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OZET

Acil Servise Basvuran 65 Yas ve Ustii Enfeksiyon veya Enfeksiyon Siiphesi
Olan Hastalarda Mortaliteyi Etkileyen Faktorler

Amac: Bu caligmada, acil servise enfeksiyon siiphesi ya da enfeksiyon klinigi
ile bagvuran ve enfeksiyon hastaliklar1 tanis1 konarak hastaneye yatirilan 65 yas ve iizeri
hastalarin mortalitesine etki eden risk faktorlerini belirlemeyi amagladik. Bu amacla
hastalarin vital bulgulari, hastalik bulgulari, enfeksiyon kaynagi, hastanede kalis
stireleri, acil serviste kalis siireleri, mortalite iliskili skorlar, laboratuar verileri, tedavi ve
hastalarin prognozlari incelenmistir.

Materyal ve Metot: Bu galismaya, 01 Eyliil 2014 ile 31 Mayis 2015 tarihleri
arasinda, 65 yas ve listii toplam 2665 hastadan enfeksiyon ve/veya slipheli enfeksiyon
hastalig1 klinigi ile bagvuran ve bir enfeksiyon hastaligi tanis1 aldiktan sonra herhangi
bir servis veya yogun bakima yatig verilen 448 hasta dahil edildi.

Bulgular: Enfeksiyon nedeni ile acil servise bagvuru orani %17 bulundu.
Hastalarin yas ortalamasi 76+8, bunlarin 180°1 (%40) kadin ve 268’1 (%60) erkek idi.
Mortalite orant %23 tespit edildi. Cox regresyon analizine gore 65 yas ve Tlsti
enfeksiyon hastaliklarina bagli hastane mortalitesine etki eden risk faktorleri acil servise
basvuru sirasinda septik sok varligi, kalp hastaligi ve malignite varlifi, KOAH/Astim
yoklugu, acile bagvuru sirasinda pCO, yiiksekligi ve HCO; disiikliigli anlaml
bulunmustur.

Sonuc¢: Herhangi bir enfeksiyon hastaligi ile hastaneye yatisi kabul edilen
hastalardan acil servise gelislerinde ki pCO, yiikseligi HCO; diistikliigii, KOAH veya
Astim hastaliinin olmayisi, kalp hastaligi ve malignitenin eslik etmesi, hastalarin
septik sokta olusu hastane i¢i mortaliteyi arttiran risk faktorleridir.

Anahtar Kelimeler: Acil servis, enfeksiyon, mortalite, risk faktorleri, yash

hasta



ABSTRACT

The Factors That Effect Mortality in 65 Years or Older Patients Admitted

to The Emergency Service with An Infection

Aim: In this study, we aimed at determining the risk factors that effect mortality
in 65 years or older patients admitted to the emergency care with a suspected infection
or an infection and diagnosed with an infectious disease. For this purpose, we
investigated patient’s vital signs, disease signs, source of infection, length of staying at
hospital, length of staying at emergency service, mortality related scores, laboratory

data, treatment and prognosis.

Materials and Method: From a total of 2665 patients, 65 years or older and
admitted between September 1 2014 and May 31 2015; a total of 448 patients who are
admitted with an infection or clinically suspected of having an infection and transferred

to any other department or ICU are included in this study.

Results: The rate of emergency care admissions with an infectious etiology was
found as 17%. Average age of patients was 76+8 with 180 (40%) of them being female
and 268 (60%) of them being male. Mortality rate was found as 23%. Cox regression
analysis concluded that for 65 years or older patients, risk factors that effected mortality
were; septic shock, cardiac disease and presence of malignancy, absence of
COPD/Asthma, higher pCO, and lower HCO3; at the time of admission to the

emergency service.

Conclusion: In patients admitted to the emergency service with any infectious
disease; higher pCO, , lower HCO; , absence of COPD/Asthma, cardiac disease and
presence of malignancy, being in septic shock at the time of admission are the risk

factors that increase hospital mortality.

Key Words: Emergency service, infection, mortality, risk factors, old patient
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1. GIRIS

Hastaliklarin tedavisinde kat edilen yol, bulasict hastaliklarla basarili
miicadele, yasam kosullarinda diizelme gibi bir¢ok 6nemli gelisme nedeniyle dogumla
beklenen yasam siiresi uzamakta buna bagl olarak diinyada ve Tiirkiye’de niifus sayisi
giin gectikge artmaktadir. Gelecekteki 20 yil icinde diinyadaki yasl niifusun iki katina
ulasacagi ve 2050 yilinda Tiirkiye’nin yash niifus agisindan Avrupa’nin en kalabalik
tilkesi olacagi tahmin edilmektedir (1). Yasli niifusun artmasi ile yaslilarda goriilen
hastaliklar 6nem kazanmaktadir. Enfeksiyon hastaliklar1 da bu hastaliklar arasinda yer
almaktadir.

Yash popiilasyonun degisen yasam kosullar1 ve fizyolojik olaylar sonucunda

sagliklan ile ilgili sorunlar1 daha sik ortaya ¢ikmakta ve daha sik saglik kuruluslarina
bagvurmaktadirlar (2).
Yaslt hastalar gerek altta yatan hastaliklar1 nedeni ile gerekse yaslanmaya bagli klinik
durumlarn hizla kétiilesip yogun bakim ihtiyaci duyabildiklerinden dolay: ilk olarak acil
servislere basvururlar. Ayni1 zamanda acile bagvuran hastalarin biiylik kisminda ciddi,
acil teshis ve tedaviye gerek duyan sikayetleri vardir (3,4). Acil servise bagvuran
hastalarin, %15’inin yasl oldugu, bu degerin 2020 yilinda %?25’lere ¢ikmasinin
beklendigi, geriatrik hastalarin acil servisi daha fazla kullandiklari, acil serviste daha
uzun siire kaldiklar1 ve yogun bakim almman tiim hastalarin yaklasik %46’sin1
olusturdugu gosterilmistir (4,5,6,7,8).

Yasl hastalarda enfeksiyon hastaliklarina genglerden daha sik rastlanmakta ve
acil boliimlerine bagvurunun 6nemli bir nedenini olusturmaktadir. Gliniimiizde genis
spektrumlu antibiyotiklerin kullanilmasi ile birlikte tedavide oldukga basarili sonuglar
alinmasina ragmen yasli hasta grubunda enfeksiyon hastaliklar1 halen Onemini
korumaktadir. Hiicresel ve hiimoral yanitta gecikme, antikor yanitta azalma ve
fizyolojik savunma mekanizmalarinda azalma enfeksiyonlara olan yatkinlhig
arttirmaktadir. Yine altta yatan kronik hastaliklar, bagisiklik sistemini baskilayan
ilaclarin kullanimi, malniitrisyon, polifarmasi, direngli mikroorganizmalar, toplu yasam,
sosyal ve ekonomik nedenler yaslilarda enfeksiyon gelisimini kolaylastiran diger
faktorlerdir (9,10).

Bu yas grubunda enfeksiyon siklikla atipik olarak seyreder ve enfeksiyonun

klasik bulgular1 ve belirtileri olmayabilir (11). Diisme ya da deliryum ciddi



enfeksiyonlarin baglica klinik bulgusu olabilir. Cogunlukla yagli hastalar tipik
enfeksiyon bulgular1 yerine istahsizlik, halsizlik, diisme, biling degisikigi, giinliik
aktivitelerde azalma, konfiizyon, deliryum gibi sikayetlerde acil servise basvurabilirler.
Bu durum enfeksiyon hastaliklarinin tanmisinda ve tedavisinde gecikmeye neden
olmaktadir. Toplum kokenli enfeksiyonlar sonrasi gelisen organ yetmezlikleri yash
hastalarda genclerden daha yiiksektir.

Ates yiiksekligi enfeksiyon hastaliklarinin baglica bulgularindan birisidir. Buna
karsin yaslhilarda ciddi enfeksiyon hastaligi durumunda bile ates yiiksekligi olmayabilir.
Bu oran %30’lara kadar ulasabilmektedir. Yine yaslilarda biling degisikligi ya da
giinliik aktivitede azalma enfeksiyon hastaliginin bulgularindan biri olabilir. Bu nedenle
yaslilarda enfeksiyonlarin degerlendirilmesinde yakinmalar, fizik muayene bulgulari ve
laboratuvar incelemeleri dikkatle ele alinmali ve dogru yorumlanmalidir (12).
Yaglilarda her tiir enfeksiyon hastaligina rastlanabilir. Bu enfeksiyonlar toplumdan
edinilmis enfeksiyonlar olabildigi gibi yaslilarda hastane yatis oran1 daha sik
olabildiginden saglik hizmetleri ile iliskili enfeksiyonlar seklinde de karsimiza ¢ikabilir
(13). Etken mikroorganizmalar bakteriler yani sira viriisler, mantarlar ve parazitlerden
olusmaktadir. Uriner sistem enfeksiyonu, pnémoni, bakteremi, deri ve yumusak doku
enfeksiyonu, gastroenterit, invazif alet iligkili enfeksiyonlar ve sepsis sik karsilasilan
enfeksiyonlardir. Bu enfeksiyon hastaliklari igerisinde en sik goriilen pndmoni (25%),
idrar yolu enfeksiyonu (%22) ve sepsisdir (%18) (14).

Enfeksiyonlar 65 yas ve iizeri hasta grubunda hastaneye yatis nedenleri arasinda
ilk 10 sirada ve 6liim nedenleri arasinda ilk beste yer almaktadir. Tan1 ve tedavideki
gecikme, yaslilarda enfeksiyonlarin daha agir seyretmesi nedeniyle bu yas grubunda
enfeksiyon hastaliklarina bagli morbidite ve mortalite oranlarinda artiglara neden
olmaktadir (11). Veriler yaglilarda 6limlerin {igte birinden enfeksiyonlarin sorumlu
oldugunu ortaya koymaktadir. Bu hastalarda organ yetmezligi genglerden daha sik
gelismektedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Yashhk Tanim

Dogadaki biitiin canlilar gibi insanlarda dogar, biiyiir ve sonugta oliirler. Yaslhlik
aslinda intrauterin donemde baslayan ve devam eden kagimilmaz olan fizyolojik bir
stirectir. Genel anlamda yaslilik ise, insanin bagimsiz konumdan bagskalarina bagiml
hale ge¢mesine denir. Hukuksal agidan yaslilik, bir insanin ¢alisma performansinin ve
verimliliginin azaldig1 ve emekli oldugu doénem olarak ifade edilmekte olup; genel
olarak sinir1 60 ya da 65 yas olarak kabul gérmektedir (15).

Yaslanmanin tam bir tanimi yoktur. Biyolojik, fizyolojik, duygusal ve
fonksiyonel a¢idan yaglilik olarak farkli sekillerde tanimlanabilir. Biyolojik yaslilik;
yaslanmaya bagli olarak insan viicudunun yapi1 ve fonksiyonlarinda meydana gelen
degisiklikler olarak tamimlanirken, fizyolojik yaslilik; biyolojik degisikliklere bagh
olarak ortaya ¢ikan kisisel ve davranigsal degisiklikler olarak tanimlanabilir (16).

Kisinin fiziksel ve ruhsal giicliniin bir daha yerine konamayacak sekilde
kaybedilmesi veya gerilemesi ve organizmanin i¢ ve dis etmenlere karsi savunma
potansiyelini yitirmesi olarak tanimlanan yaglilik fizyolojik bir olaydir. Kronolojik
yaslilik en sik kullanilan tanimdir ve 3’e ayrilir. Emekliligi takip eden dénem yani 65-
74 yas arasi geng yaslilik, fonksiyonel kayiplarin goriilmeye baslandigi donem 75-84
yas arasi ileri yaglilik ve 6zel bakima ya da bir yardimciya gereksinim olan 85 yas ve
izeri donem ise ¢ok ileri yagllik olarak tanimlanmaktadir (17).

Diinya Saglk Orgiiti (DSO)’niin 1998 yili Diinya Saglik Raporu’nda ise
yaghlik; Ozirliiliklerin artmasi ve bagskalarina daha fazla bagimlilasma seklinde
tanimlanmaktadir. Kisaca yaslilik, her canlida goriilen, tiim islevlerde azalmaya neden
olan, sliregen ve evrensel bir siireg olarak tanimlanabilir (16).

Gilin gectikce yasam sartlarinin ve sosyal kosullarin iyilesmesi ve tip
diinyasindaki gelismeler dogrultusunda ortalama yasam siiresi uzamaktadir. Buna bagl
olarak yasli popiilasyon da giin gectik¢e artmaktadir (18). Yasl niifusun artmasi ile bu
gruba bagli problemlerde artmaktadir. Bunlarin basindada saglik sorunlar1 ve sosyal
problemler gelmektedir. Yagslilikla birlikte fizyolojik bir siire¢ baslamaktadir. Bu
sliregte, beslenmede bozulma, immiin sitemin zayiflamasi, kas giiciinde ve kemik

kitlesinde azalma, kanser baskilayici genlerin ¢alismasinin azalmasi, solunum ve



kardiyak degisiklikler, hormonal ve kognitif degisiklikler olmaktadir. Sonug¢ olarak
yaslanmayla birlikte kronik hastalik insidansi artmakta buna bagli olarak ilag¢ tiiketimi,

saglik kurumlarinin kullanim1 mobidite ve mortalite orani artmaktadir (19).

2.2. Tarihsel Siirecte Yashhk

Eski Tirklerde kabile yasaminin gelismesi ile tecriibeli yaslilarin zamanla
topluluk i¢inde ¢ok yararli, saygin kisiler oldugu kabul edilmeye baslanmis ve bu da
torelesmistir. Yaslilart koruma hizmetini veren ilk kurum Selguklular doneminde 11.
yizyilda kurulmustur. Osmanlilar doneminde imarethaneler, asevleri ve tekkelerin
muhtag¢ yaslilara hizmet verdikleri bilinmektedir. Bunlarin arasinda yer alan 1868
yilinda kurulmus olan Kizilay Dernegi ve 1895 yilinda kurulmus olan Dariilaceze
Osmanlilar doneminde kurulup giiniimiize kadar yasayan kurumlardr.

Cumbhuriyetin ilanindan sonra 1930 tarihinde yiiriirlige giren 1580 sayili yasa
ile ilk defa belediyelere yasli evleri yapma ve yonetme yiikiimliligi getirilmesi {izerine
degisik illerde huzurevi ad1 altinda yatili yash kuruluslart agilmistir. 1963 yilinda Sosyal
Hizmetler Genel Miudirliigii kurulmustur. 1982 Anayasasmin 61. maddesi Sosyal
Hizmetler alanina giren gruplart acik bir sekilde belirlemis, korunmaya, bakima,
yardima ve rehabilitasyona muhta¢ cocuk, sakat ve yaslilara dncelik tantyarak, devletin
bu alanda gerekli teskilat ve tesisleri kurmasi veya kurdurmas: hilkmiinii getirmistir.
Anayasanin bu hiikmii dogrultusunda hazirlanan 2828 sayili Sosyal Hizmetler ve Cocuk
Esirgeme Kurumuna bagli 66 huzurevi bulunmaktadir. Bunlardan bazilarinda yash

bakim rehabilitasyon merkezi, 6zel bakim iinitesi bulunmaktadir.

2.3. Yash Saghg Epidemiyolojisi

Giliniimiizden 50 yil 6nce insanlarin ¢ogu 50 yasina varmadan once 6lmekteydi.
1950°’li yillarda dogumda beklenen yasam siiresi 46.5 yil iken, 2002°de 18.7 yil
uzayarak 65.2 yila ulagsmistir. Dogumda beklenen yasam siiresinin, diinyada 2020 yilina
gelindiginde 68.1 yila ¢ikacagi tahmin edilmektedir (15,20). 2000 yilinda diinya
nifusunun %6.9’unun 65 yas ve Tlzeri niifus olusturmakta iken; bu yiizdenin
ontimiizdeki yillarda daha da artmasi beklenmektedir. Gilinlimiizde diinya niifusu 6
milyar1 gegmistir (20).

Bugiin sanayilesmis iilkelerde 65 yas ve lizeri niifus % 10’larin lizerinde iken, az
gelismis tlilkelerde %5’lerde, en az gelismis iilkelerde ise %3’lerde bulunmaktadir.

Diinya iizerinde yagsli niifus son 50 yildir siirekli olarak artmaktadir.



2011 yil ortasi niifus tahminlerine goére diinya niifusu yaklasik 6 milyar 974
milyon kisi olup bu niifusun 385 milyonu 65 yas ve iizerindedir. 2050 yilinda ise diinya
nifusunun 9 milyar1 asacagi tahmin edilmektedir. Tiirkiye de ise 2011 yilinda 74
milyon niifus ile diinya niifusunun yiizde 1.1’ini olusturmaktadir ve 2050 yilinda 94
milyon 585 bin kisi olacagi tahmin edilmektedir (21). Amerika Birlesik Devletlerinde
(ABD) 65 yas iizeri niifus 1980 yilinda toplam niifusun %]11°i iken, 2020 yilinda bu
oranin %21 olacagi ongorilmektedir (18).

Diinya Saglik Orgiitii (WHO) ve Birlesmis Milletler Cocuklara Yardim Fonu
(UNICEF) dogumda beklenen yasam siiresinin arttigini bildirmektedir (5,22). Dogumda
beklenen yagam siiresinin artmasi genel nufiis icerisinde ki yasli yiizdesinin artmasi sonucunu
dogurmaktadir. Tiirkiye’de 1985 yilinda %4.2 olan 65 yas ve iizeri niifusun, 2000’de %5.6,

2008’de 9%6.8’¢ yiikselmis olup 2020 yilinda ise bu degerin %7.7°ye yiikselmesi
beklenmektedir (15,21).

2.4. Yashhkta Olusan Fizyolojik Degisiklikler
Yaslilik, ¢cok sayida saglik probleminin eslik ettigi ve ¢evresel faktorlere uyum

saglayabilme yeteneginin azaldigi bir siirectir. Yash hastalarda yasla birlikte bir¢ok
sistemde fizyolojik degisiklikler olusur. Kazanilan ek hastaliklar, gecirilen ameliyatlara
bagli degisiklikler, mevcut hastaliklara karsi ¢coklu ilag kullanimi, bagisiklik sisteminin
zayiflamasi hastaliklarin daha atipik seyir gostermesine, rahatsizligin daha ge¢ evrede
tespit edilmesine ve tiim bunlara bagh olarak ta daha yiiksek mortalite oranlariyla

seyretmesine neden olmaktadir (23,24).

2.4.1. Solonum Sistemi

Yaslanmanin solunum sisteminde yol actigi belli basl islevsel degisiklikler;
gbgiis kafesinin kompliyansinin, akcigerlerdeki statik elastik rekoil etkisinin, solunum
kaslarmin kuvvetinin difiizyon alaninin ve kanin oksijenlenmesinin azalmasi, rezidiiel
hacmin ise artmasidir.

Kosta kikirdaklarindaki ve kondrosternal bilesimdeki osteoporoza bagh gelisen
kalsifikasyonlar, spinal kolondaki dejeneratif eklem hastaliklari, vertebralar arasi disk
alanlarinin daralmasi yasl kisilerde gogiis kafesini sertlestirir. Yasa bagli osteoporozun
yol actig1 vertebra kiriklar1 da, dorsal kifozu ve 6n arka capi (fi¢1 gégiis) artirarak gogiis

duvar1 mekanigini olumsuz etkilerler.



Yaglanma akciger elastisinde azalmaya, kompliyansinda ise artisa yol agar. Gogiis
duvar1 kompliyansindaki azalma, akciger kompliyansindaki artigtan daha belirgindir.
Rezidiiel kapasite ise yiiksek kapanma hacminden dolayi artar (25).

Akcigerdeki alveollerin sayis1 degismez ancak alveoller arasi septumlarin hasar
gormesi, akcigerlerin gaz aligverisinde kullandig1 yiizey alaninin azalmasina neden olur.
Arterlerdeki parsiyel oksijen basinci diiser. Ilerleyen yasla birlikte dinlenme sirasindaki
solunum dakika hacmi artar. Beynin solunum merkezinde, aortik ve karotid oksijen
reseptorlerinde ki dejeneratif degisiklikler, kandaki oksijen ve karbondioksit
degisiklilerine cevabi azaltir.

Solunum Kkaslarmin kuvveti azalir. Ilerleyen yasla birlikte akcigerin silier
hareketlerinde azalma ve immun sistemin zayiflamasi ile birlikte yashlarda akciger

infeksiyonu riskinin artmasina yol agar (26,27).

2.4.2 Kardiyovaskiiler Sistem
Yaslanma, kalp agirliginda hafif bir artisa yol acar. Ciinkii 20-80 yaslar1 arasinda

kardiyak miyositlerin sayilar1 azalsa bile boyutlar1 biiylir ve buna bagli olarak sol
ventrikiil duvari ile interventrikiiler septumun kalinliklarinda hafif derecede bir artis
olur. Kalp kitlesinde yasla meydana gelen bu artis, buna eslik eden hastalig1 olanlarda
(hipertansiyon, koroner arter hastaligi) ve spor yapanlarda daha fazladir.

Koroner arter hastaliklar1 i¢in yas en 6nemli risk fatorlerinden biridir. Diger risk
faktorleride yaslanmayla birlikte artis gostermektedir. Maksimum kalp hiz1 da yasla
beraber azalir. Kalp kapaklar1 ve solventrikiil duvar1 kalinlasir (28,29). Yasl hastalarin
sempatik sinir sistemine, katekolaminlere veya egzesize karst kalp hizi ve
kontraktibilitesinde meydana gelmesi beklenen artislar yetersizdir.

Yaslilarda sempatik uyariya karsi azalmig adrenerjik cevabin sebebi bilinmemektedir.
Adenilat siklaz protein miktarinda azalma, adenilat siklaz aktivitesinde azalma veya
inhibitér G proteinlerinin artiginin rolii olabilecegi tahmin edilmistir (30).

Yaslanmayla birlikte kalp kas1 atrofiye ugramakta kalbin boyutu kiigiilmektedir
(28). Buna bagli olarak kalbin pompalama yetenegi ve her kasilmadaki pompaladigi kan
miktart azalmaktadir (25). Kalp kapaklar1 kalinlasir. Sinoatriyal diigiimde fibr6z doku
olusur. Kardiyak output azalir. Stres yanit1 azalir. Kalp hizi ve dolum hacmi azalir. Kalp
cevresinde yag dokusu artar. Diastoldeki islev bozuklugu yashilardaki artan kalp

yetmezliginin sebebidir, sistolde islev bozuklugu yapmaz (31).



Arter duvarlarinda da yaslanmayla birlikte vaskiiler diiz kas hipertrofisi, intima
kalinlagsmasi, kollajen ve elastin miktarinda azalma, kollajenler arasi ¢apraz baglarda
artig, internal elastin membran hasarinda artis goriiliir. Biitiin bunlarin sonucunda ana
arterler giderek uzar ve genisler, daha kiigiik arterler ise kalinlagir ve sertlesir. Ayrica
yaslanmis damarlarda asetilkolinin nitrik oksit araciligi ile uyardigi vazodilatasyon
cevabr da azalir (31). Alt ekstremite venlerinde genisleme olur. Baroreseptdrlerin
aktivitesi azalir. Arterlerin esnekligi azaldigi i¢in periferal direng artar, sistolik kan

basinci ve diastolik kan basinci yiikselir (32).

2.4.3.Gastrointestinal Sistem

Yaslanma gastrointestinal sistemde genel olarak hareket, salgt ve emilimde
azalma olarak goriiliir. Ancak, organlar yeterince biiyilk oldugu igin, bu degisikler
gercek iglev bozukluklart olarak karsimiza ¢ikmaz.

Yutma zorlugu yashlarda sik karsilagilan bir durumdur. Yutma sirasinda genel
bir organizasyon bozuklugu s6z konusudur. Yaglilarda iist 6zefagus sfinkter basinci
giderek azalir, agiklig1 kiigiiliir ve sfinkter yutkunmadan sonra gecikmeli olarak gevser.
Yutkunma sirasinda farenksin tamamen bosalmamasi, oral kaviteden glotise kadar olan
alanin duyusal hassasiyetinin azalmasi ve yutkunmadan sonra sfinkterin gecikmikmeli
gevsemesi pulmoner aspirasyon riskini arttirir (33).

Mide hiicre sayisi, emilim kapasitesi, motilitesi, sfinkter 6zelligi, kan akimu,
mide asit salinimi azalir. Mide mukozasinda yapisal degisiklik olur. Siklig1 yas ile
giderek artan atrofik gastrite bagli olarak olugan parietal hiicre kaybi, hem bazal hem de
uyarilmis mide asidi salgisinda azalmaya neden olur. Mide bosalmasi gecikir. Mide
bosalmasindaki gecikme ve mukus salgilayan hiicrelerin azalmasi ile gastrik ve
duedenal tlser sikligi artmistir (34). Yaslanma ayni zamanda mide mukozasinin
yenilenme ve iyilesme kapasitesini de azaltir. Mide bosalmasinda hafif bir gecikme
gbzlenmeye baslar. Ozellikle sivilarin ya da sivi kat1 karisimlarinin mideden bosalmasi
yavaglar (33).

Altmis yasim1 gecen kisilerin hemen hepsinde ince barsak mukozasi villus
boyunda kisalma olur. Kalsiyum ve demir gibi bazi maddelerin emilimindeki
azalmanin, ince barsak mukozasinin yiizey alanindaki bu azalmaya bagh oldugu
diistiniilmektedir. Yaglarin ve karbonhidratlarin emiliminin azaldig1, protein emiliminde
bir degisiklik olmadig1 saptanmistir. ince barsaktan gecis zamaninda ise belirgin bir

degisiklik olmamaktadir (35).



Kolon mukozasinda atrofi, mukozal bezlerde yapisal bozukluklar, lamina
propriada hiicre infiltrasyonu, muskularis mukozada hipertrofi ve bag dokusu artisi
yaslilikla kolonda gozlenen degisikliklerdir. Hem sirkiiler hem de longitudinal kas
tabakalarinda meydana gelen artisa, elastin ve bag dokusundaki artis eslik eder. Barsak
duvarindaki kas hipertrofisi, ileri yaslarda siklikla izlenen kabizlik sikayetinin
nedenlerindendir (35). Rektum kompliyansinin azalmasi tuvalete gitme gereksiniminin
daha ge¢ hissedilmesine yol acar. Laktoz, kalsiyum, demir, ksiloz ve vitamin D
absorbsiyonunda azalma olur. Laktaz seviyesinin azalmasina bagli yasl kisilerde siit ve siit
iiriinlerine intolerans vardir. Ileri yasta vitamin K bagimli pihtilasma faktdrlerinde azalma
meydana gelmektedir.

Karaciger biiyiikliigli azalir ancak hepatositlerin hipertrofiye ugramasi nedeni ile
islev bozuklugu goriilmez. Yashlikla birlikte safra kesesinin kolesistokine hassasiyeti
azalir. Ancak artan CCK salgisinin bu durumu dengelemesi sayesinde safra kesesinin
bosalmasi etkilenmez. Karacigerde kolesterol sentezi artarken safra asidi sentezinin
azalmasi tas olusumunu kolaylastirir (35).

Pankreasta asinus ve kanallarda meydana gelen genislemeler, epitelde
yassilasmaya ve kiiciik kistlerin olugsmasimna neden olur. Egzokrin pankreas salgisi
yaslanmadan ¢ok az etkilenir. Amilaz ve tripsin salgisinda hafif bir azalma gdzlenebilir.

Bikarbonat salgisinda ise bir degisiklik gozlenmez (30).

2.4.4. Renal Sistem

Yaslanmanin bobrekler iizerindeki ana etkileri kortekste belirgin olmak {izere
kitle kaybi, renal vaskiiler diren¢ artisi, renal plazma akiminin azalmasi ve
fraksiyonunun artmasidir. Bu kitle kaybinin yerini fibréz yag dokusu doldurur. Yetmis
yasina kadar hafif diizeyde olup bu yastan itibaren belirginlesen kitle kaybi, 6zellikle
kortekstedir ve glomeriil kapiller de daha belirgin olmak tizere kan damarlarin etkiler.

Glomertillerin ~ yaklasik  %30’unda  skleroz meydana gelir.  Sistemik
aterosklerozun siddeti, glomeriilosklerozun diizeyini de belirler. Glomeril ve tiibiil
hiicrelerinin sayilar1 azalir, fakat boyutlar1 biyiir. Biiyilk bobrek arterlerinin
duvarlarinda sklerotik degisiklikler belirmeye baslar. Ancak bunlarin damar liimeninde
neden olduklari daralma bobrek fonksiyonlarii etkileyecek diizeyde degildir.
Arteriyollerde ise fazla bir degisiklik gozlenmez.

Ileri yasla birlikte glomeriiler filtrasyon hizi ve kreatinin klirensi azalir. Fakat

yashidan yashya fark gostermektedir. Ayn1 zamanda idrar asidifikasyonu ve idrar diliie



etme yeteneginde bozulma meydana gelir. Ancak tiim bunlar kisiden kisiye farlilik
gosterir (25,30,36)

Reninanjiotensin sistemi down regiile olur, voliim kayb1 veya tuz kisitlamasina
renin cevab1 azalmistir. Atrial natriiiretik peptid yasla artar, aldesteron salinimini
baskilayabilir. Ancak, anjiotensinkonverting enzim inhibisyonunun renal kan akimi
tizerine etkisi korunmustur. Yasla beraber bobregin hormonal fonksiyonu olan, vitamin
D hidroksilasyonu, paratiroid hormon, kalsitonin ve glukagon metabolizmasi yavaslar.
Eritropoetin liretimi ise yastan etkilenmez (30,37).

Ilerleyen yasla birlikte tiibiillerin salgilama ve geri emilim kapasiteleri de azalir.
Maksimum glikoz ve aminoasit geri emilim kapasitesi iniilin klirensine paralel bir
azalma gosterir (30). Normal kosullarda yasli bir insanin kan pH, pCO; ve HCOj3
diizeyleri geng bir insaninkinden farkli degildir. Ancak asit yiiklenmesi halinde olusan
diisiik pH ve bikarbonat diizeylerinin normale dondiiriilmesi yaslilarda daha uzun siirer.

Mesanenin kapasitesi ilerleyen yasla birlikte azalir. Diger yandan mesanenin
kasilmalarinin zayiflamasi nedeni ile 100 ml’ye varabilen miktarlarda idrar retansiyonu
gozlenir. Viicudun bagisiklik sisteminin zayiflamasi ve idrar retansiyonu nedeni ile

yaslilarda bosaltim sistemi enfeksiyonlarina egilim daha fazladir.

2.4.5. Kas ve Iskelet Sistemi

Yaslanmayla birlikte kemik Kitlesinde, kemik kuvvetinde, kas Kkitlesinde, kas
giiciinde belirgin azalma gorilir. Kas atrofisi ve kemik kitlesindeki azalmadan dolayi
travma olmadan fraktiirler goriiliir. Ayrica eklem araligindaki sivi azlig1 kikirdak hasarina
neden olur ve haraket giicliigii meydana gelir (38,39).

Yaglanma ile birlikte kas kitlesi, kuvveti ve islevinde meydana gelen azalmaya
sarkopeni adi verilir. Miyozin agir zincir ve mitokondri proteinlerinin sentez hizi azalir;
proteoliz hizlanir. Sarkopeni, gii¢siizlesmis denge kontrolii ile bir araya gelince, diisme
riskini artirir. Kaslar kemik miktarinin korunmasina katkida bulunan mekanik gerimi
saglarlar, bu nedenle de sarkopeni kemik kaybini artirir. Sarkopeni yash kisilerin viicut
sicakliklarmi korumalarint zorlastirir. Ayrica, yash kisilerin ameliyatlar ve kazalar
sonrasinda iyilesme siireclerini de olumsuz yonde etkiler.

Kas kitlesindeki azalmaya, viicudun yag depolarindaki artis eslik eder. Kas
kitlesinin kayb1 kol ve bacaklarda incelmeye neden olurken, govdede yag birikmesi
viicudun genel goriinimiinii degistirir. Yaslanma sonucunda meydana gelen kas

atrofisinde kas liflerinin ve her bir kas lifinin i¢erdigi miyofibrillerin sayisinda (yani kas



lifinin kesit alaninda) azalma s6z konusudur. Yash kaslar daha ¢abuk yorulur. Uzun
stire kasili kalamazlar. Ciinkii azalan kan akimi, kasa oksijen tasginmasin1 ve oksidatif
metabolizmayla enerji elde edilmesini zorlastirir.

Yaglanma kemik dokusunun hem miktarin1 hem de niteligini etkiler. Kemik
kitlesinde ve kemik kuvvetinde azalma meydana gelir. Kisiler arasinda farkliliklar
gosteren bu azalma ¢ok carpict boyutlara ulasabilir. Yasla ilerledik¢e boy kisalir. Boy
kisalmasinin en Onemli nedeni eklem kikirdaklarinin, Ozellikle de intervertebral
disklerin bozulmas1 ve sikismasidir. Ilerleyen yasla birlikte kemik yikimi ve yapimi
arasindaki denge bozulur, kemik kaybi baglar. Yaslanmayla birlikte kemik yapiminda

belirgin bir azalma olur.

2.4.6. Norolojik Sistem

Yaslilik doneminde en sik goriilen sinir sistemi degisiklikleri iskemik veya
hemorajik serebrovaskiiler hastaliklar, Alzheimer, demans, deliryum, Parkinson,
depresyon ve beyin iltihaplaridir (25,40). Yaslanma ile birlikte geri dontisimii
olmayan noron kayiplari olur. Noron kayiplari olusmasi nedeniyle hareketler yavaslar,
reaksiyon zamani uzar. Reaksiyon ve hareket zamanlarindaki diisiis, kisilerin bazi
glinliik aktivitelerini yapmada olumsuz etkilere neden olur. Serebellum yaslanmayla
yaklasik %25'lik bir hiicre kaybina ugrar. Beyinin agirligi azalir ve ventrikiiller
genisler. Beyinin kan akiminda ve metabolizma hizinda yavaglama olur (25). Yasla
birlikte hareketlerde yavaslama, unutkanlik, 6grenmede zorluk ve ilag etkilesimleri

artar (30).

2.4.7. Deri

Ilerleyen yasla birlikte epidermis giderek incelir. Kil folikiillerinin
koklerindeki pigment hiicrelerinin yok olmasi ya da etkinliklerinin azalmasi kil
govdesine diisiik miktarlarda pigment iceren hiicrelerin katilmasina ve killarin
grilesmesine yol agar. Yaslanma ile beliren deri kirnigikliklar1i dermisteki
degisikliklerin bir sonucudur. Dermis ¢ok miktarda kollajen protein lifi icerir. Dermis
cok miktarda kollajen protein lifi igerir. Ilerleyen yasla birlikte kollajen lifleri
kalinlagir, kalin kaba demetler olusturma egilimi gosterirler. Aralarinda ¢esitli
molekiiler c¢apraz baglar olusur. Biitiin bu degisiklikler dermisin elastikiyetini
kaybetmesine yol acar. Sonug olarak, dermisin sik sik katlandigi bolgelerde, 6zellikle

g6z ve agiz kenarlari ile alinda kirigikliklar belirir.
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2.4.8. Hormonal Degisiklikler

Serum insiilin diizeyleri yas ile birlikte artarsa da hiicrelerin insiilin
duyarliligindaki azalma glukoz tolerans testinde bozulmalara neden olur.

Tiroksinin plazma diizeyi yaslilarda 6nemli bir degisiklik gdstermemekle
beraber hormonun periferik dokularda hedef hiicre igine girisi, kullanilmasi ve sentezi
azalir. Yaglhlikta tiroid bezinin folikiillerinde atrofi ve fibroz gézlenir. Radyoaktif iyot
tutulmasi azalir. Tiroid nodiillerine daha sik rastlanir. Yagh kisilerin yaklasik %4 {inde
hipotiroidi vardir. Pek ¢ok yaslanma bulgusu hipotiroidinin bulgularina benzedigi ig¢in
bu ikisini birbirinden dikkatle ayirmak gerekir. Yaglilar soguga tahammiil edemez,
ciltleri kurudur, motor aktiviteleri azalmistir, saglar1 seyrelmistir.

Aldosteron ve renin diizeylerinde biiyiik miktarlarda azalma gozlenir. Yaslh
blinyenin tuz kisitlamasina cevabi zayiflamistir. Plazma kortizoliinlin biiyiik kismi

serbest haldedir. Biiylime hormonuda yaslanmayla birlikte diiger.

2.4.9. immiin Sistem

Yashilik doneminde immiin sistemde degisiklikler meydana gelmektedir.
Yaslilikta immiin sistemdeki degisiklikler idrar yolu enfeksiyonu, kanser, pnémoni gibi
hastaliklarin ~ gelismesine neden olmakta ve bireylerin iyilesme siirecini
yavaglatmaktadir. T hiicre fonksiyonlarindaki bozulma-gerileme, T hiicrelerine bagh
primer ve sekonder antikor yanitinda azalmaya neden olmaktadir. Ayrica yaslilik
donemindeki yetersiz ve dengsiz beslenme hiicresel ve hiimoral immiinitede azalmaya
katkida bulunmaktadir. Yaslilarda ¢oklu doymamis yag asitlerinin (poliansatiire yag

asitleri) fazla alinmasi T hiicresine bagli immiinitede azalmaya neden olmaktadir.

2.5. Yash Hastalarin Saghk Sorunlari ve Acil Servise Bagvurular:

Yash niifustaki artis nedeniyle giin gegtikce yaslilikla ilgili sorunlarla daha sik
karsilasilmasi kacinilmazdir. Bu sorunlarin bir kismi yaslinin kendi fiziksel, ruhsal,
ekonomik durumundan bir kismi ise yashinin disindaki ¢evresel kosullardan
kaynaklanmaktadir. Zaten giliniimiizde de gézlemlenen olgu yasliligin bireysel bir sorun
olmaktan ¢iktig1 ve daha ziyade toplumun sorunu oldugu gercekligidir. Yaslhilar yaslilik
doneminde daha sik hastalanmakta, daha fazla kronik hastalik veya sorun ile yagamak
zorunda kalmaktadirlar. Yaslilarda goriilen bu hastaliklarin basinda demans, alzheimer,
idrar kagirma, gorme bozukluklari, isitme bozukluklari, malniitrisyon, osteoporoz,

yiirime bozukluklari ve sik diisme, uyku bozukluklari, osteoartroz gelmektedir.
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Yasl hastalarin hipertansiyon, koroner arter hastaligi, diyabetes mellitus, kronik
bobrek yetmezligi, serebrovaskiiler olay ve kronik obstriiktif akciger hastaligi gibi
bircok komorbid hastalik birlikte olmaktadir. Komorbid hastaliklar genellikle ¢oklu ilag
kulanimi ile tedavi edilirler. Hem komorbid hastaliklar hem de birden fazla ilag
kullanim1 bu yas grubunda cesitli problemlere neden olmaktadir. Yashiliga bagh
fizyolojik degisiklikler nedeni ile ilaglarin farmakokinetik ve farmakodinamik
Ozellikleri etkilenmekte ve dolayisiyla ilag yan etkileri daha fazla goriilmektedir.
Yapilan bir ¢alismada yasl hastalarin acile bagvurularinda genellikle en az bir yeni ilag
recete edilmektedir. Bu da ilag etkilesim olasiligini artirir ve tadavi siirecini olumsuz
yonde etkiler. Yaslt hastalarda dikkat edilmesi gereken en 6nemli kural verilen ilaglarin
diisiik dozda baslanmas1 ve dikkatlice doz artirnminin yapilmasidir (4). Ozellikle
terapotik indeksi dar olan ilaglar (digoksin, teofilin gibi), oral antikoagiilan ya da oral
antiplateletler (warfarin, aspirin, klepidegrol) ve antidiyabetik ilaglarin yan etkileri daha
fazla ortaya ¢ikmaktadir.

Yashlarin gerek kendilerini ifade etme glicliigli gerekse anlama diizeylerinin
diisiik olmas1 sebebi ile genglere oranla saglik hizmetleri agisindan daha sikintilidirlar.
Yaglilarda eksik veya fazla sayida taniya oldukga sik rastlanilmaktadir. Yaslilardaki
sikayetlerin silik veya atipik olusu veya bu durumun yasliligin siradan bir durumu gibi
kabul edilmesi teshis ve tedaviyi zorlastirir (41,42). Semptomlarin bugiin mii ortaya
ciktig1 veya mevcut hastalia m1 bagl oldugu ayirt etmek bu yas grubunda oldukca
zordur (43,44). Yasl hastalarda ayni zamanda deliryum, demans gibi kognitif fonksiyon
bozukluklar1 goriilebilir. Bunlarda hastayla dogru iletisim kurulmasini ve dogru
anemnez alimmasini engeller (43,44). Ayrica immiin sistemdeki zayiflik ve beslenme
bozuklugu nedeni ile enfeksiyon hastaliklarinin gelisme riski oldukga yiiksektir.
Koroner arter hastaligi daha sik goriilmektedir. Serebrovaskiiler olaylar ile bu yas
grubunda daha sik karsilasilmaktadir.

Tip, bilim ve teknolojideki gelismeler nedeni ile beklenen yasam siiresi
uzamistir. Beklenen yasam siiresinin uzamast ve dogum hizinin azalmasi ile yash
poplilasyon artmistir. Yash niifusun artmasi, hastanelere ve acil servislere basvuran
yash hasta sayisinda giin gegtikge artisa neden olmustur. Cesitli calismalarda yash
hastalarin acil servis bagvuru oranlar1 %9-19 olarak bildirilmistir (45). Tirkiye’de
yapilan calismalarda ise acil servise bagvuran yasgh hasta orani %12-15 araliginda
oldugu bildirilmistir (2,5,46,47). 2000 yilinda Amerika’da yapilan bir ¢alismada acil

servise bagvurularin %64.8’ini ve ambulansla gelen hastalarinda %43’iinii yash
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hastalarin olusturduklart goriilmistiir (48). Tiirkiyede yapilan bir ¢aligmada yash
bireylerin %54 iiniin ambulans ile geldigi bulunmus ve en sik basvurunun ilkbahar
aymnda oldugu saptanmustir (2). Acil basvurularindaki bu farklilik iilke, sehir, acil
servislerin bulundugu lokalizasyon ve o bolgenin niifus 6zellikleri gibi birgok faktérden
etkilenmektedir.

Yash hastalarin gesitli stres ve degisen yasam kosullarina uyumu azalmakta,
hastaliklara daha sik yakalanmakta, cogu kez bir¢ok saglik sorununu bir arada
gogiislemeye ¢alismakta ve biitiin bunlarin sonucunda da saglik merkezlerine daha sik
bagvurmaktadirlar. Bu hastalar acil servislere ya altta yatan komorbid hastaliklari nedeni
ile ya da yeni ortaya ¢ikan sikayetleri nedeni ile bagvurmaktadirlar.Yaslilarin acile
kabul nedenleri arasinda kardiyovaskiiler, solunum ve kas-iskelet sistemi,
metabolik/sistemik hastaliklar ve serebrovaskiiler hastaliklar gibi hastaliklar yer
almaktadir (46,47).

Yaslt hastalar gerek altta yatan hastaliklar1 nedeni ile gerekse yaslanmaya bagl
klinik durumlar1 hizla kétiilesip yogun bakim ihtiyaci duyabildiklerinden dolay:r ilk
olarak acil servislere basvururlar. Ayn1 zamanda acile basvuran hastalarin biiyiik
kisminda ciddi, acil teshis ve tedaviye gerek duyan sikayetleri vardir (3). Yash
popiilasyonun hastaneye veya yogun bakima yatma oranlar1 genglere gore daha fazladir
ve hastanede kalis siireleri de daha uzundur (4,7,8). Tiirkiye’de acil bakima bagvuran
yaslilarin hastaneye yatirilma orani yaklasik %60 gibi oldukga biiyiik bir oranda oldugu
ve bu acil bagvurular igerisinde yaslilarin 6liim oraninin %0.9 oldugu bildirilmistir
(2,46). Ingiltere’de hastane yataklarmin 2/3’sinin yash bireyler tarafindan kullanildig
bildirilmistir (49).

Acil servise bagvuran yasli hastaliklarin 6zelliklerinin bilinmesi dogru tani ve
acil tedavi yaklagiminda yol gostericidir (50). Yasli hastalarin genglere gore daha sik ve
daha karmasik problemlerle acil servise basvurduklari, daha yogun bir hizmete
gereksinim duyduklari, daha fazla radyolojik ve laboratuvar islemine tabi tutulduklari,
acil serviste daha uzun siire kaldiklari, bunlara ek olarak diger yas gruplarina gore daha
yiiksek oranda hastane ve yogun bakima yatirildiklari bildirilmektedir (45,51,52)
Yaslanmayla birlikte kronik hastalik ve ilag tiiketiminin artmasi sonucu asir1 saglik

kurumlarinin kullanimi, sakatliklar ve 6liimler ortaya cikmaktadir (51).
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2.6. Yashlarda Morbidite ve Mortalite

Yagh hastalar, kendini iyi hissetmeme, gii¢siizlik veya gilinliik islerini
yapamama gibi, silik, nonspesifik semptomlarla prezente olabilir. Genel halsizlik veya
fonksiyonel diisiis gibi belirleyici olmayan semptomlar, sepsis, inme veya akut
miyokard enfarktiisii gibi Onemli hastaliklarin habercisi olabilir. Kalp hastaliklar
yaslilarda en sik hastaneye yatis ve Olim sebebidir. Yasla birlikte artmis periferik
vaskiiler rezistans hipertansiyon riskini artirir. Ateroskleroz ileri yaslarda en sik kalp
hastalig1 sebebidir. Bunun yaninda serebrovaskiiler olay mezenterik iskemi, periferal
arter hastaligi aort diseksiyonu, aort anevrizmasi gibi durumlarinda riskini arttirir
(30).Pek ¢ok malign hastalik insidansi yasla birlikte artmaktadir. Bagisiklik
sistemindeki baskilanma sonucu kanser sikligr artis gostermektedir.

Yash hastalarda enfeksiyon daha sik goriiliir, morbidite ve mortalite oran1 daha
yiiksektir. Enfeksiyon genel olarak 65 yas ve listii kisilerde yatisa neden olan en sik on
hastaliktan biridir. Enfeksiyon riskinin artmasinin en énemli nedeni yaglanmayla immun
yanitin ve yapinin degismesi gosterilebilir. Hastanede uzun yatmaya bagli olarak
hastane enfeksiyon riski artmaktadir (29).

Ileri yaslarda depresyon insidansi artmaktadir. Psikiyatrik hastaliklar yash
hastalarda siklikla atipik bi¢imlerde kendini gosteriri. Depresyon en sik sorundur,
kendini ajitasyon, anksiyete ve somatizasyon seklinde gosterebilir. Yaslilarda depresyon
siklikla kronik hastaliklari, fiziksel hareket kaybi, kavrama fonksiyonlarinda azalma, es
ya da arkadaglarin kaybmi veye finansal sikintilar1 takiben meydana gelir. Sosyal
izolasyon ve bagimsizligin kaybiyla kendini aciz veya umutsuz hissetme suisidal
diisiince ve girisimlere sebep olabilir. Ilag yan etkisine bagl da depresyon gelisebilir
(39).

2.7. Yash Hastalarin Acil Serviste Degerlendirilmesi

Yasam sliresinin uzamasi ve yasli popiildsyon oranindaki artma nedeniyle
geriatri ile 6zel olarak ilgilenmeyen saglik ¢alisanlar bile giin gectikce daha fazla yash
hastayla karsilagmaktadir. Bu hastalarin acil servislere basvurulart da giin gectikce
artmaktadir. Yagh hastalarin acil degerlendirilmesi korkutucu ve gii¢ olabilmektedir.
Yasl hastalarin sikayetlerinin atipik veya silik seyretmesi ve altta yatan bir¢ok kronik
hastalik nedeni ile acil serviste yasli hastalarin muayenesi, teshis ve tedavisi oldukca
giictiir. Acil hekimleri, yasli hastalar1 degerlendirirken kendilerini daha zor durumda

hissetmekte ve daha uzun siirede bu hastalara teshis koymaktadirlar (52).
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Yaslilikta olusan fizyolojik degisikliklerle birlikte yasamin herhangi bir
doneminde karsilagilabilecek hastaliklar birlesince yasl hastalarin degerlendirilmesi
multidisipliner bir yaklasim gerektirir. Yasl hastanin degerlendirilmesi klasik anamnez
ve fizik muayeneden bazi farkliliklar gostermektedir. Ciddi hayati tehlike olusturan bir
durum yasliligin dogal sonucuymus gibi diistiniilebilir (24). Yaslanmanin dogal sonucu
gibi diisliniilen durumlarin altinda, aslinda sessiz ama ciddi tehdit olusturan hastaliklar
yatabilecegi gibi sik rastlanan hastaliklar atipik semptomlarla kendini gosterebilir.
Yaslanmayla sistemlerde meydana gelen fizyolojik ve morfolojik degisiklikler
hastaliklarda meydana gelen degisikliklere benzeyebilir. Yaslilarda hastaliklarin atipik
seyretmesi ve altta yatan bir¢ok hastalik nedeni ile tan1 konulurken genglere oranla
laboratuar ve goriintiileme gibi yardimci testlere daha ¢ok ihtiyag duyulmaktadir (39).

Yash hastanin degerlendirilmesi anamnez ve fizik muayeneden sonra baglayarak
devam eden planlayict bir siiregtir. Bu siire¢ uzun siirelidir, sabir, dikkat ve bilgi
birikimi gerektir. Bu degerlendirme fiziksel, fonksiyonel, mental ve sosyo-ekonomik
degerlendirmeleri zorunlu kilar. Bu degerlendirmeler sonucunda hastanin problemleri

listelenir ve ¢oziim yontemleri belirlenir.

2.7.1. Anemnez

Yash hastalardan hikaye alinirken cok dikkatli ve 0Ozenli olunmalidir.
Yaglilardaki kognitif ve fiziksel degisiklikler taninmali ve hikaye eksiksiz olarak
alimmalidir. Ciinki saptanan patolojikbulgu yasa gére normal mi? Yoksa hastaliga mi
bagli? Bunlar ancak iyi bir anamnezle anlagilabilir (24)

Yaslanmayla gérme ve isitme gibi duyusal yeteneklerde meydana gelen azalma,
kognitif fonksiyonlarda azalma, ¢ok sayida kronik hastalik varligi ve fonksiyonel
bagimlilik nedeniyle anamnez almak zordur. Kognitif bozukluklar nedeniyle yasl hasta
geemis tibbi hikayesini ve simdiki sikayetlerini hatirlamakta zorlanabilir ve dogru
olarak vermeyebilir. Fiziksel yetersizlikte hastanin sikayetlerini ifade etmesinde zorluk
yaratacaktir. Bu nedenle doktor yasliya daha fazla zaman ayirmali ve sabirli olmalidir.
Aile yakinlari ile birlikte hikaye almalidir.

Genellikle yaghlar tibbi sorunlarmi dile getirmekte zorlanirlar. Ciinki
semptomlar1 miiphem olabilir veya bunlar1 yaslanmanin dogal bir pargas: kabul eder ve
sOylemezler. Nefes darligi, gérme ve isitmede azalma, inkontinans, konstipasyon,
yiiriime bozuklugu, dengesizlik veya diismeler normal kabul edilmemelidir. Higbir

hastalik yagslanmanin dogal bir sonucu gibi kabul edilmemelidir (41).
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Yagslilarda sistemler ile ilgili semptomlar tek tek sorulmalidir. Yash hastalar gerekli
gereksiz ¢ok sey anlatip doktorun asil soruna odaklanmasini giiclestirebilirler. Bazen de
o anki sikdyetine odaklandigindan, 6ykii almak gii¢ olabilir. Fiziksel ya da mental
yetersiz  hastalar ise gercek sorunlarmin farkina varamayabilirler. Yaslinin
motivasyonunu bozmadan uygun sorularla anamnez yonlendirilmelidir ya da hasta ile
birlikte yakinlarindan Oykii alinmalidir. Deliryum ya da kognitif bozuklugu olan
hastalarda oncelikle hizli degerlendirme ve fizik muayene yapilip, kapsamli 6ykii daha
sonra hasta ve yakinlarindan alinmalidir (53).

Kronik hastaliklari, kullandigi ilaglar, gecirmis oldugu hastaliklar, operasyonlar,
kaza, kirik Oykiisii, menopoz siiresi, beslenmesi, sosyal iliskileri, fonksiyonel durumu,
psikiyatrik durumu ve ka¢ dogum yaptig1 sorgulanmalidir. Yapilan asilar1 (tetanos,

influenza, pnémokok) ve bunlara karsi reaksiyon geligsmis mi sorgulanmalidir.

2.7.2. Fizik muayene

Genel fizik muayene kurallari yaslida da aynen gegerlidir. Yasli hastalarda
ozellikle norolojik, kardiyovaskiiler sistem ve mental durum muayenesi basta olmak
tizere detayl sistemik muayene yapilmalidir.

Yash hastalarda fizik muayene hasta kapidan girer girmez baslar. Hastanin
konusmasi, mimikleri, yiiriiylisii ve postilirii doktora yardimci olur. Yashliga bagh
hastanin motor hareket kapasitesi azalmistir. Hasta buna bagli olarak yavas hareket
eder. Bu nedenle hasta muayene masasina gecerken dikkatli olunmali ve hastaya
gereken zaman ayrilmalhidir (54,55).

Fizik muayenenin en 6nemli kismini vital bulgular olusturur. Tansiyon arteryel,
ates, nabiz, solunum sayisi, oksijen saturasyonu, kilo, boy ve ilk degerlendirmeler not
edilmelidir. Enfeksiyonun Onemli bir belirteci olan ates yiiksekliginin her zaman
goriilmeyecegi ve hatta hipoterminin yash hastalarda bir enfeksiyon belirteci oldugu
unutulmamalidir. Yash hastalarda kan basinci olgiiliirken dikkat edilmesi gereken bir
nokta ateroskleroza bagli damar duvari sertli§inin artmasi nedeni ile yanhs yliksek
sonuglardir.  Tedavi baslanmadan Once psodohipertansiyon digslanmalidir. Osler
manevrasi ile ayirt edilebilir (tansiyon aletinin mangonu sistolik basincin iizerindeki
degerlerde sisirildiginde radyal nabzin halen palpabl olmasi) (54,55). Ortostatik
hipotansiyon yaslilarda fdaha sik goriiliir.

Yasl hastalarin biling durumu, kooperasyonu oryantasyonu degerlendirilmelidir.

Hastanin bilinci degerlendirilirken mental &zellikleri dikkate almmmalidir. Ileri yasla
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birlikte ortaya ¢ikan Alzheimer, deliryum, demans birbirinden ayirt edilmelidir. Bunun
icin noropsikatrik degerlendirme gereklidir. Hastanin fizk muayenesi yapilirken hijyent,
kendi kendine bakabilme yetisi (tuvalete gitme, kiyaferlerini giyme), ve viicut yapsisi da
(obez veya kasektik) degerlendirilmelidir (56).

Deri muayenesi yapilirken derinin rengi, soluklugu, turgor ve tonusa
bakilmalidir. Cilt renginin sar1 veya kizarik olmasi bir enfeksiyon veya karaciger
hastaligi hakkinda ip ucu verebilir. Cildin soluklugu konjuktivalardan degerlendilir.
Cildin turgor ve tonusunun normal olmamasi, dil kurulugu 6nemli bir dehidratasyon
bulgusudur. Terli bir cilt ise genellikle kalp hastaliklar1 ve tiroid hastliklarinda goriiliir.
Ciltte siyanoz, neviisler, periferik damar hastliklarima bagli ilserler, malign ilserler,
diyabetik ayak ve yatalak hastalarda yatak yaralari arastirilmalidir. Cilt yaglanmasina
bagli olarak damarlar travmaya acik hale gelir ve ekimoz olusumu dah kolay olur.

Yaslanma ile gormede bozulur. Yashilarda katarakt, glokom, hipertansif ve
diyabetik retinopati agisindan rutin géz muayenesi yapilmalidir. Yash hastalarda
isitmede azalir. Isitme ve gormede ki azalma yaslilarda ki kognitif fonksiyonlar: etkiler.
Ag1z muayenesi mutlaka yapilmalidir. Boyun muayenesinde tiroid besi biiyiikligii veya
nodiil i¢in degerlendirilmeli, lenfadenopati aranmalidir. Karotisler mutlaka oskiilte
edilmelidir.

Yaslilarda batin nuyensi yapilirken eger hasta obez degilse kaslar siklikla atrofik
oldugundan batin igi kitleler kolayca palpe edilebilir. Abdomendek iifiiriim ve pulsatil
kitle aort anevrizmasi agisindan ipucu verir. Suprapubik muayenede mesanede glob ele
gelebilir. Yashlarda konsitipasyon sikligi arttigindan rektal muayenede fekal tikac,
hemoroid, fissiir izlenebilir.

Kifoz, skolyoz ve vertebralarda hassasiyet aranmalidir. Akciger muayenesinde
hem oskiiltasyon hem perkiisyon yapilmaldir. Yagh hastalarda kalp oskiitasyonu
sirasinda aort kapak kalsifikasyonuna bagli olarak kalp hastaligt olmaksizin aort
odaginda S4 kalp sesi duyulabilir. Hipervolemik hastalarda pretibial ve sakral bolgede
O0dem bakilmalidir. Ayrica yash hastalarda semptomatik olmayan bradikardi izlenir.
Bunlar yashi insanlarda normal kabul edilir. Periferik arterler mutlaka
degerlendirilmelidir.

Kadin hastalarda meme muayenesinde meme basi rekraksiyonu, akimntili meme
basi, palpe edilen kitle olmasi 6zellikle aile dykiisii olan hastalarda dnemlidir. Ayrintili

inceleme gerektirir (56).
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urada énemli olan nokta patolojik fizik muayene bulgular ile yagslanmaya bagl

fizik muayene bulgular birbirinden ayirt edilmelidir (54).

2.7.3. Laboratuar ve yardimeci testler

Yash hastalardan, benzer sikayetleri olan geng¢ hastalara oranla daha fazla test
istenme egilimi doktorlar arasinda yaygindir. Ciinkii daha az rezervi olan yasli hastada
dogru teshis koymak ¢ok Onemlidir. Buna gore hafif semptomlarin arkasinda ciddi
sorunlar olmas1 muhtemel oldugu i¢in yasli hastalarda kaynaklarin maksimum kullanimi
dogru kabul edilebilir (3).

Bir takim laboratuar tetkiklerinde normalden sapmalarin yasla dogru orantili
olarak  artmasi  nedeniyle  yashh  hastalarda  laboratuar  incelemelerinin
degerlendirilmesinde dikkat edilecek ilk nokta, gereksiz ve faydasiz incelemelerden
sakinmak olmalidir. Yasla birlikte hareket kisitliligi ve obezite nedeni ile diyabetik
olmayan tokluk kan sekeri yiikseklikleri goriilebilir. Bobrek fonksiyonlarinda azalma
nedeni ile kan sekeri 180mg/dl altindayken bile glukoziiri izlenebilir. Kreatinin normal
siirlarda olsa da Kkreatin klirensi beklenenin altindadir. Bu yasla vucut kas Kitlesinin
azalmasina baglhidir. Ayrica yasl hastalarda goklu ilag kullanimi1 da labaratuvar testlerini

etkiler.

2.8. Yash Hastalarda Enfeksiyon Hastaliklari ve Sik Goriilen Enfeksiyonlar

Enfeksiyon acil servise bagvuran yaslh hastalarin %4 ’niin ana sikayetlerinden
birisidir (57,58). Hiicresel ve hiimoral bagisiklik sistemindeki hiicrelerde fonksiyon
kaybi, fizyolojik savunma mekanizmalarinda azalma enfeksiyonlara olan yatkinlig
artirmaktadir. Yine altta yatan kronik hastaliklar, bagisiklik sistemi baskilayan ilaglarin
kullanim1 ve toplu yasam yashlarda enfeksiyon gelisimini kolaylastiran diger
faktorlerdir (9,10). Yash hastalarda allta yatan bir veya birden fazla kronik hastalik
oldugundan hem daha agir seyretmekte hem de altta yatan hastalifin kontrolden
¢ikmasina neden olabilmektedir (11).

En sik goriilen durumlar pnomoni (25%), idrar yolu enfeksiyonu (%22) ve
sepsisdir (%18) (14). Bu yas grubunda enfeksiyon siklikla atipik olarak seyreder.
Diisme ya da deliryum ciddi enfeksiyonlarin baslica klinik bulgusu olabilir. Enfeksiyon
hastaliklart sik goriilmesine ragmen yasl hastalarda enfeksiyonun klasik belirti ve
bulgular1 olan tasikardi ve ates yashi hastalarin bir kisminda goriilmemesidir

(11).Cogunlukla yasl hastalar tipik enfeksiyon bulgular1 yerine istahsizlik, halsizlik,
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diisme, biling degisikigi, gilinlik aktivitelerde azalma, konfiizyon, deliryum gibi
sikayetlerde acil servise bagvurabilirler. Bu nedenle ge¢ tan1 konulup tedaviye de geg
baslanildigindan yasli hastalarda enfeksiyon hastaliklarina bagli mortalite ve morbidite
de artmaktadir. Toplum kokenli enfeksiyonlar sonrasi gelisen organ yetmezlikleri yash
hastalarda genclerden daha yiiksektir.

Enfeksiyondan siiphelenilen yagli hastalarda vital bulgular ve fizik muayene
dikkatlice degerlendirilmelidir. Hastalara detayli sistemik muayene yapilmalidir.
Enfeksiyon odagi olabilecek sistemler tek tek degerlendirilmelidir. Ozellikle, solunum
sayisi, nabiz, kan basinci, viicut 1sis1, viicut sivi dengesi, biling durumu, orofarinks,
konjunktiva, bas-boyun, deri, akciger, kalp ve batin muayene bulgular1 klinik olarak
degerlendirilmelidir. Sikayet ve fizik muayene sonuglar ile enfeksiyondan siiphelenilen
yasli hastalarda rutin ve o6zellikle 6zgiil laboratuvar inceleme sonuglar1 tan1 koydurucu
olabilmektedir (9,59,60). Viicut sicakligir 38.3°C’nin tizerinde saptanan yaslh bir olguda
hayati tehdit eden ciddi bir enfeksiyonun varligina isaret etmeli ve bu vakalar mutlaka
hastaneye yatirilarak tedavi edilmelidir (9,59).

Yash hastalar her tiir enfeksiyon ile karsimiza ¢ikabilirler. Bu enfeksiyonlar
toplum kokenli olabilecegi gibi yasl hastalarda hastaneye yatis orani fazla oldugundan
hastane kaynakli enfeksiyonoranlarida siktir (13). Etken mikroorganizmalar bakteriler
yam sira viriisler, mantarlar ve parazitlerden olusmaktadir. Uriner sistem enfeksiyonu,
pndémoni, bakteremi, deri ve yumusak doku enfeksiyonu, gastroenterit, invazif girisim

iligkili enfeksiyonlar ve sepsis sik karsilagilan enfeksiyonlardir.

2.8.1. Uriner Sistem Enfeksiyonlari

Yashlarda toplum kokenli bakteriyel enfeksiyonlarin yaklasik %25’in1 iiriner
sistem enfeksiyonlari olusturmaktadir. Yaslanma ile birlikte iiriner sistemdeki fizyolojik
degisiklikler, kadinda mesane prolapsusu, vajinal ve periliretral savunma
mekanizmalarinin azalmasi, erkeklerde prostat sekresyonunun antibakteriyel etkisinin
azalmasi, her iki cinste mesanede rezidii idrar kalmas1 bakteritiri gelisimini kolaylagtiran
faktorlerdir (9,60,61). Yaslilarda iiriner sistem enfeksiyonlarinin bakteriyemi yapma
riski %17, ayrica bu hastalarin hastane i¢i mortaliteleri %6’ya ulagsmaktadir (62). Acile
tiriner sistem enfeksiyonu ile bagvuran yaslilarda belirti ve bulgular siklikla; idrara
yaparken yanma, sik idrara ¢ikma gibi iriner semptomlar (%26), mental durum
degisikligi (%26), ates (%17), tasikardi (%30), hipotansiyon (%7), artmis ya da azalmis
16kosit sayist (%43) olarak belirlenmistir (63). Yaslhi hastalarda asemptomatik
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bakteriiiriye sik rastlanir. Kadinlarda erkelere oranla daha siktir. Antibiyotik
kullananimina gerek kalmaksizin kendiliginden diizelir (64,65).

Yaslilarda alt iriner sistem enfeksiyonlarinda genellikle ates yoktur. Sistitli
olgularda diziiri, poliiiri gibi sikayetler mevcuttur. Buna karsin yaslilarda iist {iriner
sistem enfeksiyonlarinda ates yiiksekligi ve Ozellikle hemodinamik degisiklikler ile
gelirler (60,64). Ayrica yasl hastalarda idrar sondasina bagl olarak da enfeksiyon riski
artmaktadir. Bu nedenle miimkiin olan en kisa siirede idrar sondasi ¢ikartilmalir. 30 giin
tizerinde sondasi olan vakalarin hemen tiimiinde bakteriiiri gelisir. Ancak semptomatik
tiriner sistem enfeksiyonu nadirdir. Sondasi olan yaglilarda atesin 6nemli nedeninin
tiriner sistem enfeksiyonundan kaynaklanabilecegi unutulmamalidir. Erkeklerde
prezervatif sondalar intratiretral sondalara gére daha az bakteriiiri ve semptomatik iiriner
sistem enfeksiyonuna neden oldugundan tercih edilebilir. Temiz aralikli sonda
uygulamasi sonuglarina iliskin veriler ile ilgili ise kesin bilgi yoktur (65).

Yaglilarda iiriner sistem enfeksiyonunun etken kaynagi toplum kokenli ve hastane
kokenli olusuna goére farkliliklar gosterir. Toplum kokenli {iriner sistem
enfeksiyonlarinda etken en sik escherichia coli ve proteus tiirleri iken hastane kokenli
enfeksiyonlarda en etken sik escherichia coli, klebsiella tiirleri, psodomonas aeruginosa
izlenir. Ayrica yashilarda birden fazla mikroorganizma ayni anda enfeksiyona neden
olabilir ve yash hastalarda piyiiri olsa bile bakteriiiri saptanmayabilir. Ancak hastada
piyliri yoksa idrar yolu enfeksiyonu olmadigi sodylenebilir (9,66). Yaslilarda iiriner
sistem enfeksiyonlari, diyabet, liriner Kateter, yapisal ya da fonksiyonel anormallikler,
nefrolitiyazis, immiinsiipresyon, renal yetmezlik, prostat hipertrofisi ve renal tiimor

eslik etmesi halinde komplike kabul edilir ve yatarak tedavi edilmelidir.

2.8.2. Pnomoni

Pnomoni riski yasla birlikte artar ve yaslilarda besinci 6liim nedenidir. Geng yas
grubuna gore yaslilarda pndmoni insidanst 50 kat daha fazladir. Bu artis bircok nedene
bagli olabilir. Norolojik hastaliklar (mental durum degisikligi, demans, ya da inme
gegirme gibi), yutma anormallikleri, akciger fonksiyonel kapasitesitesinde azalma,
malniitrisyon ve sedatif ilag kullanim1 bunlara 6rnek verilebilir ve 6zellikle aspirasyon
pnOmonisi icin risk faktoriidiirler. Kronik akciger hastaliklar1 (KOAH ve astim), sigara
kullanimi, yapisal akciger hastaliklari, kalp yetersizlikleri, karaciger, bdbrek
yetmezlikleri gibi altta yatan hastaliklarda pnomoni i¢in risk faktérii olstururlar

(9,14,67). Diger enfeksiyonlarda oldugu gibi semptomlar sessiz seyreder. Ates
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yaslilarda genglere gore daha diisiik seyreder. Oksiiriik ve ates olmayabilir. Hatta 80 yas
ve lizerinde ates hi¢ olmayabilir ve bu hastalar da tek bulgu mental durum degisikligi
olabilir (60,64). Plevral gogiis agrisi, bas aris1 ve myalji nadir yakinmalar arasindadir.

Streptococcus pneumoniae (en sik), haemophilus influenzae, chlamydophila
pneumoniae, gram negatif enterik basiller, legionella pneumophilave staphylococcus
aureus, influenza A viriis, respiratory syncytial viriis (RSV) yaslilarda pnémoni
etkenleri olarak siralanabilir (68,69).

Hastaneye yatan yash hastalarda pnomoni riski gen¢ hastalara gore iki kat daha
fazladir. Entiibasyon, ventilatorler, ndoromiskiiler hastaliklar, kotii beslenme ve allta
yatan hastaligin seyri pnomoni gelisimi i¢in risk faktorii olusturular. Yaslilarda gelisen

hastane kaynakli pndmonilerin en sik nedeni Pseudomonas aeruginosadir (9,60).

2.8.3. Sepsis

Sepsis enfeksiyonun sistemik belirtileri ile birlikte dokiimante edilmis ya da
siipheli enfeksiyon olarak tanimlanmaktadir. Agir sepsis; sepsis ile birlikte sepsisin
indiikledigi organ disfonksiyonu ya da doku hipoperfiizyonu olarak tanimlanmaktadir.
Septik sok ise yeterli sivi resiissitasyonuna ragmen hipotansiyonun devam etmesidir
(70). Bu kavramlar yasli ve geng eriskin arasinda farklilik géstermemektedir. Agir
sepsis ve septik sok tiim diinyada milyonlarca insani etkileyen major halk sagligi
problemidir ve dort kisiden birinin 6liimiine neden olmaktadir. Tiim diinyada insidansi
yillar igerisinde artmaktadir. (71,72,73). Multiple travma, myokard infarktiisii ya da
strok gibi sepsis gelistikten sonra hizli ve uygun tedavi bu hastalarin taburculugunu
etkilemektedir. Sepsise bagli mortalite %20 ile %50 arasinda degismektedir (74).
Sepsisli hastalarin %60’ min, 65 yas ve iizeri olgular oldugu saptanmistir.

Sepsis igin risk faktorlerine sahip genis bir popiilasyon vardir. Ileri yas bu
faktorlerin en onemlilerinden biridir. Sepsis insidanst yaslilarda orantisiz olarak artar.
Ilerleyen yas, ciddi sepsis insidansmi ve mortalitesini de artirmaktadir (75). Yani ileri
yas, sepsise bagli mortalitede bagimsiz bir prediktordiir (71). Yaslanma ile immiin
fonksiyonlarda olan degisiklikler sepsisin patofizyolojisinde etkilenme ve degisiklikler
ile sonuglanir.

Sepsis ciddiyetini belirleyen faktorler, sepsis prognozunu da belirlemektedir. Bu
faktorler infeksiyona konak cevabi, infeksiyonun bolgesi ve tipi ve antimikrobiyal
tedavinin zamanlamasi ve tipidir. Ileri yasn kendisi de sepsis mortalitesi igin bir risk

faktoriidiir. Yasin mortalite icin risk faktorii olmasit multifaktdriyel olup bu faktorler
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eslik eden komorbid hastaliklar, immiinolojik cevaplardaki bozulma, malniitrisyon,
bakimevlerinde potansiyel olarak direncli patojenlere maruziyet ve kateter, santral
vendz yollar gibi tibbi gere¢lerin sik kullanimidir (71,74). Yaslilardaki sepsisin 6zgiin
patofizyolojik ve klinik 6zellikleri, bu yas grubundaki artmis mortalitenin altinda yatan
sebebi olusturmaktadir.

Yaslilarda toplum kokenli bakteriyemi akciger, iiriner sistem ve batin i¢inden
koken alir (9,59). Sepsis kaynaginin en sik sebebi genitoiiriner sistem enfeksiyonlaridir
(%25-55). Bunu alt solunum yollar1 (%15-35), karin i¢i (%10-20), deri-yumusak doku
(%10) ve Kkateterle iliskili enfeksiyonlar (%5) izlemektedir.

Yaslilardaki sepsisin ilk donemdeki klinigi oldukga silik olabilir. Yaglilarda dort
parametre: “infeksiyonun hizli baslamasi, ates, genel durum degisikligi ve infeksiyon
kaynagina ait klinik endikasyon varlig1”nin bagimsiz olarak bakteremi ile iliskili oldugu
saptanmistir (76). Diger bazi otorler infeksiyonun 06zglin olmayan belirtilerinin
(deliryum, giigsiizliik, anoreksi, halsizlik, diismeler, idrar inkontinansi) yaslilarda sik
oldugunu belirtmislerdir (77,78). Yaslanma ile olan 6zgiin patofizyolojik degisiklikler,
yaglilarda ciddi sepsis seklinde hizli koétiilesme ve ciddi kardiyovaskiiler disfonksiyon
riskini artirmaktadir (77). Yaslanan dokularin karakteristik 6zeligi olan“azalmis stres
tolerans1”, yaslilardaki ¢oklu organ yetersizligin yliksek insidansini agiklamaktadir.

Sepsisi olan yasli hastalar uluslar arasi rehberlere gore tedavi edilmelidir. Bu
hastalarda olasi odak ve hastayla iligkili o6zellikler (genel durumu, evden-bakim
evinden-hastaneden edinilmis enfeksiyon, yas, altta yatan hastaliklar gibi) dikkate
alimarak ilk bir saat i¢inde antibiyotik tedavisi baglanmalidir. Antibiyotik sec¢imi
yapilirken  diren¢li mikroorganizmalarin  epidemiyolojisi  dikkate alinmalidir.
Antibiyotik tedavisi yaninda organ perflizyonunun saglanmasi da énemlidir. Santral ven
basinct 8-12 mmHg olacak sekilde sivi destegi saglanir. Sivi destegi ile kan basinci
diizenlenemiyorsa vazopresorler (noradrenalin ya da dopamin) kullanilir. Ug organlarin
oksijenasyonu, santral ven oksijen satiirasyonu ile degerlendirilir. Bu deger, <%70 ise,
diger desteklerin (hematokrit<%30 ise kan destegi, dobutamin destegi gibi) verilmesi
diistiniilmelidir (62,63,79).

2.8.4. Deri ve Yumusak Doku Enfeksiyonlar:

Yaslhlarda diger sik gelisen enfeksiyonlardan biride deri ve yumusak doku
enfeksiyonlaridir. Travma, maserasyon, invaziv girisim ve basi enfeksiyon olusumunu

kolaylastiran faktorlerdir. Ensik seliilit, erizipel, folikiilit, impetigo ve basi iilserleri
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goriilir. En sik goriilen etkenler stafilokok aureus ve beta hemolitik streptokoklar,
ozellikle de streptococcus pyogenes’dir. Tani klinik olarak konup uygun tedavi zaman
kaybetmeden baslanmalidir ( 9,59,80).

Hareket kisitliligr artmis olgularda basiya bagli yara ve bu yaralardan koken alan
enfeksiyonlara sik rastlanir. Basi yarasina bagli gelisen enfeksiyonlar yaglilarda daha
ciddi ve yiikksek mortalite hiz1 ile seyretmektedir. Klinik olarak yara yerinde ve
etrafindaki dokuda kizariklik, agri ve 1s1 artis1 vardir. Lokositoz ve ates yiiksekligi
saptanmayabilir. Hatta basiya bagli yara yeri enfeksiyonlarina osteomyelit ve sepsis
eslik edebilir (13,59,81). Gram pozitif ve negatif, aerob ve anaerob mikroorganizmalar
bastya bagli yara enfeksiyonunda rol oynar. Yara yerinden gelen akintidan ya da yara
yerinden alinan steril biyopsi materyalinden gram boyali preparat incelemesi ve kiiltiir
ile tan1 konmaktadir. Tedavide basinin ortadan kaldirilmasi, uygun beslenme, yara
yerinin debridmani1 ve uygun genis spektrumlu antibiyotik kullanimi olusturmaktadir.
Tedavi siiresi genellikle 10-14 gilindiir ve osteomyalit var ise tedavi siiresi daha uzun

olmalidir.

2.8.5. Enfeksiyoz Ishaller

Cocukluk ¢aginda oldugu gibi yaslilarda da ishal ciddi morbidite ve mortalite ile
seyredebilmektedir. Ilaglara ve normal fizyolojik degisime bagl olarak azalmis barsak
motilitesi, aklorhidri, mevcut gastrointestinal hastaliklar ve sik antibiyotik kullanimi
viicuda az sayida mikroorganizmalarin girdigi durumlar da bile enfeksiyoz ishal
gelisimine neden olabilmektedir (59,60).

Yaslilarda enfeksiydz ishale bakterilerle birlikte aym1 zamanda virlisler ve
parazitler de neden olabilmektedir. Salmonella, sigella, campylobacter jejuni,
escherichia coli, vibrio parahaemolyticus ve yersinia enterocolitica siklikla ishale neden
olan mikroorganizmalar olup yaslilarda enfeksiyoz ishallerde sivi ve elektrolit
replasmanina antibiyotik tedavisi de eklenmelidir. Mutlaka hastalardan boyasiz direkt
gayta mikroskopisi ve gayta Kiiltiiri alinmalidir. Antibiyotik kullanimindan sonra
siklikla clostridium difficile ishale neden olabilmektedir. Tedavide ise ilk Once
antibiyotik kesilmelidir (9,59,64). Viriislerden noroviriis ve rota viriis Ozellikle kis
aylarinda ishale neden olmaktadir. Parazitlerden de cryptosporodium tiirleri yaglilarda

ishale yol agmaktadir.
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2.8.5. Merkezi Sinir Sistemi Enfeksiyonlari

Merkezi sinir sistemi eneksiyonlari, ciddi kalici sekellere veya oOliime yol
acabilmesi nedeni ile hizli tan1 gerektiren hastaliklardan birisidir. Beyin sap1 ve
araknoid zarin inflamasyonuna menejit ve beyin parankiminin inflamasyonu ise
ensefalit olarak tanimlanmaktadir. Menejitte ates vibi genel enfeksiyon belirtilerinin
yani sira, siddetli bas agrisi, bulanti-kusma ense sertligi gibi meningeal irritasyon
bulgular1 ya da ndbet gibi norolojik bulgular goriilebilir. Ensefalitte ise ates, davranis
degisikligi, bas agris1 ve nobet gibi norolojik bulgular 6n plandadir. Menejit genellikle
hematojen yol ile ve komsuluk yolu ile yayilir. Her iki hastalikta da Oncesinde bir
prodromal donem vardir.

Menenijitin ve ensefalitte klinik bulgular yaslilarda tipik olarak goériilmeyebilir.
Ayn1 zamanda yaslilarda ense sertligi olsa dahi menenjit saptanmayabilir. Ense sertligi
disinda yash hastalarda bas agrisi, ates, norolojik bulgular ve biling degisikligi santral
sinir sistemi hastaligin1 akla getirmelidir. Yaslilarda streptococcus pneumoniae, listeria
monocytogenes, gram negatif basiller, streptococcus agalactiae ve viriisler (enterokok
ve herpes simplex tip 1) menenjit etkenleridirler (9,59,82). Ensefalit etkeni ise siklikla
herpes simplex tip 1’dir.

Merkezi sinir sistemi enfeksiyonu tanisi i¢in beyin omurilik sivisinin kiiltiir,
tomo laminda hiicre sayimi, biyokimyasal testler (glukoz ve protein) ve gram boyali
preparat incelemesi yapilmaktadir. Kiiltiir i¢in beyin omurilik sivisi ve kan ornekleri
almir alinmaz hemen ampirik antibiyotik tedavisi ya da antiviral tedavi baslanmalidir.

Ensefalit ve menenjit tedavisi acildir (82,83).

2.9. Skorlama Sistemleri

Cesitli skorlama sistemleri hastaliklarin ciddiyetinin degerlendirilmesi i¢in
gelistirilmistir. Bu sistemler kritik hastaliklarin yonetiminde temel olusturmaktadir ve
hastaligin ~ ciddiyetinin  belirlenmesindeki  ortak amaclart  farkli  fizyolojik
degiskenlerdeki sapmalarin objektif 6l¢limiinii ve tiim doktorlarca bu parametrelerin
taninabilirligini gerektirmektedir. Ayrica bu skorlama sistemleri acil serviste hemsireler

i¢cin potansiyel bir acil yonetim (triaj) aracidir.
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2.9.1. Glasgow Koma Skalas1 (GKS)

1974 yilinda Jennet ve Teasdale tarafindan gelistirilen ve su an diinyada kafa
travmalt olgularin suur durumunun degerlendirilmesinde en yaygin kullanilan siddet
Olgegidir (84). Ayrica travma dis1 hastalarin nérolojik fonksiyonlarmin durumunu
degerlendirmede acil servislerde hastalarin kabulii sirasinda yaygin olarak
kullanilmaktadir. Kullanimi basit olup, 6liim ve sakatliklarinin degerlendirilmesinde
oldukca yararhidir. Hastalar sozlii ve agrili uyaranlara motor yanit, sozli yanit ve goz
yanit1 olmak tiizere li¢ fonksiyona gore degerlendirilir (85). En kotii puan 3, en iyi puan
15°dir. Puanlamada 13 ve lizerindeki degerler hafif derecede kafa travmasini, 9-12 puan
aras1 orta dereceli kafa travmasini, 8 ve altindaki puanlar ise, koma ya da ileri derece

kafa travmasini ifade eder. GKS’u Tablo 2.1°de gosterilmistir.

Tablo 2.1. Glasgow koma skoru (86)

Eriskinde Glagow Koma Skoru (GKS)

Yanit

=]

Spontan
Gozlerin aciklig Sesli uyaran ile
Agrili uyaran ile
Yanit yok

Oryante
Konfiize

Sozel yanit Anlamsiz sozler
Anlamsiz sesler
Yanit yok

So6zli emirlere uyma
Agriyr lokalize etme
Motor yanit Agriya ¢ekerek yanit
Agriya fleksor yanit
Agriya ekstansor yanit
Yanit yok

ﬁ
I—\I\)who‘lml—\l\)wbo‘ll—\l\)wbg

Total GKS

Q
[y
(@]

2.9.2. Acute physiology and chronic health evaluation 1l (APACHE I1)
skoru

APACHE skorlamasi 1981 yilinda Knaus ve arkadaslar1 tarafindan 7 major
organ sistemine ait 34 parametreden olusan sistem ilk kez tanmimlanmistir. Biitiin
diinyada yogun bakim {initelerinde en ¢ok kullanilan hayatta kalma tahmin modeli

olmustur. Hastanin yogun bakim {initesine kabulii ya da kabuliinden sonraki ilk 24 saat
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icerisinde normalden sapma gdsteren degerler dikkate alinarak hesaplanip hastaligin
ciddiyetini gostermek ve 6liim riskini tahmin etmek amaglanmistir (87,88). Daha sonra
orijinal prototip revize edilmis ve basitlestirilmis bir versiyonu olan APACHE II skoru
hastalik siddetinin genel bir 6l¢iisiinii saglamak tizere rutin olarak 6lgiilen 12 fizyolojik
parametre, yas ve onceki saglik durumu bilgisine dayali bir skorlama sistemidir (89). Bu
fizyolojik degiskenler; ates, ortalama arteriyel basing, dakika kalp hizi, dakika solunum
sayis1, parsiyel arteriyel oksijen basinci, serum kreatinin diizeyi, arteriyel pH, serum
sodyum degeri, serum potasyum degeri, hematokriy, beyaz kiire sayimi ve Glasgow
Koma Skoru’nu igerir. Kullanilan parametreler ile hastanin yogun bakima yatisindan
sonraki ilk 24saat icerisindeki en kotii degerleri hesaplanir ve APACHE II skoru O ve 71
olup, yiiksek skorlar mortalite ile ¢ok iyi bir korelasyon gostermektedir (89). Hem
cerrahi hem de dahili yogun bakim hastalar1 i¢in kabul edilmistir ancak acil serviste
hizli skorlama yapmak i¢in kullanigsizdir. APACHE II’ye ait degisken parametreler ve
puanlar1 Tablo 2.2°de gosterilmistir.

Tablo 2.2. APACHE 2 skoru (87)

Fizyolojik Degiskenler Yiiksek Degerler Diisiik Degerler
Puan +4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
Vucut sis1 (°C) >41 39-40.9 38.5-38.9| 36-384  34-35.9  32-33.9 30-31.9 <29.9
OAB (mmHg) >160  130-159  110-129 70-109 50-69 <49
Kalp hizi (atim/dk) >180  140-179  110-139 70-109 55-69 40-54 <39
Solunum hizi (/dk) >50 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 <5
FiO2 >0.5 ise AAG >500 350-499  200-349 <200
FiO2< 0.5 ise Pa02 >70 61-70 55-60 <55
Arteriyel pH >77 7.6-7.69 7.5-7.59| 7.33-7.49 7.25-7.32 7.15-7.24 <7.15
Sodyum (mEq/It) >180 160-179  155-159  150-154| 130-149 120-129  111-119 <110
Potasyum (mEg/1t) >77 6-6.9 55-59| 3554 3-34 25-29 <25
Serum kreatinin (mg/dl) >35 2-34 1.5-1.9 0.6-1.4 <06
Hematokrit (%) >60 50-59.9 46-49.9| 30-45.9 20-29.9 <20
Lokosit (/mm3x 1000) >40 20-39.9 15-19.9 3-14.9 1-2.9 <1
Norolojik puan 15 - Gergek GKS
A. Akut fizyoloji
skoru (Yukaridaki 12
verinin puan toplami)
B. Yas puanlan C. Kronik saghk durumu: Gegmiste ciddi organ yetmezligi veya | APACHE Il skoru=
<44=0 Puan immiinsiipresyon varsa* A+B+C
45-54=2 Puan a)  Non-operatif veya acil opere edilmis hastalar i¢in 5 puan
55-64= 3 Puan b)  Elektif postoperatif hastalar i¢in 2 puan
65-74=5 Puan
>75=6 Puan

Kisaltmalar: OAB; ortalama arter basinci, AAG; alveolar arteriyel gradiyent
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2.9.3. The mortality in emergency department sepsis skoru (MEDS)

MEDS skoru Shapiro ve arkadaslari tarafindan acil servise sepsis tanisi ile gelen
hastalardaki mortalite riskini tahmin etmek amaciyla ilk kez 2003 te tanimlanmistir
(90). MEDS skorunda 2 ve 6 puan arasinda degisen 9 degisken vardir ve en yiiksek
puan 27 olarak hesaplanir. Bu degiskenler yas >65 olmasi, terminal donem hastalik,
bakim evinde kalma, alt solunum yolu enfeksiyonu olmasi, tasipne veya hipoksi, septik
sok, GKS<I15, trombosit say1s1<150.000/ mm?* ve ¢omak sayisinin >%35 olmasidir (90).
Bu skorlamada sonuglara gore hastalarin mortalite riskide smiflandirilmistir. Bu
skorlamaya gore mortalite riski; ¢ok diisiik (0-4 puan), disiik (5-7 puan), orta (8-12
puan), yiiksek (13-15 puan) ve ¢ok yiiksek (>15 puan) olarak siniflandirilmistir. MEDS
skoru Tablo 2.3’te gosterilmistir.

Tablo 2.3. MEDS skoru (90)

Risk Faktorleri Oliim Ihtimali Oram MEDS Puam
Son donem hastalik 6.1 6 puan
Takipne ya da hipoksi 2.7 3 puan
Septik sok 2.7 3 puan
Trombosit <150000mm3 2.5 3 puan
Band formasyonu >%5 2.3 3 puan
Pnémoni 1.9 2 puan
Evde bakim hastasi 1.9 2 puan
Biling bulaniklig 1.6 2 puan
Oliim Riski Toplam MEDS Puam (Sepsis 6liim %)

Cok diisiik 0-4 (%1.1)

Diisiik 5-7 (%4.4)

Orta 8-12 (%9.3)

Yiiksek 13-15 (%16.1)

Cok yiiksek >15 (%39)
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3. MATERYAL VE METOT

Bu prospektif ¢alismaya Inénii Universitesi Etik Kurul Baskanligi’ndan 2014/230

protokol numarali ¢alisma onay1 alindiktan sonra baslandi.

3.1. Olgu secimi
Calismamiza, 01 Eyliil 2014 ile 31 Mayis 2015 tarihleri arasinda, Indnii

Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali’na 65 yas ve iizeri, enfeksiyon
ve/veya siipheli enfeksiyon hastaligi klinigi ile basvuran ve bir enfeksiyon hastaligi

tanis1 aldiktan sonra servis veya yogun bakima yatig verilen hastalar dahil edildi.

3.2. Verilerin toplanmasi

Calisma grubuna alman hastalarin acile ilk gelis verileri daha ©nceden
hazirlanan standart ¢alisma formlaria kaydedildi. Hazirladigimiz ¢alisma formlarinda
hastalarin, yas, cinsiyet, acil servise basvuru sikayeti, sikayetin baslama zamani,
antibiyotik baslama zamani, pozitif inotrop ajan kullanip kullanmadigi, vital bulgular
(ates, nabiz, tansiyon arteriyel, ortalama arter basinci, solunum sayisi, Oksijen
saturasyonu), tam kan saymmi (beyaz kiire, hemoglobin, trombosit, serum glukozu,
karaciger enzimleri [alanin aminotransferaz (ALT), aspartat aminotransferaz (AST),
gama glutamil transpeptidaz (GGT) ve alkalen fosfataz (ALP)], laktat dehidrogenaz
(LDH), C-reaktif protein (CRP), bobrek fonksiyon testleri (kan iirea nitrojen (BUN) ve
kreatinin), arteriyel kan gazlari, laktat, prokalsitonin, aktive parsiyel tromboplastin
zamani (aPTT), international normalized ratio (INR) degerleri, enfeksiyonun kaynagi,
tanilar1, kiltlirlerinde iireme olup olmadigi, altta yatan hastaliklar, daha ©onceden
kullanilan ilaglar, servis veya yogun bakima yatigi standart formlara kaydedildi. Yine bu
formlara her hastanin ayr1 ayri GKS, APACHE 2 ve MEDS skoru hesaplanarak
kaydedildi. Hastalarin hastane yatis ve yogun bakim kalis siireleri, acilde kalis siireleri,
taburculuk ve mortaliteleri kaydedildi. Her hastaya yattiktan sonra uygulanan
miidahaleler (entiibasyon, acil servise basvuru sirasinda ya da acil servise gelmeden
once uygulanan kardiyopulmoner resiissitasyon, taze donmus plazma, trombosit ve kan
transflizyonu, uygulanan hemodiafiltrasyon ve hemodiyaliz) giinliik takiple bu formlara
kaydedildi. Altta yatan hastaliklar McCabe ve Jackson sistemine gore oliimciil,
muhtemelen Oliimciil ve Oliimciil olmayan olarak simiflandirildi(91). Acile basvuru

sirasinda organ yetmezlikleri Onceki ¢aligmalara goére tanimlandi (92,93). Sepsis
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enfeksiyonun sistemik belirtileri ile birlikte siipheli ya da kanitlanmis enfeksiyon
varligi, septik sok ise yeterli sivi resiisitasyonuna ragmen sepsisin indiikledigi
hipotansiyon olarak tanimlandi (70).Febril nétropeni (nétropenik ates) sepsisin klinik
bulgular1 ya da ates ile birlikte absoliit notrofil sayisinin 0.5x10%/L olmasi ya da

1.0x10%L altina diismesi olarak tanimlanmistir (94).

3.3. istatistiksel analiz

Bulgular, yasayan ve 6len hastalara gore kategorize edilerek istatistiksel analiz
yapildi. Istatistiksel verilerin analizinde Windows i¢in SPSS (SPSS, Chicago, IL, USA)
17.0 nolu siirimii ve PAWS 18.0 nolu siirimii kullanildi. Tanimlayicr istatistikler,
kategorik degiskenler i¢in say1 ve yiizdeler, sayisal degiskenler i¢in ortalama, standart
sapma, ortanca, minumum ve maksimum olarak sunuldu. Kategorik degiskenlerin
normal dagilima uygunluguna gore ki-kare ya da Fisher’s exact testler kullanilarak
incelendi. Sayisal degiskenlerin normal dagilima uygunluguna goére unpaired t test ya da
Mann-Whitney U testleri kullanilarak incelendi. p degeri 0.05’in altinda olan degerler
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Hasta karakteristikleri, semptomlar, altta yatan
hastalik, tan1 ve laboratuvar deger gruplarinin sagkalim tizerindeki etkileri log rank testi
kullanilarak incelendi. Sagkalim hizlar1 Kaplan-Meier yontemiyle hesaplandi. Cok
degiskenli analizde, 6nceki analizlerde belirlenen olas1 faktorler kullanilarak sagkalimi
ongormedeki bagimsiz etkenler geriye dogru (backward) se¢cim yontemi ile Cox
regresyon analizi kullanilarak incelendi. Sagkalim tizerine benzer etki gosteren birbiri
ile iliskili parametrelerden modele klinik a¢idan anlamli olanlar se¢ildi. Model uyumu
ve donemsel riskin oransalligi varsayimlart rezidiiel (Schoenfeld ve Martingale)

analizleri kullanilarak degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calisma siiresince acil servise toplam 22067 hasta basvurmustur ve bu hastalarin
2665’1 (%12) 65 yas ve ustiindeydi. Toplam 2665 hastadan olgu se¢imine uyan 448
(%17) hasta ¢alismaya alindi. Calismaya alinan hastalarin yas ortalamalar1 76+8, 180’ni
(%40) kadin ve 268’1 (%60) erkekti. Yas ve cinsiyete gore gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli sagkalim farki gosterilemedi (p=0.362 ve p=0.493, sirasiyla). Yiiz ii¢
(%23) hasta hastanede dlmiistiir.

Tablo 4’de hasta karakteristikleri ve univariate analiz sonuclar1 verilmistir. Olen
hastalarin 94’tinde (%91), yasayanlarin 294’{inde (%85) altta yatan 6liimciil, sonucta
Olimciil ve 6liimciil olmayan hastalik mevcuttu. Yasayan grubun 55’inde (%16), 6len
grubu 9’unda (%9) altta yatan hastalik yoktu ve bu istatistiksel olarak anlamliydi
(p=0.043). Medyan sagkalim 6liimciil hastalik olmayan grupta 37 giin, 6liimciil hastalik
olan grupta 49 giindiir. Oliimciil hastalik olan grupta olmayan gruba gore sagkalim
hizinin yiiksekligi istatistiksel olarak anlamliyd: (p=0.033). Medyan sagkalim sonugta
Olimciil hastalik olmayan grupta 40 giin, sonucta Gliimciil hastalik olan grupta 37
giindii. Sonugta Oliimciil hastalik olan grupta olmayan gruba gore sagkalim hizinin
diisikligi istatistiksel olarak anlamliydr (p=0.007). Altta yatan hastaligi olmayanlarin
olanlara gore sagkalim hizlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli sagkalim farki
gosterilemedi (p=0.115). Olen grupta yiiksek oranda solunum, nérolojik, metabolik,
bobrek, iki ya da daha fazla organ, hematolojik ve karaciger yetmezligi mevcuttu
(p<0.0001, p<0.0001, p<0.0001, p<0.0001, p<0.0001, p=0.030 ve p=0.015, sirasiyla).
Yasayan hastalarda organ yetmezligi diisiik oranda gelisti (p<0.0001). Olen grupta,
ortalama APACHE 1II skoru ve MEDS skoru yasayan gruptan daha yiiksek iken
ortalama GKS daha diisiik bulundu (p<0.0001, p<0.0001 ve p<0.0001, sirasiyla). Olen
grubun yogun bakima yatirilma orani ve ortalama yogun bakim yatis siireleri daha
yiiksek idi (p<0.0001 ve p<0.0001, sirastyla). Olen gruptaki hastalarin ortalama acil
servis kalis siireleri yasayan gruptaki hastalardan daha kisayd: (p<0.0001). Olen grupta
antibiyotik baglama zamani yasayan gruptan daha kisaydi (p<0.0001). Olen grupta

entiibasyon siiresi yasayan gruptan daha uzun bulundu (p<0.0001).
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Tablo 4.1. Olen, yasayan ve tiim bu gruplarin hasta karakteristikleri ve univariate analiz sonuglar

Yasayan Olen Toplam p
(n=345) (n=103) (n=448)
Yas (ortalama+SD) 767 769 768 0.807
Cinsiyet (no.[%]) 0.398
Kadin 137 (%40) 43 (%42) 180 (%40)
Erkek 208 (%60) 60 (%58) 268 (%60)
Altta yatan hastalik (no.[%])
Oliimciil 11 (%3) 5 (%5) 16 (%4) 0.297
Sonugta 6liimciil 124 (%36) 59 (%57) 183 (%41) 0.0001
Oliimciil degil 159 (%46) 30 (%29) 189 (%42) 0.001
Hastalik yok 55 (%16) 9 (%9) 64 (%14) 0.043
Organ yetmezligi (no.[%0])
Solunum 58 (%17) 57 (%55) 115 (%26) 0.0001
Norolojik 48 (%14) 45 (%44) 93 (%21) 0.0001
Metabolik 36 (%10) 36 (%35) 72 (%16) 0.0001
Bobrek 38 (%11) 30 (%29) 68 (%15) 0.0001
Hematolojik 45 (%13) 22 (%21) 67 (%15) 0.030
Karaciger 10 (%3) 9 (%9) 19 (%4) 0.015
Iki ya da daha fazla organ 49 (%14) 59 (%57) 108 (%24) 0.0001
Organ yetmezligi yok 187 (%54) 2 (%2) 199 (%44) 0.0001
APACHE Il skoru 1745 25+7 20+7 0.0001
MEDS skoru 10£5 1545 11£5 0.0001
Glasgow Koma Skoru 15+1 14+3 152 0.0001
Semptomlarin baslama zamani (giin) 4+6 4+4 4£5 0.151
Acil de ates ol¢iimii 0.801
38.3°C 94 (%28) 19 (%18) 113 (%25)
36-38°C 247 (%71) 79 (%77) 326 (%73)
<36°C 4 (%1) 5 (%5) 9 (%2)
Antibiyotik baslama zamam (saat)
Median 4 2 0.001
Ceyrekler arasi sapma 1-12 1-14
Entiibasyon siiresi
Median 0 1 1.5 0.0001
Ceyrekler arasi sapma 0-11 0-79 0-79

Hastalarin sistemlere gore altta yatan hastaliklar1 Tablo 4.2°de ozetlenmistir.
Olen grupta altta yatan hastalik sirastyla en sik malignite (32 vaka, %31), diyabetes
melitus (27 vaka, %26), kalp hastalig1 (25 vaka, %24) ve kronik bobrek yetmezligi (21
vaka, %20) tespit edildi. Yasayan grupta ise sirasiyla en sik diyabetes melitus (95 vaka,
%28), malignite (86 vaka, %25), KOAH/Astim (65 vaka, %19) ve kalp hastalig1 (63
vaka, %18) bulundu. Calismaya alinan 448 hastanin tamaminda altta yatan hastalik
sirastyla en sik diyabetes melitus (122 vaka, %27), malignite (118 vaka, %26), kalp
hastalig1 (88 vaka, %20) ve KOAH/Astim (76 vaka, %17) bulundu. Olen grupta kronik

31



bobrek yetmezligi daha yiiksek oranda tespit edildi (p=0.002). Medyan sagkalim kalp

hastaligi olmayan grupta 40 giin, kalp hastalig1 olan grupta 38 giindi. Kalp hastaligi

olan grupta olmayan gruba gore sagkalim hizinin duistkligi istatistiksel olarak

anlamliydi (p=0,010). Medyan sagkalim KOAH/Astim olmayan grupta 37 giin,

KOAH/Astim olan grupta 40 giindii. KOAH/Astim olan grupta olmayan gruba gore

sagkalim hizinin yiiksekligi istatistiksel olarak anlamliyd: (p=0,037).

Tablo 4.2. Hastalarin sistemlere gore altta yatan hastaliklari

Yasayan Olen Toplam P

(n=345) (n=103) (n=448)
Diyabetes mellitus 95 (%28) 27 (%26) 122 (%27) 0.449
Malignite 86 (%25) 32 (%31) 118 (%26) 0.133
Kalp hastaligi 63 (%18) 25 (%24) 88 (%20) 0.115
KOAH/Astim 65 (%19) 11 (%11) 76 (%17) 0.033
Hipertansiyon 55 (%16) 15 (%15) 70 (%16) 0.435
Norolojik 46 (%13) 18 (%17) 64 (%14) 0.185
Kronik bobrek yetmezligi 31 (%9) 21 (%20) 52 (%12) 0.002
Kronik karaciger hastaligi 7 (%2) 5 (%5) 12 (%3) 0.116
Diger 14 (%4) 4 (%4) 18 (%4) 0.600

KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastaligi; Malignite: I6semiler, lenfomalar, solid organ tiimérleri,

akciger malignitesi vs.; Kalp hastaligi: kalp yetmezligi, koroner arter hastalig1 vs.; Norolojik:

serebrovaskiiler olaylar, demans, alzheimer, myopatiler, multiple skleroz vs.

Calismaya alinan hastalarin acil servise basvuru sikayetleri Tablo 4.3°de

gosterilmistir. Tlim hastalarin en sik bagvuru sikayeti sirasiyla nefes darlig (181 vaka,

%40), ates (149 vaka, %33), oOksiriik-balgam (134 vaka, %30) ve genel durum

bozuklugu (98 vaka, %22) bulundu. Olen hasta grubunda genel durum bozuklugu,

biling degisikligi ve halsizlik sikayeti yasayan gruptan yiiksek bulundu ve istatistiksel
olarak anlamliyid1 (p<0.0001, p<0.0001 ve p=0.022, sirasiyla).
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Tablo 4.3. Gruplarin acil servise bagvuru sikayetleri

Yasayan Olen Toplam P

(n=345) (n=103) (n=448)
Nefes darligi 131 (%38) 50 (%49) 181 (%40) 0.036
Ates 121 (%35) 28 (%27) 149 (%33) 0.084
Oksiiriik-balgam 106 (%31) 28 (%27) 134 (%30) 0.288
Genel durum 47 (%14) 51 (%50) 98 (%22) 0.0001
bozuklugu
Karin agrisi 66 (%19) 16 (%16) 82 (%18) 0.250
Bulanti-kusma 60 (%17) 19 (%18) 79 (%18) 0.454
Diziiri-hematiiri 59 (%17) 16 (%16) 75 (%17) 0.418
Biling degisikligi 35 (%10) 28 (%27) 63 (%14) 0.0001
Halsizlik 46 (%13) 23 (%22) 69 (%15) 0.022
Istahsizlik 37 (%11) 13 (%13) 50 (%11) 0.352
Gogiis agrisi 38 (%11) 7 (%7) 45 (%10) 0.145
Agri 26 (%8) 3 (%3) 29 (%6) 0.067
Ishal 20 (%6) 6 (%6) 26 (%6) 0.576
Yan agrisi 13 (%4) 3 (%3) 19 (%4) 0.478
Diger 41 (%12) 11 (%11) 52 (%12) 0.446

Agri: Tiim viicut agrisi, bacak agrisi, bas agrisi, kol agrisi, omuz agrisi, kalca agrisi vs.

Hastalarin gruplara gore siipheli ya da tamimlanmis enfeksiyon kaynagiTablo
4.4’de sunulmustur. 448 hastada tespit edilen enfeksiyon kaynagi alt solunum yollar
enfeksiyonu (pnémoni) (237 vaka, %53), idrar yolu enfeksiyonu (164 vaka, %37),
sepsis (126 vaka, %28) ve kolanjit/kolesistit (39 vaka, %9) tespit edildi. Olen hasta
grubunda pndémoni, sepsis ve septik sok yiiksek oranda bulundu ve istatistiksel olarak
aralarindaki fark anlamliydi (p=0.006, p<0.0001 ve p<0.0001, sirasiyla).

Medyan sagkalim Sepsis tanis1 olmayan grupta 49 giin, Sepsis tanisi olan grupta 37
giindiir. Sepsis tanis1 olan grupta olmayan gruba gore sagkalim hizimin diistikligi
istatistiksel olarak anlamliyd: (p=0,002). Medyan sagkalim Septik sok tanisi olmayan
grupta 44 giin, Septik sok tanist olan grupta 17 giindii. Septik sok tanisi olan grupta
olmayan gruba gore sagkalim hizinin disiikligl istatistiksel olarak anlamliydi
(p<0,001). Pnémoni, idrar yolu enfeksiyonu, kolanjit, ndtropenik ates, gastroenterit ve
diger enfeksiyon odaklarinin sagkalim hizlar iizerine istatistiksel olarak anlamli bir fark

tespit edilmemistir (p>0.05).
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Tablo 4.4. Gruplarin siipheli ya da tanimlanmig enfeksiyon kaynagi

Yasayan Olen Toplam P

(n=345) (n=103) (n=448)
Pnomoni 171 (%50) 66 (%64) 237 (%53) 0.006
Idrar yolu enfeksiyonu 128 (%37) 16 (%16) 164 (%37) 0.391
Sepsis 80 (%23) 46 (%45) 126 (%28) 0.0001
Kolanjit/kolesistit 34 (%1) 5 (%5) 39 (%9) 0.078
Septik sok 18 (%1) 19 (%18) 37 (%8) 0.0001
Notropenik ates 16 (%1) 4 (%4) 20 (%4) 0.497
Gastroenterit 14 (%0) 4 (%4) 18 (%4) 0.600
Seliilit/abse 12 (%0) 4 (%4) 16 (%4) 0.522
Intrabdominal abse 7 (%0) 5 (%5) 12 (%3) 0.116
Pankreatit 8 (%0) 1(%1) 9 (%2) 0.347
Menenjit/ensefalit 3 (%0) 1 (%1) 4 (%1) 0.650
Diger 16 (%1) 6 (%6) 18 (%4) 0.212

Diger: Fornier gangreni, septik artrit, kaynak tespit edilemeyen

Gruplarin kiltiir sonuglart Tablo 4.5’de 6zetlenmistir. Herhangi bir kaynaktan
alinan orneklerde toplam 130 (%29) hastada kiiltiirde tireme tespit edilmistir. Toplam
14 (%3) hastada birden fazla kaynakta iireme tespit edilmistir. Toplam 21 (%5) hastada
trakeal kiiltiirde tireme olmustur. Trakeal kiiltiirde sirasiyla en sik tespit edilen
mikroorganizma Pseudomonas aeroginoza (9 vaka, %2), Acinetobacter (5 vaka, %1) ve
Klebsiella pneumoniydi (3 vaka, %1). Idrar kiiltiiriinde toplam 83 (%18) hastada iireme
olmus ve en sik E. Coli (%11), Klebsiella pneumoni (%3) ve Candida Albicans (%3)
tespit edildi. Kan kiiltiiriinde toplam 27 (%6) hastada {ireme mevcuttu ve en sik etken E.
Coli (%4), Klebsiella pneumoni (%0.4) ve Metisilin rezistans stafilokok aureus
(MRSA)(%0.4) tespit edildi. Yara kiiltiiriinde toplam 5 (%1) hastada tireme oldu ve
etkenler ise Acinetobacter, MRSA ve Pseudomonas aeroginoza idi.
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Tablo 4.5. Gruplarn kiiltiir sonuglar

Yasayan Olen Toplam P
(n=345) (n=103) (n=448)
Trakeal kiiltiir 0.022
Pseudomonas aeroginoza 8 (%2) 1(%1) 9 (%2)
Acinetobacter 2 (%) 3 (%3) 5 (%1)
Klebsiella pneumoni 1 (%0) 2 (%2) 3 (%1)
Staf. aureus 1 (%0) 1 (%1) 2 (%0.4)
MRSA 0 (%0) 1 (%1) 1 (%0.2)
Stefonotrophomonas 0 (%0) 1 (%1) 1 (%0.2)
Idrar kiiltiirii 0.309
E. Coli 41 (%12) 8 (%8) 49 (%11)
Klebsiella pneumonia 7 (%2) 4 (%4) 11 (%3)
Candida albicans 5 (%1) 6 (%6) 11 (%3)
Proteus mirabilis 3 (%1) 2 (%2) 5 (%1)
Pseudomonas aeruginosa 2 (%) 1 (%1) 3 (%1)
Enterobacter tiirleri 1 (%0) 1 (%1) 2 (%0.4)
Acinetobacter 1 (%0) 0 (%0) 1 (%0.2)
Salmonella 1 (%0) 0 (%0) 1 (%0.2)
Kan Kkiiltiirii 0.340
E. Coli 16 (%5) 1 (%1) 17 (%4)
Klebsiella pneumonia 1 (%0) 1 (%1) 2 (%0.4)
MRSA 1 (%0) 1 (%1) 2 (%0.4)
Pseudomonas aeruginosa 2 (%1) 0 (%0) 2 (%0.4)
Staf. aureus 1 (%0) 1 (%1) 2 (%0.4)
Strep. pneumonia 1 (%0) 0 (%0) 1 (%0.2)
Salmonella 1 (%0) 0 (%0) 1 (%0.2)
Yara yeri Kkiiltiirii 0.019
Acinetobacter 2 (%) 0 (%0) 2 (%0.4)
MRSA 0 (%0) 2 (%2) 2 (9%0.4)
Pseudomonas aeruginosa 0 (%0) 1 (%1) 1 (%0.2)

MRSA: Metisilin rezistans stafilokok aureus

Hastalarin acil servise bagvuru sirasinda ilk dlgiilen vital bulgular1 ve laboratuar
degerleri Tablo 4.6’da gosterilmistir. Olen grupta ates yasayan gruptan daha diisiik ve
solunum sayisi ise daha yiiksek bulundu (p=0.017 ve p=0.018, sirasiyla). Olen grupta
yasayan gruba gére beyaz kiire sayisi, serum Kreatinin, kan ire nitrojen, INR, CRP ve
prokalsitonin degerleri yiiksek bulundu (p=0.033, p<0.0001, p<0.0001, p=0.003,
p<0.001 ve p=0.009, sirasiyla). Olen grupta yasayan gruba gore aPTT siiresi daha
uzundu (p=0.042). Olen grupta yasayan grubu gore kan gazlarinda pH, HCO3 ve PO,
daha diistik tespit edildi (p<0.0001, p<0.0001 ve p=0.009, sirasiyla).

Medyan sagkalim kan iire nitrojen degeri diisiik grupta 17 giin, normal olan

grupta 49 giin, yiiksek olan grupta ise 37 giindii. Kan iire nitrojen gruplar1 arasinda

35



sagkalim hizlarindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi. Kan {ire nitrojen degeri normal
olan grupta yiikksek olan gruba goére sagkalim hizi istatistiksel anlamli yiiksekti
(p=0.003).

Medyan sagkalim pH degeri diisiik grupta 37 giin, normal olan grupta37 giin,
yiikksek olan grupta ise 38 gilindii. pH gruplart arasinda sagkalim hizlarindaki fark
istatistiksel olarak anlamliydi. pH degeri diisiikk olan grupta yiiksek olan gruba gore
sagkalim hiz1 istatistiksel anlamli disiiktii (p=0.005). Medyan sagkalim HCOg3 degeri
diisiik grupta 37 giin, normal olan grupta 39 giin, yiiksek olan grupta ise 28 giindii.
HCOj; gruplari arasinda sagkalim hizlarindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi. HCO3
degeri normal olan grupta diisiik olan gruba gore sagkalim hizi istatistiksel anlaml

yiiksekti (p<0.001)

Tablo 4.6. Hastalarin vital bulgular ve laboratuvar degerleri

Yasayan Olen Toplam p
(ortalama+SD)  (ortalama+SD) (ortalama+SD)
Ates (°C) 37+1 36.7+0.8 36.9+1 0.017
Ortalama arter basinci (mmHg) 93+18 88+24 92+20 0.144
Nabiz (atim/dakika) 8721 89+£25 8722 0.322
Solunum sayisi (dakika) 2244 2246 2244 0.018
Beyaz kiire (10° hiicre/mm°) 14+13 19+27 15+17 0.033
Hemoglobin (g/dL) 12.1£2.4 11.54£2.5 1242 0.082
Trombosit sayisi (10° hiicre/mm°) 245+143 218+136 239+141 0.041
aPTT (saniye) 37+38 38+31 37+36 0.042
International normalized ratio 1.3+0.9 1.4+0.8 1.3+0.9 0.003
Serum glukoz diizeyi (mg/dL) 152482 165+93 155+85 0.165
Kan iire nitrojeni (mg/dL) 32427 53+37 37430 0.0001
Serum kreatinin diizeyi 1.8+4.5 2.6+4.4 2+4 .4 0.0001
C-Reaktif protein 9+8 13+10 10+9 0.001
Prokalsitonin diizeyi 2.6+14 4.9+30 3+15 0.009
Laktat diizeyi 9+13 14430 1018 0.762
pH 7.41+0.07 7.35+0.1 7.40+0.1 0.0001
pCO, 35+10 36:+13 35+11 0.541
pO, 9148 8711 90+9 0.009
HCO; 24+12 20+6 23+11 0.0001

Hastalara yattig1 klinik ve acil serviste uygulanan miidahaleler Tablo 4.7°de
gosterilmistir. Olen gruptaki hastalar yasayan gruptan daha yiiksek oranda vazoaktif ilag
inflizyonu, albiimin, trombosit, kan ve taze donmus plazma transfiizyonuna ihtiyag
duymuslardir (p<0.0001, p<0.0001, p<0.001, p=0.003 ve p<0.001, sirasiyla). Olen

gruptaki hastalara yasayan gruptan daha fazla oranda hemodializ ve hemodiafiltrasyon
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uygulanmustir (p<0.0001 ve p=0.003, sirasiyla). Olen gruptaki hastalara daha fazla
oranda entiibasyon uygulanmis ve mekanik ventilasyona baglanmistir (p<0.0001).
Toplam sekiz hastaya acil serviste kardiyopulmoner resiisitasyon uygulanmistir ve ii¢

(%38) hasta hayatta kalmistir.

Tablo 4.7. Hastalara, yattigi kliniklerde ve acil serviste uygulanan miidahaleler

Yasayan Olen Toplam p

(n=345) (n=103) (n=448)
Mekanik ventilasyon 8 99 107 0.0001
Vazoaktif ilag infiizyonu 22 60 82 0.0001
Eritrosit transfiizyonu 52 29 81 0.003
Taze donmus plazma transfiizyonu 10 12 22 0.001
Trombosit transflizyonu 11 16 27 0.001
Albiimin 28 29 52 0.0001
Hemodiafiltrasyon 0 4 4 0.003
Hemodializ 9 15 24 0.0001
Kardiyopulmoner resiissitasyon 3 5 8 0.018

Hastane mortalitesi lizerine etki eden risk faktorleri Tablo 4.8’de sunulmustur.
PCO, degeri yiiksek olan hastalarda 2.29 kat (%95 GA: 1.28-4.12), kalp hastalig
olmasiin olmamasina gore 2.65 kat (%95 GA: 1.60-4.38), KOAH/Astim olmamasinin
olmasina goére 2.34 kat (%95 GA: 1.20-4.55), septik sok olmasinin olmamasina gore
4.73 kat (%95 GA: 2.74-8.8), malignite olmasinin olmamasina gore 3.09 kat (%95 GA:
1.79-5.35); HCOj3 degeri diisiik olmasinin, normal olmasina gore 2.43 kat (%95 GA:
1.49-3.95), malignite ve septik sok interaksiyonu 4.14 kat (%95 GA: 1.44-11.95) daha
fazla 6lim riski getirmektedir. Univariate analizde anlamli ¢ikan pnémoni varlig, altta
yatan kronik bobrek yetmezligi, APACHE II skoru, MEDS skoru ve GKS, organ
yetmezliginin olmasi, serum kreatinin, kan iire nitrojen, prokalsitonin, CRP, beyaz kiire

diizeyleri gibi parametreler cox regresyon analizinde anlamli bulunmamastir.
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Tablo 4.8. Cox regresyon analizine gore hastane mortalitesi {izerine etki eden risk faktorleri

95,0% CI for HR

interaksiyonu

p HR En diisiik En yliksek
pCO, mmHg 0.005 2.29 1.28 4.12
Kalp hastalig1 varligi <0.001 2.65 1.60 4.38
KOAH/Astim yoklugu 0.013 2.34 1.20 4.55
Septik sok varligt <0.001 4.73 2.74 8.18
Malignite varhig <0.001 3.09 1.79 5.35
HCO3 <0.001 2.43 1.49 3.954
Malignite septik sok 0.009 4.14 1.44 11.952

CI: Confidence Interval (GA: giiven arahig1); HR: Hazard Oram ile gosterilen relatif risk ve %95 giiven

aralig1
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5. TARTISMA

Giliniimlizde ortalama yasam siiresinin uzamasiyla birlikte yasli hastalar acil
servislerde giin gectikge artan niifusu temsil etmekte ve c¢ok ciddi hastaliklar ile
basvurmaktadirlar (3,51,95). Bu hastalar, siklikla tan1 ve tedaviyi zorlastiran atipik
bulgu ve belirti ile birlikte bircok komorbid duruma sahiptirler. Genellikle, artmis
tekrarlayan acil servis bagvurusu, hastaneye yatis ve Oliim riski tagimaktadirlar (4).
Ayrica, bu hastalarin sonlanimi1 hastalarin fonksiyonel durumu, komorbidite skoru, yasi,
sosyal destegi, ¢oklu ilag kullanimi, kognitif yetersizligi ve depresyon gibi bir¢ok
durum ile iliskilidir (4,96,97,98).

Yash hastalar siklikla acil servislere ambulans ile getirilmekte, daha karmasik ve
ciddi problem ile bagvurduklar1 icin daha fazla radyolojik ve laboratuar testleri
yapilmakta ve daha uzun acil serviste kalmaktadirlar (3,51,99). Bu hastalar, 2.5-4.6 kat
hastane ve 5 kat yogun bakim yatisina ihtiya¢ duymaktadirlar (4,45). Ote yandan, yash
hastalara yanlis tan1 konma siklig1 yiiksek ve bunun sonucunda da siklikla tani
konmadan ve tedavi edilmeden acil servisten taburcu edilmektedirler (4).

Cogu acil servis uzmani spesifik geriyatrik hastaya yaklasim egitimi
almamaktadirlar ve yaslh hastalar ile anlagmakta zorluk ¢cekmektedirler (100). Oysa bu
hastalar diisme, norolojik hastaliklar, kalp hastaliklari, enfeksiyonlar gibi ¢ok ciddi
medikal problemler ile acil servislere gittikge artan oranda basvurmaktadirlar. Bu
calismada herhangi bir enfeksiyon hastaligi ile acil servise bagvuran yasl hastalarin
mortalitesi lizerine etki eden risk faktorlerini arastirdik.

Literatiirde acil servise bavuran 65 yas ve iistili hasta orant %12 ile %50 arasinda
bidirilmistir (37,45,58,101,102). Tiirkiye’den yapilan bir calismada bagvuru orani
%12,3 olarak tespit edilmistir (2). Baska bir calismada da bu oran %13 olarak
bulunmustur (5). Bu ¢alismada, 65 yas ve {izeri hastalarin acil servise bagvuru orani
%12 olarak bulundu. Bu oran literatiirde bildirilen oran ile uyumluydu. Ulkemizde yasl
niifusun oran1 Avrupa ve Amerika kitasina oranla daha diisiilk olmasma ragmen acil
servise bagvuru oranlariin benzer olarak yiiksek oldugu gortilmistiir (103). Acil servise
yash hasta bagvuru oranlarindaki bu farklilik iilke, sehir, acil servislerin bulundugu

lokalizasyon, o bolgenin niifus 6zellikleri gibi birgok faktorden etkilenmektedir.
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65 yas ve istii hastalarla ilgili yapilan bir¢ok calismada kadinlarin acil servislere
daha fazla bagvurdugu tespit edilmistir (57,102,104). Ancak, Lim ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada acile bagvuran yasl hastalarin %56’siin erkek oldugu bildirilmistir
(37) . Gerek gelismis, gerekse gelismekte olan iilkelerde, kadinlarin dogumda beklenen
yasam siireleri erkeklerden daha fazladir. Bundan dolay1 kadinlarin bir¢ok ¢aligmada
oldugu gibi acil servise basvuru oranlarinin erkeklerden daha yiiksek bulunmasi
olagandir. Benzer sekilde Tiirkiye’de de 65 yas ve lizeri nufiisun %44’tini erkek,
%356’s1n1 kadinlar olusturmaktadir (103). Bu oranlara bakildiginda bu ¢alisma da acil
servise bagvurunun kadinlarda daha yiiksek olmasi gerekir iken erkeklerin daha yiiksek
oranda bagvurduklar tespit edildi. Bu durumun sebebi bolgemizdeki ataerkil aile yapisi
nedeni ile erkege fazla deger verilmesi nedeniyle erkek hastalarin en ufak bir
rahatsizlikta saglik kurumuna basvurmasi, buna karsilik kadin hastalarin saglik
kurumuna basvuruda daha tereddiitkar davranmasidir. Ayrica, bu ¢alismada, ortalama
yas 76+8 yil olarak bulundu. Yapilan ¢esitli ¢calismalarda yas ortalamasi 73-78 arasinda
bulunmustur (19,37,105,106,107).

Genglikten yaghliga dogru insan viicudunda dogal olarak meydana gelen
morfolojik ve fizyolojik degisiklikler bireylerde birtakim hastaliklara neden olmaktadir.
Yaslilarda kronik hastalik prevalansimi saptamaya yonelik Ozdemir ve arkadaslarinin
yaptig1 ¢alismada en az bir kronik hastaligi olanlarin sikligi %79 olarak belirlenmistir
(108). Ulkemizde yapilan baska bir calismada 65 yas iizerindeki kisilerin %90’1nin
kronik bir hastaliga sahip oldugu, %35’inde iki, %23’ilinde ii¢, %15’inde dort ve daha
fazla hastaligin bir arada oldugu belirtilmektedir (109). Bu calismada, hastalarin
%14’1linde altta yatan bir kronik hastalik yok iken %86°sinda en az bir hastalik ve en sik
goriilen kronik hastalik siklik sirasina gore diyabetes mellitus (%27), malignite (%26),
kalp hastaligi (%20) ve KOAH/Astim (%17) bulunmustur. Lim ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada da benzer sonuglar elde edilmis ve siklik sirasina gére HT, KAH, DM
ve pulmoner hastalik bulunmustur (37). Chiovanda ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada
siklik sirasina gore pulmoner hastalik, DM, KVS ve demans olarak tespit edilmistir
(110) . Leung’un yaptig1 caligmada ise romatizmal hastalig1 takiben HT, kiriklar, mide
iilseri, DM’ nin izledigi tespit edilmistir (111). Ozellikle enfeksiyonu olan yash
hastalarda altta yatan kardiyovaskiiler hastalik ve malignite var ise hastane i¢i mortalite
riski artmaktadir. Beklenmedik bir sekilde, cox regresyon analizinde hastada KOAH ya

da Astim olmadiginda hastane i¢i mortalitede riskini arttirdig1 bulundu.
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Tani, tedavi ve korunma yontemlerindeki ilerlemelere ragmen yash bireylerde
enfeksiyon hastaliklar1 hastaneye yatirilma ve Sliimlerin en sik nedenleri arasindadir
(112). Enfeksiyon yasli acil servis hastalarinda %4 oraninda ana sikayet olarak
literatiiede bildirilmistir (57,58). Tirkiye’den Demircan ve arkadaslarinin yaptigi
calismada yasl hastalarin enfeksiyon nedeniyle acile basvuru oranini %12 bulmuslardir
(113). Ulug ve arkadaslar1 da enfeksiyon nedeni ile bagvuran yasli hasta oranini benzer
bulmustur (114). Ote yandan Kucukardali ve arkadaslari toplum kokenli enfeksiyon
hastaliklar1 nedeni ile bagvuru oranini %271 gibi yiiksek oranda raporlamislardir (115).
Benzer sonu¢ Avkan-Oguz ve arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢alisma da gosterilmistir
(107). Bu ¢alismada, enfeksiyon hastaliklari nedeni ile bagvuru orant %30 gibi yiiksek
oranda bulunmustur. Bu rolatif yiiksekligin nedeni acil servisimize ¢evre hastanelerden
yiiksek oranda sevk olmast ve polikliniklerde beklemek yerine daha hizli hizmet
alabildikleri acil servisi yaslinin bakimindan sorumlu aile fertlerinin tercih
etmelerindendir.

Yaslh hastalarda enfeksiyon siklikla atipik bulgular ile seyretmektedir ve klasik
bulgular1 azalamis ya da kaybolmustur (11,14). Diisme, mental durum degisikligi,
deliryum, {iriner inkontinans, halsizlik gibi spesifik olmayan bulgular sik goriiliir ve
genellikle enfeksiyonun tek bulgusu olabilir (77,112,116). Norman ve arkadaslarinin
calismalarinda atipik klinik prezentasyonlarin major sebeplerinden biri olarak kronik
hastaliklarin varlig1 belirlenmistir (117). Bu calismada, hastalar acil servise sirasiyla en
sik nefes darlig1 (%40), ates (%33), okstiriik-balgam (%30) ve genel durum bozuklugu
(%22) sikayetleri ile acil servise basvurduklari tespit edilmistir. Temel ve arkadaslarinin
yaptigi caligmada ise en sik bulgu ates (%61), biling bulaniklig1 (%23), 6ksiiriik-balgam
(%22) ve deri lezyonlar1 (%21) oldugunu rapor etmislerdir (118). Bulgulardaki farklilik
hastalarin aldig1 tan1 ve hastalardaki kisisel 6zelliklerinden kaynaklanmaktadir.

Yaglilarda ciddi bakteri infeksiyonlarina ragmen viicut 1sis1 normal veya diisiik
olabilir. Ates varligi infeksiyona isaret etse de, yoklugu infeksiyonu ekarte
ettirmemektedir (119,120). Literatiirde pndmoni, tiiberkiiloz, enfektif endokardit gibi
ciddi enfeksiyonlarda bile ates goriilemeyebilecegi ve ates yoklugunun tani ve tedavid
gecikmeye neden olacagi icin bu hastalarda mortaitenin artmasina neden oldugu rapor
edilmistir (9,121,122,123). Benzer sonu¢ Avkan-Oguz ve arkadaglar tarafindan yapilan
calisma da hastalarin %27’sinde atesi 38.3 °C ve iizeri ates tespit etmislerdir (107).
Gleckman ve arkadaglar1 tarafindan bakteriyemili yashlarda yaptigi ¢alismada %13
hastada ates yiiksekligi tespit etmemislerdir (124). Benzer sekilde Castle ve
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arkadaglarinin enfeksiyonlu yasli hastalarda yaptigi calismada hastalarin iicte birinde
ates yiiksekligi bulamamiglardir (125). Bu ¢alismada, hastalarin %25’inde 38.3 °C ve
lizeri, %73 linde 36-38.3 °C ve %2’sinde de 36 °C’nin altinda ates bulundu. Hastalarda
yiiksek ates oraninin diisiik olmas1 muhtemelen bu hastalarin acil servisimize gelmeden
once ¢evre hastanelerde ya da evde ates diisliriicii ila¢ aldiktan sonra bagvurmalarindan
kaynaklanmaktadir.

Yaslh hastalarda enfeksiyon tanisi konulmasinda lokosit, CRP ve prokalsitonin
gibi testler ¢alisilmaktadir. Yaslh hastalarin labotuvar bulgular1 da geng hastalara gore
farkliliklar gosterebilir. Tam kan sayiminda I6kosit artis1 beklenenden daha diisiik
diizeyde olabilir. Calismalarda % 32-49 sikliginda geriatrik olgularda ciddi bir
infeksiyona ragmen beyaz kiire artist olmadigi gosterilmistir (126). Bentley ve
arkadaslarinin yaptiklar1 calismada 16kosit sayisinin geriatrik hastalarda yiiksek
bulunmas: bakteriyel bir infeksiyonun varligi ile iligkili bulunmustur (127). Bu
calismada dlen hasta grubunda yasayan hasta grubundan l6kosit sayisi daha yiiksekti.
Inflamasyon ve sepsis belirtegleri olarak kullanilan prokalsitonin ve CRP bakteriyel
enfeksiyonlarin tanisinda kullanilmaktadir (128,129, 130).Ayrica, bakteriyel enfeksiyon
gostergesi ve takibinde kullanilan bu iki biyomarker organ disfonksiyonunun siddeti ile
iligkili olarak klinik gozlemde kullanilabilmektedir (131). Bu ¢alismada olen hasta
grubunda yasayan hasta grubundan daha yiiksek oranlarda CRP ve prokalsitonin
diizeyleri tespit edildi ve univariate analizde istatistiksel olarak anlamliydi. Bu
yiikseklik muhtemelen hastalik siddeti ile orantiliydi. Pnomoni ve idrar yolu
enfeksiyonu yasl hastalarda en sik sepsis ve septik sok nedenidir. Sok bozulmus oksijen
tasinimi ile sonucglanan yetersiz doku perflizyon olarak tanimlanmaktadir. Dokulara
yetersiz oksijen taginmasi siklikla metabolik asidoz ile sonu¢lanmaktadir (132). Cesitli
calismalar gostermistir ki septik soklu hastalarda metabolik asidoz klinik sonlanim ile
korelasyon gostermektedir (133). Metabolik asidozu degerlendirmede klinikte serum pH
ve HCO; diizeylerine bakilmaktadir. Bu c¢alismada univariate analizde Olen hasta
grubunda pH ve HCOs; diizeyleri diisiiktii. Ancak cox regresyon analizinde acile
basvuru sirasinda diisiik serum HCOj3 diizeyleri hastane i¢i mortaliteyi 2.4 kat arttiran
bir risk faktorii olarak bulundu. Ayrica solunumsal asidoz gostergesi olan yiiksek pCO>
diizeyleride hastane i¢i mortaliteyi 2.3 kat arttirdig tespit edildi.

Bu ¢aligmada hastalarda sirasiyla en sik pnomoni (%53), idrar yolu enfeksiyonu
(%37), sepsis (%28) ve kolanjit/kolesistit (%9) saptanmistir. Yasl hastalarda toplum
kaynakli infeksiyonlarin degerlendirildigi Ulug ve arkadaslarinin 301 olguyu igeren
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caligmalarinda sirastyla en sik sepsis, pndmoni ve akut gastroenterit tespit edilmistir
(134). Avkan-Oguz ve arkadaslarinin 240 vaka kesit ¢alismalarinda ise sirasiyla iiriner
sistem infeksiyonu, akut gastroenterit ve pnomoni en sik karsilasilan infeksiyonlar
olarak belirlenmistir (107). Yapilmis iki arastirmada da c¢alismamizin sonuglarina
benzer sekilde tiriner sistem infeksiyonlar1 ve pndmoni geriatrik infeksiyonlarin basinda
gelmektedir. Acil servise bagvuru sirasinda hastada sepsis ve septik sok gelismis ise
hastane i¢i mortalite riski yliksek bulundu. Ayrica 6len hastalarin ¢ogunda pnémoni
mevcuttu.

Infeksiyon hastaliklarinda etken mikroorganizmalar infeksiyonun kazanildig: yer
(toplum kokenli, bakimevi) ve eslik eden hastaliklara bagl olarak geng eriskinlere gore
farklilik gdosterir (126). Ayrica geriatrik hastalarda gecikmis tan1 ve tani Oncesi
prosediirlerin yerine getirilmemesi (lomber ponksiyon, kan kiiltiirii, biyopsi vb.) genis
spektrumlu antibiyotiklerin kullanimint arttirir. Bu durum toplumdan kazanilmig
infeksiyonlarda direngli patojenlerin yasl hastalarda daha sik ortaya ¢ikmasina neden
olur (135). Temel ve arkadaslarinin yapmis olduklari ¢alismada en sik etkenler
Escherichia coli (% 36), Brucella spp.(% 3) ve Acinetobacter spp. (% 3) bulmuslardir
(118). Bu ¢alismada, herhangi bir kaynaktan alinan orneklerde toplam 130 (%29)
hastada kiiltiirde iireme tespit edildi. Trakeal kiiltiirlerde en sik tespit edilen etken
Pseudomonas aeroginoza (%2), idrarda E. Coli (%11) ve kan kiiltiirinde E. Coli (%4)
bulundu. Ayrica bu ¢alismada, Acinetobacter (%1.6), Pseudomonas aeroginoza (%3.6)
ve MRSA (%1) gibi toplumda kazanilan ¢ogul direngli mikroorganizmalarin, geriatrik
hastalarda gbéz Oniinde tutulmasma dikkat ¢ekmektedir. Yasli hastalarin enfeksiyon
nedeni ile evde ya da farkli hastanelerde tedavi edilmeleri ¢ogul direncli
mikroorganizmalarin bu hastalarda kolonize olabilecegi akilda tutulmalidir.

Yasli hastalar arasinda enfeksiyonlar ©Onemli morbidite ve mortalite
nedenlerinden birisidir. Bu calismada oldugu gibi yash hastalarda en sik goriilen
enfeksiyonlar idrar yolu ve pnomonidir (112). Yas artmasi ile birlikte sepsis insidansida
artmaktadir (136). Martin ve arkadaglar1 yash hastalarda en sik sepsis etkeninin gram
negatif mikroorganizmalar oldugunu ve sepsis nedeninide solunum sistemi ve idrar yolu
enfeksiyonu olarak rapor etmislerdir(137). Bu calismada, sepsis %28 ve septik sok ise
%9 oraninda bulundu. Cox regresyon analizinde, septik sok ve septik sok ile birlikte
malignitenin olmasi hastane i¢i mortaliteyi arttiran risk faktorleri olarak tespit edildi.

Yasl hastalarda enfeksiyon nedeniyle yatis oranlar1 ve hastanede kalig siiresinin

genglerden daha uzun oldugu ve bu hastalarin yogun bakima yatis oraninin daha yiiksek
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oldugu bilinmektedir (9). Avkan-Oguz ve arkadaglari tarafindan yapilan ¢alismada
hastanede kalis siireleri 65-79 yas aras1 9.8+7.7 giin ve 80 yas ve lizeri hastalarda 15.6+
12.1 giin olarak bulmuslardir (107). Bu g¢alismada hastanede ortalama yatis
siireleril2+11 giin tespit edildi. Olen hasta grubunda yatis oram yasayan hastalardan
daha yiiksekti ve 6len hasta grubunun %89’u yogun bakima yatirilmisti. Yasayan hasta
grubunun yogun bakim siireleri 6len hasta grubundan diisiiktii. Kritik hasta sayisinin
calisma grubunda yiiksek olmasindan dolayr hastane yatis siireleri rolatif olarak
yiiksekti.

Enfeksiyon ile gelen 6zellikle sepsis ve septik soklu hastalarda Sliimii tahmin
etmek olduk¢a zordur. Bu amagla APACHE II ve MEDS gibi ¢esitli skorlama sistemleri
yogun bakimlar ve acil servisler i¢in hastaligin ciddiyetini belirlemek ve 6liim riskini
tahmin etmek icin gelistirilmistir (87,90). MEDS skoru o6zellikle sepsisli acil servis
hastalar1 arasinda 28 giinliik mortaliteyi degerlendirmek amaciyla gelistirildi (90). Bu
calismada univariate analizde MEDS skoru 6len hasta grubunda yasayan hastalardan
daha yiiksek bulundu. Bu sonug, acil servis uzmanlar tarafindan enfeksiyon ile gelen
yasl hastalarda 6liimii tahmin etmede MEDS skorunu kullanabilecekleri ni gostermistir.
Boylece mortalitesi yiiksek olan hastalarda erken agresif tedavi gerekliligi acil
uzmanlari tarafindan O6ngoriilebilir. APACHE II sistemi yogun bakim basvurusundan
sonraki ilk 24 saatte fizyolojik degiskenlere gore mortalite tahmininde bulunmak i¢in
dizayn edilmistir (87). Ayrica APACHE II dogrudan organ yetmezligi ile de iliskilidir.
Bu calismada univariate analizde 6len grubun APACHE II skoru yasayan gruptan daha
yiiksek idi. Mortaliteyi tahmin etmede APACHE II skoru MEDS skoru gibi faydal
olmakla birlikte hesaplamasi zaman gerektirdiginden acil serviste kullanimi uygun
degildir.

Organ yetmezligi genellikle sepsis ya da septik sokun kotii sonucunda
gelismekte ve Oliimlerin en yaygin nedeni olarak rapor edilmistir (92). Bu hastalarda
erken miidahale multiple organ yetmezligini Onlemede kritik adimdir. Sepsis
hastalarinda uygulanan ve hemodinamik degiskenlerin optimizasyonunu amaglayan
erken hedefe yonelik tedavi ile ilgili calismada organ yetmezligininin ve mortalitenin
azalacag1 gosterilmistir (138). Baz1 otorler organ yetmezliginin O6zellikle bobrek,
kardiyak, solunum ya da birden fazla organ yetmezliginin kotli prognoz ile iliskili
oldugunu rapor etmislerdir (92,139). Univariate analizde, daha Onceki g¢aligmalarda
oldugu gibi bu ¢alismada da acil servise bagvuru sirasinda bobrek, solunum, kardiyak ve

birden fazla organ yetmezligi mortalite ile iliskili bulunmustur. Diger ¢alismalardan
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farkli olarak bu ¢aligmada norolojik fonksiyon bozuklugu da mortalite ile iliskiliydi.
Hastalarin yasli olmasi nedeni ile ndrolojik fonksiyon bozuklugu daha kolay gelismistir.
Yasl hastalarda fizyolojik olarak organ fonksiyonlarinda bir azalma mevcuttur. Araya
giren enfeksiyon gibi herhangi bir neden ile bu organlarda daha kolay yetmezlik
gelismektedir. Organ yetmezligi olmayan hastalarda taburculuk oranlar1 daha yiiksek
bulundu.

Mevcut sikayetleri yaslanmanin dogal bir sonucu olarak degerlendirildigi i¢in
yash hastalarin tamisinda gecikme ve prognozunda kotilesme sik karsilagilan bir
durumdur. Bu hastalarda tan1 ve tedavide gecikme, altta yatan hastaliklar, ozellikle
hiicresel immiinitelerinin zayif olmasi ve beslenme bozuklugu gibi bir¢ok neden ile bu
hastalarda enfeksiyona bagli mortalite oranlar1 yiiksektir. Ayrica, yash ve daha yash
hastalarda toplum kokenli bakteriyemi yiiksek oranda organ yetmezligi gelismesine ve
yiiksek oranda 90 giinliikk mortalite (%20 ve %26) igin bir risk olusturmaktadir (11).
Temel ve arkadaslarimin enfeksiyon ile gelen yasl hastalar1 degerlendirdikleri
calismalarinda mortalite oranin1 %17 bulmuslardir (118). Literatiirde yash bakteriyemik
hastalarda hastalarda mortali oran1 %18 ile %50 oraninda rapor edilmistir ve pnémonisi
olan hastalarda daha yiiksek bulunmustur (140,141,142). Uygun tedavilere ragmen
bakteriyemi tanisindan sonra 6liimlerin %50’si ilk 24 saat igerisinde gergeklesmektedir
(141). Bu calismada mortalite oran1 %23 olarak bulunmustur ve bu goreceli yiiksek
mortalite hasta popiilasyonumuzda acil servise bagvuru sirasinda sepsis ve septik sok ile

gelen hasta oranimizin yiiksekliginden kaynaklanmaktadir.
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6. SONUC VE ONERILER

Yaglanmayla birlikte immiin sistemin zayiflamasi nedeniyle yasli hastalarda
enfeksiyon hastaliklarina sik rastlanmaktadir. Enfeksiyon hastaliklar1 gliniimiizde tan,
tedavi ve korunma yontemlerindeki gelismelere ragmen yashi bireylerde hastaneye
yatirllma ve Oliimlerin en sik nedenlerinden birisidir. Bu yiizden yashlarin
enfeksiyonlarinda taninin  hizla konarak tedavilerinin ivedilikle yapilmasi
gerekmektedir. Yaghh hastalarda enfeksiyonun atipik semptomlarla kendini
gosterebilecegi ve laboratuar degerlerinin diger hasta gruplarmma gore farklh
seyredebilecegi goz Oniinde bulundurularak acil servis hekimlerinin geriatrik hasta
grubunda daha dikkatli incelemelerde bulunmalar1 gerekmektedir.

Bu calisgmamizda yasl hastalarin acil servise bagvurusunda enfeksiyon klinigi ile
yatis verilen ve hastane mortalitesini etkileyen faktorler degerlendirildi. Yaglhilarda en
sik goriilen enfeksiyonlar ise benzer ¢alismalarda oldugu gibi idrar yolu enfeksiyonu ve
pndmoni ve yine en sik sepsis ve septik sok nedeni olarak bulundu.

Hastalarin acil servise ilk gelisinde ki pCO; yiiksekligi, HCO; disiikligi,
hastada septik sok klinigi varligi, kalp hastaligt ve malignite eslik ediyor olusu,
KOAH/Astim yoklugu mortalite tizerine etki eden risk faktorleri olarak tespit edildi.
Sepsis ve septik soktaki hastalara erken miidahale edilmesi gerektigi ,organ yetmezligi
varlig1 hastanede yatis siiresini ve mortaliteyi etkiledigi gosterildi.

Bu nedenle hastalarin acil servise ve yogun bakima kabuliinde MEDS skoru ve
APACHE 2 skoru belirlenip erken tedaviye baslanmasinda yardimci olabilcegi
vurgulandi.

Bu veriler 15181inda yash hastalarin acil servis bagvurularinda acil hekimlerinin
daha fazla zaman ayirip daha dikkatli ve multidisipliner muayene yapmalar1 gerektigini
gostermektedir. Yashi hastalarin atipik sikayetlerle basvurabilcegi unutulmamali
ayrintili anamnez, muayene ve siiphe dogrultusunda enfeksiyon klinigi olan yash
hastalara ivedilikle tedavi baglanmalidir.

Yash hastalarin daha c¢ok tedavi ve yatig gereksinimleri ve acil servislere sik
bagvurular1 diisiintiliirse hastanelerin ve acil servislerin bu konuda daha c¢ok bilgi ve
donanima gereksinimleri vardir. Bu konuda yapilacak olan arastirmalarin ¢ogalmasi

daha iyi bilgi ve hizmet i¢in yol gosterici olacaktir.
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