T.C.
HACETTEPE UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
iIC HASTALIKLARI ANA BiLiM DALI

iC HASTALIKLARI YOGUN BAKIMINA YATAN YASLI
HASTALARDA KIRILGANLIGIN VE ETKILERININ
DEGERLENDIRILMESIi

Dr. Himmet DURMAZ

UZMANLIK TEZi

Olarak Hazirlanmistir

ANKARA
2018






T.C.
HACETTEPE UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
iIC HASTALIKLARI ANA BiLiM DALI

IC HASTALIKLARI YOGUN BAKIMINA YATAN YASLI
HASTALARDA KIRILGANLIGIN VE ETKILERININ
DEGERLENDIRILMESI

Dr. Himmet DURMAZ

UZMANLIK TEZi

Olarak Hazirlanmistir

TEZ DANISMANI
Prof. Dr. Meltem Giilhan HALIL

ANKARA

2018



TESEKKUR

Oncelikle tez hazirlama siiresince yogun ¢alisma programina ragmen destegini
esirgemeyen, mesai saatleri disinda bile vakit ayiran, tezimin hazirlanmasinin her
asamasinda bilgi ve tecrlibesi ile yol gosteren saygideger hocam, tez danismanim

Prof. Dr. Meltem Giilhan HALIL' e tesekkiirlerimi sunarim.

Calismanin istatistiksel analizinin yapilmasinda yardimlarini esirgemeyen Dr.

Cemile Ozsiirekgi ve Dr. Cafer Balcr'ya,

Tez hazirlik stirecinde ve yogun bakim alandaki bilgisi ve tecriibesi ile yol

gosteren Prof. Dr. Arzu Topeli iSKiT’e

Tim egitim hayatim boyunca emegi gecen saygideger tim hocalarima,

calisma arkadaslarima,

Hayatimin her aninda benden emegini, sevgisini ve destegini esirgemeyen

sevgili anneme, babama, kardesime,

Ve son olarak da hayatima anlam kazandiran calisma siireci boyunca destegini
esirgemeyen, her tiirlii zor zamanda yanimda olan esim Dr. Havva Oztiirk DURMAZ’a
ve distindikce motivasyon kaynagim olan dogumunu sabirsizlikla bekledigim kizima
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OZET

Dr. Himmet Durmaz. i¢ Hastaliklan Yogun Bakimina Yatan Yash Hastalarda Kirillganligin ve
Etkilerinin Degerlendirilmesi. Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi i¢ Hastaliklari Anabilim Dal,
Uzmanlik Tezi olarak hazirlanmistir. Ankara, 2018. Kirilganlik, glinlik yasaminda baskasina
bagimhlik ve/veya 6lim riskini arttiran azalmis fiziksel fonksiyon, dayanikhlik ve azalmis kuvvet ile
karakterize, birden ¢ok katki saglayan faktor ve nedenin oldugu tibbi bir sendromdur. Prevelansi
toplumdaki bireylerde %3 ile 23 arasinda degisirken yatan hastalarda % 27-% 80 arasinda
olmaktadir. Hasta ve saglk harcamalari Uzerinde bircok olumsuz etkisi olmakla birlikte
farkedilmesi halinde iyilestirilebilir bir durumdur. Hastane yatisi ve yogun bakim yatisi olan
kirilgan yash hastalar artmis mortalite, morbidite, disme ve bir bakim kurulusuna yerlestirilmesi
riskine sahiptir. Kisith sayida yataga sahip olan yogun bakimlarda kirilganhgin belirlenmesi
prognoz ve hasta hakkinda karar verme siirecinde etkili olmaktadir. Bu ¢alismada herhangi bir
nedenle yogun bakima vyatirilan yash hastalarda kirilganhgin kolay uygulanabilir, pratik
yontemlerle tespit edilmesi ve kétli saglik sonlanimlari Gizerine etkisini incelenmeyi amacladik.
Galismaya 65 yas Uzeri 38'i kadin 31’i erkek toplam 69 hasta alindi. Hasta yakinlari ile gortsulerek
hastanin yogun bakima yatisina neden olan akut probleminden 6nceki klinik durumu baz alinarak
kirllganligi belirlemek igin klinik kirilganlk skalasi (KKS) ve Edmonton kirilganlik skalasi(EKS)
uygulandi. “Akut Fizyolojik ve Kronik Saglik Degerlendirme-2 (APACHE-2)" skoru, yatis “Ardigik
Organ Yetmezlik Degerlendirme (SOFA)” skoru, yatis “Glaskow Koma Skalasi (GKS), noninvaziv
mekanik ventilasyon (NIMV) ve invaziv mekanik ventilasyon (iMV) ihtiyaci ve siireleri, “Yogun
bakim hastasi beslenme risk (NUTRIC)” skor, tliple beslenmesi ve siiresi, yogun bakim ve hastane
mortalitesi hesaplandi, laboratuvar verileri kaydedildi. Taburcu olduktan sonra 1.ay, 2.ay, 3.ayda
hasta yakinlariyla telefonla gorisilerek klinik kirillganlik skalasi yeniden uygulandi ve mortalite,
diisme acil basvurusu, yeniden yogun bakim yatisi bilgileri elde edildi. Her 2 skalaya gore hastalar
‘kirtlgan degil’ ve ‘kirilgan’ olarak 2 gruba ayrildi. Kirillganlik sikligi KKS’ye gére % 59,4 EKS'ye gore
% 60,8 saptandi. EKS puani ve KKS puani pozitif yonde yiiksek kuvvetli anlamli korelasyon
gosterdi(r:0,867 p<0,001). KKS’ye gore kadinlarda kirilganhk daha yiksek cikti. Kirilganhk
prevelansinin yas ile arttigl tespit edildi. Kirilgan olan grupta yas ortalamasi anlamli derecede
yiksekti. EKS’ye gore kirillgan olan grupta son 1 yilda hastane yatis orani, kullanilan ilag sayisi,
komorbidite sayisi anlamli olarak daha yiiksek tespit edildi. Her 2 skalada vitamin B12 diizeyleri
kirilgan olan grupta kirilgan olmayan gruba gére anlamli diizeyde daha disliktli. EKS’ye gore her
2 grup arasinda basi yarasi, deliryum, YBU mortalitesi, hastane mortalitesi, mekanik ventilasyon
ihtiyaci ve stireleri APACHE-2 SOFA puanlari arasinda anlamli fark saptanmadi. KKS’ye gore Yogun
bakim Ginitesi(YBU) yatis siiresi ve basi yarasi kirilgan olan grupta anlamli diizeyde yiiksek tespit
edildi. NUTRIC skora gore yiksek malnitrisyon riskine sahip olan hasta sayisi KKS’ye gore kirilgan
olan grupta anlamli olarak daha yiiksek bulundu. Ayrica yiiksek malniitrisyon riskine sahip hastalar
diisik malnitrisyon riskine sahip hastalar ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli
diizeyde daha fazla iMV ihtiyaci, daha fazla basi yarasi, daha yiiksek oranda YBU, hastane ve
taburculuk sonrasi mortalite gosterdi. Taburculuk sonrasi mortalite KKS'ye gore kirilgan olan
grupta anlamli olarak daha yiksekti. Hastalarin yatis KKS puani ile taburculuk sonrasindaki takip
doénemlerinde KKS puanlari kiyaslandiginda anlamli diizeyde artis oldugu ve kirilganlik derecesinin
arttigi tespit edildi. Cok degiskenli lojistik regresyon analizi NUTRIC skorun (risk orani 2,01 % 95
GA 1,1-3,5 p:0,016) YBU mortalitesiyle bagimsiz korelasyon gésterdigi tespit edildi. Ayrica ¢ok
degiskenli regresyon analizinde NUTRIC skor ve yatis sirasinda basi yarasi gelismesi, taburculuk
sonrasl 30.gilin, 60.glin ve 90.glindeki mortalite riskinde artisla iliskiyliydi. Kaplan Mayer yasam
analizinde, KKS’ye gore kirilgan olan ve olmayan hasta grubu karsilastirildiginda kirilgan olan
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hastalarin istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha kisa yasam siiresine sahip oldugu tespit edildi.
Bu yasam suresi farki EKS’ye gore kirillgan olan ve olmayan hastalar arasinda izlenmedi.

Anahtar sézciikler: Kirilganlik, Klinik Kirilganlk Skalasi, yogun bakim {initesi, Edmonton Kirilganhk
Skalasi, NUTRIC skor
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ABSTRACT

Dr. Himmet Durmaz. Evaluation of frailty and its effects on geriatric patients in an intensive
care unit of internal medicine. Hacettepe University Medical Faculty Department of Internal
Medicine, Residency Thesis, Ankara, 2018. Frailty is a medical syndrome with multiple
contributing factors and causes, characterized by decreased physical function, endurance and
reduced strength, which increases the risk of death and dependence in daily life. Prevalence
ranges between 3% and 23% for individuals in the population and between 27% and 80% for
inpatients. It has numerous negative effects on the patient and the medical expenses but its
effects can be improved if diagnosed. The frail geriatric patients who are admitted to hospital
admission and intensive care unit have the risk of increased mortality, morbidity, fall and
placement in a care facility. Determination of frailty in intensive care units with limited number
of beds is effective in the prognosis and decision making process of patients. In this study, we
aimed to diagnose frailty in elderly patients that are admitted to intensive care unit due to any
reason using readily usable and practical methods and evaluate the effects on bad health
outcomes. A total of 69 patients (38 female and 31 male) over 65 years of age were included in
the study. Clinical frailty scale(CFS) and Edmonton frailty scale(EFS) were used to determine the
frailty based on clinical condition before acute problem. Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation-2 (APACHE-2) score, first day Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) score, first
day Glaskow coma scale(GCS), noninvasive mechanical ventilation (NIMV) and invasive
mechanical ventilation (IMV) requirement and duration, nutrition risk in the critically ill (NUTRIC)
score, tube feeding and duration, intensive care and hospital mortality were calculated and
laboratory data were recorded. Frailty was assessed using CFS and EFS. After the discharge, the
caregiver of patient was interviewed on the first month, the second month, and the third month,
CFS was reapplied; and mortality, emergency service admission, and intensive care admission
information were obtained. The frequency of frailty was 59.4% according to CFS and 60.8%
according to EFS on admission. EFS score and CFS score showed a strong positive correlation (r:
0.867 p <0.001). According to the CFS, the frailty was higher in women. It was determined that
the prevalence of fraility increased with age. The average age of the frail group was significantly
higher . According to EFS, frail group had significantly a high hospital admission rate in the
previous year, high number of medicines and a number of comorbidities compared to the non
frail group. Vitamin B12 levels were significantly lower in the frail group than in the non — frail
group in both scales. According to EFS, there was no statistically significant difference between
the two groups in terms of pressure sores, delirium, ICU mortality, hospital mortality, mechanical
ventilation requirement, and duration APACHE-2 score, SOFA score. According to the CFS, length
of stay in ICU and pressure sore prevalence were significantly higher in the frail group. Number
of patients with a high risk of malnutrition according to the NUTRIC score was significantly higher
in the frail group. In addition, patients with high risk of malnutrition showed significantly higher
IMV requirement, more pressure sore, higher ICU mortality, hospital and post-discharge mortality
when compared to patients with low risk of malnutrition. According to CFS, post-discharge
mortality was significantly higher in the frail group than non frail group. There was a significantly
deterioration in post discharge CFS score when compared to CFS score before intensive care unit.
Multivariate analysis showed that NUTRIC score (OR 2,01, %95 Cl 1,1-3,5, p: 0.016 ) was the
independent correlate for ICU mortality. Additionally, NUTRIC score and pressure sore were
found to be significantly independent correlates for 30th day, 60th day, 90th day mortality after
discharge in multivariate analysis. Kaplan Mayer survival analysis showed that decreased survival
in CFS frail group(p:0.005) but not in EFS frail group (p:0.143).
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1.GIRiS VE AMAGC

GUnimizde vyash nilfus giderek artis gostermektedir. Bu durumun
olusmasinda dogum oranlarinin azalmasinin yaninda sanitasyon kosullarinin
iyilesmesi, enfeksiyonlarin dnlenmesi gibi saghk faktorlerine bagli olarak insanlarin
yasam siresinin artis gostermesi etkili olmaktadir. Nfus yapisindaki bu degisim
sosyal, ekonomik ve kaynaklarin kullanimi agisindan birgok yik olusturmaktadir (1).
60 yas Uzeri ntfus 2007 yilinda toplam nifusun % 11 iken 2050 yilinda bu oranin %
22 olmasi beklenmektedir (2). Tirkiye’deki nifus durumuna baktigimizda 2016
yilinda Tiirkiye istatistik Kurumu’nun verilerine gére 2012-2016 yillari arasindaki 5
yillik stiregte 65 yas lzeri niifus % 7,5 dan % 8,3 yikselmis olup % 17,1 oraninda artis
gostermistir. 2016 yilindaki verilere gore yash nifusun %61,5'i 65-74 yas grubunda,
%30,2'si 75-84 yas grubunda ve %8,2'si 85 yas ve Uzeri yas grubunda yer almaktadir.
Tirkiye’de erkekler igin dogusta beklenen yasam suresi 75,3 yil iken kadinlar igin 80,7
yil olmustur (3). Nifus projeksiyonunda 2013 verilerine bakildiginda 65 yas Uzeri
nifus toplam niifusun 2023 yilinda %10,2’si, 2050 yilinda ise %20,8’sine ulasacagi

Ongorulmastdr.

Yash sayisinin artmasi; yasam siresinin uzamasi, kompleks hastalik icerigi,
yasli ¢cagindaki hastalarin artmasina yol agmistir. Bu durum yash nifusun kompleks
komorbiditeler ile saglik sistemindeki yikinG arttirmistir (4). Yashlik streci ile artan
orandaki mevcut kronik hastaliklara geriatrik sendromlarin da eklenmesi bu hasta
grubunun ahsilmis tibbi yaklasim modelleri ile tibbi ve klinik ihtiyaclarinin
karsilanamamasina ve bakim zorluguna yol agmaktadir(5). Tum bu zorluklar bircok
uzmanlik dalinda saglik politikalarinin yeniden gézden gecirilmesini saglamistir hatta
bu yas grubuna yonelik olarak ayri bir uzmanlik dali olusturulmustur. Bu niifus
degisikliginin anlami, 6nlimizdeki yillarda sadece geriatristler degil tibbin bircok
alanindaki hekimler yasli hasta ve onlarin kompleks sorunlari ile karsi karsiya kalacak
demektir. Glinimuzdeki geriatrik yaklasimda bu sorunlari tek tek ele almak yerine ¢cok
yonli kapsaml geriatrik yaklasim sergilenmektedir. Bu yaklasim ile hem primer

koruma hem de sekonder koruma imkani saglanmaktadir. Olusabilecek hastaliklara



erken midahale sansi, bu yas grubunda sik goriilen geriatrik sendromlarin erken
taranmasi, gelismis hastaliklarin erken tedavisi ile ilerlemesinin ve olasi
komplikasyonlarinin gelismesinin engellenmesi saglanmaktadir. Ayrica fiziksel,

fonksiyonel, sosyal ve psikolojik yonler de degerlendirilmektedir(6).

Bu yas grubunda sik goriilen geriatrik sendromlar arasinda immobilizasyon,
depresyon, deliryum, disme, kirilganlik gibi klinik sliregler bulunmaktadir (4).
Kirllganhk; enerji, fiziksel beceri, bilissel ve saglikla ilgili rezervlerindeki kayip
komponentlerinden olusan ¢ok boyutlu bir geriatrik sendrom ve savunmasizlik
yaratan tibbi bir durumdur (7, 8). Artmis olumsuz saglik sonuglari ile
sonuclanmaktadir. Artmis olumsuz saglik sonuclari arasinda diisme, hastane yatisi,
yetersizlik, bakimevine yerlestirilme riskinde artis ve mortalite riskinde artis sayilabilir
(9). Kinlganhk teriminin glnimuzdeki anlamiyla ilk kullanimi 1979 vyilina
dayanmaktadir (10). Kirilganlk ilk donemde giinlik yasam aktivitesindeki bagimhliga
gore tanimlanmistir. Kirilganhk konusu 1990’li yillarin basinda oldukga popdler
olmustur. Kirllganlk terimi ve onun komponentleri hakkindaki belirsizlik kirilganlikla
ilgili bircok yazar tarafindan farkli tanimlama yapilmasina yol agcmistir. Halen de
Uzerinde karar verilmis uluslararasi gecerliligi olan bir tanimlama mevcut degildir.
MacAdam ve arkadaslari kirilganhgi “kronik durumlara sahip yash” olarak, Williams
ve arkadaslari “kronik zayiflatici hastaliklar nedeniyle uzun sireli hastane bakimi
gerektiren durum”, Clayman ise “ne ¢ok iyi ne de ¢ok sakat yash” olarak tanimlamistir
(11-13). Kinlganhk igin kabul gormis standart bir tanim olmadigi ve her ¢alismada
farkl bir kirilganhk olgegi kullanildigi icin kirllganlik prevelansinin saptanmasi oldukca
zor gorinmektedir. Kirllganhigin prevelansi yas ile birlikte artmasina ragmen
kronolojik yastan bagimsiz olarak meydana gelmektedir (14, 15). Prevelansi 65 yas

Uzeri yashlarda % 10, 80 yas lizerinde % 30’a kadar yikselmektedir (9).

Diinya nifusunun yaslanmasina paralel olarak yash insanlarin artan
komorbiditeleri ile birlikte acil servise basvurulari, hastane yatislari ve yogun bakim
yatislari giin gectikce artis gostermektedir. 2006 yilinda yayimlanan bir makalede

Amerika’da yogun bakim yatiglarinin yaklasik % 50’sinin 65 yas ve Uzeri hastalardan



olustugu belirtilmistir (16). Bagshaw ve arkadaslarinin 120000 yogun bakim yatis
inceleyerek yapmis olduklari ¢alismada tiim yogun bakim yatislarinin % 13,8 i 80 yas
ve lizeri hastadan olusmaktadir (17). Yogun bakim {initesinin (YBU) kaynaklarinin yash
insanlar tarafindan kullaniminin arttigini gésteren kanitlara dayanarak YBU'ye kabul
edilen hastalarda kirilgan hasta yatis orani da giderek artmaktadir (17). Hastanede
yatan hastalarda kirilganlik prevelansi % 27- %80 araliginda degismektedir (18-20).
Hastaneye yatan hastalarda kirilganlik prevelansi toplumda yapilan calismalara goére
daha yiksektir. Kirilganlik YBU’ye yatan hastalarda artmis mortalite, uzamis yatis
suresi, artmis deliryum riski ve hastaneden c¢iktiktan sonra fonksiyonel yetersizlikte
artig ile iliskilidir (21). Yogun bakim hastalarinda kirilganligin degerlendirilmesi yogun
bakim sonrasi kisa ve uzun doénem sonuglarin tahmin edilmesinde yardimci
olabilecektir (22). Yatan hastalarda klinik kirilganlk skalasinin mortaliteyi 6ngérmede
uygun oldugu, ayrica hastalarin takip sirasinda plansiz hastane yatisini tahmin etmede
daha Ustin oldugu gorilmistir (23). Prognostik bilginin yaninda asiri kirllgan yasl
hastalarin erken tespiti klinisyenlere agresif tedavi uygulamalarindan ziyade palyatif
tedavi ve uzun dénem bakim secenekleri ile ilgili hasta ve yakinlariyla birlikte karar
verme imkani sunabilecektir (24). Hastalarin yogun bakim oncesi kirilganlik durumu
ile ilgili bilgi sahibi olunmasi kritik hastaligin diizelmesi, yasam beklentisi agisindan
takip eden saglik ekibine, hastaya ve hasta yakinlarina daha iyi bilgi sunmaktadir (25).
Ulkemizde yogun bakima yatan yash hastalarda kirilganligin etkileri tizerine yapilmis
yeterli sayida calisma bulunmamaktadir. Bu calismada Hacettepe Universitesi Tip
Fakiiltesi (HUTF) i¢ Hastaliklari yogun bakim {initesine yatan 65 yas ve {izeri hastalarda
2 kirilganlik 6lgegi uygulanarak kirilganlik ve etkilerinin belirlenmesi amaglanmistir.
Cahsmada kirilganhgl degerlendirmek icin “Klinik Kirllganhk Skalasi (KKS)” ve
“Edmonton Kirilganhk Skalasi (EKS)” kullanilmistir. Bircok kirilganlik dlceginde yogun
bakim hastalarinin kendilerini ifade edememeleri ve fiziksel katilim gerektiren
parametreleri uygulama ihtimalleri distk oldugu icin uygun gézikmemektedir. KKS
klinisyenin degerlendirmesine goére kirilganhgi saptamakta ve kisa uygulama siresi ile
ozellikle YBU gibi zamanin degerli oldugu kliniklerde avantaj saglayabilecek bir

yontemdir. Bu calismada uygulanacak olan skalalar YBU’ye yatan hastalarin genel



durumlarinin koétd olmasi ve iletisim kurma ihtimallerinin distkligu nedeniyle
kirllganligi saptamada kullanilacak skalalarin hasta hakkinda bilgi sahibi olan ve hasta
ile yasayan kisilere uygulanmasi planlanmistir. Bu 2 6lgek de bu 6zelligi karsiladigi ve

yatan hastalarda gecerliligi gosterildigi icin secilmistir.

Yapilan bu calismada 2 6lcege gére HUTF YBU’deki kirilganlik prevelansinin
belirlenmesi ve kirilganligin YBU vyatis siiresi, hastane yatis siiresi, mekanik
ventilasyon ihtiyaci, deliryum gelisimi, basi yarasi olusumu, YBU mortalitesi, hastane
mortalitesi ve taburculuk sonrasi 30. giin mortalitesi, 60.glin mortalitesi, 90.gln
mortalitesi, taburculuk sonrasi diisme sikhgi ve yeniden YBU yatis ihtiyac (izerine

etkisinin arastirilmasi planlanlandi.



2.GENEL BILGILER
2.1 Yaglanma ve Niifus Yapisindaki Degisim

Yaslanma; embriyolojik donemle baslayip 6lime kadar devam eden genetik
ve cevresel etkilerin de oldugu heterojen kompleks bir siirectir. Yaglanma ile cevresel
faktorlere adaptasyon yetenegi azalir, bircok ek hastalik eslik etmeye baslar (9).
Bunun yaninda yaslilik; cok boyutlu olup fiziksel, psikolojik ve sosyal yonleri de iceren
bir donemdir. Yaslihg ifade etmek igin bir¢ok tanimlama bulunmaktadir. Ancak
yaslihk tanimlamasinda hangi yasin sinir deger alinacagl konusunda kirilganhk
taniminda oldugu gibi ortak bir gériis bulunmamaktadir. Diinya Saglik Orgiitii 65 yas
ve Uzerindeki kisileri “yasli” olarak nitelendirmektedir (26). Ulkemizde de genel olarak

65 yas ve Uzeri bireyler yasl olarak kabul edilmektedir.

Yasli olan ve olmayan ayriminda sadece kronolojik yas yeterli olmamaktadir.
Ayni yastaki bireyler farkli fonksiyonel kapasiteye sahip olmaktadir. Her yash farkli
fonksiyonel kapasiteye sahip olmakta, saglk sisteminden ayni oranda
yararlanmamaktadir. Bazi yash hastalar digerlerine gore daha fazla saglik sistemini
kullanmaktadir. Bu durum biyolojik yas kavramini olusturmustur. Kronolojik ve
biyolojik yas kavraminin olusmasi ve bunlarin farkli durumlari tanimlamasi 6nemlidir.
Kronolojik yas; dogumdan sonraki yil olarak belirtilen yas iken biyolojik yas viicudun
yasidir (27). Clinkl yasam kalitesini, yasam beklentisini ve mevcut saglik durumunu

biyolojik yas daha iyi tanimlayabilir (28).

Diinya nufusunda 20. yuzyilin ikinci yarisindan itibaren yash nifus sayisi
giderek artis gostermektedir. 60 yas ve Uzeri nifusun 2025 yilinda 1,2 milyar 2050
yiinda 2 milyara ulasmasi beklenmektedir (1). Bu degisimde saglik hizmetlerinin,
beslenme durumlarinin iyilesmesi, dogum oranlarin dismesi, dogumda beklenen
yasam sliresinin uzamasi gibi durumlar etkili olmustur. Avrupa’da 1900-1950 vyillari
arasinda dogumda beklenen yasam siiresi 20 yil artmistir ve yash niifus giderek artis
gostermektedir. Tlrkiye’de de yash niifus sayisi ve orani giderek artis géstermektedir.

2016 yilindaki verilere gore 65 yas (izeri yash niifus orani % 8,3 iken bu oranin 2023



yiinda %10,2’ye, 2050 yilinda ise %20,8’e ulasmasi ongorilmektedir (3). 2016
yilindan itibaren erkekler icin dogusta beklenen yasam siresi 75,3 yil iken kadinlar

icin 80,7 yil olarak hesaplanmigtir.

Bu nifus yapisindaki degisim toplum yapisini hikiimet politikalarini, saglik
politikalarini degistirmektedir. Yasli hastalarin yeni gelisen sorunlari sonrasindaki
prognozlari hakkinda onfikir elde edilmeye c¢alisiilmaktadir. Artan komorbidite sayisi
ve yashligin getirdigi geriatrik sendromlar saglik alanindaki planlamalarin degismesine
ve olumsuz sonuglarin 6nlenmesine yonelik olarak midahale arayislarina
yoneltmektedir. Yash bakimi ve yasl hastanin kapsamli, cok yénli degerlendirilmesi

glinimizde giderek 6nem kazanmistir.

2.2 Kirillganhk

Kirllganhk; birgok fizyolojik sistemde meydana gelen kiumiulatif bozulma
sonucunda organizmanin stres durumlarina karsi direncinin ve fizyolojik rezervininin
azalmasiyla karakterize ¢ok boyutlu bir biyolojik sendrom seklinde tanimlanmaktadir
(9, 29). Woodhouse ve arkadaslari 1988 yilinda saglikh yash ve kirilgan yashyi
ayirmaya yonelik olarak bir tanmalama yapmistir. Saglikli yash glinliik yasam
aktivitelerini bagimsiz olarak yapabilen ve yasayabilen, anlamh renal, hepatik,
kardiak, solunumsal ve metabolik bozuklugu olmayan 65 yas Uzeri bireyler olarak
tanimlanmistir. Kirllgan yasl tanimi ise giinliik yasam aktivitelerini bagimsiz olarak
gerceklestiremeyen, farkli vicut sistemlerinde(renal hepatik kardiak solunum,
metabolik) bozukluk olan ve diizenli ilag tedavisi almasi gereken 65 yas Uzeri bireyleri
kapsamistir (30). Fikir birligi ile olusturulmus baska bir tanimlamada ise kirilganhk
yasa bagh fizyolojik kapasitede, muskuler, metabolik ve immiin sistemde fonksiyon
kaybi sonucunda eksternal stres faktorlerine artmis hassasiyet durumu olarak
belirtilmistir (31). Ancak kirilganlikla ilgili altin standart olacak, ortak kabul gérmus bir
tanimlama ve tani kriteri halen mevcut degildir. Bu durum farkh tanimlama ve

kirilganlik olgeklerinin olusmasina yol agmaktadir.



Kirllganhk, yash insanlarin iyilik halinin belirlenmesinde merkezi bir gérev
Ustlenmektedir ve halk sagligi agisindan da 6nemli bir yere sahiptir (32). Kirllganhk
siklikla normal yaslanma slrecinin bir pargasi olarak yanhs anlasiimakta ve yasl
hastalar kirilganlik hesaba katilmadan sadece belirti veren medikal sorununa
odaklaniimakta ve tedavi edilmektedir (33). Bu durum vyash hastalari stres
durumlarinda karsilasabilecekleri olumsuz sonuglara karsi daha savunmasiz hale
getirmektedir. Bu olumsuz sonuglar arasinda diismeler, sakatliklar, hastaneye yatis,
uzamis hastane yatis sliresi, postoperatif komplikasyonlar, yeni bakimevi ihtiyaci ve
mortalite gibi durumlar sayilabilir (9). Mevcut klinik hayatimizda yash bireyi
degerlendirirken kirilganhgl da rutin pratigimizin bir pargasi haline getirmek bu
durumun erken saptanarak ilerlemesini ve gelisebilecek olumsuz sonuglari

engellemek agisindan 6nemli gboziikmektedir.

Cogu tanimlama mobilite, gli¢, dayaniklihk, ntrisyon durumu ve fizik aktivite
gibi klinik durumlari igermektedir. Kognitif bozuklugun olmasi kirilganlik kriterlerini
karsilayanlarda olumsuz sonug olasiligini arttirmasina ragmen c¢ogu tanimlama
kognitif degerlendirmeyi icermemektedir (34). Kirillgan yaslilarda fonksiyonel ve
fiziksel aktivitelerinin azaltmanin yaninda, mental saghk durumunda gerileme
olmakta, hayattan memnuniyeti azalmakta ve yasam kalitesinde gerileme
olmaktadir(35). Kirllganhgi tanimlarken fiziksel boyutunun yaninda psikolojik, kognitif
ve sosyal yonuni de degerlendirmeye katarak ¢ok boyutlu bir sendrom olarak

tanimlamak da dogru olacaktir (36).

Kirilganhgin klinik beliritileri ve patogenezindeki etkili olan faktorler 3
katmandan olusan sogan zari modeli ile gosterilebilir (37). En dis tabakada
kirilganhgin bozulmus fiziksel fonksiyon ve kognitif fonksiyon, multimorbidite,
geriatrik sendromlar sayilabilir. Kirillganliga neden olan etkenden bagimsiz olarak
kirilganhgin biitlin karakterlerinin kesistigi katmandir. Buradaki kas glict, ylriime hizi,
hafiza durumu, kullanilan ilag sayisi, kronik hastalik sayisi gibi parametreler
fonksiyonel yetersizlik ve 61im gibi olumsuz saglik sonuglari hakkinda prognostik bilgi

almamizi saglamaktadir. Orta tabakada ise kirilganligin patogenezinde suglanan ve



bircok arastirmanin konusu olan organ sistemlerindeki bozukluklari iceren
parametreler bulnumaktadir. En i¢ tabakada ise kirilganligin primer nedeni olarak

disunilen genetik ve molekiiler degisiklikler yer almaktadir (Sekil 2.1).

Mitekondrial hastaliklar

Oksidatif stres :

Yaglanma Inflamasyon
DNA hasari Kilo kaybi
Azalmig otofaji Glgsizlik

Norodejenerasyon
Anabolik hormon eksikligi
Azalmis Direng

Telomer kisalmasi
DNA metilasvonu

Azalmis fiziksel aktivite
Azalmig mobilite
Kognitif bozukluk

7| Yavaslik

Kronik hastaliklar
Depresyon

Geriatrik Sendromlar

Sekil 2.1 Kirllganhgin sogan zari modeli ile kavramsallagtiriimasi (37)

Yashlik ve kirilganhk ayni kavramlar olarak gorilmemelidir. Kirilganlik
kronolojk yas ile korelasyon gostermektedir fakat yaslanmanin kacginilmaz bir parcgasi
degildir (7, 28). Kirilganlik durumu ileri yasta daha sik olmasina bagli olarak kronik
hastalik ve yasa bagli meydana gelen komorbidite durumlari ile cakismaktadir (38).
Kirllganhik durumu komorbidite ve vyetersizlik(disability) durumundan farkli bir
konsept oldugu disiiniimektedir (31, 39). Kirllganhk multipl sistemde meydana gelen
subklinik rezerv kaybi; komorbidite ise bu sistemlerdeki yetmezlik birikimlerinin klinik
yansimasi olarak distintlirse 2 kavram farkl durumlari ifade etmektedir (37). Yapilan
arastirmalardan elde edilen bazi bulgular da bu 2 durumun farkli oldugunu
desteklemektedir. Yapilan bir galismada katihmcilarin %26’sinda komorbidite ve
yetersizlik olmadan kirilganlik saptanmasi bu distinceyi desteklemektedir (39). Sayet

kirllganliga komorbidite veya yetersizlik eslik ediyorsa kirilganlik daha siddetli



olmaktadir (40). Kirilganhgin kendisi de komorbidite gelisime yol agmaktadir.
Yaslanma ile ortaya ¢ikan osteoatrit, kalp yetmezligi sikliginda artis gibi durumlar
kirliganliga ve fonksiyonel koétilesmeye katkida bulunabilmektedir. 2 durumun
birbirinin etkisini degistirmesi patogenezdeki yolaklarin ortak oldugunu veya

etkilesim halinde oldugunu dislndirebilir.

Kirllganhk silireci 3 basamaga ayrilabilir. Bunlar kirilganhk 6ncesi siireg (pre-
kirilgan evre), kirilganlik sireci ve kirilganlik komplikasyonlaridir (41). Kirillganhk
oncesi evrede herhangi bir semptom ve bulgunun olmadigi araya giren akut strese
vlicudun uygun ve yeterli yanit verebilecegi ve tam iyilesmenin saglanabilecegi evre
olarak tanimlanabilir. Kirilganlik evresi yeni gelisen akut stres veya hastalik sonrasinda
tam olmayan ve yavaslamis iyilesmenin oldugu durum olarak tanimlanabilir. Bu
evrede fonksiyonel kapasitedeki gerileme c¢esitli yontemler ile saptanabilir.
Kirllganhgin komplikasyon sireci ise daha once de belirtildigi gibi dlisme, sakatlik,
kognitif fonksiyonlarda gerileme, hastane yatisinda artis ve mortalite gibi sonuclarin
gelisebildigi evre olarak tanimlanabilir (9, 39, 42). Hastane yatis siresinde uzama,
artmis mortalite ve diger 6nemli komplikasyonlara yol agmasi kirilganhgin sadece
geriatri bolimu tarafindan degil tibbin bircok alaninda arastirilan ve ilgi uyandiran
konusu olmustur (35, 43, 44). Cunki sikligi da dastniuldiginde ciddi yikici sonuglara

yol agmaktadir.

Cogu kritik hasta, kirilganlkta gorilen ozelliklere sahip oldugundan hastaneye
yatis Oncesi varolan kirilganhk durumunun klinik, psikososyal, ekonomik ve
prognostik etkisi olabilecegini desteklemistir (22). Ama halen bu durumun hastalik
surecini, fonksiyonel durumu ve yasami nasil etkiledigi ile ilgili bilgimiz sinirli
durumdadir. Savunmasiz olan poptlasyonda akut kritik hastaligin ciddi fonksiyonel
kayip veya kirilganliga neden olup olmayacagi net olarak kestirilememektedir (45, 46).
Kronolojik yas prognozu ve kritik hastanin sonuclarinin tahmin edilmesinde yeterli
olmamakta ve tutarlilik sergilememektedir (47, 48). Bu durum kirilganhgin

saptanmasini daha da 6nemli hale getirmektedir.
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Uluslararasi bir tanimlama ve 6lcim metodu olmasi tutarl bir sekilde diinya
genelinde kirilganhigl tanimlamamiza ve buna vyonelik alinabilecek 6nlemleri
belirlememize izin verecektir. Kirllganhkla ilgili uluslararasi kabul gérecek bir tanim
tizerinde Diinya Saglik Orgiitii (WHO) ve Uluslararasi Geriatri ve Gerontoloji Birligi
(IAGG) de calismaktadir (49). Bircok hastalik yonetiminde fonksiyonel durum 6nemsiz
gozukmektedir. Kirllganhgin kavramsallastiriimasi alisiimis tibbi yaklasimda goz ardi
edilen fonksiyonel durum gibi kotilesen saglik durumunun eksik bilesenlerini

yakalama girisimi olarak gortlebilir (37).
2.2.1 Epidemiyoloji ve Belirleyici Faktorler

Kirllganlhkla ilgili diinyada yapilmis olan fazla sayida epidemiyolojik ¢alisma
mevcuttur. Ancak kirilganligin belirlenmesinde farkh tanimlamalar, farkh kirilganhk
saptama Olgekleri kullaniimasi, cografik, kiltiirel etkilerin varhg nedeniyle sikhgi

degismektedir.

Kirllganhk, 10 yillik prospektif bir ¢alismanin sonucundan 6lime yol agan
nedenler arasinda ilk sirada olmasindan dolayr 6nem arz etmektedir. Yapilan
calismada toplumda yasayan 754 yasli bireyin takibinde 6lim gergeklesenlerde 6lim
nedenleriincelendiginde en sik 6lim nedeni ile olarak kirillganhk (%27,9) saptanmistir
(50). Calismada o6lime yol agan diger durumlar %21,4 organ yetmezligi, %19, kanser,
%13,8 demans ve %14,9 diger nedenler olarak belirtilmistir (50). Toplumda yapilan
bir baska ¢alismada 6limlerin % 26,7 si kirillganlikla iligkili bulunumustur (51).

Fried ve arkadaslari 2001 yilinda yayinladiklari calismada 65 yas Uzeri
bireylerde kirilganlik sikligini %7-12 arasinda 6lgmisler; 85 yasindaki bireylerde %25’e
kadar yukselmistir. Bu calismada kirilganlk prevelansi kadinlarda (%8) erkeklerden
(%5) daha yiksek saptanmistir (9). Kirllganlhk prevelansi ile ilgili yayinlanan bir
derlemede farkli toplumlardan 61500 yash birey incelenmistir (52). Derlemede
incelenen ¢alismalarda farkli kirilganlik tanimlama modelleri, dislama ve dahil edilme
kriterleri kullaniimistir. Degerlendirme sonucunda kirilganlik prevelansi % 4 ile % 59,1

arasinda saptanmistir. Fenotipik kirilganlik modeli kullanan calismalar ayri olarak
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incelendiginde kirilganlik prevelansi % 9,9 pre-kirilganhk prevelansi % 44.2 olarak
belirlenmistir. Kirilganlik kadinlarda (% 9,6) erkeklere (% 5,2) gore istatiksel olarak
anlamli derecede daha yuksek ¢ikmistir. Kirilganhk indeksi kullanan ¢alismalarda
kirliganlik prevelansi daha yiliksek saptanmistir (53). Fried Kirilganlk fenotipi
kullanilarak yapilan prevelans ¢alismalarinda kirilganlik prevelansi ispanya’da % 9,6-
% 27,3 italya’da % 23, Yunanistan’da % 14 ve Tiirkiye’de % 39 olarak saptanmis (54-
57). Iingiltere’de 65-74 yas arasindaki kisilerde yapilan bir ¢alismada kirilganhk
prevelansi kadinlarda % 8,5 erkeklerde % 4,1 olarak saptanmigtir (58). Birgok
¢alismada kadinlar erkeklere gére daha kirilgan bir fenotip sergilemektedir. Yaslanma

ile prevelansin arttigi diistintiliirse alinan yas grubu da prevelansi degistirecektir.

Ayni popllasyonda farkli iki kirilganhk indeksi kullanildiginda kirilganlik
prevelansi degismektedir. Theou ve arakadaslari Fried kirilganlik fenotipi ve kirilganhk
indeksini kullanarak yaptiklari ¢alismalarinda kirilganhk indeksi ile prevelansi % 10
daha yiksek bulunmustur (59). Benzer sekilde Amerika’daki “Ulusal Saglik ve
Beslenme inceleme Surveyi” verileri kirilganlk acgisindan analiz edilmistir (60). Bu
calismada 50 yas lzeri 4096 kisinin verileri incelenmistir. Fried kirilganhk fenotipi
modifiye edilerek 4 komponent olusturulmus. ikinci olcek olarak da &énerilen
parametreleri uygun olarak bir kirilganlik indeksi olusturulmus. Her 2 6lcek de ayni
bireylerde uygulandiginda kirilganlik prevelansi modifiye kirilganlik fenotipi ile % 3,6
iken kirilganlik indeksi ile % 34 olarak tespit edilmis. Tirkiye’den yapilan FrailTURK
calismasinda 13 farkh merkezden alinan 1126 hasta degerlendirilmistir (57).
Kirllganhk saptanmasinda Fried kriterleri kullanmis olup kirilganhk orani % 39,2; pre-

kirilgan orani % 43,3 olarak saptanmistir.

Hastaneye yatan yasl hastalarda kirilganlik prevelansi toplumda yapilan
prevelans oranlarina gore daha yliksektir (9). Hastanede yatan yaslilarda yapilan
calismalarda prevelans % 29,2 ile % 53,7 arasinda cikmistir (8, 61-64). Ozellikle
hastanede yatan hastalarda sik goriilen bu durum fonksiyonel rezervleri koétl olan
hasta grubunda ek problemler ile daha hizi dekompanzasyona yol acacaktir ve

sarkopeni, kognitif gerileme gibi geriatrik sendromlar ¢ok kolay olusacaktir. Bunun
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kirllgan olmayan veya pre-kirilgan olanlarda 6énlenmesi veya kirilgan olan hasta
grubunda alinacak énlemlerle geriletilmesi veya yavaslatiimasi gelisebilecek olumsuz
sonuclari (artmis hastane vyatis siresi, mortalite, yeniden hastane vyatisi)

engelleyebilecektir (65, 66).

Toplumda yapilan bir calismada kirilganlikla iliskilendirilen faktorler olarak
yas, kadin cinsiyeti, egitim dizeyi distklUgl, sedanter yasam, ilave bir hastalik varligi,
dort veya daha fazla ila¢ kullanimi, son 1 yildaki acil servise basvurusu, son 1 yilda
hastane yatisi olmasi, ambulasyon durumu ve malnutrisyon riski belirtilmistir (57).
Kirllganhkla iliskili faktorler alinan hasta grubuna, galisma tasarimina, ¢alismanin
yapildigi yere gore degisiklik gdstermektedir. Yatan hastalarda yapilan bagka bir
¢alismada ise kirilganlik ile iligkili olabilecek faktorlere bakildiginda 80 yas ve lizerinde
olmak, kadin olmak, okur-yazar olmamak, dul olmak kirilganhk riskini arttiran
faktorler olarak belirtilmistir (65). Kirilganlk gelisimi ile coklu ilag kullanimi, dusiik
fiziksel aktivite, yoksulluk, disik egitim dizeyi yaninda depresyon da iliskilidir (67-
70). Kirillganlk 6zellikle inflamatuar etyolojiye sahip ve diger kronik hastalik varligi ile
daha da sik gorilmektedir. Kronik multimorbiditeye sahip hastalarin kirilgan olmasi
veya kirilganlik gelisme ihitimali daha ylksektir. Yas artisi ile sikhg artan
kardiyovaskiiler, bébrek ve romatolojik hastaliklar gibi kronik hastaliklar kirilganliga
eslik edebilmektedir. Bu birliktelik ortak patogenetik siirecin etkisi ile kirllgan bir

fenotip olusturabilmektedir (37).

2.2.2 Patofizyoloji

Yaslanma ile fizyolojik sistemler homeostatik rezervlerini kaybetmeye baslar.
Belirli bir esige kadar fonksiyonlarini normal bir sekilde devam ettirirler. Fakat tam
olarak bilinmeyen bu esik multipl fizyolojik sistemde asildiginda kirilganhk ortaya

cikmaktadir (71). Bu esigin asiimasinda fizyolojik stres, akut hastalik etkili olabilir (71).

Sekil 2.2’de yesil cizgi ile gosterilen saglkli bireyde minoér stres faktort(idrar
yolu enfeksiyonu) ile hafif derecede fonksiyonel kayip olmaktadir. Stres faktoriniin

ortadan kalkmasi ile baslangictaki fonksiyonel kapasitesine geri donmektedir. Kirmizi



13

cizgi ile gosterilen kirilgan birey baslangigta disuk fonksiyonel kapasiteye sahip olup
araya giren minor stres faktori ile daha belirgin fonksiyon kaybi yasamakta ve stres
faktori ortadan kalktiktan sonra da baslangictaki fonksiyonel kapasitesinden daha

disuk seviyede yasamini sirdirmektedir (14).

Minér hastalik {Ornegin idrar yolu enfeksiyonu)

Bagimsiz !]

/

.
Bagiml

T o,

sekil 2.2 Kirilganlik durumunda minér strese bagh meydana gelen degisiklikler ve
bunun uzun dénemde devam eden etkileri (14)

Fried yapmis oldugu ¢alismalarda kirilganhk fenotipi ve kirilgan fare modeliile
kirilganlik olusumunun altinda yatan inflamasyon, néroendokrin sistem ve sempatik
sistem ile ilgili patofizyolojik yollardaki degisimleri arastirmak icin imkanlar
olusturmustur. Hlcresel yaslanma, apoptozis ve oksidatif stres ile ilgili genetik
calismalardan ve kirilgan fare modelinden elde edilen kanitlar kirilganhktaki bozulmus
sistemlerin meydana gelmesinde etkili oldugu varsayilmaktadir (72, 73). Kirilganlik,
inflamatuar belirteclerde artis ve DNA’da artan metilasyon gibi molekiiler ve fiziksel
ozelliklere sahiptir (74, 75). Anemi, kognitif fonksiyonlarda gerileme, azalmis protein

alimi da kirilganlikla iliskilendirilmistir (76).
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Sekil 2.3 ve sekil 2.4 de kirilganlik gelisiminde etyolojide ve patogenezde etkili

oldugu disunilen faktorler sematik olarak gosterilmistir(77).

Insilin direnci

(metabolik sendrom,
hiperinsulinemi)

EMESTl
(IL-6, CRP, TNF-af

ormonal degis|
vaskuler risk faktorler TestosteronW,

(sigara, DM, HT, HL, . DHEAS YV,
endotel disfonksiyonu) OstrOJen\lv, G_-H ve

D vitamini
eksikligi

Sekil 2.3 Kirilganlik patogenezinde etkili oldugu disiinllen faktoérler (DM: Diyabetes
Mellitus HT: Hipertansiyon, HL: Hiperlipidemi, IGF-1: insiilin benzeri biiyime 1,
DHEAS: Dihidroepiandrestenodion silfat, GH: Bliyime hormonu, CRP: C-reaktif
protein, IL-6: interlokin 6, TNF a:Tumor nekroz faktor a) (77)

Gen, epigenetik, yaslanma, kdmulatif oksidatif stres, yasam tarzi, vaskiler disfonksiyon,
ateroskleroz, travma

l | ! l

Kognitif ve néronal Anoreksi inflamasyon(TNF, Hormonlar(seks
disfonksiyon, enerji Protein enerji IL-1 IL-2, IL-6) steroidleri, GH, ghrelin,
dustklagi eksikligi insulin, IGF-1, tiroksin)
Kas kiitle Kas glict kaybi(yag
kaybi(katabolizma birikimi, kas fiber ve
fiber yapisinda motor Unite degisiklikleri)
degisiklik)
‘ Sarkopeni ‘
! / ! \
| Tukenmislik | ‘ Kilo kaybi | ‘ inaktivite | | Yirume hizi | ‘ Kavrama kuvveti ‘
\ )
1

‘ Klinik Kirilganhk ‘

Sekil 2.4 Kirilganlhktaki etyolojik ve patogenetik faktorler (IL-1: interlokin 1, IL-2:
interlkin 2, IL-6: interldkin 6, GH: Bilyiime hormonu, IGF-1: insiilin benzeri biyiime
faktoru-1) (77)
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inflamasyon

Yaslanmanin ve kirilganligin géze carpan bir biyolojik 6zelligi, interldkin 6 (IL-
6) ve tiimor nekroz faktori o (TNF-a) gibi serum proinflamatuar sitokinlerinin yiksek
diizeyleri ile ortaya gikan, kronik ve hafif bir proinflamatuar durumun varligidir (37).
Bu durum “inflammaging” olarak da adlandiriimaktadir. inflamasyonun kirilganlik
patogenezinde énemli oldugu calismalarda gézlenmistir (77-79). inflamasyon etkisi
ile meydana gelen kaseksi ve kas kitlesi ile yag dokudaki katabolizma sonucunda
beslenme bozuklugu olusmakta, kirllganligin komponenti olan kas glgsuzligu ve kilo
kaybi meydana gelmektedir (80, 81). inflamatuar belirteglerdeki artis, multipl kronik
hastalik, yetersizlik, hastaneye yatma ve mortalite gibi olumsuz saghk sonuglarinin

kuvvetli bagimsiz 6ngordiricileridir (37).

Yaslanma ile birlikte adaptif immiinitede immin yaslanma meydana gelmekte
ve bazi yash bireylerde dogal imminitede disiik dizeyde kronik aktivasyon
olmaktadir. Bu bireylerde bakilan |6kosit, IL-6 ve C-reaktif protein (CRP) diizeylerinde
artis gdzlenmektedir (73, 82-84). Ozellikle IL-6’nin kirilganhktaki etkisi net olmamakla
birlikte, artmis IL-6 diizeyi kas atrofisi gelisiminde anahtar role sahiptir ve bu durum
kirliganligin fenotipik degisikliklerinin gelisimine katki saglamaktadir (85, 86). IL-6 ile
ilgili tam tersi gorisler de vardir. Yao ve arkadaslari ise IL-6, CRP gibi inflamatuar
belirteglerin kirilganhk insidansini 6ngérmedigini belirtmislerdir (86). IL-6 ile kas
kitlesi ve glicii arasinda ters iliski oldugu gozlenmistir (87). Fizik aktivite dizeyi yliksek
olan kisilerde IL-6 diizeyi daha distk saptanmistir (88). Bu durumda kirilganhgi
Oonlemek ve tedavi etmek icin yapilan egzersiz miidahalelerinin etkisi IL-6 dlizeyinde
azalma ile aciklanabilir. Kirllganlik ve inflamasyon iliskisine yonelik olarak yapilan bazi
calismalarin meta-analizi yapilmistir (74). Alinan c¢alismalar diinyanin birgok
Ulkesinden olup genel olarak toplumda yapilmis calismalardan olusmustur.
Analizlerine bakildiginda kesitsel ¢alismalarda kirilgan ve pre-kirilgan olan yasllarda
saglam olanlara gore IL-6 ve CRP diizeyi anlamli olarak daha yiksek saptanmistir. IL-
6 yuksekliginin nedeni ile ilgili olarak obezite ve eslik eden komorbid hastalik sayisinin

da etkili olabilecegi yorumu yapilmistir. Meta-analizin devaminda longitudinal
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calismalarda inflamasyon seviye ile kirilganlik arasinda iliski saptanmamistir(74). IL-6
ve kirillganlik arasindaki iliskinin incelenmesi agisindan uzun takip sureli ¢alismalar

daha fazla bilgi elde etmemizi saglayabilir.
Endokrin Sistem

Yaslanma ile hipotalamus-hipofiz-adrenal aksin stimilasyonu, esglik eden
komorbid hastaliklar ve yaslanmanin kendisinin etkisi ile inflamatuar ve oksidatif stres
yollarinin aktiflesmesi, beslenme yetersizligi, senil anoreksi, azalmis gonadal hormon
ve insllin benzeri bliyime faktord (IGF-1) kirilganlik gelisimine katkida bulunan
faktorler arasinda  duslnilmektedir (9, 74, 89). Seks hormonlari
(Dehidroepiandrostenedion siilfat(DHEAS), testosteron, Ostrojen) ve bliyime
faktorleri(insulin benzeri buyime faktori 1(IGF-1), transforme edici bliylime faktori
B(TGF-B)) iskelet kas metabolizmasinda onemlidir. Yaslanma ile bu hormon
aktivitelerindeki degisiklikler kirilganlik olusumuna katkida bulunabilir (90). WHAS
(Kadin Saghgi ve yaslanma calismasi) calismasinda azalmis serum DHEAS ve IGF-1
diizeyinin kinlganhk ile iliskili oldugu gosterilmistir (91). DHEAS ayrica inflamatuar
yolaklarin aktivasyonunun engellenmesinde de gérev almaktadir (92). Bu anabolik
hormon degisiklerinin birden fazla olmasi durumunda kirilganlik riski daha belirgin

olmaktadir (93).

25 hidroksi vitamin D (25-OH-D3), kalsiyum homeostazisinde ve kemik
donglisiinde 6nemli bir vitamin hormondur. Serumda 6l¢lilen 25-OH-D3 diizeyi ile
seviyesi belirlenmektedir. 12-30 ng/ml arasi “yetersiz” ve 12 ng/ml alti degerler
“eksiklik” olarak belirtiimektedir (94). Yash insanlar arasinda 25-OH-D3 eksikligi
oldukca siktir ve yaslilarin yaklasik % 90’inda D vitamini eksikliginin olabilecegi
disandlmektedir (95). 25-OH-D3 dizeyi diisme, kirik, kemik agrisi, mobilite ve denge
ile iliskili bulunmaktadir (94). 25-OH-D3 reseptorleri bircok dokuda olup immin
sistem, kardiyovaskiiler sistem, onkogenez ve kognitif fonksiyonlarda etkili oldugunu
gosteren kanitlar vardir. iskelet kasinda yer alan 25-OH-D3 reseptorleri

dislintldigiinde distik 25-OH-D3 diizeyleri genomik ve genomik olmayan yolaklarla
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azalmis kas kiitlesi ve kontraktilitesi Gzerindeki etkisini agiklayabilir (96). 25-OH-D3’{in
disiik olmasi yash kadin ve erkeklerde kirilganlik siklik ve prevelansinda birkag kat
artisla iliskilidir (97-99). Yapilan bir prospektif calismada bazalde kirilgan olmayan 69
yas ve Uzeri kadin hastalar 4,5 yil boyunca takip edilmistir. 25-OH-D3 dizeyi
disakliGgi ile kirilganhik gelisimi arasinda iliski oldugu saptanmistir (100). 25-OH-D3
diizeyi duslk olanlarda replasman yapilmasi diisme sikligini azaltmasi, fraktir riskini
azaltmasina ragmen kirilganlik tedavisinde vitamin D replasmani yapilmasi konusu
heniiz netlik kazanmamistir (101-103). Yaslilarda artmis gece kortizoll ve ditrinal

ritmin bozulmasi da kirilganlikla iliskilidir (104).
Sarkopeni

Sarkopeni, yaslanma ile iliskili olarak kas kitlesi ve kas glici kaybi olarak
tanimlanmaktadir. 50 yasindan sonra kas kitlesi ve kas glicinde kademeli olarak kayip
meydana gelmektedir, bu her 10 yillik siiregte % 12-15 civarinda olmaktadir (105).
Yaslanmaile iliskili kas glicti kaybinda 6zellikle hizli kasilan liflerde yavas kasilan liflere
gore daha belirgin kayip olmakta; bu durum kas kuvvetindeki azalmanin temel
belirleyicileri arasinda dastnilmektedir (37). Sarkopeni olusumunda sorumlu
olabilecek mekanizmalar olarak alfa motor néronlarda, DHEAS, iGF-1 diizeyinde
azalma ve artmis katabolik sidrecgler disinidlmektedir  (106).  Vicut
kompozisyonundaki degisime bagh olarak vicut yag dagilmi degismektedir. Kas
dokusu arasinda meydana gelen yaglanma da kasin etkin bir sekilde ¢alismasini

engellemekte ve yetersiz kas kuvvetine yol agmaktadir (37).

Yaslanma ile birlikte periferik sinir sisteminde motor néron ve néromuskuler
bileskede ilerleyici dejenerasyon, motor noron sayisinda azalma olusur. Bu
degisiklikler kas giici kaybi yaninda mobilite problemleri ve fiziksel fonksiyonlarda
azalmaya yol agmaktadir (37). Ortaya cikan klinik tablo kirilganlik fenotipinin bazi

ozelliklerini sergilemektedir.

Yash bireylerdeki istenmeyen kilo kaybi da kas dokusunu etkilemektedir.

Yetersiz beslenme yaslida sik karsilasilan bir durumdur. Bu durumun olusmasinda
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yaslihk anoreksisi, tat alma ve koku duyusunda meydana gelen degisiklikler,
noropeptit Y azalmasi, testosteron diizeylerinin azalmasi gibi mekanizmalar sayilabilir

(107).

Genetik Degisiklikler

Yapilan insan galismalarindaki genetik kanitlar kirilganlik ile p16 gen bolgesi ve
tekli nikleotid polimorfizmi (SNP) arasinda iliski oldugunu ve bu iliskinin hicresel
yaslanma, apoptozis ve mitokondrial fonksiyonlarin degisimi stirecinde etkili oldugu
gozlenmistir (108, 109). Yaslanma ile birlikte yapisi bozulmus ve yaslanmis
mitekondrilerin ortadan kaldirilmasi bozulmaktadir. Mitokondrilerin fonksiyon
degisikligi enerji metabolizmasinda bozukluklara yol acarak ve oksidatif hasari
arttirarak hem yaslanma hem de kirilganhk sirecinde etkili olabilimektedir (37).
Enerji metabolizmasi viicut hemostazinin devam ettirilmesi igin 6nemlidir. Bazal
metabolizma hizi istirahat halinde gerekli olan temel enerijiyi ifade eder. Yaslilarda
artmis bazal metabolizma hizi artmis mortalite riski ve gelecekteki hastalik riskini
tahmin etmede bagimsiz bir risk faktorl olarak belirtilmistir (37). Elde edilen veriler
kisith diizeyde olup molekiiler yeni bilgiler kirilganlk olusumunda gen diizeyinde daha

net olarak olarak anlasilmasini saglayacaktir.

Niitrisyonel Faktorler

25-OH-D3, ginko, selenyum seviyelerinin dislik olmasi kirilgan yaslh ile iligkili
oldugu gozlenmistir (110). ‘INCHIANTI c¢alismasinda’ ise dlsik enerji alimi (<21
kcal/kg), diisuk protein, E vitamini, C vitamini alimi kirllganhk gelisiminde etkili
olabilecegi belirtilmistir (111). Vitamin B12’nin kirilganlk patogenezindeki etkisi su
anki bilgilerimiz dahilinde net degildir, yapilan calismalarda farkli sonuglar elde
edilmistir. Tlrkiye’den yapilan bir calismada vitamin B12 dzeyi ile kirilgan iliskisi
bakilmistir. Vitamin B12 ile kirilganlik arasinda anlamli bir iliski saptanmamistir (112).
Bir baska calismada ise vitamin B12 transport mekanizmalarinin etkilenmesine bagl

dislik vitamin B12 diizeyi ile kirilganlik arasinda iliski gozlenmistir (113). Kirilganhk
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patogenezinde nitrisyonel faktorlerle ilgili celiskili sonuglar vardir, nitrisyonel faktor

etkisi her calismada gézlenmemistir.

2.2.3 Klinik Siireg

Kirllganhgin  klinik yansimalari bozulmus enerji siklusu(azalmis bazal
metabolizma hizi, azalmis total enerji kullanimi), kétl beslenme, kas kitle kaybinin
sonucunda meydana gelmektedir (Sekil 2.5). Fried tarafindan gelistirilen 5 temel
kriter bu bozulmus olan parametrelerin degerlendirilmesi ve Olcllmesini
saglamaktadir: kas glicli kaybi, azalmis egzersiz toleransi, yavaslamis motor aktivite,
azalmis fiziksel aktivite, istemsiz kilo kaybi(kotl beslenme)dir (9, 114). Bu kriterlerden
birinin meydana gelmesi digerlerinin gelisiminine katkida bulunmakta ve kirilganlik

sendromunun olusumasina yol agmaktadir.

Xue ve arkadaglari tarafindan fenotipik kirilganhigin 5 komponentini iceren bir
siklus olusturularak bu 5 komponentin kirilganlk patogenezindeki etkisi gdsterilmistir
(114). Burada sarkopeni merkezi bir rol Gistlenmektedir. Kilo kaybi, azalmis total eneriji
tiketimi ve kronik yetersiz beslenmeye yol agarak kilo kaybinda da etki etmektedir.
Ayrica sarkopeni etkisinden kaynaklanan vyavaslama, glgsuzlik, yorgunluk
olusmaktadir. Bu durumlar saglikla iyilik hali ile iliskili olan immobilizasyon, denge
bozukluklari ve buna bagh diismeler, glinliik aktivitelerde yetersizlik ve sonug olarak

bagimhiliga yol agmaktadir.

WHAS calismasinda en sik baslangic manifestasyonu olarak glgsuzlik
saptanmistir (114). Glgslzlik yashlardaki sarkopeninin yansimasi olup sarkopeni ise

kot klinik sonuclarla glclu bir iliski gostermektedir (115).

Kirilganhk duragan bir sire¢ olmayip dinamik bir slire¢c gostermektedir.
Yapilan calismalarda uzun dénem takiplerde yaslilarin kirilganhk evreleri (kirilgan
degil, kinlganliga yatkin, kirilgan) arasinda en az bir gecis gosterdigi tespit edilmistir.

Daha kirilgan evreye gecis ylksek oranda iken kirilgan olmayan evreye gecis ¢ok
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distk saptanmistir (116). Baska calismalarda da kirilganhgin dinamik bir sireg
oldugunu destekleyen kanitlar elde edilmistir (71, 117).

2.2.4 Kinlganlik Olgiim Yontemleri

Kirilganhkla ilgili ortak bir tanimlama olmamasi arastirmacilari yeni 6lgim
metodlari olusturmaya yoneltmektedir. 2015 yilindaki bir makalede kirilganhgi
tanimlamak igin 40’dan fazla farkli 6lciim metodu gelistirildigi belirtilmistir (118). Bir
baska ¢alismada 422 adet kirilganhkla ilgili galismanin incelendigi bir derlemede 29
farkh kirilganlik 6lgegi kullanmig(119). Bu ¢alismalarda en ¢ok kullanilan 2 6l¢ek Fried
kirilganlik fenotipi ve kirilganlik indeksi saptanmistir. Bir derlemede 223 adet modifiye
kirilganlik fenotipi 6lgegi gelistirildigi belirtilmistir. Birgok kirilganhk olgim metodu
olmasi hangi yontemin secilecegi konusunda zorluk olusturmaktadir(119). Yapilan bir
derlemede sik kullanilan kirilganlk 6lgeklerinin kirilgan hastayr saptama tahminleri
degerlendirilmis olup bu testlerin kirllganhk tarama ve tanisi i¢in yeterince sensitif
olmadigi belirtilmistir (120). Kirilganlikla ilgili bircok tanimlama yapilmasi uygulanacak
tani ve tedavi yontemleri arasinda karisikliga yol acabilmektedir. Birgok derlemede

standart bir 6lcim metodunun olmasi gerektigi vurgulanmistir (121-123).

Kirllganhgl 6ngérmek icin bircok farkli 6lgim metodu gelistirilmis ama klinik
pratikteki uygulamada herhangi bir 6lgim metodu en uygun yontem olarak kabul
gormemistir (124). Bu durumun olusmasina her 6l¢im metodunun farkli 6zellikleri
onplanda degerlendirmesinden kaynaklanmaktadir. Bunun nedeni ise kirilganlik
taniminin  ve komponentlerinin  belirsizliginden  kaynaklanmaktadir.  Bazi
tanimlamalarda kas glicli ve fizyolojik duslsin degerlendirildigi (125) gorilirken
bazisindan ise defisitlerin ve klinik stireclerin birikimi olarak degerlendirilmektedir

(126).

Literatlirde siklikla kirilganligi saptamada 2 model temel alinmaktadir. Bir
tanesi Fried ve arkadaslari tarafindan gelistirilen kirilgan fenotip modelidir (9). Digeri
ise kiimulatif defisit birikime dayanan kirilgan indeks modelidir (127). Her iki modelde

kirilganlik tespiti icin makul yontemler olarak kabul edilmektedir (29). Diger 6lcim
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metodlari da bu modellerdeki tanimlamalari ve o0Ozellikleri baz alinarak

gelistirilmektedir.

FRAIL skala, KKS, Osteoporoz Fraktur Calisma Skoru, Groningen Kirilganlk
indeksi, Tilburg Kirilganhk indeksi, EKS literatiirde sikca bahsedilen ve gecerliligi
gosterilmis olgimlerden birkagidir. Skalalarin bazilari toplumsal bazh ¢alismalar igin
bazilari yatan hastalar icin daha uygun oldugu belirtilmistir (119). Calismalar daha ¢ok
toplumda yasayan kisiler Gzerinde yapilmis olmakla birlikte, hastane yatisi yapilan
hastalarda kullanilan kirilganlik indeksleri olarak KKS, EKS, Kirilganhk indeksi énplana

¢itkmaktadir.

Normal geriatri pratiginde kullanilan “kapsamli geriatrik degerlendirme(KGD)”
yaslilarin degerlendirilmesinde uluslararasi kabul gérmus bir yontemdir. Yash bir
kisinin tibbi, psikolojik ve fonksiyonel kapasitesini belirlemek, tedavi ve takip igin bir
plan gelistirmek icin ¢cok yonli tanisal bir yontemdir (128). KGD’nin kirilganhgi
saptamada ‘Kanada Saglik ve Yaslanama Calismasi(KSYC)-kirilganlik indeksi’ ile korele
oldugu KSYC kapsamindaki 2 calismada gosterilmistir (7, 126). KGD’nin uzun zaman
almasi ve bu alanda uzmanlik gerektirmesi yaygin kullanimi agisindan 6nemli

dezavatajlandir.
Fried Kirilganhk Fenotipi

Fried ve arkadaslari tarafindan “Kardiyovaskiler Saglk Calismasi(KSC)'ndan
elde edilen veriler kirllganlik tanimini yapmak icin incelenmistir. Bu inceleme
sonucunda bes degiskenin kirilganlk fenotipine isaret ettigini soylemislerdir (9). Bu
degiskenler:

1)istenmeyen kilo kaybi

2)Yorgunluk

3)Glgsuzlik

4)Yavashk



22

5)Azalmis fiziksel aktivite

Bu 5 parametrenin her biri icin objektif 6lcim degerleri olusturulmustur
(Tablo 2.1). Fakat bu esik degerler KSC'ye katilan bireyler baz alinarak
olusturulmustur; bu nedenle tim toplumlara genelleme yapilamaz. Her toplumun
kendi esik degerini belirlemesi gerekmektedir(37). Bu durum farkl kirilganhk fenotip

Olgeklerinin olugsmasina yol agmis olabilir.

Tablo 2.1 Kirilganhk Fenotipi Degiskenleri ve Olgiim Parametreleri

1.Kilo Kaybi
Bir onceki yila gore 4-5 kg veya agirhginin > % 5 ini kaybetmek

2.Yorgunluk
Zamanin ¢ogu veya haftanin 3-4 giinii kendini yorgun hissetmek

3.Giigsuzlik
Cinsiyet ve viicut kitle indeksine gore azalmis kavrama giici

4.Yavashk
4.57 metreyi >6-7 saniyede ylrimek

5.Azalmis Fiziksel Aktivite
Enerji tuketimi erkekler icin <383kcal/hafta, kadinlar igin <270
kcal/hafta

Bu 5 parametreden 3 veya daha fazlasina sahip bireyler kirilgan olarak,
parametrelerden 1 veya 2 tanesine sahip olanlar pre-kirilgan (kirilganliga yatkin)
olarak nitelendirilmistir. Bu tanima goére bireylerin % 7’si kirilganhk, %47’si pre-
kirllgan ve %46’si saglam olarak saptanmistir. Calismaya parkinson, kanser,
depresyon tanili hastalar, inme 6ykisi olanlar veya kognitif bozuklugu olanlar dahil
edilmemistir. Calismanin devaminda kirilgan olan bireylerde mortalite daha yiksek
oldugu goézlenmistir (7 yilda mortalite saglam olanlarda %12 iken kirilgan olanlarda
%43) (9). Daha sonraki ¢alismalarda arastirma konusu olan kognitif fonksiyonlar bu
Olclim yonteminde yer almamistir. Fonksiyonel azalma ve yetersizlikle iliskili olan
bozulmus kognitif durumu ve psikojenik durumu igermemesi bu 6lgegin dezavantaji

olarak disundlebilir (129). Bu oOlgek dismeyi, ginlik yasam aktivitesinde
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kotllesmeyi, hastane yatisini ve mortaliteyi 6ngormiustir. Bu kriterlerin bircok Ulke

tarafindan da kullanimi benimsenmistir.

Bu 6lgegin 6lim, bireyin yetersizligi gibi sonlanim noktalarini tahmin etmede
onemli oldugu baska calismalarda da gosterilmistir (33, 50, 130). Bu 0lgegin
kullanilabilmesi icin el dinamometresi gerekir ve Olgekte kirilganhgin kognitif, mental
ve psikolojik komponentlerini degerlendirilmemistir. Fransa’da yapilan bir calismada
kognitif durum da ilave edildiginde fenotipik kriterler ile prognostik gecerlilik daha da
artmistir (34). Kognitif ve mental saglik durumu ile ilgili parametrelerin dahil edildigi
sonraki yapilan ¢alismalarda bu parametrelerin de kirilganlikta 6énemli oldugunun
vurgulanmasi Uzerine kognitif azalma parametreleri de dahil edilerek gelistirilen

skalalarin gecerliligi ve dogrulugu arastirilmistir (129, 131).

ilk olusturulduktan sonra 5 kriter modifiye edilerek farkli versiyonlari
gelistirilmistir. Modifiye edilmesi kirilganhk prevelans tahminini ve kirilganhk
derecesinin degismesine bunun sonucunda da Ongorilen sonug ihitimalinin

degisimine yol agmistir (132-134).

Yatan hastalarda mortaliteyi 6ngérmesi agisindan kirilganlik fenotipi etkili
bulunmustur (18, 135). Yine yogun bakima yatirilan 65 yas lizeri 196 hastanin alindig|
¢alismada kirilganlk fenotipi skalasinin yogun bakim yatisindaki mortaliteyi predikte
ettigi gorilmistir (136). Bu galismada Fried kirilganlik fenotipi ve KKS kullaniimis olup
YBU mortalitesini éngérmede Fried kriterleri daha prediktér, hastane ici mortalite ve

taburculuk sonrasi 6. ay mortalitede KKS daha prediktor ¢cikmistir (136).

Fenotipik kirilganlik kriterleri kolayca tekrar edilebilir ve takip sirasindaki

degisikliklere kirilganlik indeksine gore daha duyarhdir (77).
Defisit Birikim Modeli(Kirilganlik indeksi)

Bu tanimlamada kirilganlik, defisitlerin birikiminin devaminda gelisen bir siireg
olarak tanimlanmaktadir. Bu defisitlerin bir arada degerlendirilmesi ile bir indeks

olusturulmasina dayanmaktadir (127). 30 veya daha fazla komorbiditeyi, semptomu,
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hastaliklari, sakatliklari veya saghkla ilgili herhangi bir defisiti iceren multipl
parametre degerlendirilerek bir oran elde edilmektedir (137). KSYC'den alinan
verilerle 92 parametreden olusan kirilganlik indeksi olusturulmustur. Buradaki her
defisitin olumsuz sonug tahmininde esit etki olusturdugu varsayilmaktadir. Var olan
defisit sayisi 92’ye béliinerek bir oran elde edilmistir. Bu oran ne kadar ylksek olursa
kirilganlik o kadar artmakta; kirtlganhk artisi da artmis 6lim riskini ve hastane yatisini
beraberinde getirmektedir (127, 137). Ayrica gunlik yasam aktivitelerinde daha
bagiml olmasina yol agmaktadir (137). Her parametrenin ayri ele alinmasindan daha
cok total defisit olumsuz sonuglar ile daha iliskilidir. Avrupa’da yapilan “Saglik,
Yaslanma ve Emekliligin Takibi (SHARE-Survey of Health, Ageing and Retirement)”
calismasi ile gecerliligi gosterilmistir (138-140). Bu indeksin kisitlamasi olarak

uygulamasinin uzun zaman almasi ve hesaplama islemi sayilabilir.

Kirilganhk indeksi olumsuz sonuglari 6ngéormede kronolojik yastan daha iyi
oldugu belirtilmistir (141). Kirilganhk indeksi sabit parametrelerden olusmaz.
Belirtilen sartlari karsilamak kaydi ile birkag organ sistemi ile ilgili tibbi defisiti iceren
en az 30 parametreden olusturulabilir. Bu sartlar Searle ve arkadaslari tarafindan
belirtilmistir. Hangi defisitlerin alindigi hangilerinin kombine edildigi kullanimini
engellemez (27). Bu esneklik mevcut tibbi kayitlardan retrospektif olarak bir
kirllganlik indeksi olusturularak populasyonun saglik durumu ve fonksiyonel durumu
hakkinda bilgi edinilmesini saglayabilir. Kirilganlik arastirmasi igin olusturulmamis
veriler kullanilarak kirllganhk indeksi olusturulup kirillganlik degerlendirilebilmektedir.
Ayrica tibbi midahale yapilacak hastada kirilganlik indeksi mevcutsa midahaleden

faydalanma olasiligi da degerlendirilebilir (142, 143).
Kapsamli Geriatrik Degerlendirmeden Tiiretilen Kirilganlk indeksi(KGD-Ki)

KGD vyasli bireylerin standart degerlendirmesi sirasinda kullanilan medikal,
beslenme, fonksiyonel ve psikolojik komponentleri degerlendiren bir klinik
yaklasimdir. Jones ve arkadaslar tarafindan kapsamli geriatrik degerlendirmeyi

(semptomlar, bulgular, laboratuar anormallikleri, ginlik vyasam aktiviteleri,
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enstrimental glnlik yasam aktiviteleri, sakatlik, hastaliklar, fiziksel ve psikososyal
risk faktorleri ve geriatrik sendromlar) iceren kirilganlik indeksi 14 parametreden
olusacak sekilde gelistirilmistir (126). Sonrasinda Rockwood ve arkadaslari tarafindan
52 KGD komponentini icerecek sekilde genisletilmistir (144). KGD-Ki sonuglari defisit
birikime bagh kirilganlk indeks sonuglari ile ylksek derecede uyumlu oldugu
gozlenmistir (126). Kapsamli geriatrik degerlendirmedeki bilgilerin bir kirilganhk

indeksi olusturmak igin kullanilabilecegi gosterilmistir.
Osteoporoz Fraktiir Calismasi Kinlganhk Olgegi

Osteoporotik Kirik Calismasi grubuna katilanlarda istemsiz kilo kaybi,
sandalyeden kalkabilme becerisinde kotlilesme ve azalmis enerji seviyesi durumlari
goz onine alinarak bu 3 parametrenin kirilganhkla ve kirilganliga bagh sonuglarla
iliskisi saptanmistir (145). Osteoporotik kirilganhk indeksinde 3 parametre

kullaniimaktadir:
1) % 5’ten fazla kilo kaybi (isteyerek veya istemeden meydana gelen kilo kaybi)
2) Bes kez kollari kullanmadan sandalyeden kalkmayi yapamama

3) Geriatrik Depresyon Sklasindaki ‘Kendinizi enerjik hissediyor musunuz’

sorusuna ‘hayir’ yaniti verme

Bu 3 bulgudan en az 2 tanesi varsa kirilgan yaslh olarak degerlendiriimektedir.
Kirllgan yashyl saptamak icin osteoporotik kirilganhk indeksi Fried kriterleri ile
karsilastirildiginda benzer sonuglar vermektedir. Klinik pratikte uygulanmasi
acisindan daha kolay hizli ve pratik bir kirilganlhk skalasidir. Bu avantajlarindan dolayi
bazi yazarlar tarafindan kirilganhgin saptanmasinda tarama testi olarak kullanilmasi
onerilmektedir (146). Osteoporotik kirilganlk indeksine gore kirilganlik olan yaslilar
disme, sakathk, kirikk ve mortalite acisindan daha yuksek riskli oldugu tespit

edilmistir.
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Edmonton Kirilganlik Skalasi

Bilissel fonksiyon, genel saglik durumu, bireyin saghk durumu ile ilgili
dislincesi, fonksiyonel bagimsizlik, sosyal destek, polifarmasi, ruh hali, idrar
inkontinansi ve fonksiyonel performansindan olusan 9 komponentten olusmaktadir
ve en ylksek puan 17 dir (147). Calismamizda yogun bakim hastalarina uygun olacak
sekilde hastanin performansini gerektiren 2 komponenti modifiye edilerek
uygulanmistir (Tablo-2.2) (Bkz. EK-1). Kirilganlik fenotipinden farkli olarak kognitif
fonksiyonu da degerlendirmektedir. Alinan toplam puana goére bireyler kirilganlik

acisindan kategorize edilmistir:

0-5 puan: Saglam, kirilgan degil

6-7 puan: Savunmasiz, pre-kirilgan
8-9 puan: hafif derecede kirilgan
10-11 puan : orta derecede kirilgan

12-17 puan : ciddi derecede kirilgan

Hastanede yatan hastalarda kirilganligi degerlendirmek icin uygunlugu ve
gecerliligi gosterilmistir (147). EKS hastanede yatan bircok spesifik hasta gurubunda
kullanilmaktadir (19, 148).

Aygor ve arkadaslari tarafindan Tirk toplumunda gecgerlilik ¢alismasi yapilmis
olup EKS’nin Tirk toplumunda kullanilmasi uygun ve gecerli oldugu gosterilmistir

(149).



Tablo 2.2 Modifiye Edmonton Kirilganhk Skalasi

Kirillganlik alani

Madde
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Genel saghk
durumu

Gegen yil kag defa hastaneye
yattiniz?

Genel olarak saghginizi nasil
tanimlarsiniz?

Mikemmel,
cok iyi, iyi

idare eder

Asagidaki aktivitelerin kaginda
yardima ihtiyaciniz olur?
-Yemek hazirlama
-Alisveris yapma,
-Ulagim

-Telefon

-Ev temizligi

-Camasir

Yikamak

-Paranin idaresi

-ilag almak

0-1

2-4

Sosyal Destek

Yardima ihtiyaciniz oldugunda size
yardim edebilecek ve istekli herhangi
birine glivenebiliyor musunuz?

Her zaman

ilag kullanimi

Dizenli olarak 5 veya daha fazla
farkl ilag kullaniyor musunuz?

Zaman zaman regeteli ilaglarinizi
almay! unutuyor musunuz?

Beslenme

Son zamanlarda giysilerinizde
bollagmaya neden olacak kadar kilo
kaybiniz oldu mu?

Ruh Hali

Kendinizi siklikla Gzglin veya depresif
hisseder misiniz?

Hayir

Evet

Kontinans

istemsiz idrar kagirma probleminiz
var mi?

Hayir

Evet

Fonksiyonel
performans

Evde camlari veya yeri yardimsiz
temizleyebiliyor mu?

Evet

Hayir

Yardimsiz 1 kat ¢ikip inebiliyor
musunuz

Evet

Hayir

Biligsel durum

Saati baktiginda saatin kag oldugunu
bilir mi? Yanlis bildigi olur mu?

Her zaman
dogru bilir

Arada
bilemez

Genelde
bilemez

Toplam

Toplam skor kolonlarin skorlari
toplamidir

Skor analizi

Kirilganhk Derecesi

0-5

Kirilgan Degil

6-7

Goriinirde Savunmasiz

89

Hafif Derecede Kirilgan

10-11

Orta Derecede Kirilgan

12-17

Ciddi Derecede Kirilgan

Bu skaladaki bazi parametreler de calismalarda modifiye edilerek

kullanilmistir. Hilmer ve arkadaslarinin yapmis oldugu g¢alismada orijinal EKS’'nin

fonksiyonel performans kismi ile ilgili parametresi modifiye edilerek hastanin kendi



28

ifadesine dayali olacak sekilde degistirilmistir (19). Fonksiyonel performansi “Evde
camlari veya yeri yardimsiz temizleyebiliyor musunuz?” “Yardimsiz 1 kat cikip
inebiliyor musunuz? “ ve “Yardimsiz 1 km ylrlyebiliyor musunuz?” sorulari
sorulmustur ve her soru 0 ile 1 puan arasinda derecelendirilmistir. Daha onceki
calismalarda bu sorular fonksiyonel performans ile korele oldugu icin secilmistir (147,
150). “ifadeye dayali EKS” toplam 18 puan lzerinden degerlendirilmis siddetli
kirllganlik 12-18 puan arasi olup diger evrelerdeki puanlar orijinal EKS ile ayni
kalmistir. Kognitif bozuluk olmasi durumunda hastanin yakinindan veya bakimi
saglayan kisilerden bilgi alinmasi daha dogru sonu¢ saglamaktadir (151). Bu hasta
grubunda modifiye EKS kullanilabilir. Bu skala geriatrist olmayanlar tarafindan da
basitce uygulanacabilecek (5 dakikadan kisa stirede) gecerli glivenilir bir yontemdir

(147).
Klinik Kirilganhk Skalasi

Kirllganhk fenotipi ve kumulatif kirilganhk indeks modelleri yatakbasi
degerlendirmeler ve kritik hastalar icin kullanilmasi zor olmaktadir (14). Bu arayisla
gelistirilen olgceklerden biri de klinik kirilganlik skalasidir. Fried kirilganhk fenotipi
kriterlerine gore yapilan kirilganlk degerlendirilmesi ile korelasyon géstermektedir.
KSYC'ye katilanlar kirilganlik agisindan degerlendirilerek gecerliligi gosterilmistir (7).
Klinisyenin klinik kararina gore yash bireyler 1 (cok saglam) ile 9 (terminal hastalik)
arasinda skorlanir. Skor arttik¢a kirilganlik derecesi artar. Skor 25 ise “kirilgan” olarak
degerlendirilmistir. Skalada her kategoride kirilganlik derecesine yonelik olarak
tanimlama yapilmistir ve o kategoriyi temsil edebilecek bir gorsel grafiksel resim
kullanilmistir (7) (Tablo-2.3) (Bkz. EK-2). KKS sonuclari 70 parametrelik KSYC kirilganlik
indeksi ile korelasyon gostermistir. Klinik kirilganlik skalasinda yliksek skor alanlarin
genelde kadin hasta, daha fazla komorbid hastaligi, daha yiliksek oranda kognitif
bozuklugu, daha fazla mobilite bozuklugu ve daha fazla inkontinansi oldugu
gorilmustir. Yapilan bir calismada KKS skoru 6’ya kadar artarken diisme sikliginin da
KKS puani ile birlikte artis gosterdigi tespit edilmistir fakat KKS skoru 6’dan fazla

olanlarda diisme orani daha dusiik olarak bulunmustur. Bu durum en kirilgan grubun
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daha cok yataga bagiml olmasina baglanmistir. Calismada 6lim ve bir kuruma

basvuru risk faktorlerine bakildigininda artan kirilganlk en ylksek risk faktori olarak

saptanmistir.

Tablo-2.3 Klinik Kirilganhk Skalasi

1.Cok Zinde- Ding, aktif, enerji dolu olan kisiler.
Siklikla diizenli egzersiz yaparlar. Kendi yasitlari
arasinda en ding olanlardir.

6.0rta Derecede Kirilgan Ev disi aktivitelerin
hepsinde ve ev islerinde tamamen bagimli.
Genellikle merdiven inip g¢ikmasi sorunlu,
banyoda yardim ihtiyaci olan ve giyinme
konusunda minimal yardim(giyinme sirasi,
hazirlama) ihtiyaci olabilecek kisilerdir.

2.iyi Aktif hastalik semptomu olmayan
fakat 1. Kategorideki kisilere gére daha az
ding. Siklikla egzersiz yaparla veya ara sira
cok aktiftirler. Ornegin:Mevsimsel

7. Ciddi Derecede Kirilgan Herhangi bir
sebepten dolayi (fiziksel veya kognitif) kisisel
bakim icin tamamen baskasina bagimli.
Bununla beraber stabil gérliniimde olan ve
olum riski yuksek olmayan kisiler (yaklasik 6
ay iginde).

3.lyi idare Edebilir Medikal sorunlari kontrol
altinda olan, diizenli ylirlyis disinda aktif
olmayan kisilerdir.

8. Cok Ciddi Derecede Kirilgan Tamamen
bagimli, dmirlerinin sonuna yaklasmis kisiler.
Tipik olarak hafif bir hastaligi bile
atlatamayacak kisiler.

4.Kolay incinebilir Giinliik islerinde baskalarina
bagimli olmamasina ragmen hastalk
semptomlarindan dolayi hareketleri kisitli.
Genellikle yakinmalari yavaslik ve/veya ‘glin boyu
yorgunluk hissi’ dir.

9. Terminal Hastalik Omiirlerinin sonuna
yaklasmis olan kisiler. Bu kategori kirilgan
olmadan da ay dan daha kisa yasam
beklentisi olanlar igin uygulanmalidir.

5.Hafif Kirllgan Hareketlerde daha belirgin
olarak yavaslama, yliksek enstriimental glinlik
yasam aktivitesinde (finansal konular,
transfer/seyahat, agir ev isleri, ilag kullanimi)
yardima ihtiya¢ duyma. Tipik olarak hafif
kirilganlik, alisveris yapma, disarida yalniz
basina ylriime, yemek hazirlama ve ev isi
lyapmayi ilerleyici olarak bozar.

Uygulama suresi kisadir. Uygulayici kisinin bu alanda uzmanlik egitimi almasi
sartl yoktur. Calismalarin bazilarinda KKS, geriatrist disinda egitilmis kisiler tarafindan
da uygulanmistir. Arastirmacilarin bir kismi tarafindan klinisyenin kararinin subjektif
olabilicegi ve esneklik olusturabilecegi belirtilmistir. KKS 6lcegine gore kirilgan olan
hastalarin kirilgan fenotip ozellikleri ile tutarlihk gosterdiginin c¢alismalarda
belirtiimesi KKS’'nin belirlenmesindeki sibjektiflik etkisinin cok anlamli olmadigini

dislindirmektedir (39, 152). Bu esneklikle alakali olarak benzer ortamlarda KKS

gecerliligi gosterilmistir, bilgisayar ortaminda olusturulan kirilganlik élgegi ile benzer
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sonuglar sagladigi gortlmustir (153, 154). KKS farkl kisiler tarafindan uygulanarak da
sonuglarin degerlendiriciler arasinda tutarli oldugu gosterilmistir (155, 156). KKS
hastanede yatan yasl hastalarda olumsuz sonuglari tahmin etmede gegerliligi

gosterilmistir (24, 157).

KKS degerlendirmesinde her 1 puan artig 6lim riskini ve bakim igin bir
merkeze yerlesme riskini arttirmaktadir. Hartley ve arkadaslari KKS'nin pre-kirilgan
hastalarin tanimlanmasinda basarili ve iyi oldugunu ve bu hasta grubuna erken

miidahale imkani saglayacagini belirtmislerdir (158).

Bircok calismada KKS kullanilarak tanimlanan kirilganlik ile postoperatif kisa
veya uzun doénem mortalitenin iliskili oldugu gosterilmistir (159-161). KKS
sonuglarinin akut sorunlarla hastaneye yatirilan hastalarda kisa ve uzun dénem
mortalite sonuclarini tahmin ettigi gosterilmistir (156, 162, 163). Geriatri servisine
yatirilan hastalarda KKS ve kirilganlik fenotipi kullanilarak 2 yéntemin mortalite ve
diger klinik sonuglari tahmin etmedeki etkinligi dogrulugu arastiriimistir (23). 65 yas
ve Uzeri hastalar calismaya dahil edilmis olup akut hastalik veya kronik hastaliklarinin
alevlenmesi nedeniyle yatirilmistir. Sonlanim noktalari herhangi bir nedene bagh
0lim, yeniden hastane yatisi ve diisme olmustur. Her 2 skalaya gore kirilganhk
derecesinin artmasi ile mortalite artis gostermistir. Mortaliteyi tahmin etmede 2
skala arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. KKS’ye gore kirilgan
olanlar ile olmayanlar arasinda plansiz hastane yatisi oranlari arasinda anlamli fark

varken bu durum kirilganlik fenotipi skalasinda gozlenmemistir.
2.2.5 Kirilganligi Saptamanin Onemi

Yash bireylerde oldukca vyiksek prevelanslara ulasan kirilganligin ve
kirilganhga yol acan faktorlerin 6nlenmesi ve bunlara erken midahale edilmesi
onemli bir husustur (114, 130). Yaslilarda kirilganlik durumunun tarama amaci bireyin
sinirh dlizeyde sikayetinin oldugu erken evrede ve geri dondirilebilir oldugu
dénemde saptanmasina yoneliktir. Kirilganhgi taramanin yaninda kirilganliga yonelik

etkili yonetim stratejileri olmazsa tarama yapmanin sonuglari iyilestirmeye katkisi
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olmayacaktir. Tarama sonucunda olumsuz sonuglar engellenebiliyorsa veya kirilganlik
geri dondirebiliyorsa faydali bir yontem olmaktadir. Bir diger faydasi ise diizgilin
planlama ile gereksiz tibbi midahalenin 6nlenmesi agisindan faydali olabilir (120).
Ayrica toplum prevelansinin bilinmesi saglk politikasinin olusturulmasi ve
planlanmasinda da etkili olacaktir. Clinkli kirllgan olan hasta gruplari daha fazla
bagimhlik, glinlik akvitelerinde yetersizlik, daha ¢ok yogun bakim ve hastane yatisi,
daha fazla bakim evi ihtiyaci ve daha fazla mortalite riski géstermektedir. Buna
yonelik planlama yapilarak bu kurumlarla ilgili diizenlemeler yapilmasi olumsuz

sonuglari iyilestirebilecektir.

Kirllganhk hem vyash birey hem ailesi hem de toplum igin ciddi yuk
olusturmaktadir (39). Kirilganlik prevelansinin artisi saglik ve yash bakim sistemlerine
agir yuk bindirmektedir (164). Kirilgan bireyler kirilgan olmayanlara gore anlaml
olarak daha yiiksek diisme 6liim ve sakatlik riskine sahip olmaktadir (53). Hastaneye
yatan 273 yash bireyin alindigi prospektif bir calismada kirilganlik hem artmis
deliryum gelisme riski hem de azalmis yasam siresi ile iliskili oldugu gézlenmistir. Bu
calismada deliryum gelisen kirilgan bireylerde median yasam siiresi 88 giin iken
deliryum gelisen kirilgan olmayan bireylerde median yasam siiresi 359 giin olarak
Olctlmustlr (165). Ayrica kirilganhk hafif bilissel bozukluk gelisim riskinde artis ile
iliskilidir ve bu etki 12 aya kadar devam etmektedir (166).

2013 yilinda kirilganhgin yasam kalitesi ve ekonomik etkileri nedeniyle bir
konsensus toplanmistir (167). Clink{ erken taninmasi ve miidahalesi yasam kalitesini
iyilestirecegi ve bakim maliyetlerini azaltacagl diistintlmustir. 70 yas ve Uzeri tim
yaslilarda kirilganhgin taranmasi 6nerilmistir. Clnki tarama ile elde edilen sonuclar
zararl sonuglardan daha fazla fayda elde edilmesini saglamaktadir (168). Bu
konferansta kirilganlik “Glinlik yasaminda baskasina artan bagimhlik ve/veya 6lim
riskini arttiran azalmis fiziksel fonksiyon, azalmis dayaniklilik ve azalmis kas kuvveti ile
karakterize birden ¢ok katki saglayan faktor ve nedenin oldugu tibbi bir sendrom”
olarak tanimlanmistir. Kirilganlk ve yetersizlik(disability) birbirinden farkl olup,

yashlarin vyetersizlik 6ncesi donemde yakalanarak gerekli midahale ile yasam
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kalitesinin arttirilabilecegi, kirilganligi saptarken olumsuz saglk sonuglarini ve
mortaliteyi ongoren gegerliligi gosterilmis modellerin  kullanilmasina vurgu
yapilmistir. Kirllganlik yonetiminde egzersiz, vitamin D, kalori ve protein destegi, coklu
ilag kullaniminin azaltilmasinin su anki kanitlara gore kirilganlik tedavisinde biraz etkili

oldugu kanaatine varilmigtir (169-176).

ingiltere Geriatri Cemiyeti kirilgan yash hastalarin acil servise basvurularinin
artmasi, geriatristlerin toplumdaki etkinliginin azalmasi lzerine yasl ile ilgilenen her
hekiminin kirilganlikla ilgili bilgi sahibi olmasi ve bu durumu ydnetebilmesi i¢in 2014
yiinda “Kirillganhk icin Saglam OI” adinda bir kirilganlk kilavuzu yayinlamistir.
Kilavuzda kirilganhk tanimi, her yasl hastayl degerlendirirken mevcut komorbid
hastaliklarina odaklanmanin yaninda mutlaka kirilganhigin da degerlendirilmesi
gerektigi, kirilganligin nasil 6lglilecegine dair yontemler, kirilganligin nasil prezente
olabilecegi (diisme, deliryum, ani gelisen immobilite) ve nasil yonetilecegine dair
konularina deginilmistir. Basta genel prastisyen hekimler olmak tGzere tiim hekimlere
yonelik hazirlanmistir (177). Bu sekilde kirillgan yashya uygun destek verilerek akut
olayin acil servislere yansimadan evde diizetilmesinin saglanmasi ve acil servislerdeki

yasli kirllgan hasta yogunlugunun azaltilabilecegi diistinGImustr.

Kirllganhgin saptanmasi hastaneye yatan yasllarda artmis mortalite ve
fonksiyonel kapasitede gerileme riski olan yaslhlarin tanimlanmasini saglayabilir (178).
Kirllgan olan hastalarin kirilgan olmayanlardan ayrimi hastanin degerlendirilmesinde,
yapilacak olan invaziv miidahaleler veya olasi zararli medikasyonlar acisindan 6nemli
bir yoni olusturmaldir. Bu ayrimin yapilmasindaki basarisizlik bireyin faydali
olmayacak bir miidahaleye maruz kalmasina yol acabilir. Bu ayrimin yapilmasinda
fizyolojik olarak iyi gériinen kiside sadece kronolojik yasin kullanilmasi uygun degildir.
Biyolojik yasin daha 6nem kazanmasi ile klinik karar verme algoritmalarininda yas
kriterlerinin gozden gecirilmesini ve bu algoritmalarin kirilganhg icerecek sekilde

yeniden modifiye edilmesini saglayabilir (179).
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Yash hastalarin saglik durumunu, yasamlarinda islev gérebilme yetenegini ve
fonksiyonel durumunu gostermektedir. Cinkl islevsel durumun, hastalik
durumundan bagimsiz olarak multipl olumsuz saghk sonuglari hakkinda gicli
prognostik bilgi sagladigini gdsterilmistir. Geriatri alaninda ilk hedef yasam kalitesini
ve fonksiyonel durumu en vyilksek seviyede tutacak bir kapsamli geriatrik
degerlendirmedir. Yapilan ¢alismalarda minimal fiziksel fonksiyon azalmasi ile yasam
kalitesinde anlamli bozulmalar meydana gelmistir. Saghk hizmeti kaynaklarinin
kullanimi, 6zurlalGgin ilerlemesi ve mortaliteyle ilgili prognostik bilgi saglamistir (37).
Kirllganhk durumundaki fonksiyonel gerilemeyi diizeltmek i¢in uzmanlasmis geriatri
ekibi tarafindan yapilacak KGD’ye yonlendirilmesi 6nemlidir. Clinkii bu savunmasiz
hasta grubu KGD’den daha iyi faydalanacaktir. KGD uygulamasi uzun zaman almakta,
yogun kliniklerde uygulanmasi kompleks ve bu alanda egitimli olmayi
gerektirmektedir. Artan yash sayisi karsisinda diger hekimlerinde bu savunmasiz yasli
grubunu taniyabilmesi icin diger kliniklere yonelik olarak basit, faydali ve kullanigh bir
tarama yontemi olmaldir ama su an kabul goérmis bir Olgim metodu

tanimlanmamistir (180).

Prognostik agidan kirilganlik durumunun sagladigi bilgi, hasta ve hastalik
sureci ilgili olarak karar verilmesinde hasta yakinlarinin daha iyi bilgilendirilmesini
saglayabilir (25). Hastalar ve hasta yakinlari ile tartisilarak hedefe yonelik tedavi
seklinin gelistiriimesi daha iyi klinik sonuclar elde edilmesini saglayabilir (181).
Kirllganlik basit bir prognostik belirte¢ disinda terapotik bir hedef de olabilir. Erken
beslenme destegi, erken mobilizasyon, nefes calismalari gibi negatif sonuglari geri
dondirebilecek veya hafifletecek miidahalelere odaklanmayi saglayabilir(182).
Primer 6nlemede pratisyen hekim, aile hekimlerine biiyik rol dlismektedir. Sekonder
Oonlemlerde ise geriatristler akut durumu tedavi ederek koétilesmeyi onlemelidir.
Kisacasi yaslh birey ile iliskisi olan tim uzmanlik dallari kirilganlk hakkinda bilgi sahibi

olmasi ve kirilganhgi tanimasi gerekmektedir (183).
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2.2.6 Kirilganlik Yonetimi ve Tedavi Stratejileri

Toplumun 6nemli kisminda anlaml ve yikici olumsuz sonuglara yol agan bu
durum igin etkili dnleyici ve tedavi edici yontemleri ihtiya¢ oldugu kaginilmaz bir
gercektir. Kirilganlik tanimi ¢ok yonli oldugu gibi 6nleyici ve tedavi edici yontemlerde
¢cok yonli olmali ve her hasta bazinda distnilerek bireysellestirilmelidir. Bu alandaki
elde edilen kanitlar kisith oldugu icin gelecekte yapilacak arastirmalar 6nemli hale
gelmektedir. Primer amag gelisiminin 6nlenmesi olacaktir. Hayat tarzi degisiklikleri ilk
planda duisinilebilir. Burada sigara kullanilmamasi, asirt alkol kullanilmamasi,

egzersiz yapilmasi, kilo kontroli, diizenli ve dengeli beslenme sayilabilir (95, 183).

ingiltere’de yapilan “Kirilganhik Miidahale Calismasi” sinda kirilgan olarak
degerlendirilen bir grup yash hastada kirilganligi hedef alan bireysellestirilmis
beslenme, sosyal, psikolojik ve fiziksel miidahalelerin etkisini degerlendirmistir (184).
Yogun bakimda yatan hastalarda yeterli beslenme destegi, erken mobilizasyon,
sedasyonun mimkin olan en kisa siire verilmesi, fizyoterapinin énemi giderek
artmaktadir(185-187). KGD, tiim yasli bireylerde 6nemli oldugu gibi kirilgan yaslilarda
da olduk¢a 6nemlidir. KGD’nin amaglari arasinda fiziksel ve psikolojik fonksiyonlari
ivilestirmek, bakimevi ihtiyacini, hastane yatisini azaltmak, 6lim riskini azaltmak ve
hastanin yasam kalitesini iyilestirip saglikli yaslanma siireci saglayarak kirilganlik
riskini azaltmak sayilabilir. KGD’ye katilan yash eriskinlerde sagkalim ve fonksiyonda
iyilesme oldugu 28 kontrolli calismanin incelendigi meta analizde de gdsterilmis
(188). Kirilgan yash bireylerde KGD’nin kullanimi, yasam kalitesinde artis, azalmis
hastane yatis sliresi, azalmis saglik bakim hizmet kullanimi ve azalmis saglik hizmeti
maliyeti gibi iyilesmis sonuglar saglamistir (189). Bu sonugclar ve kisitl saglik ekonomisi

gbz online alindiginda yeni ve etkin KGD metodlari gelistiriimesi énemlidir (190).

Egzersiz ve hasta merkezli geriatrik bakim modelleri kirilganhk olumsuz
sonuclarinin degistiriimesinde fayda saglamaktadir. Aerobik ve direng egzersizleri
hareket, giinlik yasam aktiviteleri, kas gicilini iyilestirmekte ve dismeyi

azaltmaktadir (191). 60 yas ve Uzeri bireylerden olusan 121 randomize kontrollQ
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calismanin ele alindig bir derlemede haftada 2-3 defa uygulanan kademeli direng
egzersizi ile kas glci, yliriime hizi ve fiziksel becerilerde iyilesme oldugu saptanmis
(192). Ayrica bu bireylerin osteoartritine bagl agrilarinda da azalma gozlenmistir.
Dizenli olarak yapilan bu egzersizler sarkopeniyi geri dondirebilir veya gelisimini
yavaslatabilir (193). Chin ve arkadaslari kirilgan yaslilarda farkli egzersiz modellerini
incelediklerinde ¢cogu egzersiz tipinin faydah oldugunu fakat kirilganhk derecesi ile bu
faydanin degisebilecegini gozlemlemislerdir (194). Orta derecede kirilgan bireylerde
ciddi sorunlari olan hastalara gore tedavide daha basarili yanitlar alinmaktadir. Yine
FICSIT(the Frailty and Injuries: Cooperative Studies of Intervention Techniques)
calismasinda egzersiz ile yasam kalitesinde ve emosyonel saglikta iyilesme
gozlenmistir (195). Uygulanan egzersizler devamlilk gostermeli ve tim haftaya
yayillmasi onemlidir. Kirilganlik derecesine gore bireyler egzersizi tek basina
yapabilecegi gibi asiri derecede kirilgan olan bireylerde terapist veya bakim veren

saglik ¢alisaninin yardimiyla da yapabilir.

Kirllganhgin  6nlenmesine yonelik olarak farmakolojik arayislar devam
etmektedir. Yashlikla degisim gosteren ve kirilganlikla iliskisi saptanan sistemlerdeki
fizyolojik degisikliklere yonelik olarak farmakolojik midahaleler dnerilmemektedir
(196). Farmakolojik tedavi kirilganlik alaninda daha fazla arastirilma gerektiren bir
alan olarak durmaktadir. Farkli amaglarla kullanilan ilaglar kirilganhk Gzerine etki
edebilir. Renin-anjiotensin-aldosteron sistemine etki eden ilaglarin sarkopeni
gelisimini engelledigine dair kanitlar mevcuttur (197, 198). Kalp yetmezligi olmadan
perindopril verilen hastalarin fiziksel fonksiyonlarinda ve gilnlik aktivitelerinde
iyilesme gorulmistir (199). Genel olarak endokrinolojik hormonal tedavi
onerilmemektedir (200). Kas protein sentezini stimille eden ilaclar, DHEAS, ghrelin

analoglartile ilgili kisith sayida ¢calisma vardir (201-203).

Sadece beslenme ile ilgili midahalelerin kirillganlik tGzerine etkisi ile ilgili genel
kabul gormus bir kanit yoktur (204). Bir randomize kontrolli ¢ahismada kirilgan 100
yasli hastada nitrisyonel destek ile kas gliclinde, yiriime hizinda, merdiven ¢ikmada

ve fiziksel aktivitelerinde anlamli etki gézlenmemistir (205). Bir baska calismada ise
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hastanede yatan yasli hastalarda (bir kismi kirilgan olan hasta) basi tlserini 6nlemek
ve tedavi etmek icin nitrisyonel destegin etkisi arastiriimis fakat net bir sonug elde
edilememistir (206). Vitamin D ve kalsiyum destegi ile kirik ve dlisme riskinde azalma,
kuadriseps kas gliclinde iyilesme gozlenmistir (207). Bartali ve arkadaslarinin 65 yas
ve Uzeri kisilerden olusan ¢alismalarinda diisiik enerji alimi ve diisiik gida tiiketiminin
kirilganlikla olan iligkisini arastirmislardir. Bu ¢alismada disuk kas gici, yorgunluk
hissi, yavas ylrime hizi ve fiziksel fonksiyonda azalmadan olusan 4 kriterden en az
ikisine sahip olan bireyler kirllgan olarak kabul edilmistir. Hastalarin ntrisyon
durumunu degerlendirmek icin ‘Avrupa Kanser ve Nitrisyon Arastirma Anketi’
kullanilmistir. 21 kcal/kg’ dan daha dusuk enerji alimiyla kirilganhk arasinda belirgin
iliski oldugu gosterilmistir. Bu calismada protein ve vitamin D agisindan fakir
beslenmenin kirilganlikla bagimsiz olarak iliskili oldugu gosterilmistir (111). Bir baska
¢alismada ise bakimevinde yasayan 70 yas ve Uzeri yashlar kirilganlk agisindan Fried
kirliganlik fenotipine gore degerlendirilmis ve kirilgan saptanan 91 hastaya
nltrisyonel destek (protein, kalori agisindan zengin ve prebiyotik fiber, vitamin D,
kalsiyum iceren besin takviyesi) verilip egzersiz programi uygulanmistir. 12 haftalik
mudahale sonucunda hastalarin nutrisyonel ve fiziksel performanslarinda iyilesme ve
yasam Kkalitesinde artis oldugu gozlenmistir (208). Avrupa Enteral ve Parenteral
Nutrisyon Dernegi (ESPEN) de kirillgan yasl bireylerde olumsuz saglik sonuclarinin
iyilestirilmesi icin nitrisyonel destek verilmesini 5nermektedir (209). Vitamin B12'nin
kirilganlikla iliskisine bakilan bir galismada vitamin B12 takviyesi ile kirilganlikta

iyilesme veya kirilganlik gelisimini 6nledigi gozlenmemistir (210).

Kirilganlhk ile dort veya daha fazla ilag kullanimi arasinda iliski gézlenmistir (54,
56, 57). Kirllgan ve yash hastalarin ilaglarinin gézden gecirilmesi gereksiz ilaglarin
kesilmesi hem olasi yan etki ihtimalini hem de kirilganlik gelisim riskinin
azaltilmasinda 6nemlidir. Ek hastaligin eslik etmesi kirilganlik riskini arttirmaktadir
(57). ilave hastaliklarin etkili bir sekilde tedavi edilmesi, yash bireylerin ilag
kullanimlarinin diizenlenmesi kirilganhgin basarili bir sekilde tedavi edilmesine katki

saglayabilir.



37

2.3 Kirilganlik ve Yogun Bakim

Yapilan her g¢alisma dizayninin farkh olmasi, alinan hasta grubunun farkli
olmasi, farkl etnik, sosyal ve cografik bdélgede yapilmasi genis aralkta farkl
sonuglarin rapor edilmesine yol agmaktadir. Yasl demografisine bakildiginda
kirliganlik prevelansi % 43’e kadar artis gostermektedir (211). Kirilganhk, yogun
bakima kabul edilen hastalarda yaygin bir durumdur (38, 136). Yas ilerledik¢e yogun
bakim yatis sayisi ve glinli artmaktadir. 75 yas (izeri bireylerde yillik yogun bakim yatis
glni sayisi 65 yas alt1 bireylerinki ile karsilastirildiginda 70 kat daha yuksektir (212).
YBU kaynaklarinin(yatak kullanimi, ekonomik harcamalar) vyasllar tarafindan
kullanimini gésteren kanitlar temel alindiginda YBU’ye kabul edilen hastalarin artan

yas ortalamasi ile birlikte kirllgan hasta prevelansi da artis gostermektedir (17).

Yogun bakimlarda kullanilmakta olan skorlama sistemleri bir¢ok hastanin
verileri kullanilarak olusturulmustur. Bu skorlama sistemleri YBU’ye vyatirilacak
hastalarin belirlenmesi, hastalarin prognozunun tahmin edilmesi, mortalitenin
tahmin edilmesi, klinik gidisatin takip edilmesi gibi amaclarla kullaniimaktadir. Yogun
bakimlarda kullanilan skorlama sistemlerinin ¢ogu hasta yasini icermektedir ama
hastanin hastane o6ncesi fonksiyonel durumu veya fonksiyonel vyetersizligi,
komorbiditelerini icermemektedir. ileri yas yogun bakim mortalitesi ve yogun bakim
¢ikisi sonrasinda kisa ve uzun dénem kot sonuglar ile alakali olabilmesine ragmen;
yas tek basina yogun bakim kabuliinde kullanilabilecek bir kriter degildir (213, 214).
Ayrica mevcut yogun bakim skorlama sistemlerinin yasl hastalarda kullanimi ile ilgili
calismalardan elde edilen veriler yeterli bulunmamistir (215). Yasl hastanin yogun
bakim 6ncesi saglk durumunun yogun bakim sonuglari Gzerine etkisi degerlendirmek

zordur. Kirilganlik bunu saglayabilecek bir 6lciim yontemi olabilir.

Genel olarak yogun bakimda prognoz belirlemek icin ilk 24 saatteki
degerlendirmeyi iceren “Akut Fizyolojik ve Kronik Saghk Degerlendirme-2” skoru
(APACHE-2), “Basitlestirilmis Akut Fizyolojik Skor 2 (SAPS-2)” kullaniimaktadir (216,

217). Bu skorlar hastalik siddetine gére tahmini hayatta kalma orani seklinde bir
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modelleme yapar. En iyi prognostik bilgiyi saglamak ve buna yonelik diizenlemeler
yapmak icin yeni skorlama sistemleri gelistirilmekte ve gelistirilmeye devam
edilmektedir. APACHE-2'den sonra APACHE-3 ve APACHE-4 de gelistirilmistir.
APACHE-2 skorlamasi APACHE-3 e gore daha basit ve daha az zaman gerektirmesi
nedeniyle halen kullanilmaya devam edilmektedir. Hem APACHE-2 hem de APACHE-
3 prognozu 6ngérmede korelasyon gostermektedir (218). Mortaliteyi tahmin etmede
kullanilan YBU skorlama sistemlerinden herhangi birisi digerine istiinliik
gostermemektedir. Fakat bu skorlamalar hastanin sosyal durumunu, egitimini,
komorbiditelerini, hastane yatisi Oncesinde fonksiyonel durumunu, komorbid
hastaliklarinin siddetini, sakathgini, yetersizligini ve kirllganhgini
degerlendirmemektedir. Bu parametreler hastanin yogun bakimdan ¢iktiktan sonraki
prognozunda etkili olmaktadir. Bu parametrelerin de tanimlanip prognoz
degerlendirilmesinde kullanilmasi olasi sonuglari dngorerek yiksek boyutlara ulasan
yogun bakim maliyetlerinin azaltilmasini saglayabilir.  Fonksiyonel durum ve
komorbidite yuUkinin prognostik degere sahip oldugu vyapilan c¢alismalarda
gosterilmistir (48, 219, 220). Kirilganhk degerlendirmesi hastanin sosyodemografik
ozelliklerini, fonksiyonel durumunu degerlendirmesi acisindan yogun bakim
prognozu, mekanik ventilasyon ihtiyaci, yogun bakim ve hastane yatis siiresi gibi kisa
ve uzun dénem sonuglar Uzerine iliskili oldugunun gosterilmesi tedavi planlarinin

diizenlenmesine katki saglayacaktir (22).

APACHE-2 yogun bakim unitelerinde hastaliklarinin siddetini siniflandirmak
icin gelistirilmis skorlama sistemlerinden bir tanesidir (221). Bu skorlama sisteminde
akut fizyolojik parametrelerden olusan fizyoloji skoru, yas ve kronik saglik durumunun
degerlendiriimesinden olusmaktadir (Bkz. EK-3). Yogun bakim yatis nedeni de
onemlidir. Bu 3 boliimden alinan puan toplanarak skor elde edilir. Yogun bakima
yatisin ilk 24 saatinde degerlendirilir ve ilk 24 saatte normalden en ¢ok sapma
gosteren degerler alinir. Bu skor hastane mortalitesini 6ngérmede kullaniimaktadir.
Yiksek puan daha siddetli hastaliga ve daha yliksek mortaliteye karsilik gelir (222).
Diinya genelinde yaygin olarak kabul gérmustir (223). Cesitli hastalik durumlarinda

ve farkh klinik ortamlarda olim riskini dogru bir sekilde derecelendirdigi
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gosterilmistir. Cerrahi olmayan hastalarda hesaplanan APACHE-2 puanina gore

beklenen mortalite oranlari(221)

APACHE-2 Beklenen Hastane
Skoru Mortalite yiizdesi
0-4 % 4

5-9 % 8

10-14 % 15
15-19 % 24
20-24 % 40
25-29 % 55
30-34 %73
35-100 % 85

Su an bilgisayar ortamina veriler girilerek otomatik olarak beklenen 6lim
orani hesaplanmaktadir. APACHE-2 igin tek bir Olgim yapilmasi, ilave 6lglim
yapilmamasi dnemli avantajidir. Yapilan bir calismada yogun bakima kabul edilen
hastalarda o6lenler ile yasayanlarin APACHE-2 skorlari karsilastirilmistir. Yasayanlarin
ortalama APACHE-2 skoru 16.916.4 iken olenlerin ortalama APACHE-2 skorlari

31.5+10.2 olarak saptanmis ve aradaki fark istatiksel olarak anlaml ¢ikmistir (224).

Su anki adiyla ‘Ardisik Organ Yetmezlik Degerlendirme’ (SOFA-Sequential
Organ Failure Assessment) 6lcegi ilk olarak Avrupa Yogun Bakim Dernegi tarafindan
sepsise bagh organ yetmezliginin derecesini tanimlamak icin 1996 vyilinda
gelistirilmistir (225). Ancak sepsise baglh olmayan organ disfonksiyonlu hastalarda
gecerliligi belirlendiginden, “SOFA” olarak yeniden adlandiriimistir. Alti organ sistemi
(solunum, kardiyovaskiler, santral sinir sistemi, renal, koagilasyon ve karaciger),
toplam skor 6-24 arasinda olacak sekilde 1 ile 4 puan arasinda degerlendirilir (Bkz. EK-
4). Skor 6nceki 24 saat icindeki en kétii degere gore verilir. Olglilmeyen deger varsa
en yakin Olglim degerine gore puanlanir. SOFA skoru 2 3 olmasi o sistem icin organ

yetmezligi olarak tanimlanir (225).

Glaskow Koma Skalasi (GKS), akut beyin hasari beyin fonksiyonundaki
bozulmanin hizl bir sekilde degerlendiriimesi ve derecelendirilmesini saglar (226).

Yogun bakimdaki doktorlar disinda g¢alisan hemsireler tarafindan da kolayca
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uygulanabilir. Hastanin U¢ kategorideki yanitlarini dikkate alarak komanin ciddiyetini
tespit eder. Bunlar gbz agma, motor ve sozel yanitlardir (Bkz EK-5). Yanitlara gore 3
kategoriden olusan puanlar toplanarak toplam GKS elde edilir. Toplam 3 ile 15 puan
arasinda degisir. 15 puan tam uyanikhgi, 3 puan ise derin komayi gosterir. 8 puan ve
alti koma olarak kabul edilir. Hasta entiibe veya sedatif ilag aliyorsa guvenilirligi

disuktir (226).

Charlson Komorbidite indeksi (CKi), 1984 yilinda hastalik yiikiinii ve 1 yillik
mortalite riskini 6lgmek icin gelistirilmis bir skorlama sistemidir (227, 228). 17
komorbid hastalik 2 kategoride gruplandirilir. Buradaki her bir komorbid durum igin
yillik géreceli mortalite riski gbz 6nline alinarak bir agirlik puani olusturulmustur. Bu
indeks meme kanseri hastalarindan uygulandiktan sonra Charlson ve arkadaslari
tarafindan mortaliteyi tahmin etmede giiclii bir gdsterge olarak rapor edilmistir. ilk
yayinlandigindan bu zamana indeksin gecerliligi bircok hastalik alt grubunda
dogrulanmis. Bu indekste maksimum skor 37 minimum skor 3 puan olmaktadir.
Diyabetes mellitus (DM) ve karaciger hastaligi siddetine gore her 2 kategoride de yer
alir. Mortalite riski ve hastalik siddeti acisindan komorbiditeler 1 ile 6 puan arasinda
puanlanir ve puanlar toplanarak total Charlson komorbidite skoru elde edilir.
Modifiye Charlson indeksinde ise 40 yas lizeri her 10 yasta 1 puan eklenerek toplam
puan hesaplanmaktadir. Ornegin 50-59 yas icin 1 puan, 60-69 yas icin 1 puan seklinde
eklenir(Bkz EK-6). Yas ile kombine edildiginde puan 5 ise 10 yillik yasam orani %34

olarak 6lclilmustiir(228).

Deliryum, 65 yas ve Uzeri yaslardaki insanlarda nispeten daha sik goriilen akut
dikkat bozuklugu (dikkatin yonlendirilmesi, odaklanmasi, siirdirilmesi ve kaymasi
yeteneginin azalmasi) ve farkindaligin azalmasidir. Kisa zaman periyodunda(saatler,
glnler icinde) gelismektedir. Gin icinde dalgah bir seyir gosterir. Ayrica kognitif
fonksiyonlar, psikomotor davranis, uyku-uyaniklik siklusu ve emosyonel durumda da
bozukluklar gorilebilir (229). Deliryum medikal durumu komplike edebilir, hastane
yatisini uzatabilir, kronik yetersizlige hatta 6liime dahi yol acgabilir (230, 231). Ayrica

yuksek sosyoekonomik ve saglk harcamasina yol agmaktadir (232). Toplumda
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yasayan yash hastalarda prevelansi distik iken 6zellikle yogun bakima yatirilan yasli
hastalarda prevelansi oldukga yiksektir. Deliryumdaki hastalarin %64-84’(inlin fark
edilmedigi, %33-66’sinin ise tani alamadigi belirtilmistir (233). Deliryumun daha erken
belirlenmesi ve tani konulmasi icin 2001 yilinda ‘Yogun bakim Unitesi konflizyon

degerlendirme 6lgegi (YBU-KDO)’ gelistirilmistir (233, 234)(Bkz EK-7).

YBU’ye kabul edilen hastalarda kirilganlikla ilgili demografik veriler icin bircok
calisma yapilmaktadir. Ulkemizde bu konu ile ilgili yapilmis az sayida calisma
bulunmaktadir. Kronik hastaligin viicudun homeostatik rezervini azaltmasi veya akut
hastalik durumunda gelisen stres seviyesinin esik degeri asmasina bagli olarak kritik
yogun bakim hastalari olumsuz saglk sonucglarina karsi daha da savunmasiz
durumdadirlar. Bunun kaniti ise klinik durumda beklenmedik siddet ve sayida
meydana gelen bozulmanin, uygulanmamasi durumunda Oliimle sonuclanabilecek
olan yasam destek gereksinimi olusturmasidir. Ayrica hastaneye yatmayan yasli
hastalarda kirilganlikla ilgili defisitlerin gelisimi yillari almaktayken, yogun bakima
yatisi olan vyaslilarin blylk bir ¢ogunlugunda bu defisitler yastan ve hastalik
siddetinden bagimsiz olarak hizli bir sekilde gelismektedir. Yogun bakimdan
taburculugu takiben goézlenen bu defisitler arasinda kas yikimi ve buna bagli anlamli
kas gugstzligl, fonksiyonel durumda koétilesme sayilabilir (235, 236). Bunlarin
olusmasinda etkili oldugu disliniilen patofizyolojik mekanizmalar immobilizasyon,
yetersiz beslenme ve kullanilan ilaglara (kortikosteroid, néromuskuler blokaj yapan
ilaglar)  bagh yan etkilerdir (237). Kirilganligin fenotipik 6zelliklerinde olan
yliriyememe ve (st ekstremite gliclinde kotilesme olmasi taburculuk sonrasindaki

fonksiyonel bagimhlik durumu ile korelasyon gostermektedir (236).

Toplumda yapilmis calismalarda kirilganhk mortalite, bir kuruma yerlestirilme,
fonksiyonel kotllesme ile iliskili bulunmustur (238). Benzer iliski yatan hastalarda ve
yogun bakim hastalarin da arastirilmistir. Kirilganhgin YBU sonuglari izerine etkisine
yonelik olarak hazirlanmis olan 2017 yilinda yayimlanan derlemede YBU kabuliinde
kirilganhgr degerlendirmek icin KKS, kirilganlik indeksi ve kirilganlik fenotipi

kullanilmis olan arastirma kriterlerini karsilayan 12 makale incelenmistir (21). 10
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calismada toplam 3030 hasta olup buradaki kirilganlk prevelansi % 30 olarak
saptanmistir. Tim c¢alismalarda mortalite hakkinca bilgi verilmistir. Tim verilerin
toplanmasi sonucunda mortaliteye bakildiginda kirilgan olmak hastane mortalite
riskini 1,71 kat, uzun dénem mortalite riskini 1,53 kat, YBU mortalite riskini 1,51 kat
arttirdig gdsterilmistir. Hastane ve YBU yatis siirelerine bakildiginda ise sirasi ile
kirilgan grupta 3,39 giin ve 0,33 glin daha uzun ¢ikmistir fakat istatiksel olarak anlamh
saptanmamistir. Mekanik ventilasyon kullanim verilerini iceren ¢alismalara
bakildiginda kirilganlik durumu ile mekanik ventilasyon kullanimi arasinda fark
saptanmamistir. (kirllgan grup % 80 iken kirilgan olmayan grup % 82). Kullanilan
kirllganlik yontemleri (KKS, kirllganhk indeksi, kirilganhk fenotipi) ile mortalite riskleri
arasinda istatiksel anlamli fark saptanmamistir. Bu derlemeye alinan bir ¢alisma harig
diger calismalarda kirilganlik derecesinde artis ile mortalite riski de artis gosterdigi
belirtilmistir (21). Sadece Fisher ve arkadaslarinin yapmis olduklari ¢calismada artan
kirilganlik derecesi ile mortalite riskinde artis gézlenmemistir (239). Derlemede YBU
taburculugu sonrasinda eve gitme ihtimalinin kirilgan hastalarda daha diisik oldugu
gozlenmistir (21). Bu durum azalmis iyilesme kapasitesi, yeni gelisebilecek komorbid
durum olasiiginin artmasi ve bazal fonksiyonel kapasiteye dénme olasiliginin

azalmasina bagl olabilecegi belirtilmistir (240, 241).

Kirilganhgin farkinda olunmasi énemlidir. Yogun bakima yatirilan neredeye
tim hastalar kirilganligin ézelliklerini gésterebilmektedir. YBU’de alisik oldugumuz
solunum yetmezligi, septik sok, akut bobrek hasari gibi durumlara yogunlasiimasi yash
hastalardaki kirilnganligin ve bunun olumsuz sonugclarinin gézden kagmasina neden
olabilir (69, 183). Kirilganhk, YBU yatisina yol acan akut soruna es deger hatta daha
blyiik bir 5Sneme sahip olabilir. Kirilganlik konusundaki bilgimiz arttikca YBU’ye yatisi
olan hastalarda kisa donem sonuglarin yaninda uzun dénem sonuglar ve yasam

kalitesi gibi konular daha fazla arastirma konusu olacak gibi géziikmektedir.

Kirilganhk 6zellikle 65 yas Uzeri yaslilarda calisiimasina ragmen yasli olmayan
hastalarda da gorilmektedir (240, 242, 243). 65 yas alti yogun bakim hastalarinda

kirilganligin mortalite ile iliskisine yonelik yapilan bir arastirmada kirilgan olanlarda
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mortalite riskinin 4,41 kat artis gosterdigi saptanmistir (244). Geng¢ hastalarda
kirllganlik ve mortalite arasindaki iliski yash hastalardakine gore daha zayiftir (244).
Yasayan genc¢ kirilgan hastalarda ise daha fazla fiziksel fonksiyonel yetersizlik,
psikososyal(depresyon, postravmatik stres bozuklugu, bozulmus yasam Kkalitesi,
sosyal izolasyon) komplikasyon tanimlanmistir (244-248). Bu bilgi dahilinde hastane
oncesi kirilganhgin taninmasi, hem hastanede hem de taburcu olduktan sonraki
surecte fiziksel, duygusal ve sosyal alanlardaki problemlere yonelik ihtiyaclarin
planlanmasini saglayabilir (249). Yaslilarda oldugu gibi gen¢ yogun bakim hastalarinda
da yatis 6ncesi kirilganhk durumunun yogun bakim sonuglarinin lzerine etkisinin
daha iyi anlasilmasi prognoz acisindan ve daha dogru karar verilmesi, hasta
yakinlarinin bilgilendirilmesi ve buna yonelik yeni miidahale yoéntemlerinin gelisimini

saglayacaktir.

Kirllganligin anlasiimasi YBU tedavisi sirasinda deliryumun taranmasini, basi
yaralarinin 6nlenmesini, daha etkin ekstiibasyon ve sedasyon stratejilerinin
gelismesini, erken mobilizasyonu, erken rehabilitasyonu, fonskiyonel bagimsizlig
azaltmayi, yasam kalitesini iyilestirmeyi, mortaliteden kacinmayi destekleyen farkh
yaklasimlarin olusmasina yol acacaktir (250). YBU sonuglari ile iliskili olan tiim risk
faktorlerinin belirlenlenmesi ve patogenezlerinin anlasilmasi ve tedavi stratejilerinin
daha etkin olmasi igin daha g¢ok katilimcinin oldugu biylk ¢alismalara ihtiyag vardir.
Bu sonuglarin glivenilir olmasi igin etkin, glivenilir ve gecerliligi gosterilmis bir kirilgan
Olcim yontemi de gerekmektedir. Yogun bakim kabuliinde kirilganhgi
degerlendirecek alet veya yontem buradaki zaman kisitlamasi nedeni ile uygulamasi
kolay ve kisa olmasi gerektigi diistintilmustlr. Ayrica yogun bakim hastalarinin genel
durumlari, bilissel fonksiyonlari diislintildiglinde; hasta aktif olarak degerlendirmeye
katilamayacagi icin yakinlari ve bakicilarindan elde edilecek bilgi ile bu oOlglim
saglanabilmelidir (22). Fried indeks hasta katihmi gerektirdigi icin, kirllganhk indeksi
ise uzun zaman aldig icin uygulamasi zor gozikmektedir. KKS ise kullanimi ve
anlasilmasi kolay pratik bir yontem olarak durmaktadir. KKS'nin klinik ortamlarda
gecerliligi gosterilmistir (153). KKS, telefon goriismesi yoluyla veya yiz yize aile

Uyelerinden ve arkadaslarindan hastanin ge¢cmis durumu hakkinda bilgi alinmasi ve
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toplanmasi ile yogun bakim {initesinde pratik olarak faydal olmaktadir (251). Geriye
donuk uygulanacak KKS ayni zaman da hastanin akut hastalik siirecindeki seyrinin

nasil oldugunu da klinisyene yansitacaktir.

Malnutrisyonu olan hastalar, malnitrisyonu olmayan hastalara gore daha
kéti klinik sonuclara sahiptir. Bu iliski YBU yatisina yol acan ciddi hastalik durumunda
daha belirgin olmaktadir (252). Yapilan bir calismada yeterli enerji ve protein destegi
verilmesine ragmen yogun bakimdaki gecirilen 10 ginlik sirede toplam viicut
proteinin % 10-15 kadari kaybolmaktadir (253). Malnitrisyon durumu ve bozulma
derecesi; oral alim eksikligine bagli durumda daha yavas olurken hastalik siddeti ile
daha hizl meydana gelmektedir (254). Kritik hastalarda hastalik siddetine de bagh
olmakla birlikte normal bir bireye gore ciddi derecede katabolik siire¢ olusmaktadir.
Bu slirec artmis kalori ve protein ihtiyacina yol agmaktadir. Nitrisyonel durumun ciddi
derecede bozulmasi artmis mortalite, azalmis fiziksel fonksiyon ve artmis hastane
yatisi siresi gibi komplikasyonlara yol acmaktadir (254). Malnitrisyon riskini
belirlemek gelisebilecek olumsuz sonuglari azaltmak agisindan énemlidir. Ozellikle
YBU’de bu riski belirleyen en iyi ydntem hakkinda bir fikir birligi yoktur. Bu él¢iim
yontemlerinde kilo, VKi, klinik tani, labratuvar bulgulari, alinan besin ve enerji miktari,
fonksiyonel durum gibi parametreler kullanilir (255-257). Bunlar genel olarak
toplumsal ve YBU disinda hastanede yatan hastalarda calisilarak tanimlamistir (258).
Yogun bakima kabul edilen hastalar 6zellikle acil servislerde 6ncesinde asiri volim
replasmanlari almasi nedeniyle kilo ve VKi verileri yanitici sonuglar olusturabilir.
YBU’ye spesifik olarak gelistirilmis bir élcek yokken malniitrisyonda inflamasyonun
oneminin saptanmasiyla birlikte 2011 yilinda ‘NUTrition Risk in Critically ill (NUTRIC)
score’ gelistirilmistir (259). Bu yogun bakim hastalarina yonelik olarak gelistirilen ilk
nutrisyonel risk skorlama 06lcegidir. Bu skorlama inflamasyon hakkinda da bilgi
icermekte ve YBU’ye yatan hastalarda agresif beslenmeden en iyi faydayi saglayacak
hastalari saptamaya calismaktadir. Yapilan analizler sonucunda olumsuz saglik
sonuclari ile en gigcli iliski gosteren 6 parametre dahil edilerek olusturulmustur.
Bunlar yas, APACHE-2 puani, SOFA puani, komorbidite sayisi, IL-6 diizeyi ve YBU’ye

yatmadan 6nce gecirilen hastane yatis sliresi parametreleridir. Hesaplanmasi mevcut
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yogun bakim parametreleri ile kolaydir ve zamansal a¢idan avantajlidir. Bu skorlama
alisilmis olan viicut kitle indeksi (VKi), kilo durumu, fiziksel durumu icermemektedir.
Skorlama toplam 10 puandan olusmaktadir. IL-6 her hastanede bakilmamaktadir. IL-
6 olmadan niitrisyon riski ile sonuglar arasindaki iliskinin devamliligini gérmek ve
modifiye NUTRIC skor icin yapilan calismada 28 giin ve altinca ay mortalitenin yiksek
NUTRIC skoru olanlarda daha yiiksek oldugu gozlenmistir. Yogun bakim izleminde
yeterli beslenme destegi ile 6 puan ve Uzeri olanlarda daha yiksek yasam katkisi
olurken puani 5 ve altinda olanlarda bu katki olmamistir (260). Bu ¢alisma ayni
zamanda modifiye NUTRIC skorun gecerliligini de gostermistir. Nutrisyonel risk
durumuna goére ayrim yapmak prognozu koti olacak hastayi ayirt etmeye yardimci
olmustur. IL-6 klinik ve istatiksel olarak anlamh fark olusturmadigl icin orijinal
skorlamadan cikarilarak ‘Modifiye NUTRIC skor’ olusturulmustur (259). Modifiye
NUTRIC skor, IL-6 dahil edilmeden ise maksimum 9 puandan olusmaktadir. 0-4 puan
‘dlisiik malntrisyon riski’, 5-9 puan ‘yiksek malnitrisyon riski’ olan grubu ifade

etmektedir (Tablo 2.4) (Bkz. EK-8).

Tablo 2.4 Modifiye NUTRIC Skor parametreleri

Degiskenler Dagihim Araliklar: Puan
Yas <50 0
50- <75 1
275 2
APACHE-2 <15 0
15-20 1
21-28 2
>28 3
SOFA <6 0
6-9 1
>10 2
Komorbidite sayisi 0-1 0
>2 1
Hastaneye giris ile YBU <1 0
yatis1 arasindaki siire >1 1

(giin)

Total puan 0-4: Dustik malnUtrisyon riski, 5-9 puan: Yiksek malntrisyon riski

Optimal enerji ve protein desteginin % 80’ini alan mekanik ventilasyon ihtiyaci

olan yogun bakim hastalarinin mortalite oranlarinin daha az oldugu goriilmustir. Bu
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nedenle hesaplanan enerji ve protein desteginin en az % 80’i saglanmalidir. % 80
Uzerinde verildiginde olumlu etki daha minimal diizeyde olmaktadir (261). 201 yogun
bakim Unitesinin dahil edilerek 3390 yogun bakim hastasinin incelendigi ¢ok uluslu bir
calismada yiksek malnitrisyon riskli hastalarin % 80’i almasi gereken enerjinin en az

%80’ini almadigi saptanmistir (262).
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3.HASTALAR VE YONTEMLER
3.1 Hasta Segimi

Calismaya Mayis 2017 ile Kasim 2017 tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi
Tip Fakiiltesi Hastanesi i¢ Hastaliklari Yogun Bakim Unitesi’ne yatirilan 65 yas ve lzeri

hastalar alind.
Calismaya dabhil edilme kriterleri:

1. 65 yas ve Uzeri hastalar

2.ic hastaliklari yogun bakim {initesine yatis olmasi

3. Calismaya katilmanin kabul edilmesi

4.Sorulan sorulari anlayabilecek yetenegi olan hasta ve hasta yakini olmasi

Calismada dislama kriterleri:

1. Aktif malignite bulunmasi (Malignitesi olan kemoterapi/radyoterapi alan

hastalarda kirilganlk prevelansi daha yiiksek olup sonuglari degistirecegi 6ngorildii)

2. 24 saatten kisa siireli yogun bakim yatisi olan hastalar (APACHE-2 skorlari

hesaplanamadigi igin)
3.2 Hastalarin Degerlendirilmesinde Kullanilan Testler ve Olgiimler
Kinllganhgin Degerlendirilmesi

Hastalarin kirilganlik durumlari EKS (147) ve KKS (7) kullanilarak degerlendirildi.
Kirllganhgin degerlendirilmesi icin hastanin yogun bakim yatisina neden olan akut
semptomlari gelismeden onceki klinik durumlari hakkinda, hasta hakkinda bilgi sahibi
olan hasta ile birlikte yasayan yakinlari ile gorisildi. EKS deki fiziksel performans
parametresini yogun bakim hastalari yerine getiremeyecegi icin daha once ki bir
calismada da kullaniimis olan 2 soru segildi (19). “Evde camlari veya yeri yardimsiz

temizleyebiliyor mu?” ve “Yardimsiz 1 kat cikip inebiliyor mu?” sorulari soruldu. Her
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bir soruya 0 ve 1 puan arasinda puanlama yapildi. Yine EKS’deki kognitif fonksiyona
yonelik olarak hazirlanmis saat cizip belirtilen saati gosterecek sekilde akrep ve
yelkovan cizilmesini de bu hasta grubu yerine getiremeyecegi icin bu parametre icin
hasta yakinlarina hastane yatisi 6ncesinde saatin kag oldugunu bilip bilmedigine dair
soru yoneltilerek puanlama yapildi. Hasta saatin kac¢ oldugunu her zaman biliyorsa “0
puan” nadiren yanlis biliyorsa “1 puan” saaatin kag¢ oldugu sik sik yanlis biliyorsa “2
puan “ olacak sekilde puanlama yapildi. Edmonton kirilganlik skalasina gore ‘kirilgan
degil’ (0-5 puan) ve ‘goriinlirde savunmasiz’ (6-7 puan) olan hastalar “kirilgan olmayan
hastalar”; ‘hafif kirilgan’ (8-9 puan), ‘orta kirilgan’ (10-11 puan) ve ‘ siddetli kirilgan’
(12 ve Uzeri puan) olan hastalar “kirilgan hastalar” olacak sekilde iki gruba ayrildi.
KKS’de her kategori icin yapilan tanimlamaya gore kirilganlik derecesi belirlendi.
KKS'de hafif kirilganhk (KKS kategori 5) icin enstrimental glinlik yasam
aktivitelerinden 1 veya 2 sinde zorluk olmasi, orta derecede kirilgan (KKS kategori 6)
icin temel giinlik yasam aktivitelerinde 1 veya 2 sini yardimli yapmasi, ciddi kirilgan
(KKS kategori 7) ise temel glinliik yasam aktivitelerinin 3 veya daha fazlasini yardimli
yapmasl olarak tanimlandi. KKS’'ye gore “cok zinde, iyi, iyi idare edebilir ve kolay
incinebilir” hastalar “kirilgan olmayan hastalar” ; ve ‘hafif-orta-ciddi derece kirilgan’
ve demansi (kategori 6,7,8 arasinda uygun olan gruba gore kirilganlik belirlendi) olan

hastalar “kirilgan hastalar” olacak sekilde iki gruba ayrildu.
Hasta Bilgileri ve Laboratuvar parametreleri

Hastalarin demografik verileri, kronik hastaliklari, kullanmis olduklari medikal
tedavileri, kullandigi ila¢ sayilari, egitim durumlari, son 1 yilda hastane yatisi olup
olmadigl hasta ve hasta yakinlarindan elde edilen verilere gore kaydedildi.
Demografik veriler olarak hastanin yasi, cinsiyeti, boyu, viicut agirhgi, egitim durumu,
nerede yasadig, medeni hali, sigara icme durumu, evde yasayanlar icin kiminle
yasadig bilgisi kaydedildi. Elde edilen boy ve viicut agriligi degerleri ile VKi hesaplandi.
Calisma icin hastalardan ekstra bir laboratuvar tetkiki istenmedi. YBU’ye yatirilan tim
hastalarda rutin olarak bakilan tam kan sayimi, karaciger fonksiyon testleri, bobrek

fonskiyon testleri, albimin, prealbiimin, CRP, vitamin B12 degerleri hastane kayit
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sisteminden kaydedildi. Calisma siiresince hastanemiz YBU’ye yeniden yatisi olanlarin

ilk yatis bilgileri calismaya dahil edildi.
Yogun bakima yatig tanilari ve yatis tarihleri kaydedildi.
3.3 Klinik Sonlanim Noktalari A¢isindan Takip

Hastalarin yogun bakim unitelerine kabul edildiginde kaydedilen gelis GKS
hemsire gézlem formlarinda kaydedildi. Ayrica yattiginda ilk hesaplanan SOFA skoru
tibbi kayit sisteminden kaydedildi. Hastalarin yogun bakima yatislarinin 24 saati
dolduktan sonra APACHE-2 skoru hesaplamada kullanilan parametrelerden en kéti
degerler alinarak APACHE-2 skoru hesaplandi. Ayrica hasta bilgileri kullanilarak CKi,

her hasta igin ayri ayri hesaplandi.

Yogun bakim vyatisi sliresince mekanik ventilasyon ihtiyaci durumlari
kaydedildi. Mekanik ventilasyon, noninvaziv mekanik ventilasyon (NiMV) ve invaziv
mekanik ventilasyon (IMV) olarak ayrildi. NIMV ihtiyaci “var-yok” seklinde ve varsa
saat olarak kaydedildi. IMV “var-yok” seklinde ve varsa giin olarak kaydedildi. Basi
yarasi ve deliryum bilgileri kaydedildi. Bu bilgilerin kaydedilmesinde yogun bakim
doktorlarindan bilgi alindi, klinik izlemlerden ve hemsire gozlem kayitlarindan

yararlanildi.

Yogun bakim vyatisinda hesaplanan SOFA (225), APACHE-2 (221), vyas,
komorbidite sayisi ve hastane basvurusu ile yogun bakim yatisi arasindaki sire

kullanilarak malnttrisyon riskini gosteren “NUTRIC skor” hesaplandi.

Hastalarin yogun bakim stireleri ve yogun bakim mortaliteleri, i¢ hastaliklar
kliniklerine gonderilen hastalar icin hastane mortalitesi, hastane yatis siireleri,
taburculukta gittigi yer (ev, bakimevi, palyatif bakim merkezi) bilgileri kaydedildi. Bu

bilgiler icin hastane kayit sistemindeki hasta taburculuk bilgileri de kullanildi.

Hastalar taburcu olduktan sonra birinci ay, ikinci ay ve Ucglincli ayda, hasta

yakinlari ile telefon goriismesi yapildi. Mortalite bilgisi, disme olup olmadigi, acil
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servisi basvurusu, acil servis basvuru sayisi, tekrar yogun bakim yatisi olup olmadigi ve

kirllganlik durumundaki degisime yonelik olarak yeniden KKS uygulandi.

Elde edilen bilgilerle EKS ve KKS uygulanarak belirlenmis olan kirilganlik
durumuna gore ayrilmis gruplar kendi aralarinda demografik 6zellikleri, komorbid
hastalik sayilari, kullanilan ilag sayilari, mekanik ventilasyon ihtiyaci (NIMV ve IMV ayri
ayri olarak), YBU yatis siiresi, hastane yatis siiresi, basi yarasi, deliryum gelisimi, YBU
mortalitesi, hastane mortalitesi, taburculuk sonrasinda birinci, ikinci, Gclincli ay
mortalitesi, taburculuk sonrasinda acil basvurusu, taburculuk sonrasinda yeniden

yogun bakim yatisi gibi olumsuz sonlanimlar agisindan karsilastirildi.
3.4 istatistiksel Degerlendirme

Calismanin istatistiksel analizleri, IBM SPSS versiyon 23.0 programi kullanilarak
yapildi. Hasta gruplar arasindaki strekli sayisal degiskenlerden normal dagilim
gosterenler ortalama + standart sapma; normal dagilim go6stermeyenler ise
ortanca(lQR) olarak gosterildi. Verilerin normal dagilimi Kolmogorov — Smirnov testi
ile degerlendirildi. Nominal veriler (%) oran olarak ifade edildi. Sayisal verilerin
karsilastirmalari normal dagilim gosterenler bagimsiz 6rneklerde T-testi ve normal
dagilim gostermeyen bagimsiz 6rneklerde Mann — Whitney U-testi ile, nominal
verilerin karsilastirilmasi Ki-kare testi ile yapildi. KKS skorlarinin taburculuk sonrasi
degisimi Wilcoxon testi kullanilarak karsilastirildi. Spearman korelasyon analizi yapildi.
YBU yatis siiresine etkili faktérlerin iliskisine ydnelik olarak cok degiskenli lineer
regresyon analizi, YBU yatis siiresi >10 giin olmasinda etkili faktorlerin iliskisine yonelik
olarak ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizi yapildi. YBU mortalitesi, hastane
mortalitesi ve taburculuk sonrasi 30.giin, 60.gliin ve 90.giindeki mortalitede etkili
faktorleri saptamak ve risk oranlarini belirlemek icin cok degiskenli lojistik regresyon
analizi uygulandi. YBU yatis giiniinden baslayip taburculuk sonrasi 90. giine kadar olan
surede kirilganhgin yasam siiresi lizerine etkisi Kaplan Mayer yasam analiz testi ile
degerlendirildi. Gruplar arasi karsilastirma sonuclarinda p< 0.05 degerler anlamli

olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya alinan 69 hastanin 38’i kadin(% 55,1), 31’i erkekti(% 44,9). Tim
hastalarin yas ortalamasi 7617,9 yas saptandi. Tim hastalar hastaneye gelmeden
once evde yasiyordu, bakim evinde yasayan hasta yoktu. 39 hastanin(% 56,5) esi
yasamaktaydi, 29 hastanin (% 42) esi vefat etmisti, 1 hasta (% 3,5) ise hig
evlenmemisti. 39 hasta (% 56,5) esiyle, 20 hasta (% 29) yakinlariyla (cocuklari, kiz
kardesi, diger akrabalari), 6 hasta (% 8,7) yalniz, 4 hasta (% 5,8) ise bakici ile
yasamaktaydi. Egitim durumunda en sik gorilen kategori 31 hastada (% 44,9)
gozlenen ilkokul mezunu olmakti. 37 hastanin (% 53,6) hi¢ sigara icmedigi, 25
hastanin (% 36,2) daha 6nce ictigi ve belirli bir siire 6nce biraktigl ve 7 hastanin (%
10,1) da aktif sigara icmeye devam ettigi tespit edildi. 40 hastanin (% 58) son 1 yilda
hastane yatisi olmustu. YBU yatis nedenleri arasinda ilk olarak solunum yetmeazligi (29
hasta-%42) gelirken bunu 9 hasta (% 13) ile septik cok izledi. YBU’de 11 hasta vefat
etmis olup YBU mortalitesi % 15,9 idi. 4 hasta da YBU’den giktiktan sonra takip edildigi
klinikte 6ldi. Hastane mortalitesi de % 21,7 saptandi (Tablo 4.1).

Hastalarin eslik eden komorbiditelerine bakildiginda 69 hastadan 40 hastada
(% 54) hipertansiyon (HT), 35 hastada (% 50,7) kronik obstriktif akciger hastalig
(KOAH), 35 hastada (% 50,7) koroner arter hastaligi (KAH), 23 hastada (%34,8)
konjestif kalp yetmezligi (KKY), 20 hastada (% 29) atrial fibrilasyon (AF), 16 hastada
(% 23,2) DM, 15 hastada (% 21,7) kronik bobrek hastaligi (KBH), 11 hastada (% 15,9)
gecirilmis serevrovaskiiler hastalik (SVH), 8 hastada (% 11,6) hipotiroidi, 7 hastada (%
10,1) demans, 5 hastada depresyon (% 7,2) mevcuttu (Tablo 4.2).
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Tablo 4.1 Calismaya alinan hastalarin demografik verileri

Parametreler Tiim Hastalar (n:69) Yizde
YAS (ORTALAMA) 76,01+7,9
CINSIYET
KADIN 38 % 55,1
ERKEK 31 % 44,9
KALDIGI YER
EV 69 % 100
HUZUREVI 0 %0
EGITIM
DURUMU
OKUR YAZAR 12 % 17,4
DEGIL
OKUR YAZAR 8 % 11,6
ILKOKUL 31 % 44,9
ORTAOKUL 7 % 10,1
LiSE 6 % 8,7
UNIVERSITE 5 % 7,2
SIGARA
BIRAKMIS 25 % 36,2
HiC ICMEMIS 37 % 53,6
AKTIF iCIYOR 7 % 10,1
KiMLE YASIYOR
YALNIZ 6 % 8,7
ESIYLE 39 % 56,5
YAKINLARIYLA 20 % 29
BAKICI 4 % 5,8
MEDENi DURUM
BEKAR 1 % 1,4
EVLI 39 % 56,5
DUL 29 % 42
SON 1YILDA HASTANE 40 % 58
YATISI
YBU YATIS NEDENI
SOLUNUM YETMEZLIGi 29 % 42
SEPTIK SOK 9 % 13
ARDS 5 % 7,2
PNOMONI 5 % 7,2
YBU MORTALITESI 11 % 15,9
HASTANE MORTALITESI 15 % 21,7

ARDS: Akut respiratuar distres sendromu YBU:Yogun bakim {nitesi
Yas, ortalamazstandart sapma olarak verilmistir. Kategorik degiskenler sayi ve ylizde olarak verilmistir.
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Tablo 4.2 Hastalarin eslik eden komorbiditeleri

KOMORBIDITELER Hasta Sayisi Yiizde
Hipertansiyon 40 % 59,4
Kronik obstriiktif akciger hastaligi 35 % 50,7
Koroner arter hastaligi 35 % 50,7
Konjestif kalp yetmezligi 23 % 34,8
Atrial fibrilasyon 20 % 29

Diabetes mellitus 16 % 23,2
Kronik bobrek hastaligi 15 % 21,7
Serebrovaskiiler olay 11 % 15,9
Hipotiroidi 8 % 11,6
Demans 7 % 10,1
Depresyon 5 % 7,2

Yogun bakim izleminde tiim hastalarin NiMV ihtiyaci, IMV ihtiyaci deliryum
gelisimi ve basi yarasi gelisim sikliklarina bakildi. Tim hastalar degerlendirildiginde 37
hastanin(%53,6) NIMV ihtiyaci oldu. 28 hastanin (% 40,6) iIMV gereksinimi oldu. 16
hastanin(% 23,2) ise hem IMV hem de NiMV ihtiyaci oldu. 69 hastanin 10 tanesinde
(%14,5) deliryum saptandi. 19 hastada(% 27,5) basi yarasi gelisti (Tablo 4.3).

Tablo 4.3 Hastalarin YBU izleminde elde edilen verileri

Parametreler Hasta sayisi Yiizde
NiMV ihtiyaci 37 % 53,6
iMV ihtiyaci 28 % 40,6
NiMV+iMV ihtiyaci 16 % 23,2
Deliryum 10 % 14,5
Basi Yarasi 19 % 27,5

NIMV: Noninvaziv mekanik ventilasyon iMV: invaziv mekanik ventilasyon

YBU’de 11 hasta 6ldii. Yasayan ve dlenlerin yas ortalamalari arasinda anlamli
fark gozlenmedi. Ayni zamanda cinsiyet, kullandigi ila¢ sayisi, komorbidite sayisi ve
CKi skorlari arasinda da anlamli fark izlenmedi. Olen 11 hastanin 6 tanesi(% 54,5)
erkek, 5 tanesi(% 45,5) kadindi. YBU mortalitesi erkek hastalarda daha yiiksekti. Yine
anlamli fark olmasa da 6len hasta grubunda komorbidite sayisi ve kullanilan ilag sayisi
daha fazlaydi. APACHE-2 puanlarina bakildiginda 6len gruptaki hastalarin APACHE-2
puan ortanca degeri (IQR) 30 (12) olup yasayan gruba gbre anlaml olarak daha
yiksekti (p: 0.003). Yatisinda bakilan SOFA puani median (IQR) degeri 6len hasta
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grubunda 10 (6) olup yasayan gruptaki hastalara gére anlaml olarak daha yuksek

saptandi (p: 0.016). Yatis GKS’si 6len hasta grubunda anlamli derecede daha diislikti

(p: 0.025). Laboratuvar degerlerinde ise yasayan hasta grubu ile kiyaslandiginda 6len

hasta grubunda albimin degeri anlamli olarak daha diisiikken (p: 0.018), CRP degeri

anlamli olarak daha yiiksek saptandi (p: 0.030). (Tablo 4.4)

Tablo 4.4 YBU’de 6len ve yasayan hastalarin verilerinin karsilastiriimasi

Yasayan hasta(n:58) | Olen hasta(n:11) p degeri
Yas 75,417,3 79,2+£10,2 0,203
Cinsiyet
Kadin 33(% 56,9) 5(% 45,5) 0,525
Erkek 25 (% 43,1) 6(% 54,5)
Kullandig ilag sayisi 6,60+3,19 5,82+3,31 0,348
Komorbidite Sayisi 4 (2) 4 (1) 0,368
Charlson 5(2) 7 (3) 0,063
Komorbidite indeksi
APACHE-2 puani 19 (10) 30 (12) 0,003*
SOFA 4 (4) 10 (6) 0,016*
GKS 15 (1) 12 (10) 0,025*
Albiimin(g/dl) 2,97+0,52 2,51+0,56 0,018*
Prealbiimin (mg/dl) 13,445,1 12,2+6,7 0,408
CRP (mg/dI) 7,59 (10,8) 15,8 (24,4) 0,030*
Nutric skor 4,5 (3) 7,0 (2) 0,001*
Tuple beslenme var 24 (% 41,4) 11 (% 100) <0,001*
Tiip ile beslenme 0(7) 16 (18) <0,001*
siiresi(giin)
Nutric skor-yiiksek 29 (% 50) 11 (% 100) 0,002*
malniitrisyon riski
NiMV ihtiyaci olan 33 (% 56,9) 4 (% 36,4) 0,211
IMV ihtiyaci olan 19 (% 32,8) 9 (% 81,8) 0,005*
Deliryum gelisen 9 (% 15,5) 1(%9,1) 1,000
Basi yarasi gelisen 13 (% 22,4) 6 (%54,5) 0,059
YBU yatis siiresi 9,5 (9) 17 (19) 0,072
NiMV siiresi (saat) 11 (46) 0(21) 0,280
IMV siiresi (giin) 0(2) 12 (22) <0,001*
EKS puani 8,413,8 9,844,1 0,370
KKS puani 5(2) 6(2) 0,051

APACHE-2: Akut Fizyolojik ve Kronik Saglik Degerlendirme-2" skoru, SOFA:Ardisik Organ Yetmezlik Degerlendirme
skoru, GKS: Glaskow koma skalasi, NIMV: Noninvaziv mekanik ventilasyon iMV: invaziv mekanik ventilasyon, EKS:
Edmonton kirilganhk skoru, KKS: Klinik kirilganlik skoru, CRP: C-reaktif protein, YBU: Yogun bakim Unitesi. Sayisal
degiskenler normal dagilima uymayanlar ortanca(IQR) , uyanlar ortalama % standart sapma olarak verilmistir.

*istatistiksel olarak anlamli.
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EKS’ye gore degerlendirildiginde ‘kirilgan degil’ (0-5 puan) ve ‘gorinirde
savunmasiz’ (6-7 puan) olan hastalar “kirilgan olmayan hastalar”; ‘hafif kirilgan’ (8-9
puan), ‘orta kirilgan’ (10-11 puan) ve ‘ siddetli kirilgan’ (12 ve Gizeri puan) olan hastalar
“kirllgan hastalar” olacak sekilde iki gruba ayrildi. KKS’ ye gore “cok zinde, iyi, iyi idare
edebilir ve kolay incinebilir” hastalar “kirilgan olmayan hastalar” ; ve ‘hafif-orta-ciddi
derece kirilgan’ ve demansi (kategori 6,7,8 arasinda uygun olan gruba gore kirilganhk

belirlendi) olan hastalar “kirilgan hastalar” olacak sekilde iki gruba ayrildi.

EKS’ye gore 42 hasta kirilgan grupta, 27 hasta kirilgan olmayan grupta yer ald1.
EKS’ye gore kirilganlik prevelansi % 60,8 olarak belirlendi. KKS’ye goére ise 41 hasta
kirllgan olup 28 hasta kirillgan degildi ve KKS’ye gore kirilganhk prevelansi % 59,4

saptandi.

EKS’ye gore kadinlarda kirilganlk sikhigi % 60,5 (23 hasta) erkeklerde kirilganhk
sikligl % 61,3 (19 hasta) olguldi. EKS’ye gore kirilganlikla cinsiyet arasinda anlamli fark
saptanmadi. KKS’ye gore bakildiginda kadinlarda kirilganlik sikhgr % 63,2 (24 hasta)
iken erkeklerde kirilganlik sikhigl % 54,8(17 hasta) olarak saptandi. KKS’ye gore de

kirilganlik durumu ile cinsiyet arasinda anlamli fark saptanmadi ( Tablo 4.5).

Tablo 4.5 EKS ve KKS’ye gore kirilganlik durumunun cinsiyetlere gére
karsilagtirilmasi

Edmonton kirilganhk Skalasi Klinik Kinlganhk Skalasi
Kirilgan(n:42) | Kirilgan p Kinlgan Kirilgan degil | p
degil(n:27) degeri | (n:41) (n:28) degeri
KADIN | 23 | %60,5 15 | %39,5 24 | %63,2 | 14 | %36,8
0,948 0,484
ERKEK | 19 | %61,3 12 | %38,7 17 | % 54,8 |14 | %45,2

%: ylizde

Hastalar yaslarina gore gruplandiginda EKS’ye gore 65-74 yas araliginda 32
hasta olup kirilganlik sikhg1 % 50, 75-84 yas araliginda 24 hasta olup kirilganlik sikligi
% 66,7 iken 85 yas ve Uzeri grupta 13 hasta olup kirilganhk sikligi % 76,9 saptandi.
Kirtlganhk sikhgina KKS'ye gore bakildiginda 65-74 yas araliginda % 50, 75-84 yas
araliginda % 58,3 iken 85 yas ve lzerinde ise % 84,6 saptandi. 85 yas ve Uzerindeki
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grupta KKS daha fazla sayida hastayi kirilgan olarak tanimlanmisken (KKS’da 11 hasta,
EKS’da 10 hasta), 75-84 yas araliginda ise EKS daha yuksek hastaya kirilgan(EKS’ye
gore 16 hasta, KKS gore 14 hasta) olarak belirledi. 65-74 yas araliginda ise her 2 skala
da esit sayida hastayi kirilgan (EKS’da 16 hasta KKS’da 16 hasta) olarak degerlendirdi
(Tablo 4.6). Yas gruplari arasinda her 2 skalada da kirilganlik agisindan anlamli fark

saptanmadi.

Tablo 4.6 EKS ve KKS’ye gore kirilganlik durumunun artan yas araligina gore
karsilastirilmasi

EKS p KKS p
Kirilgan(n:42) | Kirilgan degeri | Kirilgan Kirilgan degil | degeri
degil(n:27) (n:41) (n:28)
65-74 | 16 %50 16 | %50 16 | %50 16 | %50
yag
(n:32)
75-84 | 16 | % 66,7 | 8 % 33,3 14 | %583 |10 | % 41,7
yas 0,070 0,055
(n:24)
85yas | 10 | %76,9 |3 % 23,1 11 %84,6 |2 % 15,4
ve
lizeri
(n:13)

EKS’ye gore kirilgan olan ve olmayan hastalarin demografik 6zellikleri arasinda
karsilastirma yapildi. Yapilan karsilastirmada kirilgan olmayan grubun yas ortalamasi
72,8 + 7,2 yas iken kirillgan olan hasta grubunun yas ortalamasi 78 + 7,6 yas saptandi.
Yas ortalamalari arasindaki fark anlamh diizeydeydi (p: 0.006). Cinsiyet, yasadig yer,
egitim durumu, sigara icme durumu, kiminle yasadigi ve medeni durum parametreleri
kirilgan olan ve olmayan gruplar arasinda farkli degildi (Tablo 4.7). Tum hastalar evde

yasadigi icin p degeri belirlenmedi.

KKS’ye gore kirilgan olan ve olmayan hastalarin demografik 6zelliklerinde
kirllgan olmayan grubun yas ortalamasi 72,7+6,7 yas iken kirilgan olan hasta
grubunun yas ortalamasi 78,2+7,9 yas oldugu goruldi. Bu fark istatistiksel olarak

anlamhydi (p: 0.004). Cinsiyet, yasadig yer, egitim durumu, sigara igme durumu,
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kiminle yasadigl ve medeni durum parametreleri kirilgan olan ve olmayan gruplar
arasinda farkh degildi (Tablo 4.8). Tim hastalar evde yasadigl icin p degeri

belirlenmedi.

Tablo 4.7 EKS’ye gore kirilgan olan ve olmayan hastalarin demografik verilerinin
karsilastiriimasi

Kinlgan Degil (n:27) | Kirilgan(n:42) p degeri
YAS 72,8+7,2 78+7,6 0,006*
CiNSIYET
KADIN 15 % 55,6 23 %54,8
ERKEK 12 % 44 4 19 %452 0,948
KALDIGI YER
EV 27 % 100 42 % 100 -
HUZUREVi 0 %0 0 % 0
EGiTiM DURUMU
OKUR YAZAR 4 % 14,8 8 % 19
DEGIL
OKUR YAZAR 4 % 14,8 4 % 9,5
iLKOKUL 12 % 44,4 19 % 45,2
OokU % 44, % 45, 0,945
ORTAOKUL 2 % 7,4 5 % 11,9
LiSE 3 % 11,1 3 %7,1
UNIVERSITE 2 % 7,4 3 % 7,1
SIGARA
BIRAKMIS 9 % 33,3 16 % 38,1
Hi¢ ICMEMIS 16 % 59,3 21 % 50 0,707
AKTIF ICIYOR 2 % 7,4 5 % 11,9
KiMLE YASIYOR
YALNIZ 4 % 14,8 2 % 4,8
ESIYLE 16 % 59,3 23 % 54,8 0,117
YAKINLARIYLA | 4 % 14,8 16 % 38
BAKICI 3 % 11,1 1 % 2,4
MEDENi DURUM
BEKAR 0 %0 1 % 2,4
EVLI 16 % 59,3 23 % 54,8 0,698
DUL 11 % 40,7 18 % 42,9

Sayisal degiskenler ortalama zstandart sapma, nominal degiskenler sayr ve ylzde olarak verilmistir, %: ylzde
*istatistiksel olarak anlamli.



Tablo 4.8 KKS’ye gore kirilgan olan ve olmayan hastalarin demografik verilerinin
karsilastiriimasi

Kinlgan Degil Kirilgan(n:41) p degeri
(n:28)
YAS 72,7+6,7 78,2+7,9 0,004*
CiNSIYET
KADIN 14 % 50 24  %58,5
ERKEK 14 % 50 17 % 41,5 0,484
KALDIGI YER
EV 28 % 100 41 %100
HUZUREVi 0 % 0 0 %0 i
EGITIM
DURUMU
OKUR YAZAR 4 % 14,3 8 %19,5
DEGIL
OKUR YAZAR 4 % 14,3 4 %98
iLKOKUL 13 % 46,4 18 % 43,9
0,943
ORTAOKUL 2 % 7,1 5 %122
LiSE 3 % 10,7 3 %73
UNIVERSITE 2 % 7,1 3 %73
SIGARA
BIRAKMIS 11 % 39,3 14 % 34,1
HiC iCMEMIS 14 % 50 23 % 56,1
— 0,882
AKTIF iCIYOR 3 % 10,7 4 % 9,8
KiMLE YASIYOR
YALNIZ 4 % 14,3 2 % 4,9
ESIYLE 16 % 57,1 23 % 56,1
YAKINLARIYLA 6 % 21,4 14 % 34,1 0,531
BAKICI 2 % 7,1 2 % 4,9
MEDENi DURUM
BEKAR 0 %0 1 % 2,4
EVLI 16 % 57,1 23 % 56,1 0,707
DUL 12 % 42,9 17 % 41,5

Sayisal degiskenler ortalama tstandart sapma, nominal degiskenler sayi ve yiizde olarak verilmistir, %:
yuzde *istatistiksel olarak anlaml.
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EKS’ye gore her 2 grupta antropometrik dlgiimlerine bakildiginda kirilgan olan
grup kirilgan olmayan gruba gére daha kilolu (p:0.662) ve daha yiiksek VKi ortalamasi
(p: 0.431) sahipti. Fakat bu fark istatistiksel acidan anlamli degildi (Tablo 4.9).

Tablo 4.9 EKS’ye gore kirilgan olan ve olmayan hasta grubunun boy, kilo ve viicut
kitle indeksi degerlerinin karsilastiriimasi

Kinlgan Degil (n:27) Kinlgan (n:42) p degeri
Boy(cm) 163,5+10,6 161,949,5 0,506
Kilo(kg) 72,3£14,6 74,6118,5 0,662
VKi(kg/m?) 27,115,5 28,4+7,3 0,431

Sayisal degiskenler normal dagilima uymayanlar ortanca(lQR) , uyanlar ortalama * standart sapma olarak
verilmistir. VKi: Viicut kitle indeksi, cm: santimetre, kg: kilokgram

KKS’ye gore antropometrik ol¢limler agisindan kirillgan olan ve olmayan grup
karsilastirildiginda; kirillgan olan grubun kirillgan olmayan gruba goére daha fazla kilolu
oldugu (p: 0.759) ve daha yiiksek VKi ortalamasina sahip oldugu (p:0.338) goriildi.
Fakat bu fark istatistiksel agidan anlaml degildi (Tablo 4.10).

Tablo 4.10 KKS’ye gore kirilgan olan ve olmayan hasta grubunun boy, kilo ve viicut
kitle indeksi degerlerinin karsilastirilmasi

Kirilgan Degil (n:28) Kirilgan (n:41) p degeri
Boy(cm) 164+10,3 161,5+9,6 0,298
Kilo(kg) 72,8+13,9 74,4+19 0,759
VKi(kg/m?) 27,1+4,8 28,5+7,6 0,338

Sayisal degiskenler normal dagilima uymayanlar ortanca(lQR) , uyanlar ortalama * standart sapma olarak
verilmistir. VKi: Viicut kitle indeksi, cm: santimetre, kg: kilokgram

Son 1 yilda hastane yatisi oranlarina bakildiginda EKS’ye gore kirillgan olmayan
hasta grubunda 9 hasta (% 33,6) son 1 yilda hastaneye yatmisken, kirilgan olan grupta
son 1 yilda hastaneye yatan hasta sayisi 21(% 73,8) idi. Aradaki fark istatiksel agidan
anlamli olarak kirilgan grupta daha yliksek orandaydi(p:0.001). Kirilgan olan grubun
kullandigi ortalama ilag say1 7,2+3,2 adet, kirilgan olmayan grubun ortalama ilag sayisi
5,3+2,7 adet olup kirilgan olan grupta kullanilan ilag sayisinin yiiksek olmasi anlam

diizeydeydi(p: 0.016). Yine eslik eden komorbidite sayisi (p:0.006) ve KKS (p<0.001)
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anlamli diizeyde daha ylksek bulundu (Tablo 4.11).

Tablo 4.11 EKS’ye gore kirilgan olan ve olmayan hastalarin son 1 yilda hastane yatisi

olmasi durumu, ilag sayisi ve ek hastalik sayisi agisindan karsilastiriimasi

Kirilgan degil (n:27) | Kinillgan (n:42) p degeri
So:! 1 yilda hastane 9 (% 33,6) 31(%73,8) | 0,001*
yatis
ilag sayisi 5,3+2,7 7,243,2 0,016*
Hastalik sayisi 4 (3) 4,5 (1) 0,006*
KKS skoru 4 (1) 6 (1) <0,001*

KKS: Klinik kirilganhk skalasi. Sayisal degiskenler normal dagilima uymayanlar ortanca(IQR) , uyanlar ortalama +
standart sapma olarak verilmistir. *istatistiksel olarak anlamli.

Son 1 yilda hastane yatisi oranlarina bakildiginda KKS’ye gore kirilgan olmayan
hasta grubunda 11 hasta (% 39,3) son 1 yilda hastaneye yatmisken, kirilgan olan
grupta son 1 yilda hastaneye yatan hasta sayisi 29 (% 70,7) idi. Aradaki fark
istatistiksel acidan anlamli olarak kirilgan grupta daha yiliksek orandaydi (p: 0.009).
Kullanilan ilag sayisi ve eslik eden komorbidite sayilari her iki grup arasinda farkl
degildi. Edmonton kirilganlik skalasi toplam puanlarina gére bakildiginda KKS’ye gore
kirilgan olan hasta grubunun ortalama puani 11,2+2,4 olup kirilgan olmayan gruba
gore anlamli dizeyde yiksekti (p<0,001) (Tablo 4.12)

Tablo 4.12 KKS’ye gore kirilgan olan ve olmayan hastalarin son 1 yilda hastane yatisi
olmasi durumu, ilag sayisi ve ek hastalik sayisi agisindan karsilastiriimasi

Kirilgan degil (n:28) | Kirilgan (n:41) p degeri
3::; yilda hastane 11(%39,3) 29(% 70,7) | 0,009*
ilag sayisi 5,7+3,2 7+3 0,110
Hastalik sayisi 4 (3) 4 (1) 0,087
EKS puani 5+2,5 11,2+2,4 <0,001*

EKS: Edmonton kirilganlik skalasi. Sayisal degiskenler normal dagilima uymayanlar ortanca(IQR), uyanlar ortalama
+ standart sapma olarak verilmistir. *istatistiksel olarak anlamh

EKS’ye gore yatis sirasindaki laboratuvar sonuglarina bakildiginda vitamin B12

dizeyi kirilgan olan grupta kirilgan olmayan gruba gore daha disiktl ve bu fark
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anlamliydi (p:0.002). Prealblimin ve albimin dlzeyleri kirilgan olan grupta daha
disuk iken CRP dizeyi daha yliksekti. Bu 3 parametre degerleri kirilgan olan ve

olmayan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farkhhk goéstermedi (Tablo 4.13).

Tablo 4.13 EKS’ye gore kirilgan olan ve olmayan hasta gruplari arasinda laboratuvar
verilerinin karsilagtirilmasi

Kirilgan Degil (n:27) Kinlgan (n:42) p degeri
Hb(gr/dl) 11,6£2,5 11,121 0,425
L6kosit(/mm3) 10400 (7400) 9850 (9125) 0,966
Trombosit(/mm?3) 210000 (135000) 183000 (83750) 0,188
ALT (U/L) 25 (22) 17 (17) 0,063
AST (U/L) 35(57) 23 (18) 0,077
ALP (U/L) 87 (50) 92 (51) 0,980
GGT (U/L) 28 (41) 27 (33) 0,730
BUN (mg/dI) 31 (47) 27,2 (31,8) 0,623
Kreatinin(mg/dl) 0,92 (1,35) 1,20 (1,70) 0,386
Prealbiimin(mg/dl) 14,05+5,52 12,78+5,35 0,157
Albiimin(g/dl) 2,9340,52 2,87+0,57 0,656
Vitamin B12(pg/ml) 558 (677) 321 (264) 0,002*
CRP(mg/dl) 7,8 (10,1) 8,1(18,4) 0,820

ALT: Alanin amino transferaz, AST: Aspartat aminotransferaz, ALP: Alkalen fosfataz, GGT: Gama glutamil
transferaz, BUN: Kan lre azotu, CRP: C-reaktif protein. Sayisal degiskenler normal dagilima uymayanlar ortanca
(IQR), uyanlar ortalama + standart sapma olarak verilmistir. *istatistiksel olarak anlaml.

KKS’ye gore yatis sirasindaki laboratuvar sonuglarina bakildiginda vitamin B12
dizeyi kirilgan olan grupta kirilgan olmayan gruba gore daha dislikti ve bu fark
anlamliydi(p:0.001). Prealblimin ve alblimin diizeyleri kirilgan olan grupta daha dusiik
iken CRP diizeyi daha yiiksekti. Bu 3 parametre degerleri kirilgan olan ve olmayan

gruplar arasinda anlamli farklihk géstermedi(Tablo 4.14)
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Tablo 4.14 KKS’ye gore kirilgan olan ve olmayan hasta gruplari arasinda laboratuvar
verilerinin karsilagtirilmasi

Kirilgan Degil(n:28) Kirilgan(n:41) p degeri
Hb(gr/dl) 11,7+2,3 11+2,2 0,230
Lokosit(/mm3) 10300 (6775) 10400 (9100) 0,673
Trombosit(/mm3) 187000 (129000) 196000 (104500) 0,859
ALT (U/L) 24,5 (23) 16 (19) 0,028*
AST (U/L) 32,5 (62) 23 (20) 0,055
ALP (U/L) 88 (52) 88 (48) 0,741
GGT (U/L) 39,5 (74) 25 (27) 0,104
BUN (mg/dl) 29,5 (37,1) 29,3 (41,5) 0,629
Kreatinin(mg/dl) 1,16 (1,31) 1,13 (1,70) 0,545
Prealbiimin(mg/dl) 14,5+6,3 12,4+4,6 0,122
Albiimin(g/dl) 2,9+0,5 2,8+0,5 0,266
Vitamin 505 (828) 402 (265) 0,001*
B12(pg/ml)
CRP(mg/dl) 5,8 (9,1) 8,6 (19,8) 0,322

ALT: Alanin amino transferaz, AST: Aspartat aminotransferaz, ALP: Alkalen fosfataz, GGT: Gama glutamil
transferaz, BUN: Kan lrre azotu, CRP: C-reaktif protein. Sayisal degiskenler normal dagilima uymayanlar ortanca
(IQR), uyanlar ortalama tstandart sapma olarak verilmistir. *istatistiksel olarak anlamli.

EKS’ye ve KKS’ye gore kirilgan olan ve olmayan hastalarin yogun bakim yatis

nedenlerine bakildiginda hem skalalara gore hem de kirilganlik durumlarina gore en

stk yogun bakim yatis nedeni olarak solunum yetmezligi tespit edildi. Yine benzer

sekilde hem skalalara gore hem de kirilganlik durumlarina gére en sik ikinci yogun

bakim yatis nedeni ise septik soktu. Yogun bakim yatis nedenleri her 2 kirilganlik

skalasina gore Tablo 4.15 de sikliklari ile gosterildi (Tablo 4.15)
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Tablo 4.15 EKS’ye ve KKS’ye gore kirilgan olan ve olmayan gruplarin YBU yatis
nedenleri

Yatis Tanilar EKS KKS Tim yatis
Kinlgan Degil | Kirilgan Kirilgan Kirilgan(n:41) tanilarinda
(n:27) (n:42) Degil(n:28) SLCI
Solunum 11 (%40,7) 18 (%42,9)| 10 (% 35,7) 19 (% 46,3) % 42
Yetmezligi
Septik sok 3 (%11,1) 6(%14,3) | 4(%14,3) 5(% 12,2) %13
ARDS 2 (%7,4) 3(%7,1) 1(% 3,6) 4(%9,8) % 7,2
Pnémoni 1(%3,7) 4(%9,5) 2(%7,1) 3(%7,3) % 7,2
Pulmoner 1(%3,7) 2 (% 4,8) 1(% 3,6) 2 (% 4,9) % 4,3
emboli
Hemoptizi 1(%3,7) 0(% 0) 1(% 3,6) 0 (% 0) % 1,4
GiS kanama 1(% 3,7) 2 (% 4,8) 2(%7,1) 1(% 2,4) % 4,3
Digoksin 1(% 3,7) 1(%2,4) 1(% 3,6) 1(%2,4) % 2,9
entoksikasyonu
Menenyjit 1(%3,7) 0 (%0) 1(% 3,6) 0(% 0) % 1,4
Hepatik 1(%3,7) 0(%0) 1(% 3,6) 0(% 0) % 1,4
ensefalopati
Perikardiyal 1(%3,7) 0(% 0) 1(% 3,6) 0(% 0) % 1,4
tamponad
Akut bobrek 2(%7,4) 0(% 0) 2(%7,1) 0(% 0) % 2,9
hasari
Hipernatremi 0(% 0) 1(%2,4) 0(% 0) 1(%2,4) % 1,4
Fraktiir 0(% 0) 1(%2,4) 0 (%0) 1(%2,4) % 1,4
NSTEMI 0(% 0) 1(%2,4) 0(% 0) 1(%2,4) % 1,4
Akut pankreatit | 0 (% 0) 1(%2,4) 0(% 0) 1(%2,4) % 1,4
Hiponatremi 1(%3,7) 0(%0) 1(% 3,6) 0(% 0) % 1,4
Postarrest izlem | 0 (% 0) 1(%2,4) 0(% 0) 1(%2,4) % 1,4
Hematom 0 (% 0) 1(%2,4) 0(% 0) 1(%2,4) % 1,4
Toplam 27 (%100) 42(% 100) 28(% 100) 41(%100) 69(%100)

ARDS: akut respiratuar distres sendromu, GIS: Gastrointestinal sistem, NSTEMi: Non ST elevasyonlu myokard
enfarktisi. %: ylzde

EKS’ye gore kirilgan olan ve olmayan hastalarin CKi puani karsilastirildiginda
kirilgan olan grupta anlamli olarak daha yiiksekti (p<0,001). APACHE-2 puani, yatisin
ilk glinG SOFA puani, yatis GKS’si, NUTRIC skor, tiip ile beslenme durumlarinda kirilgan
olan ve olmayan hastalar arasinda anlamli fark yoktu. Kirilgan olmayan grubun
APACHE-2 median degeri 23 iken kirilgan grubun APACHE-2 median degeri 21 oldugu
gorildi. Tap ile beslenilen giin sayisi kirilgan olan grupta daha uzun olup istatiksel

olarak anlamh degildi (p:0.179). NUTRIC skora gore malnitrisyon riskine bakildiginda
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kirllgan olmayan grupta 14 hasta (%51,9) duslik risk, 13 hasta (% 48,1) yliksek risk
grubundaydi. Kirilgan olan grupta ise NUTRIC skora gore 15 hasta (% 35,7) distk risk,
27 hasta (% 64,3) ise yuksek malnitrisyon riski gostermekteydi. Tip ile beslenme
gini (p:0.179) ve malntrisyon riskinde (p: 0.185) kirilganlk derecesine gére anlamli

fark saptanmadi (Tablo 4.16).

Tablo 4.16 EKS’ye gore ‘kirilgan degil’ ve ‘kinllgan’ hasta gruplarinin yatista bakilan
prognostik skorlamalarinin ve beslenme ile ilgili parametrelerinin karsilastiriimasi

Kirilgan Degil (n:27) Kinilgan (n:42) p degeri
CKi 5(3) 6 (3) <0,001*
APACHE-2 puani 23 (14) 21 (11) 0,883
SOFA 4 (5) 4 (5) 0,896
GKS 15 (1) 15 (5) 0,509
Nutric skor 4(4) 5(3) 0,194
Tip ile beslenme 11 (% 40,7) 24 (% 57,1) 0,184

Kirilgan Degil (n:27) Kirilgan (n:42) p degeri
Tip ile beslenme 0(8) 2,5 (14) 0,179
suresi(giin)
Nutric skor-yiiksek 13 (% 48,1) 27 (% 64,3) 0,185
malniitrisyon riski

CKi: Charlson komorbidite indeksi, APACHE-2: Akut Fizyolojik ve Kronik Saglk Degerlendirme-2” skoru,
SOFA:Ardigik Organ Yetmezlik Degerlendirme skoru, GKS: Glaskow koma skalasi. Sayisal degiskenlerde normal
dagilima uymayanlar ortanca (IQR) , uyanlar ortalama * standart sapma olarak verilmistir. *istatistiksel olarak
anlamli.

KKS’ye gére kirilgan olan ve olmayan hastalarin CKi puani karsilastirildiginda;
kirilgan olan grupta anlamli olarak daha yliksekti (p:0.001). APACHE-2 puani, yatisin
ilk glini SOFA puani, yatis GKS’si ve NUTRIC skorlarinda kirilgan olan ve olmayan
hastalar arasinda anlamli fark yoktu. Edmonton kirilganlik skalasinin aksine klinik
kirilganlk skalasina goére kirilgan olan grupta APACHE-2 puani kirilgan olmayan gruba
gore daha yuksek cikti. Fakat bu fark istatiksel anlamhlik diizeyine ulasmadi. Tip ile
beslenen hasta orani kirilgan olan grupta anlamh dizeyde vyikseklik gosterdi
(p:0.039). Tup ile beslenilen gilin sayisi kirilgan olan grupta anlamh derecede daha
yiksekti (p:0.039). NUTRIC skora gore malnitrisyon riskine bakildiginda kirilgan
olmayan grupta 16 hasta (%57,1) disuk risk, 12 hasta (% 42,9) yuksek risk
grubundaydi. Kirilgan olan grupta ise nutric skora gére 13 hasta (% 31,7) diisik risk,

28 hasta(% 68,3) ise yuksek malnitrisyon riski gostermekteydi. Kirilgan olan grupta
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malnutrisyon riski yiksek olan hasta orani anlamli olarak daha fazlaydi (p:0.006)

(Tablo 4.17).

Tablo 4.17 KKS’ye gore ‘kirilgan degil’ ve ‘kirilgan’ hasta gruplarinin yatista bakilan
prognostik skorlamalarinin, beslenme ile ilgili parametrelerinin karsilastiriimasi

Kirilgan Degil(n:28) Kirilgan(n:41) p degeri
CKi 5(3) 6(3) 0,001*
APACHE-2 puani 18,5 (9) 21 (13) 0,525
SOFA 4 (5) 4 (6) 0,707
GKS 15 (1) 14 (5) 0,088
Nutric skor 4 (3) 6 (3) 0,059
Tiip ile beslenme var 10 (% 35,7) 25(% 61) 0,039*

Kirilgan Degil(n:28) Kirilgan(n:41) p degeri
Tiip ile beslenme 0 (6) 4 (15) 0,039*
siiresi(giin)
Nutric skor-yiiksek 12 (% 42,9) 28 (% 68,3) 0,006*
malniitrisyon riski

CKi: Charlson komorbidite indeksi, APACHE-2: Akut Fizyolojik ve Kronik Saglik Degerlendirme-2” skoru,
SOFA:Ardigik Organ Yetmezlik Degerlendirme skoru, GKS: Glaskow koma skalasi. Sayisal degiskenler normal
dagilima uymayanlar ortanca(IQR) , uyanlar ortalamat standart sapma olarak verilmistir. *istatistiksel olarak
anlamli.

EKS’ye gére yogun bakim izlemi boyunca NiMV, IMV ihtiyaci ve bunlarin
siiresi, YBU ve hastane yatis siireleri, deliryum ve basi yarasi gelisimleri agisindan
kirilganlik durumuna gére 2 grup arasinda fark olup olmadigi arastirildi. NIMV ve iMV
gereksinimi olan hasta orani, deliryum ve basi yarasi gelisen hasta orani, YBU ve
hastane yatis sureleri ve kullanilan NIMV siresi (saat) kirilgan olan grupta kirilgan
olmayan gruba oranla daha yuksekti fakat bu ylkseklik anlamh diizeyde degildi (Tablo
4.18).

Yogun bakim izlemi boyunca NiMV, IMV ihtiyaci ve bunlarin siiresi, YBU ve
hastane yatis slireleri, deliryum ve basi yarasi gelisimleri klinik kirilgan skalasina gore
de 2 grup arasinda fark olup olmadigi degerlendirildi. NIMV ve iMV gereksinimi olan
hasta orani, deliryum ve basi yarasi gelisen hasta orani, YBU ve hastane yatis siireleri
ve kullanilan NIMV siiresi(saat) kirilgan olan grupta kirilgan olmayan gruba oranla
daha yiiksekti. Bu sonuglardan YBU yatis siiresi (p:0.032) ve basi yarasi gelisimi
(p:0.010) istatistiksel olarak anlamlilik gosterdi (Tablo 4.19).
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Tablo 4.18 EKS’ye gore ‘kirilgan degil’ ve ‘kirilgan’ hasta gruplarinin yatis siireleri,
YBU komplikasyonlari, mekanik ventilasyon sonuglari agisindan karsilastiriimasi

Kirilgan Degil (n:27) Kirillgan (n:42) p degeri
NiMV ihtiyaci 13 (% 48,1) 24 (% 57,1) 0,465
iMV ihtiyaci 9 (% 33,3) 19 (% 45,2) 0,326
NiMV+iMV ihtiyac 4 (% 14,8) 12 (% 28,6) 0,186
Deliryum gelisen 2(%7,4) 8 (% 19) 0,295
Basl yarasi gelisen 4 (% 14,8) 15 (% 35) 0,058
YBU yatis siiresi(giin) 8(7) 11 (14) 0,119
Hastane yatis siiresi(giin) 20 (17) 23 (18) 0,427

Kirilgan Degil (n:27) Kirilgan (n:42) p degeri
NIMV siiresi (saat) 0 (21) 13,5 (48) 0,180
iMV siiresi (giin) 0(7) 0 (6) 0,472

NiMV: Noninvaziv mekanik ventilasyon iMV: invaziv mekanik ventilasyon, YBU: Yogun bakim Unitesi. % olarak
verilen degerler her parametre degerlendirmesinde ‘kirilgan degil’ ve ‘kirilgan’ gruplardaki toplam kisiyeye gore
hesaplandi. Normal dagilim gostermeyen parametreler ortanca deger (IQR) ile verildi.

Tablo 4.19 KKS’ye gore ‘kirilgan degil’ ve ‘kirilgan’ hasta gruplarinin yatis siireleri,
YBU komplikasyonlari, mekanik ventilasyon sonuglari agisindan karsilastiriimasi

Kirilgan Degil(n:28) Kirilgan(n:41) p degeri
NiMV ihtiyaci 13 (% 46,4) 24 (% 58,5) 0,322
iMV ihtiyaci 8 (% 28,6) 20 (% 48,8) 0,093
NiMV+iMV ihtiyac 5(% 17,9) 11 (% 26,8) 0,386
Deliryum 3 (% 10,7) 7 (% 17,1) 0,729
Basi yarasi 3 (% 10,7) 16 (% 39) 0,010*
YBU yatis siiresi(giin) 8(7) 12 (14) 0,032*
Hastane yatis suresi(giin) 20 (17) 23 (17) 0,591

Kirilgan Degil(n:28) Kirillgan(n:41) p degeri
NIMV siiresi (saat) 0(20) 14 (57) 0,078
iMV siiresi (giin) 0(2) 0(9) 0,090

NiMV: Noninvaziv mekanik ventilasyon iMV: invaziv mekanik ventilasyon, YBU: Yogun bakim Unitesi. % olarak
verilen degerler her parametre degerlendirmesinde ‘kirilgan degil’ ve ‘kirilgan’ gruplardaki toplam kisiyeye gore
hesaplandi. Sayisal degiskenler normal dagilima uymayanlar ortanca (IQR) olarak verilmistir. *istatistiksel olarak
anlamli.

EKS’ye gore kirilgan olmayan grup icinde 4 hasta YBU’de &ldii. Kirilgan
olmayan grup igin mortalite orani % 14,8 idi. Kirllgan olan grupta ise 7 hasta 6ld.
Kirllgan olan gruptaki mortalite orani % 16,7 idi. Kirilgan olan ve olmayan gruplar
arasinda YBU mortaliteleri istatistiksel olarak farkh degildi (p: 1.000). YBU’den
ciktiktan sonra hastane izleminde kirilgan olmayan grupta 1 hasta, kirilgan olan

grupta 3 hasta 6ldi. Hastane mortalitesi kirllgan olmayan grupta % 18,5 iken kirilgan

olan grupta % 23,8 olup daha yiksekti. Bu yikseklik anlamli dlizeyde degildi (p:0.603).
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Hastaneden toplamda 54 hasta taburcu olup bunlarin 22 tanesi kirilgan olmayan 32
tanesi kirilgan olan gruptaydi. Hastane mortaliteleri dahil edilmeden taburcu olan
hastalarin mortalite oranlarina bakildiginda kirilgan olan grupta mortalite sayisi ve
orani daha yiksekken bu fark anlaml dizeyde degildi (1.ayda p:0.072; 2.ayda p:
0.122; 3.ayda p:0.491). Yeniden yogun bakima yatis (p:0.770) ve acil basvurularinda
(p:0.269) da her 2 grup arasinda anlaml fark saptanmadi (Tablo 4.20).

Tablo 4.20 EKS’ye gore ‘kirilgan degil’ ve ‘kirilgan’ hasta gruplarinin mortalite,
yeniden YBU yatis ihtiyaci, diisme sonuglari agisindan karsilastirilmasi

Kirilgan Degil (n:27) Kirilgan (n:42) p degeri
YBU mortalitesi 4 (% 14,8) 7 (% 16,7) 1,000
Hastane mortalitesi 5 (% 18,5) 10 (%23,8) 0,603
Kirilgan Degil (n:22) Kirilgan (n:32) p degeri
Taburculuk sonrasi 0(%0) 5 (% 15,6) 0,072
1.ayda mortalitesi*
Taburculuk sonrasi 1(% 4,5) 7 (% 21,8) 0,122
2.ayda total mortalite*®
Taburculuk sonrasi 3 (% %13,6) 8 (% 25) 0,491
3.ayda total mortalite*
Taburculuk sonrasi 1. 2(%9) 3(%9,3) 1,000
ayda diisme
Taburculuk sonrasi 7(% 31,8) 9 (% 28,1) 0,770
YBU yeniden yatis
Taburculuk sonrasi acil 7 (% 31,8) 15 ( % 46,9) 0,269
bagvurusu yapan

YBU: Yogun bakim iinitesi.

*Her ay belirtilen mortalite sayilarina 6nceki aylardaki gergeklesen mortaliteler eklendi. Taburculuk sonrasi
mortalitelere hastanede gerceklesen mortaliteler eklenmedi.

% ifadeleri her bir gruptaki toplam hasta sayilarina gore hesaplandi.

KKS’ye goére kirllgan olmayan grup icinde 2 hasta YBU’de 6ldii. Kirilgan
olmayan grup icin mortalite orani % 7,1 idi. Kirilgan olan grupta ise 9 hasta o6lda.
Kirllgan olan gruptaki mortalite orani % 22 idi. Kirllgan olan ve olmayan gruplar
arasinda YBU mortaliteleri istatiksel olarak farkli degildi(p:0.179). YBU’den ciktiktan
sonra hastane izleminde kirilgan olmayan grupta 1 hasta, kirilgan olan grupta 3 hasta
oldi. Hastane mortalitesi kirilgan olmayan grupta % 10,7 iken kirilgan olan grupta %

29,3 olup daha yuksekti. Bu yikseklik anlamli diizeyde degildi(p:0.067). Taburcu olan
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54 hastanin 25 tanesi kirllgan olmayan 29 tanesi kirilgan olan gruptaydi. Hastane
mortaliteleri dahil edilmeden taburcu olan hastalarin mortalite oranlarina
bakildiginda kirilgan olan grupta mortalite sayisi ve orani daha yliksekken bu fark
anlamli diizeyde degildi (1.ayda p:0.054; 2.ayda p: 0.056; 3.ayda p:0.157). Yeniden
yogun bakima yatis (p:0.808) ve acil basvurularinda (p:0.225) da her 2 grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo 4.21).

Tablo 4.21 KKS’ye gore ‘kirilgan degil’ ve ‘kirilgan’ hasta gruplarinin mortalite,
yeniden YBU yatis ihtiyaci, diisme sonuglari agisindan karsilastiriimasi

Kirilgan Degil(n:28) Kirilgan(n:41) p degeri
YBU mortalitesi 2(%7,1) 9 (% 22) 0,179
Hastane mortalitesi 3(% 10,7) 12 (% 29,3) 0,067
Kirilgan Degil(n: 25) Kinlgan(n:29) p degeri
Taburculuk sonrasi 0(% 0) 5(% 17,2) 0,054
1.ayda total
mortalite*
Taburculuk sonrasi 1(%4) 7 (% 24,1) 0,056
2.ayda total
mortalite*
Taburculuk sonrasi 3(%12) 8 (% 27,5) 0,157
3.ayda total
mortalite*
Taburculuk sonrasi 1. 2 (% 8) 3 (% 10,3) 1,000
ayda diisme
Taburculuk sonrasi 7 (% 28) 8 (% 31) 0,808
YBU yeniden yatis
Taburculuk sonrasi acil 8 (% 32) 14 (% 48,3) 0,225
basvurusu yapan

YBU: Yogun bakim iinitesi.

*Her ay belirtilen mortalite sayilarina 6nceki aylardaki gergeklesen mortaliteler eklendi. Taburculuk sonrasi
mortalitelere hastanede gerceklesen mortaliteler eklenmedi.

% ifadeleri her bir gruptaki toplam hasta sayilarina gore hesaplandi

Hastanede gerceklesen mortaliteler dahil edilerek hesaplanan toplam
mortalite oranlari incelendiginde EKS’ye gére kirilgan olan ve olmayan hastalarin
taburculuk sonrasindaki mortalite sayilari ve oranlari kirilgan olan grupta daha

yiksekken bu fark anlamli diizeyde degildi (Tablo 4.22).
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Tablo 4.22 EKS’ye gore ‘kiriigan degil’ ve ‘kirilgan’ hasta gruplarinin hastane
mortaliteleri dahil edilerek mortalitelerin karsilagtiriimasi

Kinlgan Degil(n:27) Kinlgan(n:42) p degeri
Taburculuk sonrasi 1. | 5(% 18,5) 15 (% 35,7) 0,124
ayda mortalitesi
Taburculuk sonrasi 2. | 6(% 22,2) 17 (% 40,5) 0,116
ayda mortalitesi
Taburculuk sonrasi 3. | 8 (% 29,6) 18 (% 42,9) 0,268
ayda mortalitesi

Hastaneye yatistan sonraki takip zamanlarina kadar olan mortalite oranlari
KKS’ye gore degerlendirildiginde kirilgan olmayan grupta 1.ayda toplam 3 mortalite
gerceklesmis olup mortalite orani % 10,7 iken kirilgan grupta 1.ayda mortalite sayisi
17 ve mortalite orani % 41,5 saptandi. Bu fark anlaml diizeydeydi (p:0.006). 2.ay
mortalitelerine bakildiginda kirilgan olmayan gruptaki mortalite sayisi 4 (% 14,3)
kirlgan  olmayan gruptaki mortalite sayisi 19 (% 46,3) oldu. 3.ay
degerlendirilmesindeki toplam mortalite sayisi kirllgan olmayan grupta 6 (%21,4)
hasta iken kirilgan gruptaki mortalite gerceklesen hasta sayisi 20 (% 48,8) idi. 2.ayda
(p:0.006) ve 3.ay (p:0.021) bakilan mortalite sayisi ve oranlari kirilgan olan grupta
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiksek tespit edildi (Tablo 4.23).

Tablo 4.23 KKS’ye gore ‘kirilgan degil’ ve ‘kirnllgan’ hasta gruplarin hastane
yaisindan itibaren olan mortalitelerinin karsilagtiriimasi

Kirilgan Degil(n:28) Kirillgan(n:41) p degeri
Taburculuk sonrasi 1. 3 (% 10,7) 17 (% 41,5) 0,006*
ayda mortalitesi
Taburculuk sonrasi 2. 4 (% 14,3) 19 (% 46,3) 0,006*
ayda mortalitesi
Taburculuk sonrasi 3. 6 (% 21,4) 20 (% 48,8) 0,021*
ayda mortalitesi

*istatistiksel olarak anlamli.

Taburcu olan hastalarin yatis dncesi KKS skorlari ile taburculuk sonrasinda
l.ay, 2.ay, 3 ay KKS skorlari karsilastirildi. Ayrica 1.ay KKS ile 3.ay KKS skor
karsilastirmasi  da yapildi  (Tablo 4.24). Taburculuk sonrasinda 1l.ay

degerlendirmesinde KKS skoru olan 54 hastadan 28 tanesinin KKS skoru artis gosterip
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kirilganlik tarafina dogru hareket ettigi gorildi. 26 hastanin KKS skoru yatis 6ncesi
degerlendirilmesi ile ayni saptandi. Aradaki degisim istatistiksel olarak anlaml
saptandi (p<0,001). Taburculuk sonrasinda 2.ay degerlendirmesinde KKS skoru olan
45 hastanin yatis 6ncesinde KKS skorularinin ortancasi (IQR) 4(3) iken ikinci ay
degerlendirmesinde ise 6(3) olarak saptandi. KKS skorlari arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli oldugu gorildi. 21 hastanin KKS skoru yatistan dnceki KKS skoruna
gore artis gosterirken 24 hastanin KKS skoru ise ayni kaldigi tespit edildi (p<0,001).
Taburculuk sonrasinda 3. ay KKS skoruna bakildiginda 42 hastadan 15 hastanin KKS
skoru yatis oncesi KKS skoruna gore daha yiksek iken 27 hastanin yatis dncesi KKS
skoruna gore ayni kaldigi gorildi. Yatis oncesi ve 3.ay KKS skolari arasinda fark
istatistiksel olarak anlamliydi (p:0.001). Yatistaki KKS skoruna gore taburculuk sonrasi
3 aylik degerlendirme boyunca KKS sonuclarinin geneline bakildiginda taburculuk
sonras! hicbir hastanin KKS skoru, yatis oncesi KKS skouruna gore daha disik
saptanmadi. Taburculuk sonrasi KKS skorunun ya degismedigi ya da artis gosterdigi
belirlendi. Taburculuk sonrasi 1.ay KKS skorlari ile 3.ay KKS skorlari karsilastirildiginda
42 hastadan 5 hastada KKS skoru kirilgan olmayan tarafa dogru iyilesme gosterirken,
6 hastanin kirilgan derecesinin arttigi, 31 hastanin ise KKS skorunun degisiklik
gostermedigi saptandi. KKS skorlarinin karsilastirmasinda anlamli fark izlenmedi

(p:0.766).

Tablo 4.24 Yatis 6ncesinde ve yatis sonrasinda elde edilen KKS puanlarinin
karsilagtirilmasi

Yatis 6ncesi(n:54) Taburculuk Sonrasi 1. Ay (n:54) p degeri

KKS puani 5(2) 6(3) <0,001*
Yatis 6ncesi(n:45) Taburculuk Sonrasi 2 ay (n:45)

KKS puani 4(3) 6 (3) <0,001*
Yatig 6ncesi(n:42) Taburculuk Sonrasi 3. ay (n:42)

KKS puani 4 (3) 6 (3) 0,001*
Taburculuk Sonrasi | Taburculuk Sonrasi 3. ay (n:42)
1. Ay (n:42)

KKS puani 6 (3) 6 (3) 0,766

KKS: Klinik kirilganlik skoru. Sayisal degiskenler normal dagilima uymayanlar ortanca(lQR) , uyanlar ortalamazx
standart sapma olarak verilmistir. *istatistiksel olarak anlamli.

NUTRIC skorun ve yiliksek malnitrisyon riskinin hem yogun bakim mortalitesi

olan grupta hem de KKS’ye gore kirilgan olan grupta anlamli olarak yiksek ¢ikmasi



72

tzerine YBU sonlanim noktalarina etkilerinin degerlendirilmesi agisindan
malnutrisyon riski duslik veya ylksek olan grup arasinda anlamli fark olup olmadigida
bakildi. 29 hasta (% 42) disik malnitrisyon riskine, 40 hasta (% 58) ylksek
malnatrisyon riskine sahip tespit edildi. Dustk ve yliksek malnitrisyon risk gruplarina
NIMV ihtiyaci olmasi ve deliryum gelismesi agisindan bakildiginda NIMV gereksinimi
disiik malndtrisyon risk grubunda daha yiksek, deliryum ise yliksek malnitrisyon
grubunda daha yilksek saptandi fakat bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi.
Yiiksek malniitrisyon riskli hastalarin % 57,5’nin iIMV ihtiyaci olurken % 37,5’inde de
basi yarasi gelismistir. Dastk malnutrisyon riskli gruba gore bu 2 parametre anlamli
derecede daha yiiksekti (IMV igin p:0.001; basi yarasi icin p:0.030). YBU’de ve
hastanede 6len tiim hastalar yiiksek malniitrisyon riskine sahipti. YBU (p:0.002) ve
hastane mortalitesi (p<0.001) yiliksek malnutrisyon riskli grupta anlaml olarak daha
ylksekti. Yine benzer sekilde hastane yatisindan itibaren incelendiginde taburculuk
sonrasinda 1.ay, 2.ay ve 3.ayda mortaliteler karsilastirildiginda da mortalite sayilari
ve oranlari yiksek malnitrisyon riskli hasta grubunda istatistiksel olarak anlamli

diizeyde yiiksek tespit edildi (p<0,001) (Tablo 4.25).

Tablo 4.25 NUTRIC skor degerlendirmesine gore malniitrisyon risk gruplarinin
¢alisma sonlanim noktalari agisindan karsilastiriimasi

NUTRIC skora gore malniitrisyon riski(n:69) | p degeri
Diisiik Risk(n:29) Yiksek risk (n:40)
NIMV ihtiyaci 17(% 58,6) 20 (% 50) 0,478
iMV ihtiyaci 5(%17,2) 23 (% 57,5) 0,001*
Deliryum 3(% 10,3) 7 (% 17,5) 0,502
Basi yarasi 4 (% 13,7) 15 (% 37,5) 0,030*
YBU mortalite 0(%0) 11 (% 27,5) 0,002*
Hastane 0(%0) 15(% 37,5) <0,001*
mortalitesi
Taburculuk sonrasi 1(%3,4) 19 (% 47,5) <0,001*
1.ayda mortalite
Taburculuk sonrasi 2 (%6,9) 21 (% 52,5) <0,001*
2.ayda mortalite
Taburculuk sonrasi 3 (% 10,3) 23 (% 57,5) <0,001*
3.ayda mortalite

NUTRIC: Yogun bakim hastasi miitrisyon riski, NIMV: Noninvaziv mekanik ventilasyon iMV: invaziv mekanik
ventilasyon, YBU: Yogun bakim Unitesi
*istatistiksel olarak anlaml.
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Spearman korelasyon analizine baktigimizda KKS puani, CKi ile pozitif yonde
orta kuvvetli anlamli korelasyon gosterdi (r:0,394 p:0.001). KKS ile EKS arasinda pozitif
yonde yiiksek kuvvetli anlamli korelasyon saptandi (r:0,867 p<0.001). Ayrica tiiple
beslenilen gln sayisi ile pozitif yonde anlamh zayif korelasyon mevcuttu (r:0,253
p:0.036) (Tablo 4.26). Ayrica EKS ile yatis GKS’si arasinda negatif yonde zayif kuvvetli
anlamli (r:0,249 p:0.039), CKi ile pozitif yonde orta kuvvetli anlamli (0,466 p<0.001),
NUTRIC skor ile pozitif yonde zayif kuvvetli anlamli(r:0,250 p: 0.039) korelasyon
gozlendi. Ayrica APACHE-2 puanina bakildiginda yatis SOFA skoru ile pozitif yonde
orta kuvvetli anlamli(r:0,670 p<0.001), yatis GKS ile negatif yonde orta kuvvetli
anlamli (r:-0,539 p<0.001), NUTRIC skor ile pozitif yonde ylksek kuvvetli anlaml
(r:0,841 p<0.001), YBU yatis siiresi ile pozitif ydnde zayif kuvvetli anlamli (r:0,333 p:
0.005), hastane yatis sliresi ile pozitif yonde zayif kuvvetli anlamli (r:0,259 p:0.032),
IMV siiresi ile pozitif ydnde orta kuvvetli anlamli(0,487 p<0.001) korelasyon gosterdi.
SOFA skoru ise yatis GKS ile negatif yonde orta kuvvetli anlamli (r:-0,401 p:0.001),
NUTRIC skor ile pozitif ydbnde orta kuvvetli anlamli (r:0,665 p<0.001), YBU vyatis siiresi
ile pozitif yonde orta kuvvetli anlamli (r:0,375 p:0.001), hastane yatis siresi ile pozitif
yonde orta kuvvetli anlamli (r:0,413 p<0.001), IMV siiresi ile pozitif yénde orta
kuvvetli anlamli (r:0,444 p<0.001) korelasyon gosterdi. Yatis GKS ile NUTRIC skor
arasinda negatif yonde orta kuvvetli anlamh (r:-0,537 p<0.001), YBU yatis siiresi ile
negatif yonde orta kuvvetli anlamli (r:-0,366 p:0.002), hastane yatis siresi ile negatif
yonde orta kuvvetli anlamh (r:-0,400 p: 0.001), IMV siiresi ile negatif yonde orta
kuvvetli anlamh (r:-0,423 p<0.001), NIMV siiresi ile pozitif yonde zayif kuvvetli anlamli
(r:0,299 p:0.013) korelasyon saptandi. CKi ile NUTRIC skor arasinda pozitif ydnde orta
kuvvetli anlamli (r:0,418 p<0.001), YBU yatis siiresi ile pozitif yonde zayif kuvvetli
anlamli (r:0,245 p:0.042), hastane yatis suresi ile pozitif yonde zayif kuvvetli anlamh
(r:0,269 p:0.025) korelasyon belirlendi. NUTRIC skor ile YBU yatis siiresi arasinda
pozitif yonde orta kuvvetli anlamli (r:0,382 p:0.001), hastane yatis siresi ile pozitif
yonde orta kuvvetli anlamli (r:0,336 p:0.005), IMV siiresi ile pozitif ydbnde orta kuvvetli

anlamli(r:0,481 p<0.001) korelasyon saptandi.
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Mortaliteye etki eden faktorleri ve mortalite riskini arttirma oranlarini
belirlemek icin lojistik regresyon analizi yapildi (Tablo 4.27). Yapilan regresyon
analizinde yas, cinsiyet, basi yarasi, NUTRIC skor, yatis GKS skoru, KKS'ye gore
kirliganlik olmasinin mortaliteler {zerine etkisi degerlendirildi. NUTRIC skor
puanindaki artis YBU mortalitesini arttirdigi goriildii (risk orani 2,01 %95 GA 1,1-3,5
p:0.016). Diger degiskenler YBU mortalite risk artisi ile anlamli iliski géstermedi. Bu 6
degiskenden NUTRIC skor (risk orani:2,4 %95 GA 1,3-4,4 p: 0.005) ve basi yarasi
gelismesi (risk orani:8,51 % 95 GA:1,5-45,7 p:0.012) hastane mortalite risk artisiyla
iliskiliydi. Taburculuk sonrasi 1.ayda, 2.ayda ve 3.ayda bakilan mortalite riskini bu 6
parametreden sadece NUTRIC skor ve yogun bakim yatisi sirasinda gelisen basi yarasi
arttirdigi tespit edildi, bu risk artisi istatistiksel olarak anlamliydi. NUTRIC skordaki her
1 puanlik artis taburculuk sonrasi 1.aydaki mortalite riskini 2,47 kat, taburculuk
sonrasl 2.aydaki mortalite riskini 1,72 kat, taburculuk sonrasi 3.aydaki mortalite
riskini 1,63 kat arttirdigi tespit edildi. Yogun bakim vyatisi sirasinda basi yarasi
gelismesi ise taburculuk sonrasi 1.aydaki mortalite riskinde 1,14 kat, taburculuk
sonras! 2.aydaki mortalite riskinde 5,66 kat, taburculuk sonrasi 3.aydaki mortalite

riskinde 7,11 kat artisa yol acti.
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CKi(Charlson Acil
APACHE-2 komorbidite NUTRIC Tuple YBU yatis Hastane NIMV IMV basvuru
Puan Yatis SOFA Yatig GKS indeksi) skor beslenme(giin) suresi yatig stiresi | sire(saat) sure(giin) sayisi EKS puan KKS
KKS 0,041 0,017 0,173 0,394 0,196 0,253 0,222 0,058 0,143 0,184 0,175 0,867" 1,000
0,740 0,891 0,155 0,001 0,107 0,036 0,067 0,634 0,242 0,131 0,205 <0,001
’;PACH E-2 1,000 0,670° -0,539° 0,138 0,841° 0,629° 0,333° 0,259° 0,017 0,487° -0,266 0,104 0,041
uan
<0,001 <0,001 0,260 <0,001 <0,001 0,005 0,032 0,893 <0,001 0,052 0,394 0,740
Yatis SOFA 0,670° 1,000 -0,401° 0,161 0,665" 0,472° 0,375° 0,413° -0,052 0,444° -0,119 0,105 0,017
<0,001 0,001 0,186 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,670 <0,001 0,391 0,389 0,891
Yatis GKS -0,539" -0,401" 1,000 -0,192 -0,537" -0,570" -0,366" -0,400" 0,299" -0,423" 0,197 -0,249" -0,173
<0,001 0,001 0,114 <0,001 <0,001 0,002 0,001 0,013 <0,001 0,153 0,039 0,155
CKi(Charlson 0,138 0,161 -0,192 1,000 0,418 0,281° 0,245 0,269 -0,021 0,205 0,052 0,466 0,394
komorbidite
indeksi) 0,260 0,186 0,114 <0,001 0,019 0,042 0,025 0,861 0,090 0,711 <0,001 0,001
NUTRIC skor 0,841° 0,665 -0,537° 0,418 1,000 0,645" 0,382" 0,336" -0,048 0,481" -0,185 0,250" 0,196
<0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,001 0,005 0,697 <0,001 0,181 0,039 0,107
Tiple 0,629 0,472 -0,570" 0,281 0,645" 1,000 0,668" 0,508" 0,137 0,718" -0,209 0,196 0,253
beslenme(giin)
<0,001 <0,001 <0,001 0,019 <0,001 <0,001 <0,001 0,262 <0,001 0,130 0,107 0,036
YBU yatis 0,333 0,375 -0,366" 0,245 0,382" 0,668" 1,000 0,632" 0,189 0,608" 0,054 0,184 0,222
suresi
0,005 0,001 0,002 0,042 0,001 <0,001 <0,001 0,121 <0,001 0,698 0,130 0,067
Hastane yatis 0,259" 0,413" -0,400° 0,269 0,336 0,508" 0,632" 1,000 0,122 0,355 0,101 0,114 0,058
suresi
0,032 <0,001 0,001 0,025 0,005 <0,001 <0,001 0,318 0,003 0,467 0,352 0,634
NIMv 0,017 -0,052 0,299 -0,021 -0,048 -0,137 0,189 0,122 1,000 0,013 0,125 0,094 0,143
stire(saat)
0,893 0,670 0,013 0,861 0,697 0,262 0,121 0,318 0,917 0,367 0,444 0,242
IMV sire(gtin) 0,487° 0,444 -0,423° 0,205 0,481° 0,718° 0,608" 0,355° 0,013 1,000 0,033 0,084 0,184
<0,001 <0,001 <0,001 0,090 <0,001 <0,001 <0,001 0,003 0,917 0,812 0,491 0,131
Acil bagvuru -0,266 0,119 0,197 0,052 -0,185 -0,209 0,054 -0,101 0,125 0,033 1,000 0,050 0,175
sayisl
0,052 0,391 0,153 0,711 0,181 0,130 0,698 0,467 0,367 0,812 0,722 0,205
EKS puani 0,104 0,105 -0,249" 0,466 0,250 0,196 0,184 0,114 0,094 0,084 0,050 1,000 0,867
0,394 0,389 0,039 <0,001 0,039 0,107 0,130 0,352 0,444 0,491 0,722 <0,001
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Tablo 4.27 Mortaliteyle iliskilendirilen faktorlerin ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizi

YBU mortalitesi

Risk orani p degeri % 95 GA
Yas 1,02 0,593 0,9-1,1
Cinsiyet(Erkek) 4,6 0,125 0,5-32,5
Basi yarasi 2,09 0,379 0,4-10,8
NUTRIC skor 2,01 0,016* 1,1-3,5
Yatis GKS (dislik puan) 0,9 0,485 0,7-1,1
KKS’ye gore kirilgan 1,99 0,500 0,2-14,7

Hastane mortalitesi

Risk orani p degeri % 95 GA
Yas 1,02 0,575 0,9-1,1
Cinsiyet(Erkek) 4,28 0,143 0,6-29,9
Basi yarasi 8,51 0,012% 1,5-45,7
NUTRIC skor 2,40 0,005* 1,34,4
Yatis GKS (diisiik puan) 0,96 0,716 0,7-1,1
KKS’ye gore kirilgan 1,10 0,922 0,1-7,4

Taburculuk sonrasi 1.ayda mortalite

Risk orani p degeri % 95 GA
Yas 1,03 0,505 0,9-1,1
Cinsiyet(Erkek) 1,25 0,805 0,2-7,5
Basi yarasi 1,14 0,004* 2,3-74,3
NUTRIC skor 2,47 0,003* 1,345
Yatis GKS (diisiik puan) 1,01 0,907 0,8-1,2
KKS’ye gore kirilgan 3,24 0,209 0,5-20,3

Taburculuk sonrasi 2.ayda mortalite

Risk orani p degeri % 95 GA
Yas 1,03 0,442 0,9-1,1
Cinsiyet(Erkek) 2,23 0,284 0,5-9,7
Basi yarasi 5,66 0,021* 1,3-24,6
NUTRIC skor 1,72 0,011* 1,1-2,6
Yatis GKS (diisiik puan) 0,93 0,482 0,7-1,1
KKS’ye gore kirilgan 2,84 0,182 0,6-13,2

Taburculuk sonrasi 3.ayda mortalite

Risk orani p degeri % 95 GA
Yas 1,01 0,725 0,9-1,1
Cinsiyet(Erkek) 0,91 0,891 0,2-3,4
Basi yarasi 7,11 0,007* 1,7-29,7
NUTRIC skor 1,63 0,012* 1,1-2,4
Yatis GKS (diisiik puan) 1,00 0,950 0,8-1,2
KKS’ye gore kirilgan 1,70 0,444 0,4-6,6

NUTRIC: Yogun bakim hastasi miitrisyon riski, GKS: Glaskow koma skalasi, KKS: Klinik kirilganlik skoru, YBU: Yogun
* istatistiksel olarak anlamli

bakim Unitesi, GA: Glven araligi.
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Tum hastalarin incelendiginde yogun bakimda yatis siiresi median degeri 10
giin saptandi. Hastalarin YBU’de 10 giinden fazla ve az olarak 2 gruba ayrildiginda 30
hastanin (% 43,5) >10 giin yatisi olurken, 39 hastanin (% 56,5) <10 giin YBU yatisi oldu.
YBU’de >10 giin yatisa etki edebilecek yas, cinsiyet, basi yarasi gelismesi, deliryum
gelismesi, mekanik ventilasyon ihtiyaci olmasi, NUTRIC skora goére yuksek
malnitrisyon riski olmasi, KKS’ye gore kirilganlik olmasi ¢ok degiskenli lojistik
regresyon analiziile degerlendirildi (Tablo 4.28). Basi yarasi gelismesi (risk orani: 6,86,
% 95 GA 1,3-33,6 p:0.018) ve mekanik ventilasyon ihtiyaci olmasi(risk orani: 5,03, %
95 GA 1,0-23,4 p:0.040) YBU’de 10 giinden daha uzun siire yatis riski ile iliskili

bulundu.

Tablo 4.28 YBU yatis siiresi >10 giin ile iliskilendirilen faktérlerin ¢ok degiskenli
lojistik regresyon analizi

YBU vyatis siiresi

Risk orani p degeri % 95 GA
Yas 1,07 0,122 0,9-1,1
Cinsiyet(Erkek) 0,38 0,158 01,-1,4
Basi yarasi 6,86 0,018* 1,3-33,6
Deliryum 0,99 0,992 0,1-6,3
MV ihtiyaci olmasi 5,03 0,040* 1,0-23,4
NUTRIC skora gore yiiksek 3,50 0,73 0,8-13,7
malniitrisyon riski
KKS’ye kirilgan 0,85 0,817 0,2-3,2

NUTRIC: Yogun bakim hastasinda malniitrisyon riski, MV: mekanik ventilasyon, YBU: Yogun bakim
tnitesi, KKS: Klinik kirilganhk skalasi, GA: Giiven araligi * istatistiksel olarak anlamli

YBU yatis siiresine etki eden faktorlere yonelik olarak yas, cinsiyet, basi yarasi
gelisimi, deliryum, mekanik ventilasyon (IMV veya NiMV) ihtiyaci, NUTRIC skora gore
yiksek malnitrisyon riski olmasi, KKS'ye gore kirilganlik olmasi durumlari c¢ok
degiskenli lineer regresyon analizi ile incelendi. Sadece basi yarasi gelisimi (risk
orani:9,88 % 95 GA 4,2-15,5 p:0.001) yogun bakim yatis stiresinde risk artigi ile iligkili
saptandi. KKS’ye gére kirllgan olmak bu analizde YBU vyatis siiresinde artis ile iliskili
bulunmadi. (Tablo 4.29). Hastane yatis siresine etki eden faktorlere bakildiginda

deliryum (risk orani: 11,23 % 95 GA 0,1-22,3 p:0.047) ve NUTRIC skora gore yiiksek
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malnutrisyon riski olmasi(risk orani:10,52 % 95 GA 1,7-19,2 p:0.019) hastane yatis

suresinde anlamli risk artisiyla iliskiliydi.

Tablo 4.29 YBU ve hastane yatis siiresi ile iliskilendirilen faktorlerin ¢cok degiskenli

lineer regresyon analizi

YBU yatis siiresi

Risk orani p degeri % 95 GA
Yas 0,16 0,306 -0,1-0,4
Cinsiyet (Erkek) -2,45 0,293 -7,2-2,2
Basi yarasi 9,88 0,001* 4,2-15,5
Deliryum -0,17 0,958 -6,8-6,4
MV ihtiyaci olmasi 3,93 0,127 -1,1-9,0
NUTRIC skora gore yiiksek 2,42 0,361 -2,8-7,6
malniitrisyon riski
KKS’ye gore kirilgan -0,26 0,919 -5,4-4,8

Hastane yatis siiresi

Risk orani p degeri % 95 GA
Yas -0,08 0,759 -0,6-0,4
Cinsiyet (Erkek) -1,06 0,786 -8,8-6,7
Basi yarasi 7,28 0,127 -2,1-16,6
Deliryum 11,23 0,047* 0,1-22,3
MV ihtiyaci olmasi -2,22 0,601 -10,6-6,2
NUTRIC skora gore yiiksek 10,52 0,019* 1,7-19,2
malniitrisyon riski
KKS’ye gore kirilgan -6,34 0,142 -14,8-2,1

NUTRIC: Yogun bakim hastasinda malnitrisyon riski, MV: mekanik ventilasyon, KKS:
skalasi, YBU: Yogun bakim Uinitesi, GA: Giiven araligi * istatistiksel olarak anlamli

Klinik kirilganhk

EKS’ye gore kirilgan olan ve olmayan hastalar YBU’ye kabul edildikten sonra

¢alisma boyunca takip edildi. Taburcu olan hastalar ise taburculuk sonrasinda 90.

gline kadar olan mortalite verileri ile degerlendirildi. EKS’ye gore kirilgan olmayan

hasta grubunda ortalama yasam siresi 4,12+0,45 ay iken kirilgan olan hasta grubunda

bu siire 3,3810,31 ay olarak saptandi. EKS’ye gore kirilgan olan ve olmayan hasta

gruplari karsilastirildiginda ¢alisma takip siliresince ortalama yasam sireleri

istatistiksel olarak anlamli fark gostermedi (p:0.143) (Sekil 4.1).
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Sekil 4.1 EKS’ye gore kirilgan olan ve olmayan hastalarin YBU’ye kabuliinden
taburculuk sonrasi 90.giine kadar olan yagam siirelerinin karsilastiriimasi

KKS’ye gore kirilgan olan ve olmayan hastalar YBU’ye kabul edildikten sonra
¢alisma boyunca takip edildi. Taburcu olan hastalar ise taburculuk sonrasinda 90.
gline kadar olan mortalite verileri ile degerlendirildi. KKS’ye gore kirilgan olmayan
hasta grubunda ortalama yasam siresi 4,56+0,38 ay iken kirilgan olan hasta grubunda
bu siure 3,131£0,32 ay olarak saptandi. Kirllgan olmayan gruptaki ortalama yasam

suresi istatistiksel olarak anlaml derecede daha yiiksekti (p: 0.005) (Sekil 4.2).
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Sekil 4.2 KKS’ye gore kirilgan olan ve olmayan hastalarin YBU’ye kabuliinden
taburculuk sonrasi 90.giine kadar olan yagam siirelerinin karsilastiriimasi
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KKS’ye gore kinlganhk olmanin YBU mortalitesi, hastane mortalitesi,
taburculuk sonrasi 1.ay, 2.ay ve 3.ay mortalitesine etkisine tek degiskenli regresyon
analizi ile bakildiginda kirilganligin YBU mortalitesi ve hastane mortalitesi tizerine
istatistiksel olarak anlamli bir etkisi yokken, KKS’ye gore kirilgan olmak taburculuk
sonrasl mortalite riskini 1.ayda 5,9 kat, 2.ayda 5,1 kat, 3.ayda 3.4 kat artis meydana
getirdigi saptandi (Tablo 4.30)(p<0,05).

Tablo 4.30 KKS’ye goére kirilganlik durumu ile mortalite iliskisinin tek degiskenli
lojistik regresyon analizi

YBU mortalitesi

Risk orani p degeri % 95 GA
KKS’ye gore kirilgan 3,6 0,116 0,7-18,4

Hastane mortalitesi

Risk orani p degeri % 95 GA
KKS’ye gore kirilgan 3,4 0,077 0,8-13,6

Taburculuk sonrasi 1.ayda mortalite

Risk orani p degeri % 95 GA
KKS’ye gore kirilgan 5,9 0,010* 1,5-22,7

Taburculuk sonrasi 2.ayda mortalite

Risk orani p degeri % 95 GA
KKS’ye gore kirilgan 51 0,008* 1,5-17,6

Taburculuk sonrasi 3.ayda mortalite

Risk orani p degeri % 95 GA
KKS’ye gére kirilgan 3,4 0,025* 1,1-10,3

KKS: Klinik kirilganlik skalasi, YBU: Yogun bakim tnitesi, GA: Giiven araligl. * istatistiksel olarak anlamli

Bas! yarasi gelisimi ile anlaml iliski gosteren parametreler ¢ok degiskenli
lojistik regresyon analizi ile incelendi (Tablo 4.31). Basi yarasi gelisimin bagimsiz risk
faktori olarak erkek cinsiyet (risk orani: 4,77 % 95 GA 1,0-21,1 p: 0,039), deliryum
gelismesi (risk orani: 6,81 % 95 GA 1,1-39,8 p:0,033), YBU’de 10 giinden daha uzun
stre yatmak (risk orani:6,58 % 95 GA 1,3-31,4 p:0,018) ve KKS’ye gore kirilgan olmak
(risk orani:5,59 % 95 GA 1,1-28,4 p:0,038) tespit edildi.



81

Tablo 4.31 Hospitalizasyon sirasinda gelisen basi yarasiyla iligkilendirilen faktorlerin
¢ok degiskenli lojistik regresyon analizi

Basi yarasi gelisimi

Risk orani p degeri % 95 GA

Yas 0,96 0,483 0,8-1,0
Cinsiyet (Erkek) 4,77 0,039* 1,0-21,1
Deliryum 6,81 0,033* 1,1-39,8
YBU’de >10 giin yatis 6,58 0,018* 1,3-31,4
siiresi

NUTRIC skora gore yiiksek 2,55 0,252 0,5-12,7
malniitrisyon riski

KKS’ye gore kirllgan olmak 5,59 0,038* 1,1-28,4

NUTRIC: Yogun bakim hastasinda malniitrisyon riski, KKS: Klinik kirilganhk skalasi, YBU: Yogun bakim
Unitesi, GA: Gliven araligi. * istatistiksel olarak anlamli
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4. TARTISMA

Dinya nifusundaki artis ile birlikte yash nifus da artis gostermektedir ve
ilerleyen zamanda daha da artmasi ongorilmektedir. 2050 yilinda yasl nifusun
toplam dinya nifusunun % 22’si olacagl tahmin edildiginde saglik hizmetinden
yararlanan bireylerin de yasi artacaktir (263). Su an yapilan galismalarda bunu
gostermektedir. ABD’de yogun bakim vyatislarinin neredeyse % 50’sini 65 vyas
Uzerindeki hastalar olusturmaktadir (16). Kirilganlik da artan yas ile daha sik
gorilmekte olup prevelansi 65 yas Gzerinde % 10 civarindayken 80 yas lizerinde %
30’lara kadar yikselmekte olan bir geriatrik sendromdur (9). Kirilganhkla ilgili kabul
gormis bir tanimlama bulunmamaktadir. Bununla birlikte mevcut tanimlama
Olcekleri ile kirilganligin olumsuz saglk sonuglari ile iliskili oldugu gosterilmistir (9).
Kirllganhgin olmamasinin saglikli yaslanmanin énemli bir gostergesi oldugu ve yiiksek
prevelansi distundldiginde gz 6ninde bulundurulmasi gereken 6nemli bir konudur
(10, 133). Yasam kalitesi ve ekonomik acgidan yipratici etkisi nedeniyle ortak fikir birligi
olusturmak icin konuyla ilgili arastirmacilarin katilimiyla bir toplanti yapilmistir. Bu
toplanti sonucunda “kirilganhk; glinlik yasam aktivitelerinde bagimliik ve 6lim
riskinde artisa yol acan azalmis fiziksel fonksiyon ve dayaniklilikla ortaya ¢ikan, ortaya
¢itkmasinda birgok bilinen ve bilinmeyen faktor ve nedenin oldugu sendrom” olarak
tanimlanmistir (167). Bu durumun 70 yas Uzerindeki yashlarda taranmasinin anlaml

fayda saglayacagi belirtilmistir.

Kirilganlk, hastanede yatan yasli hastalarda genellikle tanisi konulamayan bir
durumdur ve bu hastalarda sikligi % 27 ile % 80 arasinda degismektedir (29). Tani
konulamamasinda disinilmemesi, gozardi edilmesi de etkilidir. Yash hastalar
Uzerindeki etkisi cogunlukla toplum bazli calismalarda ele alinmistir, literatiirde
hastanede ve yogun bakimda yatan yasl hastalarla ilgili daha az calisma yer
almaktadir (24, 66). Kirilganhk, hastalarin hastaneye veya YBU’ye kabuliinde saghgin
kognitif, mobilite, fonksiyonellik ve sosyal yonlerini degerlendirmede yeni bir bakis
acisi ve yontem saglayabilir (21). Hasta ve saglik harcamalari tizerinde bircok olumsuz
etkisi olmakla birlikte farkedilmesi halinde iyilestirilebilir bir durumdur. Ulkemizde bu

alanda pratik yontemlerle yapilmis yeterli sayida calisma bulunmamaktadir. Bu
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calismada i¢ hastaliklari yogun bakima yatirilan 65 yas ve (izeri hastalarda kirilganhigin
yogun bakim yatis siresi, hastane yatis siliresi, yogun bakim mortalitesi, hastane
mortalitesi, taburculuk sonrasinda birinci, ikinci ve Uglinci aydaki mortalitesi,
deliryum ve basi yarasi gelisimi, taburculuk sonrasi disme, taburculuk sonrasinda acil
basvurusu ve yeniden yogun bakim yatisi gibi olumsuz saglik sonuglari tizerine etkisi
arastinildi. Kinllganhg degerlendirmede EKS ve KKS kullanilarak hangisinin daha pratik
bir sekilde kirllganhgi belirleyip, kirilganligin olumsuz saglik sonuglarini en dogru
tahmin edebilecegi belirlenmeye calisildi. Hastalarin malnitrisyon riskine yonelik

olarak da nutric skorlari degerlendirildi. Bunun kirilganlikla iliskisine bakildi.

Calismamiza alinan hastalarda en sik yogun bakim yatis nedeni olarak % 42 ile
solunum yetmezligi, ikinci sirada ise % 13 oranin septik sok tanisi oldu. Fakat ARDS ve
pnoémoni tanilari ayri gruplar olarak belirtildi. Godinjak ve arkadaslarinin yapmis
oldugu calismada da YBU’ye en sik yatis nedeni solunum yetmezligi (62 hasta, % 35,5)
olmustur (224). Bunu septik sok (% 28,1 ve kardiyovaskiler yetmezlik (% 17,8)
izlemigtir. Septik sok hastalarinda mortalite % 55,1, solunum yetmezligi hastalarinda
mortalite % 17,7 olmustur. Bizim ¢alismamizda da solunum yetmezligine bagh YBU
mortalitesi % 17,2 olup benzerdir fakat septik sok mortalitesi % 11,1 saptandi. Yogun
bakim yatis nedenleri yogun bakimdan yogun bakima, cografik bdlgelere gore,
degisebilmektedir. Bizim calismamizda solunum yetmezligi tanisinin yiiksek olmasi
hastanemizde ayri bir gogus hastaliklari yogun bakimi olmamasi ve eslik eden KOAH

hastaliginin yiiksek olmasina (tim hastalarin % 50,7’sinde) baglanabilir.

Calismamizda 2 kirilganhk skalasi kullanilmis olup EKS’ye goére kirilganhk
prevelansi % 60,8 iken KKS'ye gore % 59,4 olup kirilganlik prevelanslari birbirine yakin
saptandi. Toplumda vyapilan c¢alismalarin incelendigi bir derlemede alinan
calismalarda toplam 61500 hasta mevcut olup kirilganlik prevelansi %4 - %59,1
arasinda saptanmistir (52). Toplumda yapilan calismalari icerdigi icin calismamiza
gore daha disuk kirilganhk prevelansi gostermistir. Calismamizda oldugu gibi yatan
hastalarda kirilganhk daha sik olmaktadir (29). 1126 hastanin alindigi cok merkezli bir

calismada alinan hastalar poliklinik ve hospitalize hastalari icermekte olup Fried
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kirilganlik fenotipi ile degerlendirme yapilmistir. Calismada yatan hastalar icicn ayri
kirilganlik prevelansi belirtiimemis olup tim hastalar birlikte degerlendirildiginde
kirilganlik prevelansi % 39,2, pre-kirilganlik prevelansi % 43,3 olarak saptanmistir. Bu
¢alismada demansi olan hastalar dislanmistir. Demansi olan hastalar alinmis olsaydi
kirilganlik prevelansi daha ylksek cikabilirdi. Calismamizda hastalar 2 gruba ayrildigi
icin pre-kirilgan hasta belirtilmedi. Yine Tirkiye’de yapilan 906 hastanin alindiginda
cok merkezli toplum galismasinda kirilganlik prevelansi kirilganlik indeksine goére %
27,8, FRAIL dlcegine gore % 10 saptanmistir (264). Ayni hasta grubunda gozlenen
belirgin prevelans farki bizim ¢alismamizdaki EKS ve KKS arasinda gézlenmedi. EKS ve
KKS puanlari arasindaki korelasyona bakidiginda pozitif yonde glgli anlamli
korelasyon saptandi (r:0,867 p<0,001). Kullanilan kirilganlik skalasina gore prevelans
belirgin dizeyde degisebilmektedir. Kirilganlik indeksi kullanilarak 60 yas ve (izeri
hastalarin alindigi bir yogun bakim c¢alismasinda kirilganlik prevelansi % 21,3
Olclilmustlir (10). ABD’de 80 yas Uzeri 52 yogun bakim hastasinda KKS’ye gore
kirllganlik prevelansi % 88,5 olup ortalama KKS puani 5,8 saptanmistir (265).
Yaslanma kirilganlik anlamina gelmemekle birlikte yas arttik¢a kirillganhk prevelansi
artis gostermektedir (28). 80 yas Uzeri hastalarin alinmasi prevelansin yiiksek
¢ikmasina yol agmis olabilir. Bizim g¢alismamizda ise yasa gore gruplama sonrasi
bakildiginda 85 yas ve lizeri hastalarda kirilganlik prevelansi EKS’ye gére % 76,9 iken
KKS’ye gore % 84,6 cikti. 85 yas Gzeri hasta grubunda bu galisma ile benzer kirilganlik
prevelansi gozlendi. Bu calismada KKS puan ortalamasi 5,8 olup bizim calismamizda

5,14 saptandi.

Calismamizda KKS'ye gore kirilgan olan ve olmayan gruplar arasinda cinsiyet,
egitim durumu, medeni durum, sigara oykisu, kiminle yasadigl sonuglari arasinda
anlamh fark saptanmadi (p>0,05). Hasta sayimizin az olmasi var olan farkin
saptanmasinin engellemis olabilir. Daha fazla hasta sayisi alinarak YBU’ye yatan
hastalarda bu faktorlerin etkisine bakilabilir. Kirilganlk ve egitim durumu arasinda
iliski olabilir. Okuma yazmasi olmayanlarda kirilganlik daha yiksek saptanmasi,
egitim durumunun kirilganhk sendromunda bir risk faktori olabilecegini

duslindirmektedir (65). Calismamizda egitim durumlari benzer orandaydi. Kanada'da
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yogun bakim Unitesine kabul edilen yash hastalarda yapilan bir ¢alismada, evli
olmayan ve dul olanlarda kirilganlik daha yiiksek oranda saptanmistir (38). Sosyal
faktorler de kirilganlik ile iliskili olup esin bulunmasi sosyal destek olusturabilir. Bizim
calismamizda evli ve dul olanlar arasinda kirilganlik durumlari arasinda anlamli fark

gozlenmedi.

Kirllganhkla sik olarak iliskili kronik komorbiditeler kalp yetmezligi, kronik
bobrek hastaligi, inme, diz veya kalca osteoartriti ve depresyondur (266-268). Bu
hastaliklar kirilgan olan ve olmayan hastalar arasinda fark gostermedi. Ayrica eslik
eden atrial fibrilasyon da kirilgan olan ve olmayan hasta grubu arasinda anlamh fark
gostermedi. Yapilan bazi calismalarda calismamizdaki bulgunun aksi yoninde kirilgan
ve atrial fibrilasyon arasinda iliski saptanmistir. AF prevelansi da kirilganlik gibi yas ile
artmaktadir. AF tanisi olan bireylerin %70’i 65-85 yas araligindadir (269). AF'nin yas,
cinsiyet ve bazi yaygin sistemik hastaliklardan bagimsiz olarak kirilganlk ile iliskili
oldugu kirilganhk indeksi kullanilan bir calisma ile gosterilmistir (270). Bu ¢alismada
atrial fibrilasyon kirilganhk riskinde 4,09 kat artisa yol agmistir. Marzona ve
arkadaslarinin 2012 yilinda yayimladiklari calismalarinda atrial fibrilasyonu olan
hastalarin ginlik yasam aktivitelerinde daha bagimli olduklarini gézlemlemistir.
Tromboembolik olayla iliskili veya iliskisiz olarak atrial fibrilasyonu olanlarda kognitif
fonksiyonlarda bozukluk goriilmektedir (271). Kirilganhk hem fiziksel hem kognitif
komponentleri izerine etki ediyor gibi goziikmektedir. Kirilganhgin AF gelisimindeki
etkisi veya AF’'nin kirilganlik seyrindeki etkisi net olarak gosterilememistir. Bu alanda
gelistirilen hipotezler yeni arastirma konularinin meydana gelmesini saglayabilir.
Yapilan bir calismada ise bag doku hastaligi ve kalp yetmezligi kirilganhg tahmin
etmede prediktor olarak belirtilmistir (244). Toplumda KAH olan yashlarda KAH
olmayan yaslilara gore kirilganlk 3 kat daha sik gortilmustir. Kirllgan KAH hastalarinin
daha sik hastaneye basvurdugu ve hastaneye yattigl belirtilmistir (35). Bizim
calismamizda KKS'ye goére 2 grup arasinda KAH sikliklari arasinda anlamh fark
saptanmadi. KGD komponentlerinden olusturulan bir skala kullanilarak hastanede
yatan yash hastalarda yapilan ¢alismada kirilganhigin akut bobrek hasari gelisim

riskiyle iliskili  oldugu bulunmustur (272). Depresyon da kirilganhkla
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iliskilendirilmektedir. Bizim ¢alismamizda depresyon olan ve olmayan hastalar
arasinda kirilgan agisindan anlamli fark yoktu. Calismamizda hastalara depresyona
yonelik olarak bir tanisal yontem uygulanmadi. Hasta ve yakinin ifadelerine gore
depresyon tanisinin olup olmadigi sorgulandi. Hatta depresyonun mevcut komorbid
hastaliklar arasinda belirtiimedigi gorildii. Depresyon ile kognitif fonksiyonlar
etkilenmekte, ylrime hizi azalmakta, diisme riski artmakta, istahsizlik ve kilo kaybi
olmakta, malnitrisyon riski gelismekte, sosyal iliskiler azalmaktadir. Depresyonun
tim bu ozellikleri  kirllganligin  degerlendirilmesinde kullanilan 6l¢utlerden
olusmaktadir. Bu iki klinik antitenin olusumu ortak risk faktorleri icerebilecegi gibi
birbirinin gelisimini de tetikleyebilir. Bu konu ile ilgili olarak yayinlanan iki derlemede
kirllganligin ve komponentlerinin depresyon icin risk faktori oldugu ve kirilgan hasta
grubundaki depresyon semptomlarinin daha kalici oldugu belirtilmistir (273). Bu
iliskinin arastirildigl calismalarda hipotalamus-hipofiz-adrenal aks disregilasyonu
(IGF-1, testosteron), kronik inflamasyon (yasla birlikte artan IL-6 diizeyi) ve
serebrovaskiler hastaliklar gibi mekanizmalar her iki durumun patogenezinde de
etkili olabilir (274, 275). Kirilganlk ile depresyon iliskisine yonelik olarak yayinlanan
bir derlemede 11 c¢alisma incelenmis ve kirilgan olan yashlar 3,95 kat daha fazla
depresyon tanisina sahip oldugu gozlenmistir. Bu fark anlamli olarak saptanmis fakat
subgrup analizlerinde 6zellikle katilimci sayisi az olan ¢alismalarda olmak lzere bazi
calismalarda anlaml fark saptanmamistir (276). Yiiksek hasta katiliminin oldugu ve
depresyona yonelik testler kullanilarak kirilganhk ve depresyon arasindaki iliski
arastirilabilir. Ayni derlemede 2167 depresyonu olan hastada kirilganlik prevelansi %
40,4 saptanirken; kirilganhk Olgegi depresyonla ilgili sorgulama da yapiyorsa
prevelans % 49,5 a kadar ylkselmistir. Depresyonu olan hastalarda kirilganlik riski
depresyonu olmayanlara gore 4,07 kat arttigi belirtilmistir (276). Bir baska calismada
Hajek ve arkadaslari depresyonu olan ve olmayan hastalarn karsilastirdiklarinda
depresyon olmasi kirilganlik olasihigini 6,84 kat arttirmistir (277). Benzer risk orani
kirilganhgi olanlarda depresyon gelismesi acisindan da gecerlidir. Calismamizda boyle
bir iliski saptanmadi. Kirilgan olmayip depresyon tanisi olan hastalar takip edildiginde

bunlarin takip silirecinde daha yiliksek oranda kirilganlik insidansi gosterdigi
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saptanmistir (9, 278). Kirilganliga eslik eden depresyonun basarili bir sekilde tedavi
edilmesi depresyona bagli gelisen fiziksel inaktivite sosyal izolasyon, sedanter yasami
dizelterek artmis fiziksel ve sosyal aktivite sonucu artmis kas guict ve kuvveti, artmig
enerji seviyesi ile kirllganhgl azaltabilecektir (275, 279). Fakat bu c¢alismalarda
antidepresan ila¢ tedavilerinin kirilganlik Gzerine etkisi ile ilgili net bir degerlendirilme
yapilmamistir hatta Lakey ve arkadaslari antidepresan ilaglari artmis kirilganhk
insindansi ile iliskili olabilecegini belirtmistir. Farmakolojik tedavi ile ilgili yeterli veri
olmamasi nedeniyle ¢ok siddetli olmayan depresyon ve ayni zamanda kirilgan

olanlarda ilk olarak ilag disi tedavi dustintlebilir.

Geriatri klinigine yatirilan yaslilarda kirilgan olan grupta daha fazla sayida
komorbidite eslik ettigi gozlemlenmistir (18). Calismamizda KKS’ye goére kirilgan olan
grupta daha fazla sayida komorbidite eslik etmekteydi fakat bu anlaml diizeyde
degildi. Eslik eden komorbidite sayisi fonksiyonel rezervi diislirmektedir. Kirilganlhk da
fonksiyonel rezervde azalma ile giden bir durum olup artmis komorbidite sayisi
kirilganhga yatkin hale getirebilir. Fonksiyonel rezervi disuk olan kirilgan hastalarda
YBU taburculugu sonrasinda bakimevine gitme ihtimali kirilgan olmayan hastaya gére
daha yiiksektir. Bazi calismalarda YBU vyatis siiresi uzadikca da bakimevine gidisin
arttigr gozlenmistir (17). Dusik komorbidite yuki, iyi fonksiyonel durumu olan,
kirilganhk saptanmayan kisilerin YBU desteginden fayda gérmesi daha olasidir. Bu
grup yash hasta daha yuksek fonksiyonel rezerve sahiptir (9). Toplumda yapilan bir
kirlliganlik ¢alismasinda polifarmasi kirilganlik igin bir risk faktorli olarak
tanimlanmistir (280). Calismamizda EKS’ye gore kirilgan olan ve olmayan hastalarin
karsilastirilmasinda kirilgan olan grupta kullanilan ila¢ sayisi ve komorbidite sayisi
anlamli diizeyde yuksekti (p<0,05). Fakat ¢alismamizda sonlanim noktalari ile daha
uyumlu gériinen, YBU yatis sonrasi mortaliteyi éngérmede daha etkili olan KKS’ye
gore degerlendirmede kullanilan ila¢ sayisi ve komorbidite sayisi kirilgan olan ve
olmayan gruplar arasinda anlaml fark gostermedi. Cerrahi ve diger servislerden
alinan hastalarla yapilan bir calismada ise kullanilan ilag sayisi ile kirilganlk arasinda
bir iliski saptanmamistir(65). Avustralya ve italya’da yapilan ¢alismalarda kullanilan

ilag sayisi ile kirilganhk skoru arasinda anlamli iliski saptanmistir (19, 281). Bu iki
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calismada da EKS veya modifiye formu kullanildigi distndldiginde bizim
calismamizda da benzer sonug alindigi soylenebilir. Kullanilan ilag sayisindaki artis
genel olarak eslik eden daha fazla komorbiditeyle baglantilidir. Eslik eden
komorbidite sayisi da kirilganlik riskini arttirdigi icin ¢oklu ilag kullanimi ile kirilganlik
iliskisi aradaki komorbidite ile baglantili olarak meydana gelebilir. Calismamiz bakilan
modifiye CKi skoru hem EKS’ye hem de KKS’ye gére kirilgan grupta anlamli olarak
yiiksek tespit edildi(p<0,05). CKiile hem KKS skoru (r:0,394 p:0,001) hem de EKS puani
(r:0,466 p<0,001) arasinda pozitif yonde orta kuvvetli anlamli korelasyon gozlendi.
FRAIL skalasinin kullanildigi bir calismada da CKi kirilgan olan grupta anlamli olarak

daha ylksek saptanmistir (112).

Yaptigimiz calismada hem EKS’ye gére hem de KKS’ye gore kirilgan olan hasta
grubunun VKi ortalamasi kirilgan olmayan gruba gére daha yiiksek cikti. Aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli degildi(p>0,05). Literatlirde genel ve abdominal obezitenin
kirilganlikla iliskili olabilecegi belirtilmistir (282). ‘Kadin Saghgi ve Yaslanma’ ¢alismasi
verileri incelendiginde 70 ile 79 yas araligindaki 599 kadin hastada artmis viicut
agriligi ile kirllganhk 6ncesi donem arasinda ve obezite ile kirilganlik arasinda pozitif
bir iliski oldugu saptanmistir. Obezitenin fiziksel inaktiviteyi arttirdigi ve zayif
fonksiyonel performansla iliskili oldugu bilinmektedir. Ayrica viicut kitle indeksi ve
mortalite arasinda J sekli iliskisi vardir. Diisiik ve yiiksek VKi degerleri mortaliteyle
iliskilidir. Adipoz dokunun bir endokrin organ gibi hormon salgilamakta ve bu
hormonal degisim ile proinflamatuar ortam olusmaktadir (283). Bu nedenle
obezitenin kirillganlik olusumunda ilave bir risk faktori oldugu distndlebilir. Bu

iliskinin gosterilebilmesi icin daha fazla calisma gerekmektedir.

Calismamizda bakilan laboratuvar parametreleri arasinda sadece vitamin B12
dizeyinin kirllgan olan ve olmayan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml
diizeyde farkli oldugu tespit edildi(p<0,05). Kirilganhk ile vitamin B12 arasindaki
iliskinin arastirildigi bir calismada gruplar arasinda anlamli fark saptanmamistir (112).
Baska bir calismada ise vitamin B12 transport mekanizmalarinin etkilenmesine bagl

olarak dustk vitamin B12 dizeyi ve artan metilmalonik asit diizeyine bagli olarak kas
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metabolizmasinda bozulma meydana geldigi ve kas dokusunda inflamatuar stireclerin
aktive oldugu gosterilmistir. Artan bu inflamatuar durumun kirilganhiga katkida
bulunabilecegi belirtilmistir (113). Literatlrde vitamin B12 eksikliginin, homosistein
diizeyini arttirarak indirekt etki ile kas glicini ve yurime hizini distrdigu, kirik ve
postiral dengesizligi arttirdigi belirtilmistir (284, 285). Artan homosistein diizeyi ile
meydana gelen endotelyal disfonksiyon kas metabolizmasi ve kanlanmasini
etkileyebilir (286). Ayrica diisiik vitamin B12 diizeyi noropati gelisimine de neden
olmaktadir (287). Kasta meydana gelen kiitle kaybi veya fonksiyon azalmasi
kirlliganliga yol acabilir. Calismamizda kas giicii ve fonksiyonuna yonelik olarak
degerlendirme yapilmis olsaydi kas gicl durumu ile vitamin B12 dizeylerinin
karsilastirilmasi  dislnulebilirdi.  Kirllganhigin - parametreleri arasinda  kognitif
fonksiyon yer almaktadir. EKS’nin bir parametresi kognitif fonksiyonla ilgilidir. Yapilan
bir ¢calismada vitamin B12 diizeyi <350 pg/ml olan kisilerde vitamin B12 dizeyi bu
degerin lzerinde olanlara gore mini mental test puaninin anlamli olarak distk oldugu

goralmastir (288). Azalmis kognitif fonksiyon durumu da kirilganligi arttirabilir.

Yogun bakim kabul éncesi fonksiyonel durum ile YBU sonuglari arasinda iligki
oldugu bircok calismada gosterilmistir (136, 182, 214). Koétlu performans durumu
araya giren stres faktoriine viicudun yeterli yanit vermesinin diisiik olmasina yol
acarak gelisecek sorunlarin daha kotii ve agir olmasina yol acgabilir. KKS, hastalarin
fonksiyonel durumunu yansitmaktadir. KKS degerlendirmesi olumsuz sonuglari

ongdrmemizi saglayabilir.

YBU mortalite orani calismalarda farklilik géstermektedir (265, 289-291). Bazi
calismalarda % 25 ve % 33 oraninda mortalite ortaya cikmistir (265, 289). Orsini ve
arkadaslarini yapmis oldugu calismada 52 hastanin 13 tanesi yogun bakim izleminde
O0lmus (% 25), yasayan ve Olenlerin KKS puanlari arasinda ¢alismamizda oldugu gibi
anlamli fark saptanmamistir (265). Calismamizda EKS puanlari da 6len ve yasayanlar
arasinda anlaml fark géstermedi. Calismamizda yasayan ve 6len hastalarin EKS ve
KKS puanlari arasinda anlamli fark saptanmamasina ragmen her 2 skala puani da élen

hasta grubunda daha yiiksekti. Orneklem sayimizin diisiik olmasi istatistiksel
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anlamlilig etkilemis olabilir. TiUm hastalar alindiginda ¢alismamizdaki yogun bakim
mortalitesi % 15,9 saptandi. Orsini ve arkadaslarinin yapmis oldugu c¢alismada
mortalite oraninin ylksek olmasi bu ¢alismada alinan hasta grubunun 80 yas ve Uzeri
hastalardan olusmasindan kaynaklanabilir. Her 2 ¢alismada da hasta sayisinin az
olmasi KKS puani ile mortalite iligkisinin gosterilmesini engellemis olabilir. Tlrkiye’de
122 hastanin alindigi yogun bakimda yapilan bir calismada YBU mortalite orani % 51,6
olup bizim ¢alismamizdaki YBU mortalitesi olan % 15,9’a gére oldukga yiiksektir (10).
Bu fark yatis tanilarindan, tedavi ve takip protokollerinden, YBU’de calisan hasta

basina disen tibbi personel sayisindan kaynaklanabilir.

Calismamizda yogun bakimda olen ve yasayan hastalarin APACHE-2, SOFA,
GKS puanlarinda, albiimin, prealblimin, CRP diizeylerinde, nutric skor dizeylerinde,
nutric skorlarina gére malnitrisyon risk durumlari, IMV ihtiyaglari ve IMV siireleri
arasinda istatiksel olarak anlaml fark izlendi (p<0,05). Calismamiza gore daha yiksek
yas ortalamasina sahip hastalarin oldugu bir calismada YBU’de yasayan ve élenlerin
APACHE-2 puanlarina bakildiginda yasayan grubun APACHE-2 puan ortalamasi 24,7
iken Olen hasta grubunun APACHE-2 puan ortalamasi 24,5 saptanmis, arada anlamh
fark gozlenmemistir (265). Yash hastalarda APACHE-2 skorlamasinin prognostik
Ongorusl dustk olabilir. Bizim calismamizda Olen hasta grubunda yasayan hasta
grubuna gore APACHE-2 puani anlamli olarak daha yliksekti. APACHE-2 puaninin yatis
SOFA puani NUTRIC skor, YBU yatis siiresi ve IMV uygulama siiresi ile pozitif ydnde,
yatis GKS ile negatif yonde anlamli korelasyon gosterdigi tespit edildi (p<0,05). Yogun
bakimda 6len 11 hastadan 9 tanesinin iMV ihtiyaci oldu. Olen hasta grubu daha uzun
siire IMV gereksinimi gdsterdi. Orsini ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada
yogun bakimda o6len tim hastalarin mekanik ventilasyon ihtiyaci olmustur (265).
Mekanik ventilasyon yogun bakimda 6nemli hayati destek tedavi yontemlerinden
biridir. Ayni zamanda mekanik ventilasyon ihtiyaci olmasi mortalite riskinde 3 kat
artmis riskle iliskilidir (292). Calismamizda ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizinde
IMV ihtiyaci olmasi YBU mortalitesinde anlamli olarak risk artisina yol acan bir faktor
degildi (p>0,05). Ozellikle yashlarda mekanik ventilasyon ihtiyaci daha fazla
yetersizlikle iliskilidir (293). Calismamizdaki YBU’de 6len hasta grubunda APACHE-2
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puaninin yiiksek olmasi yiksek hastalik siddetine bagh olarak mortaliyeti etkilemis
olabilir ve bu durum APACHE-2 puanindaki artisin mortalite riskini arttirdigi bilgisini
desteklemektedir. Fakat bunun karsiti elde edilmis ¢alisma sonuclari da mevcuttur.
Orsini ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada oOlen ve yasayan hasta gruplari
arasinda APACHE-2 puanlari arasinda anlamli fark saptanmamistir (265). Cok merkezli
bir calismada YBU mortalitesini tahmin etmede en iyi ayrimi APACHE skoru
saglamistir (294). YBU mortalitesine yonelik olarak yapilan ¢ok degiskenli lojistik
regresyon analizinde NUTRIC skorun (risk orani: 2,01 %95 GA 1,1-3,5 p:0,016)
ylikselmesinin artmis mortalite riski meydana getirdigi tespit edildi. NUTRIC skorun
hesaplanmasinda birden fazla yogun bakim prognostik parametrenin ortak kullanimi
mevcuttur. YBU sonuglarinin hastalik siddetini belirleyen tek bir faktér ile
belirlenmesi yeterli olmayabilir ve mevcut yogun bakim nitelerinde hastalik siddetini
degerlendirmede kullanilan bu skorlama sistemleri yasl hastalarda prognozu
ongormede gecerli olmayabilir. Bu konudaki celiskili sonuclar yash hastalarda
prognozu 6ngérmede APACHE-2'nin yaninda ilave prognostik belirteclere gereksinimi

gostermektedir (265).

YBU’den taburculuk sonrasindaki ilk 30 giinde yeniden yogun bakim yatisi sik
olmaktadir. Yeniden YBU yatisi olan hastalarda daha uzun siire YBU ve hastane yatisi,
artmig mortalite ile iligkili olarak raporlanmistir (295, 296). Bizim ¢alismamizda KKS’ye
gore kirilgan olan ve olmayan hasta gruplari arasinda hastane yatis slireleri arasinda
anlaml fark gdzlenmezken, YBU yatis siiresi kirilgan olan grupta istatistiksel olarak
anlamli diizeyde yuksekti (p:0,032). EKS’ye gore kirilgan olan ve kirilgan olmayan grup
arasinda YBU ve hastane yatis siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit
edilmedi. Yas, cinsiyet, basi yarasi, deliryum, mekanik ventilasyon ihtiyaci, KKS’ye
gore kirilganhk durumunun YBU yatis siiresi lizerine etkisini yonelik yapilan ¢ok
degiskenli lineer regresyon analizinde; sadece basi yarasi gelisimi (risk orani:9,8 % 95
GA 4,2-15,5 p: 0,001) yogun bakim yatis siresinde artis ile iliskili bulundu. Cok
degiskenli regresyon analizinde deliryum gelismesi ve yiksek malnitrisyon riski
olmasi hastane yatis suresinde risk artisi ile iliskiliydi. Deliryum gelisiminin artmis

fonksiyonel yetersizlik riski olusturmasina bagli olarak hastane yatis siiresinde artisa
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yol actig1 disinilebilir. Taburculuk sonrasi 1.ay degerlendirmesinde 5 hasta 6lmus
olup bunlarin 2 tanesinin (% 40) yeniden yogun bakim ihtiyaci olmustur.
Calismamizda taburculuk sonrasinda yeniden YBU yatis ihtiyaci olanlarda mortalite
orani % 31 oldu. Bir baska ¢alismada yeniden YBU yatisi olanlarda mortalite % 23,3
olarak saptanmistir (297). Yeniden YBU vyatisi ile KKS veya EKS arasinda anlamli iliski
saptanmadi. Hasta sayimizin az olmasi istatiksel olarak anlaml farkin saptanmasini
etkilemis olabilir. Yeniden YBU yatisi olmasi verilen tedavinin basarisizigini da
diisiindiirebilir. Calismamizda yeniden YBU yatis zamani saptanmadigi icin bu konuda
yorum yapilamadi. Gelistirilen prognostik algoritmalar yardimiyla da kimlerin basarili
bir tedavi ile sekelsiz topluma geri donecegi veya tam iyilesme olmadan fonksiyonel
yetersizlikle dénecegi tahmin edilemeyebilir. Basarili tedavi gergeklesse de yogun
bakimda yatan hastalarin fonksiyonel kapasiteleri kétilesmektedir. Calismamizda
yatis oncesi KKS puani ile 1l.ayda telefon goriismesi ile elde edilen KKS puanlari
karsilastirildi. Taburculugun 1.ayinda KKS puani elde edilen 52 hastanin; yatis dncesi
ve 1.ay KKS puanlari karsilastirildiginda taburculuk sonrasi 1.ay degerlendirmesinde
istatistiksel olarak anlaml dizeyde kirilganlik derecesinde kotilesme oldugu
gorildi(p<0,01). Bu degerlendirmede 52 hastadan 28 tanesinin KKS skorlari artis
gosterdi. Yeniden YBU yatisina yol acan risk faktérlerinin belirlenmesi ve bunlara
yonelik 6nlemler yeniden yogun bakim yatisi oranini azaltip hem hasta sonuglarini
hem de kaynaklarin verimli kullanilmasini saglayabilir. Yeniden yatista etkili olan risk
faktorleri 6nemli oldugu icin daha 6nceki calismalarda arastirma konusu olmustur
(298-300). Yeniden yogun bakim yatisi olan ve olmayanlarin 6zellikleri incelendiginde;
yeniden YBU yatisi olanlarin ilk YBU’ye kabuliinde hastaliklarinin daha siddetli oldugu,
daha uzun siire YBU vyatisi oldugu, daha fazla destek tedavi aldigi ve YBU
taburculuguna takiben bazi organ disfonksiyonlarinin devam ettigi gortlmustiir (297).
Bu calismada kirilganlik bakilmamistir ama kirilganlik da YBU yatis siiresini arttirmakta
oldugu icin yeniden YBU vyatisinda etkili olabilmekte ve mortalite artisina yol
acabilmektedir. Calismamizda da kirilgan olan grupta YBU yatis siiresinin daha uzun

olmasi bu bulguyu destekledi. Ancak bu fark istatistiksel olarak anlamh degildi.
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YBU’de yatis sonrasinda yaklasik 2 yil takibin yapildigi bir calismada mortalite
yash bireylerde daha sik olmakla birlikte fonksiyonel durum ve yasam kalitesi ile iligkili
bulunmustur (301). Yogun bakim o6ncesinde ve sonrasindaki azalmis fonksiyonel
durum kirilganligin temel parametrelerindendir. Calismamizda bakilan tim mortalite
karsilastirma ve degerlendirmelerinde 2 skaladan biri olan EKS’ye goére kirilgan olan
hasta grubunda mortalite sayilari ve oranlari daha ylksek c¢ikti fakat istatistiksel
olarak anlamh degildi (p>0,05). KKS’ye gore bakildiginda hastanede gerceklesen
mortaliteler (YBU ve hastane mortalitesi) kirilgan olan ve olmayan gruplar arasinda
anlamli fark gostermedi (p>0,05). Bunun nedeni ile olarak ¢alismadaki hasta sayisinin
az olmasi diislinlildii. Fakat hastane yatisindan itibaren gerceklesen tim mortaliteler
birlikte degerlendirildiginde taburculuk sonrasi 1.ay mortalitesi, 2.ay mortalitesi, 3.ay
mortalitesi KKS’ye gore kirilgan olarak degerlendirilen hasta grubunda anlamli olarak
daha yuksek saptandi (p<0,05). Hastane yatisindan itibaren bakildiginda kirilgan hasta
grubunda 1.ay mortalitesi % 41,5 2.ay mortalitesi % 46,3 3.ay mortalitesi % 48,8
oranindaydi. Calismamizda hastalar yogun bakima kabulinden ¢alisma sonlanim
zamani olan taburculuk sonrasi 90. giine kadar olan zaman araliginda kirilgan olan ve
olmayan gruplar arasindaki ortalama yasam siirelerine bakildiginda KKS'ye gore
kirilgan olanlarin takip sliresince ortalama yasam stresi kirilgan olmayanlara goére
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha disikti. YBU’den taburcu olan kirilgan
hastalarda 12.ayda bakilan mortalite oranlari ise yapilan g¢alismalarda % 24-% 64
arasinda degismektedir (17, 265, 302, 303). Bizim calismamizin bulgularina gére KKS
taburculuk sonrasinda mortaliteyi dngérmek acisindan kullanilabilecek pratik bir
olgcek olabilir. Muscedere ve arkadaslarinin hazirladigi derlemede YBU’ye yatan
hastalarin alindigi ¢alismalarda en sik kullanilan kirillganlik saptama yontemi KKS
olmustur (21). Daha fazla calisma ile gecerliligi gosterildikten sonra KKS kisa zamanda
uygulanmasi, uygulamasinin kolay olmasi ve mortalite, kot fonksiyonel durum gibi
sonuglarla korelasyon da gostermesi g6z éniine alindiginda YBU’de kullanilabilecek
bir yontem olarak secilebilir. EKS’nin orijinal hali distintldigiinde hem uygulama
zorlugu hem de zamanin oldukga degerli oldugu yogun bakimlarda kullaniimasi daha

zor goziikmektedir. KKS ise hastayi kabul eden hekim tarafindan kisa siirede ve kolay
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bir sekilde uygulanabilir. Kaplan Mayer yasam analizinde KKS’ye gore kirilgan olan
hastalar hastane yatisindan itibaren takip edildiginde daha kisa siireli yasadigl
disiundliince bu hasta grubunun daha sik araliklarla takip edilerek, uygun planlamalar
yapilarak olasi mortalite riski, yeniden hastane yatisi, acil basvurusu azaltilabilir.
Takiplerimizde taburculuk sonrasi KKS yeniden uygulandiginda KKS’ye gore hastalarin
kirllgan olan tarafa dogru degisim gosterdigi gorildi. Bu hastalara taburculuk
doneminde uygun bir rehabilitasyon programi ile yeni gelisen ve gelisebilecek
fonksiyonel kotilesme, kirilganlik durumu 6nlenebilir. Hastalarin 1.ay ve 3.ay KKS
puanlari karsilastirildiginda sadece 5 hastanin KKS puani kirilgan olmayan tarafa
dogru degisim gostermistir. Hicbir hasta yogun bakim yatis dncesi KKS puanina gore
daha disliik bir puana ulasmadi. Yogun bakim yatisi 6ncesi ve taburcu olduktan
sonraki KKS puanlar karsilastirildiginda taburculuk sonrasi KKS puanlari istatiksel
olarak anlaml dizeyde daha yulksekti. Yogun bakim yatisi sonrasinda hastalar KKS
puanina gore ya ayni evrede kaldi ya kirilgan olmayan evreden kirilgan evreye gegis
gosterdiler ya da kirilganlhk derecelerinde artis oldu. Bu bulgular kirilganhgin dinamik
bir strec oldugu verisini desteklemektedir. Gill ve arkadaslari 70 yas ve (lizeri 754
kisinin alindigi ¢alismalarinda 54 aylik takiplerinde katilimcilarin %57,6s1 kirilganhk
evreleri (kirllgan degil/kirilganhga vyatkin/kirilgan) arasinda en az bir gecis
gostermistir. Daha kirilgan evreye gecis %43,3’e kadar yikselirken kirilgan evreden
kirllgan olmayan evreye gecgis % 0-0,9 oraninda olmustur (116). Kirilganhk
derecesindeki dinamik sire¢ baska calismalarda da izlenmistir (71, 117). Tim bu
sonuclar dikkate alindiginda kirilganligin taninmasi ve uygun miidahaleler ile
Oonlenmesi veya tedavi edilmesi olusabilecek olumsuz sonuclari (mortalite, uzun
hastane yatis sliresi, bakimevi ihtiyaci gibi) engelleyebilir. Yapilan bir calismada KKS
puanindaki her 1 puanlik kategori ylikselmesinin 6lim riskini ve bir bakim kurumuna

yerlesme riskini arttirdig1 gézlenmistir (7).

ic hastaliklari servislerinde hospitalize edilen 495 hastanin incelendigi bir
calismada taburculuk sonrasi 30. giin mortalite ve yeniden hastane yatis sonuglarinin
kirllganlikla iligkili olup olmadigina bakilmigtir (29). Bu ¢alismada yas kriteri olarak 18
yasindan biiyik olmak alinmistir. Yas ortalamasi 64 olup KKS’ye gore % 32,7’si kirilgan
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olarak saptanmistir. Kirilgan olanlarin son 1 yilda daha ¢ok hastaneye basvurdugu,
kadin cinsiyette oldugu, daha fazla komorbiditeye sahip oldugu saptanmistir. Bizim
calismamizda KKS’ye goére kirilgan olan hasta grubunda benzer bulgular saptandi. Bu
farklardan sadece son 1 yildaki yatis orani istatistiksel olarak anlamli ¢ikti (p<0,05).
Yeniden hastane yatisl veya 6lim sonugclari acisindan bakildiginda kirilgan grupta %
24,1 iken kirilgan olmayan grupta % 13,8 oranindaydi. Kahlon ve arkadaslarinin
yapmis oldugu ¢alismanin diger sonuglarinda 30 gilinde 6liim sayisi kirilgan olanlarda
7 hasta(% 4,3) kirilgan olmayanlarda 6 hasta (% 1,8) olmustur (29). Bizim
calismamizda KKS’ye gore hastane mortalitesi dahil edilmeden bakildiginda 1.ay
mortalitesi kirilgan olmayan grupta % 0 iken kirilgan olan grupta %17,2 saptandi.
Calismamiz yogun bakima yatan hastalari igerdigi icin bu hasta grubu klinikteki ve
toplumdaki hastalara gore daha hizli bir sekilde kotiilesmektedir ve etkileri daha uzun
sirmektedir (22). Uzamis olumsuz etkilere bagli ¢alismamizda kirillgan olan grupta
taburculuk sonrasi 1.ay mortalite orani daha yiksek beklenebilir. Yasa ve cinsiyete
gore dizeltme yapildiginda kirilganlikla 6lim riski 2,18 kat, yeniden hastaneye yatis
riski 1,9 kat artis gostermistir (29). Calismanin sonucunda kirilganlik durumunun
varhgi taburculuk sonrasi mortalite ve yeniden hastane yatisiicin ilave prognostik bilgi
sagladigi gdsterilmistir (29). Bizim calismamizda sadece YBU yatisi sorgulandigi icin
yeniden hastane yatisi ile ilgili veri yoktu. Akut hastalik dncesinde varolan kirilganhk
durumu taburculuk sonrasindaki sonuglari etkilemesinin yaninda, hastane yatisi
sirasinda akut hastaligin sonuglarina ilaveten ekstra olumsuz sonuglarin olusabilecegi
riskli bir periyod olusturabilir. Bu ayni yas ve cinsiyette ayni klinik tani ile yatan
hastalarin tedavi sonrasinda klinik sonuclarinin farkli olmasi ile anlasilabilir (304).
Avustralya’da 2000 lizerinde hastanin alindig, geriatri klinigine deliryum, fonksiyonel
bozulma gibi geriatrik hastalarda daha sik gorilen problemlerle yatisi olanlarda KKS
kullanilarak tespit edilen kirilganhgin hastane i¢i mortalite, yatis sliresi ve taburculuk
sonrasl bakim evine yerlesmeyi tahmin etmede etkili oldugu gortlmustir (24, 305).
Benzer sonuclar baska calismalarda da saptanmistir (180, 306). Bizim calismamizda
uzun dénem bakim ihtiyaci degerlendirilmedi. Hastanemizde hastalar YBU’den sonra

cogunlukla i¢ hastaliklari kliniklerine devredilmektedir. Hastalar akut hastaligi disinda



96

diger tibbi hastaliklarina yonelik olarak da degerlendirilir. Bu nedenle hastane
yatislarinda uzama olmus olabilir. Kirilgan hasta grubunda fonksiyonel durumdaki
disuklik bazi arastirma ve tedavi segeneklerinin yapilamamasindan dolayi kirilgan
olmayan gruba gore erken taburculuga yonlendirebilir. Bagshaw ve arkadaslarinin
yapmis olduklari ¢calismada 50-65 yas arasi yogun bakim yatisi olan hastalarda
kirilganhgin kisa ve uzun dénem yogun bakim sonuclari(YBU mortalitesi, hastane
mortalitesi, 3 ay mortalitesi, 6 ay mortalitesi, 1. yil mortalitesi, yasam kalitesi durumu,
YBU vyatis siiresi, hastane yatis siiresi, yeniden yogun bakim yatisi) lizerine etkisini
arastirmiglardir (244). Hastalarin yas ortalamasi 58,5 olup bizim ¢alismamizin yas
ortalamasindan disuktir (calismamizin yas ortalamasi 76 yas). Hastalar KKS’'ye gore
% 39 hasta saglam, % 34 hasta pre-kirilgan, % 28 hasta kirilgan olarak 3 gruba
ayrilmistir. Hastane yatigi ncesi durumlarina gére ortalama KKS skoru 4 6lglimastir.
Kirllgan olan ve olmayanlar arasinda kisa ve uzun dénem mortalite oranlari arasinda
anlamli fark saptanmamistir. KKS skoru artikga 6lim risk orani 4,41 kata kadar artis
gosterdigini saptamislardir (244). Calismamizda mortalite riskine yonelik yapilan ¢cok
degiskenli lojistik regresyon analizinde KKS’ye gore kirilganlik durumu ile anlamh
mortalite risk artisi saptanmadi. Yasa ve cinsiyete gore dizeltme yapilmadan
uygulanan tek degiskenli analizde KKS’ye gore kirilgan olmak taburculuk sonrasi
mortalite riskini 1.ayda 5,9 kat, 2.ayda 5,1 kat, 3.ayda 3.4 kat artis meydana getirdigi
saptandi(p<0,05). Bu durum mortalite risk artisinda kirilganligin tek basina etkili
olmadigini gostermektedir. Cok degiskenli regresyon analizinde kirilganlik durumu
mortalite riskinde artis ile iliskili olmasa da kirillganligin 6nlenmesi ve tedavi edilmesi
tim faktorlere bagli mortalite riskini azaltabilir. Bunun saptanmasi icin kirilganhga
muidahaleyi de iceren calismalara ihtiyac vardir. Yogun bakimda yattigi dénemde basi
yarasi gelismisse basi yarasina bagh artmis mortalite riskinin 3.aya kadar devam ettigi
gozlendi. Amsterdam Yashlik Calismasi (LASA)'ndaki veriler kullanilarak 32
parametrelik kirilganhk indeksi gelistirilmis ve hastalar 19 yil takip edilip mortalite
oranlari incelenmistir (307). 10 yillik mortaliteler incelendiginde LASA kirilganlik
indeksi <0,10 olanlarda mortalite orani % 19 iken LASA kirilganlik indeksi >0,40
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olanlarda mortalite orani % 77 olarak gozlenmistir (307). Cahismamizda da KKS’ye

gore kirilgan olan hasta grubunda yasam orani daha dislikti.

Hope ve arkadaslarinin yapmis olduklari ¢calismada akut solunum yetmezligi
ile YBU’ye yatirilan hastalarin sonuglarina kirilganligin etkisi arastirilmistir (308).
Kirllganhk tanisinda hastalarin son 1 yilda hastane basvurularinda kullanilan bazi tani
kodlarina sahip olmasi baz alinmistir. Bu tani kodlari: demans, Alzheimer hastaligi,
deliryum, Parkinson hastaligl, patolojik fraktir, fonksiyonel idrar ve gaita
inkontinansi, dehidratasyon, basi yarasi, protein-kalori malnitrisyonu, dlisme,
yuriime bozuklugudur (308). Kirilgan olan grupta hastane olimi % 44,2 kirilgan
olmayan grupta ise % 34,6 olup bu fark istatistiksel olarak anlamli olmustur. Hastane
yatis suresi de anlamli olarak kirilgan grupta ortalama 4 giin daha uzun olmustur.
Mekanik ventilasyon ihtiyaci olan glin sayisina bakildiginda kirilgan grupta 7,3 giin,
kirllgan olmayan grupta 4 giin olmustur. Kirilgan olan hastalarin taburculuk
sonrasinda eve gitme olasiigi daha distk c¢ikmistir. Calismamizda taburculuk
sonrasinda bakimevi ihtiyaci ve palyatif merkez gereksinimi bakilmadi. Calismamizda
da KKS’ye gére bakildiginda kirilgan olan grupta kirilgan olmayan gruba gére NiMV
uygulama saati daha uzundu ama fark anlamli degildi. Hastanemizde mekanik
ventilasyon ihtiyaci olan hastalarda 6zellikle NIMV yerine uygunsa yiiksek akimli
oksijen cihazi da kullaniimaktadir. Bu cihazin mekanik ventilasyonla kullaniimasinin
ilgili sonlanim parametrelerini (6zellikle NiMV ihtiyaci ve siresi) etkileyebilecegi
duslintldi. Yapilacak diger calismalarda mekanik ventilasyon ihtiyaci durumunu

degerlendirirken yiksek akiml oksijen cihazi kullanimi da dahil edilebilir.

Kirilganhk, kognitif fonksiyonlarin degerlendiriimesini de icermektedir.
Kognitif fonksiyondaki koétilesme kirilganhgi arttirmaktadir. Akut solunum yetmeazligi
(ASY) ile YBU yatisi sonrasinda taburcu olanlarda kognitif fonksiyonlarda ve
mobilitede azalma meydana gelmekte ve ASY’nin olumsuz etkileri aylar ve yillarca
devam edebilmektedir (293, 309). Kirilganligin bu hastalara eslik etmesi kisa ve uzun
dénem mortalite ve morbidite riskinde ilave artisa neden olmaktadir (38, 136, 310).

Distk kognitif fonksiyon skoru gelecekteki kirilganlik riski igin erken bir belirteg
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olabilir. Tam tersi olarak kirilgan fenotip de hafif kognitif fonksiyon ve kognitif

fonksiyonda gerileme ile iliskilidir(166).

Yapilan bazi ¢alismalarda geng¢ hastalar ile kiyaslandiginda yash hastalara
mekanik ventilasyonu iceren organ destekleyici tedavilerin daha az uygulandig
goralmastir (17, 290, 311). Kirilganhgin belirlenmesi yogun bakim takibinde
uygulanacak tedavinin kisitlanmasina neden olabilir. Calismamizda organ destekleyici
tedavi olarak sadece mekanik ventilasyon gereksinimi degerlendirildi ve calismaya

alinan tim hastalar 65 yas ve Uzeriydi.

KKS ve EKS, hospitalize hastalarda kirilganhgi degerlendirmede daha sik
kullanilmaktadir. YBU hastalarinin genel durumlari daha kéti, genelde immobil
oldugu duisunildiglinde yirime, kavrama kuvveti gibi parametreleri igeren
kirilganlik indekslerinin uygulanmasi zordur ve dogru sonug alinma ihtimali digik
gozikmektedir. KKS degerlendirmesinde ise hastanin aktif katilimini gerektiren bir
parametre bulunmadigl icin Ozellikle yogun bakim {nitelerinde daha sik
kullaniimaktadir. KKS’ye gére kirilganlik durumu ile YBU olumsuz sonuglar arasinda
iliski saptanmasi bu skalayi daha 6nplana ¢ikarmaktadir. Yaptigimiz calismamizda da
KKS’ye gore kirilgan olanlarda taburculuk sonrasindaki mortaliteyi 6ngérmede etkili
oldugu gosterildi. Kirllgan olan ve olmayan hasta grubu arasindaki taburculuk sonrasi
1.ay, 2.ay ve 3.ayda bakilan mortalite istatistiksel olarak anlamli derecede kirilgan
olan grupta daha yiiksek saptandi(p<0,05). YBU’de sik kullanilan bir diger skala da
kirilganlik indeks skalalaridir (10). Kirilganlik indeksi ise daha kompleks, multipl
sisteme yonelik sorgulamayi iceren sayisal bir oran elde edilen yéntemdir (119). Fakat
uygulamasi daha uzun zaman almaktadir. Yogun bakimda kullanilacak yontemin ne
kadar slirede uygulandigi, elde edilen sonucun etkili bir sekilde kullanilacak ve
sonuglari iyilestirecek sekilde dénustirilebilir ve pratik olmasi dnemlidir. YBU’de
kirllganlik taramasinda KKS kullanish géziikmektedir (7). KKS'nin dezavantaji olarak
klinisyenin subjektif karari olmasi, baska bir klinisyenin degerlendirmesi sirasinda
skorun degisebilecegi belirtiimektedir (312). Bununla ilgili yapilan ¢alismalarda; KKS

farkh kisiler tarafindan uygulanarak sonuglarin degerlendiriciler arasinda tutarli
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oldugu gosterilmistir (155, 156). Ayrica KKS 6lcegine gore kirilgan olan hastalarin
kirilgan fenotip ozellikleri ile tutarlihk gésterdiginin ¢alismalarda belirtilmesi KKS'nin
belirlenmesindeki subjektiflik etkisinin cok anlamli olmadigini diistindiirmektedir (39,
152). Calismamizda KKS tek bir kisi tarafindan uygulandi, uygulayicilar arasi uyuma

bakilmadi. KKS ve EKS’ye gore kirilganlik oranlari benzerdi.

KKS’nin, yapilan bircok calismada mortalite, YBU yatis siiresi, hastane yatis
siiresi, yeniden hastane veya YBU yatisini dngérmede etkili oldugu gosterilmistir.
Yapilan bir ¢alismada yaslh bireylerde en yiiksek hastane yatis siiresinin kirilgan olan
grupta oldugu gorilmustir (306). Kirilgan hastalarin daha ciddi savunmasizliklari ve
azalmis iyilesme 6zellikleri artmis yogun bakim ve hastane yatis siresini aciklayabilir.
Hastane yatisinin artmasi ginlik yasam aktivitelerinde yeni gelisecek bagimlilikla
iliskilidir (313). Calismamizda yeni gelisen bagimliligi taburculuk sonrasinda hastalarin
KKS puanlarinda goézlenen artis gostermektedir. Hastalarin ilk degerlendirmesinde
hesaplanan KKS puanlarina gore taburculuk sonrasi bakilan KKS puanlari anlamli
diizeyde artis gosterdi. 2014 yilinda yayimlanan ¢ok merkezli calismada kirilganhigin
yogun bakim kisa ve uzun dénem sonuglariyla iligskisi arastirilmistir (38). Hastane
mortalitesi, taburculuk sonrasi 6. ay ve 12. ay mortalite bakilmistir. Kirillganlik icin
kullanilan KKS 6. ve 12. ayda telefonla goristlerek elde edilmistir. 421 hastanin
alindig calismada % 32,8’i kirllgan saptanmistir. Kirilganlik diizeyi bizim ¢alismamiza
gore daha diisuktir (%59,4). Kirilgan olanlar kirilgan olmayanlar ile karsilagtirildiginda
kirilgan hastalar daha yasl, kadin cinsiyette oldugu gortlmustir. Taburcu olduktan
sonra 12. ayda yeniden hastane yatis orani kirilgan olan grupta % 56, kirilgan olmayan
grupta % 39 olup risk yaklasik kirilgan olan grupta 1,98 kat artmistir. Bizim
calismamizda ise 3 aylik degerlendirmede taburcu olan 54 hastadan 15 tanesinin(%
27,8) tekrar yogun bakim ihtiyaci oldugu tespit edildi. KKS’ye goére kirilgan olmayan
grupta 7 hasta(% 28) yogun bakima yatarken kirilgan olan grupta 8 hasta(% 31)
yeniden yogun bakima yattigi saptandi. Aradaki fark anlamli degildi(p>0,05). Bizim
calismamiza gore daha uzun zamanda mortalite verisi elde edilmistir. Brummer ve
arkadaslarinin yapmis olduklari galismada ise kirilganlik hastane igi mortalite ile iligkili

bulunmamistir (314). Cin’de yapilan prospektif bir calismada 65 yas Uzeri akut
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koroner sendrom tanisi alip yatirilan hastalara KKS ile kirilganhk degerlendirilerek
hastalar olumsuz sonuglar agisindan takip edilmistir (315). Kirilgan olan grupta hem
hastane yatisi sirasindaki hem de taburculuk sonrasi mortalite ve yeniden hastaneye
basvuru orani anlamli olarak yliksek saptanmistir. Calismamizdaki KKS’ye gore kirilgan
olan hastalarda taburculuk sonrasi artmis mortalite bulgusu ile uyumluydu (p<0,05).
KKS kullanilarak yapilan baska bir hospitalize hasta calismasinda ST elevasyonlu
olmayan myokard enfarktisi gelisen bireylerin degerlendirmesinde kirilganlik
prevelansi % 48,5 saptanmis olup kirilgan olan grupta 1.ay mortalitesi anlamli olarak
daha yuksek ¢ikmistir (156). Hastane yatis siirelerine bakildiginda kirilgan olmayan
grupta 7,5 giin, kirilgan olan grupta 13,4 giin olup bu fark anlamli ¢tkmistir. invaziv
midahale (koroner anjografi) sayilarinda kirilgan olan hastalarin 23 tanesine (% 15,4)
kirilgan olmayan hastalarin 73 tanesine (% 46,2) yapilmistir. Kirilgan olanlarin koroner
anjiografiye gitme olasiligl daha disik ¢ikmistir. Kirilganlik karmasik ihtiyaglari olan
kardiyovaskiiler hastalara uygulanacak tedavi kararinda etkili olabilir. Bu durumun
yogun bakim hastalariicin de benzer bir duruma yol agip agmadigi baska calismalarda
degerlendirilmelidir. Bizim ¢alismamizda yogun bakimda uygulanan mekanik
ventilasyon tedavisi agisindan kirilgan olan ve olmayan grup arasinda anlaml fark

gozlenmedi.

KKS kullanilarak yapilan bir baska calismada 5021 yogun bakim hastasi 3
gruba(kirilgan olmayan, pre-kirilgan, kirilgan olan) ayrilmistir. Gruplar arasinda
kabuldeki SOFA skoru, kadin cinsiyet, hastalarin yasadigi bélgeler, YBU mortalitesi ve
30. giin mortalitesinde anlamli fark saptanmistir. Bu calismada YBU yatisinin non
elektif olmasi, yatis SOFA skor yiksekligi ve ylksek kirilganhk derecesi artmis
mortalite riski ile iliskili bulunan 3 6nemli faktor olarak belirtilmistir (316). Bu
calismada KKS secilme nedeni olarak kisa zamanda uygulanmasi ve diger objektif
Olcimler(kavrama kuvveti, yliriime hizi gibi) iceren tarama yontemlerinin yatis 6ncesi
kirilganlik durumunu yansitmada yetersiz kalabilecegi ve yanlis sonuclar (YBU yatisa
neden olan akut hastaligin etkisiyle) olusturabilecegi goriisi belirtilmistir (316). Farkh
bir kirllganlik 6lgegi kullanilarak(kirilganlik indeksi) yapilan ¢alismada Kizilarslanoglu

ve arkadaslari, yogun bakim hastalarinda kirilganligin prognozdaki etkisini
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arastirmislardir (10). Kirilgan grupta YBU mortalitesi % 69,2 olmustur. Olenler ile
yasayanlar arasindaki fark eden 6zellikler incelendiginde mortalite grubunda YBU
yatis stiresi, APACHE-2 skoru, SOFA skoru ve kirilganlik indeksi istatiksel olarak anlaml
derecede yiksek ¢ikmistir. Cok degiskenli analizde sadece SOFA skoru mortalite ile
korele bulunmustur (10). Calismamizda YBU’de 6len hasta grubunda APACHE-2,
SOFA skoru, IMV ihtiyaci, IMV gereksinim siiresi, laboratuvar parametrelerinden ise
CRP degerlerinin ylksekligi; prealbimin ve alblimin degerlerinin de dustkIGgl
istatistiksel olarak anlaml farkhlik gosterdi. Cok degiskenli regresyon analizinde
sadece NUTRIC skor YBU mortalitesinde bagimsiz risk faktériiydii. Cin’de geriatrik
hastalara 6zel yogun bakima yatan yash hastalarda yapilan ¢alismada 6lenlerin yas
ortalamasi yasayanlarin yas ortalamasindan yuksek degilken daha yuksek kirilganlik
indeks puanina sahip oldugu tespit edilmistir (317). Kirillganlk indeks puani APACHE-
2, SOFA, GKS puantile korele bulunmustur. Yasa ve cinsiyete gore ayarlanmis analizde
kirilganlik indeks puaninda artis mortalite riskinde artisa yol acmistir. Mortalite
acisindan kirilganhk indeksi yogun bakimda kullanilan prognostik skorlama sistemleri
kadar etkili bulunmustur. Kirilganlk indeksi >0,46 olan tim hastalar 66 gin iginde
O6lmusken kirilganlik indeksi 0,22 olanlarin hepsi ilk 30 glinde yasamistir. APACHE
skoruna gore duslik riskli degerlendirilen 2 hastanin kirilganhk indeksinde 0,46 puan
aldigi ve ikisinin de 6ldiigl gozlenmistir (317). Calismamizda 6len hasta grubunda KKS
puan ortalamasi 6,09 olup yasayan hasta grubuna gore daha yiiksek tespit edildi.
Daha fazla hasta sayisinin saglanmasi ile yeni calismalar farkli sonuclar olusturabilir.
Yogun bakim 30 glinlik mortalitesinin sadece akut hastalik siddeti ile degil hastanin
genel saghk durumu ile iliskili oldugu ortaya konulmustur (318). Yogun bakimda
kullanilan skorlama sistemleri akut hastaliklar (zerine yogunlasmaktadir.
Komorbidite durumu ve fonksiyonel durumu yansitan kirilganlik yogun bakimlarda
kullanilan skorlama sistemlerine entegre edilmelidir. ingiltere’de akut bakim servisine
yatan 65 yas Uzeri 75 hastanin degerlendirildigi bir calismada KKS olcegi kullanilarak
hastane yatis siresiile kirilganlik iliskisi arastirilmistir (312). Bu calismada kirilgan olan
yaghlarin kirilgan olmayanlara gore daha uzun siire hastane vyatisi oldugu

gorilmustir. Yine bu calismada komorbidite sayisi fazla olanlar ve kadin cinsiyet daha
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kirllgan saptanmistir. Calismada yeniden hastane basvurusuna bakildiginda kirilgan
olan hasta grubunda yeniden hastane yatisi ylksek bulunmus fakat siddetli kirilgan
olan hastalar yasamlarinin sonuna yakin oldugu ve yatirilsa da bakiminda ek degisiklik
olasiligl olmadigl icin daha dusuk olasilikla yeniden yatislari olduguna dair yorum

yapimistir.

Deliryum topluma gore yogun bakimda daha yuksek oranda goziikmektedir.
Yapilan bir ¢calismada deliryum yogun bakimdaki mekanik ventilasyon ihtiyaci olan
hastalarda % 60-80 inde mekanik ventilasyon ihtiyaci olmayan hastalarin % 20-
40’Inda meydana gelmistir (234, 319). Patogenezi net olarak anlasiimamis olmakla
birlikte santral sinir sistemindeki inhibitér ve aktivator nérotransmitterler arasindaki
etkilesimin  bozulmasi  deliryum  semptomlarinin  olusumunda  suglanan
mekanizmalardandir. Deliryumun olusmasinda ilag enfeksiyonlar, agri ve
dehidratasyon ve diger bir¢ok araya giren multipl presipite edici faktér vardir.
Hastanede yatan yash hastalarda deliryum ile iliskili risk faktorlerini saptanmaya
yonelik olarak yapilan bir meta analiz sonucunca depresyon demans, hastaligin
siddeti, komorbid hastaliklar, polifarmasi, azalmis glinlik yasam aktivitesi, Uriner
kateter, gorme bozuklugu, azotemi, disik hematokrit, malnitrisyon, agir alkol
kullanim o6ykusi, fiziksel kisitlama olarak belirtilmistir (320). Risk faktorleri olarak
belirtilen fiziksel kisitlama, malnitrisyon, glinliik yasam aktivitelerinde azalma olmasi
hem geriatrik sendromlar hem de kirilganhigl temel bilesenleridir. Kirilganhk durumu
da yogun bakimda deliryum gelisiminde etkili olabilir. Calismamizda EKS ve KKS’ye
gore bakildiginda kirilgan olan ve olmayan hastalar arasinda deliryum gelisimi
acisindan anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Bunun nedeni alinan hasta sayisinin az
olmasi ve bircok risk faktoriine bagh gelismesi olabilir. Ayrica deliryum durumu
mevcut klinik kayitlardan elde edildi. Bircok yogun bakimda deliryumu
degerlendirmek icin gecerliligi gdsterilmis olan YBU-KDO yéntemi kullanilmaktadir
(234, 319). Bizim hastanemiz deliryum degerlendirmesinde onplanda klinik karar
kullanilirken ayrica YBU-KDO de kullaniimaktadir. Deliryumu 6nemli hale getiren
meydana getirdigi olumsuz saglik sonuglaridir. Hastanede yattigi dénemde deliryum

gelisenlerde 1 yildaki mortalitesi deliryum gelismeyenlere gére % 62 artmistir (321).
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Calismamizda mortalite riskini arttiran faktorler arasinda deliryum saptanmadi. YBU
hastalarinda yapilan bir ¢alismada deliryumda kalinan siire uzun olan hastalarin akut
hastalik sonrasinda 1 yil boyunca fiziksel fonksiyonlarinda gozle gorilir gerileme
olmustur, ginlik yasam aktivitesi anlamh olarak koéti olurken bu durum
enstriimental yasam aktvitelerinde gozlenmemistir (322). Demansi olan yaslilarda
deliryum gelismesi kognitif fonksiyon kaybininin hizlanmasi ve koétilesmesine yol
actig belirtilmistir (323). Kirilgan olan hastalarin daha da kirilgan olmasina, kirilgan
olmayan veya pre-kirilgan olanlarin ise kirilgan evreye gecisine yol agabilir. Sonug
olarak kirilganlik, deliryum igin bir neden olabilecegi gibi deliryum da kirilganhgi
kotulestirebilir. Deliryum gelisme riskinin farkinda olarak olasi risk faktorlerinin
dizeltilmesi olumsuz sonuglarin gelismesini engelleyecektir. Clinki risk faktorleri
cogunlukla modifiye edilebilir. Yogun bakimda cevre diizenleme ve bakim plani ile
deliryumlarin % 33’UG Onlenebilir (324). Almis oldugu ilaglar gdzden gegirilerek
deliryum riski olusturan ilaglar mimkiinse kesilmelidir. Tedavide 6ncelikli olarak
nonfarmakolojik tedaviler dustintilmelidir (325). Verilecek olan ilag tedavileri 6zellikle
yasli kirilgan hastalarin kotiilesmesine, demansi olanlarin ise kognitif fonksiyonlarinin

kotilesmesine yol agmaktadir.

Basi yarasi, genelde kemik ¢ikintilarin cilde yakin oldugu alanlarda lokalize cilt
alaninda olusan hasarlanmadir (326). Bazen kemik dokuya kadar
derinlesebilmektedir. Basi yarasi birkac saatlik immobilite ile olusabilmektedir (327).
Uzamis yasam suresi, glnlik yasamdaki yetersizligin artmasi ile birlikte basi yarasi
sikligi da artis gostermektedir (328). Yatan hastalarda basi yarasi prevelansi % 3-11
arasinda rapor edilmis calismalar mevcuttur (329). Kanada’da yapilan bir ¢calismada
ise uzun sureli bakim merkezlerinde yatanlarda prevelansi % 29,9’a kadar yikseldigi
gorilmustir (330). Calismamizda 19 hastada (% 27,5) basi yarasi gelisti, Kanada’da
yapilan galismayla benzer oranda basi yarasi gelisimi gozlendi. Basi yaralarinin % 70’i
yasli hastalarda mevcuttur (331). Basi yarasi, yaslanma siirecinin ve kirilganhgin ortak
patogenetik slirecinin yansimasi olan bir geriatrik sendrom olarak dislintilmektedir
(332). Basl yarasi olusum patogenezi ¢ok faktorliidiir; sadece uzun sireli basing ile

degil, ayni zamanda hareketlilik ve fiziksel aktivite, genel klinik durum, kognitif
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fonksiyon, duyusal algl ve beslenme durumu gibi faktorlere baghdir. Yapilan bir
calismada basi yarasinin 6 tane risk faktort saptanmistir. Bunlardan 4 tanesi ileri yas,
kognitif fonksiyon bozuklugu, fonksiyonel bozukluk, bozulmus mobilitedir (5). Bu dort
faktor kirilganlik basta olmak (zere birgok geriatrik sendromda yaygin olarak
bulunmaktadir. Bir baska calismada da basi yarasi risk faktorleri olarak geriatrik
sendrom gelisim riski ile ortak olan ileri yas, bozulmus mobilite ve fonksiyonel
yetersizlik belirtilmistir (333). Calismamizda basi yarasi gelisimine etki eden faktorlere
yonelik yapilan ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizinde erkek cinsiyet, KKS'ye gore
kirlgan olunmasi, deliryum gelismis olmasi ve YBU’de >10 giin yatis siiresi basi yarasi
gelisiminde bagimsiz risk faktorli olarak tespit edildi. Hastanede yatis siirecinde
gelisen basi yarasinda etkili olan faktorlerin arastirildigl bir calismada basi yarasi
gelisen hasta grubunda yas, parkinson hastaligi anlamh olarak daha yiksekken GKS
anlamli olarak daha distik, kilo ve VKi degerleri, albiimin degerleri basi yarasi olan
grupta anlamlh olarak daha diisik saptanmistir (332). Cok degiskenli regresyon
analizinde diisiik VKi, ileri demans basi yarasi ile iliskili saptanmustir. Basi yarasi olan
grupta yasam sliresi daha kisa oldugu gozlenmistir. Nitrisyonel eksiklik de basi yarasi
icin risk faktorl olarak belirtilmistir (333, 334). Baska calismalarda da basi yarasi
olanlarda alblimin dlizeyi daha disuk 6l¢tilmustir (335). Yapilan bir baska ¢alismada
basi yarasi gelisen grupta anlamli olarak yiiksek saptanan parametreler; son 6 ayda
hastane yatisi olmasi, VKi <18,5 olmasi, hastane yatisi dncesi basi yarasi olmasi,
yuksek malndtrisyon riski tagimasi olarak belirtilmistir. Regresyon analizinde basi
yarasi ile anlamli iliskisi saptanan parametreler ileri yas olmak, ylksek malnitrisyon
riski olmak, erkek olmak seklinde belirtilmistir (336). Basi yarasi ile nitrisyonel durum
iliskisi multifaktoriyel olup beslenme destegi verilmesinin basi yarasi gelisimindeki
etkisi acik olarak saptanamamistir. Bir calismada nitrisyonel destek verilmesi
hospitalize yasli kirilgan hastalarda basi yarasi gelisimini azaltabilecegi gosterilmistir
(337). italya’da uzun sireli bakim merkezinde yapilan basi yarasi ¢alismasinda
kirilganlik belirtilmemekle birlikte glinliik yasam aktivitesi bagimliiginda 1 puanlik
artis olmasi basi yarasi gelisimini 1,38 kat arttirmaktadir (338). Ginlik yasam

aktivitesinde bagimhlik olmasi KKS'ye gore en az evre 5 ile uyum gosterdigi
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disundldiuginde kirilganhgin basi yarasi gelisimi ile iligkili oldugu séylenebilir. Yapilan
bir calismada kirilganlk indeksi kullanilarak kirilganlhigin olumsuz saglk sonlanimlari
Uzerine etkisi arastiriimistir. 1418 hastanin hastane yatisi boyunca 42 hastada (% 3,2)
basi yarasi gelismistir. Kirilganlk indeksinde her 0,1 puan artis ile basi yarasi olusma
riski 1,51 kat, 28 gline mortalite riski 1,66 kat deliryum riski 2,34 kat arttig
saptanmistir (339). Calismamizda KKS’ye gore kirllgan olan hasta grubu kirilgan
olmayan hasta grubu ile karsilastirildiginda YBU izleminde anlamli olarak daha yiiksek
oranda basi yarasi meydana geldi (p<0,05). YBU yatis siiresine etkili faktorlere yénelik
yapilan ¢ok degiskenli lineer regresyon analizinde basi yarasi gelisiminin YBU yatis
siresinde meydana getirdigi risk orani 9,88 kat (% 95 GA 4,2-15,5 p<0,05) olarak
saptandi. Yapilan baska bir calismada ise en az 1 adet basi yarasi gelismesi kirilgan
yaslilarda negatif prognostik etkiye sahip oldugu tespit edilmistir. Basi yarasi gelisen
hastalarin yasam silresi daha kisa tespit edilmistir (340). Calismamizdaki ¢ok
degiskenli lojistik regresyon analizinde hastane mortalitesi, taburculuk sonrasi 1.ay,
2.ay ve 3.ayda bakilan mortalite riskini anlamli olarak arttirdigi tespit edildi(p<0,05).
Basi yarasi ile artmis mortalite orani baska ¢alismalarda da gosterilmis olup basi yarasi
olanlar daha yiksek mortalite oranina sahipken eger basi yarasi iyilesirse mortalite
orani azalmistir (331). Kirillgan olan hastada basi yarasi meydana gelmesi durumunda
kirllganliga bagl iyilesme rezervi kotii oldugu igin basi yarasi iyilesmesi bozulmaktadir.
Hastaneye yatan hastalar fiziksel durum, kognitif durum, nitrisyonel durum ve yas
parametreleri kullanilarak olusturulmus bir skalaya gore sinif A ile sinif C arasinda 3
gruba ayrlmistir. Sinif A kirilgan degilken sinif C en kirillgan grubu temsil etmistir.
Alinan 124 hastadanin % 16’si sinif B % 84’0 sinif C saptanmistir. Hastalarin basi yarasi
ile kirilganhk durumlari arasinda anlamli iliski saptanmasa da kirilganlik skoru iyilesen
hastalarin % 87,2’sinde basi yarasi da iyilesme gostermistir. Kirillganlik skoru
kotilesen hastalarin ise % 27,3’Unde basi yarasi iyilesme gostermistir (341).
Kirllganlhk tespit edildigi takdirde dizeltilebilir bir geriatrik sendromdur. Basi Ulseri
iyilesmesinde sadece lokal tedavi yontemleri yaninda risk faktori olarak distinilen

sistemik hastaliklarin tedavisi, yasam kalitesinin iyilestirilmesi ve kirilganhgin da
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dizeltilmesi 6nemlidir. Bu sayede basi yarasinin iyilesmesi ile birlikte artmig 6lim riski

gibi komplikasyonlar azaltilabilir.

Sarkopeni ve nutrisyonel durum o6zellikle yogun bakima yatan hastalarda
kirllganliktan bagimsiz olarak olduk¢a 6nemlidir. Bu hasta grubu ¢ok hizli bir sekilde
kas kaybi, uzun yogun bakim yatis siiresi, fonksiyonel yetersizlik riskinde artig
gosterebilir (342, 343). Malnitrisyon toplumdaki saglikl bireylerde % 5 civarinda iken
hastaneye yatan 65 yas (izeri bireylerde %30-%65’e kadar yikselmektedir. Yashda
malnitrisyon oldukca 6nemli bir konudur. Cunki yashlikla organ fonskiyonlari
azalmaktadir. Kirilgan olanlarda nitrisyonel durumun koétilesmesi ile klinik bakim
ihtiyacinin arttigl, kirnllganhk derecesi arttikga malnitrisyon riski olan hasta
ylzdesinde artis gozlenmistir (344, 345). Bu bulguyu calismamizda KKS’ye gore
kirilgan olan grupta istatistiksel olarak anlaml diizeyde yiiksek malnitrisyon riskli
hasta olmasi da desteklemektedir. Malnitrisyon organ fonksiyonlarini, kas giiclind,
vicuttaki protein miktarini, immin sistemi etkilemektedir (346). ESPEN, vyash
hastalarin malnitrisyon agisindan taranmasini énermektedir (209). Malnitrisyon
artmis mortalite ile iliskilendirilmistir (347). Olumsuz sonuglari nedeniyle
malnitrisyonu saptamak icin VKi, albiimin, kolesterol gibi parametreler kullaniimistir
(348). Albliminin 3 gr/dL’den daha dlstk olmasi malnitrisyon gostergesi olarak
kullanilmaktadir. Tirkiye’den yapilan bir ¢alismada albiimin ve VKi'nin YBU’ye
yatirilan 65 yas lzeri hastalarda prognoza etkisi bakilmistir (349). Albiimin diizeyi 6len
hastalarda anlamli derecede daha diisiik saptanmistir. VKi ortalamasi élen grupta
daha diisiik olmustur. APACHE-2 puani ile albiimin ve VKi arasinda ters iliski
bulunmustur. Albiimin ve VKi’nin de prognostik degere sahip oldugu gésterilmistir.
Bizim calismamizda YBU’de 6len hasta grubunun ortalama albiimin degeri 2,51 gr/dL,
yasayan hasta grubunun ortalama albimin degeri 2,97+0,5 gr/dL saptandi. Bu durum
dislik albiimin degeri ile mortalite iliskisini destekleyebilir. Calismamizda kirilgan olan
hastalar, YBU’de 6len hastalar, hastanede 6len hastalarin malniitrisyon riski anlamli
derecede daha yiliksekti (p<0,05). Ayrica NUTRIC skoru vyiksek olup yiksek
malniitrisyon riskine sahip olan hastalarda hem YBU yatis siiresi hem de hastane yatis

siresi istatistiksel olarak anlamli derecede daha uzundu(p<0,05). EKS'ye gore
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kirilganlik durumlari arasinda NUTRIC skora gore hesaplanmis malnitrisyon risk
kategorileri arasinda anlamh iliski saptanmazken KKS'ye gore kirilgan olan hasta
grubu anlamh dizeyde daha yiksek malnitrisyon risk oranina sahipti. NUTRIC skor
YBU’deki malniitrisyon riskini belirlemek icin gelistirilmistir (259). Yapilan bir
calismada YBU’ye kabul edilen 294 hastanin ‘Subjektif Global Degerlendirme(SGA)’,
‘NUTRIC skor’ ve hastanede rutin kullanilan 6l¢iim yéntemi ile nutrisyonel durumlari
degerlendirilmistir (350). Hastalarin % 47’sinde 2 yontemden en az birinde
malnitrisyon mevcut veya malnitrisyon riskine sahip ¢ikmistir. Hastanede kullanilan
yontemle % 63, SGA’da % 80 ve NUTRIC skor ile % 26 hasta malnitrisyon riskli veya
malnitre olarak saptanmistir. Sadece 9 hasta 3 yontemle de malniitrisyon acisindan
pozitif saptanmistir. Malnitrisyon durumu ve yliksek malnitrisyon riski olanlar daha
diisiik kavrama kuvveti, daha diisiik VKi, daha disik viicut agirhig gostermislerdir.
Malniitrisyon riski olan hastalar daha uzun siire hastane yatisi ve YBU yatisi, daha
yuksek hastane mortalitesi olmustur. NUTRIC skora gore yiiksek riskli olanlarda
mortalite daha yiksek saptanmistir. NUTRIC skor APACHE-2 ve SOFA degerlerini
icerdigi icin bu degerlerdeki artis NUTRIC skoru da arttirmaktadir. APACHE-2 ve SOFA
artisi mortalite, yatis siresi ile iliskilidir (351). NUTRIC skor APACHE-2, SOFA ve
komorbidite sayisini icerdiginden dolayr ¢alismamizda mortalite riskine yonelik
yapilan regresyon analizine bu parametreler dahil edilmedi. SGA degerlendirmesinde
kavrama kuvveti yogun bakim hastalarinda uygulamak zor oldugu icin dogru sonug
vermeyebilir. YBU’de malniitrisyon riskini degerlendirmede hastalik siddetini de
iceren objektif parametreler kullanmak malnttrisyon riskini saptamada daha dogru
sonuc¢ verecegini distnidlmektedir (350). Hollanda’da yapilan bir calismada da
modifiye NUTRIC skorun mortaliteyi ongordigi saptanmistir. Artmis modifiye
NUTRIC skor mortaliteyi arttirmistir (352). Calismamizdaki sonuclar da bu bulguyu
destekledi. Baska bir calismada yuksek modifiye NUTRIC skoru olanlara yeterli
beslenme saglandiginda mortalite oraninin distk risk grubuna goére istatiksel olarak
anlaml derecede azaldigi gozlenmistir. Distik modifiye NUTRIC skor olan grupta
optimal beslenme desteginin Ulzerinde anlamli mortalite faydasi gézlenmemistir.

Yiksek riskli gruba uygun midahale mortalite, hastane yatis siiresi, mekanik
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ventilasyon gereksinimini azaltacaktir (353). Yuksek NUTRIC skoru olan grubun
belirlenmesi ve uygun miidahale ile yeterli beslenme saglanmasi YBU yatis siiresinde
azalmaya yol agabilir. Bizim ¢alismamizda sadece NUTRIC skor hesaplandi; mortalite
ve KKS ile olan iliskisi incelendi. Her 2 parametre ile de anlaml iliski gozlendi.
Nutrisyonel durum ile NUTRIC skorun 6ngoériide bulundugu sonuclar lizerine etkisine
yonelik olarak ilave galismalar gerekmektedir. Ayrica yogun bakimlarda diyetisyen
calismasi, beslenme protokollerinin kullanilmasi beslenmeye bagli meydana gelen

olumsuz sonuglari engellemek agisindan 6nemlidir (354).

Calismamiz bazi kisitlamalar icermektedir. Calismaya alinan hastalarin birgok
komorbiditesi olup, mevcut hastaliklarinin akut kotilesmesine bagli yogun bakima
yatinildiklari icin bu ¢alismanin sonuglari tiim yogun bakimlara genellenemez. Ciinkii
cerrahi oncesinde ve cerrahi sonrasinda yogun bakima yatirilan hastalar elektif
yatislar olup daha kisa surelidir; bu yogun bakimlarda yapilacak c¢alismalarin
sonuglarinin farkh olacag éngorilebilir. ikinci olarak sadece i¢ hastaliklara yatan
yogun bakim hastalari alindig1 ve tek merkezde yapildigi icin ¢alismaya alinan hasta
sayisi dlistiktli. Hasta sayisinin distk olmasi varolan anlamli iliskilerin gosterilmesini
engellemis olabilir. Ayrica yogun bakim yliksek yatak kapasitesine sahip degildi. Diger
bir kisitlama kirilganlik skalalarinin hasta yakini ile gorisilerek doldurulmasiydi.
Onceki calismalarda bu durumun anlamli fark olusturmadigi gésterilmis olsa da hasta

yakinlari hastalarin klinik durumunu dogru bir sekilde aktaramayabilir.

Yaptigimiz calismada yogun bakima yatan yash hastalarda 2 kirilganhk skalasi
kullanilarak kirllganhigin kot sonlanim noktalari Gzerine etkisi incelenmis olup
YBU’de 6len hastalarin daha yiiksek KKS ve EKS puanina sahip oldugu gézlendi.
EKS’nin 2 parametresinin degistirilmesine ragmen EKS ve KKS puanlarinin pozitif
yonde gucli korelasyon gosterdigi saptandi (r:0,867 p<0,001). Kirilgan hastalarin son
1 yilda daha fazla hastane yatisi oldugu ve saglk hizmetlerini daha fazla kullandigi
c¢ikarimi yapildi. Artan komorbidite sayisi ve ilag sayisi artan kirilganhkla iliskili
bulundu. KKS’ye gore kirllgan hastalarin daha uzun siire YBU yatisi ve basi yarasi

gelistirdigi, daha ylksek malnitrisyon riskine sahip oldugu gozlendi. Yine KKS’ye gére
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kirllgan olanlar hastalarin hastaneye vyatisindan itibaren daha yiliksek oranda
mortalite gosterdigi ve taburculuk sonrasinda kirilgan olmayan gruba gore de
istatistiksel olarak anlamli derecede daha ylksek 6lim orani gosterdigi tespit edildi.
Yapilan ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizinde yatis sirasinda basi yarasi gelismesi
ve NUTRIC skora gore yiksek malnitrisyon riskine sahip olunmasi taburculuk sonrasi
bakilan mortalite i¢in bagimsiz risk faktori oldugu tespti edildi. NUTRIC skora gore
yiiksek malnitrisyon riskine sahip olanlarda iMV ihtiyaci olan hasta sayisi, basi yarasi,
YBU ve hastane mortalitesi ve taburculuk sonrasi mortaliteler anlamli olarak daha

yuksek saptandi (p<0,05).

Kirllganhk, yasam kalitesini ve fonksiyonlari etkileyen yas ilerledikge sikhgi
artan, yatan hastalarda daha sik gorilen 6nemli bir geriatrik sendromdur. Yogun
bakima yatan hastalarda uzamis yatis siiresi, daha fazla yasam destegi, basi yarasi,
mortalite(hastane ve taburculuk sonrasi), komplikasyonlar, taburculuk sonrasi
bozulmus fiziksel ve kognitif fonksiyonlar ile iliskilidir. Mevcut prognostik skorlama
sistemleri bu sonlanim noktalari ile iliskili olan hastanin fonksiyonel durumunu
degerlendirmemektedir. Kirilganhgin tespiti tedavi planinin daha dogru cizilmesi ve
kotlu saglik sonlanimlarini tahmin edilmesi agisindan 6nemlidir. Birgcok kirilganlik
Olgeginin hastanin aktif katilimini gerektirmesi nedeniyle yogun bakim hastalarinda
kullanimlari sinirhdir. KKS uygulamasinin pratik olmasi, kisa stirede uygulanmasi,
hasta yakiniile gorisilerek doldurulabilmesi, uzamis YBU yatisini, taburculuk sonrasi
artmis mortaliteyi ongérmesi agisindan yogun bakim hastalarinda kirilganhgin
tespitinde uygun bir yontem olabilir. Ayrica yogun bakimlarda yeni kullanilmaya
baslayan NUTRIC skor ve yiiksek malniitrisyon riski YBU ve hastane yatis siiresi,
mortalite, mekanik ventilasyon destegi gibi sonlanim noktalari ile iliskili olup bu
sonlanimlari 6ngérmek acisindan kullanilabilecek alternatif bir yontem olarak

dustndlebilir.
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6.SONUC VE ONERILER

1. Yaslanan nifusile birlikte yogun bakimlara yasli hasta sayisi da artmaktadir. Yasli
hasta grubu daha fazla komorbiditeye daha fazla saglik problemine ve ilerleyen yasa
Ozel geriatrik sendromlara sahip olmaktadir. Geriatrik sendromlardan kirilganlik;
enerji, fiziksel beceri, bilissel ve saglikla ilgili rezervlerindeki kayip komponentlerinden

olusan ¢ok boyutu olan ve savunmasizlik yaratan tibbi bir durumdur.

2. Toplumda kirilganlik sikhgr disiukken hastanede yatan hastalarda prevelansi %
27 ile % 80 arasinda oldugu belirtilmistir. Ozellikle yogun bakim hastalarinda
mortalite, morbidite, yetersizlik, uzun hastane yatisi ve bakim merkezine yerlestirme
riskinde artis ile iliskili olan kirilganligin atlanmayip degerlendirilmesi koti saghk
sonlanimlarinin énlenmesi, uygun tedavi ve takip planlamasi yapilmasi agisindan
onemlidir. Kirllganlik saptanmasinda birgok 6lgek tanimlanmis olsa da yogun bakimda
yatan hastalarin genel hasta popllasyonunda farkli olmasi ve yogun bakimda
zamanin degerli olmasi nedeniyle daha kisa siirede uygulanabilecek, pratik ve

sonlanim noktalari dogru bir sekilde predikte edebilecek bir yontem gerekmektedir.

3. Ulkemizde yogun bakimda yatan hastalarda kirilganlik ve etkilerini inceleyen
yeterli sayida c¢alisma mevcut degildir. Bunlarin tanimlanmasi hastanin yasam
kalitesinin iyilestirilmesi ve saglik politikalarinin dizenlenmesi igin  6nem

arzetmektedir.

4. Calismamizda Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi i¢ Hastaliklari yogun bakimina
yatirilan 65 yas ve Uzeri 69 hasta incelendi. Kirilganhk tespiti icin Klinik Kirilganhk
Skalasi ve Edmonton Kirilganhk Skalasi kullanildi. Hastalarin Yogun bakim ve hastane
yatis sureleri, mekanik ventilasyon ihtiyaci, deliryum ve basi yarasi gelisimi, NUTRIC
skor ve malnutrisyon risk durumu, yogun bakim mortalitesi, hastane mortalitesi,
taburculuk sonrasi 1.ay, 2.ay 3.ay mortalite verileri kaydedildi. Bu veriler kirilgan olan
ve olmayan hastalar arasinda karsilastirildi. Yogun bakimda olen ve yasayan

hastalarin verileri analiz edildi.
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5. Yogun bakimda 6len hastalarin APACHE-2 puanlari (p:0.003), yatis SOFA puani
(p:0.016, yatis GKS puani (p:0.025), alblimin (p:0.018), CRP (p:0.030), NUTRIC skor
(p:0.001), malniitrisyon riski (p:0.002), iIMV ihtiyaci (p:0.005) ve IMV siiresi (p<0.001)
yogun bakimda yasayan hastalara gére anlamli olarak daha yiiksekti. Olen hasta
grubunda hem EKS puani hem de KKS puani yiliksek olmasina ragmen istatistiksel

olarak anlamh degildi.

6. Her 2 skalaya gore kirilgan olanlarin yasi istatistiksel olarak anlamli derecede
daha yiksekti(p<0,05). Her 2 skalaya gore kirilgan hastalar son 1 yilda daha yiksek
hastane yatisina(p<0,05), EKS’ye gore daha fazla komorbiditeye(p<0,05) daha fazla
ilag sayisina(p<0,05) sahipti.

7. KKS’ye gore kirilgan olan grup daha yiksek APACHE-2 skoru daha distik yatis GKS
skoruna sahipti. Bunlar istatistiksel olarak anlamli degildi. Yiksek malnitrisyon riski

kirilgan olan grupta anlamli olarak daha yiksekti(p<0,05).

8. KKS’ye gore kirilgan olan grupta YBU yatis siiresi ve basi yarasi olusumu anlamli
diizeyde daha yiiksekti(p<0,05). Mekanik ventilasyon ihtiyaci, deliryum gelisimi, yBU
hastane yatis siiresi, IMV siiresi kirilgan olan grupta daha yiiksek olmasina ragmen

istatistiksel olarak anlaml degildi(p>0,05)

9. KKS’ye gére hastane yatisindan itibaren bakilan mortalitelerde YBU ve hastane
mortalite sayisi ve orani kirilgan olan grupta daha yiliksek iken fark anlamli
degildi(p>0,05). Fakat taburculuk sonrasi 30.glin, 60.glin ve 90.giindeki mortalite
KKS’ye gore kirilgan olan grupta anlamli olarak daha fazla saptandi. Kirilganhgin
yasam siresi (zerine etkisini degerlendirmek icin yapilan Kaplan Mayer yasam
analizinde, KKS’ye gore kirllgan olan ve olmayan hasta grubu karsilastirildiginda
kirilgan olan hastalarin istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha kisa yasam siiresine
sahip oldugu tespit edildi. Bu yasam siresi farki EKS’ye gore kirillgan olan ve olmayan

hastalar arasinda izlenmedi.

10. Taburculuk sonrasinda bakilan KKS puanlarinda hicbir hastanin KKS puani

hastane yatisinda hesaplanan KKS puanindan daha diisik degildi.
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11. NUTRIC skorun yiksek olmasi ve yiiksek malnitrisyon riskine sahip olunmasi
anlamli olarak daha yiiksek iIMV ihtiyaci, basi yarasi, YBU mortalitesi, hastane

mortalitesi, taburculuk sonrasi mortalite ile iliskiliydi (p<0,05).

12. Mortalite riskiyle iligkili olabilecek faktorlere yonelik olarak yapilan lojistik
regresyon analizinde; YBU mortalite risk artisi ile sadece NUTRIC skor iliskiliydi.
Hastane mortalitesi, taburculuk sonrasi 1.ay, 2.ay, 3.ayda bakilan mortalite riski ile de

basi yarasi gelismis olmasi ve yiiksek NUTRIC skor bagimsiz korelasyon gosterdi.

13. Hastane ve YBU vyatis siiresi lzerine etkili faktorlerin tespitine yénelik yapilan
lineer regresyon analizinde; basi yarasi gelisimi YBU yatis siiresinde artmis risk
meydana getirirken; deliryum gelismesi (p:0.047) ve NUTRIC skora goére yliksek
malnitrisyon riski (p:0.019) de hastane vyatis silresinde risk artisi meydana
getirmektedir. Median yogun bakim yatis stiresi 10 giin olup 10 giinden daha fazla
yogun bakim yatis riski olusturan faktorlere yonelik yapilan ¢ok degiskenli lojistik
regresyon analizinde basi yarasi gelismesi ve yogun bakim yatisi sirasinda mekanik

ventilasyon ihtiyaci olmasi bagimsiz risk faktori olarak tespit edildi.

14. KKS ve NUTRIC skor, yogun bakim hastalarinda yatis donemindeki ve taburculuk
sonrasi dénemdeki olumsuz saglk sonlanimlarini (YBU yatis siiresi, hastane yatis
suresi, mortalite) dngérmesi acisindan kullanilabilecek 2 yontemdir. KKS yogun bakim
hastalarinda kirilganhgin tespitinde kullanilabilecek hizli, pratik, uzmanlk egitimi

gerektirmeyen bir yontem olabilir.

15. Yogun bakim hastalarinda en giivenilir ve dogru sekilde kirilganhgi tespit edecek,
kirilganhgin sonuclarini predikte edecek dlcegin belirlenerek kirilganhgin ve etkilerinin
tespit edilebilmesi icin daha fazla hasta sayisindan olusan uzun takipli ¢calismalar

gerekmektedir.
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8.EKLER

EK-1 Modifiye Edmonton Kirilganlik Skalasi

Kirilganhk alani

Madde

140

Genel saghk
durumu

Gegen yil kag defa hastaneye
yattiniz?

1-2

Genel olarak sagliginizi nasil
tanimlarsiniz?

Mikemmel,
cok iyi, iyi

idare eder

Asagidaki aktivitelerin kaginda
yardima ihtiyaciniz olur?
-Yemek hazirlama
-Alisveris yapma,
-Ulasim

-Telefon

-Ev temizligi

-Camagsir

Yikamak

-Paranin idaresi

-ilag almak

0-1

2-4

Sosyal Destek

Yardima ihtiyaciniz oldugunda size
yardim edebilecek ve istekli herhangi
birine glivenebiliyor musunuz?

Her zaman

ilag kullanimi

Dizenli olarak 5 veya daha fazla
farkl ilag kullaniyor musunuz?

Zaman zaman regeteli ilaglarinizi
almayi unutuyor musunuz?

Beslenme

Son zamanlarda giysilerinizde
bollagmaya neden olacak kadar kilo
kaybiniz oldu mu?

Ruh Hali

Kendinizi siklikla Gzglin veya depresif
hisseder misiniz?

Hayir

Evet

Kontinans

istemsiz idrar kagirma probleminiz
var mi?

Hayir

Evet

Fonksiyonel
performans

Evde camlari veya yeri yardimsiz
temizleyebiliyor mu?

Evet

Hayir

Yardimsiz 1 kat gikip inebiliyor
musunuz

Evet

Hayir

Biligsel durum

Saati baktiginda saatin kag oldugunu
bilir mi? Yanlis bildigi olur mu?

Her zaman
dogru bilir

Arada
bilemez

Genelde
bilemez

Toplam

Toplam skor kolonlarin skorlari
toplamidir

Skor analizi

Kirilganhk Derecesi

0-5

Kirilgan Degil

6-7

Gorinlrde Savunmasiz

89

Hafif Derecede Kirilgan

10-11

Orta Derecede Kirilgan

12-17

Ciddi Derecede Kirilgan




EK-2 Klinik Kirilganlik Skalasi
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1.Cok Zinde- Ding, aktif, enerji dolu olan kisiler.
Siklikla diizenli egzersiz yaparlar. Kendi yasitlari
arasinda en ding olanlardir.

6.0rta Derecede Kirilgan Ev disi aktivitelerin
hepsinde ve ev islerinde tamamen bagimli.
Genellikle merdiven inip ¢ikmasi sorunlu,
banyoda yardim ihtiyaci olan ve giyinme
konusunda minimal yardim(giyinme sirasi,
hazirlama) ihtiyaci olabilecek kisilerdir.

2.iyi Aktif hastalik semptomu olmayan
fakat 1. Kategorideki kisilere gore daha az
ding. Siklikla egzersiz yaparla veya ara sira
cok aktiftirler. Ornegin:Mevsimsel

7. Ciddi Derecede Kirilgan Herhangi bir
sebepten dolayi (fiziksel veya kognitif) kisisel
bakim i¢in tamamen bagkasina bagimli.
Bununla beraber stabil gérliniimde olan ve
olam riski yuksek olmayan kisiler (yaklasik 6
ay icinde).

3.iyi idare Edebilir Medikal sorunlari kontrol
altinda olan, diizenli ylrlyis disinda aktif
olmayan kisilerdir.

8. Cok Ciddi Derecede Kirilgan Tamamen
bagimli, 6mdirlerinin sonuna yaklasmis kisiler.
Tipik olarak hafif bir hastaligi bile
atlatamayacak kisiler.

4.Kolay incinebilir Giinliik islerinde baskalarina
bagimli olmamasina ragmen hastalik
semptomlarindan dolayi hareketleri kisitl.
Genellikle yakinmalari yavaslik ve/veya ‘glin boyu
yorgunluk hissi’ dir.

9. Terminal Hastalik Omiirlerinin sonuna
yaklasmig olan kisiler. Bu kategori kirilgan
olmadan da ay dan daha kisa yasam
beklentisi olanlar i¢in uygulanmalidir.

5.Hafif Kirllgan Hareketlerde daha belirgin
olarak yavaslama, yliksek enstriimental glinlik
yasam aktivitesinde (finansal konular,
transfer/seyahat, agir ev isleri, ilag kullanimi)
yardima ihtiya¢ duyma. Tipik olarak hafif
kinllganhk, ahsveris yapma, disarida yalniz
basina yuriime, yemek hazirlama ve ev isi

yapmayi ilerleyici olarak bozar.




EK-3 APACHE-2 (Akut Fizyolojik ve Kronik Saglik Degerlendirme-2 skoru)

Fizyolojik
degiskenler
Isi (rektal °C)

Ortalama arter
basinci (mmHg)

Kalp hizi (atim/dakika)

Solunum hizi (/dakika)
(spontan/mekanik)
Oksijenasyon

FiO, 2 0.5 ise alveolar
arterial gradient DO,

Fi0, < 0.5 ise PaO,
Arteryel pH (tercih)
Ven6z HCO, (mEq/L)
Sodyum (mEq/L)
Potasyum (mEq/L)
Serum kreatinin (mg/dL)

Akut renal yetmezlik = x 2

Hematokrit (%)
Lokosit (/mm> x 1000)

Glasgow koma skoru (GKS)

Puan= 15-Ger¢ek GKS
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A. Toplam akut fizyoloji skoru (yukandaki 12 puanlamanin toplam)

Toplam APACHE Il Skoru=A + B + C

* Hepatik: Biyopsiyl

Yiiksek degerler Diistik degerler
+4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4 Puan
241 39-40.9 38.5-38.9 36-38.4 34-35.9 32-33.9 30-31.9 <299
2160 130-159 110-129 70-109 50-69 40-54 <49
>180 140-179 110-139 70-109 55-69 40-54 <39
250 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 <5
2500 350-499 200-349 <200
>70 61-70 55-60 <55
27.7 7.6-7.69 7.5-7.59 7.33-7.49 7.25-7.32  7.15-7.24 705
252 41-51.9 32-40.9 22319 18-21.9 15-17.9 <15
2180 160-179 155-159 150-154 130-149 120-129 111-119 <110
27 6-6.9 5.5-5.9 3.5-5.4 3-34 2.5-29 <25
235 2-34 1.5-1.9 0.6-1.4 <0.6
26 50-50.9 46-49.9 30-45.9 20-29.9 <20
240 20-39.9 15-19.9 3-14.9 1-29 <1
B. Yas puani (yl): < 44= 0 puan, 45-54= 2 puan, 55-64= 3 puan, 65-74= 5 puan, 2 75= 6 puan
C. Kronik saglik puanlari: Gegmiste ciddi organ sistem yetmezligi ya da immUnsiipresyon varsa*
a) Opere edilmemis ya da acil opere edilmis hasta= 5 puan, b) Elektif postoperatif hasta= 2 puan
§ siroz, portal hip , buna bagl g: inal sistem Karaciger yetmezligj, falopati, koma, Kardiyovaskil anjina ve kardiyak
i, sekond i, ciddi pul hip: , mekanik , Renal: Kronik

hemodiyaliz, periton diyalizi, |

yi kisitlayict kronik restriktif, obstriiktif hastalik, kronik hipoksi, hiperk

pi, yiiksek doz steroid alimi (I6semi, lenfoma AIDS gibi hastaliklarda).



EK-4 SOFA (Ardisik Organ Yetmezlik Degerlendirme) skoru

- 2 3
Solunum
Pa0,/Fi0, mmHg <400 < 300 < 200 ve
MV var/yok MV var/yok MV var
Kardiyovaskiiler
Hipotansiyon OAB < 70 mmHg Dopamin < 5 ve Dopamin > S ya da
dobutamin** adrenalin < 0.1 ya da
noradrenalin < 0.1**
Karaciger
Bilirubin mg/dL 1.2-1.9 2.0-5.9 6.0-11.9
Koagiilasyon
Trombosit 10%°/mm? <150 <100 <50
Bobrek
Kreatinin mg/dL ya da 1.2-1.9 2.0-34 3.5-4.9
idrar debisi Debi < 500 mL/giin
Norolojik
GKS 13-14 10-12 6-9

* Bu sininn otesindeki dederler O puan alir.
** En az 1 saat pg/kg/dakika dozunda verilmis olmal.
MV: Mekanik ventilasyon, OAB: Ortalama arter basinci, GKS: Glasgow koma skoru.
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<100 ve
MV var

Dopamin = 15 ya da
adrenalin > 0.1 ya dé
noradrenalin > 0.1**

>12

<20

>5
Debi < 200 mL/giin

<6



EK-5 Glaskow Koma Skalasi

GLASKOW KOMA SKORU (GKS)
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I) Gozlerin agilmasi IT) Motor yanit IIT) Sozlu yanit
Spontan 4 Emirlere uyar 6 Oryante 5
Konugmakla 3 Asnyi lokalize eder 5 Konfiize 4
Agriile 2 Fleksor yanit 4 Uygunsuz sozler 3
Deserebre fleksiyon 3 Anlasilmaz sozler 2
Hig 1 Deserebre ekstansiyon 2 Yok 1
1

Yok

GCS: I+ I+ II.
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EK-6 Modifiye Charlson Komorbidite indeksi

Komorbidite Agirhikh puan*

Miyokard infarktusu; konjestif kalp yetmezIigi; periferal vaskuiler hastalik; 1
serebrovaskiiler hastalik; demans; kronik akciger hastaligi; konnektif doku hastahigs;
tlser; hafif karaciger hastahig; diabetes mellitus

Hemipleji; orta/agir bobrek yetmezligi; diyabet (hedef organ hasar +); neoplazi; 2
|6semi/lenfoma

Orta veya agir karaciger hastaligi 3
Metastatik solid tiimor; AIDS 6

* Toplam puan her bir komorbid durumun birbirine eklenmesiyle elde edilir. Kirk yas tGzerindeki her 10 yil icin bi
puan eklenir (50-59: 1 puan, 60-69: 2 puan gibi).
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EK-7 YBU-KDO

(Taniigin ilk madde ile Giglinci veya dordiincii maddeden birinin olmasi gerekmektedir)

1. Hastanin bilin¢ durumunda ani degisiklik oldu mu? Bilinci a¢ilip, kapandi mi1?
Baslangictan farkl ani biling degisikligi oldu mu?
Son 24 saatte bilinci a¢ilip, kapandi m1? Uygunsuz davranisinin diizelip, kotilestigi oldu mu?
Sedasyon skalas1 veya koma skalas:1 (Glasgow koma skalasi) degerleri son 24 saat icinde degisti mi?
2. Dikkat bozuklugu
Hasta dikkatini toplamakta zorluk ¢ekiyor mu?
Hastanin dikkatini stirdiirmekte veya baska yone kaydirmakta sikintis1 var mi?
Dikkat degerlendirme muayenesinde basarili oldu mu?
Simdi size harfleri okuyacagim. Her A harfini duydugunuzda elimi sikimz (bir harfi bir saniyede okuyun).
LTPEAOAICTDALAA
ANIABFSAMRZEOAD
PAKLAUCJTOEABAA
ZYFMUSAHEVAARAT
Sekizden fazla dogru cevap verdi mi?

3. Diistince organizasyonunun bozulmasi

Hasta ekstiibe ise, hastanin konusmasi, distince icerigi, akisi ve organizasyonu bozulmus mu, diistince igerigi konu-
dan konuya atlama seklinde mi?

Hasta ventilatorde ise su sorulara cevap verebiliyor mu?
* Tas suda ytiizer mi?
* Denizde balik var m?
¢ 1 kg 2 kg’dan daha m1 agirdir?
¢ Civi cakmak icin ¢ekic kullanabilir misiniz?
Hasta sorular izleyebiliyor, asagidaki komutlara uyabiliyor mu?
¢ Diistincelerinizde karisiklik, diizensizlik var mi?
¢ Bu kadar parmaginizi kaldirin (muayene eden, hastanin gorebilecegi mesafede iki parmagini kaldirir)
* Ayni hareketi 6biir elinizle yapin
4. Kapanmisg biling diizeyi
Asir alert
Letarjik (uykulu fakat hemen uyandirilabiliyor, ¢evresinde olup bitenlerin bazilarmin farkinda degil)

Stupor (zorla veya tekrarlayan stimuluslarla uyandiriliyor, cevresinde olup bitenlerin ¢ogunun veya hig¢birisinin
farkinda degil)

Koma (uyandirilamiyor)




EK-8 Modifiye NUTRIC Skor parametreleri

(giin)

Degiskenler Dagilim Araliklar: Puan
Yas <50 0
50- <75 1
>75 2
APACHE-2 <15 0
15-20 1
21-28 2
>28 3
SOFA <6 0
6-9 1
>10 2
Komorbidite sayisi 0-1 0
>2 1
Hastaneye giris ile YBU <1 0
yatis1 arasindaki siire >1 1

Total puan 0-4: Diigtik malnUtrisyon riski, 5-9 puan: Yiuksek malnitrisyon riski
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