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KISALTMALAR

ABD : Amerika Birlesik Devletleri

AS X Acil Servis

AUC : Area under the curve

DM : Diyabetes Mellitus

DSO . Diinya saglik orgiitii

GA : Giiven aralig1

Gis ; Gastrointestinal Sistem

GKS : Glasgow koma skalasi

HBYS : Hastane Bilgi Yonetim Sistemleri
HT i Hipertansiyon

IQR : Interquartile Range

ISAR : Identification of Seniors At Risk
IKK . Intrakraniyal Kanama

IYE : Idrar Yolu Enfeksiyonu

KAH ; Koroner Arter Hastaligi

KBY : Kronik Bobrek Yetmezligi

KKY : Konjestif Kalp Yetmezligi

KVS X Kardiyovaskiiler Sistem

Maks X Maksimum

Mmi ; Miyokard Infarktiisii

Min : Minimum

NCHS : National Center for Health Statistics
NPD : Negatif prediktif deger

NPV : Negative predictive value

NVi : Niifus ve Vatandaslik Isleri Idaresi
NVS : Norovaskiiler Sistem

Ort. : Ortalama

PPD : Pozitif prediktif deger

PPV : Positive predictive value
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ROC : Receiver operating curve

SC X Silver Code

SS : Solunum Sistemi

SVO : Serebrovaskiiler Olay
TFH : Tip Fakiiltesi Hastanesi
TRST : Triage Risk Screening Tool
TUIK . Tiirkiye Istatistik Kurumu
Us : Uriner Sistem
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1. OZET
ACIL SERVISE BASVURAN YASLIHASTALARDA PROGNOSTIK
FAKTORLERIN INCELENMESINDE KULLANILAN TARAMA SKORLARININ
KARSILASTIRILMASI

Giris ve Amag: Bu ¢alismadaki amacimiz; acil servise (AS) bagvuran 65 yas st hastalar
arasinda AS'den hastaneye yatig ve mortalite; AS den taburcu olduktan sonra tekrar AS'e
basvuru, hastaneye yatis ve 6liim olasilig1 gibi ytiksek riskli prognostik faktorleri saptamada
kullanilan ISAR (Identification of Seniors At Risk) ve SC (Silver Code) skorlama sistemlerini

karsilagtirmaktir.

Gereg ve Yontem: Tek merkezli, prospektif, gézlemsel bir ¢alisma olup, Medipol Mega
Hastanesi AS’ye 21.12.2015 - 10.09.2016 tarihleri arasinda bagvuran 65 yas ve iistii tim
hastalar incelenmistir. AS’e geldiginde ex-duhul olan hastalar; calismaya katilmak istemeyen
hastalar; bilgi alinamayan hastalar calismaya dahil edilmemistir. Hastalarm ISAR ve SC
skorlar1 hesaplanmistir. ISAR ve SC skorlama sistemlerinin ilk AS’e bagvurudaki hastaneye
yatis ve mortalite ile 30. giin ve 6.aydaki AS’e tekrar basgvuru, hastaneye yatis ve mortaliteyi
ongdrmedeki duyarhlik, 6zgiilliik, pozitif prediktif deger (PPD) ve negatif prediktif degerlerini
(NPD) gostermek i¢in receiver operating characteristic (ROC) analizi yapilmustir.

Bulgular: Calismaya alinan 497 hastanin yas ortanca degeri 73’tii (IQR: 68.5, 79.0). 268’1
(%53.9) kadin, 229°u (%46.1) erkekti. AS basvurusundan 1 ay sonra SC risk gruplar arasinda
mortalitede artis yokken ISAR pozitif grupta mortalite 6.6 kat artmustir. AS bagvurusundan 6
ay sonra mortalite risk gruplarina gore incelendiginde SC yiiksek riskli grupta 2 kat, ISAR
pozitif grupta ise 35 kattan fazla artmustir.

Sonug: Inceledigimiz tiim parametrelerde SC ve ISAR skorlamalari ile oldukga yakin ve
anlaml sonuglar elde edilmistir. Ancak ISAR mortaliteyi ongérmede SC’ye gore ¢cok daha
basarili olmugstur. Yine kolay uygulanabilirligi nedeniyle ISAR’in SC’ye gore daha kullanigh

oldugunu diisiinmekteyiz.



Anahtar Kelimeler : Acil servis, Geriatri, ISAR, SC, skorlama sistemleri



2. ABSTRACT

COMPARISON OF THE SCREENING TOOLSFOR THE
EVALUATION OFPROGNOSTICFACTORSINELDERLY
PATIENTSWHO ADMIT TOEMERGENCY DEPARTMENT

Introduction and Purpose: Our purpose in this study is to compare ISAR (Identification of
Seniors At Risk) and SC (Silver Code) scoring systems to detect high-risk prognostic factors
such as hospitalization and mortality in emergency service application; and re-admission to
emergency department (ED), hospitalization and mortality after discharge from ED among

patients older than 65 years.

Materials and Methods: A single-centered, prospective, observational study was conducted
in Medipol Mega Hospital ED. All patients aged 65 years and over who applied between
21.12.2015 - 10.09.2016 were examined. Patients who were dead on arrival, patients who do
not want to participate in the study and patients who were inaccessible for information are not
included in the study. ISAR and SC scores of patients were calculated. Sensitivity, specificity,
positive and negative predictive values (PPV and NPV), and ROC (Receiver Operating
Curve) analysis were done to show the predictive power of ISAR and SC scoring systems for
hospitalization and mortality in first emergency service application and re-admission to ED,

hospitalization and mortality at 30th day and 6th month after the first visit.

Findings: The median age of the 497 patients included in the study was 73 (IQR: 68.5, 79.0).
268 (53.9%) were female and 229 (46.1%) were male. 1 month after the first ED visit, the
mortality rate increased by 6.6 fold in the ISAR positive group but there was no increase in the
risk groups of SC. When the mortality was examined by risk groups 6 months after the first
application, the mortality increased 2 fold in the SC high risk group and more than 35 fold in
the ISAR positive group.



Results: SC and ISAR scorings were very close and meaningful in all the parameters
examined. However, ISAR was far more successful than SC in predicting mortality. We also

think that ISAR is more useful than SC because of its easy applicability.

Keywords: Emergency, Geriatrics, ISAR, SC, Scoring systems



3. GIRIS

Diinya Saglk Orgiitii (DSO) yashligi kronolojik bir smir belirleyip 65 yas ve iistiinii
yaslt olarak tanimlamustir. Diinyada ve Tiirkiye’de yash niifusun toplam niifus i¢indeki pay1
giin gectikge artmaktadir. Dogurganlik ve oliimliilik diizeyindeki gelismelere baglh olarak
Tirkiye’de 1970’lerden itibaren 65 yas ve lizerindeki niifusun toplam niifus ig¢indeki pay1
1940 yilinda yiizde 3.5 iken, 1970 yilinda yilizde 4.4’e, 2010 yilinda ise yiizde 7.2’ye
cikmistir.! Bu saymm gelecekteki 20 yil iginde iki katina ulasacagi ve 2050 yilinda
Tiirkiye’'nin yash niifus agismdan Avrupa’nin en kalabalik iilkesi olacagi tahmin

edilmektedir.2

Yash niifus kendi igerisinde de alt gruplara ayrilmistir. 65-74 yas grubu “genc yash ya
daerken geriatrik”, 74-84 yas grubu “yash ya da orta geriatrik™, 85 ve {izeri yas grubu “en

yagh ya daileri geriatrik” olarak tanimlanmaktadir.

Y ash niifustaki artiga paralel olarak acil servislere (AS) bagvuran 65 yas ve istii hasta
sayist her gegen giin artis gdstermektedir. Cesitli ¢alismalarda yash hastalarin AS bagvuru
oranlart %9-19 olarak bildirilmistir. Bu degerin 2020 yilinda %25¢lere yiikselmesi
beklenmektedir. Ayrica Amerika Birlesik Devletleri (ABD) Ulusal Saglik Istatistikleri
Merkezi’nin (NCHS) ¢alismasinda, AS’e basvuran yash hastalarin %41.3’{inii 65-74 yas

grubunun, %57.6’smn1 75 yas ve listii grubun olusturdugu tespit edilmistir.?

Yagh hastalarin genglere gore daha sik ve daha karmasik problemlerle AS’e
bagvurduklari, daha yogun bir hizmete gereksinim duyduklari, daha fazla radyolojik ve
laboratuvar iglemine tabi tutulduklari, AS’te daha uzun siire kaldiklari, bunlara ek olarak diger
yas gruplarmna gore daha yliksek oranda hastane ve yogun bakima yatirildiklar
bildirilmektedir.#® Yaslanmayla birlikte kronik hastahk ve ilag tiiketiminin artmasi sonucu

saglik kurumlarmm agir1 kullanim, sakathklar ve dliimler ortaya ¢ikmaktadir.



Ne yazik ki, AS ¢alisma kosullart geriyatrik bakim igin ¢ok uygun olmamaktadir (7).
Zaman kisitlamalar1 ve yogun is akisi, AS'de bakim isteyen yash kisiler arasinda ytiksek riskli
olanlar ikinci diizey degerlendirmeye ve uzmanlagmis yonetime sevk etme olanagini
smirlamaktadir.” Acil servise basvuran geriatrik hastaliklarin 6zelliklerinin bilinmesi dogru
tan1 ve acil tedavi yaklasiminda yol gosterici olabilir.2 Geriyatrik popiilasyonun AS basvurusu
sirasinda yiiksek riskli hastalar1 belirlemek i¢in hizli ve kolay uygulanabilir tarama testlerine

ihtiya¢ duyulmaktadir.

Literatiirde AS’e basvuran yash hastalardan yiiksek riskli olanlarin tespit edilmesi
amactyla tarama skorlama sistemleri {izerine yapilmis ¢aligmalar mevcuttur. Bu skorlama
sistemlerinin amaci; AS'den hastaneye yatis, mortalite, AS den taburcu olduktan sonra tekrar
AS’e bagvuru, hastaneye yatis ve 6liim olasilig1 gibi yiiksek riskli prognostik faktorleri
saptamaktir. S6z konusu skorlama sistemlerinden en sik arastirilan ve kullanilanlar1 ISAR
(Identification of Seniors At Risk) ve TRST (Triage Risk Screening Tool)’dir. Bunlardan
baska Runciman Anketi, Rowland Anketive SC (Silver Code) vardir. Ad1gegen skorlarla
ilgili bilimsel calismalar ABD, Kanada, Italya ve birka¢ Avrupa iilkesinde yapilmustir.
Bildigimiz kadariyla Tiirkiye’de bu konuda yapilmis bir ¢alisma yoktur.

Bu ¢alismadaki amacimiz; ISAR ve SC’u kullanarak ilk defa Tiirkiye’de bir AS’e

basvuran yiiksek riskli yash hastalar tespit etmektir.



4. GENEL BILGILER

4.1. Acil Servise Bagvuru ve Triyaj Degerlendirmesi

Acil servise bagvuran tiim hastalar bir hekim tarafindan degerlendirilmelidir. Acil
serviste degerlendirme, hastalarin tibbi 6nceliklerinin belirlenmesi anlamma gelen triyaj
islemi ile baslar. Triyaj ile gercek acil bir problem oldugu belirlenen hastalarin acil servisten
taburcu oluncaya, yatirilincaya veya bagka bir hekimin sorumluluguna devredilinceye kadar
uygun tedaviye baglanilmasi zorunlulugu vardir. Sorun gergek acil bir saglik problemi degilse,
hekim uygun tedaviile veya baska bir hekime yonlendirerek hastaya karsi yiikiimliiliigtinii

yerine getirmelidir.®

Bagvuru aninda durumu acil olan hastalari, acil olmayanlardan ayirmak sunulan saglik

hizmetinin kalitesini arttirmak i¢in 6nemlidir.

Acil servislerde etkin bir hizmet sunumu igin triyaj isleminde tilkemizde renk
kodlamas1 uygulanir. Triyaj islemi basvuru sirasinda yapilir. Triyaj uygulamasi i¢cin muayene,
tetkik, tedavi, tibbi ve cerrahi girisimler bakimmdan oncelik sirasina gore kirmizi, sar1 ve
yesil renkler kullanilir. Renk kodlamasina iliskin uygulama esaslar1 “Saglik Bakanhgi,
Yatakli Saghk Tesislerinde Acil Servis Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esaslart Hakkinda
Teblig, Ek-7" tabloda gosterilmistir.!® Calismamizda hastalarin triyaj gruplarmi bu renk
kodlamasina gore belirledik (Tablo 1).



Tablo 1 : Renk Kodlamasi ve Triyaj Uygulamasi

EK-7

RENK KODLAMASI VE TRIYAJ UYGULAMASI

RENK | ALAN VE VAKA NIiTELIiGi

Sari

ORNEK DURUMLAR

Ayaktan bagvuran, genel
durumu itibariyle stabil olan
ve ayaktan tedavisi
saglanabilecek basit saglik
sorunlart bulunan hastalar.

* Yiiksek risk tagimayan ve hafif derecedeki her
tlirlii agn

* Aktif yakinmasi olmayan diisiik riskli hastahk
Oykiisii

* Genel durumu ve hayati bulgulan stabil olan
hastada her tiirlii basit belirti

* Basit yaralar-kiiciik siyriklar, dikis gerektirmeyen
basit kesiler

* Kronik belirtileri olan ve genel durumu iyi olan
davranissal ve psikolojik bozukluklar

Kategori 1: Hayati tehdit
etme olasiligi, uzuv kaybi
riski ve dnemli morbidite
orani olan durumlar.

Kategori 2: Orta ve uzamis
donem belirtileri olan ve
ciddiyet potansiyeli tastyan

* Diastolik>110 mmHg, Sistolik>180 mmHg olan
kan basmci yiiksekligi
* Herhangi bir nedenle orta derecede kan kayb1

* Yardime1 solunum kaslarmin solunuma
katilmadig1 orta derecede solunum sikintisi
* Nobet gecirme Sykiisii (uyanik)

* Ates yliksekligi olan onkoloji hastasi veya steroid
kullanan hasta

* [nat¢1 kusma

* Amnezi ile birlikte kafa travmasi olan ancak
bilinci agik hasta

* Kardiyak oykii ile uyumlu olmayan gogiis agrist
* 65 yas Ustii karin agris1 olan hasta

* Siddetli karin agrisi olan hasta

* Deformite, ciddi laserasyon ve ezilme
yaralanmasi igeren ekstremite yaralanmasi

* Suistimal riski veya siliphesi olan ¢ocuk

* Stresli ve kendine zarar verme riski olan hasta

* Basit kanamalar

* GOgiis agris1 ve solunum sikintist olmayan basit
g0gls yaralanmalari
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durumlar.

* Solunum sikintis1 olmayan yutma zorlugu
* Biling kayb1 olmayan minor kafa travmalart

* Dehidratasyon belirtileri olmayan kusma ve
ishaller

* Normal gérme fonksiyonu olan goz
inflamasyonlar1 veya g6zde yabanci cisim

* Minor ekstremite travmasi (ayak bilegi
burkulmasi, muhtemel basit fraktiir, arastirma
gerektiren komplike olmayan laserasyon) normal
vital bulgular

* Siddetli olmayan karm agrisi

* Zarar verme riski olmayan davranis bozuklugu
olan hastalar

Kategori 1: Hayatitehdit
eden ve hizl agresif yaklagim
ve acil olarak es zamanl
degerlendirme ve tedavi
gerektiren durumlar. Bu
durumlarda hasta hi¢
bekletilmeden kirmizi alana
alinir.

* Kardiyak arrest

* Solunumsal arrest

* Havayolu tikanikhig1 riski
* Major ¢oklu travma

* Solunum sayis1 < 10/dakika
* Sistolik Kan Basmci<80 (yetigkin) veya genel
durumu bozuk ¢ocuk veya infantlar

* Sadece agriya yanit veren veya yanitsiz olan
hastalar
* Devam eden veya uzamis nobet

Kategori 2: Hayati tehdit
etme olasilig1 yiiksek olan ve
10 dakika igerisinde
degerlendirilip tedavi
edilmesi gerekli durumlar.

* {lag asmr1 alimi olan hastanin yanitsiz veya
hipoventilasyonda olmasi

* Kardiyak agriya benzer gogiis agrisi

* Yardimci solunum kaslarinin solunuma katildig:
veya bakilabiliyor ise pulseoksimetri
degerinin<%90°nin altinda oldugu ciddinefes
darlig1 olan hastalar

* Siddetli stridor veya yutkunma giicligi ile
beraber olan havayolu tikaniklig1 riski

* Dolagim bozuklugu

-Nemli, soguk deri, perfiizyon bozuklugu
-Kalp h1z1<50 veya >150 olmasi

-Hemodinamik bulgularla beraber olan
hipotansiyon

9




I * Akut hemiparazi/disfazi

* Letarji ile birlikte ates (her yas)
* [rrigasyon gerektiren asit/alkali ile gz temasi

* Major fraktiir veya ampiitasyon gibi ciddilokalize
travma

* Herhangi bir nedenle olan ciddiagn

-Onemli sedatif veya diger toksik maddelerin oral
almu

* Davranigsal/Psikiyatrik

-Siddet iceren agresif davraniglar

-Kendine veya digerlerine zarar veren davranislar

AS’e bagvuran tiim hastalar triyaj alanlar1 belirlendikten sonra uygun kosullarda

degerlendrilir.

10



4.2. Geriatrik Yas GrubundakiDegisiklikler

Yaslanmayla birlikte insan viicudunda bir takim fizyolojik degisiklikler ortaya cikar.
Kreatin klirensinde ve idrar konsantrasyonunda azalma, akciger vital kapasitesi ve
gastrointestinal motilitede azalma, hipotalamo-pituiter aksta degisiklikler, merkezi sinir
sistemi ve periferik sinirlerde, immun fonksiyonlarda degisiklikler, dermiste bulunan kollajen
liflerinin kalinlasmasma bagl deride kirisikliklarin artmasi bu fizyolojik degisikliklerden
bazilaridir (Tablo 2).11-13

Tablo 2 : Yaslanmanin Fizyolojik Degisiklikleri ve Potansiyel Etkileri

Fizyolojik Degisiklikler Potansiyel Etkiler

Norolojik Sistem

Kan beyin bariyerinin etkinliginde azalma Menenjitriskinde artma
Abartiliilag yanitlar: potansiyeli

Sicaklik degisikliklerine yanitta azalma Termo regiilasyonda azalma

Kan basincinda degisiklikler;ortostotik hipotansiyon riski
Otonom sinir sistemi fonksiyonlarinda bozulma Azalmis erektil disfonksiyon

Uriner inkontinans

Norotransmiterler de degisiklikler Karmagik zihinsel fonksiyonlarda yavaglama

Deri/Mukoza

Yalitimda azalma
Tiim cilt katmanlarinda atrofi Deri hasar riskinde artis

Enfeksiyon riskinde artig

Ter bezlerinin sayisinda veya aktivitesinde

azalma Hipertermi potansiyeli

immiin Sistem

. Kansere artan yatkinhk
Hiicre aracili bagisikhkta azalma ) ) ) -
Latent hastaliklarin yeniden etkinlegsmesinde egilim

Azalmis antikor titreleri Enfeksiyonriskinde artig

Kardiyovaskiiler Sistem

Miyokard duvarstresine etkili yanitta azalma
Inotropik yanitta azalma Maksimum kalp hizinda azalma

Kan basincinda azalma

Kronotropik yanitta azalma
Periferik vaskiiler direngte artis

11



Azalmis ventrikiiler dolum Organ perfiizyon degisikligi
Pulmoner Sistem
Azalmis vital kapasite ) )
Azalmig akciger/solunum uyumu Hava yolu direncinde artis
fjﬂz;ejzz;zrizn hiperkapni/hipoksemiye Potansiyel hizli dekompanzasyon
Solunum kontroliinde azalma Azalmig PaO2 ve artmis PaCO2
Difiizyon kapasitesinde azalma Azalmis PaO2
Karaciger Fonksiyonlari
Karaciger hiicre kitlesinde azalma Azalmis rejenerasyon yetenegi
Karaciger kan akiminda azalma Ilaclarin farmakokinetiginde degisim
Mikrozomalenzim aktivitesinde degisiklik [laglarin farmakokinetiginde degisim
Renal Sistem
Bobrek hiicre kitlesinde azalma Azalmig ilag eliminasyonu
Bazalmemran kalinlasmasi Azalmis ila¢ eliminasyonu
Vitamin D hidroksilasyonunda azalma Hipokalsemi,osteoporoz riski
Toplam viicut sivisinda azalma Tlaglarin farmakokinetiginde degisim
Susuzluk yanitindaazalma Dehidratsyon/elektrolit bozuklugu riski
Borek vazopresin yanitinda azalma Dehidratsyon/elektrolit bozuklugu riski
Gastrointestinal Sistem
Mide mukozasinda azalma Artmis mide iilseri riski
Bikarbonatsaliniminda azalma Artmis mide ilseri riski
Gastrointestinal sistem kan akiminda azalma Artmig perforasyon riski
Epitelyal hiicre yenilenmesinde azalma Iyilesme siiresinde uzama

Biitiin bu fizyolojik degisiklikler daha ¢ok mevcut kapasitenin azalmasi seklinde olup
yaslt hastalarda goriilen kardiyovaskiiler sistem(KVS), norovaskiiler sistem(NVS), metabolik
ve endokrin hastaliklar gibi pek ¢ok hastaligin dahakolay ortaya ¢ikmasma katkida bulunur.
Yine azalmis rezervler araya giren enfeksiyonlar, elektrolit imbalanslar1 gibi pek ¢ok nedene

baglh olarak yash hastada mevcut kronik hastaligin potansiyelize olmasma neden olur.314
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4.3. Geriatrik Yas Grubunun Onemi

Toplumun giderek yaslanmasi ile akut ve kronik hastaliklarin orani ve dolayisiyla
kronik ve ¢oklu ila¢ kullanimi artmustir. 65 yas lizerindeki niifusun %90’inda bir, %35’inde
iki, %23’iinde ii¢, %15’inde dért ve daha fazla kronik saghk sorunu oldugu bilinmektedir.t®
Altta yatan hastalik sayis1 fazla olan yash hastalarda, birden fazla endikasyon i¢in ¢ok sayida
ila¢ kullanilmaktadir. Bu durumdailag etkilesimleri, ilaglarm yan etkileri, ilaglarin yanls
kullanilmas1 olasihg1 artmaktadir.'6:17 Yas ilerledik¢e, glomeriil filtrasyon hizi, sindirim
sisteminin kan akimi, kas kitlesinde, bedenin su oraninda, birgok dokunun fonksiyonlarinda
azalma ve yag kitlesinde artma olmaktadir. Bu durum ilaglarin emiliminde, viicutta
dagiliminda, gosterdikleri etkilerin yogunlugunda ve viicuttan atilmasinda énemli

degisikliklere neden olmaktadir.16

Yaslanmayla birlikte insan viicudunda tiim sistemlerde birtakim fizyolojik
degisiklikler olmas1 yaninda kronik hastaliklarm orani ve dolayisiyla kronik ve ¢oklu ilag
kullanimmin artmis olmasi nedeniyle, yash hastalar daha kompleks problemlerle acil servise
basvurmaktadirlar. Ayrica daha yogun bir hizmete gereksinim duyarlar, daha fazla radyolojik
ve laboratuar islemine tabi tutulurlar ve acil serviste daha uzun siire kalirlar. Ek olarak diger

yas gruplarma gore daha yiiksek oranda hastane ve yogun bakim yataklarma yatirilirlar, 1819

Bu nedenler dogrultusunda geriyatrik yas grubundaki hastalarin risk durumlarmi tespit
etmek ve hastalarin degerlendirme ve yonetimini buna gore diizenlemek biiyiik bir 6nem arz

etmektedir.
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44. Skorlama Sistemlerinin Gerekliligi

Yash hastalarin degerlendirilmesi i¢in hastanelerde gelismis triaj sistemi, geriatrik
danisma ekibi kurulmasi, kapsamh geriatrik degerlendirme uygulamasi ve multidisipliner
bakimi igeren birtakim diizenlemeler yapilmaya galisilmistir.?9-23 Bu diizenlemeler yiiksek

riskli bireylere odaklanildiginda uzun vadeli sonuglarda iyilesme saglamakla birlikte yash

hastalarin taranmasi pahali ve zaman alic1 oldugundan rutin olarak uygulanamamaktadir.?*

Hastane veritabanlarinda depolanan bilgiler klinik uygulamalar1 degerlendirmek,
tedavinin etkinligini ve giivenilirligini degerlendirmek i¢in giderek daha fazla
kullanilmaktad1r.25-27 Veritabaninda rutin olarak depolanan bilgilerin tibbi nedenden 6tiirii bir
AS’ye erisen daha yash hastalarm hizli prognostik smiflamasi i¢in kullanilabilecegini
varsayarak yasli hastalarin degerlendirilmesinde kullanilmak {izere skorlama sistemleri
gelistirilmistir.?® Bu sekilde AS basvuran hastalarin 6 ayhk, 1 yilhik dénemdeki morbidite,
mortalite durumlan hakkinda fikir sahibi olabilmek ve hasta yonetimini saglayacak uygun

kosullar1 yaratmak hedeflenmistir.

Biz ¢calismamizda risk altindaki yash hastalar tespit etmek icin Identification of

Seniors at Risk (ISAR) ve Silver Code (SC) adli skorlama sistemlerini kullandik.
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4.5. ldentification of Seniors at Risk (ISAR)

ISAR (Identification of Seniors at Risk) risk altindaki yash hastalarin tanimlanmasi
icin Kanada’da gelistirilmis ve onaylanmis bir ankettir.2? Belgika?® ve italya’da®® da ISAR
caligmalart yapilmistir. 6 aylik siire igerisinde tekrarlayan AS basvurusu, hastaneye yatis ve

Oliim riski konularinda fikir veren bir test olan ISAR 6 sorudan olusmaktad r.

ISAR skorunun sorulart su sekildedir;

1. Acil servise getirilme nedeniniz olan rahatsizliktan 6nce diizenli olarak birinin
yardimma ihtiya¢ duyuyor muydunuz?

2. Acil servise getirilme nedeniniz olan rahatsizliktan beri kisisel bakiminiz i¢in
her zamankinden daha fazla yardima ihtiya¢ duyuyor musunuz?

3. Son 6 ayda bir veya daha fazla gece hastanede servis yatismiz oldu mu? (acil servis
gbzlem yatislar1 diginda)

4. Genel olarak iyi goriiyor musunuz?

5. Genel olarak hafizanizla ilgili ciddiproblemleriniz var mi?

6. Giinde 3’ten fazla ilag aliyor musunuz?

“Evet — Haynr” seklinde cevaplanan her soru 1 puan degerinde olup toplam 2 ve {izeri

puan alan hastalar ytiksek riskli smifta (ISAR pozitif) kabul edilmektedir.
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4.6. Silver Code (SC)

Daha yakin zamanda kullanima baglanan prognostik bir arag olan Silver Code (SC)
sadece verilere dayali olarak Floransa’da (Italya) herhangi bir tibbi nedenden 6tiirii hastaneye
bagvuran 75 yas listii hastalarin kayitlar1 baz alinarak gelistirilmistir.?® SC geriatrik hastalari
yas, cinsiyet, medeni durum, giiniibirlik hastane basvurusu, servis yatisi, taburculuk siireci ve
coklu ilag kullanimi agisindan inceleyen bir skorlama sistemidir. SC, 6 degiskenden
olusmakta olup hastalara degerlendirme sonucunda 0-30 arasinda puan verilmekte ve hastalar
bu sekilde dort smifa (0-3, 4-6, 7-10, 11 ve iizeri) ayrilmaktadir. Hastalar 6liim, hastaneye

yatis, AS’e tekrar basvuru agisindan arastirilmistir.

SC skorlama sistemi su sekildedir;

SILVER CODE

Degiskenler Skor
1. Yas

- 75-79

- 80-84 3

- 85+ 9
2. Cinsiyet

- Kadin

- Erkek 2
3. Medeni Durum

- EVii

- Bekar/Bosanmis/ Dul 1
4. Onceki giiniibirlik hastane basvurusu

- Hayrr 0

- Evet 5
5. Onceki servis yatisi ve taburcu edilme siireci

- Yok

- Solunumsal rahatsizlik nedeniyle 6

- Kanser nedeniyle 11

- Diger 2
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6. Son 3 ayda kullanilan glinliik ilag sayisi
- 0-8
- 8+ 2

SC ile ilgili orijinal ¢aligmada katilan hastalarin 1 yilhik mortalitesi risk siniflaridaki
artis ile paralellik gostermekteydi. Diisiik risk grubu olan “0-3” puan alanlar ile
karsilastirildiginda 6liim riski “4-6” i¢in 1.5, “7-10” igin 2.2 ve “11+” igin 3 kat artmustir.28
“11+” puan alan en riskli gruptaki hastalardan geriatri servisine kabul edilenlerin uzun donem

mortalite oranlar1 dahiliye servisine almanlara gore anlamh olarak diisiik bulunmustur.?®
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5. GEREC veYONTEM

Arastirma tek merkezli, prospektif, gozlemsel olarak yapilmistir. Calismamizin etik
kurul onay1 “Istanbul Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik

Kurulu”ndan alinmustir (Etik kurul tarih ve karar no: 23/12/2015 — 665).

5.1. Cahsmaya Kabul Kriterleri

Medipol Mega Hastanesi Acil Servisine 21.12.2015 - 10.09.2016 tarihleri arasinda

basvuran 65 yas ve listll asagidaki kriterleri karsilayan hastalar caligmaya alimmistur.

1. Telefonla ulasilabilecek hastalar
2. Yer, zaman oryantasyonu Ve biligsel fonksiyonlar1 tam olan hastalar
3. Yer, zaman oryantasyonu ve biligsel fonksiyonlarinda bozulma olup yaninda bilgi

almabilecek bir akrabasi, bakicist vb. olan hastalar

Basvuru asamasinda ilk tibb1 degerlendirmesinden sonra hastalarin ISAR ve SC

skorlama sistemleri kullanilarak smniflandirmalart yapilmustir.

5.2 Cahsmadan Hari¢ Tutulma Kriterleri

1. AS’e geldiginde ex-duhul olan hastalar

2. Calismaya katilmak istemeyen hastalar

3. Yer, zaman oryantasyonu ve biligsel fonksiyonlar1 bozulmus olan ve bilgi
alabilmek i¢in yaninda giivenilir kisi olmayan hastalar ¢alismaya dahil

edilmemistir.
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5.3. Kayitlar

Bagvuru asamasinda hastalarin ilk tibb1 degerlendirmesinden sonra hastalara giiniin
nobetci asistan hekimi tarafindan genel demografik bilgileri, ISAR ve SC skorlama
sistemlerinin sorularini igceren 35 soruluk anket formu uygulanmistir. Bagvuru esnasinda
travmasi olan hastalar igin travma olus mekanizmasi, glasgow koma skoru (GKS) bilgilerini

iceren ek bir travma formu diizenlenmistir. Calisma formlar1 ektedir (EK 1, Ek 2).

Acil servis gozlemi sonrasi hastaneye yatan hastalarm klinik sonlanma durumlari
(taburcu, 6liim gibi) ilgili hastanelerin Hastane Bilgi Y 6netim Sistemlerinden (HBY'S) ve

epikriz raporlarindan elde edilmistir.

Calismanin birincil sonucu hastalarin ilk AS’e bagvurudaki hastaneye yatis, mortalite
orani olup, ikincil sonucu ise 30. giin ve 6. Aydaki AS’e tekrar bagvuru, hastaneye basvuru,
hastaneye yatis ve mortalite orani olarak belirlenmistir. Hastalarin 30. giin ve 6. aydaki s6z

konusu parametreler acisindan degerlendirmeleri telefon goriismesiyle yapilmustir.

Adigecen skorlardaki verilere ulasmak i¢in; yer, zaman oryantasyonu ve biligsel
fonksiyonlar1 tam olan hastalarin kendileri ile goriisme yapilmis olup bu dzelliklere sahip

olmayan hastalarda ise gdriisme hastanmn bir akrabasi veya varsa bakicistyla yapilmigtir.

54. Cahsma

Acil servise bagvuran yash hastalarda prognostik faktorlerin incelenmesinde kullanilan

ISAR ve SC tarama skorlarinin karsilagtirilmast yapilmustir.

ISAR, 6 tane sorudan olugmakta olup 0-6 arasinda puan verilmektedir. Toplam skoru
2’nin altinda olanlar diisiik risk (ISAR negatif), 2 ve iistiinde olan hastalar yiiksek riskli grup

(ISAR pozitif) olarak degerlendirilmistir.
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SC ise 6 degiskenden olugsmakta olup 0-30 arasinda puan verilmektedir. Hastalar dort
sinifa (0-3, 4-6, 7-10, 11 ve lizeri) ayrilmaktadir. “0-3” puan alanlar diisiik risk grubu, 4 ve

lizeri puan alanlar yiiksek risk grubu olarak kabul edilmistir.

Hastalar her iki skorlama sisteminin risk gruplarina gore AS ilk bagvurusunda yatis
taburculuk ve mortalite; ilk bagvurudan 1 ay ve 6 ay gectikten sonra AS’e tekrar bagvuru,

hastaneye yatig, mortalite agisindan aragtirilmistir.

55. Istatistiksel Yontemler

Istatistiksel analizler SPSS 15.0 istatistik paket programu kullanilarak yapildi.
Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu One sample Kolmogorov-Simirnov test edildi.
Normal dagilim gosteren degiskenler ortalama ve standart hata ortalamasi1 (Ort=SHO) ile
gosterildi. Normal dagilim gostermeyen degiskenler ortanca(medyan) ve IQR ile gosterildi.
Istatistiksel analiz icin Ki-kare, Student’s-t independent, tek yonlii varyans analizi (one-
wayANOVA) kullanild1. Varyanslarin homojenligi Levene testi ile test edildi. ANOVA
sonucu anlamli bulunan gruplar i¢in ikiserli post-hoc Karsilastirmalar Tukey’s HSD testi
kullanilarak gergeklestirildi. Istatistiksel anlamlilik i¢in p<0.05 degeri kabul edildi. ISAR ve
SC skorlama sistemlerinin ilk AS’e bagvurudaki hastaneye yatis, mortalite ile 30. giin ve
6.aydaki AS’e tekrar bagvuru, hastaneye yatis ve mortaliteyi 6ngérmedeki
duyarhlik(sensitivite), 6zgiilliik(spesifite), pozitif prediktif deger (PPD) ve negatif prediktif

degerlerini (NPD) gostermek icin receiver operating characteristic (ROC) analizi yapildi.
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6. BULGULAR

Calismanin yapildig1 Medipol Mega Hastanesi Acil Servisine 21.12.2015 - 10.09.2016
tarihleri arasinda bagvuran 65 yas ve iistii hastalar 534 kisidir. Bu kisilerden 497’si ¢alismaya

almmustir.

Calismaya dahil edilen 497 kisiden 268’1 (%53.9) kadin, 229u (%46.1) erkekti. Yas
medyan(ortanca) degeri 73.0’tii [medyan (IQR) : 73.0 (68.5, 79.0)]. Hastalarin egitim
durumu incelendiginde; ilk siray1 %49.1 ile ilkokul mezunlar almis olup, %31.2’sinin okur
yazar olmadig1 saptanmustir. Medeni durumlari agisindan %61.6’smimn evli, %37’sinin dul (esi
vefat etmis) oldugu bulunmustur. Herhangi bir komorbid hastaligi olanlar 452 (%90.9) kisidir.
Komorbid hastaliklardan hipertansiyon (HT) %72 ile ilk siray1 alirken, diyabetes mellitus
(DM) %36.4, koroner arter hastaligi (KAH) %34.4, konjestif kalp yetmezligi (KKY) %18.5
olarak tespit edilmistir. Giinliik kullanilan ila¢ sayist incelendiginde %42.7 oraninda 3-5 arasi
ila¢ kullanimi almis olup 5-8 arasi olan %23.7 ve 3’ten az olan %22.9 olarak saptanmustir.

Hastalarin %88.1°1 dzel aragla gelirken %7.6’s1 ise ambulans ile getirilmistir (Tablo 3).

Tablo 3 : Calisgmaya alinan hastalara ait genel veriler

Cinsiyet n (%) Kadin 268 (53.9)
Erkek 229 (46.1)
Yas, medyan (IQR) n=497 73.0 (68.5, 79.0)
Egitim Durumu n (%)
Okuryazar Degil 155 (31.2)
ilkokul 244 (49.1)
Ortaokul 38 (7.6)
Lise 29 (5.8)
Universite 31(6.2)
Medeni Durum n (%)
Evli 306 (61.6)
Bekar 2 (0.4)
Dul 184 (37.0)
Bosanmis 5(1.0)
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Yasama Durumu n (%)

Evde —Yalniz 10 (2.0)
Evde — Ailesiyle 482 (97.0)
Evde — Bakici 4 (0.8)
Huzurevi 2(0.2)
Komorbid Hastaliklar n (%)
Diyabetes Mellitus (DM) 181 (36.4)
Hipertansiyon (HT) 358 (72.0)
Koroner Arter Hastaligi (KAH) 171 (34.4)
Konjestif Kalp Yetmeazligi (KKY) 92 (18.5)
Kronik Bébrek Yetmezligi (KBY) 26 (5.2)
Serebrovaskiiler Olay (SVO) 36 (7.2)
Kanser 65 (13.1)
Diger 136 (27.4)
Herhangi Bir Komorbid Hastaligi
Olanlar n (%) 452 (90.9)
Gunlik Kullanilanilag Sayisi n (%)
0-3 114 (22.9)
3-5 212 (42.7)
5-8 118 (23.7)
8+ 53 (10.7)
Acil Servise Gelis Sekli n (%)
Yaya 21 (4.2)
Ozel Arag 438 (88.1)
Ambulans 38 (7.6)

Calismaya alinan 497 hastanim triyaj smiflamasina gére %50.5°1 (251) Sari-1

kategorisinde oldugu goriilmiistiir. Bunu sirastyla %15.1 (75) Kurmizi-1, %14.9 (74) san-2,

%13.3 (66) yesil ve %6.2 (31) ile kirmizi-2 kategorileri izlemistir.

Hastalarm acil servis degerlendirmesi sonrasi aldiklari tanilar tek tek incelersek KVS

%29.7, enfeksiyon hastaliklar1 %24.9 ve SS hastaliklar1 %20.7 olarak bulunmaktadir. Yani ek

tanilarla birlikte bagvuran hastalarm toplamda %29.7’si KV S hastaligi tanisi almistir (Tablo

4).
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Tablo 4 : AS degerlendirmesi sonrasi tanilar ve hasta sayilari

Tani n (%)
KVS 106 (21.3)
sS 12 (2.4)
GiS 24 (4.8)
Norolojik Hastaliklar 48 (9.7)
Bobrek/Uriner Sistem 8 (1.6)
Enfeksiydz Hastaliklar 5(1.0)
Diger 72 (14.5)
Travma 49 (9.8)
KVS + SS 22 (4.4)
KVS + Enfeksiydz H. 2(0.2)
KVS + GiS 8 (1.6)
KVS + Noérolojik H. 4 (0.8)
KVS + SS + Enfeksizydz H. 7 (1.4)
SS + GIS + Enfeksiydz H. 6(1.2)
SS + Norolojik H. 12 (2.4)
SS + Enfeksiyoz H 44 (8.9)
Enfeksiydz H. + Bébrek/US 21 (4.2)
GIS + Enfeksiydz H. 40 (8.0)
Norolojik H. + Bébrek/US 7 (1.4)

Bagvuran 497 hastanin 49’unun (%9.8) basvuru nedeni travmaydi. Bu hastalardan
36’s1 (%7.2) zemin seviyesinden diisme, 8’1 (%1.6) merdivenden diisme ve 5’1 (%1.0)

kanepeden diisme nedeniyle travmaya maruz kalmist.

Hastalarin SC puanlarina gore smiflari incelendiginde SC 0-3 olan 33 (%6.6) kisi, 4-6
olan 47 (%9.5) kisi, 7-10 olan 233 (%46.9) kisi, 11 {izeri olan 184 (%37.0) kisi
bulunmaktaydi. SC puani igin medyan degeri 9 [medyan (IQR): 9.0 (7.0, 12.0)] olarak

bulundu.

Ayni sekilde tiim popiilasyonu ISAR puanlarma goére smiflandirdigimizda 0-2 puan
arasi alan 172 (%34.6) kisi, 2 puandan fazla alan (ISAR pozitif) 325 (%65.4) kisi vardi. ISAR
puani i¢in medyan degeri ise 2 [medyan (IQR): 2.0 (1.0, 3.0)] olarak bulundu.

23



AS bagvuru sonrasinda hastalarin 434’1 (%87.3) taburcu edilirken, 63’line (%12.7)
yatis yapildi. 11k bagvuru sonrasinda mortalite goriilmedi. Bu hastalarin 1 ay i¢inde 357 si
(%71.8) AS tekrar bagvururken, 120’sine (%24.1) yatis yapildi ve 14 {iniin (%2.8) 6ldigii
tespit edildi. 1 ay igindeki hastane basvuru sayilarmin medyan degeri 1 [medyan (IQR): 1.0
(0.0, 2.0)] olarak bulundu.

Altinct ay kontroliinde vefat eden 14 kisiyi ¢ikararak kalan 483 kisinin ilk bagvurudan
6 ay sonrasindaki durumlarini inceledigimizde hastalarin 473’{iniin (%95.2) AS tekrar
bagvurdugunu, 202’sine (%40.6) yatis yapildigimni ve 46’sinn (%9.3) da 6ldiigiini tespit ettik.
6 aylik siiregte hastane bagvuru sayilarmm medyan degeri ise 3 [medyan (IQR): 3.0 (2.0,
4.0)] olarak bulundu.

Calismaya aldigimiz hastalari SC agisindan inceledigimizde; AS ilk basvuru
sonrasinda taburculuk diisiik risk grubunda 32 kisi (%97.0), yiiksek risk grubunda 402 kisi
(%86.6); yatis ise diisiik risk grubunda 1 kisi (%3.0), yiiksek risk grubunda 62 kisi (%13.4)
mevcuttu ancak bu veri istatistiksel olarak anlamsizdi. AS ilk basvuru sonrasinda mortalite

gorlilmemistir (Tablo 5).

Tablo 5 : Acil servis bagvurusu sirasinda SC — Taburculuk / Yatis / Mortalite iligkisi

AS Basvuru SC disuk risk SC yliksek p degeri
Sirasinda n=33 (%) risk

n=464 (%)
AS taburculuk | 32 (97.0) 402 (86.6) | .085
n(%)
AS yatis 1(3.0) 62 (13.4) .085
n(%)
AS mortalite | 0(0) 0(0)
n(%)
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Hastalarimizi ISAR agisindan inceledigimizde; AS ilk bagvuru sonrasinda taburculuk
ISAR negatif grupta 164 kisi (%95.3), pozitif grupta ise 270 kisi (%83.1); yatis durumu
acisindan ise ISAR negatif grupta 8 kisi (%4.7), ISAR pozitif grupta 55 kisi (%16.9) mevcut
olup ve bu veri istatistiksel olarak oldukca yiiksek diizeyde anlamli bulunmustur

(p<0.0001)(Tablo 6).

Tablo 6 : Acil servis bagvurusu sirasinda ISAR — Taburculuk / Yatis / Mortalite

iliskisi
AS Basvuru ISAR negatif ISAR pozitif p degeri
Sirasinda n=172 (%) n=325 (%)
AS taburculuk | 164 (95.3) 270 (83.1) <.0001
n(%)
AS yatis 8 (4.7) 55 (16.9) <.0001
n(%)
AS mortalite 0 (0) 0(0)
n(%)

Acil servis basvurusu sonrasinda taburculuk durumunda SC’nin sensitivitesi % 92.6,
spesifitesi % 1.6, pozitif prediktif degeri (PPD) % 86.6, negatif prediktif degeri(NPD)
%3.0’tiir. ISAR1n ise sensitivitesi % 62.2, spesifitesi % 12.7, pozitif prediktif degeri (PPD)
%83.1, negatif prediktif degeri (NPD) % 4.7’dir.

Acil servis bagvurusu sirasimda SC/ISAR — Taburculuk ROC egrilerini
inceledigimizde ISAR’in AUC (egri altinda kalan alan) degeri SC’den daha yiiksektir [SC
0.103+0.024 (%95 GA 0.056 — 0.150), ISAR 0.311+0.034 (%95 GA 0.245 - 0.377)]. ISAR
basvuru sonrasi taburculuk durumunu 6ngérmede SC’ye gore daha basarili olsa da iki
skorlama sistemi de bagvuru sonrasi taburculugu 6ngérmede basarisiz olup bu veri istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (p <0.001).
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Acil servis bagvurusu sonrasinda yatis igin SC’nin sensitivitesi %98.4, spesifitesi

%7.4, PPD % 3.4, NPD % 97.0°dir. ISAR’m ise sensitivitesi % 87.3, spesifitesi % 37.8, PPD
% 16.9, NPD % 95.3’tiir.

Acil servis bagvurusu sirasinda SC/ISAR — Yatig ROC egrilerini inceledigimizde
SC’nin AUC degeri ISAR’dan daha yiiksektir [SC 0.897+0.024 (%95 GA 0.850 — 0.944),

ISAR 0.689+0.034 (%95 GA 0.623 — 0.755)]. SC bagvuru sonrasi yatis durumunu 6ngérmede

ISAR’a gore daha basarili olup bu veri istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001)

(Sekil 1).
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Sekil 1 : Acil servis bagvurusu sirasinda SC/ISAR — yatis iliskisi ROC Analizi

SC i¢gin 1. ayda AS tekrar bagvuran hasta sayilar1 diisiik risk grubunda 17 kisi (%51.5),
yiiksek risk grubunda 340 kisi (%73.3) olarak tespit edilmis ve burada istatistiksel fark yiiksek
diizeyde anlamh bulunmustur (p: 0.007). 1. ayda hastaneye yatis yapilan hastalar ise diisiik
risk grubunda 3 kisi (%9.1), yiiksek risk grubunda 117 kisi (%25.2) olup burada da
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p: 0.036). 1. ay i¢in mortalite durumunu
inceledigimizde diisiik ve yiiksek risk grubunda istatistiksel olarak anlamh fark bulunmamustir
(p: 0.939). Yine 1 ay igindeki hastane basvuru sayilarina baktigimiz zaman da diisiik risk ve
yiiksek risk grubunda hastane bagvurusu ortanca degeri 1 [medyan (IQR) 1.0 (0.0, 2.0)] olup
bu veri istatistiki agidan da anlamli degildir. (p:0.935) (Tablo 7).

Tablo 7 : AS basvurusundan 1 ay sonra SC - AS basvurusu / Yatis/ Mortalite /

Hastane basvurusu iliskisi

AS SC diistk risk SC yuiksek p degeri
Basvurusundan | n=33 (%) risk

1 AySonra n=464 (%)

AS basvuru 17 (51.5) 340 (73.3) .007
n(%)

AS yatis 3(9.1) 117 (25.2) .036
n(%)

AS mortalite 1(3.0) 13 (2.8) .939
n(%)

Hast. Basvuru | 1.0 (0.0, 2.0) 1.0(0.0,2.0) | 0.935
medyan(IQR)

1. ayda AS tekrar bagvuran hasta sayilari, yatis durumlari ISAR negatif ve pozitif grup
icin degerlendirildiginde pozitif grupta artmis olup istatistiksel olarak oldukga yiiksek
diizeyde anlamhidir(p<0.001). Yine mortalite durumu incelendiginde risk gruplart arasinda
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artis goriilmiistiir ve bu veri istatistiksel olarak anlamhdir(p:0.028). 1 ay i¢indeki hastane
bagvurularina baktigimiz zaman ise ISAR negatif ve pozitif grupta hastane bagvurusu medyan
degeri 1 [medyan (IQR) 1.0 (0.0, 2.0)] olup bagvuru sayilar1 arasindaki dagilim istatistiksel
olarak anlamsizdir (p:0.475) (Tablo 8).

Tablo 8 : AS basvurusundan 1 ay sonra ISAR - AS basvurusu / Yatis / Mortalite /

Hastane basvurusu iliskisi

AS ISAR negatif ISAR pozitif p degeri
Basvurusundan | n=172 (%) n=325 (%)

1 AySonra

AS basvuru 108 (62.8) 249 (76.6) .001
n(%)

AS yatis 27 (15.7) 93 (28.6) .001
n(%)

AS mortalite 1(0.6) 13 (4.0) .028
n(%)

Hast. Basvuru | 1.0 (0.0, 2.0) 1.0(0.0,2.0) | 0.475
medyan(%)

AS bagvurusundan 1 ay sonra yeniden AS bagvurusunu degerlendirmede SC’nin
sensitivitesi %95.2, spesifitesi %11.4, PPD % 73.3, NPD % 48.5’dir. ISAR’n ise sensitivitesi
% 69.7, spesifitesi % 45.7, PPD % 76.6, NPD % 37.2°dir.

AS bagvurusundan 1 ay sonra SC/ISAR — AS basvurusu ROC egrilerini
inceledigimizde ISAR ve SC’nin AUC degerleri birbirine yakin olmakla beraber ISAR daha
yuiksektir [SC 0.587+0.028 (%95 GA 0.532 — 0.642), ISAR 0.618+0.028 (%95 GA 0.563 —
0.672)]. ISAR, AS basvurusundan 1 ay sonra yeniden AS basvurusu durumunu 6ngérmede
SC’ye gore daha basarili olup bu veriler istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (SC-ISAR
sirastyla p=0.003, p <0.001)(Sekil 2).
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Sekil 2 : AS bagvurusundan 1 ay sonra SC/ISAR - AS bagvurusu iliskisi ROC Analizi

AS bagvurusundan 1 ay sonra yatis durumunu degerlendirmede SC’nin sensitivitesi
%97.5, spesifitesi %8.0, PPD % 25.2, NPD % 90.9’dur. ISAR’n ise sensitivitesi %77.5,
spesifitesi % 38.5, PPD % 28.6, NPD % 84.3’tiir.

AS bagvurusundan 1 ay sonra SC/ISAR — yatis durumunun ROC egrilerini
inceledigimizde ISAR ve SC’nin AUC degerleri birbirine yakin olmakla beraber ISAR daha
yiiksektir [SC 0.586+0.030 (%95 GA 0.526 — 0.646), ISAR 0.621+0.029 (%95 GA 0.564 —
0.678)]. ISAR, AS bagvurusundan 1 ay sonra yatis durumunu 6ngérmede SC’ye gore daha

basarili olup bu veriler istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (SC-ISAR sirastyla p=0.005, p

<0.001) (Sekil 3).
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Sekil 3 : AS bagvurusundan 1 ay sonra SC/ISAR — yatis iliskisi ROC Analizi

AS bagvurusundan 1 ay sonra mortalite durumunu degerlendirmede SC’nin
sensitivitesi %92.9, spesifitesi %6.6, PPD % 2.8, NPD % 97.0’dir. ISAR’ n ise sensitivitesi

%92.9, spesifitesi % 35.4, PPD % 4.0, NPD % 99.4’tiir.

AS bagvurusundan 1 ay sonra SC/ISAR — mortalite iliskisi ROC egrilerini
inceledigimizde ISAR ve SC’nin AUC degerleri birbirine yakin olmakla beraber ISAR daha
yiiksektir [SC 0.621+0.068 (%95 GA 0.487 — 0.755), ISAR 0.699+0.062 (%95 GA 0.577 —
0.821)]. ISAR AS bagvurusundan 1 ay sonra mortalite durumunu 6ngérmede SC’ye gore daha

basarili olup bu veriler istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p <0.05) (Sekil 4).

30



ROC Curve
1.0 —

- Source of the
- — Curve
L~ —5C
L — ISAR

0.8 - Reference Line
. 0.6
=
>
=
A
c
T
g4 !

0.2

0.0 L T , | '

0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

Sekil 4 : AS basvurusundan 1 ay sonra SC/ISAR — mortalite Iliskisi ROC Analizi

6. ayda AS tekrar bagvuran hasta sayilari, hastaneye yatis yapilan hasta ve mortalite
durumunu SC ile inceledigimizde diisiik risk grubunda ve yiiksek risk grubunda mortalite
oranlart agisindan artig bulunmakta, yeniden AS basvurusu ve yatis yoniinden ise ayrim

yapilamamis olup bu ii¢ parametre de istatistiksel olarak anlamsizdir(p>0.05). SC i¢in 6 ay
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icindeki hastane bagvuru sayilarina baktigimiz zaman ise diistik risk grubunun medyan degeri
2 [medyan (IQR): 2.0 (1.0, 2.5)] iken yiiksek risk grubunun 3 [medyan (IQR): 3.0 (2.0, 4.0)]
olup bagvuru sayilart arasindaki dagilim istatistiksel olarak yiiksek diizeyde anlaml

bulunmustur (p: 0.002) (Tablo 9).

Tablo 9 : AS basvurusundan 6 ay sonra SC - AS basvurusu / Yatis/ Mortalite /

Hastane basvurusu iliskisi

Acil Servis SC disuk risk SCylksekrisk | p degeri
Basvurusunun | n=32 (%) n=451 (%)

6. Ayl

AS basvuru 30(93.8) 443 (98.2) .086
n(%)

AS yatis 14 (43.8) 188 (41.7) .819
n(%)

AS mortalite 1(3.1) 45 (10.0) 0.202
n(%)

Hast. Basvuru | 2.0 (1.0, 2.5) 3.0(2.0,4.0) | 0.002
medyan(IQR)

(6ncekidénemde 14 hasta 61diidii icin istatistik toplam 483 hasta lizerinden yapildi)

ISAR i¢in 6. ayda AS tekrar bagvuran hasta sayilari, yatis ve mortalite durumlar
negatif ve pozitif gruplar igin degerlendirildiginde yeniden bagvuru ve yatis agisindan anlaml
fark goriilmemis ancak mortalite agisindan degerlendirildiginde 6len hastalarm tamam [ISAR
pozitif gruptadir ve bu veriler istatistiksel olarak oldukga yiiksek diizeyde anlamlidir (p
<0.0001). 6 aylik siire igerisinde hastane basvuru sayilarina baktigimiz zaman ise ISAR
negatif grubun medyan degeri 2 [medyan (IQR): 2.0 (1.0, 2.0)], pozitif grubunun medyan
degeri ise 4 [medyan (IQR):4.0 (3.0, 5.0)] olarak hesaplanmis ve basvuru sayilari arasindaki
dagilim istatistiksel olarak oldukga yiiksek diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.0001) (Tablo
10).
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Tablo 10 : AS basvurusundan 6 ay sonra ISAR - AS basvurusu / Yatis / Mortalite /

Hastane basvurusu iliskisi

Acil Servis ISAR negatif ISAR pozitif p degeri
Basvurusunun | n=171 (%) n=312 (%)

6. Ayl

AS basvuru 162 (97.4) 311 (99.7) <0.0001
n(%)

AS yatis 95 (55.6) 107 (34.3) <0.0001
n(%)

AS mortalite 0(0) 46 (14.7) <0.0001
n(%)

Hast. Basvuru | 2.0 (1.0, 2.0) 4.0 (3.0,5.0) | <0.0001
medyan(IQR)

(6ncekidénemde 14 hasta 61diidii icin istatistik toplam 483 hasta iizerinden yapildi)

AS bagvurusundan 6 ay sonra yeniden AS bagvurusunu degerlendirmede SC’nin
sensitivitesi %93.7, spesifitesi %20.0, PPD % 98.2, NPD % 6.2°dir. ISAR’n ise sensitivitesi
% 65.8, spesifitesi % 90.0, PPD % 99.7, NPD % 5.3"tiir.

AS bagvurusundan 6 ay sonra SC/ISAR — AS basvurusu ROC egrilerini
inceledigimizde ISAR ve SC’nin AUC degerleri birbirine yakm olmakla beraber ISAR daha
yiiksektir [SC 0.708+0.071 (%95 GA 0.569 — 0.848), ISAR 0.783+0.041 (%95 GA 0.702 —
0.864)]. ISAR AS bagvurusundan 6 ay sonra yeniden AS basvurusu durumunu 6ngérmede
SC’ye gore daha basarili olup bu veriler istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (SC-ISAR

sirastyla p=0.024, p =0.002) (Sekil 5).
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Sekil 5 : AS bagvurusundan 6 ay sonra SC/ISAR - AS basvurusu iliskisi ROC Analizi

AS basvurusundan 6 ay sonra yatis durumunu degerlendirmede SC’nin sensitivitesi
%93.1, spesifitesi %6.4, PPD % 41.7, NPD % 56.2°dir. ISARn ise sensitivitesi %53.0,
spesifitesi %27.0, PPD % 34.3, NPD % 44.4tiir.

AS bagvurusundan 6 ay sonra SC/ISAR — yatis durumunun ROC egrilerini
inceledigimizde ISAR ve SC’nin AUC degerleri birbirine yakin olmakla beraber SC daha
yiiksektir [SC 0.443+0.027 (%95 GA 0.390 — 0.495), ISAR 0.398+0.026 (%95 GA 0.347 —
0.450)].SC AS basvurusundan 6 ay sonra yatis durumunu 6ngérmede ISAR’a gore daha iyi
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goriinmekle birlikte her iki skorlama sistemi de s6z konusu parametre i¢in basarisiz olup

veriler istatistiksel olarak anlamhdir (SC-ISAR sirasiyla p=0.031, p <0.001) (Sekil 6).
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Sekil 6 : AS basvurusundan 6 ay sonra SC/ISAR - yatis iliskisi ROC Analizi

AS bagvurusundan 6 ay sonra mortalite durumunu degerlendirmede SC’nin

sensitivitesi %97.8, spesifitesi %7.1, PPD % 10.0, NPD % 96.9’dur. ISAR’m ise sensitivitesi

%100.0 spesifitesi % 39.1, PPD % 14.7, NPD % 100.0’dr.

AS bagvurusundan 6 ay sonra SC/ISAR — mortalite iliskisi ROC egrilerini
inceledigimizde ISAR ve SC’nin AUC degerleri birbirine yakm olmakla beraber ISAR daha

yiiksektir [SC 0.621+0.041 (%95 GA 0.541 — 0.700), ISAR 0.721+0.031 (%95 GA 0.659 —
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0.782)]. ISAR, AS basvurusundan 6 ay sonra mortalite durumunu 6ngérmede SC’ye gore

daha bagarili olup bu veriler istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (SC-ISAR sirasiyla

p=0.007, p<0.001) (Sekil 7).
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Sekil 7 : AS bagvurusundan 6 ay sonra SC/ISAR - mortalite iliskisi ROC Analizi
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Tablo 11 : SC ve ISAR i¢in Toplu Sekilde Epidemiyolojik Olgiitler

SC Sensitivite Spesifite PPV PPV prevelans
Ik Basvuru | % 92.6 % 1.6 % 86.6 % 3.0 % 87.3
Taburculuk

Ik Basvuru | % 98.4 % 7.4 % 3.4 % 97.0 % 12.7
- Yatis

1. Ay - AS % 95.2 % 11.4 % 73.3 % 48.5 % 71.8
Basvurusu

1.Ay-Yatis | %97.5 % 8.0 % 25.2 % 90.9 % 24.1
1.Ay - % 92.9 % 6.6 % 2.8 % 97.0 % 2.8
Mortalite

6. Ay - AS % 93.7 % 20.0 % 98.2 % 6.2 % 97.9
Basvurusu

6.Ay - Yatis | %93.1 % 6.4 % 41.7 % 56.2 % 41.8
6.Ay - % 97.8 % 7.1 % 10.0 % 96.9 % 9.5
Mortalite

ISAR Sensitivite Spesifite PPV PPV prevelans
IIk Basvuru | % 62.2 % 12.7 % 83.1 % 4.7 % 87.3
Taburculuk

Ik Basvuru | % 87.3 % 37.8 % 16.9 % 95.3 % 12.7
- Yatis

1. Ay - AS % 69.7 % 45.7 % 76.6 % 37.2 % 71.8
Basvurusu

1.Ay-Yatis | %77.5 % 38.5 % 28.6 % 84.3 % 24.1
1.Ay - % 92.9 % 35.4 % 4.0 % 99.4 % 2.8
Mortalite

6. Ay - AS % 65.8 % 90.0 % 99.7 % 5.3 % 97.9
Basvurusu

6.Ay - Yatis | % 53.0 % 27.0 % 34.3 % 44.4 % 41.8
6.Ay - % 100.0 % 39.1 % 14.7 % 100.0 % 9.5
Mortalite
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Tablo 12 : SC ve ISAR i¢in Toplu Sekilde ROC Analizi Degerleri

SC AUC Standart P degeri %95 giivenlik arahg
Hata Alt Simir Ust Smir
IIk Basvuru 0.103 0.024 0.000 0.056 0.150
Taburculuk
ik Basvuru 0.897 0.024 0.000 0.850 0.944
- Yatis
1. Ay -AS 0.587 0.028 0.003 0.532 0.642
Basvurusu
1. Ay - Yatis 0.586 0.030 0.005 0.526 0.646
1Ay - 0.621 0.068 0.123 0.487 0.755
Mortalite
6. Ay - AS 0.708 0.71 0.24 0.569 0.848
Basvurusu
6.Ay - Yatis 0.443 0.027 0.031 0.390 0.495
6.Ay - 0.621 0.041 0.007 0.541 0.700
Mortalite
ISAR AUC Standart P degeri %95 giivenlik arahg
Hata Alt Smir Ust Simir
IIk Bagvuru - 0.311 0.034 0.000 0.245 0.377
Taburculuk
ik Basvuru - 0.689 0.034 0.000 0.623 0.755
Yatis
1.Ay - AS 0.618 0.028 0.000 0.563 0.672
Basvurusu
1.Ay - Yatis 0.621 0.029 0.000 0.564 0.678
1Ay - 0.699 0.062 0.011 0.577 0.821
Mortalite
6.Ay - AS 0.783 0.041 0.002 0.702 0.864
Basvurusu
6.Ay - Yati 0.398 0.026 0.000 0.347 0.450
6.Ay - 0.721 0.031 0.000 0.659 0.782
Mortalite
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7. TARTISMA

Literatiirde acil servise bagvuran yash hastalarda prognostik faktorlerin
incelenmesinde kullanilan tarama skorlarini inceleyen c¢alismalar bulunmaktadir. Bu
calismalar Kanada??, Belgika?® ve italya’da?8:30yapilmustir. Ulkemizde 65 yas iistii hastalarin
acil servis basvurulan ile ilgili ¢caligmalar olsa da tarama skorlan ile ilgili yapilmis bir ¢caligma

yoktur.

Caligmamizdaki toplam 497 hastanin yas medyan degeri 73’tiir (IQR: 68.5, 79.0). Bu
sonug Meldon ve ark.nin yaptigi cahsmayla (74.0 yas) (21) ve Mersin Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi (TFH) AS’ine bagvuran hastalar iizerine yapilan ¢alismayla®! (74,5 yas)
benzerlik gdstermekle beraber ve Eskisehir Universitesi TFH AS’inde yapilan ¢alismadan3?
(68,4) daha yiiksek saptanmustir. Di Bari ve ark.nin ¢alismasindan’ ise (84.0) daha diisiik
saptanmustir. Aradaki farklhilik Eskisehir’de yapilan ¢alismaya 60 yas iizeri ve Di Bari ve

ark.nin ¢aligmasinda 75 yas tizeri hastalarin ¢alismaya dahil edilmesi ile agiklanabilir.

Calismaya dahil edilen hastalarin %46.1°i erkek, %53.9°u kadindir. 2016 adrese dayali
niifus saymmi verilerine gore lilkemiz 65 yas iistii niifusunun %43.8°1 erkek, %56.2’si kadindir
ve bu veriler ¢alismamuzla benzerlik gdstermektedir.3® Yine Di Bari ve ark.nm bagka bir
calismasinda da %44.8’1 erkek, %55.2’si kadmn olarak tespit edilmistir.?® Ayrica Logoglu ve
ark. tarafindan yapilan ¢aligmada da bizim ¢alismamiza benzer olarak AS’e basvuran geriatrik

hastalarin %46.2’si erkek, %53.8’i kadin olarak saptanmustir.3?

Hastalarimizin medeni durumlarini inceledigimizde %61.6’°s1 evli, %0.4°{ bekar,
%37.0’si dul (esi vefat etmis), %1.0’1 ise bosanmust1. Yine TUIK 2016 verilerine gére 65 yas
iistli niifusun %61.2°s1 evli, %0.2°si bekar, %33.8’1 dul (esi vefat etmis), %3.0°1 bosanmig

olup ¢alismamiz ile benzerlik gostermekteydi.®® Mc Cusker ve ark.nin ¢alismasinda ise
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hastalarm %51.2’si evli, %7.9°u bekar, %35.0°1 dul (esi vefat etmis), %5.9’u bosanmig olarak

tespit edilmis olup galismamizla az daolsa farklihk gostermekteydi.?°

Arastirmaya katilan hastalarm %90.9’unun en az bir kronik hastaligi bulunmaktaydi.
Ege tiniversitesinde yapilan bir aragtirmada bu oran %72.4 olarak bulunmus olup bu farklilik
caligmaya katilan hasta sayisinin az olmasi (169 kisi) ve verilerin homojen dagilmamasi ile
agiklanabilir.®* Singal ve ark.nin ¢alismasinda en az bir kronik hastalig1 olanlarm tiim gruba

oran %94 bulunmus olup ¢alismamiz ile benzerlik gostermektedir.!®

Calismamizda 65 yas lizeri hastalarda en sik goriilen kronik hastaliklar HT (%72.0),
DM (%36.4) ve KAH (%34.4) olarak bulunmustur. Logoglu ve ark. tarafindan yapilan
caligmada goriilme oranlar1 degisiklik gosterse de bizim ¢alismamiza benzer olarak en sik
goriilen kronik hastaliklar HT (%40.8), KAH (%26.6), DM (%22.4) olarak bulunmustur.
Singal ve ark.nin ¢alismasmdal® ayni sekilde calismamiza benzer olarak en sik gériilen kronik
hastaliklar HT (%33.9), KAH (%27.5), DM (%]12.4) olarak bulunmustur. Yine Di Bari ve
ark.nm komorbidite ile ilgili 688 hastay1 kapsayan ¢aligmasinda en sik eslik eden hastalik HT

olarak bulunmustur.3®

Hastalarimmizin giinliik kullandiklari ilag sayilarmi inceledigimizde 3’ten az olan 114
(%22.9), 3-5 arasi olan 212 (%42.7), 5-8 arasi olan 118 (%23.7) ve 8’den fazla olan 53
(%10.7) kisinin oldugu sonucuna ulastik. Di Bari ve ark.nin ¢alismasida?8 ise giinliik 3’ten
az ilag kullananlarm oran1 %30.0, 3-5 arast %19.0, 5-8 aras1 %26.7 ve 8 ilagtan fazla
kullananlar %24.0 olarak tespit edilmis olup 8 ilagtan fazla ila¢ kullanan kisilerin fazla olusu
caligmaya katilan hastalarin 75 yas iistii olmasi ile agiklanabilir. Baska bir calismada giinliik
5-9 ila¢ kullanan 65 yas {istii hastalar %40 ve giinde 10 taneden fazla kullananlar da %18
olarak tespit edilmistir.%® Benzer Amerika kaynakli ¢alismalarda giinliik ilag kullanim sayilari
bize oranla fazladir.3® Giinliik ila¢ kullanimi durumunu SC ve ISAR’a gore inceledigimizde
ise her ikisinde de yiiksek riskli kabul edilen gruptaki hastalarm giinliik kullandiklan ilag

sayilan diisiik risk grubuna gore anlamli derecede artmis olarak saptanmustir.
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Calisma grubundaki hastalar hastaneye basvuru sekilleri agisindan incelendiginde;
hastalarm %7.6 *smin ambulans ile, %4.2’sinin yaya, %88.1’inin 6zel aragla AS’e
bagvurdugu tespit edilmistir. 2010 yilinda Tiirkiye’de yapilan bir calismada ambulans ile
getirilen hastalar %8.1 olarak bizim ¢alismamiza benzer bulunmustur.3” Mc Cusker ve
ark.nmn ¢alismasinda?® ambulansla gelen hastalarm oran1 %22.0 bulunmus, aradaki farklilik;
iilkeler arasindaki saglik sistemlerinin farkliliklari, hasta veya hasta yakinlarmin ambulans
tercihindeki farkliliklar ve hastanelerin o dénemdeki ambulans ile hasta kabulii politikalar1 ile

aciklanabilir.

Hastalarimizin acil servis degerlendirmesi sonrasi aldiklar1 tanilar inceledigimizde
KVS %29.7 ile bas1 ¢ekiyordu. KVS hastaliklar sirastyla enfeksiyon hastaliklar1 %24.9 ve SS
hastaliklar1 %20.7 takip ediyordu. Keke¢ ve ark.nin yaptigi ¢alismada daKVS %15.3 ile ilk
siradadir.38 Mersin’de yapilan calismaya3! gére en sik SS %29.2, GIS %27.8, KVS %18.8
olarak bulunmus olup aradaki GiS hastaliklar1 konusundaki fark insanlarin yasam ve yemek

tercihleri arasindaki bolgesel farklilik ile aciklanabilir.

Calismamizdaki hastalarin %9.8’inin bagvuru nedeni travmaydi. Bu hastalarin
tamaminm travma nedeni diisme olup %7.2 zemin seviyesinden diisme, %1.6’s1 merdivenden
diisme ve %1.0’i kanepeden diisme nedeniyle travmaya maruz kalmisti. Bonne ve ark.nin
calismasinda diisme yash hastalarin en sik goriilen travma sekli olup diismelerin de neredeyse
%901 ayaktayken diisme seklindedir.3® Bu deger bizim ¢alismamizdaki zemin seviyesinden
diisme ve merdivenden diisme sayilar1 toplanarak biitiin travma hastalarma oranlandiginda da

%87.7 olarak bulunmaktadir.

Hastalarin SC puanlarina gore smiflari incelendiginde 0-3 puan alanlar %6.6, 4-6 puan
alanlar %9.5, 7-10 puan alanlar %46.9, 11 {izeri puan alanlar %37.0 olarak bulundu. Di Bari
ve ark.nin calismasinda’ ise 0-3 %18.6, 4-6 %24.5, 7-10 %27.3, 11 iizeri %29.3 tiir. 7-10 ve
11 {izeri puan alan hastalarin bizim ¢alismamizda fazla olmasinin nedeni hastanemize
basvuran onkoloji hastalarmin sayica fazla olmasi1 ve genel olarak hastalarin bir giinliik yatis

sayllarinin fazla olmasi ile agiklanabilir.
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Calismamzdaki hastalar1 ISAR puanlarma gore smiflandirdigimizda hastalarin
%34.6’s1 0-2 puan arasi Ve %65.4’ii 2 puan ve iizerinde ald1. Benzer sekilde Ingiltere’de
yapilan bir [SAR ¢alismasinda 2’den az puan alanlar %30.8, 2 ve iizerinde puan alanlar ise
%69.2 olarak bulunmustur.*® Di Bari ve ark.nin ¢ahgmasmda’ ise 2°den az puan alanlar
%25.2, 2 ve lizerinde puan alanlar ise %74.8’dir ve bu farkta ¢aligmaya dahil olan hastalarmn
minimum 75 yas ve lizerinde olmalarnin diiskiinliik, yardim ihtiyaci, hafiza, gérme duyma ve

ila¢ kullanimi yoniinden ilgili sorulardaki cevaplarini etkilemis olabilecegi diisiintilmektedir.

Calismamzda risk gruplarmm ayrimi yoniinden SC ve ISAR korelasyon
gostermekteydi. Beklendigi gibi, ISAR pozitif 325 hastanin SC puani i¢in medyan degeri 10
(IQR:8.0, 13.0) ve bu hastalarm 315’1 (%96.9) SC i¢in yiiksek riskli gruptaydi. Bu degerler
istatistiksel olarak oldukga yiiksek diizeyde anlamliydi. Di Bari ve ark.nin iki skorlama
sistemini karsilastirdig1 cahsmasmda’ da aym sekilde ISAR pozitif grubun SC risk smifi artis
gostermekteydi. Ayni sekilde ¢alismamizda SC risk smif1 igin yiiksek riskli gruptaki
hastalarm %67.9’u ISAR pozitif bulunmus olup bu deger de istatistiksel agidan oldukca
yiiksek diizeyde anlamliydi.

AS ilk basvuru sonrasi yatis, taburculuk ve mortalite durumlart a¢isindan SC ve ISAR
sistemlerini karsilastirdik. SC smiflamasinda yiiksek riskli gruptaki hastalarm %13.4’0
hastaneye yatmis, %86.6’s1 ise taburcu edilmis olup bu degerler istatistik olarak anlamsizd1.
ISAR pozitif hastalarin ise %16.9’u hastaneye yatmis, %83.1°1 ise taburcu edilmis olup bu
degerler istatistik olarak oldukca yiiksek diizeyde anlamli bulunmustur. Calismamizda ilk
basvuru sonrasinda oliim yasanmamustir. Di Bari ve ark.nm bu iki skorlama sistemini
karsilastirdig1 ¢alismasi tek merkezli bir kohort ¢alisma olup, Italya’da bir geriatri
hastanesinde 8 ay boyunca acil servise bagvuran 75 yas tstii toplam 1632 hastanin basvuru
anindaki yatig, mortalite durumlar ile 6. aydaki yeniden acil servis bagvurusu, yatis ve
mortalitelerini incelemistir.” Bu ¢alismada SC smiflamasi i¢in yiiksek riskli olan grupta yatis
%48, ISAR pozitif grupta ise yatis oran1 %51 olup iki grup i¢in de yatis oranlar istatistiksel
olarak oldukga yiiksek diizeyde anlamli bulunmustur. Di Bari ve ark.nin ¢alismasinda yatis
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oranlarinin bizim ¢aligmamiza gore yiiksek ¢ikma nedeni her iki ¢alismadaki yas grubundaki
farkliliklar ve onlarm acil gozlem odasina aldiklar hastalar1 da yatig yapilmis olarak kabul
etmesi, bizimse yalnizca servis ve yogun bakim yatislar1 yapilan hastalart bu gruba dahil
etmemizdir. Caligmamizda AS ilk basvuru sonrasinda hastaneye yatigi 6ngérmede yapilan
ROC analizinde SCi¢in AUC degeri 0.897+0.024 olup ISAR’dan daha yiiksek (AUC:
0.689+0.034) saptanmustir. SC basvuru sonrasi yatis durumunu 6ngérmede ISAR’a gére daha
basarili olup bu veri istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Di Bari ve ark.nin ¢alismasinda
ise AS bagvurusu sonrasi hastaneye yatisi ongérmede ISAR i¢gin AUC degeri 0.65 (0.62-0.68),
SC i¢inse 0.63 (0.60-0.65) bulmuslar ve her iki skor arasinda anlaml bir farklilik

saptamamuglardr.

Caligmamizdaki hastalar1 AS ilk bagvurularindan 1 ay gegtikten sonra AS yeniden
basvuru, yatis ve mortalite agisindan inceledigimizde SC risk smifi i¢in yiiksek riskli gruptaki
hastalarm %73.3 AS yeniden bagvurmus, %25.2’sine yatis yapilmis olup bu iki deger de
istatistiki agidan anlamliydi. SC risk sinif1i¢in yiiksek riskli gruptaki hastalarin %2.8°1 bir ay
icinde 6lmiis olup bu deger istatistik olarak anlamsizdi. ISAR pozitif gruptaki hastalarin ise
%76.6’s1 AS yeniden bagvurmus, %28.6’sina yatis yapilmis olup bu iki deger de istatistiki
acidan anlamhydi. ISAR pozitif gruptaki hastalarin %4.0’1 bir ay iginde 6lmiis olup bu deger
de istatistik olarak anlamli bulunmustur. Salvi ve ark.nin 65 yas ve tistii 200 hastay1 iceren
prospektif gozlemsel ¢ahismasinda®! ISAR pozitif hasta oran1 %70.5 olup bu gruptaki
hastalarmn 1. ay i¢cinde %28.7’si yeniden AS basvurduklarini saptamiglardir. Bizim
calismamizda ise ISAR pozitif hasta oranimiz %65.4 idi ve 1. ay iginde %76.6’Smin yeniden
AS bagvurdugu saptanmistir. Yine ayni caligmada 1.ay mortalite oran1 %6.5 (13 hasta, hepsi
ISAR pozitif) saptanmustir. Bizde ise bu oran %2.8 (14/497, 13 hasta ISAR pozitif)
saptanmigtir. Bizim mortalite oranimizin daha diisiik olmasinin nedeni; Salvi ve ark.nin
caligmasindaki hastalarin daha yash (ort. yas 80.3+7.4) ve daha diigkiin (%58.5) olmalar ve
calismaya alinan hasta sayisinin azhigi olarak yorumlanmustir. Ancak ISAR’mn 6liim riskini

6lgmede oldukga kuvvetli oldugu ifade edilebilir. Danimarka’da 198 hasta ile yapilan bir
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calismada®? ise ISAR pozitif hastalarin 1 ay icindeki yeniden AS bagvurusu %28.8, mortalite
ise %5.9 olarak bulunmustur. 1 ayhik periyoddaki yeniden AS basvurusu oranlar arasidaki
fark iilkemizde AS kullaniminin hastalara daha kolay ve hizli gelmesi ile agiklanabilir,

mortalite oranindaki farkin ise diisiik hasta sayisi ile baglantili olabilecegi diisiiniilmektedir.

Calismaya aldigmmiz hastalarin ilk bagvurularindan 6 ay gectikten sonra AS yeniden
bagvuru, yatis ve mortalite agisindan inceledigimizde SC risk smifi i¢in yiiksek riskli gruptaki
hastalarin %98.2’si AS yeniden bagvurmus, %41.7’sine yatis yapilmis ve %10.0°1 6 ay i¢cinde
Olmiis olup bu degerler istatistik olarak anlamsizdi. ISAR pozitif gruptaki hastalarn ise
hastalarm %99.7’si AS yeniden bagvurmus, %34.3’sine yatis yapilmis ve %14.7°1 6 ay i¢inde
olmiis olup bu degerler istatistik olarak oldukga yiiksek diizeyde anlamlidir. Di Bari ve ark.nin
skorlar karsilastiran ¢ahismasinda’ SC risk sinif1 igin yiiksek riskli gruptaki hastalarm
%45.2°s1 AS yeniden basvurmus, %36.2’sine yatis yapilmis ve %18.1°1 6 ay i¢ginde 6lmiis
olup bu degerler istatistik olarak anlamhidir. ISAR pozitif gruptaki hastalarin ise hastalarin
%47.0’1 AS yeniden bagvurmus, %36.8’sine yatis yapilmis ve %19.1°1 6 ay icinde 6lmiis olup
bu degerler istatistik olarak oldukea yiiksek diizeyde anlamlidir. AS yeniden bagvurusu
oraninin ¢aliymamizda yiiksek olmasinin iilkemizde hastalarm AS’e diger brans
polikliniklerine gore daha kolay ve hizli ulastigindan olabilecegi diisiiniilmektedir. Mortalite
durumundaki fark ise bizim ¢alismamiz ile Di Bari ve ark.nin calismasindaki alt yas sinir1
farkhihig: ile (bizim >65, Di Bari >75 yas) agiklanabilir. Salvi ve ark.nin galismasinda*! 6. ay
mortalite oran1 %19.5 (39/200) olup bu hastalarin 37’si ISAR pozitif tespit edilmistir. Salvi ve
ark. 30. giin ve 180. giin 6liim riskini degerlendirmede ISAR’n kuvvetli bir prognostik 6lgek
oldugunu belirtmislerdir. Bizim 6. ay mortalite oranimiz %12.6 (60/497) idi ve 59’u ISAR
pozitifti. Caligmamizdaki gerek 1. ay gerekse 6. ay mortalite oranlarimiz daha diisiik olmakla

beraber bizde ayn1 bulguyu saptadik.

Di Bari ve ark. 6 ay sonraki mortaliteyi 6ngérmede; ROC analizinde ISAR ve SC’nin
AUC degerlerini ayn1 0.70 (0.66 — 0.73) bulmusglardir. AS’e yeniden bagvuru ve yatist
ongormede ise her iki 0l¢ek suboptimal (her iki durumicin AUC degerleri 0.58-0.60 arasinda)
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bulunmustur. Bizim ¢aligmamizda ise 6 ay sonraki mortaliteyi dngoérmede; ROC analizinde
ISAR i¢in AUC degeri 0.721+0.031 (%95 GA 0.659 —0.782) olup SC’den daha yiiksek
(0.621+0.041 (%95 GA 0.541 — 0.700) tespit edilmistir ve ISAR, AS bagvurusundan 6 ay
sonra mortalite durumunu 6ngérmede SC’ye gore daha basarilidir ve bu veri istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. AS’e yeniden bagvuruyu 6ngoérmede; ISAR ve SC’nin AUC
degerleri birbirine yakin olmakla beraber ISAR daha yiiksektir [SC 0.708+0.071 (%95 GA
0.569 — 0.848), ISAR 0.783+0.041 (%95 GA 0.702 — 0.864)] ve bu fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur. AS bagvurusundan 6 ay sonra yatis1 6ngérmede; ISAR ve SC’nin AUC
degerleri birbirine yakindir [SC 0.443+0.027 (%95 GA 0.390 — 0.495), ISAR 0.398+0.026
(%95 GA 0.347 — 0.450)] ve her iki skorlama sistemi de s6z konusu parametre i¢in basarisiz

bulunmustur.

8. KISITLILIKLAR

Caligmamiz1 bir vakif tiniversite hastanesinde ve tek merkezde yaptigimizdan
literatiirdeki benzer ¢alismalara kiyasla hasta saymmiz daha az olmustur. Yine yesil triyaj
sinifindaki hastalar1 giindiiz 09:00 ile gece 00.00 saatleri arasinda ilgili brans polikliniklerine
yonlendirmemiz ve bu hastalarin biiyiik kismini ¢alismaya dahil edemememiz de hasta
sayisinin artmasina engel olmus ayni zamanda ¢alismamizin triyaj sonucuna ve risk
gruplarmin olugsmasina da etki etmistir.

Toplam 497 hasta i¢cinde sadece 49 hasta travma nedeniyle bagvurmustu. Bu nedenle

travma ve travma dis1 hasta grubunu karsilastiracak yeterli sayida travma hastamiz yoktu.
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9. SONUC

Y ash niifustaki artisa paralel olarak acil servislere (AS) bagvuran 65 yas ve tistii hasta
sayis1 her gegen giin artig gostermektedir. Bu hastalarin takibi ve sunulacak saglik hizmetinin
icerigini belirlemek i¢in hastalarin prognostik risk faktorlerini belirleyebilmek zaman
icerisinde daha da dnemli hale gelecektir. Yurtdisi caligmalarda hastalarin prognozlarini
ongormede birtakim risk skorlama sistemleri incelenmistir. Ancak bildigimiz kadariyla
iilkemizde bdyle bir calisma yoktur. Bizim ¢alismamiz bu anlamda ilk ¢alismadir.

Biz caligmamizda 65 yas iistii hastalarda SC ve ISAR skorlama sistemlerini
uygulayarak hastalarimizi diisiik ve yiiksek riskli siniflara ayirdik. AS ilk bagvuru, 1.ay ve 6.
aydaki yatis, taburculuk, yeniden bagvuru ve mortalite durumlarini inceledik.

[1k bagvuru esnasmdaki yatis durumunu éngdrmede her iki skorlama sistemi de
miikemmele yakin diizeyde basarili olup SC, ISAR’a gére daha basarili sonuglar gostermistir.
SC yiiksek risk grubundaki hastalara diistik risk grubuna gore 4.4 kat daha fazla yatis
yapilmistir. ISAR pozitif grupta ise yatig negatif gruba gore 3.6 kat fazladir.

AS basvurusundan 1 ay sonra AS yeniden basvuru, yatis ve mortalite durumlar
incelendiginde ISAR, SC’ye gore daha basarili olmakla beraber yine her iki skorlama sistemi
de benzer ve anlamli diizeyde basarilidir. Iki skorlama sistemi arasmdaki en belirgin fark
mortalite oranlarmda goriilmiistiir. SC’de risk gruplar1 artis yokken ISAR pozitif grupta
1.ayda mortalite negatif gruba goére 6.6 kat artmustir.

AS bagvurusundan 6 ay sonra AS yeniden bagvuru, yatis ve mortalite durumlar
incelendiginde ISAR yeniden AS basvurusu ve mortalitede SC’ye gore daha basarili olmakla
beraber yine her iki skorlama sistemi de benzer ve anlamli diizeyde basarihdir. AS
basvurusundan 6 ay sonra yatis durumunu dngérmede SC ve ISAR basarisiz olmustur. 6.ay
icin mortalite risk gruplarina gore incelendiginde SC yiiksek riskli grupta mortalite diigiik

riskli gruba gore 2 kat, ISAR pozitif grupta ise negatif gruba gore 35 kattan fazla artmustir.
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Ozetlersek; AS basvuran yash hastalarm prognostik risk faktorlerini inceleyen
skorlama sistemleri hastalarin yonetimini belirlemek ve prognozlarmi tahmin etmek agisindan
giiniimiizde 6nemli oldugu gibi ilerleyen donemde de 6nemini koruyacak ve arttiracaktir.
Calismanzda uyguladigimiz SC, ISARa gore daha yeni bir skorlamadir. Inceledigimiz AS
ilk bagvuru sonrasi yatis disindaki tiim parametrelerde SC daha basarisiz goriinse de ISAR ile
kiyasla oldukga yakin ve anlamli sonuglar elde edilmistir. Her iki skorlama sisteminin de
AS’lerde kullanim yash hastalarin prognoz degerlendirmesinde AS hekimine katki
saglayacaktir. Fakat uygulama agisindan ISAR’in soru sayisi, puanlama kolayligi, risk grubu
ayrmminin belirginligi gibi durumlardan 6tiirii SC’ye gore daha kullanish oldugunu

diisiinmekteyiz.
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10.EKLER

Ek 1 : “Acil Servise Bagvuran Yash Hastalarda Prognostik Faktorlerin

Incelenmesinde Kullanilan Tarama Skorlarmm Karsilastirilmas1” Cahsmas1 Formu 1

1. Hasta adi-soyad:: BARKOD

2. Basvuru tarihi:

3. Telefonno: 1)
2)
4. Yas:
5. Cinsiyet: 1 Kadin L Erkek
6. MedeniDurum: LEvlj = Bosanmis 0 Dul | Bekar
7. Egitim Durumu: ] Okuryazardegil L ilkokul
[ ortaokul L] Lise L] Universite
8. Yasama Durumu: 0 Evde-ailesiyle I:|Evde—yaln|z [Jevde-bakic LI Huzurevi O
Diger
9. Ozgecmis Lom Hur Bkan Dkky

CkBy Lsvo  kanser  [biger
10. Kullandigiilag sayist: (J3tenaz [J3-5arasi [J5-8arasi [)g'denfazla
11. AS’e gelis sekli: E]Yaya Llozel arag [J112 ambulans [ &zel ambulans Ebiéer
12. Triaj siniflandirmast: Hkirmizi-1 Hkirmiz-2 Hsan-1 san-2 E]Yesil
13. Tani: Lkvs  Llss  Llgis  [LiNérolojikH.  [Bsbrek/Us J
Enfeksiyoz H. DDiger
14. Oncekigiinubirlik hastane basvurusu: O Hayir L) Evet
15. Oncekiservis yatisi ve taburcu edilme siireci:
[ vok [Jsolunumsalrahatsizlik nedeniyle DKansernedenine DDiéer
16. Yasitlarinizla kiyasladiginizda saghginizin onlardaniyi oldugunu diistiniyor musunuz? O

Hayir Cevet
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17. Acil servise getirilme nedeniniz olan rahatsizliktan dnce aktivitelerinizi kisitlayacak herhangi
bir saglk probleminiz var miydi? DHayw CEvet

18. (ISAR) Acil servise getirilme nedeniniz olan rahatsizliktan 6nce diizenliolarak birinin
yardimina ihtiya¢ duyuyor muydunuz? O Hayir [ Evet
19. Acil servise getirilme nedeniniz olan rahatsizliktan beri gezip dolasmayetinizde azalma var

mi? [ Hayir [ Evet
20. (ISAR) Acil servise getirilme nedeniniz olan rahatsizliktan berikisisel bakiminiz igin
herzamankinden dahafazlayardima ihtiya¢ duyuyor musunuz?
DHayw Cevet
21. Gegtigimiz yil;  Kalp hastaligi DM Kanser  Felg gegirdiniz mi?
DHayw Cevet
22. Gegtigimiz yil bu ziyaretiniz disinda acil servis bagvurunuz oldu mu?
DHayw Cevet
23. (ISAR) Son 6 ayda bir veya dahafazla gece hastanede servis yatisiniz oldu mu? (acil servis
gozlem yatislari disinda) DHayw Cevet
24. Son 6 ayda 2 veyadahafazla kez tokezleme veya diismeniz oldu mu?

DHayw Cevet

25. Basvuru esnasinda travma oykisi var mi? DHaylr LJEvet*
26. Genelolarak iyi duyuyor musunuz? DHayw Cevet
27. (ISAR) Genelolarakiyi gériiyor musunuz? DHayw Cevet
28. (ISAR) Genelolarak hafizanizla ilgili ciddi problemlerinizvar mi?

DHayw Levet
29. Genelolarak tizgiin ve bunalimda hissediyor musunuz? DHaylr Cevet

30. Gectigimiz yil siresince size yakin birinin vefatindan ya da baska ciddi bir olaydan etkilendiniz
mi? E]Haylr Cevet

31. Uyumanizayardimci olmasiigin hap allyor musunuz? 0 Hayir Cevet

32. Yemeklerle beraberolanin disinda hergiin alkol (sarap, bira, vb.) kullaniyor musunuz?
E]Hay|r Cevet

33. Genellikle digerinsanlarla ginlikirtibat kuruyor musunuz? DHaylr Cevet

34. ihtiyac halinde giivenebileceginiz size yakin biri var mi? E]Haylr CEvet

35. Gunlukihtiyaclarinizi karsilamak icin yeterli geliriniz var mi? E]Haylr LEvet

Calismaya dahil edilme kriterleri:
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65 yas ve Ustl olmak
Telefonla ulasilabilecek hastalar
Yer, zaman oryantasyonu ve biligsel fonksiyonlari tam olan hastalar

e

Yer, zaman oryantasyonu ve bilissel fonksiyonlarida bozulma olup yaninda bilgi alinabilecek bir
akrabasi, bakicisi vb olan hastalar

Calismadan harig tutulma kriterleri:

1. AS’e geldiginde ex-duhul olan hastalar
Calismaya katilmak istemeyen hastalar
Yer, zaman oryantasyonu ve bilissel fonksiyonlarida bozulmus olan ve bilgi alabilmek igin yaninda

glvenilir kisi olmayan hastalar

ASISTAN HEKIM AD —SOYAD :

*form 2 yi doldurunuz.

50



Ek 2 : “Acil Servise Bagvuran Yash Hastalarda Prognostik Faktorlerin

Incelenmesinde Kullanilan Tarama Skorlarmm Karsilastirilmas” Cahsmas1 Formu 2

FORM 2 - Travma

1. Hasta Adi-Soyadi:

2. Travma olus saati [J< 1saat [J1-4 saat [ >4 saat
3. Travma olug mekanizmasi
a. Trafik Kazasi I:|Arag ici I:|Ara<; Disi
b. Motorsiklet/bisiklet kazasi
c. Disme L] zemin Seviyesinden disme
[J Merdivendendisme(......... basamak)
L1 Yiksektendiisme (........... m)

[J Koltuk/kanepe vb diisme (.......... cm)
d. Diger (belirtiniz)

4. GKS Llsa [gs Ulgg o122 [J13-15
5. Sistolik KB Lo [J1-a9  [lsp7s [lys-g9 [J>g9
6. Solunum Sayisi/dk Lo Uis Leg  [io-29 1529
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