

Basi yarasi ciltte ve altta yatan dokuda basing, kesme, slrtinme ve / veya
bunlarin bir kombinasyonundan kaynaklanan lokal hasar alanidir. ilk kez 1975
yilinda basi yaralari Shea tarafindan siniflandirilmistir. Basi yaralari yatan hastalarda
stk gorilmektedir. Hastalarin yatis sliresini bagimsiz olarak uzatan bir faktordur (84).
Basi yarasi gelisen hastalarda nazokomiyal enfeksiyonlar ve diger komorbiditeler
daha sik gorulir (85). Bu durum hem yatis sliresini hem de saghk maliyetini artirir.

Bu nedenle erken donemde taninmalari ve 6nlem alinmasi gereklidir.

2.1.11. Kapsamh Geriatrik Degerlendirme ve Sigara ve Alkol

Kullanimi

Sigara, 6lim icin onde gelen 10 risk faktoriinden biridir ve Dinya Saglk
Orgiiti'niin tahminlerine goére, diinyadaki erkek éliimlerinin % 12'sinden ve kadin

Olimlerinin% 6'sindan sorumludur(86). Sigara icmek her yasta O6lim riskini
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artirmaktadir. Hangi yas olursa olsun sigara birakmanin faydasi her yasta mevcuttur
(87). Hastalarin ge¢mislerinde sigara icme veya maruz kalma olasiliklari ile akciger ve
kardiyovaskiler olim riski artisi birliktedir(88). Ayrica yapilan arastirmalar sigara
icen kisilerde cerrahi sonrasi komplikasyon gelismesinin daha fazla oldugu ve
dolayisiyla yatis siiresinin uzadigini gostermistir(89, 90). Geriatrik populasyon da
yasa bakilmaksizin sigara agisindan sorgulanmali ve kullaniyorsa birakmaya tesvik
edilmelidir (91).

The American Geriatrics Society rehberi alkol kullanimini sorgulamayi
onermektedir. Alkol kullaniminin artmis diisme riskli ile iliskili oldugu ve bilissel ve

islevsel fonksiyonlari olumsuz etkileyebilecegi gosterilmistir (92).

2.1.12. Kapsamh Geriatrik Degerlendirme ve influenza ve Pnémokok

Asilar

Turkiye Saglik Bakanhgi tarafindan 65 yas ve Ustu kisilere pndmokok ve yilda
bir kez influenza asisi yapilmasi 6nerilmektedir. Her iki asinin da yagh hastalarda
hastaneye yatisi ve pndmoniye bagli morbidite ve mortaliteyi azalttigi, ayni
zamanda maliyet etkin oldugu gosterilmistir (93, 94).

Influenza asisi yaptiran yash hastalarin yaptirmayanlara gore sezon iginde
daha az influenza ve influenza benzerli hastalik gecirdikleri gosterilmistir (95). Liu
WC ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada 16903 influenza asisi olan ve 16903
influenza asisi olmayan geriatrik hasta major cerrahi sonrasi post operatif
degerlendirilmistir. influenza asisi olanlarda her iki cinsiyette ve her yasta ameliyat
sonrasl daha az yogun bakim ihtiyacinin oldugu, hastanede daha kisa streli yattiklari
ve daha az postop pnomoni gelistigi gorilmustiir (96).

Japonya’da 2014’te pndmokok asilama programi basladiktan sonra yapilan
retrospektif bir calismada, yasl hastalarda pnomokok asisi olanlarin hastanede daha

kisa siire yattiklari ve daha az saglik harcamasi ne neden olduklari gosterilmistir (97).
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3. BIREYLER ve YONTEM

3.1. Gahigmanin Yapildigi Yer ve Hastalarin Segimi

Bu calisma Hacettepe Universitesi Tip Fakdltesi i¢ Hastaliklari Anabilim Dali
yatan hasta servislerinde planlanmis ve yaratulmustir. 6/05/2020 ile 31/01/2021
tarihleri arasinda dahiliye servislerinde yatan 65 yas ve lGzeri 113 kisi, 58’i (%48,67)
kadin ve 55’i (%51,33) erkek yazili onam alindiktan sonra galismaya dahil edilmistir.
Tim hastalara kapsamli geriatrik degerlendirme yapilmistir.

Galismadan diglanma kriterleri;

1. Fiziksel engelleri ve disabilitesi olan hastalar (ekstremite amputasyonlari,
inmeye bagli sekel, konusamayan, isitme sorunlari olan hastalar)

2. Oykii veremeyen koopere olamayan hastalar

3. Terminal donem hastalar

4. Yogun bakimlarda izlenen ve yogun bakim ihtiyaci olan hastalar

3.2. Geriatrik Degerlendirme ve Olgekler

Calismaya alinan tim hastalarin demografik 0Ozellikleri, komorbiditeleri,
kullandiklar ilaglar, varsa geriatrik sendromlari hazirlanan takip formuna
kaydedilmistir. Tium hastalara yatislarinin ilk ¢ glini icerisinde mini mental durum
degerlendirme testi (Ek-1), mini nutrisyonel degerlendirme (Ek-2), Katz temel glinllik
yasam aktiviteleri Olcegi (Ek-3), Lawton&Brody enstrumental gilinlik yasam
aktiviteleri olcegi (Ek-4), klinik kirllganlik 6lcegi (Ek-5), Yesavage geriatrik depresyon
Olcegi (Ek-6), alti metre ylirime testi ve handgrip testi uygulanmistir. Ayrica
hastalarin, yatis laboratuvar degerleri kaydedilmistir. Calismada belirlenen sonlanim
noktalari asagida belirtilmistir:

e Yatis suresi
e Enfeksiyon gelismesi

e Disme
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e Basiyarasl
e Deliryum
e Yogun bakim (initesine devir

e Mortalite

3.3. Laboratuvar incelemeleri

Hastalarin laboratuvar incelemeleri icin ek bir kan alinmamistir. Sistemde
olan yatis hemoglobin, sodyum, potasyum, sedimentasyon hizi, CRP ve kreatinin

sonuglarina bakilmistir.

3.4. istatistiksel Yontemler

Calismanin istatistikleri SPSS 22.0 programi kullanilarak yapilmistir. Oncelikle
tanimlayici istatistikler yapilmis ve sayisal degiskenler normal dagilim durumuna
gore ortalama ve standart sapma, veya ortanca ve minimum-maksimum deger
olarak, kategorik degiskenler sayi ve ylizde olarak ifade edilmistir. Gruplar arasindaki
karsilastirmalar sayisal degiskenler icin normal dagilim durumuna gore t-testi veya
Mann Whitney U testi ile, kategorik degiskenler icin ki-kare testi ile yapilmistir.
Bagimh, parametrik olmayan degiskenlerde ise Wilcoxon analizi kullaniimistir.
Sayisal degiskenlerin korelasyon analizi icin Spierman katsayisi kullaniimistir. Yatis
suresine bagimsiz olarak etki eden parametrelerin tespiti icin lojistik regresyon
analizi yapildi. Model uyumu igin Hosmer-Lemeshow testi uygulandi. p degerinin

<0.05 olmasi anlamli olarak kabul edilmistir.

3.5. Etik Kurul Onay

Bu calisma icin Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan GO 20/410 proje no’su ile 05/05/2020 tarihinde onay

alinmistir. Ek-7’de verilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Genel Ozellikler

Calisma 113 hasta ile yapildi. Hastalarin 58’i (%48,67) kadin ve 55’i (%51,33)
erkektir. Hastalarin yaslari 65 ile 94 arasinda degismekle birlikte ortalama degeri
74,0+7,1 olarak hesaplanmistir. Erkek hastalarin yaslarinin ortalamasi 74,2+7,0,
kadin hastalarinki 73,7+£7,3 olarak hesaplandi. Tablo 4.1’de hastalarin demografik
Ozellikleri verilmistir. Hastalarin demografik 06zellikleri hastalarin beyanlarina
dayanmaktadir. Hastalarin %64,6’si (73) evli, %35,4’l (40) hi¢ evlenmemis, esi vefat
etmis veya bosanmistir. Hastalarin %11,5’i (13) yalniz, %88,5’i (100) esiyle,
cocuguyla veya bir vyakiniyla yasamaktadir. Hastalarin egitim dizeylerine
bakildiginda %16,8’i (19) okur-yazar degil, %2,7’si (3) okuma yazma biliyor, ancak
okula gitmemis, %49,6’s! (56) ilkokulu bitirmis, %9,7’si (11) ortaokulu bitirmis, %7,1’i
(8) liseyi, %14,2’si (16) Universiteyi bitirmistir. Hastalarin %23,8’i (27) geriatri
takibindedir veya daha once geriatri poliklinigine basvurmustur. Hastalarin %27,4’u
(31) acil servisten vyatirilirken, kalan %72,6’s1 (82) elektif olarak yatirilmistir.
Hastalarin %18,6’s1 (21) pndmokok asisi oldugunu, %23’G (26) influenza asisi
oldugunu belirtmistir. Degerlendirilen hastalarin %48,7’si (55) halen sigara
kullanmakta oldugunu veya ge¢miste kullandigini, %12,4’tG (14) alkol gegmiste

kullanmis oldugunu veya halen kullanmakta oldugunu belirtmistir.



Tablo 4.1. Demografik veriler
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Toplam hasta (n=113)

Yas

Kadin

Erkek

Cinsiyet

Kadin

Erkek

Medeni durum
Evli

Bekar

Yasam ortami
Yalniz yasiyor
Esiyle/gocukla/akrabayla
Egitim
Okuryazar degil
Okuryazar, okula gitmemis
ilkokul

ortaokul

Lise

Universite
Geriatri takibi
Yatis verilen yer
Acil

Elektif

Alkol

Sigara
Pnémokok asisi
influenza asisi

Hastane yatigi*

74,0+7,1
73,773
74,2 7,0

58 (%48,67)
55 (%51,33)

73 (%64,6)
40 (%35,4)

13 (%11,5)
100 (%88,5)

19 (%16,8)
3 (%2,7)
56 (%49,6)
11 (%9,7)
8 (%7,1)
16 (%14,2)
27 (%23,8)

31 (%27,4)
82 (%72,6)
14 (%12,4)
55 (%48,7)
21 (%18,6)
26 (%23)

43 (%38)

Kategorik degiskenler sayi ve ylzde olarak, normal dagilan sayisal degiskenler ortalama+SD olarak

belirtilmistir.

*Son 6 ay icerisinde olan hastane yatisi
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Hastalarin yatis nedenleri kardiyovaskiiler, gastrointestinal, endokrinolojik
nedenler, genel durum bozuklugu, enfeksiyon ve nefrolojik nedenler, ileri tetkik ve
arastirma amagli, ve romatolojik nedenler olarak sekiz gruba ayrilmistir ve tablo

4.2’de verilmistir.

Tablo 4.2. Hastalarin yatis nedenleri

Yatis nedeni Hasta sayisi (n)

Kardiyovaskiiler nedenler 35 (%31)

Gastrointestinal nedenler 21 (%18,6)
Endokrinolojik nedenler 13 (%11,5)
Genel durum bozuklugu 12 (%10,6)

Enfeksiyon 12 (%10,6)
Nefrolojik nedenler 9 (%8)

ileri tetkik ve arastirma 8 (%7,1)
Romatolojik 3(%2,7)
Toplam 113 (%100)

Kategorik degiskenler sayi ve yiizde olarak belirtilmistir.
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40
35
30 H Genel durum bozuklugu
W ileri tetkik ve arastirma
25 m Kardiyovaskiler
20 m Endokrinolojik
M Gastrointestinal
15
Nefrolojik
10 Romatolojik
5 Enfeksiyon
O 4

Yatis nedeni

Sekil 4.1. Hastalarin yatis nedenlerine gére dagilimi

Toplamda 113 hastanin mevcut olan kronik hastaliklari kaydedilmistir. Tablo
4.3’te gosterilmistir. Hastaliklar 6grenilirken, hastanin beyani, kullandigi ilaglar ve
laboratuvar kayitlari esas alinmistir. 113 hastanin 83’Gnin (%73,5) hipertansiyon,
53’lnilin (%46,9) diyabet tanisi vardir. 45 hastanin hem diyabeti hem hipertansiyonu
vardir. 40 (%35,4) hastada koroner arter hastaligi vardir. Kronik boébrek hastaligi
hastalarin 27 (%23,9) tanesinde mevcuttur. 17 (%85) hastanin hipotiroidi tanisi, 4
(%3,5) hastanin ise hipertiroidi tanisi vardir. Hastalarin 17’sinde (%15) KOAH, 5’inde
(%4,4) astim mevcuttur. 13 (%8,8) hastanin osteoporoz tanisi vardir. 8 (%7,1)
hastada hiperlipidemi tanisi mevcuttur, koroner arter hastaligi olan 40 hasta oldugu
gdéz onlne alindiginda hastalarin hiperlipidemi farkindaliginin disik oldugu
distnulebilir. Konjestif kalp yetmezligi 13 (%10,6) hastada vardir. Ritim bozuklugu
oldugunu belirten 11 (%9,7) hasta vardir. 10 (%8,8) hastanin malignensi oykus
vardir ve kiir olmuslardir. 9 (%8) hastanin gecirilmis serebrovaskiler olay 6ykisi
mevcuttur. 55 erkek hastadan 16’sinda (%29,1) benign prostat hiperplazisi vardir. 4
(%3,5) hastada glokom vardir. 4 (%3,5) hastanin demans, 4 (%3,5) hastanin

Parkinson tanisi vardir. Bu hastalardan bir tanesinin hem demans hem Parkinson



20

tanisi vardir. Hastalarin toplam komorbidite sayilarina bakildiginda ortanca deger 3,

minimum komorbidite 0, maksimum komorbidite ise 7 oldugu gorildi.

Tablo 4.3. Hastalarin mevcut kronik hastaliklari

Hastalik

Hasta olan birey sayisi

Hipertansiyon

Diabetes Mellitus
Koroner arter hastaligi
Kronik bobrek hastaligi
Hipotiroidi

KOAH

Benign prostat hiperplazisi*
Osteoporoz

Konjestif kalp yetmezligi
Ritim bozuklugu
Malignensi (kir)
Gegirilmis SVO
Hiperlipidemi

Romatoid artrit

Astim

Demans

Glokom

Hipertiroidi

Parkinson

83 (%73,5)
53 (%46,9)
40 (%35,4)
27 (%23,9)
17 (%15)
17 (%15)
16 (%29,1)
13 (%8,8)
12 (%10,6)
11 (%9,7)
10 (%8,8)
9 (%8)

8 (%7,1)

7 (%6,2)

5 (%4,4)

4 (%3,5)

4 (%3,5)
4 (%3,5)
4 (%3,5)

Kategorik degiskenler sayi ve yilizde olarak belirtilmistir.
*Benign prostat hiperplazisi icin erkek hastalar degerlendirilmeye alinmistir.
KOAH: Kronik obstruktif akciger hastaligi, SVO: serebrovaskiler olay
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Tablo 4.4. Kapsamli geriatrik degerlendirme sonuglari

Test sonucu

Alti metre yiiriime hizi testi 0,53+0,4*
Handgrip 17,01 +6,88**
KATZ giinliik yasam aktiviteleri 6 (0-6)

Lawton Brody enstrumental giinliik yasam aktiviteleri 8 (0-8)

Mini mental durum degerlendirme testi 27 (0-30)
Mini nutrisyonel degerlendirme testi 12 (3-14)
YESAVAGE geriatrik depresyon 6lc¢egi 3 (0-10)

Normal dagilan sayisal degiskenler ortalama+SD, normal dagilmayanlar ortanca (minimum -
maksimum) olarak belirtilmistir.

*metre/saniye

**kilogram

Hastalara yatislarinin ilk Gg¢ gliniinde alti metre yirime hizi testi, handgrip,
KATZ gilinlik yasam aktiviteleri Olcegi, Lawton&Brody enstrumental glinlik yasam
aktivite Olgegi, mini mental durum degerlendirme testi, mini nutrisyonel durum
degerlendirme testi ve Yesavage geriatrik depresyon o6lgegi uygulandi (Tablo 4.4).
Alti metre yiriime hizi testi 92 hastaya uygulandi. Test uygulanmayan hastalarin bir
kismi yirimek istemedi, bir kisminda ise birden fazla mayi olmasi nedeniyle
ylirimeleri optimal olmadi. Yatis nedeniyle alakali olarak yattiklari sirada
ylriyemeyen hastalar vardi. Hastalarin alti metreyi ka¢ saniyede vydiridukleri
kaydedildi ve ortalama degeri 0,53 + 0,4 metre/saniye hesaplandi. Handgrip testi
108 hastada uygulandi. Hastalarin ortalama degeri 17,01 + 6,88 kg olarak
hesaplandi. KATZ Gunluk yasam aktiviteleri 6lgeginde hastalarin ortanca degeri 6
puan iken, minimum 0, maksimum 6 puan alindi. 5 (%4,4) hasta 0 puan, 2 (%1,8)
hasta 1 puan, 2 (%1,8) hasta 3 puan, 8 (%7,1) hasta 4 puan, 28 (%24,8) hasta 5 puan
ve 68 (%60,2) hasta 6 puan aldi (Sekil 4.2.). Lawton&Brody enstrumental giinliik
yasam aktivite skalasi ile hastalara O ve 8 aralig§inda puanlar verildi. Ortanca deger 8,
minimum deger 0, maksimum ise 8 puan olarak hesaplandi. 6 (%5,3) hasta 0 puan, 1

(%0,9) hasta 1 puan, 3 (%2,7) hasta 2 puan, 2 (%1,8) hasta 3 puan, 4 (%3,5) hasta 4
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puan, 7 (%6,2) hasta 5 puan, 12 (%10,6) hasta 6 puan, 14 (%12,4) hasta 7 puan ve 64
(%56,6) hasta 8 puan aldi (Sekil 4.3). Mini mental durum degerlendirme testinde
ortanca deger 27 iken, minimum alinan puan 0, maksimum alinan puan ise 30’dur.
91 (%84,3) hasta 24 — 30 puan, 12 (%11,1) hasta 18- 23 puan, 5 (%4,6) hasta ise 17
puan ve altinda puan aldi (Sekil 4.4). Mini nutrisyonel degerlendirme testinde
ortanca deger 12 olarak hesaplandi. En disik puan alan 3 puan, en yiiksek puan
alan 14 puan aldi. Testten 68 kisi (%60,2) 12 ve lzeri puan aldi. Bu hastalar
malnutrisyonu veya malnutrisyon riski olmayanlar olarak degerlendirildi. 12 (%10,6)
hasta 7 ve 7’den az puan alarak malnutrisyonu olanlar olarak degerlendirilirken
kalan 33 hasta (%29,2) ise malnutrisyon acisindan riskli olarak degerlendirildi (Sekil
4.5). Yesavage geriatrik depresyon o6lgceginde ¢alismaya katilan hastalar minimum O,
maksimum 10 puan aldi. Ortanca deger 3 puan olarak hesaplandi. 4 ve daha az puan
alanlar depresyon diisiindiirmeyen, 5 ve lzeri puan alanlar ise olasi depresyonu
olan grup olarak ikiye ayrildi. 111 hastadan 78 (%70,3) hasta 4 ve daha az puan
alirken, 33 (%29,7) hasta 5 ve Uzerinde puan aldi (Sekil 4.6). iki hasta koopere

olamama nedeniyle degerlendirmeye alinmadi.

Sekil 4.2. KATZ giinliik yagam aktiviteleri dlcegi sonuglari

KATZ giinliik yasam aktiviteleri dlgegi

0, o)

5%4,42 /lblbgo )18

/— 0 ’

_8%7,1
B 0 puan
H 1 puan
B 2 puan
28 %24,8 3 puan

68 %60,2

4 puan
5 puan

6 puan
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Sekil 4.3. Lawton&Brody enstrumental giinlitk yagam aktivite dlgegi sonuglari
Enstrumental giinliik yasam aktivite ol¢egi

6(%53) 1 (%0,9)

3(%2,7) 2 (%1,8) mOpuan

4 (%3,5) = 1 puan

7 (%6,2) H 2 puan

H 3 puan

12 %10,6 m4 puan
64 (%56,6)
14 5 puan

(%12,4) 6 puan
7 puan

8 puan

Sekil 4.4. Mini mental durum degerlendirme testi sonuglari

Mini mental durum degerlendirme

B 17 puan ve alti: ciddi
demans

m 18-23 puan: hafif
demans

91 %84,3 24-30 puan: normal




Sekil 4.5. Mini nutrisyonel degerlendirme sonuglari

Mini nutrisyonel degerlendirme

12 (%10,6)

B normal (12-14 puan)

M riskli (8-11 puan)

malnutrisyon (0-7
puan)

Sekil 4.6. Yesavage geriatrik depresyon 6l¢egi sonugclari

Yesavage depresyon olcegi

M 0-4 puan (depresyon yok)

1 5 puan ve Uzeri
(depresyon var)

24
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Tablo 4.5. Geriatrik sendromlar

Hasta sayisi 113 (%100)

Polifarmasi 77 (%68,1)
Uriner inkontinans 66 (%58,4)
Kirllgan ve hassas 55 (%48,7)

Kilo kaybi 51 (%45,5)
Diisme 31 (%27,4)
insomnia 19 (%16,8)

Gayta inkontinans 7 (%6,2)
Basi yarasi 1 (%0,9)

Kategorik degiskenler sayi ve yiizde olarak belirtilmistir.

Hastalar yatislarinin ilk ¢ gilnlerinde mevcut geriatrik sendromlar ve kilo
kaybi acisindan degerlendirildi (Tablo 4.5). Hastalara yatislarinda ilaglari sorularak
polifarmasi agisindan degerlendirilen 113 hastadan 77’si (%68,1) bes ve Uzeri ilag
kullanmaktaydi. inkontinans agisindan sorgulanan hastalardan, 66 hastanin Uriner
inkontinansi, 7 (%6,2) hastanin ise gayta inkontinansi oldugu 6grenildi. Hastalara
klinik kirilganhk 6lgegi Gizerinden 1 en iyi durumdaki ‘cok zinde’, 9 ‘terminal hastalik’
olacak sekilde 1’den 9’a kadar kirilganlik puani verildi. 113 hastadan 6 hasta (%5,3) 1
puan, 33 hasta (%29,2) 2 puan, 19 hasta (%16,8) 3 puan, 18 hasta (%15,9) 4 puan,
11 hasta (%9,7) 5 puan, 15 hasta (%13,3) 6 puan, 8 hasta (%7,1) 7 puan, 3 hasta
(%2,7) 8 puan aldi. 1, 2 ve 3 puan alanlar ding, 4, 5, 6, 7 ve 8 puan alanlar hassas ve
kirilgan olarak iki gruba ayrildi. 113 hastanin 55’i (%48,7) hassas ve kirilgandi. Son bir
yil igerisindeki kilo kayiplari soruldu. 51 (%45,5) hastanin son bir yilda kilo kaybettigi
ogrenildi. Hastalarin ilk degerlendirmelerinde daha dnce dislip dismedigi soruldu
ve 65 yas ve sonraki yaslardaki diismeleri kaydedildi. 113 hastadan 31 hasta (%27,4)
daha oOnce distigiund belirtti. Hastalar insomnia agisindan degerlendirildi ve 19
(%16,8) hastada insomnia saptandi. Yatisi sirasinda 1 (%0,9) hastanin basi yarasi

mevcuttu.
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Tablo 4.6. Hastalarin antropometrik dlgiimleri

Ol¢ii cesidi Deger Birim
Baldir cevresi 35,38+5,62 cm
Kol cevresi 28,32 +4,68 cm

Viicut kitle indeksi 28,22 £+6,10  kg/m?

Normal dagilan sayisal degiskenler ortalamazSD olarak belirtilmistir.

Hastalarin yattiklarinda kol ve baldir gevreleri élguldi. Ortalama kol gevresi
28,32+4,68 cm, baldir cevresi 35,38+5,62 cm olarak hesaplandi. Boy ve kilolari
kaydedilerek viicut kitle indeksleri hesaplandi. Hastalarin ortalama vicut kitle

indeksleri 28,22+6,10 kg/m? olarak hesaplandi (Tablo 4.6).

Tablo 4.7. Hastalarin laboratuvar degerleri

Laboratuvar degeri Olgiim degeri Birim
CRP 1,29 (0,07-36,7) mg/L
ESR 24 (2-120) mm/sn
Hemoglobin 11,58+2,08 g/L
Kreatinin 0,97 (0,30-6,40) mg/dl
Potasyum 4,27+0,63 mEq/L
Sodyum 136 (124-144) mEq/L

Normal dagilan sayisal degiskenler ortalama#SD, normal dagilmayanlar ortanca (minimum -—
maksimum) deger olarak belirtilmistir.
CRP: C-reaktif protein, ESR: Eritrosit sedimentasyon hizi

Hastalarin yatislarindaki laboratuvar degerleri kaydedildi (Tablo 4.7).
Hastalarin ortanca CRP degeri 1,29 mg/L, minimum deger 0,07 mg/L, maksimum
deger ise 36,7 mg/L idi. Ortanca eritrosit sedimentasyon hizi 24 mm/sn, minimum
deger 2 mm/sn, maksimum deger ise 120 mm/sn olarak kaydedildi. Ortalama
hemoglobin degeri 11,58+2,08 g/L idi. Ortanca kreatinin degeri 0,97 mg/dl,

minimum kreatinin 0,30 mg/dl, maksimum kreatinin degeri ise 6,40 mg/dl idi.
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Ortalama potasyum degeri 4,27+0,63 mEq/L, ortanca sodyum degeri 136 mEq/L, en
disik sodyum 124 mEq/L, en ylksek deger ise 144 mEq/L idi. Hastalarin

4.2. Sonlanim noktalari

Tablo 4.8. Sonlanim noktalari

Sonlanim noktasi Hasta sayisi
Enfeksiyon 37 (%32,7)
Mortalite 4 (%3,5)
Diisme 2 (%1,8)

Yogun bakim linitesine devir 2 (%1,8)
Basi yarasi 1 (%0,9)
Deliryum 0 (%0)

Kategorik degiskenler sayi ve ylzde olarak, normal dagilmayan sayisal degiskenler ortanca (minimum
— maksimum) deger olarak belirtilmistir.

113 hastadan en kisa sureli yatan 2 glin, en uzun sureli yatan 56 giin
yatmistir. Ortanca degeri 11 glindlir. Hastalarin 37 (%32,7) tanesinde enfeksiyon
gelismigstir. Bunlarin 24 tanesinin yatisindan itibaren enfeksiyonu vardir. 4 (%3,5)
hastada mortalite izlenmistir. 2 (%1,8) hasta yatisi sliresinde dismustir. 2 (%1,8)
hasta dahiliye servisinden yogun bakim Unitesine devredilmistir. Hastalarin 1 (%0,9)

tanesinde yatisindan sonra gelisen basi yarasi olmustur.

4.2.1. Yatis suiresi

Hastalarin minimum yatis sliresi 2, maksimum yatis siresi 56 giin ve yatis

surelerinin ortanca degeri 11 (2-56) gindir (Sekil 4.7).



28

60

a0

40

30

yatis stiresi (gcin)

20

0

Sekil 4.7. Hastalarin yatis siiresi

Cinsiyet ve yatis siresi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmadi
(p=0,344). Egitim ile yatis siiresi iliskisi okur-yazar olmayan ve Universite mezunu
olan hastalar ile degerlendirildiginde, yatis siiresi ile arasinda istatistiksel olarak
anlamli iliski bulunmadi (p=0,649). Acilden veya elektif yatis verilen hastalarin, yatis
suresi ile aralarinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmadi (p=0,549).
Yatiglarinda geriatri tarafindan takip edilmis olan ve olmayan hastalarin yatis
sureleri kiyaslandi ve istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmadi (p=0,224). Yatan
hastalarin sigara igiyor olmasi veya ge¢miste icmis olmasi ile sigara hi¢ igmemis olan
hastalar degerlendirildi. Yatis suresi Gizerinde sigara kullaniminin etkisi saptanmadi
(p=0,188). Ge¢miste alkol kullanmis veya halen kullaniyor olan hastalarla, alkol
kullanmamis hastalarin yatis sireleri karsilastirildi. istatistiksel olarak anlaml iliski
bulunmadi (p=0,710). Pnémokok asisi olmus hastalarla, asi olmamis hastalar yatis
sureleri agisindan kiyaslandi ve istatistiksel olarak anlamh iliski saptanmadi
(p=0,079). Ayni sekilde influenza asisi olanlar ve olmayanlar yatis slresi agisindan
karsilastirildi, istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadi (p=0,291). Tablo 4.9'da

degerler verildi.
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Tablo 4.9. Demografik veriler ve yatis siiresi iliskisi

Demografik veri Hasta sayisi (n=113) p degeri
Kadin 58 (%48,67) 0,344
Erkek 55 (%51,33)

Okur-yazar olmayan 19 (%16,8) 0,649
Universite mezunu 16 (%14,2)

Acil servisten yatis 31 (%27,4) 0,549
Elektif yatis 82 (%72,6)

Geriatri takipli olmasi 27 (%23,9) 0,224
Sigara oykiisii olmasi 55 (%48,7) 0,188
Alkol 6ykiisii olmasi 14 (%12,4) 0,710
Pnémokok asisi olmasi 21 (%18,6) 0,079
influenza asisi olmasi 26 (%23) 0,291

Diyabet tanisi olanlar ve olmayanlar yatis slresi agisindan karsilastirildi,
istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadi (p=0,223). Hipertansiyonu olan ve
olmayan hastalar yatis siiresi acisindan karsilastirildi. istatistiksel olarak anlamli iligki
saptanmadi (p=0,757). KOAH tanisi olan hastalarla, KOAH tanisi olmayan hastalar
arasinda, yatis slireleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadi
(p=0,809). Astimi olan hastalarin, astimi olmayan hastalara goére yatis slresinde
anlamli farklihk saptanmadi (p=0,614). Kronik bobrek hastaligi olan ve olmayan
hastalarin yatis slreleri arasinda istatistiksel olarak anlamh farkhlik saptanmadi
(p=0,981). Koroner arter hastaligi olan ve koroner arter hastaligl olmayan hastalar
degerlendirildi, yatis sireleri kiyaslandi. Hastalarin koroner arter hastaliginin
olmasinin yatis sliresi Uzerinde etkisi olmadigl gorildi (p=0,817). Kalp yetmezligi
olan ve olmayan hastalara bakildiginda, kalp yetmezliginin yatis siresini
etkilemedigi gorildiu (p=0,237). Ritim bozuklugu olan hastalarla olmayan hastalarin
yatis slreleri arasinda anlamli farkhlik saptanmadi (p=0,590). Bilinen hiperlipidemisi
olan ve olmayan hastalar yatis sliresi acisindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak

anlamli iliski saptanmadi (p=0,937). SVO gecirmis olmanin yatis siiresine anlamli
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etkisi saptanmadi (p=0,290). Hipotiroidi tanisi olan hastalarla, olmayan hastalarin
yatis slreleri arasinda anlamh farkliik saptanmadi (p=0,929). Osteoporozu olan
hastalar ve olmayan hastalar yatis siresi acisindan karsilastirildi ve istatistiksel
olarak anlaml iliski saptanmadi (p=0,708). Romatoid artrit tanili hastalarin,
romatoid artrit tanisi olmayanlara gore yatis silresinde farkhlik saptanmadi
(p=0,058). Kir malignensi oOykisi olan hastalarla, bilinen malignitesi olmayan
hastalarin yatis sirelerinde anlamh farkhlik saptanmadi (p=1,000). Demans tanisi
olan 4 hasta, Parkinson tanisi olan 4 hasta vardi. Hastalarinin demans veya
Parkinson tanisi olmasinin yatis siresi ile iliskisi saptanmadi (Sirasiyla p=0,330;

p=0,188). Tablo 4.10’da degerler verildi.

Tablo 4.10. Mevcut hastaliklar ile yatis siiresi iligkisi

Hastalik Hasta olan birey sayisi  p degeri
Hipertansiyon 83 (%73,5) 0,757
Diabetes Mellitus 53 (%46,9) 0,223
Koroner arter hastalig 40 (%35,4) 0,817
Kronik bobrek hastalig 27 (%23,9) 0,981
Hipotiroidi 17 (%15) 0,929
KOAH 17 (%15) 0,809
Osteoporoz 13 (%8,8) 0,708
Konjestif kalp yetmeazligi 12 (%10,6) 0,237
Ritim bozuklugu 11 (%9,7) 0,590
Malignensi (kir) 10 (%8,8) 1,000
Gegirilmis SVO 9 (%8) 0,290
Hiperlipidemi 8 (%7,1) 0,937
Romatoid artrit 7 (%6,2) 0,058
Astim 5 (%4,4) 0,614

KOAH: Kronik obstruktif akciger hastaligi, SVO: Serebrovaskiler olay
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Geriatrik sendromlarla yatis sliresi iliskisi degerlendirildi. Yatisindan once
diisme Oykisiu olan ve olmayan hastalar kiyaslandiginda, yatis siiresi agisindan
aralarinda anlaml istatiksel farkhhk saptanmadi (p=0,725). Mevcut insomnia ile yatis
suresi degerlendirildiginde, insomnianin yatis siliresini etkilemedigi goruldi
(p=0,832). Yatis siresi ile polifarmasi varhg degerlendirildi. Aralarinda istatiksel
olarak anlamli bir iliski saptanmadi (p=0,196). Uriner inkontinans ve gayta
inkontinansi ile yatis siiresi arasinda da istatiksel olarak anlamli iliski saptanmadi

(Sirasiyla p=0,322; p=0,839). Tablo 4.11’de degerler verildi.

Tablo 4.11. Geriatrik sendromlar ile yatis siresi iligkisi

Sendrom Hasta sayisi p degeri
Diisme 31 (%27,4) 0,725
insomnia 19 (%16,8) 0,832
Polifarmasi 77 (%68,1) 0,196
Uriner inkontinans 66 (%58,4) 0,322
Gayta inkontinansi 7 (%6,2) 0,839

Yatis slresi ile antropometrik Olgiimler, geriatrik testler, hastalarin
komorbidite sayilari, yaslari, kirilganlik ve laboratuvar degerlerinin korelasyon
sonuclarina bakildi (Tablo 4.9). Alti metre yirime hizi testi ile yatis sliresi ile
istatistiksel anlamli iliski olmayan negatif korele iliski saptandi (p=0,746; r=0,034).
Handgrip ile yatis sliresi arasinda istatistiksel olarak anlamli olmayan, negatif korele
bir ilsiki saptandi (p=0,915, r=0,10). Baldir gevresi ile yatis siresi arasinda negatif
korele ve cok zayif bir iliski saptandi (p=0,016; r=0,226). Kol cevresi ile yatis siresi
arasinda cok zayif ve negatif korele bir iliski saptandi (p=0,026; r=0,209). Vicut kitle
indeksi ile yatis sliresi arasinda negatif korele, ancak istatistiksel olarak anlamli
olmayan iliski saptandi (p=0,063; r=0,176). Hastalarin vicut kitle indeksi, kol ve
baldir cevreleri 06lcim degerleri arttikca, yatis sireleri kisalmaktadir. Mini
nutrisyonel test ile yatis siliresi arasinda negatif korele olan c¢ok zayif bir iliski

saptandi (p=0,043; r=0,191). Hastalarin mini nutrisyonel degerlendirme testinden
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aldig1 puan arttikga yatis suresi kisalmaktadir. KATZ glinliik yasam aktiviteleri 6lgegi
ile yatis siresi arasinda negatif korele ancak, istatistiksel olarak anlamli iliski
saptanmadi (p=0,274; r=0,104). Yesavage geriatrik depresyon olcegi ile yatis siiresi
arasinda negatif korele iliski oldugu gorildi, ancak istatistiksel olarak anlamli iliski
saptanmadi (p=0,887; r=0,014). Lawton&Brody enstrumental ginlik yasam
aktiviteleri Olgegi ile yatis slresi ile istatistiksel anlamli iliski olmayan negatif korele
iliski saptandi (p=0,096; r=0,157). Mini mental durum degerlendirme testi ile yatis
suresi ile istatistiksel anlamli iliski olmayan negatif korele iliski saptandi (p=0,549;
r=0,058). Hastalarin toplam komorbidite sayilari ile yatis siiresi arasindaki iliskiye
bakildiginda pozitif korele olan, ancak istatistiksel olarak anlamli olmayan bir iligki
saptandi (p=0,903; r=0,012). Hastalarin yatislarindaki ilag sayilari ile yatis stiresindeki
iliski arasinda ise negatif korele, ancak yine istatistiksel olarak anlaml olmayan bir
iliski saptandi (p=0,323; r=0,094). Hastalarin son bir yildaki kilo kaybi miktari ile yatis
suresine bakildiginda kilo kaybi arttik¢a yatis stiresinin de arttigi gorilda. Bu iliski
istatistiksel olarak anlaml ve cok zayif pozitif korelasyon saptandi (p=0,009;
r=0,248). Klinik kirllganhk 6lcegi ile degerlendirilen hastalar ding, hassas ve kirilgan
olmak Uzere Ug¢ gruba ayrildi. Yatis suresi ile istatistiksel olarak anlamli olmayan,
pozitif korele iliski saptandi (p=0,252; r=0,109). Yas ile yatis sliresi arasinda pozitif
korele, ancak istatistiksel olarak anlaml olmayan iliski saptandi(p=0,532; r=0,059).
Hastalarin laboratuvar degerleri ile yatis siresi ile iliskilerine bakildi. Yapilan
korelasyon analizinde hemoglobin, sodyum ve potasyum degerleriyle negatif korele,
ancak istatistiksel olarak anlamli olmayan (Sirasiyla hemoglobin igin p=0,428;
r=0,075; sodyum icin p=0,370; r=0,085; potasyum icin p=0,513; r=0,062);
sedimentasyon orani, CRP ve kreatinin ile ise pozitif korele, ancak yine istatiksel
olarak anlaml olmayan iliski saptandi (ESR igin p=0,387; r=0,085; CRP igin p=0,057;
r=0,181; kreatinin icin p=0,702; r=0,036).
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Tablo 4.12. Yatis siiresiyle iligkili parametrelerin korelasyon sonuglari

p degeri r (korelasyon katsayisi)
Alti metre yiiriime 0,746 -0,034
Baldir ¢evresi 0,016 -0,226
CRP 0,057 0,181
ESR 0,387 0,085
Handgrip 0,915 -0,010
Hemoglobin 0,428 -0,075
KATZ 0,274 -0,104
Kilo kaybi 0,009 0,248
Kirilganhk 0,252 0,109
Kol ¢evresi 0,026 -0,209
Kreatinin 0,702 0,036
Lawton&Brody 0,096 -0,157
MMSE 0,549 -0,058
MNA 0,043 -0,191
Potasyum 0,513 -0,062
Sodyum 0,370 -0,085
Toplam komorbidite 0,903 0,012
Viicut kitle indeksi 0,063 -0,176
Yas 0,532 0,059
Yatisindaki ilag sayisi 0,323 -0,094
Yesavage 0,887 -0,014

CRP: C-reaktif protein, ESR: Eritrosit sedimentasyon hizi, KATZ: Katz Gilinlik Yasam Aktiviteleri
Olgegi, Lawton-Brody Enstrumental Giinliikk Yasam Aktiviteleri Olgegi, MMSE: Mini mental
durum degerlendirme testi, MNA: Mini nutrisyonel degerlendirme, Yesavage: Yesavage Geriatrik
Depresyon Skalasi

Yatis stiresi normal dagilmadigi igin lineer regresyon analizi yapilamadi. Yatis
suresi 10 gun ve alti, 10 glin Gzeri olarak iki gruba ayrildi. Kategorize edilmis yatis

sliresi bagimh degisken olarak alinarak logistik regresyon analizi uygulandi. Tek
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degiskenli analizlerin sonuglarina goére cok degiskenli analizde modele alinacak
parametreler belirlendi. Tek degiskenli analizlerin sonuglari asagida verilmistir.

Yatis siiresi 10 giin ve alti ve 10 giinden fazla olmak lzere ikiye ayrildiginda,
10 glin ve alt1 stire boyunca yatan hastalarin yaslarinin ortalamasi 73,9617,8; 10
glinden fazla slire yatanlarin yaslarinin ortalamasi 73,98+7,16 olarak hesaplanmistir.
Yasin yatis siresine etkisi saptanmamistir (p=0,998). 10 giin ve daha az yatan hasta
sayisi 54 iken, 59 hasta 10 glinden fazla yatmistir.

Tablo 4.1’de bulunan demografik veriler yatis stresi ile karsilastirildi ve tablo
4.13’de gosterildi. 58 kadinin (%51,3) 31’i ve 55 erkegin (%48,7) 23’1 10 giin ve daha
kisa, 58 kadinin kalan 27’si ve 55 erkegin kalan 32’si ise 10 glinden uzun siire
yatmistir. Yatis slresi ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamistir (p=0,216). Acil servisten yatan 31 hastanin (%27,4) 14’G 10 giin ve
daha kisa, 17’si 10 glinden uzun yatmistir. Elektif yatirilan 82 (%72,6) hastanin 40
tanesi 10 gln ve daha kisa, geriye kalan 42 tanesi ise 10 giinden uzun yatmistir.
Hastalarin acil servisten veya elektif yatirilmasinin yatis siiresine istatistiksel olarak
anlamlh etkisi saptanmamistir (p=0,731). 113 hastanin 27’si (%23,9) yatis 6ncesi
geriatri takibindeydi ve bunlardan 11’i 10 glin ve daha kisa, 16’si 10 giinden uzun
yatmistir. Geriatri takibinde olmayan 82 (%72,6) hastanin yarisi (46) 10 giin ve daha
kisa, kalan yarisi da 10 glinden uzun yatmistir. Hastalarin yatis oncesi geriatri
takibinde olup olmamasi ile yatis siresi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
bulunmadi (p=0,401). Sigara icen veya gecmiste icmis olan 55 (%48,7) hastadan 22’si
10 glin ve daha kisa, kalan 33’0 10 glinden uzun yatarken, sigara icmeyen 58 (%51,3)
hastadan 32’si 10 giin ve daha kisa, kalan 26’si1 ise 10 glinden uzun yatmistir. Sigara
icmek veya icmemek ile yatis sliresi arasinda istatistiksel olarak anlamh fark
bulunmamigstir (p=0,107). Alkol kullanan veya daha 6nce kullanmis olan 14 (%12,4)
hastanin 6’st 10 gin ve daha kisa, 8'si ise 10 glinden uzun vyatarken, alkol
kullanmayan 99 (%87,6) hastanin 48’i 10 giin ve daha kisa, 51’i 10 glinden uzun
yatmistir. Yatis stiresi ile alkol kullanimi arasinda istatistiksel olarak anlamh fark
saptanmamistir (p=0,693). Yatisi olan 113 hastadan 21’i (%18,6) pndmokok asisi

olmustur. Pnomokok asisi olan 13 hasta 10 giin ve daha kisa yatmisken, 8 hasta 10
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glinden uzun yatmistir. Asi olmayan 41 hasta 10 giin ve daha kisa sureli yatmisken,
51 hasta ise 10 glinden uzun yatmistir. Pnémokok asisi olup olmamak ile yatis siresi
arasinda anlamli fark bulunmamistir (p=0,151). 113 hastanin 26 tanesi (%23)
influenza asisi olmus ve bunlarin 17 tanesi 10 giin ve daha kisa, 9 tanesi ise 10
giinden uzun siireli yatmistir. influenza asisi olmayan 87 (%77) hastadan 37 tanesi
10 giin ve daha kisa, 50 tanesi ise 10 giinden daha uzun yatmustir. istatistiksel olarak
influenza asisi olanlarin olmayanlara goére daha kisa sireli yattigi saptanmistir
(p=0,041). Son bir yilda kilo kaybi olan ve 10 gilin ve daha kisa slire yatan hastalar 18
(%16,1) iken, bu grupta 35 (%31,3) hastanin son bir yilda kilo kaybi yoktur. 10
glinden uzun siire yatisi olan 33 (%29,5) hastanin kilo kaybi varken 26 (%23,2)
hastanin yoktur. Kilo kaybi olmasinin yatis stiresini uzattigi istatiksel olarak anlaml

saptanmistir (p=0,020).

Tablo 4.13. Cinsiyet, yatis yeri, geriatri takibi, sigara ve alkol kullanimi, asi durumu

ve kilo kaybinin yatis siiresine etkisi

Yatis siiresi <10 giin >10 giin

Hasta sayilar 54 (%47,8) 59 (%52,2) 113 (%100) p degeri
Cinsiyet

Kadin 31 27 58 (%51,3)

Erkek 23 32 55 (%48,7) 0,216
Yatis yeri

Acil servis 14 17 31 (%27,4)

Elektif 40 42 82 (%72,6) 0,731
Geriatri takibi 11 16 27 (%23,9) 0,401
Sigara 22 33 55 (%48,7) 0,107
Alkol 6 8 14 (%12,4) 0,693
Pnomokok asisi 13 8 21 (%18,6) 0,151
influenza asisi 17 9 26 (%23) 0,041
Kilo kaybi 18 33 51 (%45,5) 0,020

Kategorik degiskenler sayi ve yiizde olarak belirtilmistir.
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Mini nutrisyonel degerlendirme testi, KATZ glinliik yasam aktiviteleri Olcegi,
Yesavage geriatrik depresyon olcegi, Lawton & Brody enstrimental glinliik yasam
testi ve mini mental test ve alti metre ylrime hizi testinin yatis siresi ile iliskisi
degerlendirildi (Tablo 4.14). Handgrip i¢in 10 giin ve 10 glinden az yatan hastalarin
(51 hasta) ortalama degeri 16,78+7,14 kg; 10 glinden uzun yatan hastalarinki (57
hasta) 17,21+6,69 kg iken tim hastalarinki 17,0146,88 kg olarak hesaplandi
(p=0,647). Handgrip 108 hastaya uygulandi ve yatis siresi ile istatistiksel olarak
anlamli iliski saptanmadi (p=0,647). KATZ gilinlik yasam aktiviteleri olgegi, Yesvage
depresyon olcegi, Lawton & Brody enstriimental glinlik yasam aktiviteleri 6lcegi ve
mini mental test ve alti metre ylirime hizi testi ile yatis sliresi arasinda istatistiksel
olarak anlamli iliski bulunmadi. Mini nutrisyonel test icin en dulstk 3, en yiksek 14
puan alindi. Alinan puaninin diisiik olmasinin daha uzun siire hastane yatisi ile iligkili
oldugu gorildia (p=0,037). Sonrasinda hastalar malnutrisyonu olanlar 12 (%10,6),
malnutrisyon igin risk grubunda olanlar 33 (%29,2) ve malnutrisyonu olmayanlar 68
(%60,2) olarak ¢ gruba ayrildi. Malnutrisyon riski olanlarin, malnutrisyonu
olmayanlara gore hastanede daha uzun sireli yattig1 gosterildi (p=0,018). Alti metre
ylrime testi igin hastalarin hizlari metre b6l saniye cinsinden hesaplandi. 10 ve 10
giinden az yatan hastalar icin ortalama hiz 0,53+0,34 m/sn; 10 glinden uzun yatan
hastalar icin ortalama hiz 0,55+0,46 m/sn tim hastalar icin ortalama hiz 0,53+0,40

m/sn olarak hesaplandi (p=0,669).
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Tablo 4.14. Kapsamli geriatrik degerlendirme testleri sonuglarinin yatis siiresi ile

iliskisi

Hasta Yatigsiiresi Hasta Yatis stiresi  Tum p degeri

sayisl <10 giin sayisi >10 giin hastalar

(n) (n) n=113
Handgrip 51 16,78+7,14 57 17,21+6,69 17,01+6,88 p=0,647
KATZ 54 6 (0-6) 59 6 (0-6) 6 (0-6) p=0,320
Lawton 54 8 (0-8) 59 8 (0-8) 8 (0-8) p=0,288
MMSE 53 27 (0-30) 56 27 (5-30) 27 (0-30) p=0,864
MNA 54 13 (3-14) 59 11 (3-14) 12 (3-14) p=0,037
YESAVAGE 53 4 (0-10) 58 3(0-7) 3 (0-10) p=0,566
Yiiriime testi* 44 0,5310,34 48 0,55+0,46 0,53+0,40 p=0,669

Normal dagilan sayisal degiskenler ortalama * standart sapma, normal dagilmayanlar ortanca
(minimum — maksimum) deger olarak belirtilmistir.

KATZ: Katz Giinlik Yasam Aktiviteleri Olcegi, Lawton-Brody Enstrumental Giinliik Yasam
Aktiviteleri Olgegi, MMSE: Mini mental durum degerlendirme testi, MNA: Mini nutrisyonel
degerlendirme, Yesavage: Yesavage Geriatrik Depresyon Skalasi

*Alti metre ylrime testi

Yatislarinin ilk ¢ glinlinde hastalarin kol ve baldir ¢evresi 6l¢uldi, vicut kitle
indeksi hesaplandi. Elde edilen degerler ile vyatis sliresi arasindaki iliski
degerlendirildi (Tablo 4.15). Kol ve baldir ¢evresi dl¢imd, vicut kitle indeksi hesabi
tim hastalarda yapildi. Kol ve baldir ¢evresi ve viicut kitle indeksi yatis stresiyle
istatistiksel olarak anlamli saptandi (sirasiyla p=0,020, p=0,022 ve p=0,049). 10 giin
ve daha az yatan hastalarin kol cevresi ortalama 29,2814,63 cm, baldir ¢evreleri
34,69+6,21 cm, 10 giinden uzun sire yatanlarin kol ¢cevresi ortalama 27,45+4,59 cm,
baldir ¢evresi ortalama 34,6916,21 cm hesaplanirken, tiim hastalarin ortalama kol
cevresi 28,32+4,68 cm, baldir cevresi 35,38+5,62 cm olarak hesaplandi. Tim
hastalarin vicut kitle indeksi ortalamasi 28,22+6,10 kg/m2 iken, 10 giin ve daha az
yatanlarin ortalamasi 29,14+5,38 kg/mz, 10 giinden uzun yatanlarinki ise 27,38+6,62
kg/m2 olarak hesaplandi. Viicut kitle indeksi disiik olanlarin daha uzun sire yattig

istatistiksel olarak anlamli saptandi (p=0,049).
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Tablo 4.15. Antropometrik dlglimler ile yatis siiresi iliskisi

Hasta Yatigsiiresi Hasta Yatigsiiresi Tum p degeri

sayisi <10 giin sayisi  >10giin hastalar

(n) (n)
Baldir cevresi 54 36,13+4,84 59 34,6916,21  35,38+5,62 p=0,022
Kol cevresi 54 29,28+4,63 59 27,45+4,59 28,32+4,68 p=0,020
VKI 54 29,14+45,38 59 27,3816,62  28,22+6,10 p=0,049

Normal dagilan sayisal degiskenler ortalama+SD, normal dagilmayanlar ortanca (minimum -
maksimum) deger olarak belirtilmistir.
VKi: Viicut kitle indeksi

Yatan hastalarin mevcut komorbiditeleri ile hastalarin yatis sireleri
degerlendirildi. Hastalarin mevcut olan hipertansiyon, diyabet, koroner arter
hastaligi, kronik bobrek hastaligi, kronik obstriktif akciger hastaligi, hipotiroidi,
konjestif kalp yetmeazligi, ritim bozuklugu, kir olmus malignensi, osteoporoz,
gecirilmis serebrovaskiler olay, romatoid artrit, astim, demans, hipertiroidi ve
Parkinson, erkek hastalar icin benign prostat hiperplazisi komorbiditeleri ile yatis

suresi arasinda istatiksel olarak anlamli iliski saptanmadi (Tablo 4.16).
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Tablo 4.16. Hastalarin mevcut komorbiditeleri ile yatis siiresinin iligkisi

Yatis siiresi <10 giin >10 giin Toplam p degeri
n=54 n=59 hasta n=113
Hipertansiyon 42 41 83 (%73,5) 0,319
Diyabet 23 30 53 (%46,9) 0,380
KAH 22 18 40 (%35,4) 0,256
KBH 13 14 27(%23,9) 0,966
KOAH 9 8 17 (%15) 0,644
Hipotiroidi 9 8 17 (%15,0) 0,644
BPH* 7 9 16 (%29,1) 0,852
KKY 4 8 12 (%10,6) 0,367
Ritim bozuklugu 6 5 11 (%9,7) 0,637
Malignensi (kiir) 5 5 10 (%8,8) 0,883
Osteoporoz 4 6 10 (%8,8) 0,745
SvVo 5 4 9 (%8,0) 0,735
Romatoid artrit 6 1 7 (%6,2) 0,053
Astim 2 3 5 (%4,4) 1,000
Demans 1 3 4 (%3,5) 0,620
Hipertiroidi 0 4 4 (%3,5) 0,120
Parkinson 1 3 4 (%3,5) 0,620

Kategorik degiskenler sayi ve yizde ile belirtilmistir. ‘n’ hasta sayisidir.

*Erkek hastalar arasinda degerlendirilmistir. Erkek hasta sayisi 55tir.

KAH: Koroner arter hastaligl, KBH: Kronik bobrek hastaligi, KOAH: Kronik obtriiktif akciger hastalgi,
BPH: Benign prostat hiperplazisi, KKY: Kronik konjestif kalp yetmezligi, SVO: Serebrovaskiler olay

Yatan hastalarin yatis sirasinda bakilan laboratuvar degerleri kaydedildi.
Hemoglobin ve potasyum degerlerinin normal dagildigi gozlendi, yatislarindaki
ortalama hemoglobin ve potasyum degerleri hesaplandi. Hastalarin yatislarindaki
hemoglobin ve potasyum degerinin yatis siiresi lzerine etkisi olmadigl saptandi
(Sirasiyla p=0,640 ve p=0,112). Normal dagilim géstermeyen CRP, sedim, sodyum ve

kreatinin degerlerinin ortanca degerleri saptandi. Yatis siresi ile iliskilerinde anlaml
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fark bulunmadi (Sirasiyla p=0,423, p=0,992, p=0,610 ve p=0,938). Tablo 4.17’'de

gosterildi.

Tablo 4.17 Laboratuvar bulgularinin yatis siiresi ile karsilastiriimasi

Yatis siiresi Yatis siiresi Tium hastalar p degeri

<10 giin >10 giin n=113

n=54 n=59
CRP* 1,03(0,13-36,7) 1,87 (0,07-33,4) 1,29 (0,07-36,7) p=0,423
ESR** 22(2-120) 24 (2-114) 24 (2-120) p=0,992
Hb 11,68+1,90 11,50+2,25 11,58+2,08 p=0,640
Kreatinin 0,96 (0,38-6,35) 0,99 (0,3-6,4) 0,97 (0,30-6,40) p=0,938
Potasyum  4,37:0,71 4,18+0,54 4,27+0,63 p=0,107
Sodyum 135,5(124-144) 136 (124-144) 136 (124-144) p=0,610

Normal dagilan sayisal degiskenler ortalama+SD, normal dagilmayanlar ortanca (minimum -
maksimum) deger olarak belirtilmistir. ‘n” hasta sayisidir.

*CRP igin 10 guin ve daha az yatan hasta sayisi 49, 10 gliinden fazla yatan hasta sayisi 58, toplam hasta
107dir.

**ESR icin 10 gln ve daha az yatan hasta sayisi 50, 10 giinden fazla yatan hasta sayisi 55, toplam
hasta 105'tir.

CRP: C-reaktif protein, ESR: Eritrosit sedimentasyon hizi, Hb: Hemoglobin

Hastalara yatislarinda ilaglari sorularak polifarmasi agisindan degerlendirilen
113 hastadan 77’si (%68,1) bes ve uzeri ilag kullanmaktaydi. Bunlardan 41 hasta 10
gln ve daha kisa yatarken, 36’s1 10 giinden uzun yatmistir. Polifarmasi ile yatis
sUresi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p=0,089) (Tablo 4.18).
Hastalarin (iriner ve gayta inkontinanslari sorgulandi. Uriner inkontinans tarifleyen
66 hastadan 30’u 10 giinden uzun sire hastanede yatti. Gayta inkontinansi ise 7
hastada mevcuttu. 3 hasta 10 glinden uzun yatarken, kalan 4 hasta 10 giin ve daha
kisa siire yatti. Uriner inkontinans ve/veya gayta inkontinansi ile yatis siresi
arasinda anlamli bir iliski bulunmadi (Sirasiyla p=0,088, p=0,708). Hastalara klinik
kirilganlk olgegi Gzerinden 1 en iyi durumdaki ‘cok zinde’, 9 ‘terminally hasta’ olacak
sekilde 1’den 9’a kadar kirilganhk puani verildi. 113 hastadan 6 hasta (%5,3) bir
puan, 33 hasta (%29,2) iki puan, 19 hasta (%16,8) 3 puan, 18 hasta (%15,9) 4 puan,
11 hasta (%9,7) 5 puan, 15 hasta (%13,3) 6 puan, 8 hasta (%7,1) 7 puan, 3 hasta
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(%2,7) 8 puan alirken, 9 puan alan hasta olmadi. 1, 2 ve 3 puan alanlar ding, 4, 5, 6,
7 ve 8 puan alanlar hassas ve kirilgan olarak iki gruba ayrildi. Kirilganhk ile yatis
sUresi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadi (p=0,107). Hastalarin ilk
degerlendirmelerinde daha o6nce dislip dismedigi soruldu ve 65 yas ve sonraki
yaslardaki dusmeleri kaydedildi. 113 hastadan 31 hasta (%27,4) daha Once
distiglini belirtti. Bu hastalardan 14’G 10 glinden uzun, kalan 17’si 10 giin ve daha
kisa slreli yatmistir. Hastalarin daha 6nce distip dismemesinin yatis siiresini
etkilemedigi goruldi (p=0,356). Hastalarin uyku problemleri soruldu ve 19 hastanin
(%16,8) uyumakta glclik cektigi 6grenildi. Ancak yapilan analizlerle insomnia ile
yatis sliresi arsinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmadi (p=0,643). Hastalarin
ilk yatislarinda basi yarasi olup olmadiklari degerlendirildi. Sadece 1 hastanin basi

yarasi olmasi Gzerine istatistik yapilmadi.
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Tablo 4.18. Geriatrik sendromlar ile yatis siresi iligkisi

Yatis siiresi Yatis siiresi Toplam p degeri
<10 giin >10 giin hasta
n=54 n=59 (n=113)
Polifarmasi
Var 41 36 77 (%68,1)
Yok 13 23 36 (%31,9) 0,089
Uriner inkontinans
Var 36 30 66 (%58,4)
Yok 18 29 47 (%41,6) 0,088
Kinlganhk
Kirllgan ve hassas 22 33 55 (%48,7)
Ding 32 26 58 (%51,3) 0,107
Diisme
Var 17 14 31 (%27,4)
Yok 37 45 82 (%72,6) 0,356
insomnia
Var 10 9 19 (%16,8)
Yok 44 50 94 (%83,2) 0,643
Gayta inkontinans
Var 4 3 7 (%6,2)
Yok 50 56 106 (%93,8) 0,708
Basi yarasi
Var 0 1 1 (%0,9)
Yok 54 58 112 (%99,1) 1,000

Kategorik degiskenler sayi ve yiizde ile belirtilmistir.
‘n’ hasta sayisidir.

Hastalarin son bir yildaki kilo kayiplari soruldu. Bir hastanin kilo kaybi bilgisi
bilinmediginden 112 hasta lizerinden degerlendirildi. Hastalarin beyanlarina gore
kaydedildi. Kilo kayiplari yatis siresi ile degerlendirildi (Tablo 4.19). 10 giinden uzun
sire yatan hastalarin son bir yildaki kilo kaybi diger gruba gére daha fazladir ve bu

iliski istatistik olarak anlamlidir (p=0,004).
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Tablo 4.19. Kilo kaybi ve yatis siiresi iligkisi

Yatis siiresi Yatis siiresi Tim hastalar
<10 giin (n=54) >10 giin (n=59) (n=113)
Son 1 yildaki kilo 0 (0-20)* 4 (0-27) 0 (0-27)
kaybi
p=0,004

Normal dagilmayan sayisal degiskenler ortanca (minimum — maksimum) deger olarak belirtilmistir.
‘n” hasta sayisidir.
*53 hasta degerlendirilmistir.

Mini nutrisyonel degerlendirme sonuglari ‘malnutrisyon yok’ ve ‘riskli ve
malnutrisyonu olanlar’ seklinde iki grup halinde, sigara ‘igmis veya igiyor’ ve ‘hig
icmemis’ olma, kirilganlik durumu (ding ve hassas/kirilgan), pndmokok ve influenza
asisi olup olmama, polifarmasi olup olmamasi seklinde ikiser grup halinde, kol ve
baldir ¢evresi Olgcimleri, viicut kitle indeksi hesaplari analize alindi (Tablo 4.20).
Sonuclara gore bes ve (zeri ila¢ kullanmak, on giinden uzun siireli yatma ihtimalini
0,330 kat artirmakta, yani yaklasik 3 kat azaltmaktadir (%95GA=0,132-0,823).
Hastada malnutrisyon olmamasi, hastanin malnutrisyon agisindan riskli olmasi
ve/veya malnutrisyonunun olmasiyla kiyaslandiginda hastanin on giinden uzun siire

yatma ihtimali 2,9 (%95 GA:1,296-6,869) kat daha yliksek olmaktadir.

Tablo 4.20. Yatis siiresine etki eden faktorlerin lojistik regresyon analizi

p degeri OR %95,0 GA
Polifarmasi 0,017 0,330 0,132-0,823
Sigara 0,074 2,116 0,929 -4,819
Malnutrisyon 0,010 2,984 1,296 - 6,869

OR: Odds ratio, GA: Giiven aralig

113 hastanin yatislarindaki minimum ilag¢ sayisi 0, maksimum ilag sayisi 13,
ortanca degeri 6’dir. Taburculukta 109 hastanin minimum ilag sayisi 1, maksimum
ilac sayisi 19, ortanca degeri 8'dir. Hastalarin yatislarindaki ve taburculuklarindaki
ilac sayilari degerlendidildiginde, taburculukta ilag¢ sayisinin artmasi istatistik olarak

anlamh degerlendirildi (p<0,001). Degerlendirilen hastalardan 16 tanesinin



taburculuktaki ilag sayisi azaltilirken, 72 hastanin ise ilag sayilari artinllmigtir. 21

hastanin ilag sayisi ise degismemistir. Tablo 4.21’de belirtilmistir.

Tablo 4.21. Hastalarin yatis ve taburculuklarindaki ilag sayilari

Toplam Ortanca Minimum Maksimum

hasta deger ilag ilag
Yatisindaki ilag sayisi 113 6 (0-13) 0 13
Taburculuktaki ilag sayisi 109 8 (1-19) 1 19
Taburculuk — yatis ilag
Negatif sira 16
Pozitif sira 72
Degismeyen 21

n=109

p<0,001

Normal dagilmayan sayisal degiskenler ortanca (minimum-maksimum) deger olarak belirtilmistir.

Hastalarin son alti ay icinde olan acil basvurulari ve hastane yatislari hasta
beyanina dayanilarak kaydedildi ve tablo 4.22’de gosterildi. 10 glin ve daha az yatan
54 hastanin 37’sinin (%32,7) son alti1 ay iginde acil servis bagvurusu olmus, 17’sinin
(%15) olmamistir. 10 giinden fazla yatan 59 hastanin 36’sinin (%31,9) son alti ay
icinde acil servis basvurusu olmus, 23’Gnin (%20,4) ise olmamistir. Hastalarin son
alti aydaki acil servis basvurulari hastanin yatis sliresine etki etmedigi gosterilmistir
(p=0,405).

Hastalarin son alti ay icindeki hastane yatislari hasta beyanina dayanilarak
kaydedilmistir. 10 glin ve daha az yatan 54 hastanin 18’inin (%15,9) son alti ay iginde
hastane yatisi oldugu, 36’sinin (%31,9) olmadigi, 10 glinden fazla yatan 59 hastanin
ise 25’inin (%22,1) son alti ay icinde hastane yatisi oldugu, 34’(intin (%30,1) olmadigi
ogrenildi. Son alti ay icindeki yatis olup olmamasi ile yatis siireleri arasinda anlaml

fark saptanmadi (p=0,323).
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Tablo 4.22. Hastalarin son alti ay igindeki acil bagvurulari ve hastane yatiglarn ile
yatis siirelerinin kargilastiriimasi

Yatis siiresi Yatis siiresi p degeri
<10 giin >10 giin
n=54 n=59
Acil basvurusu®
Var 37 (%32,7) 36 (%31,9)
Yok 17(%15) 23 (%20,4) p=0,405
Hastane yatisi*
Var 18 (%15,9) 25 (%21,1)
Yok 36 (%31,9) 34 (%30,1) p=0,323
Kategorik degiskenler sayi ve ylizde olarak belirtilmistir. ‘n” hasta sayisidir.
*Son alti ay

4.2.2. Enfeksiyon

CGalismaya alinan 113 hastadan 37 (%32,7) tanesinde enfeksiyon mevcuttur.
Geriatrik test sonuglari ile hastalarda enfeksiyon olup olmadigi arasindaki iliskiye
bakildi (Tablo 4.23). Alti metre ylriime hizi, KATZ glinlik yasam aktiviteleri 6lcegi,
Lawton & Brody enstriimental glinliik yasam aktiviteleri dlcegi, mini mental durum
degerlendirme testi ve Yesavage geriatrik depresyon 6lcegi ile enfeksiyon arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmadi. Yatisinda enfeksiyon gelisen 37 hastanin
mini nutrisyonel test sonugclari ortanca deger 11 (10 - 13,50), enfeksiyon gelismeyen
76 hastaninki ise 13 (11-14) olarak hesaplandi. Enfeksiyon gelisen grubun mini
nutrisyonel degerlendirme sonuglarinin daha disik olmasinin istatistiksel olarak

anlaml oldugu gorildi (p=0,031).
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Tablo 4.23. Kapsamli geriatrik degerlendirme testleri sonuglarinin mevcut
enfeksiyon ile iliskisi

Hasta Enfeksiyon Hasta Enfeksiyon Tiim p degeri
sayisl  var sayisi yok hastalar
Alti  metre 29 0,57+0,58 63 0,52+0,30 0,5310,40 p=0,590
yiiriime testi
KATZ 37 6 (0-6) 76 6 (0-6) 6 (0-6) p=0,518
Lawton 37 8 (0-8) 76 8 (0-8) 8 (0-8) p=0,477
MNA 37 11 (5-14) 76 13 (3-14) 12 (3-14) p=0,031
MMSE 35 27 (0-30) 74 27 (5-30) 27 (0-30) p=0,270
YESAVAGE 37 3 (1-7) 74 3,50 (0-10) 3 (0-10) p=0,752

Kategorik degiskenler sayi ve ylizde olarak, normal dagilan sayisal degiskenler ortalamaSD, normal
dagilmayanlar ortanca (minimum — maksimum) deger olarak belirtilmistir.

KATZ: Katz Giinlik Yasam Aktiviteleri Olcegi, Lawton-Brody Enstrumental Giinliik Yasam
Aktiviteleri Olgegi, MMSE: Mini mental durum degerlendirme testi, MNA: Mini nutrisyonel
degerlendirme, Yesavage: Yesavage Geriatrik Depresyon Skalasi

Hastalarin son bir yildaki kilo kayiplari beyanlarina goére kaydedildi ve kilo
kayiplari, yatislari boyunca gecirdikleri enfeksiyon ile degerlendirildi (Tablo 4.24). 1
hastanin kilo kaybi bilgisi bilinmediginden 112 hasta degerlendirmeye alindu.
Yatislari boyunca enfeksiyon gelisen hastalarin ortanca kilo kaybi 4, enfeksiyon
gelismeyenlerinki 0’dir. Her iki grubun minimum kilo kaybi degeri 0, maksimum kilo
kaybi degeri 27 kg'dir. Yatislari stresinde enfeksiyon durumlari olan hastalarda son
bir yildaki kilo kaybinin, enfeksiyon olmayan gruba gore daha fazla oldugu saptandi.

Bu iliski istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,035).
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Tablo 4.24. Kilo kaybi ve enfeksiyon iliskisi

Yatisi boyunca Yatisi boyunca Tim hastalar
enfeksiyon var enfeksiyon yok (n=113)
(n=37) (n=76)
Son 1 yildaki kilo 4 (0-27) 0 (0-27)* 0 (0-27)
kaybi
p=0,035

Normal dagilmayan sayisal degiskenler ortanca (minimum-maksimum) deger olarak belirtilmistir. ‘n’
hasta sayisidir.
*75 hasta degerlendirilmistir.

4.2.3. Diisme

Hastalar geriatrik sendromlar agisindan degerlendirildiginde 113 hastadan
31’inde (%27,4) daha o6nce disme Oykiisi vardi. Yatislari boyunca ise 2 (%1,8)
hastada disme izlendi.

4.2.4. Basi yarasi

Hastalar geriatrik sendromlar agisindan degerlendirildiklerinde 113 hastadan
1’inde (%0,9) basi yarasi mevcuttu. Yatislari boyunca ise yalniz 1 (%0,9) yeni hastada
basi yarasi izlendi.

4.2.5. Deliryum

Hastalarin yatis stiresinde deliryum gézlenmedi.

4.2.6. Yogun bakim iinitesine devir ve mortalite

113 hasta ile yapilan ¢alismada servis izlemlerinde 2 hasta yogun bakim

Unitesine devredilmistir. Bu 2 (%1,8) hastadan 1 tanesinde mortalite gortlmustar.

Toplamda ise 4 (%3,5) hastada mortalite gorilmustdir.
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5. TARTISMA

Calisma Hacettepe Universitesi Eriskin Hastanesi i¢ hastaliklari servislerinde
yatmakta olan 113 hasta ile yapildi. 65 yas ve 65 yasindan biyik olan ve ¢alismaya
katilmay! kabul eden, sorulan sorulari anlayabilecek ve yanitlayabilecek kabiliyeti
olan hastalar ¢alismaya dahil edildi. Calismaya katilmayi kabul etmeyen, yatisinin
basindan beri yogun bakimlarda izlenen, terminal dénem hastalar, 6yki veremeyen
koopere olamayan hastalar, inmeye bagli sekeli olan, konusma ve isitme problemi
olan, fiziksel engelleri olan hastalar galismaya alinmadi. Hastalar yatislarinin ilk g
gunlinde degerlendirildi. Hastalarin demografik bilgileri, sigara ve alkol kullanim
durumlari, influenza ve pnémokok asi durumlari, son alti aydaki hastane yatislari ve
acil servis bagvurulari, son bir yildaki kilo kayiplari beyana dayal olarak kaydedildi.
Yatis laboratuvar degerlerinden hemoglobin, sodyum, potasyum, kreatinin,
sedimentasyon orani ve CRP degerleri kaydedildi. Kol ve baldir ¢evreleri o6l¢lildi,
vilcut kitle indeksleri hesaplandi. Handgrip ve alti metre ylirime hizi testi uygulandi.
Mini mental durum degerlendirme testi, mini nutrisyonel degerlendirme testi, KATZ
glnlik yasam aktiviteleri 6lcegi, Yesavage geriatrik depresyon 6lgegi, Lawton&Brody
enstrumental glnlik yasam aktivite skalasi ve klinik kirilganlik 6lcegi ile yataklari
basinda degerlendirildi. Mevcut komorbiditeleri beyana dayali olarak ve sistemden
bakilarak kaydedildi. Hastalarin mevcut polifarmasi, disme, basi yarasi, insomnia,
inkontinans durumlari degerlendirildi. Hastalar taburculuk, mortalite, enfeksiyon
gelisimi, yogun bakim Unitesine devir, basi yarasi gelisimi, dlismeler ve deliryum
acisindan izlendi. 113 hastadan, 4 hastadan (%3,5) mortalite izlendi. 113 hastanin
37’sinde (%32,7) yatisi sirasinda veya yatisi boyunca enfeksiyon gelisirken, kalan
79’unda (%67,3) enfeksiyon gorilmedi. 113 hastadan 2’sinde (%1,8) yattigi slirecte
hastane iginde disme gozlendi. 113 hasta igerisinden 2 (%1,8) hasta servis
izleminde yogun bakima devredildi. 1 (%0,9) hastada ise basi yarisi gelisti. Hicbir
hastada deliryum gozlenmedi. Mortalite, diisme, basi yarasi, deliryum gelisen ve

yogun bakim Unitesine devredilen hasta sayilari az oldugu i¢in analize alinmadi.



49

Calismada amacg hastanede yatan yash hastalarda, hastalarin yatislarinin ilk
U¢ ginlinde kapsamli geriatrik degerlendirme uygulanmasi ve morbidite (izerinde
Ongoru degerlendirmesi yapilmasidir. Calismamizdan elde edilen en 6nemli sonug
beslenmenin 6nemidir. Kilo kaybinin ve malnutrisyonun kot prognozla iliskili
oldugu daha oOnceki calismalarda da gosterilmistir ve bizim calismamiz da bu
durumu destekler niteliktedir. Yatan hastalarda malnutrisyon olmasinin,
olmayanlara gore yatis siiresinde uzama ve enfeksiyon gelisimi ile iliskili oldugu
gorilmustir. Geriatrik yas grubundaki kisilerde beslenme mutlaka sorgulanmali ve
[izumu halinde ek gidalarla desteklenmelidir. Geriatrik hasta grubunda bir diger
Uzerinde durulmasi gereken konu polifarmasidir. Calismamizda 5 ve daha fazla ilag
kullanan hastalarin, kullanmayanlara gore, daha kisa slire yattigi gosterildi. Bu
durum diger calismalarla celismektedir. Hastalar taburcu edilirken daha fazla ilag ile
taburcu edildigi gézlemlendi. Yash hasta grubu degerlendirilirken kullanilan ilaglar
gozden gecirilmeli ve endikasyonu olmayan ilaclar kesilmelidir.

Hastalarin yatis yerleri acil servisten ve elektif yatis olarak iki gruba ayrildi.
Cok merkezli Vetrano DL ve arkadaslari tarafindan 1123 hasta ile yapilan bir
¢alismada acil servisten yatan hastalarin, elektif yatirilan hastalara gore hastanede
daha kisa sire yattiklari tespit edilmis (98). Bizim ¢alismamizda yatis siresi ile acil
veya elektif yatis arasinda bir iliski saptanmadi. Calismamizda acilden yatan toplam
31 (%27,4), elektif yatan 82 (%72,6) hasta mevcuttu. Daha fazla 6rneklem sayisi ile
calismak daha dogru sonuglara imkan saglayabilir.

Bizim calismamizda hastanin yatis slresine hastanin cinsiyeti, yasi, medeni
durumunun yalniz veya birlikte yasamanin etki etmedigi saptandi. Kadin cinsiyetin
hastanede daha uzun siire yatmakla iliskili oldugunu gosteren yayinlar olsa da bizim
calismamizda cinsiyetler arasinda yatis siresi acisindan fark saptanmadi (98, 99).
llerlemis yasin uzun vyatis siiresi ile iliskisi birden fazla kez gésterildi, ancak bizim
calismamizda vyas ile yatis siresi arasinda iliski saptanmadi (100). Yalniz yasamanin
geriatrik hastalarda daha uzun hastanede kalma siresini ongordigiini belirten
galismalar vardir (1, 101). Bizim ¢alismamizda 13 hasta (%11,5) yalniz yasiyordu ve

yalniz yasamanin yatis siiresi ile anlamli iliskisi saptanmadi. Acil servise basvuran 70



50

yas ve Uzeri 419 hasta ile Maguire PA ve arkadaslari tarafindan yapilan bir calismada
ise yatis suresini etkileyen en onemli faktoriin yatis nedeni oldugu ve ileri yas,
inkontinans, gunlik aktivite bagimsizhg gibi faktorlerin de yatis siresine etki
edebilecegi, ancak mevcut olan veya verilen sosyal yardimin yatis siresini
ongormedigi saptanmis (102). Yalniz yasamanin etkisi degerlendirilirken Glkemizdeki
sosyokultirel durum, akrabalarin ve c¢evrenin yardimi gibi etkiler ¢alismamizin
sonucunu aciklayabilir.

Sigara ve alkol kullanimi, pnédmokok asisi etki etmezken, influenza asisi
olanlarin yatis siiresinin daha kisa oldugu gosterildi. Sigaraya bagli hastalik insidansi
ve 6lim oranlari artan yas ve sigara icme siiresi ile artmaktadir (103). 50 yas ve lizeri
kalca kirigi nedeniyle opere olan olan 724 hastanin bir yillik izleminde sigaranin
mortalite igin bagimsiz bir risk faktori oldugu gosterilmis (104). Bizim ¢alismamizda
113 hasta icinde sigara icen veya geg¢miste igmis olan 55 (%48,7) hasta vardi ve
sigaranin yatis suresi ile iliskisi saptanmadi (p=0,107). Ancak bu iliski sigara
kullaniminin  miktarindan ve silresinden bagimsiz olarak degerlendirildi.
Gahsmamizda hastalarin alkol kullanimlari da miktardan ve siireden bagimsiz olarak
degerlendirildi ve yatis suresi ile iliskisi saptanmadi (p=0,693). Pndmokok asisi 65
yasindan biyilk tim bireylere dnerilmektedir. Pnémokok asisinin toplum kékenli
pnoémoni sikhgini, solunum yetmezligini, mortaliteyi ve hastanede kalis siiresini
azalttig) gdsterilmistir (97, 105). influenza asisiyla birlikte addiktif etkisi vardir (106).
Ancak polisakkarit asinin 65 yasindan biyik hastalarin bir kisminda yeterli
immunolojik yaniti saglayamamasi da s6z konusudur (107). Ortalama yasl 68 olan
2950 hastanin ortalama 3,8 yil izlendigi bir ¢alismada polisakkarit pnomokok asisi
disuk 6lim veya hastaneye yatma riski ile iliskilendirilmemistir (108). Naito T ve
arkadaslari tarafindan yapilan retrospektif calismada 1045 asisiz ve 315 asili yash
hasta karsilastiriimis (97). Asili olan hastalarin, asili olmayanlara gére hastanede
daha kisa siire yattiklari gosterilmis. Asili olanlarda mortalite daha az gorilmus.
2014'te baslatilan ulusal 23 valanli pndmokok asilama programi sayesinde 65 yas ve
Uzeri hastalarda hastanede kalis siresinde ve mortalitede azalma sagladigi ve tibbi

harcamalarin azalmasina katki sagladigi gosterilmis. 113 hasta ile yapilan
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calismamizda 21 (%18,7) hasta pndmokok asisi oldugunu belirtti. Pnomokok asisi
durumunun vyatis slresine etki etmedigi gorildi (p=0,151). Ancak bizim
calismamizda orneklem sayisi az olmakla birlikte yapilan asilarin konjuge veya
polisakkarit asi oldugu bilinmemektedir. Hastalarin yatis nedenleri birbirlerinden
farkhdir ve asinin etkinligini degerlenlendirecek veri oldukga azdir. 65 yas Gzerindeki
kisilere yillik influenza asisi ®nerilmektedir. influenza asisinin 65 yas ve (zeri
kisilerde pndmoniyi hastaneye yatma, yatis sliresini ve mortaliteyi azalttig1 bircok
calismada gosterilmistir(109, 110). Ayni zamanda bu grubun yillik asilanmasi maliyet
etkindir (111). Bizim g¢alismamizda da 26 kisi (%23) influenza asisi oldugunu belirtti
ve influenza asisi olmak daha kisa yatis suresiyle iligkili bulundu. Bu sonug yash
astlanmasinin énemini bir kere daha vurgular niteliktedir.

Hastalarin yatis hemoglobin, sodyum, potasyum, kreatinin, sedimentasyon
hizi ve CRP olgimlerinin yatis suresiyle iliskili olmadigl gorildi. Vetrano DL ve
arkadaslari tarafindan toplam 1123 hasta ile yapilan bir ¢calismada, acil basvuru ile
gelen 572 hastada yliksek eritrosit sedimentasyon hizinin ve disiik hemoglobin
degerlerinin daha uzun siire hastanede kalis ile iliskili olmasi gdsterilmesine ragmen
bizim calismamizda vyatis siresi ile iliski saptanmadi (98). Calismada acilden
basvuran hastalardan, uzun sire yatanlarin hemoglobin degerleri daha dislik
(p=0,039) ve eritrosit sedimentasyon hizi daha yiksek (p<0,001) bulunurken elektif
yatislarda anlamli fark saptanmamis. Kreatinin klerensi degerlendirilmis ancak her
iki grupta da istatiksel anlamh fark saptanmamis. Bizim ¢alismamizda hasta sayisi
yeterli olmadigindan hastalarin laboratuvar degerlerinin yatis yerine goére
degerlendirilmedi. Elektrolit imbalansinin KOAH’lI hastalarda yatis siresini uzattig
Inabnit LS, Blanchette C ve Ruban C tarafindan gosterilmis (112). Bizim ¢alismamiz
spesifik bir hasta grubu lizerinde degildi. Ayrica bizim galismamiz igin acil servisten
yatan hastalarin ilk miidahalesi acil serviste yapildiktan sonra acil serviste 24 saatten
fazla tutulabildigi ve servise vyatinldiginda elektrolit imbalansinin diizelmis
olabilecegi de akilda tutulmalidir.

Hastalarin mevcut komorbiditeleri kaydedildi. Kronik bobrek yetmezligi,

diyabet, kalp yetmezligi gibi komorbiditelerin ve mevcut komorbiditelerin sayisinin
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yatis siresini uzattigl ve komplikasyonlari artirdigi gosterilmis (1, 112-116). Bizim
¢alismamizda komorbiditelerin sayisi veya gesidi yatis stiresini etkilememistir.

Geriatrik testlerin  hastalarin  hospitalizasyon siirelerine olan etkisi
gosterilmistir (31). Bu amagla Mini mental durum degerlendirme testi, KATZ Ginlik
yasam aktiviteleri 6lcegi, Kisa Yesavage geriatrik depresyon 6lcegi, Lawton&Brody
enstrumental ginlik yasam aktivite skalasi ve klinik kirllganhk olgegi ile hastalar
degerlendirildi. Ancak yatis suresi ve enfeksiyon ile iliskileri saptanmadi.

Geriatrik hastalarda nutrisyonel durumun degerlendirilmesi 6nemlidir (117)
ve dustk nutrisyonel durumun yatis siresini uzattigi baska calismalarda da
gosterilmistir (22, 118). Nutrisyonel durum degerlendirmek icin birden fazla yontem
olmakla birlikte (4) biz en sik kullanilanlardan biri olan mini nutrisyonel testi
kullandik. 1996 ve 1998 yillari arasinda, Van Nes MC ve arkadaslari tarafindan 1145
hastanin mini nutrisyonel test ile degerlendirildigi bir calismada, disik puan
alanlarin mortalitesinin yiksek puan alan hastalardan li¢ kat fazla oldugu ve yine
dislik puan alan hastalarin yiiksek puan alanlara gore daha uzun sire yattig tespit
edilmistir (119). Bizim ¢alismamizda ise hastalarin nutrisyonel durumu hem son bir
yildaki kilo kayiplari kaydedilerek hem de mini nutrisyonel test ile hastalar
degerlendirerek desteklendi. Calismamizda hastanede 10 giinden uzun sureli
yatanlarin, 10 giin ve daha kisa yatanlara gore; mini nutrisyonel test sonucunun
daha dustk ve son bir yildaki beyan edilen kilo kayiplarinin daha fazla oldugu
saptandi. Mini nutrisyonel test ile yatis sliresi arasinda negatif korele zayif iliski
saptandi. Regresyon analizi sonucu malnutrisyonun diger parametrelerden bagimsiz
olarak yatis suresini uzattigi, 2,9 kat artirdigi tespit edilmis oldu. Bu sonug yatis
sebebinden ve diger komorbid hastaliklarindan bagimsiz olarak malnutrisyonun
yatis slresini uzattigini kanitlamasi acisindan 6nemlidir. Hospitalize olan her
geriatrik hasta malnutrisyon agisindan degerlendirilmeli ve gerekli beslenme destegi
saglanmalidir. Malnutrisyonun immun sistem (zerine olumsuz etkileri mevcuttur
(120, 121). Yash hastalarda malnutrisyonun yatis sliresini uzatmasinin yaninda basta
enfeksiyonlar olmak lizere komplikasyon gelisimine de yol actig1 gosterilmis(30).

Bizim calismamizda da enfeksiyon izlenen 37 hastanin mini nutrisyonel testten,
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enfeksiyon gelismeyen gruba gore daha dusik puan aldigi izlendi (p=0,031). Ayrica
yatislari stiresinde enfeksiyon tablosu olan hastalarin beyan ettikleri son bir yildaki
kilo kaybinin daha fazla oldugu goruldi. Nutrisyonun mortalite Gzerindeki etkisine
ise hasta sayisi yeterli olmadigindan dolayr bakilamadi. Daha genis hasta sayil
calismalar ile bu konuda daha net bilgiler elde edilebilir.

Nutrisyonel durum degerlendirmek igin bir diger yol da antropometrik
Olclimler olan ortalama (st kol cevresi, baldir dlcimi ve viicut kitle indeksinin
hesaplanmasidir. Antropometrik 6lgimlerde olan azalmanin hastane yatis siresi,
dekiibit Ulser gelisimi ve mortalite artisiyla iliskili oldugunu gosteren ¢alismalar
vardir (25, 122). Peter Philips tarafindan 1986 yilinda yayinlanan bir ¢calismada kadin
geriatrik hastalarda antropometrik 6lgtimler ile mortalite arasindaki iliskiye bakilmis.
Bagvuran 82 hastaya ilk ¢ giin iginde kol 6l¢iimi, handgrip ve mental skor
degerlendirmeleri yapilmis. Ust kol cevresi ile birlikte triceps cilt kalinhg da
Olclilmis ve kol kas cevresi hesaplanmis. Ortalama 14 gin yatis siresi olan
hastalardan 11 kisi exitus olmus. Mortalite olan grupta kol kas ¢evresinin ortanca
degeri (p<0,05), mental skoru (p<0,01) ve handgrip (p<0,01) testleri daha disik
saptanmis (123). Yash hastalarda distk viicut kitle indeksinin yiksek mortaliteyle ve
uzun yatis stresiyle iliskili oldugu gosterilmis (124, 125). Bizim ¢alismamizda da 10
glinden uzun yatan hastalarda, 10 giin ve daha kisa sireli yatan hastalara gore;
vicut kitle indeksi (27,38+6,62 vs 29,14+5,38), kol cevresi (27,45%4,59 vs
29,28+4,63), baldir cevresi (34,6916,21 vs 36,13%4,84) oOlciimleri daha disik
bulundu (Sirasiyla p=0,049, p=0,020, p=0,022). Viicut kitle indeksi, kol ve baldir
cevresi icin yatis sliresiyle negatif ve cok zayif korele olarak degerlendirildi. Ancak
bizim calismamizda triceps cilt kalinligi 6l¢ctilmediginden kol ¢evresi degerlendirildi.
Handgrip ile yatis sliresi arasinda anlamh bir iliski bulunmadi. Garcia AE ve
arkadaslarinin kalga fraktlirlii nedeniyle yatirilan ve cerrahi girisim yapilan 60 yas ve
Uzeri 660 hastayl degerlendirdigi bir calismada viicut kitle indeksi ile yatis sliresinin
iliskili olmadigi saptanmis(126). Ancak bu calismadaki hastalar cerrahi girisim
gecirdigi icin operasyon sonrasi komplikasyonlarin yatis stiresini artirmadaki roli goz

oninde bulundurulmalidir(127). Antropometrik olcimler oOzellikle ayaga
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kalkamayan, tartilamayan hastalarin nutrisyonel durumunu belirlemek icin oldukca
kullanisli olmasina ragmen bu olglimlerde hastalarin hastaneye yatis nedeniyle de
iliskili olarak volim durumundan etkilenebilecegi akilda tutulmalidir.

Calismamizda hastalara alti metre ylrime testi yapilmistir. Ancak 4 metre
veya 10 metre ile de ylirime testi yapilabilir. Vetrano DLve arkadaslari tarafindan 65
yas ve Uzeri 1123 hasta kapsamli geriatrik degerlendirme ile yatis siiresi agisindan
degerlendirilmis. Sonlanim noktasi taburculuk veya 6lim olarak kabul edilmis ve
ortanca yatis suresi 10 glin oldugu goérilmuis. 603 hastaya 4 metre ylrime testi
yapilmis ve metre/saniye cinsinden hastalarin yarime hizlari hesaplanmis. Yirime
hizinin artmasiyla yatis siresi arasinda ters iliski saptanmis (OR 0,31; %95 gliven
araligi 0,14-0,72) (98). Bizim ¢alismamizda hastalarin yiriime hizlari hesaplandi ve
hastanedeki yatis suresi ile istatiksel olarak anlaml bir iliski saptanmadi (p=0,669).
Servise yatan hastalarin ylrime hizlari degerlendirilirken hastalara takili olan
serumlarin ve hastalarin serum ile birlikte ylrimesi, pndmoni veya hipervolemiye
sekonder gelisen nefes darligi gibi durumlar hesaba katilmahdir.

Calismamizda mental durum degerlendirmesi igin mini mental durum
degerlendirmesi testi kullanildi ve yatis siresi ile iliski saptanmadi (p=0,864). Mini
mental durum testi ile vyapilan Dbilissel degerlendirmenin cerrahi hasta
populasyonunda mortalite ve morbiditeyi 6ngordigini gosteren calismalar
mevcuttur(128). Di lorio A ve arkadaslari 402 hastayla yapilmis olan birden fazla
merkezli ¢alismada ise disiik mini mental durum degerlendirmesinin daha uzun
sire yatis sdresiyle iliskili oldugunu gostermis (33). Binder EF ve Robins LN
tarafindan yapilan bir calismada ise hastalarin test puanlarinda bir yil icinde diisme
meydana gelmesinin artmis hospitalizasyon riskiyle ve hastanede gecen daha fazla
gunle iliskili oldugu gosterilmis (129). Ancak bu testin egitim seviyesinden, sosyal
durumdan, depresyon, geciriimis inme gibi komorbiditelerden etkilendigi
unutulmamalidir (18, 130, 131).

Geriatrik hastalarda hastalarin fonksiyonel durumlarini degerlendirmek icin
glnlik vyasam aktivitelerini ve enstrumental glnlik vyasam aktivitelerini

degerlendirmek icin siklikla sirasiyla KATZ giinliik yasam aktiviteleri ve Lawton-Brody
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enstrumental glinliik yasam aktiviteleri Olgegi kullanilir. Kanser hastalarina tedavi
yaklasiminda yol gosterici (132) ve mortaliteyi dngérmede (133), cerrahi hastalarda
yatis suresi ve komplikasyon gelisimini 6ngérmede (134), rehabilitasyon siirecinde
(135), olasi demans hastaligini 6ngérmede (136) kullanilabilir. Duslik fonksiyonel
durum uzun siire yatis ile iliskilidir (1). Acil servise basvuran 308 hastayla Incalzi RA
ve arkadaslari tarafindan yapilan ¢alismada dislik glinlik yasam aktivitesinin 6lim
riski icin bagimsiz risk faktori oldugu tespit edilmis (OR 2,4 Cl: 1,07 — 5,56) (137).
Ayrica yapilan galismalarda disik fonksiyonel durumun uzun sire yatisla iliskili
oldugu gosterilmistir (1, 138). Bizim ¢alismamizda da hastalarin fonksiyonel durumu
KATZ glnlik yasam aktiviteleri ve Lawton-Brody enstrumental ginlik yasam
aktiviteleri 6l¢egi ile belirlendi. Ancak yatis siiresi ile iliskileri saptanmadi.

Yasli hastalarda depresyon kimi zaman goézardi edilen bir durumdur. Ancak
mortalite artisina ve giinliik yasam aktivitelerinde gerilemeye neden olabilir (139).
Zou C ve arkadaslari tarafindan 411 hastayla yapilan bir calismada hastalar geriatrik
depresyon skalasiyla degerlendirilmis ve hastalarin %32,8’inde depresif semptomlar
oldugu goriilmis. Bu semptomlarin kadin cinsiyet, ileri yas, malnutrisyon, disik
vicut kitle indeksi, bozulmus bilissel islevlerle ve uzamis yatis siiresi ile iliskili oldugu
gorilmis (140). Bizim ¢cahsmamizda da sik kullanilan 6lgeklerden olan Yesavage
Geriatrik Depresyon Olcegi kullanildi (50). Bizim calismamizda yatis siiresi ile
depresyon olgeginden alinan puan arasinda iliski saptanmadi (p=0,566). Daha 6nce
yapilan galismalarda eriskin ve yash hasta gruplarinda psikiyatrik bir komorbiditesi
olan hastalarin hastanede daha uzun sire yattiklari gosterilmis (141, 142). Ancak bu
calismalara depresyonun yaninda, sizofreni, anksiyete ve diger duygu durum
bozukluklari olan hastalar da katilmistir. 467 hasta ile yapilan bir baska prospektif
calismada ise yatis slresinin anksiyete veya depresyon varligiyla iliskili olmadigi
gosterilmis (143). Depresyonun tibbi tedaviye uyumu bozdugu, uzun siire hastanede
kalis ve ekonomik yik getirmesinden dolayi degerlendirilmesi gereklidir (47).

Hastalarin yatis siresi ile iliskili bir baska durum da polifarmasidir.
Polifarmasi tanimi icin farkli kesim noktalari olmakla birlikte en sik kullanilani 5 ilag

ve Uzeri kullanimidir (144, 145). Badgwell B ve arkadaslarinin ¢alismasinda malign
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tanili olup abdominal bolge operasyonu geciren 111 hastada besten fazla ilag
kullaniminin yatis siresini uzattigi gosterilmis (146). 308 hastayla yapilan bir
calismada altidan fazla ilag kullaniminin 6lim (OR 3,04, Cl: 1,05-8,76) ve uzamis
hospitalizasyonla (OR 1,94; Cl: 1,18-3,2) iliskili oldugu goriilmis (137). Baska bir
calismada 10’dan fazla ila¢ kullaniminin hem acil servisler (OR 3,60; %95 Cl:1,40-
9,25) hem de elektif basvurular (OR 4,78; %95 Cl:1,92-11,90) icin uzamis
hospitalizasyon ile iliskili oldugu gorilmuis (98). Bizim calismamizda polifarmasi 5 ve
Uzeri ilag¢ kullanimi olarak degerlendirildi. Lojistik regresyon analizi yapildiginda ise
polifarmasinin yatis slresi ile ters iliskisi oldugu goruldi (OR: 0,330; %95 Cl:0,132-
0,823).

Calismamizda taburculukta 16 hastanin ilag sayilari azalirken, 72 hastanin ilag
sayisinda artis oldugu, 21 hastanin ise ila¢ sayisinda degisme olmadig gorilda.
Hastalarin yatislarindaki ortanca ilag sayisi 6 (4-9) iken, taburculuktaki ise 8 (5,5-
10,5)’dir. Hastalarin ilag sayilarini taburcu ederken artirildigi gézlendi (p<0,001). The
REPOSI galismasinda 1155 hastadan 148 (%13) basvurusuna kiyasla hastanin daha az
ilacla, 712 (%61,6) hastanin daha fazla ilacla ve kalan 295 (%25,4) hastanin ilag
sayisinda degisiklik olmadan taburcu edildigi gézlenmis (147). 1155 hasta arasinda
polifarmasi orani %51,9’dan, taburculukla birlikte %67,0'a ylkselmis. Bizim
calismamizdaki bulgular da bu ¢alismayi destekler niteliktedir. Bu durumda hastalari
taburcu ederken hastalarin ilaglarini dikkatlice gbzden gecirmeli ve lizumsuz ilag
kullanimindan uzak durulmaldir.

Uriner inkontinans yaslilarda daha fazla olmakla birlikte eriskinlerde de
gorilebilen ve hayat kalitesini diisliren bir geriatrik sendromdur (148, 149). Grimby
A ve arkadaslarinin yaslari 65 ve 84 arasinda degisen 313 kadin hasta ile yaptig
galismada Uriner inkontinansi olan kisilerde depresif duygu durum gibi duygusal
rahatsizliklari daha sik yasadiklari ve sosyal izolasyonun daha sik gorildigu
saptanmis (150). Mevcut inkontinansin uzun yatis slresiyle olan iliskisi de
gosterilmistir (100). Bizim c¢alismamizda Uriner inkontinans yatis slresin etkisi
gosterilemese de (p=0,088) Ozellikle yash popilasyonda sorgulanmasi gereken bir

durumdur.
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imsomnia yash hastalarda sik gorilir. Altta yatan baska bir hastaligin
habercisi olabilir(151). Hayat kalitesinin azalmasi, depresif duygu durum ile iliskilidir.
Insomnia yaslanmanin dogal bir pargasi olarak goriilmemelidir(72) ve farmakolojik
veya non-farmakolojik tedaviden hastalarin fayda gorebilecegi
unutulmamalidir(152). Bizim ¢alismamizda 113 hastadan 19 (%16,8) tanesi uykuya
dalmada veya uykuyu sirdirmede giglik yasadigini belirtti. Bu hastalardan 10
tanesi 10 ve daha kisa slireli yatarken, kalan 9’u 10 glinden fazla hastanede yatti.
Yatis siresi ile aralarinda iliski bulunmadi (p=0,643).

Avrupa Basing Ulseri Danisma Paneli (The European Pressure Ulcer Advisory
Panel (EPUAP)) tarafindan bes Avrupa llkesinde hastanede yatan 5000 hastadan
olusan bir 6rneklemde %8,3 ile %22,9 arasinda degisen basing Ulseri prevalansini
%18,1 olarak bildirilmistir (153). Basi yaralari hastanin yatis siresinin uzamasi
bakimindan bagimsiz bir risk faktortdur (84, 154). Vetrano DL ve arkadaslarinin 65
yas ve Uzeri 1123 hasta ile yapilan calismasinda basing yaralarinin yatis siiresini
uzattig gosterilmis (OR 2.60; 95% Cl 1.01-6.79) (155). Bizim galismamiz igin
konusabilme, sorulara yanit verme yetisi olan hastalar alindi. Dolayisiyla ¢alismaya
alinan grup genel popilasyona gore daha iyi bir saghk durumundaydi. Bu nedenler
elde ettigimiz oranlar literatiire gére daha disiik rakamlar oldu. Calismamizda yatisi
sirasinda sadece bir hastanin basi yarasi vardi ve 113 hastanin izlemi sirasinda da bir
hastada basi yarasi gelisti.

Juma S ve arkadaslarinin galismasinda klinik kirilganlik skoru ile hastalarin
degerlendirilmesi riskli grubun tespiti, olasi komplikasyonlara karsi erken uyari ve
uzun yatis ile iliskili bulunmus (156). Yapilan ¢ok merkezli prospektif bir ¢calismada
acil servise basvuran 65 yas ve Uzeri 75 hasta klinik kirilganlik skoru ile
degerlendirilmis. Kirilgan olmayan (1 - 4), hafif — orta kirilgan (5 — 6) ve agir kirilgan
(7 — 9) olarak ¢ gruba ayrilmis. Agir kirilgan olan grubun diger iki gruba gore daha
uzun slre yattig izlenmis (p=0,014). Kirilganhk skoru yiiksek olanlarda hastaneye
tekrar basvurmanin daha fazla oldugu gorilmis. Wallis SJ ve arkadaslarinin 1
Agustos 2013 ve 31 Temmuz 2014 tarihleri arasinda acil servis basvurusunda

bulunan 75 vyas ve {Uzeri, 5764 hastayla yapilan tek merkezli retrospektif
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calismasinda klinik kirilganlik skoru mortalite i¢in bagimsiz bir predikte edici faktor
olarak degerlendirilmis (OR=1,60, %95 giiven arahgi (Cl): 1,48 — 1,74, p<0,001)(157).
Ortalama vyasi 82,9 olan 2125 hasta ile yapilan Basic D ve arkadaslarinin
calismasinda da kirillganhgin hastane ici mortalite (OR= 2,97 (2,11, 4,17)) ve uzamis
hastane yatisini (HR=0,87 (0,81, 0,93) 0Ongordigu gosterilmis (158). Bizim
¢alismamizda hastalar 1, 2 ve 3 puan alanlar ding, 4, 5, 6, 7 ve 8 puan alanlar hassas
ve kirilgan olarak iki gruba ayrildi. Kirilganlik ile yatis siresi arasinda istatistiksel
olarak anlamliiliski saptanmadi (p=0,107).

65 yasin Gzerindeki kisilerin bir yildaki digme orani yaklasik olarak %28-35
araliginda iken, 70 yas ve lizerinde bu oran %32-42 araligina yikselmektedir (159).
Dismeler fonksiyonel kapasitede ve sosyal aktivitede azalmaya neden olurlar (160).
Hastane ortaminda disme riskinin ev ortamina gore biraz daha fazla oldugu
gosterilmis (161). Tehewy ve arkadaslarinin i¢ hastaliklari béliminde yatan 411
hastayla yaptiklari ¢alismada disme Oykisi olanlarin daha uzun slre hastanede
yattiklari gosterilmis (p=0,001) (162). Bizim c¢alismamizda 113 hastadan 31’inin
(%27,4) 65 yas ve Uzerinde diisme 6ykist vardi. Ancak bu durum yatis siiresi ile
iliskili bulunmadi (p=0,356). Abreu HCdA ve arkadaslari tarafindan 221 hasta ile
yapilan bir calismada diisme insidansi 12,6/1000 yatak giint olarak bulunmus (163).
Bouldun EL ve arkadaslari ise diisme insidansini 3,56/1000 yatak giini bulmus (164).
GCalismamizda yatis siresince ise 2 (%1,8) hastada disme gorildiu. Disme sikhgi
1,21/1000 yatak giinii olarak hesaplandi. Literatirdeki verilere gére daha dusiik
deger olmasinda bizim calismamizdaki hasta sayisinin az olmasi disinlebilir.
Hastanemizde aktif olarak calisan bir diisme takiminin olmasi, yatan her hastanin
disme riski agisindan degerlendiriliyor ve riskli bulunan hastalar i¢in 6zel 6nlemler
alinlyor olmasinin da diisme sayisinin az olmasinda etkisi olabilir. Dismeler saghk
sistemine ekstra yilk olustururlar (159) ve dismeleri dnlemek mimkindir (165). Bu
nedenle ayaktan veya yatan geriatrik hastalarda diismenin degerlendirilmesi 6nem
kazanmaktadir.

Calismanin kisithliklarinda ilk olarak hasta sayisinin az olmasi One

¢ikmaktadir. Calismaya sorulan sorulara cevap verebilme yetenegi olan hastalar
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alindigi icin, normal poplilasyona gore gorece daha iyi saglk durumundakiler
degerlendirilmis oldu. Dismeler, basi yaralari ve deliryum gelisimi hastane
kayitlarindan bakilmistir. Bu nedenle olasi vaka atlanmasi mimkindir. Calismanin
baslangicinda hastalarin deliryum igin glinliik degerlendirilmesi planlanmistir, ancak
uygulanamamistir. Hastane kayitlarindan deliryum izlemine bakilmasi 6zellikle olasi
hipoaktif deliryum vakalarinin atlanmasina yol agmis olabilir. Calismanin ortasinda
pandemi olmasi nedeniyle ¢alismamiz planlandigi gibi tamamlanamamigtir. Daha

genis kapsamli, yakin hasta takibi yapilan ¢alismalara ihtiyag vardir.
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6. SONUC VE ONERILER

Geriatrik  hastalarda  kapsamli  geriatrik  degerlendirmenin  dnemi
bilinmektedir. Yatan hastalarda geriatrik degerlendirmenin maliyet artisi olmadan
fonksiyonel iyilesme ve ruh sagliginda iyilesme sagladig1 gosterilmistir (166).

Bu c¢alismada yatan hastalarin yatis siiresine, mortaliteye, diisme ve basi
yarasina etki eden faktorler arastirildi. 65 yas ve Uzeri 58'i (%48,67) kadin ve 55’i
(%51,33) erkek olmak (izere toplam 113 hasta g¢alismaya dahil edildi. Bu hastalarin
ortanca yatig sliresi 10 glindi. 54 hasta (%47,8) 10 giin ve daha kisa, 59 hasta
(%52,2) 10 giinden fazla yatti. izlemde 4 hasta (%3,5) exitus oldu. 113 hastadan
2’sinde (%1,8) yattig sliregte hastane iginde diisme gozlendi. 1 (%0,9) hastada ise
basi yarisi gelisti. 113 hastanin 37’sinde (%32,7) yatisi sirasinda veya yatisi boyunca
enfeksiyon gelisirken, kalan 79’unda (%67,3) enfeksiyon gorilmedi.

Grip asisi olanlarin daha kisa sire hastane yatisi olundu gorildi. 10 giinden
uzun slre yatan gruptakilerin viicut kitle indekslerinin, kol ve baldir cevresi
Olclimlerinin, 10 giin ve daha kisa yatan gruba gore daha diisiik oldugu goruldi.

113 hastadan 37’sinde (%32,7) yatislarinda enfeksiyon mevcuttu veya yatisi
boyunca enfeksiyon gelismisti. Kalan 76 (%67,2) hastada ise enfeksiyon
gorilmemisti. Enfeksiyon gorilen grupta mini nutrisyonel test sonuc¢ puanlari,
enfeksiyon goérilmeyen gruba gore daha dislikti ve son bir yildaki kilo kayiplari
daha fazlaydi.

Calismada elde edilen en 6nemli sonu¢ hastanin nutrisyon durumunun yatis
suresine etkisidir. Yapilan regresyon analizinde malnutrisyonun, yatis sebebinden ve
mevcut komorbiditelerden bagimsiz olarak yatis siresini 2,9 kat uzattigl tespit
edilmistir. Bu sonuc¢ hospitalize olan her yash hastada nutrisyon durumunun
degerlendirilmesinin  6nemini vurgulamaktadir. Yatan geriatrik hastalarda
nutrisyonel durumun degerlendiriimeli ve geregi halinde beslenme takviyesi

saglanmalidir.
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8. EKLER



Ek-1. Mini-Mental Durum Degerlendirme Testi (MMSE)
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Soru

Cevap

Puan

Oryantasyon

Tarih

Gun

Ay

Mevsim

Yil

Su anda bulundugunuz yerin adi

Kaginci kattayiz

Bulundugunuz sehrin adi

Ulkenin adi

Cumhurbaskanimizin adi

R RRRRRRRR| -

Hafiza (Kayit
Etme)

Su kelimeleri tekrarlayin
Mavi, sahin, lale

Hemen hatirlama

Hasta her Uc¢ kelimeyi de 6grenene
kadar tekrarlayin. Kag tekrarda 6grendi?
(Skor yok)

Dikkat ve
Hesaplama

100 den baslamak Uzere 7 gikararak

say 93867972 65

veya

Diinya kelimesini hecele

Simdi geriden baslayarak hecele
(Egitimsizse hesap yerine haftanin
glnlerini geriye saydir)

Hatirlama

Daha 6nce verilen (g kelimeyi hatirlama

Lisan

Gosterilen cisimlerin adlari
Kalem
Saat

Asagidaki climleyi tekrarlamasini iste
"Sen gidersen, ben de
giderim"

Motor
Fonksiyon ve
Algilama

Verilen direktifleri izleme
Kagidi sag elinle al
ikiye katla
Masaya koy

Alttaki cimleyi okutup soyleneni
yapmasini iste (Egitimsiz ise testi
yapan okur, hasta séyleneni

yapar)

Gozlerini kapa

Alttaki béliime bir ciimle yazmasini iste,
Egitimsiz ise hasta anlamli bir ciimle soyler




72

Alttaki sekli kopye etmesini iste,
Egitimsiz ise, icice iki kare sekli gizdirilir

Toplam Puan

30

Ek-2. Mini Nutrisyonel Degerlendirme Testi
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0 1 2 3 Puan
BMI <19 19-21 21-23 >23
Kilo kaybi (Son 3
ayda) >3 kg Bilmiyor 1-2 kg Yok
Son 3 ayda
psikososyal bir
stres veya akut Evet Hayir
bir
hastalik gecirdiniz
mi?
Yatak veya Ev disina

Mobilite tekerlekli cikmiyor Dizenli olarak

sandalye disari ¢cikiyor

bagimh

.. . .. Ciddi demans | Hafif demans
Noropsikolojik
veya veya Problem yok
problemler de d
presyon epresyo
var n

Son 3 ayda, istah
kaybina bagh gida Orta
aliminda azalma Ciddi istah derecede .
var mi? (Sindirim kaybi var istah kaybi Istah iyi
problemi, var
gigneme
veya yutma
problemi)

Toplam Puan

Ek-3. Katz Giinlitk Yasam Aktiviteleri Olgegi
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Etkinlikler

Bagimsiz (1 Puan)

GOzetim, yonlendirme ve
yardim ihtiyaci YOK.

Bagimh (0 puan)

Gozetim,yonlendirme ve
yardim ihtiyaci VAR.

Banyo yapma

Tamamen kendi basina
yikanabiliyor veya viicudunun
tek bir pargasinin (sirt, genital
bolge, disabilitesi olan
ekstremite gibi) yitkanmasi igin
yardim ahyor.

Kendi basina yikanamiyor veya
vicudunun birden fazla
pargasinin yikanmasinda
baskasina ihtiya¢ duyuyor.

Giyinme

Kendi basina dolaptan
kiyafetlerini ¢ikarip giyinebilir.
Ayakkabisini baglarken yardim
alabilir.

Giyinirken yardim aliyor veya
tamamen baskasi tarafindan
giydiriliyor.

Tuvalet yapma

Tuvalete gitme, tuvaletini
yapma, temizlenme,
kiyafetlerini diizeltme
etkinliklerini kendi basina
yapabiliyor.

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

Yataktan sandalyeye veya tersi

Yataktan sandalyeye veya tersi

Transfer etkinligi tek basina veya baston, | etkinligi bir baskasi olmadan
walker gibi cihaz ile yapabiliyor. | yapamiyor ya da tamamen
bagiml.
Defekasyon ve mesane lizerine | Kismiveya tam mesane
Kontinans tam kontrolli mevcut. veya bagirsak inkontinansi
mevcut.
Yemegi tabaktan agzina Bir baskasi tarafindan
Beslenme kendisi gotlrebiliyor. yediriliyor veya parenteral

(Yemegin hazirlanmasi,
kesilmesi gibi islemleri
baskasi yapabilir)

beslenmeye muhtag.

Ek-4. Lawton-Brody Enstrumental Giinlitk Yasam Aktiviteleri Ol¢egi
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Telefonu Kullanabilme

Puan

Telefonu rahatlikla kullanabilir

Birkag iyi bilinen numarayi gevirebilir

Telefona cevap verir, ancak arayamaz

Telefonu hig kullanamaz

Ol

Alisveris

Tum ahlisverisini bagimsiz olarak kendisi yapar

Kiguk aligveriglerini kendisi yapar

Tum ahlsverislerinde yardima ihtiyag¢ duyar

Alisveris yapamaz

oO|O|Oo|=

Yemek Hazirlama

Yeteri kadar yemegi planlar, hazirlar ve servis edebilir

Kullanilacak malzeme saglanirsa yeteri kadar yemek hazirlayabilir

Hazir yemegi isitir ve sunar veya yemek hazirlar ancak yeterli diyeti saglayamaz

Yemeklerinin hazirlanmasi ve servis edilmesine ihtiyaci vardir

o|O|O|=

Ev Temizligi

Yalniz basina veya nadir destekle evin tstesinden gelir

Bulasik yikama, yatak yapma gibi ginlik hafif isleri yapabilir

Gunlik hafif isleri yapar ancak yeterli temizligi saglayamaz

Tum ev idame islerinde yardima ihtiyag gosterir

Hicbir ev temizligi isine katilamaz

O|lRr|kr|lkr| Kk

Camasir

Kisisel camasirini tamamen kendisi yikar

Corap, mendil gibi kiicik malzemeleri yikayabilir

==

TUm c¢amasir isi baskalari tarafindan halledilmek zorundadir

Yolculuk

Toplu tasima araglarindan bagimsiz olarak faydalanir veya kendi arabasini
kullanir

Taksiye biner, toplu tasima araclarini kullanamaz

Baskalarinin yardimi ile toplu tasima araclarindan faydalanabilir

Yolculugu baskalarinin yardimi ile taksi veya otomobille sinirhdir

Yolculuk yapamaz

olo|r|kr| »

ilaglarini Kullanabilme Sorumlulugu

ilaclarini zamaninda ve belirtilen dozda alabilir

B

llaclari dnceden farkli dozlarda hazirlanirsa diizenli kullanabilir

o

ilaclarini kendi bagina diizenli kullanamaz

Mali isler

Bagimsiz olarak tim mali islerinin Ustesinden gelir

Gunluk mali islerini halleder ancak blylk mali islerde ve banka islerinde
yardima ihtiyag gosterir

1

Mali islerini takip edemez

0

Toplam Puan

/8

Her kategori igin, bireyin en yiksek islevsel diizeyine en ¢ok benzeyen

aciklamayi isaretlenir (0 veya 1 puan).

Ek-5. Klinik Kinlganhk Olgegi
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t
1
A

olan yavaglama, enstrimental gunldk tekrariame, sooyel ::n ‘m',":" v Gy
§ yagam aktivitesinde (finansal konular, -Orta evre demans durumunda, eski olaylar hatirlansa da yakn
‘transfer, agir ev igleri, ilag kullanimi) donem hafiza ciddi olarak bozulmugtue, Destekieme ile kipisel bakum
yardima Ihtiyag duyma. yapabilirler,
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1 Cok zinde-Ding, aktif, enerji dolu, motive 6 Orta Derece Kiriigan-Ev digi aktivitelerinin
olan kisiler. Bu kigiler siklikla diizenli tamaminda ve ev igi temizlik iglerinde tamamen
egzersiz yaparlar. Kendl yagitlan arasinda bagimli. Genellikle merdiven gikmas: sorunlu,
en ding olan kigilerdir. v destekli banyo yapan ve giyinme konusunda

minimal yardim ihtiyac: olabilecek kigilerdir,

2 lyi- Aktif hastalik semptomu olmayan
fakat 1. Kategorideki kigilerden daha az 7.Apn Knigan- hethang! bir sebepten doleys

Lo fiziksel veya kognitif) kigisel bakim igin tamamen
ding; siklikla egzersiz yapariar veya ara sira { ¥
cok aktiftirler. Orn: mevsimsel ba;!&a{:na bagimh. B_ununla_ bd_rﬂkte stabil
gorinimde veya dlam riski ylksek olmayan
kigiler (6 ay iginde)
3 lyi idare edebilir- Medikal sorunlar
kontrol altinda olan, dO!_Gf*" vs”ffﬁvﬁs 8 Cok Agirt Kinlgan- Tamamen bagimli, dmriniin
diginda aktif olamayan kigilerdir, sonuna yakin kiiler. Tiplk olarak hafif bir hastalig: (
bile atlatamayacak kigilerdir.

4 Kolay incinebilir- Glnlik iglerinde

bagimsiz olmasina ragmen hastalik 9 Terminal Hastalik- Omriiniin sonuna yakin olan
semptomiarindan dolay: hareketleri kigiler. Bu kategor| kinlganhk oimadan da 6
kisithdir. Genellikle yakinmalan ‘yavaghik’ aydan daha kisa yagam beklentisi olanlar igin

Vo3 hoyu YOrguuk hieat o, -Demans: olaniar hastalarda kinlgansk degeriendunimesi Kirdganick

derecesi lle s derecesi b dir.
5 Hafif kiniigan-Hareketlerde daha belirgin “Hafd demans durumundaki genel semptomlar, yakn zamanh olayin

-”% evre demans durumunds, kigisel balam desteksiz yapdamaz,

Ek-6. Yesavage Depresyon Skalasi
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Asagidaki sorulara, gegen hafta siiresince hissettiklerinizi belirtir EVET veya HAYIR

seklinde yanit veriniz.

1. | Temel olarak yasamdan zevk aliyor musunuz? Hayir 1 Puan
Aktivitelerinizin ve ilgilerinizin cogundan uzaklastiniz

2. Evet 1 Puan
mi?

3. | Hayatinizin bos oldugunu diisiiniilyor musunuz? Evet 1 Puan

4. | Cogunlukla caniniz sikilir mi? Evet 1 Puan

5. | Cogu zaman moraliniz iyi midir? Hayir 1 Puan
Kendinize koti bir seyler olacagini diistinerek korkar

6. Evet 1 Puan
misiniz?

7. | Cogunlukla kendinizi mutlu hisseder misiniz? Hayir 1 Puan

8. | Sikhkla kendinizi yardima muhtag hisseder misiniz? Evet 1 Puan
Disari citkmak veya yeni seyler yapmak yerine evde mi

9. Evet 1 Puan
oturmayi tercih edersiniz?
Hafizanizla ilgili olarak, cogu kisiden daha fazla mi

10. Evet 1 Puan
probleme sahip oldugunuzu disiniyorsunuz?

11. | Su an hayatta oldugunuz icin mutlu musunuz? Hayir 1 Puan
Son zamanlarda kendinizi degersiz olarak hissediyor

12. Evet 1 Puan
musunuz?

13. | Enerji dolu musunuz? Hayir 1 Puan

14. | Durumunuzun Umitsiz oldugunu mu disliniiyorsunuz? Evet 1 Puan

ogu kisinin sizden daha iyi durumda mi oldugunu
15. Gogu ki y & Evet 1 Puan

diisintyorsunuz?

Toplam




