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GERIATRIK POPULASYONDA MANCHESTER TRIYAJ SKALASI
FARKLI KIRILGANLIK TESTLERI IiLE KOMBINE EDIiLDiGINDE
MORTALITE VE MORBIDITEYI DAHA iYI ONGOREBILIR Mi?
AMAC: Calismamizda 65 yas ve Uzeri hastalarda triyaj sirasinda
kirilganlik durumlarinin sorgulanarak yuksek kirilganlik riski olan
hastalarin tespit edilmesinin, sonlanim noktalarinin (mortalite, servis
ve yogun bakim Unitelerine yatis, ileri tibb1 mtidahale) éngértilmesine

etkisini belirlemek amaclanmistir.

YONTEM: Hastalar; kirilganlik testlerinde aldiklar: puana goére
kirilgan ve kirilgan olmayan olarak gruplandirilmistir. Manchester
Triyaj Sistemi’ne gore T2-T3 hastalar yltksek 6ncelikli, T4-TS hastalar
dusuk oncelikli olarak kabul edilmistir. Hastalar acil serviste kalis
surelerine gore dort saat altinda ve tizerinde olarak iki gruba
ayrilmistir. Servis veya yogun bakim Unitesine yatis ve taburculuk
durumlarina gére gruplandirilmistir. Cerrahi mtidahale, kan
transfizyonu, hemodiyaliz, anjiyografi gibi ileri tetkik ve tedavi
uygulamalarindan en az birini almis olan ve almamis olan olgular
olarak iki gruba ayrilmistir. Bir ay sonundaki sag kalim durumlarina
gore sag ve eksitus olarak gruplandirilmistir. Triyaj 6nceliklerine ve
kirilganlik risklerine gére gruplandirilmis hastalar ayri ayri
sonlanimlara gore istatistiksel analiz edilmis, aralarindaki iligki

arastirilmistir.

BULGULAR: Arastirmamizda triyaj Onceliklerine bakilmaksizin
PRISMA-7, ISAR, FRESH kirilganlik 6lceklerine gore ytuksek kirilganlik
riski olan olgularin olumsuz sonlanimlarla karsilasma oranlari
istatistiksel olarak anlamli ve yuksek bulunmustur. Triyaj 6nceligi

dustk olan ancak yuksek kirilganlik riski altindaki hastalarin da
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kirilgan olmayan hastalara gbére olumsuz sonlanimlarla karsilagsma

oranlar istatistiksel olarak anlamli ve ytiksek bulunmustur.

SONUC: Triyaj sistemlerine kirilganlik sorgulamasinin entegre
edilmesiyle atipik bulgular ve nonspesifik sikayetler ile bagvuran yash
hastalarin yanlishikla dusuk triyaj 6ncelikli olarak siniflanmasinin

onune gecilecegi distnutlmektedir.

Anahtar Kelimeler: Triyaj, Geriatri, Kirilganlik, PRISMA-7, ISAR,
FRESH

Vi



Abstract

Abstract

CAN THE MANCHESTER TRIAGE SCALE BETTER PREDICT MORTALITY
AND MORBIDITY WHEN COMBINED WITH DIFFERENT FRAILTY TESTS
IN GERIATRIC POPULATION?

BACKGROUND: In our study, it was aimed to determine the effect of
identifying patients at high risk of frailty by questioning their frailty status
during triage in patients aged 65 and over, on the prediction of endpoints
(mortality, hospitalization in wards and intensive care units, advanced

medical intervention).

MATERIAL AND METHOD: Patients were grouped as frail and non-frail
according to the scores they got in the frailty tests. According to the
Manchester Triage System, T2-T3 patients were considered high priority and
T4-TS patients were considered low priority. The patients were divided into
two groups according to their length of stay in the emergency department as
less than and above four hours. They are grouped according to being
discharge or hospitalization to the service or intensive care unit. Patients
who had at least one of the advanced examination and treatment procedures
such as surgical intervention, blood transfusion, hemodialysis, and
angiography were divided into two groups as those who did not. They were
grouped as alive and dead according to their survival at the end of one
month. Patients grouped according to triage priorities and frailty risks were
analyzed statistically according to individual outcomes, and the relationship

between them was investigated.

RESULTS: In our study, regardless of triage priorities, the rates of
encountering negative outcomes in cases with high risk of frailty according

to PRISMA-7, ISAR, FRESH frailty scales were found to be statistically

vii



Abstract

significant and high. Patients with low triage priority but at high risk of
frailty were also found to have a statistically significant and higher incidence

of adverse outcomes compared to non-frail patients.

CONCLUSION: It is thought that by integrating frailty questioning into triage
systems, misclassification of elderly patients presenting with atypical

findings and nonspecific complaints as low triage priority will be prevented.

Keywords: Triage, Geriatrics, Frailty, PRISMA-7, ISAR, FRESH
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Giris ve Amag

BOLUM 1

GIRIS ve AMAC

Acil servis yogunlugu ktresel bir sorundur (1). Yapilan calismalarda acil
servisteki asir1 kalabaligin saglik hizmetleri sunumundaki kalitede diistise; maliyet,
basvuru sayisi ve mortalite de dahil olmak tizere olumsuz sonlanimlarda artisa yol
actigi bulunmustur (2-5). Acil servis basvurularinin yaklasik %30unun acil
olmamasi; acil ve acil olmayan basvurularin ayriminin gerekmesi; acil servis
yonetimini karmasik, maliyetli ve zaman alic1 hale getirmektedir (5). Bu yltizden triyaj,
ileri degerlendirme ve tedavi ihtiyaci olan hastalari hizlica ayirt etmekte 6nemli bir

rol tistlenmektedir.

Yasli hastalar acil servis basvurularinin %12-240nt olusturmaktadir (6).
Yasli hastalar, genc poptlilasyona gore daha fazla komorbiditeye sahiptir; daha
yuksek hastaneye yatis ve mortalite oranlar1 bulunmaktadir (7). Yash hastalarin
spesifik olmayan sikayetlerle basvurmalari, semptomlarinin maskelenmesi,
gereginden dusuk triyaj 6nceligi almalarina, bu da daha uzun bekleme surelerine,
tedaviye gec ulasmalarina ve olumsuz sonlanimlarla daha sik karsilasmalarina sebep
olmaktadir (8). Son yillarda acil tip bilimi, yasl hastalarin yukarida bahsedilen 6zel
durumlarini hesaba katarak o6ncelik ve aciliyet durumlarini belirlemeye calisan

verimli sistemler olusturmaya giderek daha fazla odaklanmaktadir (9).

Triyaj sistemleri, hastalar1 ihtiya¢ duyduklar1 bakimin aciliyetine goére
smiflandirir ve acil servisteki kaynak kullanimini optimize eder. Manchester Triyaj
Skalasi, Kanada Triyaj ve Aciliyet Skalasi gibi diinya capinda yaygin olarak kullanilan
bes basamakl triyaj sistemleri, aslinda heterojen dagilmis hastalar1 yas veya cinsiyet
ayrimi gozetmeksizin homojen bir poptilasyon gibi taramak icin tasarlanmaistir. Baska
bir deyisle yasl ve gen¢ hastalara ayni tarama sistemi uygulanmaktadir. Ancak, acil
serviste uygulanan triyaj sistemlerinin yasli hastalara spesifik olarak gecerliligi

sadece birkac calismada incelenmistir (10-12).

Kirilganlik, bir yetersizlik birikim indeksi veya fenotip gbéz 6nlne alinarak,
olumsuz olaylara (sakatlik, hastaneye yatis ve 6lim) karsi artan hassasiyet ile
karakterize edilen bir geriatrik sendromdur (13). Kirilganlk ile ilgili birkac islevsel
O0lcek mevcuttur, ancak acil serviste klinik uygulamada yaygin olarak

kullanilmamaktadir (14). Bununla birlikte, yakin zamanda yapilan bir calismada

1



Giris ve Amag

kirilganlik, acil servisten taburcu olduktan sonraki ilk 30 glin icerisindeki ciddi
olumsuz sonuclarin gicli bir 6ngdriicist olarak tanimlanmistir (15). Ancak bu
calismada, acil servis ortaminda hizli bir tarama icin uygun olmayan 44 maddeye
dayali bir kirilganlik 6lcegi kullanilmistir (15). Kapsamli bir geriatrik degerlendirme
yaklasimi kullanan ve acil serviste kirilganhig hizli bir sekilde tarama imkani
yaratacak bir 6lcek, hasta sonlanimlarinin éngérilmesinde 6nemli miktarda bilgi

sunabilir.

Bu calismada 65 yas ve Uzeri hastalarda triyaj sirasinda kirilganlik
durumlarinin sorgulanmasinin, sonlanim noktalarinin (mortalite, servis ve yogun
bakim tnitelerine yatis, ileri tibbi1 muidahale) 6ngdériilmesine etkisini belirlemek

amaclanmistir.
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BOLUM 2

GENEL BILGILER

2.1 YASLILIK NEDIR?

2.1.1 Yaslhilik ile ilgili Tanimlar

Yashilik kavramu ile ilgili cesitli tanimlar mevcuttur ve bu tanimlar genellikle
birbirini tamamlar niteliktedir. Temel olarak yaslanma tanimlari; kronolojik yas,
biyolojik yas, psikolojik yas ve sosyal yaslanma olarak smiflandirilmaktadir.
Kronolojik yashlik, kisinin dogum tarihi esas alinarak yapilan yashilik tanimidir.
Biyolojik yaslhilik, hiicre fizyolojisinde meydana gelen émur boyu stren degisimleri
belirten yashlik tanimidir. Psikolojik yaslhlik, kiside meydana gelen mental ve biligsel
degisiklikleri ifade ederken, sosyal yaslilik ise toplumsal roller ve sosyal hayattaki

islevlerde meydana gelen degisikleri tanimlar.

Yasamin kacinilmaz bir sureci olan ‘yaslanma’ genellikle kronolojik yas ile
élculiir ve Diinya Saglik Orguitti (DSO)’ nlin tanimina gére 65 yas ve Uizeri bireyler
yash olarak kabul edilir (16). Bununla birlikte literattirde, 65 yas ve Uizeri bireylerin
kendi arasinda gruplandigi siniflama sistemleri de tanimlanmistir. Bu siniflama
sistemlerine gére 65-74 yas arasi bireyler ‘genc yasl’, 75-84 yas arasi bireyler ‘orta

yaslt’ ve 85 yas Uzeri bireyler ise ‘ileri yasli’ olarak gruplandirilmistir (17).

Son yillarda tibbi tedavilerdeki gelismelerin bir sonucu olarak insan émra
uzamakta ve yash nufus orani kuiresel olarak artmaktadir. DSO, 2050 yilina kadar
60 yas ve Uzeri nlUfusun ikiye katlanacagini ve nufusun %22’sini olusturacagini
ongérmektedir; 80 yas ve Uizeri ntifusun ise 400 milyona ulasacagi distintlmektedir

(18).
2.1.2 Yasliligin Epidemiyolojisi

Egitim ve saglik hizmetlerindeki gelismelerin sonucunda toplumlarda dogum
oranlarinda dusus ile, yasam standartlar: ve tibbi teknolojideki gelismelerle birlikte
insan 6mrd uzamaktadir. Sonug¢ olarak yasl ntifus oran1 da artmaktadir. 65 yas ve

Uzeri bireylerin nufusun %4’ten azini olusturdugu toplumlar ‘genc’, %4-7’sini
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olusturan toplumlar ‘eriskin’, %7’sinden fazlasini olusturdugu toplum ‘yaslanmakta
olan’, %14inden fazlasini olusturdugu toplum °fasli’ ve %?20’sinden fazlasini

olusturdugu toplum ise ‘stiper yasli’ toplum olarak tanimlanir (19).

Ozellikle genc ntifus yapisina sahip tilkelerde yash ntifusun artis hizi daha
fazladir. Ornegin yash ntifusun %7’den %14’e artmasi Fransa’da 110 yilda, Isvec’te
80 yilda ve Ingiltere’de yaklasik 50 yilda gerceklesirken, bu degisim Kore ve Brezilya
gibi tlkelerde 20 yi1lda meydana gelir (20).

GUnumtzde diinyada yash ntfusun toplam ntifusa orani %9’u gecmis ve 700
milyona ulasmistir. Sayisal olarak bakildiginda en fazla yaslhi ntfus Cin’de
yasamaktadir. Bunu sirasiyla Hindistan, Amerika Birlesik Devletleri ve Japonya
takip etmektedir. Oransal olarak degerlendirildiginde ise en yuksek yash nufus
oranina sahip tulkeler Monako (%33,2), Japonya (%28,4) ve Almanya (%22,4)’d1r.
Oransal siralamada Turkiye 167 Ullke arasinda %8,8lik yashi ntifus orani ile 66.

sirada yer almaktadir (21).

Ulkemizde yillara gére yash nufus oraninin degerlendirildigi demografik
calismalarda 65 yas ve Uzeri bireylerin toplum nufusuna orani, 1935 yilinda %3,9,
1990 yilinda %4,3, 2012 yilinda %7,5 ve 2018 yilinda %8,8 iken bu oranin 2023
yilinda %10,2’ye, 2050 yilinda %?20,8’%e, 2075 yilinda ise %27,7’ye ulasacagl tahmin
edilmektedir (22).

2.2 YASLILIK DONEMININ OZELLIKLERI

2.2.1 Yasliligin Onemi

Zamanin etkisine bagli olarak tim organizmalarda ortaya ¢ikan patofizyolojik
bir stire¢ olan yaslanma ilerleyici islev kaybu ile karakterize kacinilmaz bir durumdur.
Bu kayiplarin sonunda birey giderek hastaliklara ve yaralanmalara kars: korumasiz

hale gelmektedir.

Diinyada ve tlkemizde yasli niifus orani giderek artmakta ve bati tilkelerinde
toplam nufusun yaklasik %15’ini olusturmaktadir. Ancak bu %1571ik kesim hastane
basvurularinin yarisindan fazlasini olusturmakta ve saghk kaynaklarinin %40’1m
tiketmektedir (23). Ayrica yash hastalar bulunduklar toplum icerisinde en cok ila¢

kullanan grubu olusturmaktadir. Yapilan arastirmalarda, yash bireylerin ortalama
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1,5-2,2 adet / gln ila¢ kullandiklar1 ve bunlarin 6énemli bir kismini analjezik,
kardiyovasktiiler sistem ve santral sinir sistemi ilaclarinin olusturdugu tespit

edilmistir (24).

Turkiye Ilac ve Tibbi Cihaz Kurumu Recete Bilgi Sistemi verilerine gére, aile
hekimleri tarafindan olusturulan recetelerin %231 65 yas ve Uzeri bireyler icin
olusturulmustur. Bu yas grubundaki hastalar icin yilda hasta basina uzman
hekimler tarafindan 18 kutu, aile hekimleri tarafindan ise 44 kutu ilac recete

edilmistir (295).

Dinya nuUfusunun yaslanmasiyla toplumlar yaslanmanin getirdigi
problemlerle daha fazla karsilasmaktadirlar. Bu nedenle tiim tlkelerin demografik
verilerden yola cikarak gelecek planlamalarini yapmalari, yashh nufusun saghk
hizmetlerine erisiminin kolaylastirilmasi, evde bakim hizmetlerinin yayginlastiriimasi
ve yaslilara hizmet veren rehabilitasyon merkezi gibi kurumlarin sayisinin artirilmasi

onem teskil etmektedir.
2.2.2 Yasliik Doneminin Ozellikleri

Yasin ilerlemesiyle organizmada meydana gelen fizyolojik degisikliklerin belirli
bir diizeyi asmasiyla bu degisiklikler saglik sorunu teskil etmeye baslar. Cocukluk ve
genclik doneminde enfeksiyon hastaliklarinin 6n planda olmasina karsin, yaslilarda
onde gelen saglik sorunlar1 bulasici olmayan hastaliklardir. Bu hastaliklarin genel
olarak tek bir nedeni yoktur ve bireysel, genetik ve cevresel faktorlerden etkilenerek
multifaktoryel zeminde ortaya cikar. Yas ilerledikce kardiyovaskiiler, kas-iskelet,
solunum ve sinir sisteminde meydana gelen degisiklikler sonucunda kronik hastalik
sikliginda artis gézlenmektedir. Ulkemizde 65 yas ve tlizeri bireylerin %90%nda 1,
%35’inde 2, %23nde 3, %15’inde 4 ve Uzeri kronik saglik problemi oldugu
dustuntlmektedir (26).

Tuarkiye’de yaslhilarda en sik gozlenen kronik hastaliklar sirasiyla
hipertansiyon, osteoartrit, kalp yetmezligi, diyabet, koroner arter hastalig1 ve
osteoporozdur. Bu kronik hastaliklar 65 yas ve Uzeri bireylerin %39’unun gunluk

yasam aktivitelerini énemli 6l¢ctide kisitlamaktadir (23).

Yaslhihk déneminde mortalite irdelendiginde ise, yasli populasyonda en sik

olim nedenleri sirasiyla dolasim sistemi hastaliklari, timérler, solunum sistemi
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hastaliklari, endokrin / beslenme / metabolizma ile ilgili hastaliklar, sinir sistemi ve

duyu organlar ile ilgili hastaliklar, yaralanma ve zehirlenmelerdir (27).

2.3 TRIYAJ

2.3.1 Triyajin Tanimi

Triyaj, acil servis departmanlarinda optimal sonuclara ulagsmak amaciyla
oncelikli miidahale gereksinimi olan hastalarin belirlendigi bir karar verme sureci
olarak tanimlanmaktadir. Triyaj sistemleri acil mtidahaleye gereksinimi olan ve
olmayan hastalar1 kategorize etmek ve acil servis departmanlarinda kaynak
kullanimini1 optimize etmek amaciyla gelistirilmis O6lceklerdir. Dogru triyaj karari,
hastalarin durumlarinin ciddiyetine gére en uygun zamanda acil servis hizmetine
erisimini saglamaktadir. Hatali bir triyaj karar1 ise acil hastalarin acil olmayan olarak
belirlenmesi sonucunda uzamis bekleme surelerine yol acarak miidahale sonuclarini
olumsuz etkileyebilmekte ya da acil olmayan hastalarin acil olarak belirlenmesi
sonucunda acil servis kaynaklarinin yanlis kullanilmasina sebep olabilmektedir (28).
[deal bir triyaj sistemi toplumun her kesiminde ve tiim yas gruplarina uygulanabilen,
acil muidahale gereksinimi olan hastalarin hizlica kategorize edilmesine olanak
saglayan bir sistem olmalidir. Ayrica triyaj 6lceginin uygulanabilir olmasi i¢in her bir

triyaj seviyesinin tanimi acik ve net olmalidir.

Acil servis calisanlarinin dogru triyaj karar1 vermesine yardimci olmak ve
istenmeyen olaylarin insidansini en aza indirgemek adina Aciliyet Siddet indeksi ve
Manchester Triyaj Sistemi gibi cesitli triyaj sistemleri gelistirilmistir (29). Literattirde
triyaj sistemlerinin etkinligini arastiran calismalar mevcuttur (30-33). Bu
calismalarin en Onemli amact acil servis departmanlarinda istenmeyen olay
insidansinin azaltilmasini saglamaktir. Bu noktada triyaj sistemlerinin gtvenilirligi
ve gecerliligi kavramlarina aciklik getirmek gerekmektedir. Bir triyaj sisteminin
guvenilirligi, triyaji yapan degerlendiriciler arasindaki uyumu g6z O©ntinde
bulundurmaktadir ve ayni hastanin farkli degerlendiriciler arasinda ayni akutluk
seviyesinde belirlenmesini ifade eder. Triyaj sistemin gecerliligi ise hastanin
durumunun ne kadar dogru bir sekilde tanimlandigini ifade eder ve hastanin sonucu
g6z onunde bulundurularak belirlenir (34). Triyaj sisteminin dogru bir sekilde
uygulanmasi ile acil servis departmanlarinda istenmeyen olay insidansi azalmakta

ve acil servis hizmet kalitesi artmaktadir.
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2.3.2 Triyajin Tarihcesi

Triyaj, Fransizca trier fiilinden koéken almakta ve ayirt etmek, secmek,
siniflamak anlamina gelmektedir. Tibbi olarak triyaj ilk olarak 1792 yilinda Napolyon
Imparatorluk Muhafizlari’ nin bas cerrahi olan Baron Dominique Jean Larrey
tarafindan uygulanmaistir. Askeri doktor olan Larrey, yaralilarin savas sirasinda hizli
bir sekilde tasinmasini saglayan ambulans ucaklar1 ‘ambulance volante’tasarlamistir
(35). Baron Francois Percy de triyaj sisteminin gelistirilmesinde anahtar rol oynayan
bir diger savas cerrahidir. Percy, cerrahlar ve ekipmanlarini savas alanina tasimak
icin 4 tekerlekli ambulans sistemi gelistirmistir (36). Napolyon déneminde triyaj,
savas alaninda 6lmek Utizere olan askerleri daha az ciddi seviyede yarali askerlerden
ayirt etmek amaciyla kullanilmistir ve tedavi 6nceligi savas alanina daha cabuk
donebilecek daha az yarali askerlere verilmistir. Modern tipta ise hayat kurtarmaya
oncelik veren bir yaklasim s6z konusudur, ciddi ve acil durumdaki hastalarin tedavi
Onceligini belirlemek icin kullanilmaktadir. Amagc, en cok hasta icin en iyisini yapmak

ve bir olayda yasatilacak hasta sayisini maksimum seviyeye ¢cikarmaktir (37).
2.3.3 Triyaj Sistemleri

Diuinyada acil servise gelen hastalar1 tedaviye gereksinim Onceliklerine goére
siiflandiran 3, 4 veya 5 seviyeli triyaj sistemleri kullanilmaktadir. Ilk olarak
hastalarin acil olmayan, acil ve ¢cok acil olarak kategorize edildigi 3 seviyeli triyaj
sistemi gelistirilmistir. Sonraki yillarda glivenilirlik ve gecerlilik acisindan 3 seviyeli
sistemlere gére daha tisttin oldugu gosterilen S seviyeli triyaj sistemleri kullanilmaya
baslanmistir (38). Seviye 1’in en ylUksek seviyedeki acili belirttigi azalan o6lgcekli 5
seviyeli triyaj sistemlerinden baslicalar1 Aciliyet Siddet Indeksi, Manchester,
Avustralya ve Kanada Triyaj sistemleridir. Artan 6lcekli triyaj sistemlerinde ise seviye

1 acil olmayan durumlar goésterirken, seviye 5 en acil durumlar belirtmektedir.
2.3.3.1 Manchester Triyaj Skalas1

Manchester Triyaj Skalas1 (MTS) Ingiltere’de bir konsenstis grubu tarafindan
gelistirilmis ve diger tlkelerde de yaygin bir sekilde kullanilmaya baslanmis 5 seviyeli
azalan oOlcekli triyaj algoritmasidir. Bu sistemde hastanin nefes darligi, karin agrisi
vb. gibi sikayetlerini degerlendirmek icin tasarlanmis 52 akis semasi diyagrami
bulunmaktadir. Her diyagrama 6zgu aciliyet kategorileri arasinda ayrim yapilmasina

olanak saglayan 6ltm tehlikesi, agrinin siddeti, kan kaybi, bilin¢ durumu, ates ve
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akutluk baslangici gibi ayiric1 belirtecler mevcuttur. MTS’da triyaj gorevlisi ilk olarak
hastanin semptomuna goére 52 diyagramdan bir tanesini secer ve hastanin vital
bulgularini degerlendirerek tedavi 6nceligini belirler. MTS’da doktor ile ilk karsilasma

icin azami bekleme stresine karsilik gelen S farkl aciliyet kategorisi mevcuttur:
1. acele (kirmizi)

2. ¢cok acil (turuncu)- 10 dakika icinde degerlendirme

3. acil (sar1)- 60 dakika icinde degerlendirme

4. standart (yesil)-120 dakika icinde degerlendirme

5. acil olmayan (mavi)-240 dakika icinde degerlendirme (39).

Literattirde, MTS’ nin 6lim riski disik ve yiiksek hastalarin kisa stirede ayirt
edilmesinde 6nemli bir sistem oldugu belirtilmistir (40). Bir baska calismada ise,
belirtilerin atipik sekilde gorulebilmesi nedeniyle acil ve ¢cok acil kategorilerindeki
hastalarin belirlenmesindeki duyarliliginin orta seviyede oldugu gosterilmistir (41).
Calismalarda MTS’nin glvenilirligi ve gecerliliginin ortanin tizerinde oldugu tespit

edilmistir (42).
2.4 KIRILGANLIK

2.4.1 Kirilganligin Tanimi

Yashh nifusun artmasina paralel olarak kirilganligin, éntimutizdeki ytzyilda
karsilasilacak en oOnemli evrensel halk saglign sorunlarindan biri olmasi
beklenmektedir. 2013 yilinda yayinlanan 6 farkli uluslararas: bilimsel toplulugun
(Uluslararas1 Gerontoloji ve Geriatri Dernegi; Sarkopeni, Kaseksi ve Zayiflama
Hastaliklar1 Dernegi; Uluslararasi Beslenme ve Yaslanma Akademisi; Avrupa
Geriatrik Tip Dernegi; Amerikan Tibbi Direktorler Dernegi; Amerikan Yaslanma
Arastirmalarn Federasyonu) yer aldigi bir konsenstis bildirisinde kirilganlik, ‘bireyin
O0lime veya bagimhliginin artmasina karsi savunmasizligini artiran; azalmis gug,
dayaniklilik ve fizyolojik fonksiyon ile karakterize birden fazla nedene bagh olarak
gelismis tibbi bir sendrom’ olarak tanimlamistir (43). Bu tanimla birlikte kirilganligin
engellilik, sarkopeni veya multimorbiditeden farkli bir antite oldugu vurgulanmaistir.

Kirilgan bir birey ayni zamanda engelli olabilir, sarkopeni ile basvurabilir veya birden
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fazla komorbiditesi olabilir; ancak bu Uti¢c durumun hicbiri kirilganlik kavramini
kapsamli bir sekilde karsilayamaz, sadece yasa bagl gelismis bu karmasik durumun

belirli ydnlerini temsil edebilirler (43).

Kirilganlik, cesitli organ sistemlerinin fizyolojik kapasitesinde azalma ve
bunun sonucunda stres etkenlerine karsi artmis bir duyarlhilik ile karakterize yasa
bagli bir klinik durum olarak kabul edilmektedir (44). Stres etkeni olan olay (6rnegin
akut hastalik) meydana geldiginde, kirilganlig: olan bireyin fonksiyonel kapasitesinde
hizli bir azalma gézlenmektedir. Bu nedenle fonksiyonel duistise yol acmadan
kirilganligin  progresyonunu engelleyen veya yavaslatan mudahaleler saglik
hizmetleri politikasinda anahtar rol oynamaktadir. Kirilganlik, zamanla iyilesebilen
ya da kotulesebilen dinamik bir kavramdir. Bireyin kirilganlik seviyesi her iki yénde
de zamanla degisim gosterebilir. Bir baska deyisle kirilganlik, bireydeki fonksiyonel
azalmanin engellilife neden olmadan Onlenebilme potansiyeli olan geri

dondurtlebilen bir stirectir (45).

Literatiirde kirilganlik strecinin genellikle 65 yasindan o6nce basladig
gOsterilmistir; ancak baz1 olgularda c¢ok ileri yaslarda bile kirilganligin

gelismeyebilecegi akilda tutulmalidir (46).

Kirilganligi olan yash hastalarda diisme, kirik, hospitalizasyon, azalmis yasam
kalitesi, iyatrojenik komplikasyon gelisme riski ve erken mortalite ihtimalinde artig
gozlenmektedir (47). Istenmeyen sonuclardaki bu artis bireyin komorbiditesi olmasa
bile meydana gelebilmektedir. Bu nedenle yasli poptilasyonda kirilganligin yénetimini
ve engellenmesini hedefleyen etkili stratejilerin, bu durumun hem birey hem de saglik

sistemi tizerindeki ytiklinli azaltacag distntlmektedir.
2.4.2 Kirilganligin Degerlendirilmesi

Kirilganligi degerlendirmek icin gelistirilmis ¢ok sayida 6lcek mevcuttur ve son
yillarda validasyonu yapilmis 6lceklerin sayis1 giderek artmaktadir (48). Kirilganhgi
degerlendirme 6lcekleri, uygulanacak cerrahi, kemoterapi gibi tibbi mutidahaleler icin
prognostik bir belirte¢c olarak kullanilabilecegi gibi acil servis departmanlarinda
hastalarin  triyaj  kategorilerinin = belirlenmesinde  yardimci olarak da

kullanilabilmektedir (49).
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Ideal bir degerlendirme o&lcegi, ileri bakim ihtiyaci olan kirilgan bireylerin
ayrimini yapabilen yuksek duyarliliga sahip bir o6lcek olmali; ayni zamanda
yanlhishikla kirilgan olarak tanimlanmis ancak kirillganligi olmayan bireylerin
mumkiin oldugunca az oldugu ytuksek 6zgulltikte bir 6lcek olmalidir (S0). Bununla
birlikte ideal bir degerlendirme Olcegi hem yash birey hem de uygulayict saglik
personeli tarafindan klinik sartlarinda kolaylikla uygulanabilir olmalidir (51).
Ozellikle acil servis departmanlarinda herhangi bir test veya 6lciim yoéntemi
kullanilmadan yalnizca birka¢ dakika icerisinde uygulanabilen, birka¢c sorudan
olusan klinik dostu degerlendirme 6lcekleri gelistirilmistir. Tablo 1’de klinikte yaygin
kullanilan degerlendirme 06lcekleri gosterilmistir (52). Bu o6lceklerin cogunun
iceriginde c¢esitli varyasyonlar mevcuttur. Bu varyasyonlar hangi kirilganlik
degerlendirme Olceginin klinik uygulamada daha uygulanabilir oldugunu arastiran

calismalara zemin hazirlamistir.

Ingiltere'de, Ulusal Saglik ve Bakim Enstitlisi (NICE), kirilganligin coklu
komorbiditesi olan her yasli hastada tanimlanmas1 gerektigini énermektedir (53).
Kirillganlik Yonetiminde Asya-Pasifik Klinik Rehberlerinde de tiim yasli hastalarin
saghk kuruluslarina yaptiklar1 her basvuruda kirilganlik acisindan taranmasi
gerektigi Onerilmektedir (54). Ancak, yasli hastalarda rutin kirilganhk
degerlendirmesinin maliyet etkinligini ve klinik uygulamalan iyilestirdigini gésteren

saglam bir kanit hentiz bulunmamaktadir (55).
2.4.2.1 ISAR Kirilganlik Olcegi

Identification of Seniors at Risk (ISAR) kirilganlik 6lcegi acil servis basvurusu
sonrasi olumsuz sonlanima yol acabilecek risk durumlarinin varligini arastiran 6
adet evet-hayir sorusundan olusur. Kirilganlik olgeklerinin degerlendirildigi bir
calismada ISAR kirilganlik 6lceginin; 61tim, hastaneye yatis, yogun bakim Unitelerine
yatis, kaynak kullanimi, fiziksel ve bilissel fonksiyonlar gibi pek cok sonlanim
noktasini diger o6lceklere kiyasla daha iyi 6ngdérdiigti saptanmistir (56, 57). ISAR
kirilganlik 6lceginin duyarlhilign ve 6zgulligi Kuzey Amerika’da, pek cok Avrupa
utlkesinde ve Hong Kong’da ROC analizi ile test edilmis ve prediktif degeri “zayif” ile
“orta” arasinda saptanmistir (58-64). Sonuclardaki cesitliligin tlkelerin saghk

hizmetleri ve hastalarin etnik farkliliklarina bagl oldugu distinudlmustuir.
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2.4.2.1 FRESH Kirilganlik Olcegi

FRESH kirilganlik 6lceginin dért veya bes kisa soru iceren iki versiyonu
bulunmaktadir. Hareketle gelen yorgunluk, bitkinlik, diisme riski veya korkusu,
aligveriste yardima ihtiyac duyma halini degerlendiren ilk dort soru “Continuum of
care for frail older people” isimli randomize kontrollti calismadan alinmistir (65). Bu
ilk doért soru calisma grubu tarafindan kirilganliktaki degisimin erken belirteci olarak
kabul edilmistir. Besinci soru ise son on iki ay icerisinde acil servise lic veya daha
fazla basvuru olup olmadigini sorgular. Bu sorulardan iki ve daha fazlasina “evet”
yaniti alinmasi1 hastanin kirilganlik acisindan ytksek riskli oldugu sonucunu verir.
FRESH kirilganlik 6lceginin duyarlihik ve 6zgulligtint irdeleyen bir calismada dort
sorulu versiyonun acil servise basvuran kirilgan hastalar tespit etmekte bes sorulu
versiyona gore duyarhiliginin ve 6zgulligliniin daha ytksek oldugu tespit edilmistir.
Son on iki ay igerisinde acil servise Uic veya daha fazla basvuru olup olmadigini
sorgulayan besinci sorunun kirilganlik degerlendirilmesinde klinik olarak ek bir

katkis1 olmadigi ve bu sorunun Olcekten cikarilmasi 6nerilmistir (66).
2.4.2.1 PRISMA-7 Kirilganlik Olcegi

Program of Research to Integrate Services for the Maintenance of
Autonomy (PRISMA-7) kirilganlik 6lcegi, yedi adet evet-hayir cevapli sorudan
olusmaktadir. U¢ ve daha fazla soruya alinan evet yaniti hastanin kirilganlik
acisindan yuksek riskli oldugunu belirtir. Benzer dokuz basit kirilganlik 6lcegi ile
kiyaslandiginda PRISMA-7 kirilganlik 6lceginin yiksek duyarlilik ve orta duzeyde
0zgul oldugu bulunmustur (67). Kirilgan ve kirilgan olmayan hasta ayriminda
PRISMA-7 kirilganlik 6lcegi en isabetli 6lcek olarak bulunmustur (68). PRISMA-7
kirilganlik 6lceginin hastanede kalis surelerini 6ngérebilirliginin arastirildigr bir
calismada PRISMA skoru ile kalig stireleri arasinda iliski bulunamamaistir (69). Acil
serviste klinik senaryolar kurularak yapilan bir fizibilite calismasinda PRISMA-7

kirilganlik 6lcegi; hizli, basit ve kullanimi kolay bir yontem olarak gértlmustir (70).
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BOLUM 3

GEREC ve YONTEM

Bu calisma acil servise basvuran 65 yas ve Uzeri hastalarin kirilganlik
durumlarinin triyaj sirasinda géz éntine alinmasinin cesitli sonlanim durumlarini
ongormeye etkisini arastirmak amach olarak karsilastirmali tanimlayici tipte
tasarlanmistir. Calisma lyi Klinik Uygulamalar kilavuzu ve Helsinki Bildirgesi’ne
uygun olarak yurtitiilmuistiir. Etik kurul onay: Istanbul Medeniyet Universitesi Tip
Fakultesi Prof. Dr. Stileyman Yalcin Sehir Hastanesi Etik Kurulu'ndan alinmistir

(2021/0364 30.06.2021).

01.09.2021- 31.10.2021 tarihleri arasinda Istanbul Medeniyet Universitesi
Tip Faktltesi Prof. Dr. Stileyman Yalcin Sehir Hastanesi acil servisine basvuran,
onamlar1 alinan, 65 yas ve Uzeri hastalar calismaya dahil edilmistir. Ex duhul
olgular, dis merkezden ilk mutidahalesi yapilarak sevk ile gelen hastalar, tetkik
vermek, recete yazdirmak, recetelendirilmis tedavisini yaptirmak icin gelen
hastalar, kendini ifade edemeyen, sahsen onam veremeyecek durumda olan, acil
tibbi mtidahaleye ihtiya¢c duyan hastalar, sonradan calismadan ayrilmak isteyen

hastalar calismaya dahil edilmemistir.

Basvuru sirasinda hastalara ait yas, cinsiyet, kronik hastalik éyktleri, coklu
ilac kullanim durumlarn kaydedilmistir. Iki ve daha fazla kronik hastalik éykiisti
multimorbidite kriteri olarak kabul edilmistir. Hastalar calismaya dahil edildikten
bir ay sonra acil serviste kalis suireleri, acil serviste kan transflizyonu, hemodiyaliz,
anjiyografi ve cerrahi miidahale uygulanma durumlari, konstltasyon sayilari,
taburculuk, servis ve yogun bakima yatis durumlari, 7 gtinltik ve 30 gtinltik sag

kalim durumlar1 hasta dosyalar1 geriye déntik olarak arastirilarak kaydedilmistir.

Ayaktan basvuran hastalar calismaya katilmayan asistan hekim veya
deneyimli triyaj hemsiresi tarafindan, 112 ile basvuran hastalar calismaya
katilmayan asistan hekimler tarafindan Manchester Triyaj Sistemi’ne gére

degerlendirilerek ilgili alana ydnlendirilmislerdir.

Kirilganlik durumlarinin degerlendirilmesinde Prisma-7, ISAR, FRESH
kirilganlik 6lcekleri kullanilmistir. Kirilganlik testleri triyaj isleminden sonra
calismaya katilmayan asistan hekimler tarafindan hastalarla birebir soru-cevap

yontemiyle yapilmis, varsa hasta yakinlarindan cevaplarla ilgili teyit alinmistir.
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FRESH ve ISAR testlerinin Turkiye’de validasyonu olmadigindan iki ¢cevirmen
tarafindan Turkceye cevrilmis, TUrkce metinde uzlasiya varildiktan sonra tekrar iki
cevirmen tarafindan Ingilizceye cevrilmistir. Bu hali tek bir ceviri olarak
birlestirildikten sonra orijinal hali ile eslestirilmis yeterli bulunmasi tizerine
degerlendirmemizde kullanilmistir. Prisma-7 kirilganlik 6lceginin ise Turkiye’de

validasyonu bulunmaktadir (71).

PRISMA-7 testi; 7 adet evet-hayir cevapli anket sorusundan olusmaktadir.
Calismaya katilmayan acil serviste gorevli asistan hekimler tarafindan ortalama 1
dakika 30 saniyede uygulanmaistir. Sorular; hastalarin yasini, cinsiyetini,
aktivitelerini kisitlayan ya da evde kalmalarini gerektiren saglik sorunlarinin
varhigini, yurturken destek alma ihtiyaclarini, diizenli yardima ihtiya¢c duyma
durumlarini sorgulamaktadir. Her “evet” cevabi 1 puan almaktadir, 3 ve daha fazla
puan, artmis kirilganlik ile iliskili kabul edilmistir. Anket, ekler bélimunde

sunulmustur (72).

ISAR testi: 6 sorudan olusan evet-hayir cevaph bir ankettir. Calismaya
katilmayan acil serviste gorevli asistan hekimler tarafindan ortalama 1 dakikada
uygulanmistir. Sorular; fonksiyonel bagimlilik durumlarini, yakin zamanlh hastane
yatis 6yktstinti, hafiza ve gérme ile ilgili gticltikleri, coklu ila¢ kullanimini
sorgulamaktadir. Her “evet” cevabi 1 puan almaktadir, 2 ve daha fazla puan artmis

kirilganlik ile iligkili kabul edilmistir. Anket, ekler b6limutnde sunulmustur (59).

FRESH testi: 4 adet evet-hayir cevapli sorundan olusan ankettir. Calismaya
katilmayan acil serviste gorevli asistan hekimler tarafindan ortalama 1 dakikada
uygulanmistir. Sorular; basit eforla yorulmayi, yakin zamanda yasanmis halsizlik
halini, yakin zamanda diisme O6yktisti ya da diisme korkusu varligini ve giinlik
aktiviteler icin yardim ihtiyacini sorgulamaktadir. Her “evet” cevabi 1 puan
almaktadir, 2 ve daha fazla puan artmis kirilganlik ile iligkili kabul edilmistir. Anket

ekler bélimtinde sunulmustur (66).

Hastalar; kirilganlik testlerinde aldiklar:1 puana gore kirilgan ve kirilgan
olmayan olarak gruplandirilmistir. Manchester Triyaj Sistemi’ne gére T2-T3
hastalar ytuksek 6ncelikli, T4-TS hastalar distk 6ncelikli olarak kabul edilmistir.
Hastalar acil serviste kalis stirelerine gére dort saat altinda ve tizerinde olarak iki
gruba ayrilmistir. Servis veya yogun bakim Unitesine yatis ve taburculuk
durumlarina gore gruplandirilmistir. Cerrahi mtidahale, kan transfizyonu,

hemodiyaliz, anjiyografi gibi ileri tetkik ve tedavi uygulamalarindan en az birini
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almis olan ve almamis olan olgular olarak iki gruba ayrilmistir. Bir ay sonundaki
sag kalim durumlarina gore sag ve eksitus olarak gruplandirilmistir. Triyaj
onceliklerine gore ve kirilganlik risklerine gére gruplandirilmis hastalar ayri ayri

sonlanimlarina gore istatistiksel analiz edilmis, aralarindaki iliski arastirilmistir.
Istatistiksel Analizler

Istatistiksel analizler SPSS (Statistical Package for the Social Sciences)
versiyon 21 (IBM Corp., Armonk, NY) yazilimi kullanilarak yapildi. Calisma verileri
degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metotlar (ortalama, standart sapma,
medyan, frekans, ylizde, minimum, maksimum) kullanildi. Hastalarin triyaj,
kirilganlik ve multimorbidite durumlari; servis/YBU yatisi, ileri tetkik ve tedavi
uygulanma durumu, 4 saat ve lizerinde acil servisi kalig1 ve mortaliteye gore capraz
tablolar kullanilarak verildi. Gruplar arasinda bu sikliklar bakimindan fark
bulunup bulunmadigi Pearson Ki-kare ya da Fisher testleri (hticrelerde gézlenen
degerlerin Ki-kare testi varsayimlarini saglamadig1 durumda) kullanilarak
karsilastirildi. Kirilganlik élceklerinin servis/YBU yatisi, ileri tetkik ve tedavi
uygulanma durumu, 4 saat ve Uizerinde acil servisi kalis1 ve mortaliteyi 6ngérmede
tanisal karar verdirici 6zellikleri Receiver Operating Characteristics (ROC) egrisi
analizi ile incelendi. Belirlenmis esik degerlerin duyarlilik, 6zgullik ve egri altinda
kalan alanlar1 hesaplandi. P- degerinin 0,05’in altinda oldugu durumlar istatistiksel

olarak anlamli sonuclar seklinde degerlendirildi.
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BOLUM 4

BULGULAR

Calisma, 01.09.2021- 31.10.2021 tarihleri arasinda Istanbul Medeniyet
Universitesi Tip Faktiltesi Prof. Dr. Stileyman Yalcin Sehir Hastanesi Acil Tip

Anabilim Dali’'nda uzmanlik tezi olarak gerceklestirilmistir.

Calisma 331 olguyla yapilmistir. Olgularin %62,2’si (n=206) kadinlar
olusturmaktadir. Yas araligi 65-99 arasinda olmakla birlikte medyan yas 75 olarak
bulunmustur. Olgularin %46,83"unti (n=155) 65-74 yas araligindaki hastalar
olusturmaktadir (Tablo 1).

Olgular kronik hastaliklar acisindan degerlendirildiginde %81’inin (n=269) en
az bir kronik hastaligi oldugu, %53,5’inin (n=177) ise en az iki ek hastaligi oldugu
gorulmektedir (Tablo 1). %65,6 (n=217) ile hipertansiyon en sik goérulen kronik
hastalik olarak bulunmustur (Tablo 2).

Manchester Triyaj Sistemine gore olgularin %51,4intin (n=170) triyaj seviyesi
T4 olup basvurularin ¢cogunlugu olusturmaktadir. Manchester Triyaj Sistemi kronik
sikayetler ile acil servise basvuran hastalar1 TS5 olarak siniflandirmaktadir. Olgularin
%14,8’i (n=49) TS olarak siniflandirilmis olup acil servisimize basvuran her 6-7

hastadan birinin kronik sikayetle geldigini gdstermektedir (Tablo 1).

Olgularin acil serviste kalis streleri incelendiginde %68’inin (n=225) kalis

suresinin 4 saatin altinda oldugu gértilmusttr (Tablo 1).

Olgularin; PRISMA-7 testine gbre %47,7’si (n=158), ISAR testine gbére %52,6’s1
(n=174), FRESH testine gbére %57,40 (n=190) artmis kirilganhk riski altinda

bulunmustur (Tablo 1).

Olgularin %82,8’ine (n=274) ek bir ileri tani-tedavi yontemi uygulanmazken,
ileri tani-tedavi yontemi uygulanan olgularin icinde cogunlugu %7,9 ile (n=26)

ameliyata alinan hastalar olusturmaktadir (Tablo 1).

Olgularin %58’ine (n=192) hi¢c konsultasyon istenmezken en cok yedi

konstltasyon hastalarin %0,6’s1 (n=2) icin istenmistir.

Olgularin %73,1’1 (n=242) taburcu edilmis, %6,7’si (n=22) ise yogun bakim

Unitelerine yatirilmistir.
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Olgularin %90,6’s1 (n=300) otuz ginin sonunda sag olarak bulunmustur.

%3,6’s1 (n=12) ise ilk 7 giin icinde ex olmustur.

Tablo 1: Tanimlayici Hasta Ozellikleri

n (%)

Hasta sayis1 331
Medyan yas (aralik) 75 £(65-99)
Yas grubu

65-74 155 (46,83)

75-74 102 (30,82)

85- 74 (22,35)
Cinsiyet

Kadin 206 (62,2)

Erkek 125 (37,8)
Komorbidite

Var 269 (81,3)

Yok 62 (18,7)
Multimorbidite

Var 177 (53,9)

Yok 154 (46,5)
Manchester Triyaj Skoru

T2 18 (5,4)

T3 94 (28,4)

T4 170 (51,4)

TS 49 (14,8)
Acil serviste kalis siiresi

<4 saat 225 (68)

24 saat 106 (32)
PRISMA-7 Kirilganlik Skoru

Kirilgan degil 173 (52,3)

Artmis kinlganlhik riski 158 (47,7)
ISAR Kirilganlik Skoru

Kirilgan degil 157 (47,4)

Artmis kirillganlik riski 174 (52,6)
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Tablo 1: Tanimlayic1 Hasta Ozellikleri (Devam)

FRESH Kirilganlik Skoru

Kirilgan degil 141 (42,6)
Artmis kirilganlik riski 190 (57,4)
Ileri Tani-Tedavi
Yok 274 (82,8)
Kan transfizyonu 12 (3,6)
Hemodiyaliz 17 (5,1)
Anjio 2 (0,06)
Ameliyat 26 (7,9)
Konsiiltasyon
0 192 (58)
1 65 (19,6)
2 37 (11,2)
3 13 (3,9)
4 11 (3,3)
5 9 (2,7)
6 2 (0,6)
7 2 (0,6)
Sonlanim 242 (73,1)
Taburcu 67 (20,2)
Servis yatis 22 (6,7)
Yogun bakim yatis
Son durum
Sag 300 (90,6)
7 glin icinde 61Uim 12 (3,6)
8-30 glin icinde 6lim 19 (5,7)
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Tablo 2: Sistemik Hastaliklara Gore Hasta Ozellikleri

n %
Komorbidite Yok 62 18,7
Var 269 81,3
Multimorbidite Yok 154 46,5
Var 177 53,5
Diyabet Yok 233 70,4
Var 98 29,6
Hipertansiyon Yok 114 34,4
Var 217 65,6
KAH Yok 252 76,1
Var 79 23,9
Aritmi Yok 315 95,2
Var 16 4,8
KBY Yok 300 90,6
Var 31 9,4
KOAH Yok 294 88,8
Var 37 11,2
SVo Yok 307 92,7
Var 24 7,3
Demans Yok 316 95,5
Var 15 4.5
Endokrinopati Yok 317 95,8
Var 14 4,2
Malignite Yok 294 88,8
Var 37 11,2
Siroz Yok 330 99,7
Var 1 0,3
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Calismada kullanilan kirilganlik 6lceklerine verilen cevaplarin dagilimi tablo

3-5’te verilmistir.

Tablo 3: PRISMA-7 Olcegine Verilen Cevaplarin Dagilimi

n %

85 yasindan biiyiik miisiiniiz? Evet 57 17,2

Hayir 274 82,8
Erkek misiniz? Evet 125 37,8

Hayir 206 62,2
Aktivitelerinizi kisitlamanizi gerektiren Evet 177 53,5
saglik sorununuz var mi1? Hayir 154 46,5
Diizenli olarak birisinin yardimina Evet 102 30,8
ihtiyaciniz var m1? Hayir 229 69,2
Evde kalmanizi gerektiren bir saghk Evet 111 33,5
sorununuz var mi? Hayir 220 66,5
Yardima ihtiyaciniz olursa, size yakin olan Evet 211 63,7
birisine giivenebilir misiniz? Hayir 120 36,3
Hareket etmek icin diizenli olarak baston, Evet 124 37,5
yiiriitec, tekerlekli sandalye kullaniyor Hayir 207 62,5

musunuz?
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Tablo 4: ISAR Olcegine Verilen Cevaplarin Dagilimi

n %

Sizi acile getiren hastaliktan once Evet 99 29,9
diizenli yardima ihtiyaciniz var miydi? Hayir 232 70,1
Sizi acile getiren hastaliktan once Evet 147 44,4
islerinizi halletmek icin normalden fazla Hayir 184 55,6
yardima ihtiya¢c duyuyor muydunuz?
Son 6 ay icerisinde bir veya daha fazla Evet 103 31,1
gece hastanede yattiniz mi1? (acil servis Hayir 228 68,9
harig)
Genel olarak iyi goriiyor musunuz? Evet 232 70,1

Hayir 99 29,9
Genel olarak hafizanizla ilgili ciddi Evet 26 7,9
sorunlariniz var mi? Hayir 305 92,1
Hergiin iicten fazla farkli ilac aliyor Evet 188 56,8
musunuz? Hayir 143 43,2

Tablo 5: FRESH Olcegine Verilen Cevaplarin Dagilimi
n %

Kisa bir yiiriiyiis (15-20 dk) yaparken Evet 201 60,7
yoruluyor musunuz? Hayir 130 39,3
Son 3 ay icinde genel bir yorgunluk- Evet 185 55,9
halsizlik hissettiniz mi? Hayir 146 44,1
Son 3 ay icinde diistiiniiz mi? evet ise
isaretle; hayir ise devam et, Diismekten Evet 136 41,1
korkar misiniz? son cevab: buna gore Hayir 195 58,9
isaretle
Markete gitme, merdiven vb. engelleri
asma, alacaklarinizi secme, O©Odeme Evet 165 49,8
yapma ve aldiklarinizi eve tasimakta Hayir 166 50,2

yardima ihtiyciniz var m1?

20



Bulgular

Hastalarin 2 ve daha fazla ek hataliklari olmasinin; yatis, ileri tetkik-tedaviye
ihtiyac duyma, mortalite ve acil serviste kalis surelerini artirdigi goérdlmus,
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (sirasiyla p<0,001, p=0,005, p=0,003,
p<0,001) (Tablo 6)

Tablo 6: Multimorbidite Durumunun Servis/YBU Yatis, Tedavi Uygulanma

Durumu, Mortalite ve Acil Servis Kalis Stiresi Acisindan Degerlendirilmesi

Multimorbidite Multimorbidite P
(+) (-)

Yatis Yatis (+) n=89 (%) 62 (%35) 27 (%17,5) <0,001
Yatis (-) n=242 (%) 115 (%65) 127 (%82,5)

Tedavi Tedavi (+) n=57 (%) 40 (%22,6) 17 (%11) 0,005
Tedavi (-) n=274 (%) 137 (%77,4) 137 (%89)

Mortalite Sag n=299 (%) 152 (%85,9) 147 (%95,5) 0,003
Exitus n=32 (%) 25 (%14,1) 7 (%4,5)

Acil

Servis <4saat n=225 (%) 100 (%56,5) 125 (%81,2) <0,001

Kalis >4saat n=106 (%) 77 (%43,5) 29 (%18,8)

Siiresi

Manchester Triyaj Sistemine gore yuUksek o6ncelikli olarak degerlendirilen

hastalarin; PRISMA-7, ISAR, FRESH kirilganlik skorlarina goére artmis kirilganlik

riski altinda olan hastalarin servis/YBU yatis oranlar: yliksek ve istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p<0,001) (Tablo 7).

Tablo 7: Servis/YBU yatis durumuna gére Manchester Triyaj Skoru ve Kirilganhk

Olceklerinin Degerlendirilmesi

Yatis (+) Yatis (-) p
n=89 (%) n=242 (%)
Manchester Triyaj Dusuk 20 (9,1) 199 (90,9) <0,001
Skoru Yuksek 43 (61,6) 69 (38,4)
PRISMA-7 Artmis kirilganhik riski 65 (41,1) 93 (58,9) <0,001
Kirilganlik Olcegi Kirilgan Degil 24 (13,9) 149 (86,1)
ISAR Kirilganhk Artmis kirilganhk riski 64 (36,8) 110 (63,2) <0,001
Olcegi Kirilgan Degil 25 (15,9) 132 (84,1)
FRESH Kirilganlik Artmis kirilganhk riski 66 (34,7) 124 (65,3) <0,001
Olcegi Kirilgan Degil 23 (16,3) 118 (83,7)
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Manchester Triyaj Sistemine gore yuksek o6ncelikli olarak degerlendirilen
hastalarin; PRISMA-7, ISAR, FRESH kirilganlik skorlarina goére artmis kirilganlhk
riski altinda olan hastalarin ileri tetkik-tedavi uygulanma oranlar1 yuksek ve

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001) (Tablo 8).

Tablo 8: Tedavi Uygulanma Durumuna gére Manchester Triyaj Skoru ve Kirilganlik

Olceklerinin Degerlendirilmesi

Tedavi (+) Tedavi (-) P
n=57 (%) n=274 (%)
Manchester Triyaj Dustuk 16 (7,3) 203 (92,7) <0,001
Skoru Yuksek 41 (36,6) 71 (63,4)
PRISMA-7 Kirilganlik Artmis kirilganlik riski 45 (28,5) 113 (71,5) <0,001
Olcegi Kirilgan Degil 12 (6,9) 161 (93,1)
ISAR Kirilganhk Artmis kirilganhk riski 44 (25,3) 130 (74,7) <0,001
Olcegi Kirilgan Degil 13 (8,3) 144 (91,7)
FRESH Kirilganlik Artmis kinilganhik riski 46 (24,2) 144 (75,8) <0,001
Olcegi Kirilgan Degil 11 (7,8) 130 (92,2)

Manchester Triyaj Sistemine gore yuksek oOncelikli olarak degerlendirilen
hastalarin; PRISMA-7, ISAR, FRESH kirilganlik skorlarina gére artmis kirilganlik
riski altinda olan hastalarin mortalite oranlar ytiksek ve istatistiksel olarak anlaml

bulunmustur (Tablo 9).

Tablo 9: Mortalite Durumuna gére Manchester Triyaj Skoru ve Kirilganlhik

Olceklerinin Degerlendirilmesi

Sag Exitus P

n=299 (%) n=32 (%)
Manchester Triyaj Dusuk 212 (96,8) 7 (3,2) <0,001
Skoru Yuksek 87 (77,7 25 (22,3)
PRISMA-7 Kirilganlik Artmis kinlganlhik riski 132 (83,5) 26 (16,5) <0,001
Olcegi Kirilgan Degil 167 (96,5) 6 (3,5)
ISAR Kirilganhk Artmis kinlganlhik riski 147 (84,5) 27 (15,5) <0,001
Olcegi Kirilgan Degil 152 (96,8) 5(3,2)
FRESH Kirilganlik Artmis kinlganlik riski 163 (85,8) 27 (14,2) 0,001
Olcegi Kirilgan Degil 136 (96,5) 5(3,9)

22



Bulgular

Manchester Triyaj Sistemine gore yuksek o6ncelikli olarak degerlendirilen
hastalarin; PRISMA-7, ISAR, FRESH kirilganlik skorlarina goére artmis kirilganlhk
riski altinda olan hastalarin acil serviste kalis streleri daha uzun ve istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (p<0,001) (Tablo 10).

Tablo 10: Acil Servis Kalis Stirelerine gére Manchester Triyaj Skoru ve Kirillganlik

Olceklerinin Degerlendirilmesi

<4saat 24saat P

n=225 (%) n=106 (%)
Manchester Triyaj Dustuk 188 (85,8) 31 (14,2) <0,001
Skoru Yuksek 37 (33) 75 (67)
PRISMA-7 Artmis kirilganhik riski 83 (52,5) 75 (47,5) <0,001
Kirilganlik Olgegi Kirilgan Degil 142 (82,1) 31 (17,9)
ISAR Kirilganhk Artmis kinlganlik riski 97 (55,7) 77 (44,3) <0,001
Olcegi Kirilgan Degil 128 (81,5) 29 (18,5)
FRESH Kirilganlik Artmis kirillganhik riski 111 (58,4) 79 (41,6) <0,001
Olcegi Kirilgan Degil 114 (80,9) 27 (19,1)

Manchester Triyaj Sistemine gore duisik o6ncelikli olgularin kendi iginde
kirilganlik skorlarina gore kirilganlik risklerinin disik ya da ytuksek olmasinin yatis
oranlarina etkisi analiz edildiginde; PRISMA-7 ve ISAR kirilganlik 6lcegine gére artmis
kirilganlik riski olan hastalarin yatis oranlar1 daha yuksek ve istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (sirasiyla p=0,002 ve p=0,025) (Tablo 11).

Tablo 11: Manchester Triyaj Skoru Duistik Oncelikli (T4-5) Olgularda Servis/YBU

yatis durumuna goére Kirilganlik Olceklerinin Degerlendirilmesi

Yatis (+) Yatis (-) p
n=20 (%) n=199 (%)
PRISMA-7 Kirilganlik Artmis kinlganhik riski 14 (16,7) 70 (83,3) 0,002
Olcegi Kirilgan Degil 6 (4,4) 129 (95,6)
ISAR Kirilganhk Artmis kinlganhk riski 14 (13,9) 87 (86,1) 0,025
Olcegi Kirilgan Degil 6 (5,1) 112 (94,9)
FRESH Kirilganlik Artmis kinlganlhk riski 14 (12,6) 97 (87,4) 0,07
Olcegi Kirilgan Degil 6 (5,6) 102 (94,4)
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Manchester Triyaj Sistemine goére dustk oncelikli olgularin kendi icinde
kirilganlik skorlarina gore kirilganlik risklerinin diistik ya da yltksek olmasinin ileri
tetkik-tedavi uygulanma oranlarina etkisi analiz edildiginde; PRISMA-7 kirilganhk
Olcegine gore artmis kirilganlik riski olan hastalarin ileri tetkik-tedavi uygulanma

oranlar yuksek ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,002) (Tablo 12).

Tablo 12: Manchester Triyaj Skoru Duistik Oncelikli (T4-5) Olgularda Tedavi

Uygulanma Durumuna gére Kirilganlik Olceklerinin Degerlendirilmesi

Tedavi (+) Tedavi (-) p
n=16 (%) n=203 (%)

PRISMA-7 Kirilganlik Artmis kirilganbhk riski 12 (14,3) 72 (85,7) 0,002

Olcegi Kirilgan Degil 4 (3) 131(97)

ISAR Kirilganhk Artmis kinlganlik riski 10 (9,9) 91 (90,1) 0,172
Olcegi Kirilgan Degil 6 (5,1) 112 (94,9)

FRESH Kirilganlik Artmis kirillganlik riski 11 (9,9) 100 (90,1) 0,133
Olcegi Kirilgan Degil 5 (4,6) 103 (95,4)

Manchester Triyaj Sistemine gore duisik o6ncelikli olgularin kendi iginde
kirilganlik skorlarina goére kirilganhk risklerinin distk ya da yuksek olmasinin
mortalite oranlarina etkisi analiz edildiginde; PRISMA-7 kirilganlik Olcegine goére
artmis kirilganlik riski olan hastalarin mortalite oranlar1 ytksek ve istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (p=0,014) (Tablo 13).

Tablo 13: Manchester Triyaj Skoru Duistik Oncelikli (T4-5) Olgularda Mortalite

Durumuna gére Kirilganlik Olceklerinin Degerlendirilmesi

Sag Exitus P
n=212 (%) n=17
(%)

PRISMA-7 Kirilganlik Artmis kirillganhk riski 78 (92,9) 6(7,1) 0,014
Olcegi Kirilgan Degil 134 (99,3) 1 (0,7)
ISAR Kirilganhk Artmis kinlganhk riski 97 (96) 4 (4) 0,706
Olcegi Kirilgan Degil 115 (97,5) 3 (2,5)
FRESH Kirilganlik Artmis kinilganlik riski 105 (94,6) 6 (5,4 0,119
Olcegi Kirilgan Degil 107 (99,1) 1(0,9)
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Manchester Triyaj Sistemine gore dusuk oncelikli olgularin kendi icinde
kirilganlik skorlarina goére kirilganlik risklerinin diistik ya da ytksek olmasinin acil
servis kalig stirelerine etkisi analiz edildiginde; PRISMA-7 ve ISAR kirilganlik 6lcegine
gore artmis kirilganlik riski olan hastalarin acil servis kalis streleri uzun ve

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (sirasiyla p=0,001, p=0,003) (Tablo 14).

Tablo 14: Manchester Triyaj Skoru Duistik Oncelikli (T4-5) Olgularda Acil Servis

Kalig Stuirelerine gére Kirilganlik Olceklerinin Degerlendirilmesi

<4saat 24saat P

n=188 (%) n=31 (%)
PRISMA-7 Kirilganlik Artmis kirilganhk riski 64 (76,2) 20 (23,8) 0,001
Olcegi Kirilgan Degil 124 (91,9) 11 (8,1)
ISAR Kirilganhk Artmis kirilganbhik riski 79 (78,2) 22 (21,8) 0,003
Olcegi Kirilgan Degil 109 (92,4) 9 (7,6)
FRESH Kirilganlik Artmis kirilganhik riski 91 (82) 20 (18) 0,096
Olcegi Kirilgan Degil 97 (89,8) 11 (10,2)

Manchester Triyaj Sistemine goére yuksek oncelikli olgularin kendi iginde
kirilganlik skorlarina gore kirilganlik risklerinin diistik ya da ytiksek olmasinin yatis
oranlarina etkisi analiz edildiginde; PRISMA-7 ve ISAR kirilganlik 6lcegine gére artmis
kirilganlik riski olan hastalarin yatis oranlar1 daha yuksek ve istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (sirasiyla p=0,026 ve p=0,040) (Tablo 15).

Tablo 15: Manchester Triyaj Skoru Ytiksek Oncelikli (T2-3) Olgularda Servis/YBU

yatis durumuna goére Kirilganlik Olceklerinin Degerlendirilmesi

Yatis (+) Yatis (-) P
n=69 (%) n=43 (%)
PRISMA-7 Kirilganlik Artmis kinlganhk riski 51 (68,9) 23 (31,1) 0,026
Olcegi Kirilgan Degil 18 (47,4) 20 (52,6)
ISAR Kirilganhk Artmis kinlganlik riski 50 (68,5) 23 (31,5) 0,04
Olcegi Kirilgan Degil 19 (48,7) 20 (51,3)
FRESH Kirilganlik Artmis kinlganhk riski 52 (65,8) 27 (34,2) 0,156
Olcegi Kirilgan Degil 17 (51,5) 16 (48,5)
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Manchester Triyaj Sistemi’ne gore yuksek oncelikli olgularin kendi icinde
kirilganlik skorlarina gore kirilganlik risklerinin diistik ya da yltksek olmasinin ileri
tetkik-tedavi uygulanma oranlarina etkisi analiz edildiginde; PRISMA-7, ISAR ve
FRESH kirilganlik 6lcegine goére artmis kirilganlik riski olan hastalarin ileri tetkik-
tedavi uygulanma oranlar1 ylUksek ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(strasiyla p=0,014, p=0,003, p=0,009) (Tablo 16).

Tablo 16: Manchester Triyaj Skoru Ytiksek Oncelikli (T2-3) Olgularda Tedavi

Uygulanma Durumuna goére Kirilganlik Olceklerinin Degerlendirilmesi

Tedavi Tedavi (- P
(+) )

n=41 (%) n=71 (%)
PRISMA-7 Kirilganlik Artmis kinlganhik riski 33 (44,6) 41 (55,4) 0,014
Olcegi Kirilgan Degil 8 (21,1) 30 (78,9)
ISAR Kirilganlik Artmis kinilganlhik riski 34 (46,6) 39 (53,4) 0,003
Olcegi Kirilgan Degil 7(17,9) 32 (82,1)
FRESH Kirilganlik Artmis kinlganbk riski 35 (44,3) 44 (55,7) 0,009
Olcegi Kirilgan Degil 6(18,2) 27 (81,8)

Manchester Triyaj Sistemi’ne gore ylksek o6ncelikli olgularin kendi icinde
kirilganlik skorlarina goére kirilganhk risklerinin distk ya da yuksek olmasinin
mortalite oranlarina etkisi analiz edildiginde; ISAR kirilganlik Olcegine gbre artmis
kirilganlik riski olan hastalarin mortalite oranlar1 yliksek ve istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p=0,001) (Tablo 17).

Tablo 17: Manchester Triyaj Skoru Yiiksek Oncelikli (T2-3) Olgularda Mortalite

Durumuna gore Kirilganlik Olceklerinin Degerlendirilmesi

Sag Exitus p
n=87 (%) n= 25 (%)
PRISMA-7 Kirilganlik Artmis kirilganhik riski 54 (73) 20 (27) 0,095
Olcegi Kirilgan Degil 33 (86,8) 5(13,2)
ISAR Kirilganhk Artmis kirilganlhik riski 50 (68,5) 23 (31,5) 0,001
Olcegi Kirilgan Degil 37 (94,9) 2 (5,1)
FRESH Kirilganlik Artmis kirilganhk riski 58 (73,4) 21 (26,6) 0,094
Olcegi Kirilgan Degil 29 (87,9) 4 (12,1)
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Manchester Triyaj Sistemi’ne gore yuksek oncelikli olgularin kendi icinde
kirilganlik skorlarina goére kirilganlik risklerinin diistik ya da ytksek olmasinin acil
servis kalig suirelerine etkisi analiz edildiginde; PRISMA-7, ISAR ve FRESH kirilganlik
Olcegine gore artmis kirilganlik riski olan hastalarin acil servis kalis stireleri uzun ve
istatistiksel olarak anlaml bulunmustur (sirasiyla p=0,021, p=0,010, p=0,007) (Tablo
18).

Tablo 18: Manchester Triyaj Skoru Ytiksek Oncelikli (T2-3) Olgularda Acil Servis

Kalis Stuirelerine gére Kirilganlik Olceklerinin Degerlendirilmesi

<4saat 24saat P

n=37 (%) n=75 (%)
PRISMA-7 Kirilganlik Artmis kirilganlik riski 19 (25,7) 55 (74,3) 0,021
Olcegi Kirilgan Degil 18 (47,4) 20 (52,6)
ISAR Kirilganlik Artmis kinlganhk riski 18 (24,7) 55 (75,3) 0,01
Olcegi Kirilgan Degil 19 (48,7) 20 (51,3)
FRESH Kirilganlik Artmis kinlganhk riski 20 (25,3) 359 (74,7) 0,007
Olcegi Kirilgan Degil 17 (51,5) 16 (48,9)

Manchester Triyaj Sistemi’ne gére diistik 6ncelikli ve kirilganlik skorlarina gore
armis kirilganlik riski olan olgularla Manchester Triyaj Sistemine gore yuksek
oncelikli ve kirilganlik skorlarina goére dustk kirilganhik riski olan olgular
kiyaslandiginda Manchester Triyaj Sistemine goére disuk oncelikli ve kirilganlik
skorlarina gére artmis kirilganlik riski olan hastalarin yatis orani PRISMA-7, ISAR ve
FRESH kirilganlik skorlar1 icin daha dustk ve istatistiksel olarak anlamh
bulunmustur (p<0,001) (Tablo 19)
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Tablo 19: Manchester Triyaj Skoru Duistik Oncelikli (T4-5) ve Artmis Kirilganlik
Riski Altindaki Olgular ile Manchester Triyaj Skoru Yuiksek Oncelikli (T2-3) ve

Kirilgan Olmayan Olgularin Servis/YBU Yatis Durumuna Goére Karsilastirilmasi

Yatis (+) Yatis (-) P

PRISMA-7 MTS Dusuk+ Artmis 14 (16,7) 70 (83,3) <0,001
Kirilganlik kirilganlik riski

Olcegi MTS Yuksek+Kirilgan Degil 18 (47,4) 20 (52,6)

ISAR MTS Dusuk+ Artmis 14 (13,9) 87 (86,1) <0,001
Kirilganlik kirilganlik riski

Olcegi MTS Yuksek+Kirilgan Degil 19 (48,7) 20 (51,3)

FRESH MTS Dusuk+ Artmis 14 (12,6) 97 (87,4) <0,001
Kirilganhk kirilganlik riski

Olcegi MTS Yuksek+Kirilgan Degil 17 (51,9) 16 (48,5)

Manchester Triyaj Sistemi’ne goére diistik 6ncelikli ve kirilganlik skorlarina gore
armis kirilganlik riski olan olgularla Manchester Triyaj Sistemine goére yuUksek
oncelikli ve kirilganlik skorlarina gore diistik kirilganlik riski olan olgular ileri tetkik-
tedavi uygulanma acisindan analiz edildiginde istatistiksel olarak anlamlilik

saptanmamuistir (Tablo 20).

Tablo 20: Manchester Triyaj Skoru Duistik Oncelikli (T4-5) ve Artmis Kirilganlik
Riski Altindaki Olgular ile Manchester Triyaj Skoru Yiiksek Oncelikli (T2-3) ve

Kirillgan Olmayan Olgularin Tedavi Uygulanma Durumuna Goére Karsilastirilmasi

Tedavi (+) Tedavi (-) P

PRISMA-7 MTS Dusuk+ Artmis 12 (14,3) 72 (85,7) 0,35
Kirilganlik kirilganlik riski

Olcegi MTS Yuksek+Kirilgan Degil 8 (21,1) 30 (78,9)

ISAR MTS Dusuk+ Artmis 10 (9,9) 91 (90,1) 0,247
Kirilganlik kirilganlik riski

Olcegi MTS Yuksek+Kirilgan Degil 7(17,9) 32 (82,1)

FRESH MTS Dustuk+ Artmis 11 (9,9) 100 (90,1) 0,222
Kirilganlik kirilganlik riski

Olcegi MTS Yuksek+Kirilgan Degil 6 (18,2) 27 (81,8)
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Manchester Triyaj Sistemi’ne gore distk 6ncelikli ve kirilganlik skorlarina gore
armis kirillganlhik riski olan olgularla Manchester Triyaj Sistemine goére yuksek
oncelikli ve kirilganlik skorlarina gore duistik kirilganlik riski olan olgular mortalite

acisindan analiz edildiginde istatistiksel olarak anlamlilik saptanmamaistir (Tablo 21).

Tablo 21: Manchester Triyaj Skoru Dustik Oncelikli (T4-5) ve Artmis Kirilganlhk
Riski Altindaki Olgular ile Manchester Triyaj Skoru Yiiksek Oncelikli (T2-3) ve

Kirilgan Olmayan Olgularin Mortalite Durumuna Goére Karsilastirilmasi

Sag Exitus P

PRISMA-7 MTS Dusuk+ Artmis 78 (92,9) 6 (7,1) 0,315
Kirilganlik kirilganlik riski

Olcegi MTS Yuksek+Kirilgan Degil 33 (86,8) 5 (13,2)

ISAR MTS Dusuk+ Artmis 97 (96) 4 (4) 0,671
Kirilganhk kirilganlik riski

Olcegi MTS Yuksek+Kirilgan Degil 37 (94,9) 2 (5,1)

FRESH MTS Dustuk+ Artmisg 105 (94,6) 6 (5,4) 0,238
Kirilganhk kirilganlik riski

Olcegi MTS Yuksek+Kirilgan Degil 29 (87,9) 4 (12,1)

Manchester Triyaj Sistemi’ne gore dliistik 6ncelikli ve kirilganlik skorlarina gore
armis kirillganlik riski olan olgularla Manchester Triyaj Sistemine gbre ylksek
oncelikli ve kirilganlik skorlarina goére dustk kirilganhk riski olan olgular
kiyaslandiginda Manchester Triyaj Sistemi’ne goére disuk oncelikli ve kirilganlik
skorlarina goére artmis kirilganlik riski olan hastalarin acil serviste kalis streleri
PRISMA-7, ISAR ve FRESH kirilganlik skorlar: icin daha kisa ve istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (sirasiyla p=0,002, p=0,001, p<0,001) (Tablo 22)

29



Bulgular

Tablo 22: Manchester Triyaj Skoru Dustik Oncelikli (T4-5) ve Artmis Kirilganlik
Riski Altindaki Olgular ile Manchester Triyaj Skoru Yuiksek Oncelikli (T2-3) ve

Kirilgan Olmayan Olgularin Acil Servis Kalis Stirelerine gére Karsilastirilmasi

<4saat 24saat p

PRISMA-7 MTS Dusuk+ Artmis 64 (76,2) 20 (23,8) 0,002
Kirilganlik kirilganlik riski

Olcegi MTS Yuksek+Kirilgan Degil 18 (47,4) 20 (52,6)

ISAR MTS Dusuk+ Artmis 79 (78,2) 22 (21,8) 0,001
Kirilganlik kirilganlik riski

Olcegi MTS Yuksek+Kirilgan Degil 19 (48,7) 20 (51,3)

FRESH MTS Duigtk+ Artmis 91 (82) 20 (18) <0,001
Kirilganhk kirilganlik riski

Olcegi MTS Yuksek+Kirilgan Degil 17 (51,5) 16 (48,5)
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Tuam olgular degerlendirildiginde yatis durumu ic¢in yapilan ROC analizinde tim
kirillganlik 6lcekleri istatistiksel olarak anlamli bulunmus olup duyarlhilik-6zgtlltik ve
AUC degerleri tablo 23’te verilmistir. Sekil 1’de géruldtigti tizere yatisi en iyi 6n géren

kirilganlik 6lcegi PRISMA-7 olarak saptanmistir.

Sekil 1: Servis/YBU Yatis Durumuna Gére Kirilganlik Olceklerinin ROC egrileri

ROC Curve

Source of the
Curve

—FPRISMA
—|SAR

FRESH
——Reference Line

Sensitivity

0.0 T T T
0,0 02 04 06 08 10

1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

Tablo 23: Servis/YBU Yatis Durumuna Gére Kirilganlik Olceklerinin ROC Analizi

Sonuclar:
Kirilganlik Olcegi AUC P Duyarlilik (%) Ozgiilliik (%)
PRISMA 0,723 <0,001 73 61,6
ISAR 0,655 <0,001 71,9 54,5
FRESH 0,660 <0,001 74,2 48,8
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Tuam olgular degerlendirildiginde ileri tetkik ve tedavi uygulanma durumu icin yapilan
ROC analizinde tim kirilganlik 6lcekleri istatistiksel olarak anlamli bulunmus olup
duyarhilik-6zgulltik ve AUC degerleri tablo 24’te verilmistir. Sekil 2’de géruldugu tizere
ileri tetkik ve tedavi uygulanma durumunu en iyi 6n géren kirilganlik 6lcegi PRISMA-

7 olarak saptanmuistir.

Sekil 2: {leri Tetkik-Tedavi Uygulanma Durumuna Gére Kirilganlik Olgeklerinin ROC

egrileri

ROC Curve

Source of the
Curve

—FPRISMA
—|SAR

FRESH
——Reference Line

Sensitivity

0.0 T T T
0,0 02 04 06 08 10

1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

Tablo 24: ileri Tetkik-Tedavi Uygulanma Durumuna Gére Kirilganlik Olgeklerinin
ROC Analizi Sonuclari

_Kirilganlik Olcegi AUC p Duyarlilik (%) _ Ozgiilliik (%)
PRISMA 0,728 <0,001 78,9 58,8
ISAR 0,678 <0,001 77,2 52,6
FRESH 0,682 <0,001 80,7 47,4
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Tuam olgular degerlendirildiginde mortalite durumu icin yapilan ROC analizinde tim
kirillganlik 6lcekleri istatistiksel olarak anlamli bulunmus olup duyarlhilik-6zgtlltik ve
AUC degerleri tablo 25’te verilmistir. Sekil 3’te gérildigi tizere mortalite durumu en

iyi 6n goéren kirilganlik 6lcegi PRISMA-7 olarak saptanmaistir.

Sekil 3: Mortalite Sonlanimina Gére Kirilganlik Olceklerinin ROC egrileri

ROC Curve
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Diagonal segments are produced by ties.

Tablo 25: Mortalite Durumuna Gére Kirilganlik Olceklerinin ROC Analizi Sonuclar:

Kirilganlik Olcegi AUC p Duyarlilik (%) _Ozgiilliik (%)
PRISMA 0,766 <0,001 81,3 55,9
ISAR 0,736 <0,001 84,4 50,8
FRESH 0,692 <0,001 84,4 45,5
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Tam olgular degerlendirildiginde acil serviste kalis sureleri icin yapilan ROC
analizinde tim kirilganlik O6lcekleri istatistiksel olarak anlamli bulunmus olup
duyarhilik-6zgullik ve AUC degerleri tablo 26’da verilmistir. Sekil 4’te géruldugu
lzere acil serviste kalig stiresini en iyi 6n goéren kirilganlik 6lcegi PRISMA-7 olarak

saptanmistir.

Sekil 4: Acil Serviste Kalis Stirelerine Gére Kirilganlik Olceklerinin ROC egrileri

ROC Curve
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Diagonal segments are produced by ties.

Tablo 26: Acil Servis Kalis Stiresine Gore Kirilganlik Olceklerinin ROC Analizi

Sonugclari
Kirilganlik Olcegi AUC p Duyarlilik (%) _Ozgiilliik (%)
PRISMA 0,715 <0,001 70,8 63,1
ISAR 0,699 <0,001 72,6 56,9
FRESH 0,681 <0,001 74,5 50,7
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Yalnizca Manchester Triyaj Sistemi’ne gore dusuk o6ncelikli olan olgular
degerlendirmeye alindiginda yatis durumu icin yapilan ROC analizinde tim
kirillganlik 6lcekleri istatistiksel olarak anlamli bulunmus olup duyarhilik-6zgtlltik ve
AUC degerleri tablo 27’de verilmistir. Sekil 5’te géruldtigti tizere yatis durumunu en
iyi 6n goéren kirilganlik 6lcegi PRISMA-7 olarak saptanmistir.

Sekil 5: Manchester Triyaj Sistemi’ne Goére Dustik Oncelikli Olan Olgularin
Servis/YBU Yatis Durumuna Goére Kirilganlik Olceklerinin ROC Egrileri

ROC Curve

Source of the
Curve

—PRISMA
—ISAR

FRESH
——Reference Line

Sensitivity

o0 T T T T
oo nz2 04 nE ng 1,0

1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

Tablo 27: Manchester Triyaj Sistemi’ne Gére Diistik Oncelikli Olan Olgularin
Servis/YBU Yatis Durumuna Goére Kirilganlik Olceklerinin ROC Analizi sonuclari

_Kirilganlik ﬁlgegi AUC p Duyarlilik (%) f)zgi.illiik (%)
PRISMA 0,730 0,001 70 64,8
ISAR 0,678 0,009 70 56,3
FRESH 0,678 0,009 70 51,3
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Bulgular

Yalnizca Manchester Triyaj Sistemi’ne gore dusuk o6ncelikli olan olgular
degerlendirmeye alindiginda ileri tetkik-tedavi uygulanma durumu icin yapilan ROC
analizi istatistiksel olarak anlamli bulunmamais olup anlamliliga yakindir. Duyarhlik-

ozgulluk ve AUC degerleri tablo 28’de verilmistir.

Sekil 6: Manchester Triyaj Sistemine Gore Diistik Oncelikli Olan Olgularin leri
Tetkik ve Tedavi Alma Durumlarina Gére Kirilganlik Olceklerinin ROC Egrileri

ROC Curve
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Diagonal segments are produced by ties.

Tablo 28: Manchester Triyaj Sistemi’ne Gére Dtuistik Oncelikli Olan Olgularin Ileri
Tetkik ve Tedavi Alma Durumlarina Gére Kirilganlik Olceklerinin ROC Analizi

Sonuclari
Kirilganlik Olcegi AUC p Duyarlilik (%) _Ozgiilliik (%)
PRISMA 0,725 0,061 75 64,5
ISAR 0,646 0,069 62,5 55,2
FRESH 0,646 0,069 68,8 50,7
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Bulgular

Yalnizca Manchester Triyaj Sistemine goére dustk oncelikli olan olgular
degerlendirmeye alindiginda mortalite durumu icin yapilan ROC analizi istatistiksel
olarak anlamli bulunmamis olup anlamliliga yakindir. Duyarhilik-6zgullik ve AUC

degerleri tablo 29°da verilmistir.

Sekil 7: Manchester Triyaj Sistemi’ne Gére Duistik Oncelikli Olan Olgularin Mortalite
Durumlarina Gére Kirilganlik Olceklerinin ROC Egrileri
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Diagonal segments are produced by ties.

Tablo 29: Manchester Triyaj Sistemi’ne Gére Dtuistik Oncelikli Olan Olgularin
Mortalite Durumuna Gére Kirilganlik Olceklerinin ROC Analizi Sonuclari

_Kirilganlik ﬁlgegi AUC p Duyarlilik (%) f)zgi.illiik (%)
PRISMA 0,803 0,059 85,7 63,2
ISAR 0,694 0,088 57,1 54,2
FRESH 0,651 0,072 85,7 50,5
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Bulgular

Yalnizca Manchester Triyaj Sistemi’ne gore dusuk o6ncelikli olan olgular
degerlendirmeye alindiginda acil serviste kalis sureleri icin yapilan ROC analizi
yalnizca ISAR 0lgegi icin anlamli bulunmus olup diger 6lcekler anlamlhiliga yakindir.

Duyarlilik-6zgulltik ve AUC degerleri tablo 30’da verilmisgtir.

Sekil 8: Manchester Triyaj Sistemi’ne Gére Duisiik Oncelikli Olan Olgularin Acil
Serviste Kalis Stirelerine Gore Kirilganlik Olceklerinin ROC Egrileri
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Tablo 30: Manchester Triyaj Sistemi’ne Gére Duistik Oncelikli Olan Olgularin Acil
Servis Kalis Stiresine Gére Kirilganlik Olceklerinin ROC Analizi Sonugclari

_Kirilganlik ﬁlgegi AUC p Duyarlilik (%) f)zgi.illiik (%)
PRISMA 0,666 0,052 64,5 66
ISAR 0,674 0,046 71 58
FRESH 0,622 0,054 64,5 51,6
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Bulgular

Yalnizca Manchester Triyaj Sistemi'ne gore yuksek oOncelikli olan olgular
degerlendirmeye alindiginda yatis durumu igin yapilan ROC analizinde istatistiksel
anlamlilk bulunmamis olup anlamliliga yakindir. Duyarhlik-6zgullik ve AUC

degerleri tablo 31°de verilmistir.

Sekil 9: Manchester Triyaj Sistemine Goére Yuksek Oncelikli Olan Olgularin
Servis/YBU Yatis Durumuna Goére Kirilganlik Olceklerinin ROC Egrileri
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Tablo 31: Manchester Triyaj Sistemi’ne Goére Yiiksek Oncelikli Olan Olgularin
Servis/YBU Yatis Durumuna Gére Kirilganlik Olceklerinin ROC Analizi sonuclari

Kirilganlik Olcegi AUC p Duyarlilik (%) _ Ozgiilliik (%)
PRISMA 0,579 0,056 73,9 46,5
ISAR 0,552 0,058 72,5 46,5
FRESH 0,563 0,057 75,4 37,2
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Bulgular

Yalnizca Manchester Triyaj

Sistemi'ne goére yuksek oOncelikli

degerlendirmeye alindiginda ileri tetkik-tedavi uygulanma durumu icin yapilan ROC

analizi istatistiksel olarak anlamli bulunmamais olup anlamliliga yakindir. Duyarhlik-

ozgulluk ve AUC degerleri tablo 32’de verilmistir.

Sekil 10: Manchester Triyaj Sistemi’ne Gore Yuiksek Oncelikli Olan Olgularin ileri

Tetkik ve Tedavi Alma Durumlarina Gére Kirilganlik Olceklerinin ROC Egrileri
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Diagonal segments are produced by ties.

Tablo 32: Manchester Triyaj Sistemi’ne Gére Yiiksek Oncelikli Olan Olgularin Ileri

Tetkik ve Tedavi Alma Durumlarina Gére Kirilganlik Olgeklerinin ROC Analizi

Sonuclari

Kirilganlik Olcegi AUC p Duyarlilik (%) _Ozgiilliik (%)
PRISMA 0,603 0,054 80,5 42,3
ISAR 0,618 0,053 82,9 45,1
FRESH 0,632 0,053 85,4 38
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Bulgular

Yalnizca Manchester Triyaj Sistemine gore yuksek oOncelikli olan olgular
degerlendirmeye alindiginda mortalite durumu icin yapilan ROC analizi istatistiksel
olarak anlamli bulunmamis olup anlamliliga yakindir. Duyarhilik-6zgullik ve AUC

degerleri tablo 33’te verilmistir.

Sekil 11: Manchester Triyaj Sistemi’ne Gore Yuksek Oncelikli Olan Olgularin
Mortalite Durumlarina Gére Kirilganlik Olceklerinin ROC Egrileri
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Diagonal segments are produced by ties.

Tablo 33: Manchester Triyaj Sistemi’ne Gére Yiiksek Oncelikli Olan Olgularin

Mortalite Durumuna Gére Kirilganlik Olceklerinin ROC Analizi Sonuclari

Kirilganlik Olcegi AUC p Duyarlilik (%) _Ozgiilliik (%)
PRISMA 0,641 0,059 80 37,9
ISAR 0,693 0,059 92 42,5
FRESH 0,640 0,059 84 33,3
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Bulgular

Yalnizca Manchester Triyaj Sistemine gore yuksek oOncelikli olan olgular
degerlendirmeye alindiginda acil serviste kalis sureleri icin yapilan ROC analizi
istatistiksel olarak anlamli bulunmamis olup anlamliliga yakindir. Duyarlilik-

o6zgulluk ve AUC degerleri tablo 34’te verilmistir.

Sekil 12: Manchester Triyaj Sistemi'ne Gére Yiiksek Oncelikli Olan Olgularin Acil
Serviste Kalis Stirelerine Gore Kirilganlik Olceklerinin ROC Egrileri
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Diagonal segments are produced by ties.

Tablo 34: Manchester Triyaj Sistemi’ne Gére Yiiksek Oncelikli Olan Olgularin Acil
Servis Kalis Stiresine Gére Kirilganlik Olceklerinin ROC Analizi Sonuclari

_Kirilganlik Olcegi AUC p Duyarlilik (%) _Ozgiilliik (%)
PRISMA 0,608 0,059 73,3 48,6
ISAR 0,675 0,056 73,3 51,4
FRESH 0,668 0,058 78,7 45,9
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BOLUM 5

TARTISMA ve SONUC

5.1 TARTISMA

Bu calismada hastanemiz acil servisine basvuran 65 yas Uistil hastalarin triyaj
sirasinda kirillganlik durumlarinin sorgulanmasinin olumsuz sonlanimlar: erken
tespit etmeye etkisi arastirilmistir. Yashlarin akut gelisen saglik sorunlarinin biling
degisikligi, genel dusktnlik hali gibi atipik bulgularla maskelenmesi, genc
populasyona  gore fazla  komorbideteleri  olmasi, gerekenden  dusuk
triyajlandirilmalarina yol acabilmektedir (11). MTS’nin gecerliliginin arastirildigi bir
calismada MTS’nin duyarliligi, 6zellikle yasl poptilasyon icin diistik bulunmus, triyaj
sirasinda atlanan bu hastalarin uzun bekleme surelerinin ihtiya¢ duyduklar
tedaviye daha gec ulasmalarina ve olumsuz sonlanimlarla daha sik karsilagsmalarina
neden oldugu bulunmustur (73). MTS nin daha 6énce ¢cocuk poptilasyon icin de diistik
bulunan duyarliliginin MTSnin yeni stUrumune eklenen modifikasyonlarla
iyilestirildigi g6z 6ntine alindiginda benzer modifikasyonlarin yash populasyon igin
uygulanmasinin faydali olacagi distntlmektedir (74). Yaslilarin gerekenden disuk
triyajlandigi diistintilerek 2016 yilinda CTAS’a gelen bir glincelleme ile triyaj islemine
bir kirilganlik degerlendirmesi entegre edilmistir. Triyaj sonucu diistik 6ncelik verilen
hastalarin kirilganliklar1 sorgulanarak yuksek kirilganlik riski altinda oldugu

bulunan hastalarin triyaj 6nceligi ytkseltilmistir (75).

Calismamiza katilan olgularin %62,2’si kadin olup gecmis calismalara
bakildiginda; Mowbray, F ve ark’nin calismasinda bu oran %60,7 (75), Brouns, S. H.
Ve ark’nin calismasinda %54,3 (76), Joany M. Zachariasse ve ark’nin calismasinda
74 olarak bulunmustur (73). Kadin-erkek oranin birbirine yakin olmasina ragmen
calismalarda kadin hasta oraninin yuksek olmasinin Turkiye ve Dunya’da yash
populasyonda kadin ntfusun ve beklenen yasam suresinin kadinlarda daha fazla

olmasina bagli oldugu distnutlmektedir (77).

Calismada incelenen olgularin yas ortalamasi 75 bulunmus olup literattr
taramalarinda; Mowbray, F ve ark’nin calismasinda 82 (75), Brouns, S. H. ve ark’nin
calismasinda 77 (76), Joany M. Zachariasse ve ark’nin calismasinda %54 olarak

bulunmustur (73).
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Calismamizda gecmis literatiirle uyumlu olarak MTS siniflandirmasina goére
yuksek oncelikli olgularin yatis, mortalite, ileri tetkik-tedavi ihtiyaclari, acil serviste
kalis stireleri duisiik 6ncelikli olgulara goére daha ytksek bulunmustur (76). Ancak
bilinmelidir ki triyaj sistemleri hastalarin sonlanimlarini 6n gérerek Oncelik
simiflarina ayirmak icin tasarlanmamaistir. Triyaj sistemleri acil mtidahaleye ihtiyac
duyan hastalar1 duymayan hastalardan ayirarak acil servis kaynaklarini optimum
dizeyde kullanmak ve hastalarin durumlarinin aciliyetine gére tedavilerini hizlica

almalarini saglamak amaciyla tasarlanmistir.

Iki ve daha fazla konstltasyon istenen hastalar calismamizin %22,4inl
olustururken Hollanda’da bir egitim ve arastirma hastanesinde yapilan calismada bu
oran %12 olarak bulunmustur (76). Calismamizda MTS’ye gore ytuksek oncelikli grup
ile dustk o6ncelikli grubu sonlanimlarina goére kiyasladigimizda yatis oranlari
strasiyla %61,6-%9,1, mortalite oranlar sirasiyla %22,3-%3,2 ve acil serviste kalig
stresi 24 saat olan olgularin oranlari sirasiyla %67-%14,2 olarak bulunmustur.
Brouns, S. H. ve ark’nin calismasinda da MTS'’ye gore yiksek éncelikli grup ile diistik
oncelikli grup sonlanmimlarina goére kiyaslandiginda yatis oranlar1 sirasiyla %76,2-
%33,8, mortalite oranlar1 sirasiyla %6,1-%1,7 bulunmustur (76). Konstultasyon ve
yatis oranlar1 arasindaki farkin Hollanda’da taburculugu uygun olmayan ancak yatis
acisindan da spesifik bir brans: ilgilendirecek patolojisi olmayan hastalarin uzun
sureler acil serviste kalmalar: yerine yatirildigi akut bakim Uniteleri olmasina bagh
oldugu dustnuldi. Mortalite oranlari arasindaki fark ise bizim calismamizda 30
ginlik hastane ici ve dis1 mortalite takip edilmisken diger calismada yalnizca

hastane ici mortalitenin takip edilmis olmasina bagh oldugu dtistintlda.

PRISMA-7 Kanada’da gelistirilmis ve kirilgan yash hastalar1 tespit etmede
basaris1 gosterilmistir (72). PRISMA-7 ile ilgili Turkiye’de yapilmis validasyon
calismasi mevcuttur. Akdeniz Universitesi Hastanesi'nde 150 olgu tizerinde yapilan
kesitsel-gozlemsel calismada PRISMA-7 kirilganlik 6lcegi, “CSHA Clinical Frailty
Scale” referans alinarak analiz edilmistir. Bu calismada PRISMA-7 icin ideal esik
deger Kanada da yapilan validite calismasindan (72) 1 puan fazla, Brezilya’da
yapilmis bir diger validite calismasiyla (78) benzer olarak 4 puan bulunmustur (bu
esik deger icin duyarlilik: %81,5, o6zgullik %88,2) (71). Calismamizdaki olgularin
%47,7’si PRISMA-7 kirilganlik 6lcegine gore yuksek kirilganlik riskine sahiptir. O.
Beauchet ve ark.’nin calismasinda bu oran %44,8 olarak(69), Raiche M ve ark’nin
calismasinda %35,5 olarak bulunmustur(72). O. Beauchet ve ark.’nin Kanada’da tek

merkezli olarak 12,983 olgudan olusan calismalarinda PRISMA-7 kirilganhk
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Olceginin, acil serviste kalis ve hastaneye yatis sonlanimlari incelenmis. Hastaneye
yatis oranlar1 ylksek riskli hastalar icin %37,9, dusuk riskli hastalar icin %29,1
bulunmus(79). Bizim calismamizda kirilganlik riski ytksek olgular icin yatis orani
benzer olarak %41,1 bulunmusken, kirilganlik riski diistik hastalarda yatis orani
daha dusuk (%13,9) bulunmustur. Acil serviste kalis suireleri ytuksek riskli vakalar
icin 18.6%15,6 saat, dusuk riskli vakalar icin 15,8+14,6 olarak bulunmus.
Calismamizda da yuksek kirilganlik riski altindaki olgularin dtistik riskli olgulara

gore acil serviste kalis stiresi benzer sekilde daha ytuksek saptanmistir (79).

ISAR kirilganlik 6lcegi acil servis basvurusu sonrasi olumsuz sonlanimlar
acisindan yuksek risk altindaki yasli popullasyonun tespit edilmesi igin
gelistirilmigtir. ISAR, triyaj sonrasinda hemsire tarafindan kisa stirede uygulanabilir
bir kinilganlik 6lcegidir. Yapilan calismalarda; Kanada, Belcika ve Italya acil
servislerinde olumsuz sonlanimlar1 6n gérme kapasitesinin yuksek oldugu
gosterilmistir (58, 80, 81). Italya’da 200 olgu tizerinde DAI tabanl kirilganlik tanimi
referans alinarak yapilan bir calismada esik deger 2 olarak alindiginda ISAR
kirilganlik 6lceginin duyarlhiligt %94, 6zgulligli %63 olarak bulunmustur(39). Bu
calismada yuksek kirilganlik riski bulunan olgularin hastaneye yatis orani %48,2
iken dusuk riskli olgularin hastaneye yatis orani %29,3 olarak saptanmis olup
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (59). Ayn1 grubun yaptig bir baska
calismada esik deger 2 olarak kabul edildiginde olgularin %70,5’inin yuksek
kirilganlik riski oldugu gosterilmis olup, ISAR 6lceginin acil servis basvurusu sonrasi
alt1 ay icinde; tekrar basvuru, 6lim, hastaneye yatis ve fonksiyonel gerileme icin
guvenilir bir prediktér oldugu bulunmustur (80). Belcika’da 1620 olgu Uzerinde
yapilan bir ISAR kirilganlik 6lcegi validasyon calismasinda esik deger 2 kabul
edildiginde olgularin %51,3"antn yuksek kirilganlik riski oldugu gosterilmistir(S8).
Bu calismanin olumsuz sonlanimlari1 (61iim, fonksiyonel gerileme ve uzun dénem
bakim ihtiyaci) 6n gérmede duyarliligs %72, 6zgulligt %58 olarak tespit edilmistir
(58). Birlesik Krallik’ta 667 olguda yapilan ISAR kirilganlik 6lcegi validasyon
calismasinda esik deger 2 kabul edildiginde olgularin %69unun yuksek kirilganlhik
riski oldugu tespit edilmistir (82). Bu calismanin verileri analiz edildiginde ISAR
kirilganlik 6lceginin olumsuz sonlanimlari (6lim, bakimevine yatirilma, tekrar
basvuru) 6n goérme basarist “zayif” olarak bulunmustur (AUC 0,60) (82). Bizim
calismamizda ise ISAR kirilganlik Olcegine goére yuksek kirilganhik riski olan
hastalarin dustk riskli hastalara gére daha fazla hastaneye yatmakta, daha uzun
sure acil serviste kalmakta, daha fazla ileri tetkik-tedaviye ihtiya¢c duyduklar1 ve

mortalitelerinin daha ytksek oldugu bulunmustur.
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Ronan O’Caoimh ve ark.nin Irlanda’da PRISMA-7 ve ISAR kirilganlik
Olceklerinin kirilganlik riski ytiksek hastay: diistik riskli hastadan ayirt etme giciinti
arastirdiklar1 calismada PRISMA-7 kirilganlik 6lcegi bu anlamda ISAR kirilganhik
Olcegine gore istatistiksel anlamli olarak daha basarili bulunmustur (68). Calismaya
gore PRISMA-7nin kirilganlik riski ytuksek hastayr dustk riskli hastadan ayirt
etmekteki en iyi duyarhilik ve 6zgullik degerleri 6nerilen esik deger olan 3 puan icin
bulunmustur (68). ISAR kirilganlik skorunun 6nerilen esik degeri olan 2 puan icin
ise duyarliligi yiksek ancak 6zgulligl zayif bulunmustur (68). ISAR i¢cin optimum
duyarlilik ve 6zgulltik degerleri sagladig: esik deger ise 3 olarak tespit edilmistir (68).
Bizim calismamizda da hastaneye yatis, ileri tetkik-tedavi ihtiyaci, mortalite ve acil
serviste kalis strelerini 6ngérme basarilar1 acisindan kiyaslandiginda PRISMA-7
kirilganlik 6lcegi, ISAR ve FRESH kirilganlik Olceklerine goére daha basarili

bulunmustur.

FRESH kirilganhik 6lcegi calismamizda kullandigimiz kirilganlik o6lcekleri
arasinda en yeni gelistirilmis olan kirilganlik o6lcegidir. Bu nedenle literatir
tarandiginda pek fazla calisma bulunmamaktadir. FRESH kirilganlik 6lceginin dort
soruluk ve bes soruluk olmak tizere iki versiyonu bulunmaktadir. Eklund Kajsa ve
ark.’nin Isvecte yaptig1 validasyon calismasinda FRESH kirilganlik élcegi hastalarin
%359unu kirillganlik riski ytiksek olarak tespit etmistir (66). Bes soruluk versiyonun
duyarliligs (%84) yuksek ancak oOzgulligi (%75) diustk bulunmustur (66). Dort
soruluk versiyonun ise hem duyarhligi (%81) hem de 6zgulligl (%80) ytiksek olarak
bulunmustur (66). Farkli olan besinci soru bir yil icinde Ui¢c veya daha fazla acil servis
basvurusu olup olmadigini sorgulamaktadir ve ¢alisma sonucunda yasl ve sik acile
basvuran bir birey olmanin kirilganlikla 06zdeslestirilemeyecegi bu nedenle
degerlendirmeye alinmamasi 6nerilmistir (66). Bizim calismamizda da benzer olarak
hastalarin %57,40 kirilganlik riski ytiksek olarak bulunmustur. FRESH kirilganlik
Olcegine gore kirilganlik riski yuksek hastalarin dustk riskli hastalara gore
hastaneye yatis, ileri tetkik-tedavi ihtiyaci, mortalite, acil serviste kalis stireleri daha
fazla olarak bulunmustur. Ancak MTS’ye goére dustk oncelikli olgular arasinda

olumsuz sonlar: tespit etmesinde istatistiksel olarak anlamlilik saptanmamaistir.

Literatirde kirilganlik 06lceklerinin; hastane yatisini, hastanede kalis
strelerini, fonksiyonel gerilemeyi ve mortalite gibi olumsuz sonlanimlari
Ongordiginu kanitlayan calismalar mevcuttur (83). Ancak kirilganlhik ve triyaj
oncelik durumunun birbiriyle iliskisi ile ilgili bilgimiz simirhidir. Bu iliskinin

arastirilmasinin, kirilganlik durumlarinin degerlendirilmesinin triyaj sirasindaki
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Onemini ortaya koymasi ve klinik karar verme surecinde yardimci olmasi
beklenmektedir. Mowbray ve arkadaslarinin Kanada’da 2153 olgu tizerinde yaptiklari
bir calismada hastalarin kirilganlik ve triyaj o6ncelik durumlari; hastane yatisi,
hastanede kalis stiresi ve yineleyen acil servis basvurular: gibi olumsuz sonlanim
noktalar1 acgisindan degerlendirilmistir (75). Calismada triyaj o6nceligi acgisindan
Kanada Triyaj Sistemi kullanilmistir; kirilganlik durumlari agisindan ise Brosseu ve
arkadaslar1 tarafindan gelistirmis bir kirilganlik 6lcegine dayanan bir yazilim
programi kullanilmistir (84). Bu calismada kirilganlik durumunun hastane yatisi,
kalis suresi ve yineleyen acil servis basvurusu ile iliskisi saptanirken; triyaj
durumunun yalnizca hastane yatisini 6ngdérdigi tespit edilmistir. Ayrica triyaj
onceligi dustk ancak kirilganlik riski yiiksek olgularin taburculuk sonrasi hastane

yatisi ve hastanede yatis stireleri anlamli olarak daha ytiksek saptanmistir (75).

Bloomard ve arkadaslar: tarafindan Hollanda’da 2608 olgu Utizerinde yapilan
bir diger calismada MTS ve Acutely Presenting Older Patient (APOP) geriyatrik
degerlendirme 6lcegi kullanilmis ve hastalar 30 glinliik mortalite, hastane yatis1 ve 7
ginlik mortalite gibi olumsuz sonlanim noktalar1 agisindan degerlendirilmistir. Bu
calismada mortalitenin triyaj aciliyeti ve APOP riskinin artmasiyla arttigi tespit
edilmistir. Ayrica triyaj aciliyeti diistik ancak APOP riski yliksek hastalarda da APOP
riski diistiik hastalara gére mortalitenin anlamli derecede ytiksek oldugu saptanmaistir

(85).

Bizim calismamizda da literatiire benzer olarak hem MTS’ye goére triyaj
aciliyetinin ytiksek olmasinin, hem PRISMA-7, ISAR ve FRESH kirilganlik dlceklerine
gore de kinillganlik riskinin yiksek olmasinin birbirlerinden bagimsiz olarak;
servis/ybu yatislarinin, ileri tetkik-tedaviye ihtiya¢ duyulmasinin, mortalitenin ve
acil serviste kalis stiresinin daha fazla olmasi ile sonuclandigi bulunmustur. Ayrica
ozellikle MTS’ye gore aciliyeti diistik olarak siniflanan olgularda PRISMA-7 kirilganlik
Olcegine gore yuksek kirilganlik riski bulunan hastalarin degerlendirdigimiz tim
olumsuz sonlanimlarla daha fazla karsilastiklar1 istatistiksel olarak anlamh
bulunmus olup FRESH kinlganhk 06lcegi icin ise istatistiksel anlamhlik
bulunmamistir. Bu bulgular 1s181nda PRISMA-7 kirilganlik élceginin triyaj isleminde
dusuk oncelik alan olgulara uygulanarak yuksek kirilganlik riski olan hastalarin
tespit edilmesi ve bu hastalarin triyaj 6nceliklerinin artirilmasinin hastalarin ihtiyac

duyduklarn tedaviye ulasmalarini hizlandirabilecegi dtistintlebilir.
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Tartisma ve Sonuc

5.2 CALISMANIN KISITLILIKLARI

Bildigimiz kadariyla calismamiz MTSnin keskinligini arttirmak icin
kullanilabilecek farkl kirilganlik 6lceklerini birbirleriyle karsilastiran ilk calismadir.
Calismamizin hipotezini destekleyecek nitelikte pek cok veri istatistiksel olarak
anlamli bulunmussa da bir triyaj sistemine kirilganlik skorlamasi entegre edilmesi
ve bunun evrensel olarak gecerli sayillmasi icin birtakim kisithiliklarimiz
bulunmaktadir. Bunlar arasinda calismamizin tek merkezli olmasi, simnirli sayida
hasta tizerinde uygulanmis olmasi ve takip stiremizin kisa olmasi gibi bazi kisitliliklar

sayilabilir.
5.3 SONUC

Sonu¢ olarak acil servislerde oOncelikli olarak triyaj aciliyetine gore
degerlendirme yapilirken kirilganlik ve diger geriyatrik sendromlar klinisyenler
tarafindan atlanabilmektedir. Ozellikle MTS’ye gore diistik éncelikli olarak siniflanan
olgularda kirilganlik durumu varliginda olumsuz sonlanimlarin calismamizda
yuksek saptanmis olmasi kirilganlik durumlarinin sorgulanmasinin énemini ortaya
koymaktadir. Triyaj siniflamasina kirilganlik sorgulamasinin entegre edilmesiyle
atipik bulgular ve nonspesifik sikayetler ile basvuran yasli hastalara yanlshkla
dusuk triyaj Onceligi verilmesinin 6ntne gecilecegi dustnutlmektedir. Boylelikle
kronik komorbiditeleri nedeniyle fizyolojik rezervi kisith olan ve tedavi
uygulanmasindaki gecikmelere daha duyarli olan bu olgularda olumsuz sonlanim

oranlarinin azalmasi ve tedavi basarilarinin artmasi distintilmektedir.
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Ekler

Ek-1: PRISMA-7 kirilganlik olcegi

BCGuidelines.cq E]

PRISMA-7 Anketi
1. 85yapndan byik misaniz? Evet D HayirD
2. Erkek misiniz? EvetD HayirQ

3. Genel olarak aktivitelerinizi kisstiamanizi gerektiren herhangi saghk

= gvetD HayirdJ
sorununuz var mi?

4. Duzendi olarak birisinin yardimina intiyacniz var mi? Evet D Hayir0

S. Genel olarak evde kaimanizs gerektiren herhangi saglik sorununuz

A EvetD HayirO

6. Yarcum ihtiyaciniz olursa, size yakin olan dirisine givenebilir misiniz?  Evet D HayirD

7. Etrafta dolsnmak igin duzenli olarak bir baston, yurume destedi veya EvetD Hayird
tekerlekli sandalye kuflansyor musunuz?

Toplam: —_— P

» Talimatlar:
+ Soru3ila 7 icin cevabl yorumiamaym; “evet” ya Ga “hayir' olip olmamaz: gerektizini
duzdnmecen kiginin cevadini Gylece belirtin.
= Muhatap “evet” ve "hayr” srazinds teredait ederse, bu cevaplardan birisini segmesind rica
edin.
» Birkag tezedbiize raimen. “gok 22" veys “zaman zaman” cevaplanmi vermekte israr ecerse, "evet”
olarak cevabi girin.

PUANLAMA: Muhatap 3 veys daha fazla "evet” cevad verdiyse, Du durum yuksek oranda keiganiik
riski ve ek klinik teftizi gereklingini gostermektedir.

Referans:

Rziche, M, 8. Hedart, M-F. Dubais, va PRISMA ortakiar Cicdi otonomi K2yl olan yazh inseniann
tespit eciimesi icin PRISMA-7 anketi kullanm kilavuzu. Kigilerin fonksiyonel otonomisini temin etmek
igin entegre hizmet iletiminde, 25 . Habert, A Tourisny. ve M. Gagnon, 147-

§3. Quedec: Edizem.

PRISMA [Otonom) Sardirima igin Hizmatierin inugm:yonuna iligkin Araztirma Programi) is “Fonds de
lo Recherche en Santé du Quebec” ortakigs ik biriikte Kancda Sagik Hizmatieri Aragtemo Kurulugu
tarofindon finanse ecéimektedir. Dahe fazia bilg icin, bakine www.prizma-ge.ca.

BCGuidelines.ca: Yagh Yetizkinlerce Kiniganik — Erken Tanim ve Yonetim (2017) 1
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Ekler

Ek-2: ISAR kirilganlhik dlcegi

ISAR ARACI
Baslangic Goruntuleme Anket

Hasta veya nasta vakici lie personel
tarafinaan doiduruimalidir

ADDRESCGRAF

SORULARIN HER BIRISINE EVET VEYA HAYIR CEVABI VERINIZ

Sagece haztane
susan™ oo

1. Sz aclie getiren hastalik vaya yaralanmadan oncs, L] ever 1
dazenil olarak birliefinin yardimna Ihtlyacmniz [ savr 0
Var miydi?

2. Sizl aclie getiren hastalik veya yaralanmadan oncs, U ever 1
kendinizie ligienmeniz igin nomaiden daha f3zia O wavr 0
yardim: Ihtlyag duyuyor muydunuz?

3. Geglien 6 3y kgersinge dir veya dana fazia gece U EVET 1
hastanede yattiniz mi (Acll Serviste Kaima O wave 0
Harlg olmak gzerz)?

4. Genel olarak iyl girlyor musunuz? L) ever

O sanr 1

5. Genel olarak hafzaniz lie kgl cidd sorunlanniz [ sver 1
varmi? D HAYIR Fi)

6. Her gan Og farkli lagtan dana faziasini [ sver 1
alryor musunuz? [] =anr o

TOPLAM:
Pozitif s Negatlf (birnl daire Igine 3in)

Poaitif lse:

Z SEISAR igin Notar: _

= Sosyal CAigmac Notiar:

= Intibat hemgirss Notar |

Z Taburcu edimis IZeme: _

Imza: Tarn:
201102 Versyon
Firdhe § yorwtiosel o Aiats i0n | | sen e Oeess gouv o c W AT o Cale Y e o Cesenr Y Temeer Ch-faede-{y ac i
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Ekler

Ek-3: FRESH kirilganlik olcegi

1)

2)

3)

4)

FRESH

Dizands kusa bir yurdyus (15-20 ck) yaparken yoruluyor musunuz?
a) Evet b|Hayr

Son 3 ay iginde herhangi bir genel halsizlik/yorguniuktan mustarip oldunuz mu?
a) Evet bjHayr

Son 3 ay iginde hig dugtuniz mu?
3)Evet b)Hayir

Dazmekten korkuyor musunuz?
a|Hayr b)Biraz c)Korkuyorum d)Cok korkuyorum

Markete gitme, markete gidip gelirken cikan engelleri 33ma (merdivenier gibi) veys
alacaklannizi segme, odeme yapma veya eve gotirme konusunda yardima ihtiyaomiz
var mi?

a|Evet b)Hayir
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Ekler

Ek-4: Etik Kurul Onay:

/

S.B. ISTANBUL Mmmvtr ONIVERSITES| GOZTEPE EGITIM VE ARASTIRMA HASTANES!

KLINIK ARASTIRMALARI ETIK KURULU (2013-KAEK-64)

KARAR FORMU

SAYL:

Tarih: 30.06.2021

Geriatrik popillasyonda Manchester Triyaj Skalasi farkh
kinlganhk testleri ile kombine edildiginde mortalite ve
morbiditeyi daha iyi Sngdrebilir mi?

E
éa-. ACIK ADRES!: Doktor Erkin Cad. Istanbal Medeniyet Oniversitesi Goztepe Efitim ve Aragtrma Hastancsi
wg3 TELEFON 3165209190
S FAKS 216 565 526
E-POSTA et i

|

Dog. Dr Kurtulug Agiksari- Dr Ozan Can BARLAS- Uzm Dr

UNVANTADUSOYADL Gorkem Alper SOLAKOGLU
KOORDINA UMLU
ARASTIRMACININ UZMANLIK | Acil Tip
ALANI
KOORDINATOR/SORUMLU .
ARASTIRMACININ BULUNDUGU | Istanbul Medeniyet Oniversitesi Goztepe Eitim ve Aragtirma Hastanesi
[ VARSA IDAR] SORUMLU
UNVANUADUSOYADI
§ DESTEKLEYIC
3 ANUADUSOYADI
= (TOBITAK vb. i kaynakdardan destek
E YASAL
TEMSILCIS!
§ FAZ | [m]
m p
FAZ AZ4
ARASTIRMANIN FAZI VE Gozlemsel llag caligmass
TORO Tibbi cihaz klinik angirmas:
vitro ubbi tan cikazlan e yapilan 0O
&g klinik
if
ARASTRMAYAKATILANMERKEZLER | ™' e BT ausamasiO
Beige Adi Taribi Yersiyon Dl
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Ekler

S.B. ISTANBUL MEDENIYET ONIVERSITES| GOZTEPE EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI
KLINIK ARASTIRMALARI ETIK KURULU (2013-KAEK-64)

KARAR FORMU
SAYT: Tarih: 30.06.2021

KONU: Etik Kurulu Karan

Geriatrik popiilasyonda Manchester Triyaj Skalas: farkh
kinlganhk testleri ile kombine edildiginde mortalite ve
morbiditeyi daha iyi 5ngdrebilir mi?

ARASTIRMANIN ACIK ADI

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

llag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Aragtirmalan Hakkinda Yonetmelik, lyi Klinik Uygulamalan

ETIK KURULUN CALISMA ESASI | /"0 |
Unvan/AdvSoyad: | Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet A"'I::;:. e Katilim * | mza
2 S.B. Istanbul Medeniyet
Dog. Dr. Stk Sadik Tibbi Rty S <18 ’ 5
ONER Farmakoloji 3":{;’;:;?964» Egiim | ER | K O |e0 |Hgl|ER [HO
" S.B. Istanbul Medeniyet i ’
Fiol Dr. ASctn I Hastaliklan | B ot e Egim | E® | kO [EO |H@IECR (KO |
oGuz Anabilim Dali S Ani B ;
S.B. Istanbul Medeniyet
Prof. Dr. Isil MARAL ﬂﬁ‘“ﬁ’g’m Oniversitesi Goztepe Egiim | EC) |K® | EO [HE-TED | HEX
ve Aragtirma Hastanesi
S.B. Istanbul Medeniyet
Prof. Dr. Asif Yildinm | Oroloji Oniversitesi Goztepe Egitim | EE | KO [ED | HEL eQ |HD
ve Aragtirma Hastanesi
S.B. Istanbul Medeniyet .
Prof. Dr. Shieyman | gjyofizik Oniversitesi Gozepe Egiim | EE | KO [ED (w8 |EO (HE
ve Aragtirma Hastanesi
T.C. Saglik Bakanliy
Cocuk Saghip ve K ' :
P Fessip mcoamn‘:ﬁ:kil\;gg‘i;m 0 |KR |EQ (n@|eQ |HO
e 4 Anabilim Dali ve Arastirma Hastanesi
z S.B. Istanbul Medeniyet
Dog. Dr. Asiye W“,,,,,,u., Oniversitesi Goztepe Egitim | EC) | K@ |EO | H &|e0 [HEQ
KANBAY Ansbilim Dali | ve Aragtirma Hastanesi
S.B. Istanbul Medeniyet
Dog. Dr. Sudika Seyma. | oot poctosi | Opiversitesi Gozepe Egitim [ EC) (KR | EDD H{&*\EQ HO
OZKANLI ve Aragtirma Hastanesi
S.B. Istanbul Medeniyet
Dr. Of. Oyesi Hocer | pje Hekimiigi | Oniversitesi Gzepe Egtim | EC) | K@ B0 | W@ | KQ | HO
Hicran Mutlu ve Aragtirma Hastanesi
Kadin S.B. Istanbul Medeniyet
Upm. DX S8 Hasaliklanve | Oniversiesi Gozepe Egitim [ EQ) (KR |ED) | 3B | 68\ | HO
Demiegi} Dofum ve Aragtirma Hastancsi
e;‘L"‘n'g“""““' Avukat Celik Hukuk Bdrosu ER |kKO[EO |HLRIEO |HE
' Saliha Sehin Igei e0d |KR® |EO up._ E@~|H0O
[ BASKANIN UNVANI/ ADI/ SOYADI: |
*Toplantida Bulunma
Karar: [ Onaylandi [] Reddedildi
v
‘e
dop
§likrt Sadik ONER
[ & -l |
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