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OZET

Efe O, Yatan Hastalarda Diisme Riski Degerlendirme Olgeklerinin Etkinliginin
Karsilastirllmasi-Bir Kalite lyilestirme GCalismasi, Hacettepe Universitesi Tip
Fakiiltesi, i¢ Hastaliklari Uzmanlik Tezi, Ankara, 2020.

Disme, fonksiyon kaybi, morbidite ve hatta mortaliteye yol agabilen, dnlenebilir
mortalite sebepleri arasinda sayilan ve yaygin gorilen, kompleks bir geriatrik
sendromdur. Hastanede yatan oOzellikle yash hastalar olmak Gzere tim hastalarda
disme olaylari ciddi sonuglar dogurabilmektedir. Bu konuda risk belirleme 6lcekleri,
beklenen dismelerin 6ngoérilmesi ve onlenmesi igin siklikla kullanilmaktadir. Bu
calismanin amaci Hacettepe Universitesi Eriskin ve Onkoloji hastanelerinde yatan 18
yas ve Uzeri hastalarda diisme acisindan risk faktorlerinin belirlenmesi ve hastalara
risk degerlendirme 0&lgekleri uygulanarak testlerin sensitivite ve spesifitelerinin,
pozitif ve negatif prediktif degerlerinin belirlenmesi; Johns Hopkins Disme Riski
Degerlendirme Araci ve STRATIFY Risk Belirleme Araci’nin Tirkce glvenirlik ve
gecerlik ¢alismalarinin yapilmasidir. Calismaya 391 hasta dahil edildi, her hastaya
disme risk degerlendirme formu, Hendrich Il, Johns Hopkins ve STRATIFY &lgekleri
uygulandi, uygun hastalara Zamanli Kalk ve Yiri Testi yapildi. Analiz sonuglarina gore
16 (%4) hastada diisme meydana geldi, tek degiskenli analizlerde acil yatis varhgi,
Charlson komorbidite indeks skoru, dahili servislerde yatis varligl, ilag sayisi, yatis giin
sayisi, Clinical Frailty Scale ve FRAIL 6lcegi skorlari, diyabet ve |6semi varligi, son 1 ay
icerisinde diisme oykisu, norolojik hastalik, delirium/ajitasyon, gérme bozuklugu,
yardimci cihaz, diisme korkusu ve bakici diisme grubunda anlamli olarak daha yiiksek
bulundu. JHFRAT ve STRATIFY 6lceklerinin Tiirkce versiyonlarinin yiiksek test-tekrar
uyumu ve orta derecede bagimsiz gézlemciler arasi uyum gosterdigi saptandi. Her iki
Olgegin de gecerligi kanitlandi, glivenirligi ise orta derecede ama istatistiksel olarak
anlamli uyum tespit edilerek onaylandi. Lojistik regresyon analizinde STRATIFY
(OR=8,63, %95 Cl: 2,75-27,1) ve JHFRAT (OR=10,08, %95 Cl: 1,18-86,15) 6lgeklerinin
diger faktorlerden bagimsiz olarak dismeyi 6ngordigi gosterildi. ROC analizinde
JHFRAT olceginin en yliksek prediktif degere sahip oldugu goriildii, olcek yatan

hastalarda risk degerlendirme 6lcegi olarak kullanilabilir.

Anahtar Kelimeler: Disme, risk degerlendirme 6lcekleri, yatan hasta.



ABSTRACT

Efe O, Comparison of fall risk assessment scales in inpatients—A quality
improvement study, Hacettepe University Faculty of Medicine, Department of
Internal Medicine, Dissertation, Ankara, 2020.

Falls are common and complex geriatric syndrome that can lead to loss of function,
morbidity and even mortality. Risk assessment scales are frequently used to predict
and prevent expected falls. This study aims to determine the risk factors for falls in
hospitalized patients aged 18 years and over and to determine the sensitivity and
specificity, positive and negative predictive values of the scales. Furthermore, Johns
Hopkins Fall Risk Assessment Tool and the STRATIFY Risk Assessment Tool were
adapted to Turkish and their reliability and validity assessments were made. 391
patients were included in the study, fall risk assessment form, Hendrich Il, Johns
Hopkins and STRATIFY scales were applied to each patient, and Timed Get Up and Go
Test was performed to eligible patients. According to the analysis, falls occurred in 16
(4%) patients. Presence of emergency hospitalization, Charlson comorbidity index
score, presence of hospitalization in internal medicine wards, number of
medications, number of days of hospitalization, Clinical Frailty Scale and FRAIL scale
scores, diagnosis of diabetes and leukemia, history of falling in the last month,
neurological disease, delirium/agitation, visual impairment , walking aid use, fear of
falling, and presence of caregiver were found to be significantly higher in the fallers
group in univariate analyses. Turkish versions of the JHFRAT and STRATIFY scales
were found to have high test-retest reliability and moderate inter-observer reliability.
The validity of both scales was demonstrated, and the reliability was moderately but
statistically significant. In logistic regression analysis, STRATIFY (OR = 8.63, 95% Cl:
2.75-27.1) and JHFRAT (OR = 10.08, 95% Cl: 1.18-86.15) tools were significantly
associated with falls. According to the ROC analysis, the JHFRAT scale was found to
have the highest predictive value, and the scale can be used as a risk assessment scale

for hospitalized patients.

Keywords: Fall, risk assessment scale, inpatient.
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1. GiRiS VE AMAC

Diisme, fonksiyon kaybi, morbidite ve hatta mortaliteye yol acabilen,
Onlenebilir mortalite sebepleri arasinda sayilan ve yaygin gorilen, kompleks bir
geriatrik sendromdur(1). Hastanede yatan 6zellikle yash hastalar olmak (izere tim
hastalarda diisme olaylari ciddi sonuglar dogurabilmektedir. Disme iliskili
yaralanmaya ya da disme korkusuna bagli olarak hastanin kliniginde ve
performansinda bozulma, sosyal izolasyon, anksiyete-depresyon, uzamis hastane
yatisi ve hastanin eve donilsinin gecikmesi gibi sonucglar ortaya cikmakta,
mortaliteye bile sebep olabilmekte, hem saglk harcamalarinda hem de bakim
maliyetlerinde artisa sebep olmaktadir(2, 3). Potansiyel bireysel ve sosyal
problemlerden dolayr disme ve dismenin Onlenmesi dnemli bir arastirma alani

olarak 6ne ¢cikmaktadir(4).

Hastaneye yatis aninda ve kaldigi slire boyunca disme agisindan risk altindaki
hastalarin erken belirlenmesi, saglik personeli tarafindan disme insidansini ve
diismenin dogurdugu olumsuz sonuclari azaltmak icin alinacak dnlemler agisindan
gereklidir(5). Risk belirleme araglari, beklenen diismelerin 6ngorilmesi ve dnlenmesi
icin sikhkla  kullanilmaktadir. Bu araglarin  kullanilmasi  disme o6nleme
uygulamalarinda saglik personelinin ve hemsirelerin verimli ve efektif ¢alismasini
saglamaktadir. Risk belirleme araglarinin uygulanabilir ve glivenilir olmasi, yeterli
sensitiviteye ve spesifiteye sahip olmalari gerekmektedir(6). iki ayri dlgegin beraber
kullanilmasinin birbirinin eksik yonlerini tamamlayarak daha etkin sonug¢ verecegi

konusunda da yayinlar mevcuttur(7).

Bu calismada daha 6nceki calismalar ve meta-analizlerdeki farkl sonuclar goz
oninde bulundurularak vyatan hastalarda disme riski belirleme araclarinin
etkinliginin karsilastirilmasi planlanmistir. Literatlirde bu ¢alismada kullanilan 4 farkh
Olcegin yer aldig1 bir calisma mevcut degildir. Dismeye etki eden risk faktorleriyle

ilgili mevcut literatlre ek olarak yeni verilerin elde edilmesi 6n gérilmistir. Ayrica



Johns Hopkins Diisme Riski Degerlendirme Araci ve STRATIFY Risk Belirleme Araci’'nin

Turkge glvenirlik ve gecerlik ¢calismalarinin da yapilmasi planlanmistir.

Bu ¢calismanin amaci Hacettepe Universitesi Eriskin ve Onkoloji hastanelerinde
yatan 18 yas ve Uzeri hastalarda diisme agisindan risk faktorlerinin belirlenmesi ve
hastalara risk degerlendirme olgekleri uygulanarak testlerin sensitivite ve
spesifitelerinin, pozitif ve negatif prediktif degerlerinin belirlenmesidir. ikinci olarak
da, sonuclarla eriskin hastalarda diisme riski degerlendirilmesi ile ilgili kurumsal

surecin iyilestirilmesi ve diisme olaylarinin azaltilmasi amaglanmaktadir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Diisme
2.1.1. Digme Tanimi

Diasme fonksiyon kaybi, morbidite ve hatta mortaliteye yol agabilen ve yaygin
gorilen, kompleks bir geriatrik sendromdur(1). Disme tanimina iliskin literatirde
bircok farkh gériis bulunmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii (WHO)’'ne gére “kisinin kazara
zemine ya da bulundugu seviyeden daha alcak bir seviyeye hareketiyle gerceklesen
olay” olarak yapilmistir(8). Baska bir ¢calismada disme tanimi, kisinin yere ya da
bulundugu diizeyden daha algak bir diizeye hareketiyle sonuglanan istemsiz, ani ve
beklenmedik sekilde gerceklesen olay olarak tanimlanmistir(9). 2017 yilinda yapilan
bir calismada, diisme sakatlanmaya yol agcan ya da agmayan, zemine ya da daha algak
bir alana planlanmamis inis olarak tanimlanmigtir(10). Tinetti ve ark.(11) tarafindan
yapilan bir galismada disme, kisinin zemine ya da bulundugu seviyeden daha disik
bir seviyeye istemsiz hareketiyle sonuglanan ve inme gibi major bir olay sonucu ortaya

¢tkmayan olan olarak tanimlanmistir.

Zecevic ve arkadaslari tarafindan 2006 yilinda yash katilimcilar, arastirmacilar
ve saglik hizmeti saglayicilari arasinda bir arastirma yapilmistir. Bu Ui¢ grup arasinda
ve gruplar icinde dliisme eylemini karsilayacak kelime ve disme tanimi agisindan
farkli sonuglar bulunmustur ve arastirma tutarlihg ve efektif disme yonetimi
acisindan her c¢alisma i¢cin uygun disme tanimi yapilmasinin degerli oldugu

belirtilmistir(12).
2.1.2. Epidemiyoloji

Toplumda diisme riski ileri yasla birlikte artmakla beraber diisme olaylari her
dekadda gorilebilmektedir. Toplum tabanli calismalarda vyaslilarda disme
epidemiyolojisi ile ilgili farkh veriler bulunmaktadir. Toplumda yasayan 65 yas Ustl
saglikli hastalarda yil basina 0,3-1,6 diisme olayi gerceklesmektedir(3). CDC (Centers

for disease control and prevention) verilerine gére Amerika Birlesik Devletleri’'nde her



yil 65 yas ve Ustl kisilerin dortte birinden fazlasi(29 milyon kisi) diisme olayi

yasamaktadir(13).

Hastanede yatan hastalarda ise diisme sayilari 1000 yatak gliniinde 3 ila 13
arasinda degismektedir(2). Japonya’da bir liniversite hastanesinde yapilan g¢alismada
12 aylik siirede 8537 kisi takip edilmis ve disme insidansi %1,3 olarak
bulunmustur(14). ingiltere’de yayinlanan bir raporda hastanede yatan hastalarda bir
yilda yaklasik 250.000 diisme vakasi gerceklestigi belirtilmistir(15). Turkiye’de Ariogul
ve ark.(16) tarafindan yash bakimevlerinde yapilan 138 katilimcinin oldugu bir
arastirmada son 6 ay iginde 37 (%26,8) katimcida diisme gergeklestigi saptanmistir.
Halil ve ark.(17) tarafindan Geriatri poliklinigine basvuran 2322 hastanin yer aldigi bir

calismada son 1 yil icinde dlisme oraninin %26,5 (663 hasta) oldugu tespit edilmistir.
2.1.3. Risk Faktorleri

Disme olaylari genellikle multifaktoriyel orijinli oldugu ve diismeye sebep
olabilecek tek bir spesifik neden tanimlanmasi miimkiin olmadigi igin, diisme olaylari
icin risk faktorleri tanimlanmistir. Risk faktorl, istenmeyen olayin gerceklestigi
bireylerde gerceklesmeyen bireylere gore belirgin olarak sik gorilen 6zellik olarak
tanimlanmaktadir(1). Hastanede yatan hastalarda diisme icin risk faktorleri genel
olarak toplumda yasayan kisilerle benzerdir. Fakat toplumda yasayan kisilerle
kiyaslandiginda yatan hastalar akut ve kronik medikal sorunlardan daha fazla
etkilenmekte ve cevreye olan bagimlhg artmaktadir(18). Bu sebeplerden dolayi
hastanede vyatan hastalarda diismeye sebep olabilecek risk faktorlerinin
tanimlanmasi gerekmektedir. Calismamizda da yatan hastalarda risk faktorleri ile ilgili
literatlr verileri incelenmis ve arastirma asamasinda hastalardaki risk faktorleri

belirlenmistir.

Diismeye yol acabilecek risk faktorleri intrinsik ve ekstrinsik faktorler olarak
ikiye ayrilmaktadir(19). Hastanin bulundugu ortamdan, cevreden ve organizasyonel

ozelliklerden kaynaklanan riskler ekstrinsik risk faktorleri, hastanin kisisel 6zellikleri,



medikal komorbiditeler ve akut medikal ya da cerrahi sorunlarindan kaynaklanan

riskler intrinsik risk faktorleri olarak tanimlanmustir.
intrinsik Faktorler

Yas, diisme ile iliskili intrinsik faktorlerden biridir. Yaslanma siireciyle birlikte
ortaya ¢ikan fizyolojik ve psikolojik degisiklikler ve medikal komorbiditeler disme
riskini artirmaktadir. Disme vakalari tiim yastaki hastalarda gortilmekle birlikte yash
hastalar, akut ve kronik hastaliklar, uygulanan tedaviler ve hastane ortamiyla iliskili
olarak dismeye biraz daha yatkindir(20). Hastanede yatan hastalarda disme
vakalarinin %82,6’sinin 65 yas ve ustl hastalarda, %67,5inin 75 yas ve st
hastalarda ve %32,4'linlin de 85 yas ve (sti hastalarda meydana geldigi
gorilmistiir(21). Hacettepe Universitesi Hastanesi’'nde Usta ve ark.(22) yapilan
calismada ise hastalarin %28,2’sinin 65 yas ve Uzerinde oldugu tespit edilmistir.
Hacettepe Universitesi Geriatri Poliklinigi’nde Halil ve ark.(17) tarafindan yapilan bir
calismada 75 yas alti hastalarda son bir yil icinde diisme orani %26,3; 75 yas ve Ustl
hastalarda ise %33 olarak bulunmustur. 2013 yilinda yayinlanan NICE (National
Institute for Health and Care Excellence) kilavuzunda 65 yas ve Usti tim hastalarin

diisme acisindan yliksek riskli kabul edilmesi 6nerilmistir(23).

Diisme Oykisi, hastada diisme riskini artiran anlamli bir risk faktortdir. Son
3 ay icinde mevcut olan disme Oykisiu hastane yatisi boyunca disme riskini
artirmaktadir(24). Hastanede yatan hastalarda vyapilan calismalarda disme
oyklsiniin diisme riskini anlaml olarak artirdigi gosterilmistir(25-28). Kisi bir kez
disme yasadiginda bu durum ayni zamanda diisme korkusunu da tetiklemektedir.
Diisme korkusu fiziksel aktivitede azalmaya yol agmakta, bu da kirilganlikta ve disme
riskinde artisa yol acmaktadir(29). Ayrica disme korkusu suboptimal postural
performans, yliriime hizinda azalma ve kas gl¢sizIligi ile iliskilidir(30, 31). Butin bu

faktorler disme riskinde artisa yol agmaktadir.

Yardimci cihaz kullaniminin diisme riskini artiran faktorlerden biri oldugu

bilinmektedir. Toplumda yasayan kisilerde yardimci cihaz kullaniminin varligi diisme



riskini 2 ila 3 kat artirmaktadir(32). Deandrea ve ark.(18) tarafindan bakimevlerinde
yasayan hastalar arasinda yapilan 5 galisma incelenmis ve yardimci cihaz kullaniminin
disme riskini yaklasik 2 kat artirdig1 gosterilmistir(OR[Odds Ratio]=2.08). Halil ve
ark.(17) tarafindan yapilan ¢calismada da yardimci cihaz kullaniminin disme riskini
anlamli olarak artirdigi goriilmustir (OR=1,52, %95 Cl: 1,11-2,09). Hastanede yatan
hastalarda da yardimci arag¢ kullanimi diisme riskini anlamli olarak artirmaktadir(33,

34).

Ortostatik hipotansiyon diisme ile iliskisi gdsterilmis bir diger risk faktoriddr.
Ortostatik hipotansiyon yatar pozisyondan ayaga kalktiktan sonraki 3 dakika
icerisinde sistolik kan basincinda en az 20 mmHg veya diastolik kan basincinda en az
10 mmHg disls olarak tanimlanir. Ortostatik hipotansiyon iliskili semptomlar
genellikle ani postur degisikligine bagli olarak ortaya cikmakla birlikte, egzersiz,
yemek yeme, uzamis ayakta kalma ile de iliskili olabilmektedir(35). Ortostatik kan
basinci diisiisi ileri yasla birlikte artar(36). ilerleyen yasla birlikte ézellikle 70 yasin
Uzerinde ortostatik hipotansiyonun sikligr %30’lara ulasabilir(37). Ath ve Keven(38)
tarafindan yapilan calismada ortostatik hipotansiyonun artmis sol ventrikiil kitlesi ile
iliskili oldugu gosterilmis ve kardiyovaskiler riski artirdigi belirtilmistir. Ortostatik
hipotansiyon 6zellikle kirllgan yasli hastalarda semptomatik oldugunda morbidite ile
yakindan iliskili olan diismelere sebep olabilir(39). Kardiyak otonom fonksiyonlardaki
bozulma ve karotid sinls hipersensitivitesi yash hastalarda diisme riskini
artirabilmektedir(40). Yapilan bir calismada tekrarlayan diisme riskinde artis ile

ortostatik hipotansiyonun iliskili (Rolatif Risk [RR]=2.6) oldugu gosterilmistir(41).

Kognitif bozukluk, yasla birlikte insidansi artan 6nemli saglik sorunlarindan bir
tanesidir. Kognitif bozukluklar normal yaslanma stirecinden ayrilmasi zor olabilen HKB
(hafif kognitif bozukluk) kliniginden ileri demans formlarina kadar degisen genis bir
spektrumda incelenmektedir. Hafif kognitif bozukluk, normal bilissel islev diizeyiyle
demans arasindaki klinik tablo olarak tanimlanmaktadir. Demans icin prekiirsor bir
durum olabilir(42). Demans tanimi ise hastanin fonksiyonel durumunda ve glinliik

islevlerinde gerilemeye yol acan, deliryum ya da diger mental bozukluklar ile



aciklanamayan, en az bir biligsel islevde bozulma (6grenme ve hafiza, lisan, yiritme
fonksiyonu, kompleks dikkat, algisal-motor fonksiyon ve sosyal bilis) ile seyreden
bozukluk olarak yapilmistir(42). Kognitif bozuklugu olan yasli hastalar diismeye daha
yatkindir ve kognitif bozukluk yashlarda disme riskini artirmaktadir(43). Toplumda
yasayan yash hastalar icinde demans tanisi olanlarda diisme riski demans tanisi
olmayanlara gore iki kat yliksektir ve demans tanisi olan yasli hastalarin yaklasik lgte
ikisi yil icinde en az bir kez dismektedir(44). Hastanede yatan yash hastalarda kognitif
bozukluk tanisinin bulunmasi disme riskini 1.6 kat artirmaktadir(45). Hastanede
yatan hastalarda disme risk faktorlerini inceleyen bir meta-analizde, yapilan
calismalarda kognitif bozukluk tanisinin diisme riskini anlamli olarak artirdigi

gosterilmistir(18).

Gorme bozuklugu dismeler igin bagimsiz ve 6nemli bir risk faktoridur.
Ozellikle yasl hastalarda katarakt, glokom ve makuler dejenerasyon gibi patolojiler
disme riskinde artisa yol acmaktadir(46-48). Yash hastalarda var olan goérme
bozuklugu, diisme riskini yaklasik 2.5 kat artirmaktadir(49). Bifokal ve multifokal lens
kullanimi da disme riskiyle iliskilendirilmektedir. Multifokal gozlikler, dis ¢evrede
diismeye sebep olabilecek cisimleri ve engelleri fark etmek icin gerekli olan derinlik
algisini ve kontrast duyarlligini azaltmaktadir. Yash kisiler, 6zellikle hastane ortami
gibi alisik olmadigi ortamlarda ve merdiven gikmalari gerektiginde multifokal olmayan

lenslerden fayda gorebilirler(50).

Yirime ve denge bozukluklari yatan hastalarda disme riski olusturan saglik
sorunlarindandir. Yirimek, en sik ginlik yasam aktivitelerinden biri olmasinin
yaninda kompleks bir slirectir. Sinir sisteminin tim seviyeleriyle birlikte kas-iskelet
sistemi ve kardiyorespiratuar sistemin birlikte rol aldigi bir aktivitedir. Ylriime ve
denge bozukluklarinin prevalansi yasla birlikte artmaktadir, 60-70 yas arasi kisilerde
%10 oraninda gorilirken 80 yas ve Uzeri kisilerde gorilme orani %60’
asmaktadir(51). Yirime bozukluklarinin sebepleri icinde norolojik hastaliklar
(duyusal ya da motor bozukluklar), ortopedik problemler (osteoartrit ve iskelet

deformiteleri) ve medikal durumlar (kalp yetmezligi, solunum yetmezligi, periferik



arter hastaligl, obezite) gosterilebilir. Hastanede yatan hastalarda daha sik
gorilebilecek akut gelisen ylrime bozukluguna vyol acabilecek sebepler
serebrovaskiiler, spinal ve néromuskuler patolojiler, ilag yan etkileri, deliryum gibi
psikiyatrik problemler ve enfeksiyon ve elektrolit bozukluklari gibi medikal sorunlar
siralanabilir(52). Yash hastalarda ylrime bozukluklarinin tipik sebepleri ise
polinéropatiye bagli bozulmus propriosepsiyon, gorme bozuklugu, osteoartopati ve
vaskiler ensefalopatiyle iliskili frontal ylirime bozuklugudur(53). Rubinstein ve
ark.(49) tarafindan yapilan yiriime bozuklugunun diisme riski ile iliskisinin incelendigi
12 calismanin 10’unda ylrime bozuklugunun diisme riskinin ortancasi 2,9 kat olmak

Uzere anlamli olarak artirdig1 gosterilmistir.

Uriner  inkontinans, her tUrli  istemsiz idrar sizintisi  olarak
tanimlanmaktadir(54). Yapilan galismalarda Uriner inkontinans sikhgl 20 yas Ustl
gebe olmayan kadinlarda %10-17 oraninda gorilmektedir(55-57). 65 yas ve Uzeri
kadinlarda bu oran daha ylksektir. 65 yas ve lzeri erkeklerde ise Uriner inkontinans
prevalansi %11 ila %34 arasinda degismektedir(58). Sikisma tipi idrar kagirma
problemi olan hastalarda diisme riski anlamli olarak artmaktadir(59, 60). Yapilan bir
meta analizde 9 ¢alisma incelenmis ve sikisma tipi idrar inkontinansinin diisme riskini
ortalama 1,54 kat artirdigi ve asiri aktif mesane semptomlarinin diisme riskini artiran

ana faktor oldugu gosterilmistir(61).

Kirilganhk, sikhkla olumsuz tibbi sonuglara yatkinlk olusturan, fizyolojik
gerilemeyle birlikte gorilen yasla iliskili bir sendrom olarak tanimlanmaktadir.
Kirllgan hastalar genellikle zayiflik ve halsizlige bagh artmis semptom yiki, medikal
sorunlar ve tibbi ve cerrahi girisimlere karsi azalmis tolerans ile kargsimiza gikmaktadir.
Kirllganhgi saptamak icin altin standart bir test bulunmamasina karsin, risk belirlemek
ve epidemiyolojik calismalarda kullanilmak Gzere gelistirilen bircok risk belirleme
Olcegi mevcuttur(62). On bir Avrupa Ulkesinde 27.527 katiimciyla yapilan ve sik
kullanilan 8 kirilganlik 6lceginin kullanildigi bir arastirmada toplumda kirilganlik
prevalansi %6 ila %44 araliginda saptanmistir(63). Kirilgan hastalarin akut hastalik,

cerrahi, travma, medikal girisimler gibi akut stresorleri tolere edebilme kapasitesi



kirilgan olmayan hastalara gore daha dusliktir. Bu sebeple hastanede yatan kirilgan

hastalar diisme agisindan yliksek risk tasimaktadir(20).

CGalismamizda, kirilgan hastalari belirlemek igin sik kullanilan ve etkili oldugu
yapilan calismalarla gosterilen FRAIL 6lcegi ve Klinik Kirlganhk Olgegi (Clinical Frailty
Scale) dlgekleri kullanilimistir(64, 65).

2012 yilinda Morley ve ark.(65) tarafindan gelistirilen ‘FRAIL Olcegi’ 5
maddeden olusan bir dlcektir. Tlirkce gecerlik ve glivenirlik calismasi Hymabaccus ve
ark(66) tarafindan yapilmistir. Kisinin yorgunluk durumu, direnci, mobilite durumu,
kronik hastaliklari ve kilo kaybi sorgulanarak degerlendirme yapmaya yarayan bu
dlgek Ek 1’de gdsterilmistir. FRAIL dlgegi 5 maddeden olusmaktadir ve verilen cevaba
gore 0 veya 1 puan almaktadir. Toplamda 0 puan din¢ (non-frail), 1-2 puan pre-frail

ve >2 lizerine puan alan kirilgan (frail) olarak degerlendirilmektedir.

Calismamizda kirilganlik tespiti icin kullanilan bir diger oOlgek de Klinik
Kirlganlik Olgegi’dir. 2005 yilinda Kanada’da gelistirilmis ve validasyon ¢alismasi 2305
katilimcr 5 yillik bir kohort calismasi ile yapilmistir(64). Baslangicta 7 secenekten
olusan 6lcek 2007 yilinda 9 secenek olarak gilincellenmistir. Bir anket olarak degil,
hekimin klinik kanaatini yansitacak sekilde oldukga pratik olarak tasarlanmistir. 1
puan oldukc¢a din¢ hastalari, 9 puan terminal hastalari yansitmakta, kirilganlik
derecelerine gore puan verilmektedir. Tlrk¢e gegerlik ve guvenirlik g¢alismasi

Ozsiirekgi ve ark.(67) tarafindan yapilmistir. Olcek Ek-2’de gdsterilmistir.

Hastanede vyatan hastalarda hastanin vyatis sebebine eslik eden
komorbiditeleri dlisme riskini artirmaktadir. Prospektif kohort ¢alismalari diisme icin
predispozisyon olusturan bircok risk faktorini ortaya koymustur(68). Bunlardan
Parkinson Hastaligi, rijidite, bradikinezi, ortostatik hipotansiyon ve bazi vakalarda
kognitif bozukluga neden olarak diisme riskini artirmaktadir(69). inme, diisme ile
iliskilendirilen bir diger nérolojik durumdur. inme 8ykiisii olan 124 kadin hastada
yapilan bir calisma gorsel-uzaysal problemler ve periferal duyu ya da serebellar

fonksiyonlarda bozulma ile iliskili olarak inmenin tekrarlarlayan disme riski ile iliskili
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oldugunu ortaya koymustur(70). Toplumda ve ozellikle yash populasyonda sik
gorilen 6nemli bir saglik problemi olan Kronik Obstriktif Akciger Hastaligi (KOAH) da
disme riskini artirmaktadir(71). Yine yash populasyonda sikhg artmakta olan
kardiyovaskiler problemler de hastalarda disme riskini artirmaktadir(72). Artrit
tablosu da disme ile iligkisi gosterilen klinik tablolardan biridir. Sinovit klinigiyle
karakterize eklemlerde hasar ve deformitelere neden olmakta olan bir kronik hastalik
olan romatoid artritte, hastaligin seyri esnasinda gorilebilen kas zayifhgl ve yiriyis
bozukluklari, disme riskini artirmaktadir(73). Osteoartrit de kisinin manevra
kabiliyetini ve postural stabilitesini bozarak diisme riskini artiran kronik medikal
durumlardan biridir(74). Diyabetes mellitus, toplumda prevalansi cok yliksek bir
hastalik olmasinin yani sira yasli poptlasyonda daha sik gorilmektedir. 65-75 yas
arasi kisilerde %20 oraninda ve 80 vyas ve Uzeri kisilerde %40 oraninda
gorilmektedir(75, 76). Diyabet ile iliskili olarak periferik sensoéryel noéropati,
retinopati, otonom noropati, diyabetik ayak (lserleri, ortostatik hipotansiyon ve
uygunsuz glisemik kontrole bagh olarak goriilebilen hipoglisemi gibi bircok potansiyel
komplikasyon diismeler icin potansiyel olusturmaktadir(77). Diyabet tanisinin varligi
yash hastalarda tek basina diisme riskini artirmaktadir(78). Kotl kontrolli diyabetin
de diisme icin risk olusturdugu bilinmektedir(79). Diyabetik ayak Ulserleri ve ayak

deformiteleri de diisme icin predispozan faktorlerdendir(80).

Yukarida aciklanan tim bu komorbiditeler, dismeler igin risk faktoru
olusturmaktadir. Hastalarin sahip oldugu komorbiditelerin sayisi arttik¢a disme riski
de komorbidite sayisiyla birlikte artmaktadir(71). Hastalarin komorbiditelerinin
belirlenmesi, doguracagi olumsuz sonuglarin prospektif olarak prognostik degerinin
ongorulmesi, kisa dénemde mortalite ve uzun doénemde sagkalim oranlarinin
belirlenmesi icin gelistirilmis komorbidite indeksleri bulunmaktadir. Bunlardan en sik
kullanilanlardan birisi CCl (Charlson Comorbidity Index) indeksidir. Calismamizda
hastalarin komorbidite indeksleri CCl ile hesaplanmistir(81). indeks Charlson ve
ark.(82) tarafindan 559 hastalik bir kohort calismasi ile komorbid durumlara bagli
mortaliteyi tahmin edebilmek amaciyla gelistirilmistir. Bir yillik mortalite oranlari ile

iliskili olan hastaliklar belirlenmis ve saptanan rolatif risk degerlerine gore agirlikh
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puanlari belirlenmistir. Hastaliklar ve agirlikh komorbidite puanlari Tablo 2.1’de

verilmigtir.

Tablo 2.1 CCI (Charlson Comorbidity Index) Cizelgesi

Komorbidite Komorbid Durumlar
Puani

1 Miyokard infarktlsu

Konjestif kalp yetmezligi
Periferik damar hastaligi
Serebrovaskuler hastalik
Demans

Kronik akciger hastalig

Bag dokusu hastaligl
Gastrointestinal Ulser
Komplikasyonsuz diyabet
Hafif kronik karaciger hastalig

2 Hemipleji

Orta-ileri kronik bébrek hastaligi
Ug organ hasari olan diyabet
Metastatik olmayan solid timor

Losemi

Lenfoma
3 lleri kronik karaciger hastalig
6 Metastatik solid timor

Akkiz immun yetmezlik sendromu

Agirhkh komorbidite skorlarina gore 1 yillik mortalite hizlari belirlenmistir. Bu
Olcek daha sonra hastalarin komorbid durumlara bagli 6lim riskini tahmin edebilme
yetenegini belirlemek icin 685 hastadan olusan bir grupta 10 yillik bir kohort lzerinde
uygulanmis ve sagkalim icin iyi bir belirleyici oldugu gosterilmistir(82). Hastanede
yatan hastalarda komorbiditelere bagli 6lim riskini 6ngoérebilen pratik ve kolay

uygulanabilir bir dlcektir.
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Ekstrinsik ve Cevresel Faktorler

Ekstrinsik risk faktorleri tanimi, bireyin disinda olan veya fiziksel cevreyle ilgili
faktorleri tanimlamak igin kullanilmaktadir. Ekstrinsik faktorler hastanede yatan
hastalarda, bakimevlerinde yasayan yasli hastalarda ve toplumda yasayan bireylerde
diisme riskini artirmaktadir. Yapilan galismalarda toplumda yasayan yash bireylerdeki
disme vakalarinin %41-55’inin, bakimevlerinde yasayan bireylerdeki disme
vakalarinin %16’sinin ekstrinsik sebeplere bagl oldugu gosterilmistir(83, 84). Baslica
ekstrinsik sebepler icerisinde ilaglar, polifarmasi, banyo ve tuvaletlerde destek
ekipmanlarinin yoklugu, kaygan ve dlizensiz zeminler, mobilya tasarimindan
kaynaklanan detaylar (yatak ve sandalye ylkseklikleri), yetersiz aydinlatma, uygunsuz
ayakkabi/terlik secimi, uygunsuz veya yetersiz yardimci cihaz kullanimi sayilabilir(85).
Hastanede yatan hastalarda fiziksel ¢evre, hasta glivenligi ve diismeler agisindan
blylik 6nem arz etmektedir. Buna ragmen bir¢gok hastanede i¢ ortam dizayninin

uygun olmayisi diismeler ici yatkinhk olusturmaktadir(86).

ila¢ kullanimi, diismeler icin risk olusturan etmenlerden biridir. Ozellikle belirli
ilac gruplarinin dismeye yatkinhgi artirdigi bilinmektedir. Bu ilag gruplarindan en
onemlileri olarak antikolinerjik yan etkili ilaglar, antidepresanlar, sedatif ilaglar,
anksiyolitikler, noroleptikler ~ ve  antihipertansif  ilaglar  sayilabilir(87).
Benzodiazepinler, klinikte sik kullanilan sedatif-hipnotik ajanlardandir. Benzodiazepin
kullaniminin diisme ve kalga kirigi riskini artirdigi gosterilmistir(88). Bununla birlikte
uzun etkili benzodiazepinler kisa etkili olanlara oranla diisme riskini belirgin olarak
artirmaktadir(89). Toplumda ve yatan hastalarda oldukca sik olarak tercih edilen
antipsikotik ajanlar da diisme riskini anlamli olarak artiran ila¢ gruplarindandir(90).
Bakimevinde yasayan 227 hastadan olusan bir grupta yapilan bir ¢calismada 1 yillik
takip sonunda benzodiazepin ve antipsikotik ila¢ kullaniminin diisme riskini yaklasik
10 kat (OR [Odds ratio]=11.4) artirdigi goOsterilmistir(91). Tum yas gruplarinda
kullanilmakta olan antidepresan ilaclar da diismeyle iliskisi arastirilan ilaglardandir.
Ozellikle trisiklik antidepresanlar, kan basinci ve kardiyak ritim {izerine olan etkileri

sebebiyle diisme icin predispozisyon olusturabilir. Literatlirde, yapilan ¢alismalarda
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antidepresanlarin diisme riskini anlamli olarak artirdigini gosterilse de antidepresan
gruplari ile ilgili farkh veriler mevcuttur(92). Toplumda yasayan 2948 katilimci ile
yapilan bir calismada katilimcilar 7 yil sliresince takip edilmistir. Calisma sonucunda
antidepresan kullaniminin tekrarlayan dismeler ile iliskili oldugu bulunmus, ayrica
SSRI (Serotinin geri alim inhibitori) kullaniminin, kisa sireli antidepresan kullaniminin
ve orta seviye dozda antidepresan kullaniminin antidepresan ila¢ kullanmayanlara
gore dusme riskini artirdigi gortlmastir(93). Ayrica SSRI grubu antidepresanlarla
trisiklik antidepresanlar arasinda disme riski agisindan anlamli fark olmadigini
gosteren calismalar mevcuttur(94-96). Antihipertansif ve dilretik grubu ilaglar da
Ozellikle yasl poplilasyonda diisme riskini artirmaktadir. Yapilan bir meta-analizde,
ilag kullaniminin diisme riskiyle iligkisinin arastirildigi ve toplam 79.081 hastanin yer
aldig1 22 calisma incelenmis ve antihipertansif ve ditretik grubu ilaglarin diisme riskini
artirdig1 gosterilmis, beta-blokor grubu ilaglarla diisme riski arasinda ise anlamli bir
iliski bulunamamistir(97). Vazodilator 6zellikli ilaglarin da diisme riskini artirdig
bilinmektedir(98). Dusmeler icin risk olusturdugu bilinen bir diger ila¢ grubu da
hipoglisemik ajanlardir. Hipoglisemik ajanlarin hastanin yasadigi hipoglisemi
stresinde mi diismeye sebep oldugu yoksa hastalarda var olan diyabetik néropatinin
mi didsme icin predispozisyon olusturdugu net degildir(68). Siki glisemik kontrol,
Ozellikle yash hastalarda diisme riskini artirmaktadir. Yapilan bir calismada, dislik
HbAlc seviyeleri diisme riskindeki artisla iliskili bulunmustur(99). insilin disi
hipoglisemik ajanlar da vyash hastalarda disme riskini anlamli  olarak
artirmaktadir(100). Uzun dénem PPI (Proton pompa inhibitori) kullanimi da disme

ve kirik gelisme riskini artirmaktadir(101).
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Tablo 2.2 Diisme riskini artiran ilaglar

Antidepresan ilaglar (TCA, SSRI, SNRI, trazadon)

Antipsikotik (noroleptik) ilaglar

Opioid analjezikler

Antikonviilzan ilaglar

Benzodiazepin grubu ilaglar

Antihipertansifler (beta-blokor disi)

Ditiretikler

Digoksin

Klas 1a antiaritmik ajanlar

TCA: Trisiklik antidepresan, SSRI: Selektif serotonin geri alim inhibitorii, SNRI: Selektif

norepinefrin serotonin geri alim inhibitori

Polifarmasi, temel olarak c¢oklu ilag kullanimi olarak tanimlanmaktadir.
Polifarmasi tanimi icin gerek net ilag sayisi i¢in literattirde farkli veriler mevcuttur. En
stk olarak 4 ve daha fazla sayida ila¢g kullanimi polifarmasi olarak kabul
edilmektedir(101). Polifarmasi degerlendirilirken recete edilen ilaglarin yaninda
bitkisel Grinler ve suplementlerin de dikkate alinmasi dnemlidir. Kullanilan ilaglardan
bagimsiz olarak polifarmasi yash hastalarda diisme riskini artirmaktadir(102). 2018
yilinda yayinlanan bir meta-analizde, literatiirde yer alan 101 ¢alisma incelenmis ve
polifarmasinin  disme riskindeki artisla anlamh  olarak iliskili  oldugu
gosterilmistir(101). 65 yas altindaki hastalarda da polifarmasinin diisme riskini

artirdigi bilinmektedir(103).
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Tablo 2.3 Ekstrinsik ve Cevresel Risk Faktorleri

Polifarmasi

Kaygan/dlzensiz zemin

Uygunsuz/yetersiz yardimci cihaz

Yetersiz aydinlatma

Uygunsuz ayakkabi/terlik secimi

Uygunsuz giyim

Yatak korkuluklari/yatak yiksekligi

intravendz yol

Cagri butonu olmayisi

Uriner kateterizasyon/Girisimsel arag

Uygunsuz transportasyon

Esik varhig

2.1.4. Diismelerin Yarattigi Olumsuz Sonuglar

Tibbi Sonuglar

TUm dinyada diisme vakalari dnemli bir halk saghgi problemidir. Her yil
dismelere bagli 646.000 6lim gerceklesmektedir. Kazalara bagh 6limlerde trafik
kazalarindan sonra 2. en sik 6lim nedenidir(8). Dismeler genellikle burkulma ya da
abrazyon gibi yumusak doku travmalariyla sonuglanmaktadir. 70 yas ve (zeri
toplumda yasayan kadin fertlerde yapilan bir calismada dismelerin %53’linde
herhangi bir yaralanma meydana gelmezken, %31 hastada minér yaralanma, %10
hastada orta derece yaralanma ve %6 hastada major yaralanma meydana
gelmistir(104). Yash bireylerde travmaya bagh acil saglik basvurularinin %62’sini
disme vakalari olusturmaktadir, yine vyash bireylerde travmatik beyin
yaralanmalarinin en sik sebebi de diisme vakalaridir(105, 106). Yiizde 5 vakada diisme
olayi hospitalizasyonla sonuclanmaktadir(5). Disme iliskili yaralanmalar fonksiyonel
durumda gerileme, bakimevine yerlesme olasiiginda artma ve hastane

basvurularinda artma gibi sonuclara yol acmaktadir ve 6nemli bir morbidite
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sebebidir(107). Bakimevlerinde meydana gelen disme olaylarinda, diisme iligkili
major yaralanma ve kirik toplumda yasayan bireylerle kiyaslandiginda iki kat daha
fazla gorilmektedir(108). Kalga kiriklari %95 oraninda disme olaylarina bagh
meydana gelmektedir ve bu hastalarin dnemli bir kisminda kisinin yaralanma 6ncesi
fonksiyonel durumuna kavusmasi miumkiin olmamaktadir(1, 72). Hospitalizasyon
stresince diisme ve kalga kirigi meydana gelen hastalar, toplumda yasayan ve kalga
kirgi meydana gelen hastalarla karsilastirildiginda, hastane yatisinda uzama ve
mortalite belirgin olarak artmaktadir(109). Hastanede yatan yasl hastalardaki diisme
olaylarinda yaklasik %35 vakada yaralanma meydana gelmektedir, %5 oraninda major
yaralanma gorilirken %1 vakada kirik gortlmektedir(21, 110, 111). Bir Universite
hastanesinde disme iliskili yaralanmalarla ilgili yapilan retrospektif bir ¢calismada en
stk major yaralanmalar kanama ve laserasyon(%53.6), kirik veya dislokasyon(%15.9)
ve hematom veya kontlizyon(%13) olarak saptanmistir(112). Artmis komorbidite,
artmis kirilganhk ve daha fazla risk faktoriine sahip olmasindan dolayi yash hastalar
disme iliskili yaralanmalara karsi savunmasizdir ve major yaralanma goriilme olasilig

artmistir(110).

Psikolojik ve sosyal sonuglar

Diisme ve diisme iliskili yaralanmalar, sebep oldugu bircok medikal problem
ve yarattigi morbidite ve mortalitenin yani sira, dnemli psikolojik ve sosyal sorunlara
yol agmaktadir. Fonksiyon kaybi, rehabilitasyonda bozulma, 6zgliven kaybi, dlisme
korkusu, bakimevlerinde kalma siiresinde ve basvuru sayisinda artis gibi birgok
problem dismelerin sonucu olarak ortaya c¢ikmaktadir. Hastalarin kendisinin ve
bakim vermek zorunda kalan yakinlarinin sosyal faaliyetlerinde meydana gelen
azalma toplumsal Uretim kaybina yol agmaktadir. Ayrica bakim veren aile Uyeleri
ahlaki veya kaltirel olarak durumu kabullenmis olsalar dahi aile icin 6nemli bir yik
olusturmaktadir. Bakimevlerinde bakim veren personel icin de diisme olaylari stres
ve dava edilme korkusu olusturmaktadir(113). Diismeler herhangi bir yaralanmaya
yol acmasa bile bireylerde anksiyete, depresyon, azalmis fiziksel aktivite, bireyin

bagimsizliginda azalma ve hastane yatisinda uzama ile sonuclanmaktadir(114).
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Ambulasyon ve bagimsizlikta azalma o6zglven kaybina ve bu da caresizlik hissi,
depresyon ve sosyal izolasyona sebep olmaktadir. Yasli hastalarin Uigte birinde diisme
sonrasi disme korkusu gelismektedir(115). Disme korkusu diisme riskinde artis,
glnlik yasam aktivitelerinde kisitlanma, yasam kalitesinde azalma ve bakimevi
basvurusunda artma gibi bircok olumsuz sonucla iliskilidir(116). Rubinstein tarafindan
‘Disme sonrasi anksiyete sendromu’ tanimlanmistir(3). Bu antite, asiri disme
korkusundan dolayi bireyin aktivitelerinde kisitlanma, buna bagh olarak gelisen
fonksiyonel bozulma, zayiflik ve yiriime bozuklugu ve tim bu sirece bagh diisme
riskinde artis olarak tarif edilmistir. Bitlin bu psikolojik ve sosyal problemler

diismenin ne kadar énemli bir saglik sorunu oldugunun gostergesidir.
Mali Sonuglar

Diasme olaylarinin yarattigi maliyet iki agidan ele alinmaktadir: rehabilitasyon,
saglik bakimi ve ilag masraflarinin olusturdugu direkt maliyet ve hastanin ya da bakim
veren aile Uyesinin is glcl kaybi ve lretimde azalmaya bagl olarak hesaplanan
indirekt maliyet. Disme maliyetleri Amerika Birlesik Devletleri, Avustralya ve Birlesik
Krallik gibi Ulkelerde toplam saglik harcamalarinin yaklasik %1’ini olusturmakta ve
disme iliskili bir hospitalizasyonun topluma maliyeti 5.000 ila 42.000 dolar arasinda
degismektedir(117). 2015 yilinda Amerika Birlesik Devletleri’'nde 65 yas ve (zeri
bireylerin disme sonrasi olusturdugu maliyet 50 milyar dolar olarak
hesaplanmistir(118). Ozellikle gelismis toplumlarda yas ortalamasinin arttigi ve
disme insidansinin da ileri yasla birlikte arttigi g6z Oniinde bulundurulursa
dismelerin yarattigl maliyetteki artis 6ngorilebilir. Bu sebeple diismelerin 6nlenmesi
icin efektif disme O©nleme stratejilerinin ve programlarinin gelistiriimesi

gerekmektedir.
2.1.5. Diismelerin Onlenmesi

Hastanede yatan hastalarda meydana gelen dismelere yol acan etmenler
kompleks, multifaktoriyel ve birbirleriyle iliskilidir. Hastanin sahip oldugu kas

glgsuzligl, gorme bozuklugu, Uriner inkontinans gibi intrinsik risk faktorleri
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hospitalizasyon siresince diisme olasiligini artirmaktadir. Bunun yaninda zamanla
degisebilen postural hipotansiyon, ilag etkileri ve polifarmasi gibi gegici faktorler de
yatan hastalarda diismeye yatkinhgi artirmaktadir. Fiziksel cevredeki degisiklikler ve
farkhliklar da diismeleri artirmaktadir. Yatan hastalarda diisme olaylari bireyin sahip
oldugu intrinsik risk faktorlerinin, akut duruma bagli gelisen faktorlerin, fiziksel cevre
ozelliklerinin ve birey davranislarinin  bir kombinasyonu sonucunda ortaya
citkmaktadir(119). Hangi faktorlerin diismelere yol acacagi bilinmesine ragmen bu
bilgilerin hastane kosullarinda diisme 6nleme programlarina nasil dogru ve verimli bir

sekilde aktarilacagl hala ¢dzilememis bir problemdir(120).

Dismelerin 6nlenebilmesi igin 6ncelikle tim hastalara kapsamli diisme riski

degerlendirmesi yapilmalidir. Bu ¢ok boyutlu degerlendirme su 6geleri icermektedir:

e Diisme o6ykisu

e Medikal problemler

e ilaglarin gézden gegirilmesi

e Yirime ve denge degerlendirmesi

e Temel norolojik muayene (Kas glicli ve mental durum)
e GOrme degerlendirmesi

e Kardiyovaskiler durum degerlendirmesi

Ayrintili degerlendirme sonrasi multidisipliner bir ekip tarafindan detayl bir plan
hazirlanmal ve uygulanmalidir. Hastaya bakim veren personelin egitimi de diisme

onleme programlarinin 6nemli bir parcasidir(120).

Literatlirde disme onleme cgalismalariyla ilgili farkli veriler mevcuttur. 2018
yilhinda yapilan bir Cochrane incelemesinde toplam 138.164 hastanin dahil oldugu 95
calisma incelenmis ve yatan hastalarda multifaktoriyel girisimlerin, fizyoterapinin ve
yatak alarmlarinin diisme riskini anlaml olarak azaltmadigl saptanmistir(121). Yine
ayni c¢alismada standart bakim alan hastalarla egzersiz uygulanan hastalar
karsilastirilmis ve egzersizin diisme (izerine olumlu etkisi gdsterilememistir. ilag

kullanimi en kolay degistirebilir risk faktérlerinden oldugu icin yatan hastalarda
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siklikla ©6nerilmektedir. Yine de, yapilan bir meta-analizde, genel medikasyonla
karsilastirildiginda disme temelli ilag degerlendirmesinin diisme riskini azaltmadig
goralmastiir(121). Vitamin D tedavisinin didsmelerin 6nlenmesiyle olan iliskisinin
degerlendirildigi bir meta-analizde, vitamin D tedavisinin plaseboyla kiyaslandiginda

dismeleri %14 oraninda azalttigi gosterilmistir(122).
2.1.6. Hasta Giivenligi ve Kalite Belirteci Olarak Diigme

Hasta glivenligi basit olarak hastaya gelebilecek zararlarin dnlenmesi olarak
tanimlanmaktadir ve saglik bakiminin temel ilkesidir. Saglk bakimi siiresince
uygulanan her tirli tibbi girisim, dogasi geregi bazi riskleri de beraberinde
getirmektedir. Bu sebeple tim dinyada bu risklerin mimkiin oldugunca azaltiimasi
ve Onlenebilmesi icin bir calisma ve arastirma alani olarak hasta glivenligi kavrami
dnem kazanmaktadir. Diinya Saghk Orgiiti’ne gore hasta giivenligi tanimi, saglik
bakimi siirecinde hastanin yasayabilecegi 6nlenebilir zararlarin yoklugu ve zarar
riskinin kabul edilebilir minimuma indirilmesidir(123). Hasta glivenliginin saglanmasi,
bununla ilgili kurumsal programlarin olusturulmasini ve hata ihtimalini minimalize
edecek ve gerceklesmeden dnce engellenmesini saglayacak stireglerin gelistirilmesini
zorunlu kilmaktadir. Fiziksel cevre glivenligi, ekipman emniyeti, risk yonetimi
konularinda tim saglk bakimi personelinin ortaklasa dikkati ve eforu hasta
glvenliginin saglanmasi icin gereklidir. Saghk bakiminda rol alan tiim disiplinleri
ilgilendiren kapsamli bir degerlendirme ve ¢ok yonli bir yaklasim potansiyel riskleri

engellemek ve hasta glvenligini temin etmek igin sonsuz 6nem tagimaktadir.

Tim dlnyada ve ulkemizde hasta glvenligini tehdit eden en Onemli
unsurlardan birisi dismelerdir. Hasta glivenliginin saglanmasi ve saghk bakiminda
kalitenin iyilestirilmesi icin uluslararasi diizeyde programlar gelistiren ve hasta bakimi
standartlarini belirlemede en o6nemli organizasyonlardan birisi olan JCI (Joint
Commission International), ‘Uluslararasi Hasta Givenligi Hedefleri’'ni su sekilde

belirlemistir(124):

e Hedef 1: Hastalarin dogru sekilde kimliklendirilmesi
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e Hedef 2: Etkili iletisimin gelistirilmesi

e Hedef 3: Yuksek riskli ilag glivenliginin artirilmasi

e Hedef 4: Glivenli cerrahi prosediriin saglanmasi

e Hedef 5: Saglik bakimi iliskili enfeksiyonlarin azaltiimasi

e Hedef 6: Disme kaynakh zararlarin 6nlenmesi

Saglk bakiminda kalite, Diinya Saglik Orgiitii'ne gore, bireylere saglanan saghk
hizmetinin, bireyin arzu edilen tibbi sonuglara ulasmasini ne kadar sagladigiyla
iliskilidir(125). Kalite kavraminin, olgllebilir, tiim saghk bakimi hizmetlerini iceren,
bireylerin ve toplumun timinin faydasini gézeten, kanita dayali belirlenmis
amaclara yonelik, verilen saglk hizmetinin faydalarinin elde edilen sonuglarin
Olglilmesi ile belirlenebilen, tibbi islemler ve sonuglari arasinda iliski kurabilen,
bireylerin ve toplumun degerlerini 6nemseyen, bilimsel ¢alismalarla desteklenen ve
edinilen verilerle degisebilen bir nitelikte olmasi gerekmektedir(126). Kalite
iyilestirme konusunda birinci ve en 6nemli prensip, dogru ve glvenilir kalite
Olcutlerinin belirlenmesidir. Hastanede yatan hastalarda diisme hizi ve diismeye bagl
yaralanma verileri, hasta glvenliginin bir gostergesi ve saglik bakiminda kalitenin

onemli belirtegleridir.

Saghk bakimi veren kuruluslarin kalite 6lgltlerinin  belirlenmesi ve
uygulanabilmesiicin ulusal yonetimlerin gelistirdigi ve ortaya koydugu stratejilerin de
destegi gerekmektedir. Bu amagla Tlrkiye’de “Saglik Hizmeti Kalitesinin Gelistirilmesi
ve Degerlendiriimesine Dair Yonetmelik” 06/08/2013 tarihli ve 28730 sayili Resmi
Gazetede vyayimlanarak ylriurlige girmis bulunmaktadir. Buna uygun olarak
Hacettepe Universitesi Hastaneleri’'nde, diisme olaylarini 6nleme ve izlemde standart
bir yontem belirlemek amaciyla Kalite lyilestirme ve Hasta Giivenligi Komitesi
tarafindan hazirlanan ‘Diisme Olaylarini  Onleme ve izlem Prosediird’

uygulanmaktadir.
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2.2. Diisme Riski Degerlendirme Olgekleri
2.2.1. Diisme Riski Degerlendirme Olgeklerinin Genel Ozellikleri

Hastalarin hastaneye yatisi sirasinda ve hastanede yattigi siire boyunca diisme
acisindan risk durumunun belirlenebilmesi, saglik personeli tarafindan disme
insidansini ve dismenin dogurdugu olumsuz sonuglari azaltmak igin alinacak
onlemler agisindan gereklidir(5). Bu amagla hastanin disme ve disme iliskili
yaralanma riskini belirleyebilmek ve saglik bakimi saglayicisina gerekli énlemleri
almasina yonelik yol gosterebilmesi icin diisme riski degerlendirme olgekleri
gelistirilmistir(127). Disme riski degerlendirme araglari, beklenen dismelerin
ongorilebilmesi ve 6nlenebilmesi igin siklikla kullanilmaktadir. Bu araglar, diisme
onleme uygulamalarinda saglik personelinin ve hemsirelerin eforunu ve dikkatini
yuksek riskli bulunan hastalara daha vyiksek oranda aktarmasini saglayarak

hemsirelerin ve personelin verimli ve efektif ¢calismasini saglamaktadir.

Diasme riski degerlendirme olgekleri, hastanin bilinen risk faktorlerinin
kiimilatif etkisini yansitan bir puan ya da skorlama sistemi icermektedir. Genellikle
hastanin kendisinin beyan ettigi ve bosaltim paternleri, duyusal defisitler, mobilite
bozuklugu gibi fizyolojik faktorler, psikolojik faktorler, akut-kronik hastaliklar, ilag
kullanimi ve diisme oykisu gibi faktorlerden olusmaktadir. Bunun yaninda bazi
Olcekler degerlendiren kisi tarafindan uygulanan ve hastanin fiziksel durumu, mobilite
seviyesini Olcen testler icermektedir. Diisme Olcekleri basvuru esnasinda hemsire
veya baska bir saglik personeli tarafindan uygulanabilir ve hastanin saghk durumu

degistikce veya belli araliklarla tekrarlanabilir.

Diisme riski belirleme araclarinin sahip olmasi gereken bazi 6zellikler
mevcuttur(128-130). Olcegin kolay ve hizli bir sekilde doldurulabilmesi, cok fazla
sayida secenekten olusmamasi, uzman degerlendirmesi gerektirmeden saglik
personeli tarafindan kolayca uygulanabilmesi, kolay anlasilir ve basit skorlama sistemi
icermesi ve uygulayicilar arasi uyumun yiiksek olmasi gerekir. Dismeleri 6ngérme

yeteneginin poplilasyon lzerine prospektif olarak validiye edilmis olmasi gerekir, bu
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sebeple risk degerlendirme 6&lgeklerinin prediktif gegerliklerinin degerlendirilmesi
gerekmektedir(131). Prediktif gecerlige sahip olmasi icin, dlgegin duyarlilik (hastalar
icinden gercek hastalari ayirma yetenegi), secicilik (saglamlar icinden gercek
saglamlari ayirma yetenegi), pozitif prediktif (test pozitif iken test edilen durumun var
olma olasiligl) ve negatif prediktif (test negatif iken test edilen durumun olmama
olasilig) ozelliklerinin yiksek olmasi gerekir. Bltin bu 6zellikler, yatan hastalarda
disme riskini dogru belirleyebilmek ve yliksek riskli hastalarda risk azaltici girisimler
uygulayabilmek ve disme onleyici onlemler alabilmek icin risk degerlendirme

Olgeklerinin sahip olmasi gereken 6zelliklerdir.
2.2.2. Hendrich Il Diisme Riski Degerlendirme Araci

Hendrich Il Diisme Riski Degerlendirme Araci yatan hastalarda diisme igin risk
faktorlerini belirlemek ve prediktif bir model olusturmak amaciyla 1995 yilinda
Hendrich ve arkadaslari tarafindan gelistirilmis ve 2003 yilinda ikinci versiyonu
olusturulmustur(132). Olcek toplamda 8 parametreden  olusmaktadir.
Konfilizyon/dezoryantasyon (4 puan), semptomatik depresyon (2 puan), bosaltim
ihtiyacinda sorun (1 puan), bas donmesi (1 puan), erkek cinsiyet (1 puan),
antiepileptik grubu ilag alimi (2 puan), benzodiazepin grubu ila¢ kullanma durumu (1
puan) ve Sandalyeden Kalkma Testini icermektedir. Sandalyeden kalma testinde
hasta kollarini kullanmadan kalkabiliyorsa puan verilmez, kalkmak i¢in sandalye
kollugunu kullaniyor ve tek denemede kalkabiliyorsa 1 puan, birden fazla denemede
kalkabiliyorsa 3 puan, yardim almadan kalkamiyorsa 4 puan verilir. Olcekte
alinabilecek en yilksek puan 16 olup, 5 ve Uzeri puan vyiksek risk varligini
gdstermektedir. Olgegin Tiirkce gecerlik ve glivenirlik calismasi Atay, San ve Aycan
tarafindan yapilmistir(133). Hastanemizde, ‘Diisme Olaylarini Onleme ve izlem
Prosedirii’ cercevesinde servise yatan tiim eriskin hastalara servise kabullinde servis
hemsiresi tarafindan uygulanmaktadir. Hendrich Il Disme Riski Degerlendirme Araci

Ek-2'de gosterilmistir.

Hendrich ve ark.(132) tarafindan yapilan calismada, Olcegin sensitivite

degerinin %74.9, spesifite degerinin %73.9 oldugu bulunmustur. Bes ve daha fazla
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puan alan ve yiksek riskli kabul edilen hastalarin distk riskli hastalara gére 14 kat
(Odds Ratio [OR] = 14.09) daha diismeye yatkin oldugu gorilmuistir. Ivziku ve
ark.(134) tarafindan italya’da bir (iniversite hastanesinde geriatri tinitesindeki hasta
grubunda yapilan validasyon ¢alismasinda 6lgegin sensitivesinin %86, spesifitesinin
%43, pozitif prediktif degerinin %11, negatif prediktif degerinin %97.2 oldugu
bildirilmistir. Literatlirde, Hendrich Il diisme riski degerlendirme araci ile ilgili yapilan
calismalarda sensitivite degeri %45.8-%93.2 ve spesifite degeri %35-%89.3 arasinda
degismektedir(135-141).

2.2.3. STRATIFY Risk Belirleme Araci

STRATIFY Risk Belirleme Araci, Oliver ve ark.(142) tarafindan 1997 yilinda
disme agisindan yuksek riskli hastalari tahmin edebilme amaciyla gelistirilen bir risk
degerlendirme &lcegidir. Olcegin Tirkce gecerlik calismasi bulunmamaktadir,
¢alismamizin amaglarindan biri de STRATIFY risk belirleme aracinin Tirkge gegerlik
calismasini yapmak ve Olcegin sensitivite, spesifite ve prediktif degerlerini

belirlemektir.

STRATIFY risk belirleme araci gelistirilirken dncelikle 65 yas ve lizeri 116 diisen
hasta ve 116 kisilik kontrol grubundan olusan bir vaka-kontrol ¢alismasi yapilmis ve
diisme icin anlamh ve bagimsiz risk faktért olusturan 5 durum belirlenmistir(142).
ikinci asamada, ilk calismada belirlenen 5 maddeden olusan ve her maddenin 1 puan
olarak hesaplandigi bir 6lcek gelistirilmis 395 kisiden olusan lokal validasyon ¢alismasi
yapiimistir. Kesim noktasi 2 puan olarak belirlenmis ve dlcegin sensitivite degeri %93,

spesifite degeri %88 olarak bulunmustur.

Olcek toplamda 5 parametreden olusmaktadir. Bunlar; hastanin hastaneye
diisme sebebiyle basvurup basvurmadigl veya hastanin servise basvurusundan beri
disme hikayesi, hastanin ajite olup olmadigi, hastada ginliik yasamini/aktivitelerini
etkileyecek derecede bir gorme bozuklugu olup olmadigl, hastada sik tuvalete gitme
ihtiyacinin varligi ve 5. parametre olan hastanin transfer ve mobilite durumudur. Son
parametre transfer skoru ve mobilite skoru olarak iki maddeden olusmaktadir.

Birlesik transfer ve mobilite skoru, transfer ve mobilite skorlarinin toplamidir ve
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toplam 3 ya da 4 puan almasi durumunda 5. parametreden 1 puan almaktadir. 2 ve
tizeri skor alan hastalar yiiksek riskli olarak kabul edilmektedir. Olgegin orijinali Ek-

3’te ve Tlrkce versiyonu Ek-4’te verilmistir.

STRATIFY Risk Belirleme Araci ile ilgili farkh literatlr verileri bulunmaktadir.
Oliver ve ark.(143) tarafindan yapilan bir meta-analizde STRATIFY risk belirleme
aracinin sensitivitesi %67.2 (%95 Cl: 60.8-73.6), spesifitesi %51.2 (%95 Cl: 43-59.3),
pozitif prediktif degeri %23.1 (%95 Cl: 14.9-31.2) ve negatif prediktif degeri %86.5
(%95 Cl: 78.4-94.6) olarak bulunmustur. Billington ve ark.(144) tarafindan toplam
11.378 hastanin yer aldigi 17 calismayi iceren bir meta-analizde STRATIFY risk
belirleme aracinin sensitivite degeri %67 (95% Cl: 52—80) ve spesifite degeri %57 (95%

Cl: 45 — 69) olarak saptanmustir.
2.2.4. Johns Hopkins Diisme Riski Degerlendirme Araci

Johns Hopkins Disme Riski Degerlendirme Araci (JHFRAT) hastanede yatan
yetiskin hastalarda disme riski belirlenmesi amaciyla 2003 yilinda(145) gelistirilmis
ve 2007 yilinda mevcut halini almistir(146). Bu oOlcekte hastalarda son 6 ay icinde
birden fazla disme oykisi, yatisi siiresince olan diisme varsa ya da epilepsi vb. klinik
durumlardan 6tiri yiksek riskli varsayiliyorsa hasta puanlama yapilmadan yiksek
riskli olarak kabul edilir. Eger total paralizi ya da tamamen immobilizasyon yaratacak

bir durum varsa puanlama yapilmadan disuk riskli kabul edilir.

Bunlarin disinda 7 parametre bulunmaktadir. Bunlar yas, disme oykisd,
miksiyon ve defekasyon sikligi, kullanilan ilaglar (PCA/opiyatlar, antikonviilzanlar,
antihipertansifler, diliretikler, hipnotik ilaglar, laksatifler, sedatifler, psikotrop ilaglar),
hasta bakim ekipmanlarinin varligi, mobilizasyon durumu ve kognisyon durumudur.
6-13 puan arasi orta risk, 14 ve {sti puanlar yiiksek riskli kabul edilir(6). Olgek Ek-5’te

ve Tirkce versiyonu Ek-6’da verilmistir.

Olcegi gelistiren Poe ve ark. tarafindan yapilan prediktif gecerlilik calismasinda
Olcegin orta ve yuksek riskli hastalar icin sensitivite degeri %87.3, spesifite degeri
%28.1, pozitif prediktif degeri %23.4, negatif prediktif degeri %89.8 olarak

hesaplanmistir(6). Martinez ve ark.(147) tarafindan 2019 yilinda Brezilya’da yapilan
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gecerlik ve glivenirlik ¢alismasinda orta ve yuksek riskli hastalar igin 6lgegin
sensitivitesinin %97, spesifitesinin %14.6, pozitif prediktif degerinin %36.2 ve negatif
prediktif degerinin %90.6 oldugu saptanmistir. Yapilan baska bir calismada, Amerika
Birlesik Devletleri’'nde bir arastirma hastanesinde 2014 yilinda servise kabul edilen
13.574 hasta icinde gerceklesen 204 diisme olayi incelenmis ve Johns Hopkins Diisme
Riski Degerlendirme Araci’'nin prediktif degeri test edilmistir(148). Buna gore ylksek
riskli hastalar icin Olcegin sensitivitesi %26.5, spesifitesi %89.6, pozitif prediktif degeri
%3.7, negatif prediktif degeri %98.8 olarak bulunmustur. Baska bir ¢alismada, yiiksek
riskli hastalar igin sensitivite degeri %62, spesifite degeri %69.5, pozitif prediktif deger
%33.6, negatif prediktif deger %86 olarak hesaplanmistir(149).

2.2.5. Zamanlh kalk ve yiiri testi

Zamanli kalk ve yiri testi (Timed-Up and Go Test), toplumda yasayan kirilgan
yasli hastalarda denge, ylriime hizi ve fonksiyonel durumunun degerlendirmesinde
kullaniimak igin 1991 yilinda gelistirilen bir testtir(150). Kisinin sandalyeden kalkmasi,
Ug¢ metre ylrimesi, arkasina déonmesi, sandalyeye dénmesi ve oturmasi icin gegcen
sure hesaplanir. Bu siire hastanin fonksiyonel kapasitesi hakkinda bilgi vermektedir.
Gegen sureyle disme riski arasindaki iliski yapilan calismalarda net olarak
iliskilendirilememistir. Disen hastalarla dismeyen hastalari ayirmak icin kullanilan
kesme noktasi igin 10-32.6 saniye arasi degerler belirtilmistir(151). Retrospektif
¢alismalarda Zamanl Kalk ve Yiri Testi sonuglari ile diisme 6ykiisii arasinda anlamli
iliski bulunmasina ragmen gelecekteki diismeler icin prediktif degeri net olarak
gosterilememistir. Yapilan bir calismada, hastanin servise kabull sirasinda Zamanli
Kalk ve Yiri Testi’nin uygulanamamis ya da tamamlanamamis olmasinin, testten elde

edilen sonuca gore diisme riskini dngérmede daha degerli oldugu belirtilmistir(152).
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3. BIREYLER VE YONTEM
3.1. Galismanin Yapildigi Yer

Bu calisma Hacettepe Universitesi i¢ Hastaliklari Ana Bilim Dali Geriatri Bilim
Dal’'nda planlanmis ve Hacettepe Universitesi Eriskin ve Onkoloji Hastaneleri’nde

yapimistir.
3.2. Hastalarin Seg¢imi

Arastirmanin evrenini, Mayis 2020 ve Agustos 2020 tarihleri arasinda
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Eriskin ve Onkoloji Hastanelerine yatan 391 hasta
(210 kadin, 181 erkek) olusturmustur. Calisma 6ncesinde gli¢ analizi yapilmistir.
Literatlir verileri incelenmis ve diisme olayinin ortalama %1,1 hizinda gergeklestigi
goz Onine alinarak %5 Tip-1 hata payiyla ve ¢alismanin giici %80 olacak sekilde analiz
yapilmis ve 400 hastanin calismaya dahil edilmesi kararlastirilmistir. Arastirmanin
orneklemini belirlerken Hacettepe Universitesi Hastanelerinde servislere gére son 3
aydaki yatis sayilari ve diisme sayilari cikartilmis, diisme sayilarinin en ¢ok oldugu
servislerin ¢alismaya dahil edilmesine karar verilmistir. Buna gére i¢ hastaliklari,
Onkoloji ve Cerrahi servislerinden ikiser servisin g¢alismaya dahil edilmesi
planlanmistir. Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Eriskin Hastanesi ve Onkoloji
Hastanesi’'nde Bolim 51, Bolim 63, Bolum 75, Bolim 85, Bolim 91 ve Bolim 93
servislerine Mayis 2020 ve Agustos 2020 tarihleri arasinda yatisi yapilan hastalardan
¢alismaya katilmayi kabul eden ve uygun kriterleri saglayan hastalar ¢alismaya kabul

edilmistir.
Calismaya dabhil edilme kriterleri;
1. Belirlenen tarihler arasinda hastaneye yatisin olmasi
Calismadan dislanma kriterleri;
1. Kuadriplejik hastalar

2. Yataga bagimli hastalar
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3.3. Kullanilan Testler ve Olgekler

Calismaya dahil edilen tim hastalarin demografik verileri, komorbiditeleri,
kullandiklariilaglar, diisme risk faktorleri, Charlson komorbidite indeksi, FRAIL 6lgegi
ve CFS skorlari kaydedilmistir. Standardizasyonu saglayabilmek icin ayni doktor
tarafindan tiim hastalara Hendrich Il Diisme Riski Degerlendirme Olgegi, STRATIFY
Risk Belirleme Araci, Johns Hopkins Disme Riski Degerlendirme Araci ve uygun
hastalara Zamanli Kalk ve Ylri Testi uygulanmistir. Calisma icin olusturulan disme

riski degerlendirme formu Ek-7'de gosterilmistir.

3.4. STRATIFY Risk Belirleme Araci ve Johns Hopkins Diisme Riski

Degerlendirme Araci’nin Tiirk¢e’ye Uyarlanmasi

Oncelikle STRATIFY Risk Belirleme Araci ve Johns Hopkins Diisme Riski
Degerlendirme Araci’nin kullanilmasi igin gerekli izinler alinmistir (Ek-8 ve Ek-9
gosterilmistir). Bu 6lgeklerin ingilizce’den Tiirkge’ye terciimesi yapilmistir. Olcegin dil
gecerligini yapmak icin Tlrkce cevirisi yapildiktan sonra uzman doktorlardan olusan
bir grup tarafindan cgeviri kontrolii yapilmistir. Ceviri kontrolii yapildiktan sonra
Tirkce hali testin orjinalini bilmeyen bir akademisyen tarafindan ingilizce’ye geri
cevrilmistir. Orjinal 6lcek ve geri gevirisi yapilmis hali uzmanlar kurulu tarafindan
karsilastirilmis ve o6lceklerin Tiirkgesi son haline getirilmistir. Boylece “forward-
backward translation” metoduyla dil gecerlikleri yapilmistir. Bagimsiz gézlemciler
arasi uyumun (interrater reliability) test edilmesi icin Olgekler 6lgcegin sonucunu
bilmeyen ikinci arastirmacilar tarafindan 39 hastada ayni gin icinde tekrar
skorlanmistir. Test-tekrar test uyumu incelenmesi icin 39 hastaya ayni arastirmaci
tarafindan 24 saat icinde test tekrar uygulanmistir. Diisme risk faktorlerinin yatan
hastalarda hizli degisebilecegi gz 6nline alinarak risk faktorlerinin degismemesi icin

test-tekrar test skorlamasinin 24 saati gegmemesine dikkat edilmistir.
3.5. istatistiksel Yontemler
Calismanin istatistikleri SPSS  22.0 programi kullanilarak  yapilmistir.

Oncelikle tanimlayic istatistikler yapilmis ve sayisal degiskenler normal dagilim

durumuna gore ortalama ve standart sapma (SS), veya ortanca ve minimum-
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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
veya Fisher exact test ile yapilmistir. Olceklerin gecerliginin tespitinde sensitivite,
spesifite, pozitif ve negatif prediktif degerlerin hesaplanmasi i¢in capraz tablo ve ROC
analizleri yapilmis ve egri altindaki alan hesaplanmistir. Olceklerin birbiriyle uyumu
icin Spearman korelasyon testi yapiimistir. Uygulayicilar arasi uyumun tespitinde
kappa analizi yapilmistir. Cok degiskenli analizde, diismeyi bagimsiz olarak etkileyen
faktorlerin belirlenmesi icin lojistik regresyon analizi uygulanmistir. Model uyumu icin
Hosmer-Lemeshow testi uygulanmistir. p degerinin <0.05 olmasi anlamli olarak kabul

edilmistir.

3.6. Etik Kurul Onayi

Bu calisma icin Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan GO 20/451 proje no’su ile 22/05/2020 tarihinde onay

alinmistir (Ek-10’de gosterilmistir).
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4. BULGULAR

Galismaya 210 kadin (%53.7) ve 191 erkek (%46.3) olmak lzere toplam 391
hasta dahil edildi. Calismaya katilan hastalarin demografik verileri Tablo 4.1'de

verilmigtir.

Hastalarin yaslarinin ortanca degeri 57 (18-91) olarak hesaplandi. Disme
yasayan hastalarda ortanca yas degeri 66 (25-86), diisme yasamayan hastalarda
ortanca yas degeri 57 (18-91) olarak bulundu. Her iki grubun yaslarinin ortanca

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.14).

Calismaya katilan hastalarin %46,3’l erkek (n=191), %53,7’si (n=210) kadind..
Disen hastalarin %43,7’si (n=7) erkek, %56,3’G0 (n=9) kadin, diisme yasamayan
hastalarin %46,4’lU (n=174) erkek, %53,6’s1 (n=201) kadin olarak hesaplandi. Diisme
yasayan hastalarla disme yasamayan hastalarin cinsiyetleri arasinda anlamh fark

saptanmadi (p=0,83).

Hastalarin egitim durumlari incelendiginde 25 (%6,4) hastanin okuryazar
olmadigi, 15 (%3,8) hastanin sadece okuryazar oldugu, 119 (%30,4) hastanin ilkokul
mezunu oldugu, 28 (%7,2) hastanin ilkdgretim mezunu oldugu, 117 (%29,9) hastanin
lise mezunu oldugu, 87 hastanin (%22) hastanin ise lisans ve 6nlisans mezunu oldugu
gorildi. Egitim durumlan ile disme arasinda istatistiksel olarak anlaml fark

saptanmadi (p=0,58).

Hastalarin hastaneye yatis sebepleri karsilagtirildiginda 84 (%21,5) hastanin
acil sebeplerle, 307 (%78,5) hastanin ise elektif sebeplerle yatirildigi gorildi. Diisme
yasayan grupta 7 (%43,8), disme yasamayan grupta 77 (%20,5) hastanin acil
sebeplerle yatinldigi hesaplandi. Acil sebeplerle yatirilan hastalarla elektif yatislar
arasinda disme acisindan istatistiksek olarak anlamli fark saptandi, diisen hastalarin
icinde acil yatisi olanlarin oraninin diismeyenlere gére anlamli olarak yiiksek oldugu

tespit edildi (p=0,027).



Tablo 4.1 Demografik Ozellikler

Toplam Disme var Disme yok p
(n=391) (n=16) (n=375)
Yas 57 (18-91) 66 (25-86) 57 (18-91) 0,14
Cinsiyet
Erkek 191 (%46,3) 7 (%43,7) 174 (%46,4) 0,83
Kadin 210 (%53,7) 9 (%56,3) 201 (%53,6)
Egitim
Okuryazar degil 25 (%6,4) 2 (%12,5) 23 (%6,1)
Okuryazar 15 (%3,8) 1 (%6,3) 14 (%3,7)
ilkokul 119 (%30,4) 3 (%18,8) 116 (%30,9)
ilkégretim 28 (%7,2) 0 28 (%7,5) 0,58
Lise 117 (%29,9) 7 (%43,8) 110 (%29,3)
Onlisans 11 (%2,8) 0 11 (%2,9)
Lisans 76 (%19,4) 3 (%18,8) 73 (%19,5)
Yatis Sebebi
Acil 84 (%21,5) 7 (%43,8) 77 (%20,5) 0,027
Elektif 307 (%78,5) 9 (%56,2) 298 (%79,5)
ccl 3 (0-10) 5(2-10) 3 (0-10) 0,034
Servis
Dahili 74 (%19) 5(%32) 69 (%18)
Cerrahi 167 (%43) 3 (%18) 164 (%44) 0,12
Onkoloji 150 (%38) 8(%50) 142( %38)
Dahili/Cerrahi
Dahili 224 (%57,3) 13 (%81,3) 211 (%56,3) 0,048
Cerrahi 167 (%42,7) 3 (%18,7) 164 (%43,7)
ilag Sayisi* 3(0-12) 5 (0-8) 3(0-12) 0,020
Yatig Guni 5(1-33) 12 (3-33) 5(1-31) <0,001

* Normal dagilmayan sayisal degiskenler ortanca (minimum-maksimum), kategorik
degiskenler ise sayi ve yizde olarak belirtilmistir. ::Hastaneye yatis anindaki ilag sayis.
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Calismaya katilan hastalarin CCl (Charlson Comorbidity Index) skorlari

incelendiginde ortanca CCl skoru 3 (0-10), diisme yasayan hastalarda ortanca skor 5

(2-10), disme yasamayan grupta ortanca CCl skoru 3 (0-10) olarak hesaplandi. CCl

skoru ile diisme arasinda istatistiksel olarak anlaml iliski oldugu, diisenlerde CCI

skorunun anlamli olarak yiksek oldugu gorildi (p=0,034).
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Hastalarin yattigi birimler agisindan gruplar birbirleriyle karsilastirildi.
Oncelikle dahili servisler, cerrahi servisler ve onkoloji hastanesi servisleri olarak
incelendiginde 74 (%19) hasta dahiliye servislerinde, 167 (%43) hasta cerrahi
servislerde, 150 (%38) hastanin onkoloji hastanesi servislerinde yattigi gorildi. Bu lg
grup arasinda diisme agisindan istatistiksel olarak anlamh fark saptanmadi (p=0,12).
ikinci olarak onkoloji hastanesinde yatan hastalar dahiliye servislerindeki hastalarla
birlikte degerlendirildi. Cerrahi servisler ve dahili servisler karsilastirildiginda 167
(%42,7) hasta cerrahi servislerde, 224 (%57,3) hasta dahili servislerde yatmaktaydi.
Diisen hasta grubunda 13 (%81,3) hasta dahili servislerde, 3 (%18,7) hasta ise cerrahi
servislerde yatmaktaydi. Hastalarin yattigi birim ile dlisme arasinda istatistiksel olarak
anlamli iliski oldugu goérildu (p=0,048). Dahili servisler ve cerrahi servislerde yatan
hastalar polifarmasi varligi, kullanilan ilag sayisi, FRAIL &lcegi, Klinik Kirilganlik indeksi
skoru ve CCl skoru acisindan karsilastirildi. Dahili servislerde yatan hastalarda
polifarmasi %44,4 oraninda, cerrahi servislerde yatan hastalarda %22,2 oraninda
saptandi, iki grup arasinda anlaml fark bulundu (p<0,001). Dahiliye servislerinde
yatan hastalarin FRAIL Olcegine gore %25,1 oraninda, cerrahi servislerde yatan
hastalarin %3,6 oraninda kirilgan oldugu hesaplandi, iki grup arasinda anlamli fark
saptandi (p<0,001). Dahiliye servislerinde yatan hastalarda kullanilan ilag sayisi, CCl
skoru ve Klinik Kirilganhk indeksi skorlari cerrahi servislerde yatan hastalara gére

anlamli olarak daha yiiksek bulundu (Her (¢ parametre i¢in p<0,001).

Hastalarin kullandiklari ilag sayilari incelendi. ilac sayisinin ortanca degeri 3 (0-
12) olarak hesaplandi. Diisme yasayan grupta ortanca ila¢ sayisi 5 (0-8), diisme
yasamayan grupta ortanca ila¢ sayisi 3 (0-12) olarak bulundu. Diisen hastalarda
kullanilan ilag sayisi diisme yasamayan hastalarla karsilastirildiginda istatistiksel

anlamli olarak daha fazla oldugu gorildi (p=0,020).

Hastalarin yatis glini sayilarina bakildiginda ortanca yatis giini 5 (1-33) gin
olarak hesaplandi. Diisen hastalarin ortanca yatis glininin 12 gin (3-34), diisme
olmayan grupta ortanca yatis glininiin 5 giin (1-31) oldugu goriildii. Diisme olan

grupta yatis siiresinin anlamli olarak daha fazla oldugu hesaplandi (p<0,001).
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Calismaya dahil edilen hastalarin mevcut kronik hastaliklari Tablo 4.2°de

verilmigtir.

Tablo 4.2 Kronik Hastaliklar

Toplam Disme Var Disme Yok p

(n=391) (n=16) (n=375)
Miyokard
infarktiisii 48 (%12,3) 2 (%12,5) 46 (%12,3) 1
Konjestif Kalp 15 (%3,8) 1( %6,3) 14 (%3,7) 0,47
Yetmezligi
Periferik Arter 1(%0,3) 0 1(%0,3) 1
Hastalig
Serebrovaskiiler 7 (%1,8) 1 (%6,3) 6 (%1,6) 0,25
Hastalik
Demans 4 (%1) 1 (%6,3) 3 (%0,8) 0,15
Kronik pulmoner 20 (%5,1) 0 20 (%5,3) ub
hastalik
Romatolojik 22 (%5,6) 0 22 (%5,9) ub
hastalik
Kronik Karaciger 10 (%2,6) 0 10(%2,7) ub
Hastalig
Diyabetes mellitus 72 (%18,5) 7 (%43,8) 65 (%17,4) 0,015
Kronik Bébrek 25 (%6,4) 2 (%12,5) 23 (%6,1) 0,27
Hastalig
Solid Tiimor 136 (%34,8) 7 (%43,8) 129 (%34,4) 0,43
Hipertansiyon 117 (%29,9) 6 (%37,5) 111 (%29,6) 0,57
Losemi 11 (%2,8) 3 (%18,8) 8 (%2,1) 0,008
Lenfoma 17 (%4,3) 0 17 (%4,5) ub

* Normal dagilmayan sayisal degiskenler ortanca (minimum-maksimum), kategorik
degiskenler ise sayi ve ylizde olarak belirtilmistir. UD: Uygun degil.

Calismaya katilan hastalar icinde 48 (%12,3) hastanin miyokard infarktisi
oyklsi vardi. Disme ile miyokard infarktiisi oykisu arasinda istatistiksel olarak
anlamli iliski bulunmadi (p=1). Kalp yetmezligi ve disme arasindaki iliski

incelendiginde toplam 15 (%3,8) hastada kalp yetmezligi tanisinin oldugu, disme
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yasayan grupta 1 (%6,3) hastanin kalp yetmezligi tanisi oldugu goruldi. Disme ile

kalp yetmezligi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi (p=0,47).

Calismaya dahil edilen hastalar icinde 1 hastanin (%0,3) periferik arter
hastaligl tanisi vardi. Bu hasta diisme yasanmayan gruptaydi. Toplamda 7 (%1,3)
hastanin ise serebrovaskiiler hastalik tanisi mevcuttu. Disme yasayan grupta 1
(%6,3), disme yasamayan grupta 6 (%1,6) hastanin serebrovaskiler hastalik tanisi
vardi. Digme ile serebrovaskiiler hastalik arasinda istatistiksel olarak anlaml iligki

bulunmadi (p=0,25).

Galismaya katilan hastalar demans agisindan incelendiginde 4 (%1) hastanin
demans tanisi oldugu saptandi. Disme olan grupta 1 (%6,3), disme olmayan grupta
3 (%0,8) hastanin demans tanisi vardi. Disme ile demans arasinda istatistiksel olarak

anlamli iliski bulunmadi (p=0,15).

Calismaya dahil edilen hastalar arasinda 20 (%5,1) hastada kronik pulmoner
hastalik, 22 (%5,6) hastada romatolojik hastalik, 10 (%2,6) hastada kronik akraciger
hastalig, 17 (%4,3) hastada lenfoma tanisi vardi. Disme yasayan grupta bu

hastaliklara sahip olan kisi yoktu. Bu parametreler icin p degeri hesaplanamadi.

Toplamda 72 (%18,5) hastanin diyabet tanisi mevcuttu. Diisme yasanan
grupta 7 (%43,8), disme olmaya grupta 65 (%17,4) hastada diyabet tanisi oldugu
hesaplandi. iki grup arasinda diyabet varligi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark

oldugu hesaplandi (p=0,015).

Hipertansiyon ve kronik bébrek hastaligi varhgi incelendiginde toplamda 117
(%29,9) hastada hipertansiyon ve 25 (%6,4) hastada kronik bobrek hastaligi tanisi
oldugu saptandi. Diisme ve hipertansiyon ile kronik bébrek hastaligi arasinda iliski

bulunamadi (p=0,57, p=0,27).

Calismaya dahil edilen hastalar icinde 136 (%34,8) hastada aktif solid timor
tanisi vardi. Disme olan ve olmayan hastalar arasinda solid timor varligl agisindan

istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi (p=0,43).
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Toplamda 11 (%2,8) hastada I6semi tanisi mevcuttu. Disme olan grupta 3
(%18,8), diisme olmayan grupta 8 (%2,1) hastada I6semi varligi saptandi, diisme ve

[6semi varligi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski oldugu bulundu (p=0,008).

Diasme risk faktorlerinin disme olaylariyla olan iliskisi Tablo 4.3'te

gosterilmistir.

Calismaya dahil edilen hastalar diisme 6ykisi agisindan incelendiginde son 1
ay icinde dusen 29 (%7,4), son 6 ay icinde disen 12 (%3,1), herhangi bir zamanda
disen 9 (%2,3) hasta oldugu gorildi. Disme olan grupta 4 hasta (%25) son 1 ay
icinde, 2 hasta (%12,5) icinde ve 2 hasta (%12,5) da son 6 ay iginde diisme Oykisline
sahipti. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark izlendi (p<0,001). Post-hoc
analizlerde son 1 ay icinde diisme oOykisi ile dlisme arasinda istatistiksel olarak
anlamli iliski oldugu gorildi (p=0,010). Son 6 ay icinde diisme olan (p=0,041) ve
herhangi bir zamanda disme yasayan (p=0,024) grupla diisme olayl arasinda

istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmadi.

Toplamda 65 (%16,6) hastada norolojik hastalik tanisi mevcuttu, diisme olan
grupta ise 9 (%56,3) hastada noérolojik hastalik tanisi vardi. Disme ile norolojik

hastalik arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski oldugu gorildiu (p<0,001).

Otuz iki (%8,2) hastada ortopedik ya da romatolojik problemler vardi. Diisme
yasayan hastalar icerisinde ortopedik/romatolojik problemi olan hasta yoktu. Diisme

olan ve olmayan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh fark gérilmedi (p=0,38).

Calismaya katilan hastalar arasinda toplam 12 (%3,1) hastada
delirium/ajitasyon klinigi mevcuttu. Diisen hastalarin oldugu grupta 4 (%25),
diismeyen hastalarin olusturdugu grupta 8 (%2,1) hastada delirium/ajitasyon klinigi

mevcut olup, iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0,001).



Tablo 4.3 Diisme risk faktorlerinin diismeyle iliskisi
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Toplam Disme Var Disme Yok p
(n=391) (n=16) (n=375)
Diisme Oykiisii
Son 1 ay iginde 29 (%7,4) 4 (%25) 25 (%6,7) 0,010
Son 6 ay iginde 12 (%3,1) 2 (%12,5) 10 (%2,7) 0,041
Herhangi bir zamanda 9 (%2,3) 2 (%12,5) 7 (%1,9) 0,024
Norolojik Hastalik 65 (%16,6) 9 (%56,3) 56 (%14,9) <0,001
Ortopedik/Romatolojik 32 (%8,2) 0 32 (%8,6) uD
Problem
Delirium/Ajitasyon 12 (%3,1) 4 (%25) 8 (%2,1) 0,001
Uriner inkontinans/Sik 115 (%29,5) 7 (%43,8) 108 (%28,9) 0,26
Tuvalete Gitme
Ortostatik 40 (%10,3) 2 (%12,5) 38 (%10,2) 0,67
Hipotansiyon/Senkop
Gorme Bozuklugu 85 (%21,8) 8 (%50) 77 (%20,6) 0,010
Polifarmasi 136 (%34,9) 9 (%56,3) 127 (%34) 0,10
Yardimci Cihaz Kullanimi 27 (%6,9) 4 (%25) 23 (%6,1) 0,019
Konflizyon/Letariji 12 (%3,1) 5(%31,3) 7 (%1,9) <0,001
Vertigo 4 (%1) 0 4 (%1,1) ub
isitme Bozuklugu 46 (%11,8) 3 (%18,8) 43 (%11,5) 0,41
Obezite 56 (%14,4) 3 (%18,8) 53 (%14,2) 0,71
Clinical Frailty Scale 3(1-8) 5(3-7) 3 (1-8) <0,001
Frail Olgegi
Ding 161 (%43,3) 0 161 (%43)
Pre-frail 167 (%42,8) 5(%31,3) 162 (%43,3) <0,001
Kirilgan 62 (%15,9) 11 (%68,8) 51 (13,6)
Bakici 24 (%6,2) 9 (%56,3) 15 (%4) <0,001
Diisme Korkusu 9 (%2,3) 3 (%18,8) 6 (%1,6) 0,004
Ayak Deformitesi 3 (%0,8) 0 3 (%0,8) ub
Yetersiz Aydinlatma 33 (%8,5) 2 (%12,5) 31 (%8,3) 0,63
Uygunsuz Kiyafet 104 (%26,6) 3 (%18,8) 101 (%26,9) 0,75
Uygunsuz Yardimci Cihaz 12 (%3,1) 0 12 (%3,2) ub
intravenéz Yol 140 (%35,9) 6 (%37,5) 134 (%35,8) 0,89
Girisimsel Arag 16 (%4,1) 2 (%12,5) 14 (%3,7) 0,13
Uygunsuz Esya Yerlegimi 21 (%5,4) 2 (%12,5) 19 (%5,1) 0,21
Cagn Butonu 120 (%30,8) 8 (%50) 112 (%29,9) 0,101
Yok/Uygunsuz Yerlesim
Uriner Kateter Varhg 27 (%6,9) 2 (%12,5) 25 (%6,7) 0,30

* Normal dagilmayan sayisal degiskenler ortanca (minimum-maksimum), kategorik
degiskenler ise sayi ve ylzde olarak belirtilmistir. UD: Uygun degil.
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Uriner inkontinans veya sik tuvalete gitme toplamda 115 (%29,5) hastada,
diisme yasanan hastalarin icinde 7 (%43,8) hastada, diisme yasanmayan grupta 108
(%28,9) hastada goruldi. Dasme ile Uriner inkontinans veya sik tuvalete gitme
arasinda anlaml iliski bulunmadi (p=0,26). Ortostatik hipotansiyon/senkop o6ykiisu
diisme olan grupta 2 (%12,5), diisme olmayan grupta 38 (%10,2) hastada vardi, her

iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski gortlmedi (p=0,67).

Toplamda 85 (%21,8), diisme yasanan grupta 8 (%50), diisme gerceklesmeyen
grupta 77 (%20,6) hastada gorme bozuklugu oldugu hesaplandi. Diisme ve gérme
bozuklugu arasinda istatistiksel olarak anlaml iliski oldugu goéruldi (p=0,010).
Toplamda 46 (%11,8) hastada isitme bozuklugu vardi, diisen ve diisme yasamayan

hastalar arasinda isitme bozuklugu agisindan anlamli fark bulunmadi (p=0,41).

Calismaya dahil edilen hastalar icinde 136 (%34,9) hastada polifarmasi oldugu
hesaplandi. Diisme yasanan grupta 9 (%56,3), diisme olmayan grupta 127 (%34)

hastada polifarmasi vardi. Her iki grup arasinda anlamh fark bulunmadi (p=0,10).

Toplamda 27 (%6,9) hastanin yardimci cihaz kullanimi oldugu, diisen hastalar
icinde 4 (%25), diisme olmayan hastalar icinde 23 (%6,1) hastada yardimci cihaz
varhigl saptandi. iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu gérildi
(p=0,019). Uygunsuz yardimci cihaz kullanimi incelendiginde diisen grupta uygunsuz

yardimci cihaz kullanimi olmadigi igin p degeri hesaplanamadi.

Galismaya katilan hastalar igerisinde 12 (%3,1) hastada konflizyon/letarji
klinigi varken, diisme olan grupta 5 (%31,3), dlisme olmayan grupta 7 (%1,9) hastada
oldugu gorildi. Her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml fark oldugu bulundu
(p<0,001). Toplamda 4 (%1) hastada vertigo tanisi vardi, diisme grubunde vertigo

tanili hasta bulunmadigi icin p degeri hesaplanamadi.

Hastalarin Clinical Frailty Scale skorlari incelendiginde diisme olan grupta
ortanca degerin 5 (3-7), disme olmayan grupta 3 (1-8) oldugu, her iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu ve diisme yasanan grupta Clinical Frailty Scale

degerlerinin daha yiiksek oldugu saptandi (p<0,001). Frail Olcegi ile diisme arasindaki
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iliski incelendi. Toplamda 62 (%15,9) hastanin, diisme olan grupta 11 (%68,8)
hastanin kirilgan oldugu, Frail Olcegi degerleri ile diisme arasinda istatistiksel olarak
anlamli iliski oldugu gorildi (p<0,001. Calismaya katilan hastalar iginde 56 (%14,4)
hastada obezite mevcutken, disme olan grupta 3 (%18,8) hasta, diisme olmayan
grupta 53 (%14,2) hastada obezite vardi, her iki grup arasinda anlamh fark bulunmadi

(p=0,71).

Toplamda 24 (%6,2) hastanin bakicisi vardi. Diisen hastalar arasinda 9 (%56,3)
hastanin bakicisi oldugu, diisme yasamayan grupta 15 (%4) hastanin bakicisi oldugu
ve her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamh fark oldugu goérildi (p<0,001).
Bakicisi olan ve olmayan hastalar polifarmasi varligi, kullanilan ilag sayisi, FRAIL 6lgegi,
Klinik Kirilganlik indeksi skoru ve CCl skoru agisindan karsilastirildi. Bakicisi olan
hastalarda polifarmasi %70,8 oraninda, bakicisi olmayan hastalarda %32,5 oraninda
saptandi, iki grup arasinda anlamli fark bulundu (p<0,001). Bakicisi olan hastalarin
FRAIL olgegine gore %66,7 oraninda, bakicisi olmayan hastalarin %12,6 oraninda
kirilgan oldugu hesaplandi, iki grup arasinda anlamli fark saptandi (p<0,001). Bakicisi
olan hastalarda kullanilan ilag sayisi, CCl skoru ve Klinik Kirilganlik indeksi skorlar
bakicisi olmayan hastalara gore anlamh olarak daha yiksek bulundu (Her (g

parametre icin p<0,05).

Hastalardaki diisme korkusu ile diisme arasindaki iliski incelendiginde diisen
hastalar igerisinde 3 (%18,8), diisme olmayan hastalar igerisinde 6 (%1,6) hastada

diisme korkusu oldugu ve iki grup arasinda anlamli fark oldugu bulundu (p=0,004).

Calismaya dahil edilen hastalar Uriner kateter, girisimsel arag ve intavendz yol
varhigi acisindan incelendi. Toplamda 27 (%6,9), disme olan grupta 2 (%12,5), dlisme
olmayan grupta 25 (%6,7) hastada Uriner kateter varken her iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0,30). Toplamda 16 (%4,1) hastada
girisimsel arag vardl, iki grup arasinda anlamli fark gériilmedi (p=0,13). intravenéz yol

acisindan incelendiginde her iki grup arasinda anlamli fark olmadigi goruldi (p=0,89).
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Toplamda 120 (%30,8) hastada yatak basinda ¢agri butonunun yer almadigi
veya uygunsuz yerlesimde oldugu hesaplandi. Disme yasanan grupta 8 (%50), diger
grupta 112 (%29,9) hastada bu durum mevcuttu, her iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark bulunmadi (p=0,101). Hasta odasinda uygunsuz esya yerlesiminin

dismelerle iliskisi incelendiginde anlamh bir iliski bulunamadi (p=0,21).

Calismaya dabhil edilen hastalar icerisinde uygunsuz kiyafet, odalarda yetersiz
aydinlatma, kaygan zemin ve alcak sandalye/yatak faktorleri incelendiginde disme

olan ve olmayan gruplar arasinda anlamli farkhlik saptanmadi.

Kaygan zemin varligi, yetersiz aydinlatma, algak sandalye ve yatak, uygunsuz
esya yerlesimi ve uygunsuz ¢agri butonu faktorleri bir arada degerlendirildi. Hastane
sartlarinin dismeyle iliskisi incelendi. Disen ve dismeyen grup arasinda anlamh
farkhlik bulunmadi (p=0,146). Tim ekstrinsik faktorler birlikte degerlendirildiginde
diisme yasayan ve diisme olmayan grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farkhlik

izlenmedi (p=0,706).

Diisme risk degerlendime 6lgeklerinin sonuglarinin gruplara gore incelenmesi

Tablo 4.4’te verilmistir.

Tablo 4.4 Diisme Risk Degerlendirme Olgeklerinin Sonuglari

Toplam Disme Var Diasme Yok p
(n=390) (n=16) (n=374)
JHFRAT 4 (0-24) 15 (5-19) 4 (0-24) <0,001
Hendrich Il 1(0-11) 6 (1-10) 1(0-11) <0,001
STRATIFY 0 (0-3) 2 (0-3) 0 (0-3) <0,001
Toplam Disme Var Disme Yok
(n=234) (n=4) (n=230)
TUG 8 (5-19) 12 (10-13) 8 (5-19) 0,012

* Normal dagilmayan sayisal degiskenler ortanca (minimum-maksimum) olarak verilmistir.
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JHFRAT toplamda 390 hastaya uygulandi. Tim grup ortanca degeri 4 (0-24)
olarak hesaplandi. Diisme olan grupta ortanca deger 15 (5-19), diisme yasanmayan
grupta ortanca deger 4 (0-24) olarak bulundu. iki grup arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklihk saptandi (p<0,001).

Hendrich Il Diisme riski degerlendirme araci toplamda 390 hastaya uygulandi.
Tim grup ortanca degeri 1 (0-11) olarak hesaplandi. Disme olan grupta ortanca
deger 6 (1-10), diisme yasanmayan grupta ortanca deger 1 (0-11) olarak bulundu. iki

grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farkhlik saptandi (p<0,001).

STRATIFY risk belirleme araci toplamda 390 hastaya uygulandi. Tim grup
ortanca degeri 0 (0-3) olarak hesaplandi. Dlisme olan grupta ortanca deger 2 (0-3),
diisme yasanmayan grupta ortanca deger 0 (0-3) olarak bulundu. iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli farkhlik saptandi (p<0,001).

Zamanli Kalk ve YirQ Testi testi tim grupta 234 hastaya uygulandi. Tim grup
ortanca degeri 8 (5-19) olarak hesaplandi. Dlisme olan grupta ortanca deger 12 (10-
13), diisme yasanmayan grupta ortanca deger 8 (5-19) olarak bulundu. iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p=0,012).

Diisen hastalarin 6zellikleri Tablo 4.5’te verilmistir.



Tablo 4.5 Diisen Hastalarin Ozellikleri

Diisen Hastalar

(n=16)
Yas
65 yas ve Ustl 9 ( %56,25)
65 yas alti 7 (%43,75)
Diisme Yeri
Oda 9 (%56,25)
Tuvalet 6 (%37,5)
Koridor 1 (%6,25)
Diisme Sekli
Tuvalette 6 (%37,5)
Tuvalete Giderken 6 (%37,5)
Yataktan Kalkarken 1 (%6,25)
Oturmaya Calisirken 1 (%6,25)
Koridorda Yurtrken 1 (%6,25)
Tekerlekli Sandalye 1 (%6,25)

Diisme Sonrasi
Yardim ihtiyaci

Var 15 (%93,75)
Yok 1 (%6,25)
Yaralanma Varhgi

Var 1 (%6,25)
Yok 15 (%93,75)
Yaralanmanin Hafif
Niteligi

Diisme Sayisi

1 15 (%93,75)
2 1 (%6,25)
Diisme Giinii 5(0-11)

Sistolik KB (mmHg)

123,4 (111,12-135,63)

Diastolik KB(mmHg)

73,5 (67,06-79,94)

Nabiz/Dk 88,2 (82,13-94,24)
Solunum Sayisi/Dk 20 (18-24)
Sp02 (%) 94 (90-98)

Viicut Sicakligi (2C)

36,7 (36-38,7)

40

* Normal dagilan sayisal degiskenler ortalamaz standart sapma, normal dagilmayan sayisal

degiskenler ortanca (minimum-maksimum), kategorik degiskenler sayi ve ylizde olarak

belirtilmistir.

Disme yasayan 9 (%56,25) hasta 65 yas ve Uzeri, 7 (%43,75) hasta ise 65

yasinda kicikti. Toplamda disen 16 hastanin 9’u (%56,25) hasta odasinda iken, 6’si

(%37.5) tuvalette iken, 1 hasta ise servis koridorunda iken (%6,25) disme olayi
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yasandi. Alt1 (%37,5) hasta tuvalette, 6 (%37,5) hasta tuvalete giderken, 1 (%6,25)
hasta yatagindan kalkarken, 1 (%6,25) hasta oturmaya ¢alisirken, 1 (%6,25) hasta
koridorda yuriirken, 1 (%6,25) hasta da tekerlekli sandalyedeyken disti. Toplamda
16 hastanin 15’inin (%93,75) diisme sonrasinda yardim ihtiyaci oldu. Sadece 1 (%6,25)
hastada diisme sonrasi yaralanma gerceklesti, yaralanma hafif nitelikteydi. Disen 16
hastanin 15’i (%93,75) yatisi boyunca bir kez, 1 (%6,25) hasta yatisi boyunca iki kez

distl. Hastalarin dustikleri ortanca giin sayisi 5 (0-11) idi.

Diisme sonrasi Olgllen vital bulgulardan sistolik kan basinci ortalama 123,4
mmHg (111,1-135,6), diastolik kan basinci ortalama 73,5 mmHg (67-79,9) olarak
hesaplandi. Disen hastalarin nabiz degeri ortalama 88,2/dk (82,1-94,2) olarak
bulundu. Solunum sayisi ortanca degeri 20 (18-24), oksijen saturasyonu ortanca %94

(90-98), viicut sicakhgi ise ortanca 36,7 (36-38,7) olarak hesaplandi.

Olceklerin belirledigi risk durumuyla diisme olaylarinin iliskisi Tablo 4.6’da

Ozetlenmistir.

Tablo 4.6 Olgeklerin Belirledigi Risk Durumuyla Diisme Olaylarinin iliskisi

Toplam Disme Yok Disme Var p
(n=390) (n=374) (n=16)
Hendrich I
Dusuk Risk 334 (%85,6) 327 (%87,4) 7 (%43,7) <0,001
Yuksek Risk 56 (%14,4) 47 (%12,6) 9 (%56,3)
JHFRAT
Dusuk-orta risk 346 (%87,7) 340 (%90,9) 6 (%37,5) <0,001
Yuksek risk 87 (%11,3) 34 (%9,1) 10 (%62,5)
Dusuk risk 230 (%59) 229 (%61,2) 1 (%6,3) <0,001
Orta-yuksek risk 160 (%41) 145 (38,8) 15 (%93,7)
STRATIFY
Dusuk-orta risk 352 (%90,3) 346 (%92,5) 6 (%37,5) <0,001
Yiksek risk 38 (%9,7) 28 (%7,5) 10 (%62,5)
Duisuik risk 249 (%63,8) 245 (%65,5) 4 (%25)
Orta-yuksek risk 141 (%36,2) 129 (%34,5) 12 (%75) 0,001
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Hendrich Il Disme Riski Degerlendirme Araci toplamda 390 hastaya
uygulandi. 334 (%85,6) hasta dustk riskli, 56 (%14,4) hasta yuksek riskli olarak
degerlendirildi. Disme olmayan grupta 327 (%87,4) hasta diisuk riskli, 47 (%12,6)
hasta yuksek riskli, dlisme yasanan grupta 7 (%43,7) hasta dusuk riskli, 9 (%56,3) hasta
ylksek riskli olarak bulundu. Her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farkhlik

saptandi (p<0,001).

JHFRAT (Johns Hopkins Diisme Riski Degerlendirme Araci) toplamda 390
hastaya uygulandi. Hastalar diistik risk, orta risk ve yiiksek risk olarak 3 gruba ayrildi.
Dusuk risk grubunda 230 (%58,9) hasta, orta risk grubunda 115 (%29,4) hasta, yiksek
risk grubunda 45 (%11,5) hasta vardi. Hastalar 6ncelikle diisiik/orta riskli ve yiiksek
riskli olarak iki gruba ayrildi ve dusik/orta risk grubu dastk riskli olarak belirlendi.
346 (%87,7) hasta dusuk riskli, 87 (%11,3) hasta ylksek riskli olarak degerlendirildi.
Disme olmayan grupta 340 (%90,9) hasta dusuk riskli, 34 (%9,1) hasta yuksek riskli,
disme yasanan grupta 6 (%37,5) hasta disik riskli, 10 (%62,5) hasta yiksek riskli
olarak bulundu. Her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamh farklilik saptandi
(p<0,001). ikinci olarak hastalar diisiik ve orta/yiiksek riskli olarak gruplandi ve
orta/ylksek risk grubu yiiksek riskli olarak belirlendi. Toplamda 230 (%59) hasta
distk riskli, 160 (%41) hasta yiksek riskli olarak degerlendirildi. Digme olmayan
grupta 229 (%90,9) hasta dusuk riskli, 145 (%9,1) hasta ylksek riskli, disme yasanan
grupta 1 (%6,3) hasta dusuk riskli, 15 (%93,7) hasta yliksek riskli olarak bulundu. Her

iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farkhlik saptandi (p<0,001).

Toplamda 390 hastaya STRATIFY Risk Belirleme Araci uygulandi. Hastalar
duslik risk, orta risk ve yiksek risk olarak 3 gruba ayrildi. Dlsik risk grubunda 249
(%63,8) hasta, orta risk grubunda 103 (%26,4) hasta, yiksek risk grubunda 38 (%9,7)
hasta vardi. Hastalar dncelikle diisuik/orta riskli ve ytiksek riskli olarak iki gruba ayrildi
ve diistik/orta risk grubu dusuk riskli olarak belirlendi. 352 (%90,3) hasta distik riskli,
38 (%9,7) hasta yliksek riskli olarak degerlendirildi. Dliisme olmayan grupta 346
(%92,5) hasta duslik riskli, 28 (%7,5) hasta yliksek riskli, disme yasanan grupta 6
(%37,5) hasta dustik riskli, 10 (%62,5) hasta yliksek riskli olarak bulundu. Her iki grup
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arasinda istatistiksel olarak anlamli farklihk saptandi (p<0,001). ikinci olarak hastalar
dlstk ve orta/ylksek riskli olarak gruplandi ve orta/yliksek risk grubu ytksek riskli
olarak belirlendi. Toplamda 249 (%63,8) hasta dusuk riskli, 141 (%36,2) hasta yiksek
riskli olarak degerlendirildi. Disme olmayan grupta 245 (%64,5) hasta disuk riskli,
129 (%34,5) hasta ylksek riskli, disme yasanan grupta 4 (%25) hasta disuk riskli, 12
(%75) hasta yuksek riskli olarak bulundu. Her iki grup arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklihk saptandi (p=0,001).

Tablo 4.7 Diisme Riski Degerlendirme Olgeklerinin sensitivite, spesifite,

pozitif ve negatif prediktif degerleri

EAA (CI P Kesim | Sensitivite | Spesifite PPD NPD J
%95) degeri | noktasi
JHFRAT 6 %93,8 %61,2 %9,0 %99,6 0,55
0,87 (0,80- | <0,001 | 12 %75,0 %87,4 %20,3 | %98,7 0,63
0,94)
14 %62.5 %90,9 %22,3 | %98,3 0,54
STRATIFY 0,78 (0,64- 1 %75,0 %65,5 %8,3 %98,4 0,41
0,92) <0,001
2 %62,5 %92,5 %25,7 | %98,3 0,55
Hendrich 0,84 (0,76- 4 %75,0 %83,4 %16,2 | %98,7 0,58
I 0,93) <0,001
5 %56,3 %87,4 %15,4 | %98,1 0,44
TUG 0,86 (0,78- | 0,013 10 %100 %73,9 %6,25 %100 0,74

0,94)
JHFRAT: Johns Hopkins Diisme Riski Degerlendirme Olgegi. TUG: Zamanh Kalk ve Yiirii Testi.
PPD: Pozitif prediktif deger, NPD: Negatif prediktif deger, J: Youden indeksi

Hendrich Il Disme Riski Degerlendirme Araci toplamda 390 hastaya
uygulandi. ROC analizinde Hendrich Il icin egri altinda kalan alan 0,84 (0,76-0,93), p
degeri <0,001 olarak bulundu. Testin orijinal halindeki kesim noktasi 5 olarak kabul
edildiginde sensitivitesi %56,3, spesifitesi %$87,4 olarak hesaplandi. Disme olayinin
prevalansinin ¢alismada 0,04 olmasi goz 6niline alinarak pozitif ve negatif prediktif
degerler hesaplandi. Testin pozitif prediktif degeri %15,4, negatif prediktif degeri

%98,1 olarak bulundu. Kesim noktasi 4 olarak alindiginda testin sensitivesi %75,
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spesifitesi %83,4, pozitif prediktif degeri %16,2, negatif prediktif degeri %98,7 olarak

saptandi.

STRATIFY Risk Belirleme Araci toplamda 390 hastaya uygulandi. ROC
analizinde STRATIFY icin egri altinda kalan alan 0,78 (0,64-0,92), p degeri <0,001
olarak bulundu. Hastalar oncelikle dusik/orta riskli ve ylksek riskli olarak iki gruba
ayrildi ve dustk/orta risk grubu dusik riskli olarak belirlendi. Testin sensitivitesi
%62,5, spesifitesi %92,5, pozitif prediktif degeri %25,7, negatif prediktif degeri %98,3
olarak bulundu. ikinci olarak hastalar diisiik ve orta/yiiksek riskli olarak gruplandi ve
orta/ylksek risk grubu yiiksek riskli olarak belirlendi. Testin sensitivitesi %75,
spesifitesi %65,5, pozitif prediktif degeri %8,3, negatif prediktif degeri %98,4 olarak

bulundu.

Johns Hopkins Diigme Riski Degerlendirme Araci toplamda 390 hastaya
uygulandi. ROC analizinde JHFRAT i¢in ROC egrisi altinda kalan alan 0,87 (0,80-0,94),
p degeri <0,001 olarak bulundu. Hastalar 6ncelikle 6lgegin orijinal halindeki kesim
noktalarina gore dustlik/orta riskli ve ylksek riskli olarak iki gruba ayrildi ve dustik/orta
risk grubu disuk riskli olarak belirlendi. Testin sensitivitesi %62,5, spesifitesi %90,9,
pozitif prediktif degeri %22,3, negatif prediktif degeri %98,3 olarak bulundu. ikinci
olarak hastalar diisuk ve orta/ylksek riskli olarak gruplandi ve orta/yiiksek risk grubu
yuksek riskli olarak belirlendi. Testin sensitivitesi %93,8, spesifitesi %61,2, pozitif
prediktif degeri %9, negatif prediktif degeri %99,6 olarak hesaplandi. Risk belirlemek
icin kesim noktasi 12 puan olarak kabul edildiginde olcegin sensitivitesi %75,
spesifitesi %87,4, pozitif prediktif degeri %20,3, negatif prediktif degeri %98,7 olarak

hesaplandi.

Zamanli kalk ve yiirQ testi icin egri altinda kalan alan 0,86 (0,78-0,94), p degeri
0,013 olarak bulundu. Olceklerin ROC analizleri ve elde edilen bulgular Tablo 4.7’de
de Sekil 4.1 ve Sekil 4.2’de verilmistir.
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Calismaya katilan hastalardaki diisme durumunu bagimsiz olarak etkileyen
faktorleri incelemek igin lojistik regresyon analizi yapildi. Analize dahil edilecek
parametreler tek degiskenli analiz sonuclarina gore belirlendi. Servis yatisinin oldugu
servis (Cerrahi-Dabhili), acil-elektif yatis, diisme korkusu varligi, ilag sayisi, Charlson
komorbidite indeksi, Hendrich Il risk durumu, STRATIFY risk durumu (dusik risk-
orta/yuksek risk ve distik/orta risk ve yliksek risk), JHFRAT risk durumu (disuk risk-
orta/yuksek risk ve dusuk/orta risk ve yiksek risk) analize dahil edildi. Regresyon
analizi sonucuna gore STRATIFY Risk Belirleme Arac’na goére yiiksek riskli olma
(disuk/orta ve vyiksek risk olarak siniflandiginda, OR=8,63, %95 Cl:2,75-27,1,
p<0,001) ve Johns Hopkins Disme Riski Degerlendirme Araci’na gore yliksek riskli
olmanin (distk ve orta/yuksek risk olarak siniflandiginda, OR=10,08, %95 Cl:1,18-
86,15, p=0,035) diisme riskindeki artisla diger faktorlerden bagimsiz olarak iliskili
oldugu bulundu. Hendrich Il 6lgek skoru icin kesim noktasi 4 ve lzeri yuksek riskli
kabul edildigi durumda diger parametreler sabit tutularak tekrar lojistik regresyon
analizi yapildi, disme durumunu bagimsiz olarak etkiledigi gosterilemedi. Regresyon

analizi sonuglari Tablo 4.8’da verilmistir.

Tablo 4.8 Lojistik Regresyon Analizine Gore Diisme ile iliskili Faktorler

OR %95 Cl P degeri
JHFRAT (Duisuik-orta/yiiksek risk) 10,08 | 1,18-86,15 0,035

STRATIFY (Diisiik/orta-yiiksek risk) | 8,63 2,75-27,1 <0,001

Yapi gecerligi degerlendirmesi icin Johns Hopkins Diisme Riski Degerlendirme
Araci ve STRATIFY Risk Belirleme Araci ile Hendrich Il Diisme Riski Degerlendirme
Araci arasinda korelasyon analizi yapildi. Hendrich Il ile Johns Hopkins Diisme Riski
Degerlendirme Araci arasinda pozitif yonde iyi derecede ve istatistiksel olarak anlaml
iliski bulundu (r=0,615, p<0,001). Hendrich Il ile STRATIFY Risk Belirleme Olcegi
arasinda da pozitif yonde, iyi derecede ve istatistiksel olarak anlaml iliski oldugu

hesaplandi (r=0,602, p<0,001). Sonuglar Tablo 4.10’da 6zetlenmistir.
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Tablo 4.9 Yapi Gegerligi Degerlendirmesi i¢in Yapilan Korelasyon Analizi

Spearman p
(rho)
JHFRAT - Hendrich Il 0,615 <0,001
STRATIFY — Hendrich I 0,602 <0,001

*JHFRAT: Johns Hopkins Diisme Riski Degerlendirme Araci, STRATIFY: STRATIFY Risk Belirleme Araci

Johns Hopkins Diisme Riski Degerlendirme Araci ve STRATIFY Risk Belirleme
Arac’nin givenirlik incelemesi igin test-tekrar test ve gozlemciler arasi glivenirlik
degerlendirmeleri yapildi. Toplamda 39 kisiden olusan hasta grubundan elde edilen
verilerle test-tekrar test uyumu ve gozlemciler arasi uyumu belirlemek ici kappa testi
uygulandi. Johns Hopkins Diisme Riski Degerlendirme Araci i¢in test-tekrar test
degerlendirmesinde miikemmel derecede uyum oldugu ve istatistiksel olarak anlaml
oldugu saptandi (k=1, p<0,001). Gozlemciler arasi uyum degerlendirmesinde orta
derecede uyum oldugu ve istatistiksel olarak anlamli oldugu hesaplandi (k=0,532,
p<0,001). STRATIFY Risk Belirleme Araci’nin test-tekrar test degerlendirmesinde
mikemmel derecede uyum oldugu ve istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu
(k=1, p<0,001). Gozlemciler arasi uyumu ise orta derecede ve istatiksel olarak anlamh

bulundu (k=0,414, p=0,010). Elde edilen sonuglar Tablo 4.11’da 6zetlenmistir.

Tablo 4.10 Giivenirlik analizi (Test-tekrar test uyumu ve gozlemciler arasi uyum

degerlendirmesi)

Test-tekrar test Gozlemciler Arasi
Giivenirlik
Kappa (k) p Kappa (k) p
JHFRAT 1 <0,001 0,532 <0,001

STRATIFY 1 <0,001 0,414 0,010
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5. TARTISMA

Bu calisma Hacettepe Universitesi Eriskin Hastanesi ve Onkoloji Hastanesi’nde
yatarak takip edilen 391 hasta ile yapildi. 18 yas ve lzeri olan ve ¢alismaya katilmayi
kabul eden hastalar ¢alismaya dahil edildi, galismaya katilmayi reddeden, kuadriplejik
olan ve vyataga bagimli hastalar calismadan dislandi. Hastalara Disme Risk
Degerlendirme Formu, Hendrich Il Diisme Riski Degerlendirme Olgegi, STRATIFY Risk
Belirleme Olcegi ve Johns Hopkins Diisme Riski Degerlendirme Olgegi ve uygun
durumdaki hastalara Zamanli Kalk ve Yri Testi uygulandi. Toplamda 16 (%4) hastada

disme olayi gerceklesirken 375 (%96) hastada diisme yasanmadi.

Calismanin esas amaclari diisme risk degerlendirme O6lceklerinin etkinligini
belirlemek ve karsilastirmali olarak degerlendirmek ve Johns Hopkins ve STRATIFY
araglarinin Tirkge gegerlik ve glivenirlik ¢alismalarini yapmak olarak belirlenmistir.
Yatan hastalar icin blylk bir problem olusturan ve gerek medikal gerek sosyal ve
ekonomik acilardan 6nemli bir sorun olan diisme olaylarinin isabetli bir sekilde
ongorulmesi ve dismelerin azaltilmasi adina gerekli 6nlemlerin alinabilmesi igin
gelistirilen ve tim diinyada yaygin bir sekilde kullanilan diisme riski degerlendirme
olcekleri mevcuttur. Bunlardan halihazirda Hacettepe Universitesi Hastanelerinde
kullanilan Hendrich Il Disme Riski Degerlendirme Arac’nin JHFRAT ve STRATIFY
araglariyla ve Zamanli Kalk ve Yur( Testi'yle karsilastirmali olarak degerlendirilmesi
elde edilebilecek sonuglarla yatan hasta glivenliginin artiriimasi ve kalite iyilestirmeye
katki saglanmasi amaglanmistir. Bu galisma ile JHFRAT ve STRATIFY araglarinin Tiirkge

gecerlik ve glvenirlik calismalari da yapilmistir.

Gecmis calismalarda risk degerlendirme 6lceklerinin etkinliginin incelendigi
bircok calisma olmakla birlikte celiskili veriler mevcuttur. Olceklerin sensitiviteleri,
spesifiteleri, pozitif ve negatif prediktif degerleri ile ilgili oldukg¢a farkli verilerin oldugu
gorilmustir. Literatlirde, calismamizda yer alan (g farkl risk degerlendirme aracinin
ve fonsiyonel bir test olan Zamanli Kalk ve Yiri Testi'nin ayni hasta grubunda
karsilastirmali olarak incelendigi baska bir calisma bulunmamaktadir ve calismamiz

bu acidan bir ilktir. Ayrica bundan 6nceki ¢alismalarin blytk cogunlugu yalnizca 65
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yas ve Uzeri hastalar dahil edilerek yapilmistir. Disme 65 yas Uzerinde daha sik
gorilen 6nemli bir geriatrik sendrom olmakla birlikte, risk faktorleri cok olan yatan
hasta grubunda genclerde de sik oranda goriilmekte ve toplam kalite yonetiminin
onemli bir maddesini olusturmaktadir. Calismamiz bu o0zelligiyle de diger

calismalardan ayrilmaktadir.

Calismada elde edilen, anlamli ve 6nemli olarak degerlendirilen sonuglardan
bazilari diisme gerceklesen grupta acil nedenlerden dolayi yatislarin, kullanilan ilag
sayisinin, Charlson komorbidite indeksinin ve dahili servislerde yatan hasta sayisinin
istatistiksel anlamli olarak fazla olmasidir. Kronik hastaliklardan diyabet ve 16semi
varligl disme gerceklesen grupta anlaml olarak daha fazla gorilmustir. Disme
gerceklesen hastalarda hastanede yatis stiresinin anlamli olarak daha uzun oldugu
saptanmistir.  Son 1 ay icerisinde disme Oykist bulunmasi, nérolojik hastalik
tanisinin olmasi, delirium ya da ajitasyon kliniginin mevcudiyeti, gérme bozuklugu
olmasi, yardimci cihaz varligi, konfliizyonu olmasi ya da letarjik olmasi, bakicisinin
olmasi, diisme korkusu olmasi ve Clinical Frailty Scale ve FRAIL 6lgek skorlarinin
ylksek olmasi disme gerceklesen grupta istatistiksel anlamli olarak daha fazlaydi. Bu
sonuclar bize acil nedenlerle yatan, komorbiditeleri ¢cok olan, kirilgan, ¢oklu ilag
kullanan, bilin¢ durumu normal olmayan ve diisme 6ykisi olan hastalarin hastane
yatisi sirasinda daha fazla distiklerini ve diisen hastalarin yatis stiresinin uzadigini
gostermektedir. Disme olaylari incelendiginde dismelerin en ¢ok hasta odasinda
(%56,25) yasandigi, %75 hastada diisme olayinin tuvalette ya da tuvalete giderken
ortaya ¢iktigl, major yaralanma gorilmedigi ve disme olaylarinin %93,75 oraninda

hastada tekrarlamadigi goruldi.

Diisme riski degerlendirme O6lgekleri ile ilgili sonucglarimiza gelince, Johns
Hopkins Dliisme Riski Degerlendirme Araci, STRATIFY Risk Belirleme Araci, Hendrich Il
Disme Riski Degerlendirme Araci ve Zamanh Kalk ve YirQ testi skorlari diisme
yasanan grupta disme yasanmayan gruba gore anlamli olarak yiksek bulundu.
Olceklerin belirledigi risk durumuyla diisme olaylari arasinda anlamli bir iliski oldugu

saptandi. STRATIFY, Hendrich Il ve JHFRAT olgeklerinin sensitivite, spesifite, pozitif ve
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negatif prediktif degerleri hesaplandi. Diismeye bagimsiz olarak etki eden faktorleri
belirlemek icin yapilan regresyon analizi sonucunda STRATIFY Risk Belirleme Araci’'na
gore yuksek riskli olmanin ve Johns Hopkins Diisme Riski Degerlendirme Araci’na gore
yluksek riskli olmanin diisme olaylari ile anlamh olarak iliskili oldugu saptandi. Her iki
Olcegin de gecerligi kanitlandi, glivenirligi ise orta derecede ama istatistiksel olarak

anlamli uyum tespit edilerek onaylandi.

Literatlirde yatan hastalarda disme sikligi ile ilgili cesitli veriler mevcuttur.
Yatan hastalarda diisme hizi hesabi 1000 yatak gliniinde gérilen diisme olarak
standardize edilmistir. Calismamizda diisme prevalansi %4 ve diisme sikligi 5,9/1000
yatak glini olarak hesaplanmistir. Bouldin ve ark.(153) tarafindan yapilan ¢alismada
disme sikhgi 3,5/1000 yatak glinli, Schwendimann ve ark.(154) tarafindan yapilan bir
calismada dusme sikligi 6,7/1000 yatak glint, Milisen ve ark.(155) tarafindan yapilan
bir calismada ise disme siklig1 7,3/1000 yatak glinl olarak bulunmustur. Bu bakimdan

calismada elde edilen veri literatlr verileriyle uyumludur.

Calismaya katillan her hastaya Dilisme Risk Degerlendirme Formu
uygulanmistir ve formda literatiirde diasme ile iliskilendirilmis risk faktorleri ile
demografik veriler sorgulanmistir. Bilinen dnemli risk faktérlerinden olan demans
calismamizda disme olayiyla iliskilendirilememistir. Toplamda yalnizca 4 (%1)
hastada demans tanisinin olmasi sebebiyle anlamli bir iliski gosterilememis olabilir.
Romatolojik hastaliklar, SVO, KOAH gibi sik gorilen ciddi problemler de diisme
gorilen grupta anlamli bir farkhlik géstermemistir. Bunun yaninda diyabet ve [6semi

varligi diisen hasta grubunda anlamli olarak artmistir.

Diisme gerceklesen grupta acil sebeplerden dolayl hastaneye vyatirilan
hastalarin istatistiksel anlamli olarak daha fazla oldugu gortlmustir. Bu durum akut
klinik durumlara sekonder gelisen klinik bozulmanin diisme icin 6nemli bir risk
olusturdugu yonilindeki tezimizi desteklemektedir. Ayrica yash veya kirillgan hastalar
akut medikal problemlerden daha fazla etkilenmektedir. Calismamizda diisen hasta
grubunda FRAIL &lcegi ve Clinical Frailty Scale skorlari anlamli olarak daha yiiksek

bulunmustur. Bu acgidan kirilgan hastalar ylksek disme riski tasimaktadir ve
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hospitalizasyon siresince dikkat gerektiren ©nemli bir hasta grubunu

olusturmaktadir.

Hem yatan hastalarda hem de yash hastalarda sik gorilen ve diisme ile
iliskilendirilmis risk faktorlerinden biri sik ilag kullanimidir(87). Polifarmasi, hastanin
sahip oldugu kronik medikal sorunlari gostermekte ve olasi istenmeyen yan etkiler ve
ilag etkilesimleri agisindan risk olusturmaktadir. Calismamizda diisen hasta grubunda
ilag sayisi anlamli olarak daha yiksektir. Polifarmasi galismamizda 4 ve daha fazla ilag
kullanimi olarak tanimlanmis, diisme yasanan grupta %56, diisme olmayan grupta
%34 oraninda goérilmesine ragmen istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p=0,10). Diisen hasta grubunda anlami olarak farkli bulunan bir diger risk faktoru
yatis gin sayisidir. Yatis glinl, hastanin sahip oldugu klinik durumun ve
komorbiditelerin agirligini yansitabilir ve bu durumlarin da diisme riskini artirdigi
savunulabilir. Bunun aksine, diismenin dogurdugu medikal ve psikolojik bozulma ve
yarattigl 6zgiven kaybi ve bagimlhilik duygusu hastanin taburculugunu erteleyebilecek

faktorlerdendir. Disme varligi yatis sliresini uzatabilir.

Calismamizda hastalar  yatmakta  olduklar birimler  acisindan
karsilastirildiklarinda dahili servislerde yatan hastalarda diisme olaylarinin anlamli
olarak daha fazla gorildigi saptandi (p=0,048). Literatiirde bu konuda 2006 yilinda
yapilan 34.972 hasta iceren bir calismada hastalarin yattigi servis ve diisme arasinda
anlamli iliski bulunamamistir(156). Bouldin ve ark.(153) tarafindan yapilan bir
calismada ise dahili servislerde yatan hastalarda cerrahi servislerde yatan hastalara
gore dlisme riskinin arttigl gosterilmistir. Calismamizda elde ettigimiz verilere gore
cerrahi servislerle karsilastirildiginda dahili servis hastalari daha fazla kronik hastaliga
sahiptir, dahili hastalarda ila¢ kullanimi, polifarmasi ve kirilganhk daha sik
gorilmektedir. Cerrahi servislerle karsilastirildiginda dabhili servis hastalarinin daha
fazla kronik hastaliga sahip olmasi, ila¢ kullaniminin daha fazla olmasi, daha kirilgan
olmasi akut medikal durumlardan daha fazla etkilenmesine ve diisme sayisinin daha
fazla olmasina neden olmus olabilir. Ayrica cerrahi hasta grubunda giinibirlik veya

mindr miidahale gerektiren fit durumdaki hastalarin varligi da g6z 6nilinde
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bulundurulmalidir. Literatlirde diisme olaylarinin sik yasandigi Psikiyatri, No6roloji ve

rehabilitasyon Uniteleri ¢alismamizda yer almamaktadir.

Bakici, diisme yasanan grupta 9 (%56,3), diisme olmayan grupta 15 (%4,0)
hastada mevcuttu ve iki grup arasinda anlamli fark saptandi. Bakici ihtiyaci olan
hastalar calismamizda daha ¢ok komorbid duruma sahiptir, polifarmasi daha siktir.
Ayrica bakicisi olan hasta grubunda kirilganhk bakicisi olmayan hasta grubuna goére
artmistir. Tim bu faktorler diismeye olan egilimi artirmaktadir. Bakici olmasinin
azalmis bagimsizliga ve bozulmus mobilizasyona sebep oldugu, bu nedenlerden
dolayi1 diisme olaylarinin daha sik yasandigi ileri siirtilebilir. Caismada tek degiskenli
analiz sonuglarina gore diisme korkusu ve yardimci cihaz kullaniminin diisme yasanan
grupta anlamh olarak daha fazla olmasi mevcut literatlr verileriyle uyumludur.
Diisme korkusu klinik performansta bozulma, azalmis 6zgliven ve postiir dengesinde

bozulmaya yol agarak diismeler igin predispozisyon olusturmustur.

Hastada disme oOykusliinin varliginin gelecekteki dismeler icin risk
olusturdugu bilinmektedir, yapilan bir ¢alismada son 3 ay icerisinde diisme 6ykisu
bulunmasi hastanin yatisi boyunca diisme riskini artirmigtir(24). Calismamizda son 1
ay icerisinde dlisme 6ykiistintin bulunmasi diisme yasanan grupta anlamli olarak daha
fazla gortulmustir (p=0,010). Bu veri de mevcut literatir verileriyle uyum icindedir.
Hastalarin servise kabuliinde yakin zamanda diisme 6ykisu varligi gelecek dismeleri
predikte etmekte ve hem hekim hem de diger saglik personeli icin uyarici nitelik

tasimaktadir.

Dusen hasta o6zellikleri incelendiginde disme olaylarinin %56,3’Gnln hasta
odasinda, %37,5’inin tuvalette, %6,25'inin servis koridorunda gergeklestigi
gorulmistir. Literatirde Krauss ve ark.(157) yaptigi ¢alismada diisme olaylari %79,5
hasta odasinda, %11 tuvalette ve %9,5 oraninda ise koridorda gerceklesmistir. Hitcho
ve ark.(158) calismasinda da dismelerin %84,7’sinin hasta odasinda gergeklestigi
bildirilmistir. Bu verilere dayanarak calismamiz dahilinde hastanemizde gerceklesen
dismelerin daha yiksek oranda tuvalette ve daha disiik oranda hasta odasinda

gercgeklestigi soylenebilir. Calismamizda diismelerin %75’inin ise tuvalet ile iliskili
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oldugu gorulmustir. 2005 yilinda yapilan bir arastirmada dismelerin %47 oraninda
tuvalet ve iliskili aktiviteler sebebiyle gerceklestigi, baska bir ¢calismada ise bu oranin
%45,2 oldugu gorilmustir(159, 160). Calismadan elde edilen bu verilerin dismelerin
onlenmesi ve dolayisiyla hasta guvenliginin iyilestirilmesi ve bu konuda saghk
personelinin egitimi, hastane sartlarinin ve ergonomik kosullarin gelistiriimesine katki

saglamasi beklenmektedir.

Calismamizda diusen hasta grubunda yalnizca 1 (%6,25) hastada dismeye
bagli yaralanma gerceklesmistir, bu yaralanma da hafif niteliktedir. Onceki ¢alismalar
incelendiginde hastanede yatan hastalarda %35 vakada yaralanma meydana
gelmektedir, %5 oraninda major vyaralanma gorilirken %1 vakada kirik

gorilmektedir(21, 110, 111).

Calismamizda Hendrich Il Diisme Riski Degerlendirme Araci’nin orijinal hali ile
kesim noktasi 5 alinarak sensitivitesi %56,3, spesifitesi %87,4, pozitif prediktif degeri
%15,4, negatif prediktif degeri %98,1 olarak hesaplandi. Hendrich ve ark.(132)
tarafindan yapilan orijinal galismada, 6lgegin sensitivite degerinin %74,9, spesifite
degerinin %73,9 oldugu bulunmustur. Literatlirde, Hendrich Il diisme riski
degerlendirme araci ile ilgili yapilan galismalarda sensitivite degeri %45,8-%93,2 ve
spesifite degeri %35-%89,3 arasinda degismektedir(135-141). Calismada elde edilen
%56,3 sensitivite degeri, tarama testi olarak kullanilan bir diisme risk degerlendirme
Olgegi icin nispeten disik bir deger olarak kabul edilebilir. Daha 6nce yapilan
calismalarda 6lgekten alinan 5 puan yiksek risk belirlemek igin kesim noktasi olarak
kabul edilmis ve bu sekilde kullanilmistir. Yaptigimiz analizlerde, kesim noktasi 4
olarak kabul edildiginde daha Ustin bir sensitivite degeri (%75,0) elde edilmistir.
Yapilan lojistik regresyon analizinde ise dismeyi diger faktérlerden bagimsiz olarak
etkilemedigi gortlmuistir. Literatlirde Hendrich Il Diisme Riski Degerlendirme Araci
icin farkll bir kesim noktasinin incelendigi bir adet yayin mevcuttur, Campanini ve
ark.(161) tarafindan 2018 yilinda yayinlanan bir makalede kesim noktasi 8 olarak
kabul edildiginde sensitivite %73 ve spesifite %72 olarak bulunmustur. Calismamiz bu

acidan mevcut literatiire ek bir katki saglamistir. Ulkemizde yatan hastalarda diisme
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riski belirlenmesi igin Hendrich 1I’'nin kullaniimasinin tercih edildigi durumlarda kesim
noktasi olarak 5 yerine 4’tn kullanilmasi 6nerilebilir. Bu kesim noktasinin daha hassas
oldugu ve 6zgilliginin de yiksek oldugu icin bu calisma sonuglarina dayanilarak

4’(n kullanilmasi daha uygundur.

STRATIFY Risk Belirleme Araci igin orijinal galismasinda oldugu gibi kesim
noktasi 2 alindigl zaman galismamizda saptadigimiz sensitivite %62,5, spesifite %92,5,
pozitif prediktif deger %25,7, negatif prediktif deger ise %98,3’tiir. Olcegi gelistiren
Oliver ve ark.(142) tarafindan yapilan galismada sensitivite %93, spesifite %87,7
olarak verilmistir. Yapilan bir meta-analizde sensitivite %67,2 (%95 Cl: %60,8-73,6),
spesifitesi %51.2 (%95 Cl: %43-59,3), 17 calismayi iceren baska bir meta-analizde
sensitivite degeri %67 (95% Cl: %52-%80) ve spesifite degeri %57 (95% Cl: %45 —%69)
olarak verilmistir(143, 144). STRATIFY aracinin ¢galismamizda elde ettigimiz sensitivite
degeri mevcut bilgilerle uyusmaktadir, ancak %62,5 sensitivite hassasiyetinin ¢ok iyi
olmadigini gosteren bir degerdir. Spesifitesi ise oldukca yliksektir. Yiksek risk
belirlemek icin kabul edilen kesim noktasini 1 olarak sectigimizde 6lgegin sensitivesi
%75,0’a ylkselmekte, spesifitesi %65,5’e gerilemektedir. Optimal bir kesim noktasi
belirlemek hem olasi diismeleri yiksek isabetle tahmin etmek hem de saghk
personelinin dikkatini ve eforunu dogru hastalara yonlendirebilmek i¢in oldukca
onemlidir. STRATIFY Risk Belirleme Araci’nin yalnizca 5 maddeden olusmasi ve her
maddeden 1’er puan alinmasi sebebiyle uygulama ve hesaplama kolayligi diger
Olceklerle kiyaslandiginda 6ne cikmaktadir. Buna ragmen sensitivite ve spesifitenin
bir arada yliksek oldugu bir kesim noktasi tespit edilemedigi icin bu calismanin

sonuclarina gore yatan hastalar icin rutin olarak kullaniimasi 6nerilememistir.

Calismamizda Johns Hopkins Diisme Riski Degerlendirme Araci’'nin prediktif
gecerligi oldukca yiksek bulunmustur. Yiiksek risk belirlemek icin orijinal calismada
ve daha onceki arastirmalarda kullanilan kesim noktasi 6 kabul edildiginde sensitivite
%93,8, spesifite %61,2; kesim noktasi 14 kabul edildiginde sensitivite %62,5, spesifite
%90,9'dur. Elde edilen veriler mevcut verilerle benzerdir. Kesim noktasi 12 olarak

alindiginda en yiiksek Youden indeksi elde edilmis, sensitivite %75,0; spesifite ise
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%87,4 olarak saptanmistir. Hastayi cok yonli olarak degerlendirmesi diger Olceklerle
karsilastirildiginda testin olumlu bir 6zelligi olarak degerlendirilmistir. icerdigi madde
sayisinin ¢oklugu ve maddelerden alinan puanlarin farkli olmasi ise uygulayici
acisindan karisiklik olusturabilir. Ancak egitilmis personel tarafindan uygulandiginda
ve kesim noktasi 12 alindiginda sensitivite ve spesifitesi en yliksek olan testin JHFRAT
oldugu tespit edilmistir. Yatan hastalarda diisme riski degerlendirmek igin rutin olarak
kullanilacak test olarak JHFRAT testinin kullanilmasi ve kesim noktasinin 12 alinmasi

bu ¢alismanin sonuglarina dayanarak énerilebilir.

Zamanli Kalk ve Yuri Testi ¢calismada 234 hastaya uygulandi ve siire dlglimleri
dijital saat kullanilarak yapildi. Yapilan ROC analizinde kesim noktasi 10 saniye olarak
alindiginda sensitivite %100, spesifite %73,9, Youden indeksi 0,739 olarak bulundu.
Uygulamasi kolay, uygulayiciicin 6ncesinde ek bir egitim gerektirmeyen pratik bir test
olarak degerlendirildi. Test, servise yatan ileri yas ve kirilgan hastalar i¢in basit bir
fonksiyonel durum degerlendirme testi olarak kullanilabilir. Testten alinan skorun
prediktif degerinin yani sira, testi tamamlayamayan hastalarin disme acisindan riskli
kabul edildigini belirten yayinlar da mevcuttur(152). Ancak galisma sirasinda 6lgegin
tim hastalara uygulanmasi miimkiin olmamistir. Hastalarin genel durumlari ve testi
yapmak istememeleri gibi sebepler rutin olarak kullanilmasini engellemistir. Bu
nedenle rutin kullanimda pratik olarak uygulanmasi daha kolay olan diger d6lgeklerin

kullanilmasinin daha uygun oldugu 6nerilebilir.

Johns Hopkins Disme Riski Degerlendirme Araci ve STRATIFY Risk Belirleme
Araci’nin Turkge gecerlik ve glivenirlik calismasi icin 6lgeklerin yapi gegerligi incelendi
ve daha onceden Tirkce gecerlik ve givenirlik calismasi yapilmis ve Hacettepe
Universitesi Hastanelerinde de kullaniimakta olan Hendrich Il dlcegiyle test edilen
olcekler karsilastirildi. iki dlgek icin de iyi derecede ve anlamli iliski saptandi (JHFRAT
r=0,615, p<0,001, STRATIFY r=0,602, p<0,001). Her iki olcek de olclilmek istenen

durumu iyi derecede test etmektedir.

Guvenirlik degerlendirme olgitlerinden biri olan zamana gore degismezlik

Olcltl degerlendirmesi icin ‘test-tekrar test’ metodu kullanildi. Bu testin uygulama
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surecinde iki test arasi zamanin ¢ok kisa tutulmasi yanhs ylksek glvenirlik
degerlerinin olugsmasina, iki test arasi zamanin ¢ok uzun tutulmasi ise zamanla hasta
Ozelliklerinde degismelerin meydana gelmesi ve glvenirlik Olgiminin yanls
yorumlanmasina sebep olabilir. Calismamizda ¢ok sayida komorbiditesi olan ve
kliniginde saatler icerisinde 6nemli degisiklikler olabilecek hastalar yer aldigi igin 24
saat araliklarla testler tekrarlandi. iki test arasindaki siirenin 24 saati gegmemesine
Ozellikle dikkat edildi. Johns Hopkins Diisme Riski Degerlendirme Araci igin test-tekrar
test degerlendirmesinde mikemmel derecede uyum oldugu ve istatistiksel olarak
anlamli oldugu (k=1, p<0,001), gozlemciler arasi uyum degerlendirmesinde orta
derecede uyum oldugu ve istatistiksel olarak anlaml oldugu hesaplandi (k=0,532,
p<0,001). STRATIFY Risk Belirleme Araci’nin test-tekrar test degerlendirmesinde
mikemmel derecede uyum oldugu ve istatistiksel olarak anlamli oldugu (k=1,
p<0,001) ve gozlemciler arasi uyumu ise orta derecede ve istatiksel olarak anlamh

bulundu (k=0,414, p=0,010).

Calismamizin bazi kisitliliklari mevcuttur. Calismanin uygulama sirecinin
pandemi donemine denk gelmesi sebebiyle planlanandan az hasta ¢alismaya dahil
edildi. Hedeflenen sayi olan 400’e ulasilamamakla beraber, 391 hastanin ¢alismaya
dahil edilmis olmasiyla calismanin gliciinde 6nemli bir dislse sebep olmadigl
sOylenebilir. Hastalarin bir kismi, var olan hastaliginin durumuyla iliskili olmadigini
dislindlgu icin Zamanli kalk ve yiir( testi’ni yapmayi kabul etmedi, 234 katilimci testi
uygulamayi kabul etti. Bu durum testle ilgili yapilan analizlerin prediktif degerini
dislirmis olabilir. Glvenirlik degerlendirmesi icin yapilan ‘Gozlemciler arasi uyum’
testinde pandemi doneminin gerektirdigi calisma sartlarindan ve hastalarin yatisinin
ilk 24 saati icinde degerlendirilmesi gerektiginden dolay! ikinci gbzlemci olarak farkli
hemsireler yer aldi. Bu durum gozlemciler arasi uyum testinde diisiik bir deger

bulunmasina yol agmistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Tum dinyada diismeler, basta yash bireyler olmak lizere tiim yas gruplari igin
onemli medikal ve sosyal sonuglara yol acan bir problemdir. Yatan hastalarda diisme
olaylari kemik kiriklarina ve hayati tehdit edecek yaranmalara, hastanin
bagimsizliginda azalmaya, hasta yatis sliresinde uzamaya yol agmakta ve hastane ve
Ulke ekonomileri icin 6énemli bir yik olusturmaktadir. Hastanede yatan hastalarda
olasi disme olaylarinin 6ngorilmesi, gerekli énemlerin alinmasi ve dismelerin
azaltilmasi hasta glvenligi ve kalite 6l¢utlerinin saglanmasi i¢in son derece dnemlidir.
Bu amagla olasi dismeleri tahmin edebilmek igin gelistirilen disme riski
degerlendirme olgekleri kullanilmaktadir. Klinikte kullanilan pek ¢ok risk
degerlendirme Olgegi mevcuttur. Bu Olgeklerin uygulanmasi kolay ve yiksek prediktif
degere sahip olmalari gerekmektedir. Calismamizda STRATIFY Risk Belirleme Araci ve
Johns Hopkins Disme Riski Degerlendirme Araci’nin Tiirkce versiyonlarinin hastanede
yatan hastalarda gecerligi ve givenirligi incelenmis ve Hendrich Il Disme Riski
Degerlendirme Araci, STRATIFY Risk Belirleme Araci, Johns Hopkins Diisme Riski
Degerlendirme Araci ve Zamanl Kalk ve YUlrl Testi’nin etkinliklerinin karsilagtiriimasi

planlanmistir.

Calisma Hacettepe Universitesi Hastanelerinde Mayis-Agustos 2020 tarihleri
arasinda gergeklestirildi. JHFRAT ve STRATIFY olgeklerinin Tiirkge versiyonlarinin
yliksek test-tekrar uyumu ve orta derecede bagimsiz gézlemciler arasi uyum
gosterdigi saptandi. Tirkiye'de gecerligi ve glvenirligi kanitlanmis olan ve
hastanemizde de kullanilmakta olan Hendrich Il Disme Riski Degerlendirme Araci ile

iyi derecede korelasyon gosterdigi bulundu.

Diisme gerceklesen grupta acil yatis orani, Charlson komorbidite indeks skoru,
dahili servislerde yatis varligi, ilag sayisi, yatis giin sayisi, Clinical Frailty Scale ve FRAIL
Olgcegi skorlari anlamli olarak daha yliksek bulunmustur. Kronik hastaliklardan diyabet
ve losemi varhg, son 1 ay icerisinde disme 06ykisl, norolojik hastalik,
delirium/ajitasyon, gérme bozuklugu, yardimci cihaz, diisme korkusu ve bakici disme

gerceklesen grupta anlamli olarak daha sik gorilmdistir. Zamanh Kalk ve Yiri
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Testi’'nin disme risk degerlendirmesi igin rutin kullaniminin uygun olmadig
gorilmustir, daha pratik testlerin kullanimina ihtiya¢ vardir. Lojistik regresyon
analizinde Johns Hopkins Disme Riski Degerlendirme Araci ve STRATIFY Risk
Belirleme Araci ile yliksek riskli olmanin diger faktérlerden bagimsiz olarak yatis
sirasinda gelisen dlsmelerle iliskili oldugu goridlmdistir. STRATIFY Risk Belirleme
Arac’nin dislk sensitivite ve spesifite degerlerine sahip olmasindan dolayi yatan
hastalar igin kullanimi énerilememistir. Hendrich Il Diigme Riski Degerlendirme Araci
ile risk belirlemek igin farkh bir kesim noktasi alindiginda olgcegin yliksek prediktif
degerlere sahip olmasina ragmen dismeyi diger faktorlerden bagimsiz olarak
ongorememesinden dolayi rutin kullanimi dnerilememistir. JHFRAT kesim noktasi 12
olarak kabul edildiginde yiiksek sensitivite ve spesifite degerlerine sahiptir ve diger
faktorlerden bagimsiz dismeyi predikte etmektedir, bundan dolayi yatan hastalarda
disme risk degerlendirme 6lgegi olarak kullanilmasi 6nerilebilir. Hastanemizde Johns
Hopkins Diisme Riski Degerlendirme Arac’nin rutin  kullanilmasi, eger
kullanilamayacaksa Hendrich Il Disme Riski Degerlendirme Araci’nin 4 puan ve (zeri

yuksek risk belirtecek sekilde kullanimi énerilir.

Calismamizdan elde edilen verilerin hasta gilvenligi ve kalite iyilestirme
alanlarinda fayda saglayabilmesi icin kalici uygulamalar halinde hayata gecirilmesi
gereklidir. Elde edilen veriler 1s18inda daha uzun Olgekli pilot g¢alismalar
gerceklestirilebilir. Bu hususta, hastanede pilot servisler belirlenerek JHFRAT
Olceginin klinikte uzun dénemde kullaniimasi, hemsirelerden geri bildirim alinarak
etkinliginin Hendrich Il dlcegiyle karsilastirilmasi onerilebilir. Yapilan degisikliklerin
kalite iyilestirme siirecinde dnemli bir model olan PUKO déngiisii (Planla — Uygula —
Kontrol Et — Onlem Al) cercevesinde hasta giivenligine etkisi degerlendirilebilir. Kalite
iyilestirme ve hasta giivenliginin artirilmasi konularinda calismamiz uzun vadede katki

saglayacaktir.
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8. EKLER

Ek-1. FRAIL Olgegi

“Bir yil dnce ...yilinin...ayinda kiyafetleriniz Gzerinizdeyken
ama ayakkabisizken kag kiloydunuz? (bir yil 6nceki agirlik)
Agirlik degisikligi ytizdesi su formdil ile hesaplanir:

((bir yil 6nceki agirlik-su andaki agirlik)/bir yil 6nceki
agirlik)x100

Agirlik degisikligi ylizdesi >5 ise (%5 kilo kaybini temsil
eder) 1 puan verilir, <5 ise 0 puan verilir

”

FRAIL OLCEGI 1 0
3veya4
1veya?2 veya 5
Yorgunluk: “Son 4 haftanin ne kadarinda kendinizi yorgun
hissettiniz?”
1=Her zaman 2=Cogdu zaman 3=Baz| zamanlarda 4=Cok az
zaman 5=Hic¢bir zaman (cevap 1 veya 2 ise 1 puan verilir)
Evet Hayir
Direng: “Kendi basiniza ve yardimci cihaz kullanmadan, 10
basamak merdiveni dinlenmeden gikmakta zorluk ¢geker
misiniz?”
Evet Hayir
Dolagma: “Kendi basiniza ve yardimci cihaz kullanmadan,
birkag yuz metreyi yurimekte zorluk ¢ceker misiniz?”
5-11 0-4
Hastalik: “Bir doktor size hig su hastaliklarinizin oldugunu hastalik hastalik
soyledi mi?”
(Hipertansiyon, diyabet, kanser (kiiguk cilt kanseri disinda),
kronik akciger hastaligi, kalp krizi, konjestif kalp yetmezIigi,
anjina, astim, artrit, inme, bobrek hastalid)
(0-4 hastalik=0 puan, 5-11 hastalik=1 puan)
Kilo kaybi: “Kiyafetleriniz Gzerinizdeyken ama 2%>5 kilo <%b5 kilo
ayakkabisizken ka¢ kilosunuz? (su andaki agirlik)” kaybi kaybi

TOPLAM
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Ek-2. Clinical Frailty Scale

Clinical Frailty Scale*

1 Very Fit — People who are robust, active, energetic
and motivated. These people commonly exercise
regularly. They are among the fittest for their age.

2 Well = People who have no active disease
symptoms but are less fit than category 1. Often, they

exercise or are very active occasionally, e.g. seasonally.

3 Managing Well - People whose medical problems
are well controlled, but are not regularly active
beyond routine walking.

4 Vulnerable — While not dependent on others for
daily help, often symptoms limit activities. A common
complaint is being “slowed up”, and/or being tired
during the day.

5 Mildly Frail = These people often have more
evident slowing, and need help in high order IADLs
(finances, transportation, heavy housework, medica-
tions). Typically, mild frailty progressively impairs
shopping and walking outside alone, meal preparation
and housework.

B T > e D

6 Moderately Frail - People need help with all
outside activities and with keeping house. Inside, they
often have problems with stairs and need help with
bathing and might need minimal assistance (cuing,
standby) with dressing.

69

7 Severely Frail - Completely dependent for
personal care, from whatever cause (physical or
cognitive). Even so, they seem stable and not at
high risk of dying (within ~ 6 months).

8 Very Severely Frail - Completely dependent,

approaching the end of life. Typically, they could

I not recover even from a minor illness.

9 Terminally Ill - Approaching the end of life. This
category applies to people with a life expectancy
<6 months, who are not otherwise evidently frail.

Scoring frailty in people with dementia

The degree of frailty corresponds to the degree of dementia.
Common symptoms in mild dementia include forgetting the
details of a recent event, though still remembering the event itself,
repeating the same question/story and social withdrawal.

In moderate dementia, recent memory is very impaired, even
though they seemingly can remember their past life events well.
They can do personal care with prompting.

In severe dementia, they cannot do personal care without help.

* 1.Canadian Study on Health & Aging, Revised 2008.
2. K Rockwood et al. A global dinical measure of fitness and
frailty in elderly people. CMAJ 2005;173:489-495.



Ek-3. STRATIFY Risk Assessment Tool

Answer all five questions below and count the number of “Yes” answers.

70

1 | Did the patient present to hospital with a fall or has he or she fallen on the ward Yes=1 No=0
since admission (recent history of fall)?

2 | Is the patient agitated? Yes=1 No=0

3 | Is the patient visually impaired to the extent that everyday function is affected? Yes=1 No=0

4 | Is the patient in need of especially frequent toileting? Yes=1 No=0

5 | Does the patient have a combined transfer and mobility score of 3 or 4? Yes=1 No=0

(calculate below)

Transfer score: Choose one of the following options which best describes the
patient’s level of capability when transferring from a bed to a chair:

0 = Unable

1 = Needs major help
2 = Needs minor help
3 = Independent

Mobility score: Choose one of the following options which best describes the
patient’s level of mobility:

0 = Immobile

1 = Independent with the aid of a wheelchair
2 = Uses walking aid or help of one person

3 = Independent

Combined score (transfer + mobility):

Total score from questions 1-5:

0 = Low risk
1 = Moderate risk
2 or above = High risk




Ek-4. STRATIFY Risk Belirleme Araci

71

Asagida yer alan 5 sorunun tamamini cevaplayin ve “Evet” cevabi alan kag soru oldugunu hesaplayin.

1 | Hasta hastaneye disme sebebiyle mi basvurdu veya hasta servise basvurusundan | Evet=1 | Hayir=0
beri diisti mi (yakin zamanl diisme hikayesi)?

2 | Hasta ajite mi? Evet=1 | Hayir=0

3 | Hastanin glinliik yasamini/aktivitelerini etkileyecek derecede bir gorme Evet=1 | Hayir=0
bozuklugu var mi?

4 | Hastanin sik tuvalete gitme ihtiyaci var mi? Evet=1 | Hayir=0

5 | Hastanin birlesik transfer ve mobilite skoru 3 ya da 4 mi? (asagida hesaplayin) Evet=1 | Hayir=0

Transfer skoru: Hastanin yataktan sandalyeye gecerkenki beceri diizeyini en iyi
tanimlayan segenegi belirleyin.

0 = Gegemez

1 = Major yardima ihtiyag¢ duyar
2 = Minor yardima ihtiyag duyar
3 = Bagimsiz gegebilir

Mobilite skoru: Hastanin mobilite diizeyini en iyi tanimlayan secenegi belirleyin.

0 = immobil

1 = Tekerlekli sandalye yardimiyla bagimsiz

2 = Bir kisinin yardimiyla veya yardimci arag¢ kullanarak
3 = Bagimsiz

Birlesik skor (transfer + mobilite):

1-5. sorulardan elde edilen toplam skor:

0 = Duslik risk
1 =Ortarisk
2 ve Ustl = Yiksek risk




Ek-5. Johns Hopkins Fall Risk Assessment Tool

Johns Hopkins

Fall Risk Assessment Tool

If patient has any of the following conditions, check the box and apply Fall Risk
interventions as indicated.

High Fall Risk - Implement High Fall Risk interventions per protocol
'] History of more than one fall within 6 months before admission
'] Patient has experienced a fall during this hospitalization
] Patient is deemed high fall-risk per protocol (e.g., seizure precautions)

Low Fall Risk - Implement Low Fall Risk interventions per protocol

] Complete paralysis or completely immobilized

Do not continue with Fall Risk Score Calculation if any of the above conditions are
checked.

FALL RISK SCORE CALCULATION - Select the appropriate option in each
category. Add all points to calculate Fall Risk Score. (If no option is selected,
score for category is 0)

Points

Age (single-select)

'] 60 -69 years (1 point)

[] 70-79 years (2 points)

[l greater than or equal to 80 years (3 points)
Fall History (single-select)

[ One fall within 6 months before admission (5 points)
Elimination, Bowel and Urine (single-select)

'] Incontinence (2 points)

'] Urgency or frequency (2 points)

'] Urgency/frequency and incontinence (4 points)
Medications: Includes PCA/opiates, anticonvulsants, anti-
hypertensives, diuretics, hypnotics, laxatives, sedatives, and
psychotropics (single-select)

'] On 1 high fall risk drug (3 points)

'] On 2 or more high fall risk drugs (5 points)

'] Sedated procedure within past 24 hours (7 points)
Patient Care Equipment: Any equipment that tethers patient (e.g., IV infusion,
chest tube, indwelling catheter, SCDs, etc.) (single-select)

'] One present (1 point)

'] Two present (2 points)

'] 3 or more present (3 points)
Mobility (multi-select; choose all that apply and add points together)

'] Requires assistance or supervision for mobility, transfer, or ambulation

(2 points)

'] Unsteady gait (2 points)

'] Visual or auditory impairment affecting mobility (2 points)
Cognition (multi-select; choose all that apply and add points together)

'] Altered awareness of immediate physical environment (1 point)

'] Impulsive (2 points)

'] Lack of understanding of one's physical and cognitive limitations (4

points)

Total Fall Risk Score (Sum of all points per category)

SCORING: 6-13 Total Points = Moderate Fall Risk, >13 Total Points = High Fall Risk
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Ek-6. Johns Hopkins Diisme Riski Degerlendirme Araci

Johns Hopkins

Diisme Riski Degerlendirme Araci

Hasta asagidaki durumlardan herhangi birine sahipse kutucugu isaretleyin ve
belirtildigi gibi Diisme Riski 6nlemlerini uygulayin.
Yiiksek diigme riski — Protokole gore Yiksek Dugme Riski dnlemlerini uygulayin

T Basvurudan énceki 6 ay i¢inde birden fazla disme dykusu

[ Hasta bu yatisi sirasinda diisme yasadi

[ Hasta protokole gore yiksek riskli olarak kabul edildi (6rn. nébet énlemi)
Diisiik diigsme riski — Protokole gore Dlslik Digme Riski dnlemlerini uygulayin

[ Tam fel¢ ya da tamamen immobil
Eger yukaridaki durumlardan biri isaretlendiyse Diisme Risk Skoru
hesaplamaya devam etmeyin.

DUSME RiSKi SKORU HESAPLAMA — Her kategori igin uygun segenegi
isaretleyin. Dusme Riski Skorunu hesaplamak igin tim puanlari toplayin.(Eger
hicbir segenek isaretlenmediyse, kategori igin puan 0’dir)

Yas (tek secenek)

7 60 -69yas (1 puan)

1 70-79 yas (2 puan)

1 80 yas ya da Uzeri (3 puan)

Diisme Oykiisii (tek secenek)

0 Basvurudan onceki 6 ay icinde bir diisme (5 puan)
Bosaltim, idrar ve Digki (tek secenek)

1 inkontinans (2 puan)

1 idrara sikisma (urgency) veya sik idrara gikma (2 puan)

1 idrara sikisma (urgency)/sik idrara gikma ve inkontinans (4 puan)
ilaglar: PCA/opiyatlar, antikonviilzanlar, antihipertansifler, ditiretikler,
hipnotikler, laksatifler, sedatifler, ve psikotroplari kapsar (tek secenek)

71 1 yuksek riskli ila¢ kullaniyor (3 puan)

[l 2 yada daha fazla yiksek riskli ilag kullaniyor (5 puan)

(1 Son 24 saat iginde sedasyon uygulanan islem (7 puan)

Hasta Bakim Ekipmanlari: Hastayi baglayan (kisitlayan) olan herhangi
bir ekipman (6r., IV inflzyon, goégus tupd, kalici kateter, ardisik basing
cihazlari (pndmotik kompresyon cihazlari), vb. (tek se¢genek)

T Birtane mevcut (1 puan)

1 iki tane mevcut (2 puan)

T 3 yada daha fazlasi mevcut (3 puan)

Mobilite (¢coklu segenek; gecerli olanlarin tamamini segin ve puanlari
toplayin)

1 Mobilite, transfer ya da ambulasyon i¢in yardim ya da gdzetime

ihtiya¢ duyar (2 puan)

| Dengesiz yuriyus (2 puan)

| Mobiliteyi etkileyen gérme ya da duyma bozuklugu (2 puan)
Kognisyon (¢oklu segenek; gecerli olanlarin tamamini segin ve puanlari
toplayin)

T Degismis (bozulmus) mevcut fiziksel ¢evre farkindalhigi (1 puan)

| Ddartusel (2 puan)

T Kisinin fiziksel ve bilissel kisithliklarini algilama eksikligi (4 puan)
Toplam Diisme Riski Skoru (Her kategori i¢in tiim puanlarin toplami)

SKORLAMA: 6-13 Toplam Puan = Orta diigme riski, >13 Toplam puan = Yiiksek
diigme riski

Puan




Ek-7. Diisme Riski Degerlendirme Formu

DUSME RiSK DEGERLENDIRME FORMU

YAS/CINSIVET:

EGITIM DURUMU:

YATIS SEBEBI/AKUT PROBLEMLER:
ACIL/ELEKTIF YATIS:

KRONIK HASTALIKLAR:
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Ek-8. Johns Hopkins Fall Risk Assessment Tool igin alinan izin yazisi

Gonderen: Kelly Reif <kreif@jhmi.edu>

Date: 8 Oca 2020 Gar, 20:27

Subject: RE: Using JHFRAT for research

To: bbdogu@gmail.com <bbdogu@gmail.com>

Greetings!

My apologies for the delay in getting back to you. Thank you for your interest in the Johns
Hopkins Fall Risk Assessment Tool (JHFRAT). We give you permission to use the JHFRAT
with the following terms:

1.  The JHFRAT can be used for study purposes only.

2. If any of the organizations/facilities where you we be conducting your study decide to
use the tool once the study is complete, they will need to purchase a license to use the
tool.

3.  Make sure the copyright is properly displayed on the JHFRAT.

4.  When your study is complete, please share a copy with us. We don't need to approve
the study, but we would like to see your findings.

If you are agreeable to these terms, we will gladly allow you to use the JHFRAT for your
study. Please respond/advise.

Kind regards,

Kelly Reif, BSN, RN, Nursing Project Analyst, Institute for Johns Hopkins Nursing

From: Burcu Balam Yavuz <bbdogu@gmail.com>
Sent: Monday, December 30, 2019 3:41 AM

To: JHN <JHN@jhmi.edu>
Subject: Using JHFRAT for research

Dear proffessionals;

| am a professor of geriatric medicine working in a university hospital in Turkey. In our
hospital we are currently using another fall risk assessment tool. We would like to conduct
a research comparing the tools to detect fall risk in inpatients. In this research we aim to
find out their abilities to predict inpatient falls, analyse their positive and negative
predictive values, sensitivity and specificity. We are mostly interested in JHFRAT and would
like to use this tool in this research. After we obtain the results it may be possible that our
institution may consider to purchase the tool.

We are asking your permission to use this tool in our research. We would very much
appreciate it if you can give us permission for research purpose.

Looking forward to your answer. Best regards.
Burcu Balam DOGU YAVUZ, MD, Prof

Hacettepe University, Faculty of Medicine
Department of Internal Medicine, Division of Geriatric Medicine
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