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1. GIRIS
Bulasic1 hastaliklarla miicadelede elde edilen basarilar, hastaliklarin tedavisinde
gelinen nokta, yasam sartlarinin iyilestirilmesi gibi birgok 6nemli gelisme sonunda dogumla
beklenen yasam siiresi uzamakta, buna bagli olarak da diinyada ve iilkemizde niifus sayis1 giin
gectikce artmaktadir. Gelecekteki 20 yil iginde diinya niifusunun 2 katina ¢ikacagi ve 2050°de
iilkemizin, yash niifusunda Avrupa’nin en kalabalik iilkesi olacagi tahmin edilmektedir
(1).Yash niifusun bu artis1 ile yaslilik déneminde goriilen hastaliklar 6nem kazanmakta;

enfeksiyon hastaliklar1 da bu baglamda yerini almaktadir.

Yaslandik¢a insan viicudunda anatomik yapilarda deformasyon olmaktadir. Bununla
birlikte immiin sistemde yaslanma, komorbiditenin artmasi ve beslenme sorunlari gibi bir¢ok
faktor nedeniyle yaslilarda enfeksiyon hastaliklarina yatkinlik olusmakta ve enfeksiyonlara
kars1 yetersiz yanit verilmektedir (2,3). Yasl hastalarda bu nedenlerle enfeksiyon gelismesi

halinde, genel klinik durumda hizli bozulmalar goriilebilmektedir.

Yash hasta grubunda enfeksiyon siklikla atipik olarak seyretmekte ve enfeksiyonun
klasik semptom ve bulgular1 olmayabilmektedir (4). Diisme ya da deliryum goriilmesi yash
hastalarda enfeksiyonun baslica bulgusu olabilmektedir. Siklikla bu hasta grubu tipik
enfeksiyon bulgular1 yerine istahsizlik, halsizlik, diisme, biling degisiklikleri, giinliik
aktivitelerde ve oral alimda bozulma, konfiizyon ve deliryum gibi atipik bulgularla acil
servislere bagvurabilmektedirler. Toplum kokenli enfeksiyonlar sonrasinda gelisen organ

yetmezligi durumu yagsl hastalarda geng hastalara gore daha yiiksek oranda goriilmektedir.

Ates, enfeksiyon hastaliklarinin baglica semptomlarindan biri olsa da, yasl hastalarda
ciddi enfeksiyon hastaliklarinda bile ates yaniti olmayabilmektedir. Yine bu yas grubunda
atipik bulgu ve sikayetler ile bagvuru olabilmektedir. Bu nedenle yasli hastalarda enfeksiyon
durumu degerlendirilirken ayrintili anamnez, kapsamli fizik muayene ve laboratuar

degerlendirmesi yapilmali ve dogru yorumlanmalidir (5).

Yaslt hastalarda her tiirlii enfeksiyon durumuna rastlanabilmektedir. Bu tiirler iginde
toplumdan kazanilmis enfeksiyon durumlarindan hastane enfeksiyonlarina kadar birgok
durum yer alabilmektedir (6). Bu enfeksiyonlar bakteriyel, viral, mantar ve paraziter kaynakli
olusabilmektedir. Uriner sistem enfeksiyonu, pndmoni, sepsis, deri ve yumusak doku

enfeksiyonlari, gastroenteritler ve invaziv girisim sonrasi enfeksiyonlar sik karsilasilan



enfeksiyonlardir. Bu enfeksiyonlar arasinda en sik goriilen pndmoni (%25), idrar yolu
enfeksiyonu (%22) ve sepsistir (%18) (7).

Enfeksiyon hastaliklar1 65 yas iistii hastalarda hastaneye yatis nedenleri arasinda ilk
10’da, 65 yas lstli 6liim nedenleri arasinda ise ilk 5’te yer almaktadir. Tan1 ve tedavide
gecikmelerin olmasi, yashi hastalarda immiin yamitin zayif olmasi ve bu nedenle
enfeksiyonlarin agir seyretmesi nedeniyle bu yas gurubunda enfeksiyon hastaliklarina bagh
morbidite ve mortalitede artig goriilmektedir. Literatiirde yaslilarda Oliimlerin 1/3’iinde
enfeksiyonlarin rol oynadigi ve genglere oranla organ yetmezliginin daha fazla oldugu

belirtilmektedir (4).

Calismamizda Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi
Acil Servisi’ne enfeksiyon siiphesi ile bagvuran 65 yas {istii hastalarin kan kiiltiir sonuglarina
gore enfeksiyon etkenlerinin analizini yapip hem etkene gbre baslanan ampirik tedavilerin
diizenlenmesi, hem yasli hastalarda sik rastlanan etkenlere karsi dikkatli olunmasi hem de

literatiire katki saglanmasi amaglandi.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. YASLILIK
2.1.1. Tanim

Dogadaki tiim canlilar gibi insanlarda dogar, biiylir ve sonunda Oliirler. Yashlik
aslinda intrauterin donemden baslayan ve devam eden ve aslinda patolojik bir siiregten Gte
fizyolojik bir siiregtir. Genel olarak yaslilik ise; bagimsiz bir bireyin bagimsiz konumdan
bagimli hale gelmesi durumuna denmektedir. Hukukta yaglilik ise; bir insanin c¢aligma
performansinin ve verimliliginin azaldig1 ve emekli oldugu donem olarak ifade edilmekte;

genel olarak yas sinir1 60 ya da 65 olarak kabul edilmektedir (8).

Yaslanma tanim olarak net bir sekilde tanimlanamamistir. Bu nedenle sik¢a konusulan
biyolojik, fizyolojik, duygusal ve kronolojik a¢idan yaslanma farkli sekilde tanimlanmaktadir.
Biyolojik yaslilik, kabaca viicudun yaslanmasi olarak tanimlanirken; fizyolojik yaslanma,
biyolojik yaslanmaya bagli olarak ortaya c¢ikan kisisel ve davranigsal degisiklikler olarak

tanimlanabilmektedir (9).

Kisinin fiziksel, ruhsal ve fonksiyonel giicliniin yerine konulamayacak sekilde
kaybedilmesi ve ya gerilemesi ya da organizmalarin i¢ ve dis etmenlere karsi koruyucu

savunma potansiyelinin yitirilmesi olarak tanimlanan yaslilik fizyolojik bir olaydir.

Diinya Saglik Orgiitii (DSO (World Health Organization))’niin 1998 yili Diinya Saglik
Raporunda ise bahsedilen yaslilik; Oziirliiliiklerin artmasi ve baska bir bireye daha fazla
bagimliligin olmasi ya da bu bagimhiligin artmasi seklinde tanimlanmaktadir. Dolayisiyla
yaglilik, her canlida goriilen, tiim islevlerde azalmaya neden olan, siiregelen ve evrensel bir
stire¢ olarak tanimlanmaktadir. Bu raporda ayrica yaslilarda artan bagimlilik nedeni ile 65-74
yas arasina geng-yasli, 75-84 yas arasi orta-yash ve 85 yas ve lizeri yas grubu ileri yaglh olarak
gruplandirilmaktadir (9). Yine bu raporda yaslanma tiplerinden (Biyolojik, Fizyolojik,
Duygusal ve Kronolojik) bahsedilmistir. Kronolojik yaslanmada ise bagimsiz yasam siiresinin
onemli oldugunu belirtmislerdir. Bu baglamda {ilkelerin karakteristigi nedeniyle tiim diinyay1
kapsayan bir yas siniflandirmasinin kullanilmasinin gii¢ oldugu belirtilmistir. Fransa’da
bildirilen bazi c¢aligmalarda 70 yas ve iizeri yaghh olarak kabul edilmektedir (10,11).
Ulkemizde de arastirmacilar ve kamu kurumlari yash olarak 65 yas ve iizerini kabul
etmektedir (12,13).



2.1.2. Epidemiyolojisi
Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) tarafindan yayinlanan raporda 65 yas ve iizeri yash
niifus oran1 2018 yilinda toplam niifusun %38,8’ini olusturmaktadir. Bu oranin 2023’de %10,2
ve 2050’de %20’nin {istiine ¢ikacagi tahmin edilmektedir (%10’un istii ¢ok yash toplum
sinir1) (3).

Diinyada ise yaslilik epidemiyolojisi konusunda Avusturya’nin Monash Yali
Arastirma Merkezi’nin derlemesinde tiim diinyanin 2010 yili ve 2030 yil1 65 yas ve iizeri

niifus simiilasyonu yapilmistir (Sekil 1) (14).

TUIK’in hazirladig “Istatistiklerle Yaslilar 2012” raporunda, 2007°de 6zel bakim ve
rehabilitasyon merkez sayisi 10 ve kapasite 915 kisi iken, bu sayr 2012°de 149 merkez ve
12640 kisi kapasiteye ¢ikmistir. Bu durum gostermektedir ki 5 yil gibi kisa siirede merkez
sayisinda 10 kat artis mevcuttur. Yagh niifusun bu denli artmasi ile birlikte de enfeksiyon
hastaliklar1 yoniinden de bazi énlemler alinmasi gerekmektedir (2). Ayrica TUIK raporunda
yaslt bagimlilik orani olarak belirtilen oran, toplumdaki her 15-64 yas grubundaki 100 kisi
icin kisi bas1 diisen ortalama 65 yas ve tizeri kisi sayisi, tilkemizde 1935’de 7,1 iken, 1960°da
6,4, 1980°de 8,5 ve 2011°de 10,9 olarak bulunmustur. Bu oranin 2030°da 19,3’e, 2050°de
32,9’a ¢ikacagi tahmin edilmektedir. Yasam beklentisi 2010 yilinda agiklanan 74,6 yilin ise
2050°de 78,5 olacagi tahmin edilmektedir (15). Biitiin bu epidemiyolojik verilere bakildiginda
gecen her siirenin bizi yash niifusu i¢in aragtirma yapmaya ve tedbirler almaya zorlayacagini

gostermektedir.



% Pop aged >65
m S%
5-10%

10-15%
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a. 2010 yili >65 insan popiilasyonu,

b. 2030 yili tahmini >65 yash popiilasyon oranlari

Sekil 1-Tiim Diinyanin 2010 Yili ve 2030 Y1l 65 Yas ve Uzeri Niifus Simiilasyonu (11)



2.1.3. Organlarda Olusan Fizyolojik Degisiklikler
Yaslt hastalarda ilerleyen yasla birlikte bir¢ok sistemde fizyolojik degisiklikler
olmaktadir. Bununla birlikte kazanilan komorbid hastaliklar, gecirilen ameliyatlara baglh
degisiklikler, komorbid hastaliklar i¢in ¢oklu ilag kullanim Oykiisii ve immiin sistemin
zayiflamasi ile hastaliklarin atipik seyretmesine, ge¢ evrede semptom vermesine neden
olmakta ve tiim bu durumlarin sonucunda mortalite ve morbidite oraninda yiikselmeler

goriilmesine neden olmaktadir (16,17).

2.1.3.1. Kardiyovaskiiler sistem degisiklikleri
Yaslanma ile birlikte kalp agirlig1 bir miktar artmaktadir. Bunun nedeni ise, 20-80 yas
arasinda hiicrelerde say1 azalsa da hipertrofilerin gériilmesi nedeniyle hem sol ventrikiil hem
de interventrikiiler septumda kalinlik artisinn goriilmesidir. Kalpte yasla birlikte goriilen bu
agirlik artisi, bu duruma eslik eden komorbid hastaliklar1 (hipertansiyon (HT), koroner arter

hastalig1 (KAH)) olanlarda ve spor yapanlarda daha fazla miktardadir.(18).

KAH i¢in yas 6nemli risk faktdrlerinden biridir. Bununla birlikte diger risk faktorleri
yasla birlikte artmaktadir. Yas ilerledikce kalp tepe atimi sayis1 da diismektedir (19). Yine
yasli hastalarda olusan sempatik sinir sistemi desarji ve ya egzersize karsi olusan kalp hizinda

artis bu hastalarda yetersizdir.

Yaslanmayla birlikte kalp kaslarinda zayiflamalar goriiliir. Pompalama yeteneginde bu
donemde gerileme goriilmesi nedeniyle kalbin pompaladigi kan da (Ejeksiyon Fraksiyonu
(EF)) azalmaktadir. Kalp kapaklar1 kalinlasir. Diyastolde islev bozukluklar1 goriiliir ve
siklikla bu duruma bagl olarak kalp yetmezlikleri goriilmektedir (20,21).

Arter duvarinda da yaslanmayla birlikte vaskiiler diiz kaslarda hipertrofisi, intimada
kalinlagsma, kollajen ve elastik miktarinda azalma, internal elastik membran hasarinda artis
goriliir. Bu durum sonucunda ana arterler git gide uzar ve genisler. Baroreseptor yaniti azalir.
Vagal sinir uyarimi azalir. Alt ekstremite venlerinde genislemeler olur ve bunun sonucunda da

varislerde artig goriliir (21,22).

2.1.3.2.Solunum sistemi degisiklikleri
Gogiis kafesi  kompliyansinin  akcigerdeki statik elastik etkisi, solunum kas
kuvvetlerinin azalmasi, kanin oksijenlenmesinde azalma ve rezidiiel hacmin azalmasi gibi

durumlar yaslanmaya bagli olarak solunum sisteminde olusan islevsel degisikliklerdir.



Kostokontral ve kostosternal bolgede olusan kalsifikasyonlar, vertebralarin arasindaki
disklerde olusan daralmalar ve spinal kolonda olusan dejeneratif eklem hastaliklar1 yaslilarda
gogis kafesini sertlestirir ve gogiis kafesi hareketlerini kisitlar. Bunin yaninda osteoporozun
neden oldugu vertebra ve kot kiriklari, dorsal kifoza ve on arka capta artis yaparak gogiis
kafesi mekanigini olumsuz etkiler. Bu durumla birlikte akciger elastikiyetinde azalma ve
kompliyansinda ise artisa neden olur. Goglis kafesi kompliyansindaki azalma, akcigerdeki
kompliyans artisindan daha belirgindir. Rezidiiel kapasite ise yiiksek kapanma hacminden
dolay1 artar (20).

Yaslanmaya bagl olarak alveollerde hasar artar. Sayida diisme olmaksizin yiizey
alaninda azalma olmasi nedeniyle yasl hastalarda arteriyal parsiyel oksijen basinci diiser ve
dinlenme sirasinda solunum dakika hacminde de artis olur. Solunum merkezinde bulunan
aortik ve karotid oksijen reseptorlerinde olusan dejeneratif degisiklikler nedeniyle kandaki
hem oksijen hem de karbondioksit degisikliklerine cevap azalr (23). Yine yaslanmaya bagl
olarak akcigerdeki siliyer hareketlerde azalma olur. Immiin sistem zayiflar ve solunum
kaslarinda zayiflamalar goriiliir. Bu degisiklikler nedeniyle de yaslilarda solunum sistemi

enfeksiyonlarinda artis meydana gelir (24).

2.1.3.3. Gastrointestinal sistem degisiklikleri
Yagli hastalarda sindirim sisteminin genelinde emilim, salg1 ve hareketlerde azalmalar
goriiliir. Sindirim sisteminin genis bir alan kaplamasi nedeniyle ortaya ¢ikan bu dejeneratif

bulgular yasli hastalarda pek dikkat ¢ekmez.

Yaglilarda mide sfinkter basincinin diismesi, sfinkterlerin yutma refleksi sonrasinda
acilma siirelerinde artma ve 6zofagus-mide bileskesinde daralmalar olmasi nedeniyle yutma
zorlugu sik olarak goriilmektedir. Yutkunma sirasinda farenksin tamamen bosalmamasi, oral
kavitede olan duyusal denejerasyon defisitleri ve yutkunmadan sonra sfinkterin ge¢ gevsemesi

durumlar1 nedeniyle yash hastalarda aspirasyon riski artmistir (25).

Mide motilitesinde, emilim kapasitesinde, sfinkter 6zelliginde, kan akimi ve asit
salgisinda yaslanmaya bagli olarak azalmalar goriilmektedir. Mide mukozasinda yapisal
dejenerasyonlar olmaktadir. Artan yas ile korele olarak atrofik gastrit ve buna bagl olarak
parietal hiicre kayb1 olur. Mide asidinde hem spontan olan hem de uyarilmis salgida azalmalar
goriiliir. Mide bosalmasi1 gecikir. Mukus salgisinda da azalma olmasi nedeniyle hem gastrik

hem de duedenal iilser sikliginda artis olur (26).



Altmis yasin Ustiinde ince barsak mukozasindaki villus boylarinin kisalmasi hemen
hemen herkeste goriiliir. Demir, B12 ve kalsiyum gibi maddelerin emiliminde azalma ince
barsak mukozalarindaki bu villuslarin kisalmasina bagli olarak oldugu diistiniilmektedir.
Yaglarin ve karbonhidratlarin emiliminin azaldigi, protein emiliminde ise bir degisiklik

olmadig1 saptanmaistir (27).

Yaslilarda kolonda; mukozalarda atrofi, mukozal bezlerde yapisal dejenerasyon,
muskularis mukozada hipertrofi ve lamina propriada hiicre proliferasyonu goriiliir. Barsak
kaslarinda ve etrafindaki bag dokusunda yasa bagli olarak artis olur. Bu durum yaslilardaki
kabizlik sikayeti i¢in sorumlu tutulmaktadir. Laktoz, kalsiyum, demir, ksiloz ve vitamin D
absorbsiyonunda azalma olur. Bu duruma bagl olarak siit ve siit lirlinleri sonrasinda yaslilarda
laktoz intolerasyonu goriilmektedir. Ayrica ileri yasla birlikte K vitamini bagimli pihtilasma

faktorlerinde de azalma meydana gelmektedir (27).

Karaciger, yasla birlikte kiigiiliirken, karaciger hiicrelerinde olan hipertrofi nedeniyle
karaciger fonksiyonlarinda azalma olmamaktadir. Yine benzer sekilde safra kesesinin
kolesistokine (CCK) hassasiyeti azalirken, CCK salgisinin bu durumu dengelemesi sayesinde
safra kesesinin bosalmasi etkilenmez. Karacigerdeki kolesterol enzim sentezinin artmasi ve

safra asidinin azalmasi ile tas olusumunun kolaylastig1 goriilmektedir (27).

2.1.3.4. Uriner sistem degisiklikleri
Yaslanma ile birlikte bobreklerde, kortekste belirgin olarak kitle kaybi, renal vaskiiler
direng artig1, glomertiler filtrasyon hizinda (GFR) azalma olur. Ortaya ¢ikan korteksteki kitle

kaybinin yerini fibr6z yag dokusu alir.

Glomeriillerin yaklasik %30’unda skleroz meydana gelir. Glomeriillerde ve tiibiillerde
hiicrelerin sayisinda azalma ve hiicre boyutlarinda ise artma goriiliir. Bobreklerin ana

arterlerinde olusan ateroskleroz nedeniyle damar liimenlerinde azalmalar goriliir.

Yasin ilerlemesiyle GFR ve kreatinin klirensinde azalmalar olur. Bunun yaninda idrar
diliie etme ve idrar asidifikasyonunda bozulma meydana gelir. Ancak tiim bunlar kisiden

kisiye gore degisik olarak ortaya ¢ikmaktadir (20,28,29).

Yaslt popiilasyonda tiibiillerin salgilama ve reuptake kapasitesinde azalma goriiliir.
Maksimum glikoz ve aminoasit emilimi iniilin klirensine korele olarak azalma gosterir (28).
Yaslilarda kan gazi parametrelerinde genclerinkiyle farklilik goriilmezken; asit ya da baz

yiiklemelerinde normal araliga donmeleri yaslilarda daha uzun siireyi almaktadir.
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Mesane kapasitesi ilerleyen yasla birlikte azalir. Diger yandan mesane kaslarinda
zayiflamalar olmasi nedeniyle ¢ok az idrar miktarinda bile retansiyon goriilebilmektedir.
Bagisiklik sisteminin zayiflamasi, idrar retansiyonun goriilmesi ve koruyucu savunma

sisteminin bozulmasi ile yaslt kisilerde iiriner sistem enfeksiyonlarina egilim de artmaktadir

(28).

2.1.3.5. Norolojik sistem degisiklikleri
Yash popiilasyonda en sik goriilen norolojik sistem degisiklikleri hemorajik ya da
iskemik serebrovaskiiler hastalik(SVO), alzheimer, demans, parkinson ve deliryum
durumudur (20,30). Yaslanma ile olusan geri doniisiimsiiz néron kayb1 ve buna bagli hareket
ve fonksiyonlarda yavaslama olmaktadir. Bu durum nedeniyle de kisilerin bazilarinda giinliik
aktiviteleri yerine getirememe gériilebilmektedir. Ileri yas popiilasyonda ventrikiiller genisler,
beyin agirhiginda, kan akimi ve metabolizmasinda azalmalar goriiliir. Bu siire¢ sonunda da

hareketlerde yavaslama, unutkanlik ve 6grenmede giicliikler goriiliir (28).

2.1.3.6. Deri degisiklikleri
llerleyen yas ile birlikte epidermiste incelmeler goriiliir. Kil folikiillerindeki
pigmentasyonun azalmasi ile gri renkte killarin olustugu goriiliir. Yaslanma ile birlikte
dermisteki degisiklikler sonucu kirisikliklar ortaya ¢ikmaktadir. Dermisteki kollajen dokunun
ilerleyen yas ile kabalagsmasi ve capraz baglarin kurulmasi nedeniyle ciltteki elastikiyette
kaybolma goriiliir. Sonug olarak dermisin sik sik katlanan bolgelerinde, siklikla agiz ve goz

kenarlarinda kirigikliklar belirginlesir.

2.1.3.7. Kas ve iskelet sistem degisiklikleri
Yaslanma ile birlikte kemik ve kas kitlesinde azalma (buna sarkopeni denir) ve
bununla birlikte kemik ve kas kuvvetlerinde azalma goriilmektedir. Kaslarda olan atrofilerin
ve kemik Kitlesindeki azalmanin sonucu olarak non travmatik kemik kiriklar1 siklikla
goriilmektedir. Bunlarla birlikte eklem sivisinda azalmalardan dolayr kikirdak dejenerasyonu

olur ve bunun sonucunda da hareketlerde azalmalar goriilmektedir (32,33).

Kas kitlesinde azalmayi, viicut yag depolarindaki artis esik eder. Kas kitlesinin
kaybina bagli olarak kollar ve bacaklar incelirken, gévdede yag birikimine bagli olarak
gorlinimde degisiklikler baslar. Kas kitlesinin azalmasi1 nedeniyle kalan kaslarda da uzun siire
kasilamama ve cabuk yorulma gibi durumlar goriiliir. Bunun nedeni ise azalan kan akimi,

oksijen miktariin diigsmesi ve oksidatif metabolizmayla enerji edilmesinin zorlagsmasidir.



Yaslanmayla birlikte olusan kemik miktar ve niteligindeki azalma nedeni ile ilerleyen
yasla birlikte boyda kisalmalar goriiliir. Bu duruma hem eklem sivisindaki azalma nedeniyle
kemiklerin birbirine yaklagmasinin hem de vertebralar arasindaki disklerin yiiksekliklerinin

azalmasinin ve sikilagsmasinin neden oldugu diistiniilmektedir (32,33).

2.1.3.8. Immiin sistem degisiklikleri
Yaslanma ile birlikte immiin sistemde c¢ok fazla degisiklik géze ¢arpmaktadir. Bu
degisiklikler, yash popiilasyonda idrar yolu enfeksiyonu, kanser, pndomoni gibi hastaliklarin
gelismesine neden olmakta ve yaslilarda iyilesme siirecinin uzamasina neden olmaktadir. T
hiicrelerinin fonksiyonlarindaki kayiplar nedeniyle primer ve sekonder antikor yanitinda
azalma goriiliir. Bununla birlikte beslenme bozukluklarinin da eklenmesi ile hem hiicresel

hem de hiimoral immiinite de bozulmalar ortaya ¢ikabilmektedir.

2.2. YASLI POPULASYONDA HASTALIK

2.2.1. Yash Popiilasyonda Hastalik Durumlari

Yastaki artig ile birlikte giiniimiizde yaslilikla ilgili sorunlar daha sik karsimiza
cikmakta ve bu giderek de artis gostermektedir. Bu duruma bir yandan bireylerin fiziksel,
ruhsal ve sosyoekonomik durumlari sebep olurken, bir yandan da bireylerin disinda,
bulunduklar1 ¢evresel kosullar sebep olmaktadir. Giiniimiizde yasliligin bireysel bir sorundan
ote toplumsal bir sorun oldugu gercekligi olugmaktadir. Yashlar sadece yaglilik nedeniyle
olusan hastaliklar disinda, daha fazla kronik hastalik ve sorun ile yasamak zorundadirlar. Bu
sorunlarin basinda; alzheimer, demans, idrar inkontinansi, gérme ve isitme bozukluklari,
beslenme bozukluklari, yiiriime bozukluklari, osteoporoz, osteoartroz, sik diismeler ve uyku

bozukluklar1 gelmektedir.

Yasl hastalarda HT, KAH, diyabetes mellitiis (DM), kronik bobrek yetmezligi (KBY),
SVO ve kronik obstriktif akciger hastalifi (KOAH) gibi bir¢ok komorbid hastalik
gorlilebilmektedir. Bu komorbid hastaliklarin mevcudiyetiyle birlikte ¢oklu ilag kullanim
sorunu da ortaya ¢ikmaktadir. Yash hastalarda hem coklu ila¢ kullanimi hem de olusan
fizyolojik degisiklikler nedeniyle ilaglarin farmokokinetik ve farmokodinamik 6zelliklerinin
etkilenmesi nedeniyle yan etkilerin de sik goriilmesi nedeniyle daha fazla sorunla karsi

karsiya kalmaktadirlar.
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Yasli popiilasyonun gerek kendini ifade edememesi, gerek anlama giigliikleri
nedeniyle genclere gore saglik hizmetlerinden yararlanmada daha sikintilidirlar. Hem
yaglilarda sik¢a ¢ok fazla taninin birlikteligi, hem de hastaliklarin atipik semptomlar vermesi
nedeniyle teshis ve tedavide giicliikler goriilebilmektedir (33,34). Ayrica semptomlarin ortaya
ciktif1 siirecin tespiti ve hastalarda olan demans ve alzheimer gibi durumlar nedeniyle

anamnezin tam anlamiyla alinamamasi nedeniyle giicliikler yasanmaktadir (35,36).

2.2.2. Yash Popiilasyonda Acil Servis Bagvurulari

Gliniimiiz sartlarinin  gerekliliklerine cevap olarak goriilen teknolojik ve tip
bilimindeki gelismeler nedeniyle yasam siiresi uzamistir. Bu durumla birlikte yaslanan
niifusta da artis goriilmektedir. Yash niifusun artmasi ile birlikte hastane ve acil servis
bagvurularindaki yasli niifus sayisininda da artis oldugu goriilmektedir. Literatiirde gesitli
caligmalarda acil servis bagvurularindaki yasl orani incelendiginde %9 ile 19 arasinda oldugu
goriilirken; tilkemizde bu oran %12 ile 15 olarak belirtilmektedir (37-40). 2000 yilinda
Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde acil servis bagvurularinin %64,8’inin; ambulans ile
gelen hasta grubunun %43 liniin ise yash niifus tarafindan yapildigi belirtilmistir (41).
Ulkemizde yapilan bir ¢alismada ise yash bireylerin %54 iiniin ambulans kullanarak acil

servise geldigini, en sik da ilkbahar aylarinda oldugunu saptamistir (37).

Yagl hastalarin yagam sartlarinda ¢esitli degisimlerin olmasi ve stres altinda olmalar1
nedeniyle normal hayata uyumlar1 azalmakta, hastaliklara daha sik yakalanmaktadirlar. Bu
durumda bagvurularda gecikmeler ortaya cikabilmekte ve yash hastalar birden fazla saglik
sorunu ile bir anda saglik merkezine bagvurabilmektedirler. Bu hastalar acil servise ya
komorbid hastaliklarinin akut degisen bir durumlari nedeniyle ya da yeni ortaya ¢ikan bir
sikdyet nedeniyle basvurmaktadirlar. Yash popiilasyonda en sik olarak kardiyovaskiiler,

solunum ve iiriner sistem sikayetleri ve SVO ile bagvurmaktadirlar (39,40).

Yagh hastalarda altta yatan komorbid hastaliklarin fazlaligi ve Kliniklerinin hizli
kotiillesmesi nedeniyle bu hastalar yogun bakima (YBU) ihtiyag duyabileceklerinden sik
olarak acil servise bagvurmaktadirlar. Bununla birlikte acil servise basvuran yash hastalarin
cogunda ciddi, acil tan1 ve tedavi gereksinimini olusturacak sikayetler mevcutdur ve yashlar
genglere oranla daha fazla hastaneye ya da YBU yatis ihtiyact duyarlar (42-45). Ulkemizde
yaslilarin acil servisten hastaneye yatirilma oranlarinin %60 gibi yiiksek oranda oldugu ve acil
servislerde yashlarin %0,9’unun &ldiigii belirtilmektedir (37,39). Ingiltere’de ise hastane

yatiglarinin 2/3’liniin yaslilar tarafindan olusturuldugu bildirilmistir (46).
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Acil serviste yash hastalarin basvuru hastaliklarinin, dogru tami ve tedavilerinin
bilinmesi yol gosterici olmaktadir. Yash hastalarin genclere nazaran daha kompleks
sikayetlerle acil servislere bagvurduklar1 bildirilmektedir. Bu hastalarin alisilagelmis semptom
ya da sikayetlerin yerine atipik semptomlar ile basvurabildikleri, acil servis basvurularinda
daha yogun bir hizmete ihtiyag duyduklari, daha fazla tetkik yapildig1 ve daha fazla acil
serviste kaldiklar1 bildirilmektedir (38,47,48).

2.2.3. Yash Popiilasyonda Mortalite ve Morbidite

Yaslt hastalarda, kendisini iyi hissetmeme, halsizlik, gii¢siizliik veya giinliik islerini
yapamama gibi silik semptomlar bazen sepsis, SVO veya miyokard infarktiisii (MI) gibi ciddi
hastaliklarin belirtisi olabilmektedir. Kardiyovaskiiler hastaliklar yaslilarda hastanelere en
fazla yatis ve 6liim nedenidir. Yaslhlikla birlikte olan artmis periferik vaskiiler direng, HT i¢in
riski arttirmaktadir. Ateroskleroz ileri yasta kardiyak hastaliklar igin riski 6nemli derecede
arttirdig1 gibi bunun yaninda mezenter iskemi, SVO, aort diseksiyonu, aort anevrizmasi ve
periferik arter hastaligi icin de risk faktorii olmaktadir (28). Pek ¢cok malign hastalik yasla
korele olarak artmaktadir. Bagisiklik sistemindeki zayiflama nedeniyle kanser sikliginda artig

goriilmektedir.

Yaglilarda enfeksiyonlar daha sik goriilmektedir. Geng hastalara gore enfeksiyoz
hastaliklarin mortalite ve morbiditesi de daha fazladir. 65 yas ve lizerine enfeksiyonlar yatis
nedenlerinde ilk 10 neden i¢indedir. Ayrica yasli hastalarda hastanede uzun siire yatmaktan ve
bagisiklik sisteminin zayiflamasi dolayisiyla hastane kaynakli enfeksiyonlarin goriilme sikligi

da artmaktadir (19).

2.2.4. Yash Hastalarin Acil Serviste Degerlendirilmesi
Teknolojideki ve tiptaki gelismeler nedeniyle yasam siiresindeki artis sonucunda yaslh
popiilasyon artmakta ve geriatri ile 6zel olarak ilgilenmeyen bir¢ok klinik bile giin gectikce
daha fazla yasl hasta ile karsilagmaktadir. Bu hastalarin acil servis bagvurular1 da giin
gectikce artmaktadir. Yasl hastalarin semptomlarinin atipik ya da silik olmas1 nedeniyle acil
serviste muayene, tan1 ve tedavisi oldukga giic olabilmektedir. Acil hekimleri, yasli hastalarin
komplike ve ¢coklu komorbiditesi nedeniyle kendilerini daha zor durumda hissetmekte ve tani

koyma siireleri de geng hastalara gore daha uzun siirmektedir (48).
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Yash hastalarin fizyolojik degisikliklerine ek olarak komorbid hastaliklarinin ve
multiple ilag kullanim &ykiilerinin olmasi nedeniyle degerlendirmede multidisipliner bir
yaklasim gerekmektedir. Yashi hastalarin degerlendirmesinde klasik anamnez ve fizik
muayene (FM)’leri biraz farklilik gostermektedir. Ciddi bir bulgu yashligin fizyolojik
degisikligi ile kolayca karisabilmektedir. Bu nedenle geng hastalara gére daha fazla laboratuar

ve goriintiileme tetkiklerine ihtiya¢ duyulabilmektedir (32).

Yagh hastalarda anamnez ve FM’den sonra planlayict sekilde tani ve tedaviye giden
bir yola dikkatli, sabirli ve 6zenli sekilde gidilmelidir. Hastalar1 degerlendirirken fiziksel,
mental, fonksiyonel ve sosyo-ckonomik olarak degerlendirip 6n tanilar olusturulup sonrasinda

¢Oziimler tiretilmelidir.

2.24.1. Anamnez
Yash hastalarda hikaye alinirken dikkatli ve 6zenli olunmalidir. Hastalardaki kognitif

ve fiziksel degisiklikler taninmali; hikdye eksiksiz alinmaya calisilmalidir. Bu sayede elde
edilen semptomlarm yasliligin fizyolojik degisiklikleri mi yoksa patolojik bir durum

sonucunda mi1 olustuguna karar verilebilmektedir (17).

Yaglanma ile olusan gorme ve isitme bozukluklar1 gibi duyularda olan azalma,
kognitif bozukluklarin olmasi ve komorbid hastaliklarin olmasi1 nedeniyle anamnez almak zor
olabilmekte ve bazi zamanlarda alinan anamnez dogru da olmayabilmektedir. Bu durumda

hekim sabirli olmal1 ve aile yakinlari ile birlikte anamnez alinmalidir.

Yaslilardan hikaye alinirken tibbi sorunlar1 dile getirmek bazen hi¢ kolay
olmamaktadir. Ciinkii semptomlarin silik ve atipik olmasi nedeniyle yaslanmanin bir parcasi
olarak kabul edilir. Nefes darligi, gérme ve isitme bozukluklari, yiiriime bozukluklart,
inkontinans, konstipasyon, dengesizlik veya diismeler normal kabul edilmemelidir. Hi¢bir

hastalik durumu, yaslanmanin dogal bir sonucu olarak en bastan kabul edilmemelidir (33).

Yasli hastalarda sistemler ile ilgili semptomlar tek tek sorgulanmali, hastanin gereksiz
bir¢cok konuda bilgi vermesi doktoru asil odaklanmasi gereken sorundan uzaklastirmamalidir.
Hastanin motivasyonu bozulmadan hasta uygun sorularla yonlendirilmeli ya da hastanin
hikayesi hasta yakinlar1 ile birlikte alinmalidir. Deliryum ya da demans Oykiisii olan

hastalarda hizli bir degerlendirme sonrasinda hasta yakinlarindan ayrintili hikaye alinmalidir

(49).
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2.2.4.2. Fizik Muayene
Genel FM kurallar1 yaghlarda da aynidir. Sadece yasli hastalarda kardiyovaskiiler

sistem, norolojik ve mental durum muayenesi basta olmak ilizere FM’i detaylandirmak

Onemlidir.

Yaslilarda FM kapidan girer girmez baslamaktadir. Hastanin konugmasi, yiiriimesi,
g6z goze gelip gelmemesi ve postiirii hekime bilgi vermektedir. Yaslilarda motor hareket
kapasitesi azalmistir. Hasta buna bagli yavas hareket edebilmektedir. Bu nedenle yash hasta
muayene edilecegi sedyeye gegerken dikkatli olunmali ve hastaya bunun i¢in zaman

verilmelidir (50,51).

FM’de en 6nemli kisim vital degerlerin bakilmasidir. Hastanin tansiyonu, nabzi, atesi,
solunum sayis1, saturasyonu ilk degerlendirmede not edilmelidir. Enfeksiyonun 6nemli bulgu
ve belirleyicisi olan atesin yasli hastalarda her zaman goriilmeyecegi akilda tutulmalidir. Yaslh
hastalarda tansiyon Ol¢iiliirken yalanci tansiyon yiiksekligini diglamak i¢in Osler manevrasi
(tansiyon mangonu tansiyon Olg¢erken radial nabizin varligini takip etme) kullanilabilir
(50,51). Ortostatik tansiyona; daha sik oranda rastlandigini, yasl hastalarda unutmamak

gerekir.

Yashlarda biling durumu degerlendirilirken oryantasyon ve kooperasyon da
degerlendirilmelidir. Bu degerlendirme yapilirken hastanin alzheimer, deliryum ve demans
durumlar1 bu hastalarda birbirinden ayrilmalidir. Bunun i¢in noropsikiyatrik muayene
gereklidir. Ayrica hastalarin mental durum muayenesi yapilirken hastalarin 6z bakimlari,

hijyeni ve viicut yapist degerlendirilmelidir (52).

Deri muayenesi yapilirken derinin rengi, soluklugu, soguklugu, turgoruna ve tonusuna
bakilmalidir. Derinin renginin sar1 ya da kirmizi olmasi, karaciger hastalig1 ya da enfeksiyon
konusunda bilgi verebilmektedir. Cildin ve konjuktivanin soluklugu degerlendirilmelidir.
Cildin turgorunun normal olmamasi ve dilin kurulugu 6nemli dehidratasyon bulgusudur. Terli
cilt daha ¢ok kardiyak patolojileri ya da tiroid bezi patolojilerini diisiindiirmelidir. Ciltte
yaglanmaya bagli olarak epidermisin incelmesi ve damarlarin yiizeye yakin olmasindan dolay1
cilt normalden daha fazla travmaya agik hale gelir ve bununla birlikte sik olarak cilt alti

ekimozlar olugsmaktadir.

Yaslilarda gérme ve isitmede azalmalar meydana gelebilmektedir. Yaslilarda katarakt,

glokom, hipertansif ve diyabetik retinopati i¢in rutin géz muayenesi yapilmalidir. Isitme ve
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gérmede meydana gelen azalmalar kognitif fonksiyonlar1 da etkilemektedir. Agiz muayenesi,

tiroid muayenesi ve karotid oskiiltasyonu yapilmalidir.

Yagslilarda karin muayenesi yapilirken, hasta obez degilse kaslarin atrofik olmasindan
dolay1 karin ici kitleler siklikla palpe edilebilmektedir. Abdomen oskiiltasyonunda iftirlim
duyulmas1 ya da pulsatif kitle hissedilmesi aort anevrizmasi hakkinda bize bilgi
verebilmektedir. Yaslilarda glob olmasi kitle gibi ele gelebilir. Ayrica yine hastalarda kabizlik
sikliginda artig olmasi nedeniyle rektal muayene yapilmali, fekolom tikag, hemoroid ve fissiir

yoniinden incelenmelidir.

Yasli hastalarin akciger muayenesinde hem oksiiltasyon hem de perkiisyon
yapilmalidir. Yash hastalarda kalp oskiiltasyonu sirasinda metalik kapak sesi ya da kalp
hastalik Oykiisii olmadan S4 sesi duyulabilmektedir. Ayrica yasl hastalarda semptomatik
olmayan bradikardi goriilebilmektedir. Bu durum yasli hastalarda normal olarak

degerlendirilmelidir.

Kadin hastalarda meme muayenesi yapilmali, meme bast durumu, akinti ya da palpe

edilebilen kitle olup olmadig1 degerlendirilmelidir (52).

Yaslt hastalarda FM’de akilda kalmasi gereken durum yasliliga bagli olan fizyolojik

durumlar ile hastalik bulgularinin karistirilmamasidir (50).

2243.  Tetkikler
Yaslt hastalarda gen¢ hastalara gore daha ayrintili laboratuar ve goriintiileme

tetkiklerine ihtiyag¢ duyulabilmektedir. Hafif semptomlarin arkasinda ciddi hastalik
durumlarinin olmasi muhtemel oldugundan yash hastalara kaynak kullaniminda genclere

oranla daha fazla kaynak kullanmak yanlig bir uygulama olmayacaktir.

Bir takim laboratuar tetkiklerinin normalde sapmalarinin yasla birlikte dogru orantili
olarak artabilecegi akilda tutulmalidir. Bébrek fonksiyonlarinin azalmasi ile toklukta 180
mg/dL altindaki kan sekerlerinde bile glikoziiri goriilebilmektedir. Kreatinin normalken bile
kreatinin klirensi beklenenin altinda olabilmektedir. Ayrica yine yash hastalarda multiple ilag

kullanim &ykdsiiniin olmasi, laboratuardaki bozukluklar: degerlendirirken akilda tutulmalidir.
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2.3. YASLI POPULASYONDA SIK GORULEN ENFEKSIYONLAR
Acil servise bagvuran yash hastalarin %4’inde enfeksiyon ana sikayetlerden birini
olusturmaktadir (53,54). Hiicresel ve hiimoral immiinitenin zayiflamasi nedeniyle
enfeksiyonlara olan yatkinlik artmaktadir. Bununla birlikte komorbid hastaliklarin olmas1 ya
da kullanilan medikal tedaviler nedeniyle de enfeksiyonlara yatkinlik artmaktadir. Bunun
yaninda komorbid hastaliklar hem hastaligin daha uzun siirmesini hem de kontrol altindaki

hastaligin bir anda kontrol altindan ¢ikmasina neden olabilmektedir (4,55).

Yagh hastalarda en fazla goriilen durumlar pnémoni (%25), idrar yolu enfeksiyonu
(IYE) (%22) ve sepsistir (%18) (7). Diisme ya da deliryum ciddi enfeksiyonlarin bir bulgusu
olarak ortaya cikabilmektedir. Enfeksiyon hastaliklar1 sik goriilmesine ragmen yash
hastalarda enfeksiyonun klasik bulgular1 olan ates ve tasikardi ortaya ¢gikamayabilmektedir
(4). Cogunlukla yash hastalarda tipik enfeksiyon bulgulari yerine halsizlik, istahsizlik, diisme,
bilin¢ degisikligi, giinliik aktivitelerini yapamama ve deliryum gibi sikayetlerle acil servislere
basvurabilmektedir. Bu yiizden yasli hastalarda tan1 koymak uzun siirmekte, tan1 ve tedavide
gecikmeler olmaktadir. Ayrica, mortalite ve morbidite durumu genglerle karsilastirildiginda

yaslt hastalarda daha sik karsilagilmaktadir.

Enfeksiyon varligindan siiphelenilen yash hastalarda vital bulgular dikkatlice
degerlendirilmeli ve takip edilmelidir. Hastalar ve yakinlarindan detayli anamnez alinmali ve
FM derinlestirilmelidir. Hasta sistemik olarak hem biitiin olarak hem de sirasiyla
degerlendirilmelidir. Sikayet ve FM sonuglari ile enfeksiyondan siiphelenilen hastalarda rutin
ve Ozellikle 6zgiil laboratuar inceleme sonuclar1 tan1 koydurucu olabilmektedir (55-57). Viicut
sicaklig 38,3°C {stiindeki hastalarda ciddi enfeksiyoz nedenler aranmali ve gereklilik halinde

hastaneye yatirilarak tedavi edilmelidir (56).

Yaslt hastalarda enfeksiydz nedenler igin spektrum genistir. Yasgh hastalarda
enfeksiyonlar toplum kokenli enfeksiyonlardan hastane kaynakli enfeksiyonlara kadar genis
spektrumda olabilmektedir. Etken mikroorganizmalar bakteriler, viriisler, mantarlar ve
parazitler olabilmektedir. Uriner sistem enfeksiyonlari, pndmoni, bakteriyemi, deri ve

yumusak doku enfeksiyonlari, gastroenterit ve sepsis sik karsilasilan enfeksiyonlardir.

2.3.1.  Uriner Sistem Enfeksiyonlar1
Yaslilarda toplum kokenli bakteriyel enfeksiyonlarin  %25°1 {iriner sistem

enfeksiyonlar1 olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Yaslanmaya bagli olarak olusan fizyolojik

degisimler sonucunda bariyer sisteminin bozulmasi, rezidiiel idrar kalmasi, erkekte prostat
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stvisinin - koruyucu  etkisinin azalmasi ve kadinda mesane prolapsusu iiriner sistem
enfeksiyonlart icin kolaylastirici faktorlerdir (55,57,58). Yash hastalarda iiriner sistem
enfeksiyonlart %17 oraninda bakteriyemi yapmakta; bu durum %6 hastada hastane igi
mortalite ile sonlanmaktadir (59). Acile basvuran hastalarin %26’sinda iiriner sisteme baglt
semptomlar olurken, %26 olguda mental durum degisikligi, %17 olguda ates, %30 hastada
tagikardi, %7 hastada hipotansiyon ve %43 olguda artmis ya da azalmis 16kosit olarak
belirlenmistir (60). Yasl hastalarda asemptomatik bakteritliriye siklikla rastlanmaktadir.
Kadinlarda erkeklere oranla daha sik olarak rastlanir. Antibiyotik kullanmaksizin
kendiliginden iyilesebilmektedir (61,62).

Yash hastalarda alt iriner sistem enfeksiyonlarinda siklikla ates, bulgu olarak
goriilmektedir. Sistit olan olgularda siklikla diziiri ve poliliri mevcuttur. Bu durumun aksine
iist tiriner sistem enfeksiyonlarinda siklikla ates ve genel durumda bozulma ile gelmektedir
(57,61). Ayrica yash hastalarda idrar sonda kateterizasyonu siklikla enfeksiyon nedeni olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Bu sebepten dolayr sonda gereksinimi kalmayan hastalarda en kisa
stirede sonda ¢ikarilmalidir. Bir ay iistlinde sondas1 kalan hastalarin tamaminda bakteriyemi
goriilmektedir. Ancak semptomatik Tlriner sistem enfeksiyonu nadirdir. Sondasi olan

hastalarda atesin kaynaginin biiyiik olasilikla iiriner sistem olacagi unutulmamalidir.

Yaslt hastalarda iiriner sistem enfeksiyonlarinda toplum kaynakli ve hastane kaynakli
etkenler farklilik gostermektedir. Toplum kaynakli iiriner sistem enfeksiyonlarinda en sik
etken olarak Escherichia coli ve Proteus tiirleri iken; hastane kaynakli iiriner sistem
enfeksiyonlarinda en sik etken Escherichia coli, Klebsiella, Psédomonas aeruginosa izlenir.
Bunun yaninda yash hastalarda ayn1 anda birden fazla sayida mikroorganizma etken olarak
ortaya c¢ikabilmekte; pylirisi olsa bile bakteriliri saptanmayabilmektedir. Ancak hastalarda
pyiiri yoksa IYE olmadig1 sdylenebilir (63). Yasl hastalarda iiriner sistem enfeksiyonlarinda
hastanin diyabetinin olmasi, liriner kateterizasyonunun olmasi, yapisal anomalisinin olmasi,
ireterolitiyazis olmasi, renal yetmezlik olmasi, immiin siipresyon durumunun olmasi Ve
malignite olmas1 durumunda enfeksiyon komplike olarak kabul edilmeli ve yatirilarak tedavi

edilmelidir.

2.3.2. Pnomoni
Yas ilerledik¢e yasla korele olarak pnomoni riski de artmaktadir. Pnomoni yash

hastalarda en sik 6liim nedenleri arasinda 5. siray1 almaktadir. Geng¢ hastalara gore yash

hastalarda 50 kat fazla goriilmektedir. Norolojik hastalik durumunda, biling degisikliklerinde,
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akciger kompliyansinda azalma olmasi, malniitrisyon, sedatif ila¢ kullanimi ve yutma
giicliigliniin olmas1 pndémoni i¢in kolaylastirici 6nemli faktorlerdendir. Yine kronik akciger
hastaliklar1 (KOAH ve astim), sigara kullaniminin olmasi, yapisal akciger hastaliklari, kronik
bobrek ve kalp hastaliklar1 gibi altta yatan komorbid hastaliklar da pnémoni igin risk faktori
olusturmaktadir (7,55,64). Diger enfeksiyonlarda oldugu gibi pnémonide de yaslh hastalarda
semptomlar sessiz seyredebilir. Ates yanit1 yasl hastalarda olmayabilmekle birlikte varlig
hastaligin ciddi oldugunu diisiindiirmelidir. 80 yas iistiindeki hastalarda ates hi¢ olmamakla

birlikte bu hastalarda tek bulgu mental durum degisikligi olabilmektedir (57,61).

Pnomoni igin en sik olarak Streptococcus pneumoniae etken olarak saptanirken,
bunun yaninda Haemophilus influenzae, Chlamydophila pneumoniae, gram negatif enterik
basiller, Legionella pneumophiliae, Staphylococcus aureus, Infilanza A viriis, Respiratory

syncytial viriis (RSV) yaslh hastalarda pndmoni i¢in diger sik goriilen etkenlerdir.

Hastaneye yatan yasli hastalarda pnomoni riski genglere nazaran 2 kat artmistir. Yine
komorbiditenin olmasi, ventilator, entiibasyon, noromiiskiiler hastalik Oykiisiiniin olmasi
pndmoni seyrinde Onemli risk olusturmaktadir. Yashlarda goriilen hastane kaynakli

pnoémonilerin en sik nedeni Pseudomonas aeuroginosadir (55,61).

2.3.3.  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 (67). Bu terminolojik kavramlar
yash ve genc¢ hastalarda farklilik gostermemektedir. Sepsis, tiim diinyada Oliimlerin
%?25’inden sorumlu tutulan 6nemli bir halk saglig1 problemidir. Tiim diinyada insidans: giin
gectikee de artmaktadir (68-70). Sepsise bagli mortalite orant %20-50 arasindadir. Sepsis
hastalarinin %60’ 1n1n yasli hastalar oldugu tespit edilmistir (71).

Sepsis i¢in birgok risk faktdrii mevcuttur. Bu risk faktorlerinden 6nemli biri de ileri
yastir. Hatta ileri yas sepsis i¢in bagimsiz dnemli risk faktorlerinden biridir. Sepsis insidansi

ve sepsise bagli mortalite yas ile korele olarak artmaktadir (72).

Sepsiste konak cevabi, enfeksiyon bdlgesi, tipi ve siiresi, tedavinin zamanlanmasi1 ve
tipt gibi faktorler hem sepsisin ciddiyetini hem de prognozu belirleyen faktorlerdir. Yasin

mortalite i¢in bagimsiz risk faktorii olmasi yaninda yasin artmasi ile ortaya ¢ikan komorbid
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hastaliklar, malniitrisyon, immiin yanitin azalmasi, bakimevinde potansiyel direngli
bakterilerin bulunmasi, santral venoz yollarin ve kataterlerin sik kullanilmasi da mortalite igin

risk faktorii olusturmaktadir (68,71).

Yash hastalarda toplum kaynakli bakteriyemi akciger, iiriner sistem, batin i¢inden
koken almaktadir (55,60). Sepsiste, genitoiiriner sistem enfeksiyonlart %25-55 ile en sik
bakteriyemi icin kaynak olustururken; alt solunum yolu enfeksiyonlar1 %15-35, karmn igi
patolojiler %10-20, deri ve yumusak doku bozukluklari %10 ve Kkateter ile iliskili

enfeksiyonlar %5 oraninda kaynak olusturmaktadir (60).

Yash hastalarda sepsisin ilk donemindeki klinigi oldukca atipik ve silik
baslayabilmektedir. Yaslilarda, “enfeksiyonun hizli baslamasi, ates, genel durum degisikligi
ve enfeksiyonun kaynagina ait klinik endikasyon varlig1” bagimsiz olarak bakteriyemi ile
iligkili oldugu saptanmistir (73). Yaslanma ile birlikte ciddi sepsiste hizli kétiilesme ve ciddi
kardiyovaskiiler disfonksiyon riskini arttirmaktadir. Ayrica yaslanan dokularin karakteristigi
olarak ‘“azalmis stres toleransi” yasli hastalarda ¢oklu organ yetmezligine hizli gidisin

patofizyolojisini agiklamaktadir.

Sepsisteki hastalar uluslararasi1 rehberlere gore tedavi edilmelidir. Bu baglamda
hastalarda olas1 odak ve hasta ile iliskili 6zellikler dikkate alinarak ilk bir saatte antibiyoterapi
baglanmis olmalidir. Antibiyotik se¢imi direncli mikroorganizmalarin epidemiyolojisine
dikkat edilerek yapilmalidir. Antibiyotik tedavisi yaninda organ perflizyonuda énemli tedavi
basamagini olusturmaktadir. Eger kan basinci diizelmiyorsa vazopressor tedavi,
oksijenizasyon diizelmiyorsa (<%70) diger destek tedavilerin verilmesi diisliniilmelidir

(59,60).

2.3.4. Deri ve Yumusak Doku Enfeksiyonlar:
Yaglhilarda bir diger sik goriilen enfeksiyonlardan biri de deri ve yumusak doku

enfeksiyonlaridir. Travma, invaziv girisimler ve basi yaralari bu durum i¢in kolaylastirici
faktorlerdendir. En sik olarak selliilit, erizipel, follikiilit ve basi tilserleri goriiliir. En sik etken
olarak Staphylococcus aureus ve B hemolitik streptekoklar, 6zellikle de Streptococcus
pyogenez etken olmaktadir. Bu hastalarda tani hizlica konup hemen tedavi baglanmalidir. (55,
56,74).

Hareket kisithilig1 azalmis, yatalak hastalarda bastya bagli yara ve bu yaralardan kdken

alan enfeksiyonlara sik rastlanmaktadir. Bas1 yarasina bagli gelisen enfeksiyonlar yaslilarda
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ciddi ve yiiksek mortalite riskine sahip enfeksiyonlar olabilmektedir. Klinik olarak yara
yerinde kizariklik, agri, 1s1 artisi ve akinti vardir. Yash hastalarda ates ve 16kositoz
saptanmayabilir. Yasl hastalarda genellikle basiya bagl iilserler daha sonrasinda osteomiyelit
ve sepsise neden olabilmektedir (56,75). Gram negatif ve pozitif, aerob ve anaerob
mikroorganizmalar basiya bagl olarak yara yeri enfeksiyonunda rol oynarlar. Yara yerinden
gelen akintidan ya da yara yerinden alinan 6rnegin gram boyama ve kiiltiir preperatlarindan
tan1 konmaktadir. Tedavi basimin ortadan kaldirilmasi ile uygun beslenme, yara yerinin
debritmani ve uygun genis spektrumlu antibiyotiklerle yapilmaktadir. Bu hastalarda tedavi

ortalama 2 hafta siirmektedir. Osteomiyelit varliginda tedavi siiresi daha da uzamaktadir.

2.3.5. Enfeksiyoz Ishaller
Cocuklarda oldugu gibi yashlarda da enfeksiy6z nedenli ishaller ciddi morbidite ve

mortaliteye neden olabilmektedir. Ilaclara ve normal fizyolojik degisime bagli olarak azalan
barsak motilitesi, mide asit azligi, mevcut gastrointestinal hastaliklar ve sik antibiyotik
kullanim1 gibi durumlardan dolay1 ¢ok az mikroorganizmayla bile enfeksiy6z ishal durumu
goriilebilmektedir(56,57).

Yasl hastalarda etken olarak bakterilerle birlikte virlis ve parazitlerde ishale neden
olmaktadir. Salmonella, Shigella, Campylobacter jejuni, Escherichia coli, Vibrio
parahaemoltyicus ve Yersinia enterocolitica siklikla ishale neden olan mikroorganizmalardir.
Yashlarda enfeksiyoz ishallerde sivi ve elektrolit replasmanina antibiyotik tedavisi
eklenmelidir. Mutlaka hastalardan boyasiz direkt gayta mikroskopisi ve gayta kiiltiirii
alinmalidir. Antibiyotik kullanimindan sonra siklikla Clostridium difficile ishale neden
olabilmektedir. Tedavide ise ilk Once antibiyotik kesilmelidir (55,57,61). Viriislerden
Noroviriis Ve Rotaviriis 6zellikle kis aylarinda ishal etkeni olabilmektedir. Parazitlerden ise

Cryptosporodium tiirleri yaslilarda ishale yol agmaktadir.

2.3.6.  Santral Sinir Sistemi Enfeksiyonlari
Santral sinir sistemi enfeksiyonlari, ciddi kalict sekel birakan ya da 6liimlere neden

olan, hizli tam1 ve tedavi gerektiren hastaliklardan biridir. Beyin sap1 ve araknoid zarin
enfeksiyonuna menenjit; beyin parankiminin enfeksiyonuna ise ensefalit denmektedir.
Menenyjitte ates gibi genel enfeksiyon bulgulari yaninda bas agrisi, biling bulanikligi, ense
sertligi, bulanti ve kusma goriilebilmektedir. Ensefalitte ates, davranis degisikligi, bas agrisi,
nobet gibi norolojik bulgular 6n plandadir. Menenjit komsuluk ve hematolojik yol ile

bulasirken, her iki enfeksiyon i¢in de belli bir prodromal dénem vardir.
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Menenjit ve ensefalitde, yasli hastalarda klasik bulgular goriilmeyebilmektedir. Ayni
zamanda yaslilarda ense sertligi olsa dahi menenjit saptanmayabilmektedir. Ense sertligi
disinda yash hastalarda bas agrisi, ates, norolojik bulgular ve biling degisikligi santral sinir
sistemi hastaliklarin1 akla getirmelidir. Yaslilarda Streptococcus pneumoniae, Listeria
monoctyogenes, gram negatif basiller, Streptococcus agalactiae ve viriisler (Enterokok ve

Herpes Simplex Tip 1) menenjit etkenleridirler (55,57,76).

Santral sinir sistemi enfeksiyonlarinda tani i¢in beyin omurilik sivist alinip tani testleri
yapilarak etken saptanmaya calisilir. Tedavi de ise beyin omurilik sivisi alindiktan hemen

sonra ampirik olarak antibiyotik ve antiviral tedavi baslanir (76,77).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiza Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi
Girigimsel olmayan Etik Kurulu’ndan 09.01.2020 tarihli 524 karar no.’lu etik kurulu onay1
(EK-1) alindiktan sonra baslandi.

Calismamiz tek merkezli ve retrospektif olarak gergeklestirildi. izmir Katip Celebi
Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Servisi’'nde 1 Ocak 2019 ile 1 Ocak
2020 tarihleri arasinda basvuran hastalar, retrospektif olarak tarandi. Bagvuru sonrasi sistemik
enfeksiyon bulgular1 diistiniilen hastalar ¢alismaya alindi. Otomasyon sistemi ve acil servis
hasta dosyalar1 incelendi ve miikerrer girisler ¢alisma dis1 birakildi. Dahil etme kriterlerine
uygun 1784 hasta tespit edildi. Bu hastalardan verileri eksikleri bulunan 162 ve kiiltiir
sonuclarina ulagilamayan 119 hasta calismaya dahil edilmedi. Kalan olgular arasindan 1503

hasta ile ¢calisma gerceklestirildi (Sekil 2).

Sekil 2. Dahil Etme ve Dislama Kriterleri

Calismaya Dahil Edilme Kriterleri: Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri:
65 yas ve lizeri hastalar Enfeksiyon bulgulari olmayan hastalar
Enfeksiyon bulgulari ile bagvuran hastalar 65 yas altindaki hastalar

Verileri eksik olmayan hastalar Verileri eksik olan hastalar

Hasta Secimi

Acil servisimize 1 Ocak 2019 ile 1 Ocak 2020 tarihleri arasinda basvuran hastalar
tespit edildi. Olgular otomasyon sistemindeki uluslararasi tani1 kodlar1 (uluslararasi
istatistiksel hastalik siniflamasi - 10 / ICD-10) esas alinarak tanimland1 (Sekil 3).

Sekil 3. Uluslararasi Istatistiksel Hastalik Siniflamasi - 10

ICD-10 Tam Kodlari;

Uriner sistem enfeksiyonlari N39 Endokardit 133/ 138/139/B37
Pnémoni J15/J18  Sekonder bakteriyel peritonik K65 ve K67,
Merkezi Sinir sistemi enfeksiyonlari G0-G09  Gastroenterit K52

Safra Yolu Hastaliklari K80/K85  Yumusak doku enfeksiyonlari M73/MT79

Ust Solunum Yolu Hastaliklart J00/J06
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Verilerin Toplanmasi

Calisma igin retrospektif veri analizi yapildi. Veriler hastane otomasyon sistemi ve
arsiv Ornekleri lizerinden tarandi. Dahil edilme ve dislama kriterlerine uygun olan hastalar
calismaya alindi. Elde edilen veriler daha dnceden olusturulmus ¢alisma formuna kaydedildi.
Bu forma hasta protokol numaralari, ad ve soyadlari, cinsiyetleri, yaslar1 gibi demografik
ozellikleri; hastalarin acil servise basvurularindaki vital bulgular1 (sistolik kan basinci,
diyastolik kan basinci, nabiz, ates); ALT, AST, WBC, CRP degerleri, tam idrar tahlili
sonuglari ve Kkan kiiltiir sonuglarinda belirlenen etkenler acil bagvurusunda alinan

tetkiklerinden kaydedildi.

Labaratuvar Tetkiklerinin Degerlendirilmesi ve Yorumlanmasi

Klinik mikrobiyoloji tarafindan onaylanan kan kiiltiirii sonuglarina bakildi.

Idrar yolu enfeksiyonu &n tanisi diisiiniilen hastalarda alinan idrar &rneklerinden
dipstik testlerinden 16kosit esteraz, nitrit, bakteri ve ya mikroskopik analizde 16kositiiri
testlerinden biri ve ya birkag¢1 pozitif olan hastalar idrar yolu enfeksiyonu olarak kabul edildi

ve kan kiiltiir 6rnekleri ¢alismaya dahil edildi.

Nefes darligi, dispne gibi klinik semptomlari olan ve bilgisayarli tomografisinde (BT)

pndmoni ile uyumlu bulgular1 olan hastalarin da kan kiiltiirleri incelenerek ¢alismaya dahil
edildi.

Acil servise bagvuran hastalarda peritonit tanist alan hastalarin parasentez sonuglariyla

tan1 dogrulandi.

Goriintiilleme Tetkiklerinin Degerlendirilmesi ve Yorumlanmasi

Acil servise bagvurular1 sonrasinda pnémoni diisiiniilerek toraks BT istenen olgularin

uzman bir radyolog tarafindan yorumlanan BT raporlarindan tanilari dogrulandi.

Batin i¢i enfeksiyon ve ya safra yolu hastaliklar diisiiniilen hastalardan istenen batin

usg ve ya batin BT uzman radyolog raporlarina bakilarak onaylandi.

Endokardit diisiiniilen hastalarin ise uzman bir kardiyolog tarafindan yapilan
ekokardiyografi sonucunda vejetasyonun goriilmesi Tlizerine yiiksek siipheli olarak

degerlendirildigi goriildii.
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3.1.VERILERIN ANALIZI
Veriler SPSS Paket Program 20.0 siiriimii ile analiz edildi. Tanimlayic1 verilerin
sunumunda say1, ylizde, ortalama, standart sapma, ortanca, minimum, maksimum kullanildi.
Verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov Testi ile degerlendirildi.
Kategorik degiskenlerin analizinde Pearson Ki-Kare Testi kullanildi. iki bagimsiz sayisal
verilerin karsilagtirllmasi i¢in T Testi, ti¢lii sayisal verinin karsilastirilmast i¢in Kruskal

Walles Testi kullanilda.

Istatistiki anlamlilik diizeyi olarak p <0.05 kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya toplam 1503 hasta alindi. Olgularin %51,2’si (n=770) erkek ve %48.,8’1
(n=733) kadin idi (Tablo 1).

Tablo 1 Olgularin Cinsiyet Dagilimlar:

Cinsiyet N %
Erkek 770 51,2
Kadin 733 48,8

Olgularin yag ortalamast 77,56 = 7,82 (65-105) yil, kadinlarda yas ortalamas1 78,73 +
7,99 (65-105) yil ve erkeklerde yas ortalamasi 76,45 £7,49 (65-96) yil olarak tespit edildi.
Kadin olgularda yas ortalamasi anlamli yiiksek bulundu. Laboratuvar degerlerinde ise
cinsiyetler arasinda farklilik goriilmedi. (tablo 2)

Hastalarin vital degerleri, dijital veri arsivinde bulunan acil kartlarindan toplandi. Vital
degerleri incelenen hastalarin; sistolik kan basinci ortalamasi 122,01 + 26,45 (59-240) mmHg,
diyastolik kan basinci ortalamasi 68,19 + 14,63 (30-120) mmHg, nabiz ortalamasi 94,23 +
33,99 (44-172) atim/dk, dlglilen ates ortalamasi 37,26 + 3,51 (35-40) °C ol¢iildii.

Olgularin laboratuvar degerleri, acil servise bagvurularinda bakilan tetkiklerinden elde
edilen veriler toplanarak olusturuldu. Olgularin bakilan kan tetkiklerinde; ALT ortalama
degeri 32,28 + 6,24 U/I, AST ortalama degeri 33,85 + 6,94 U/I, CRP ortalama degeri 11,53 +
11,44 (0-93) mg/dL ve WBC ortalamas1 13,68 + 9,54 (0,40-134,0) x10%mm?® olarak
Olglilmiistiir. (Tablo 2).
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Tablo 2 Olgularin Sayisal Veri Ortalamalarinin Dagilin

Parametre Ortalama £ SS Minimum Maksimum p

Yas (Yil) 77,56 + 7,82 65 105
Kadin (Y1l) 78,73 7,99 65 105 <0,001
Erkek (Y1l) 76,45 £7,49 65 96

Sistolik Kan Basinc1 (mmHg) 122,01 + 26,45 59 240
Kadin (mmHg) 121,77 £26,25 60 240 0,729
Erkek (mmHg) 122,25 +26,66 59 220

Diyastolik Kan Basinci (mmHg) 68,19 + 14,63 30 120
Kadin (mmHg) 68,23 + 14,48 30 114 0,930
Erkek (mmHg) 68,16 £ 14,77 45 120

Nabiz (atim/dk) 94,23 + 53,99 44 172
Kadin (atim/dk) 90,75 + 19,41 44 172 0,578
Erkek (atim/dk) 91,31 +£19,78 44 170

Ates (°C) 37,26 + 3,51 35,0 40,0
Kadin (°C) 37,15+0,99 35,0 40,0 0,150
Erkek (°C) 37,23+0,98 35,0 39,8

ALT 32,28 + 6,24 6 528
Kadin (U/T) 31,75+ 5,95 6 461 0,345
Erkek (U/1) 32,58 + 6,63 8 528

AST 33,85+ 6,94 5 610
Kadin (U/T) 34,12 +7,42 6 610 0,412
Erkek (U/1) 33,16 + 6,78 5 601

CRP (mg/dL) 11,53+ 11,44 0 93,0
Kadin (mg/dL) 11,37 £11,47 0 90,7 0,610
Erkek (mg/dL) 11,68 £11,41 0,1 93,0

WBC (x10%/mm?3) 13,68 + 9,54 0,40 134,0
Kadin (x10%/mm?) 13,53 £ 9,04 0,40 134,0 0,527
Erkek (x103/mmd) 13,84 + 10,05 0,48 126,0

*:Bagimsiz T Testi Kullanildi.

Olgularin  sonlanimlarima goére yas, vital degerleri ve laboratuvar degerleri
karsilastirildiginda; yogun bakima yatirilan hastalarin yas ortalamasinin daha yiiksek oldugu
fakat istatistiksel olarak anlamli olmadig gorildii. (Tablo 3).

Sistolik kan basinci ve diyastolik kan basinci ortalamalarinin taburcu olan hastalarda
daha yiiksek oldugu, servis ve yogun bakima dogru gidildik¢e ortalamalarin azaldig goriildii
ve bu durumun istatistiksel olarak anlamliydi. Ayni sekilde taburcu olan olgularda nabiz
ortalamasinin servis ve yogun bakim {initesine yatis1 yapilan hastalardan daha diisiik oldugu
ve istatistiksel anlamli oldugu goriildii. Olgiilen ates degeri ortalamas1 yogun bakima(YBU)
yatis1 yapilan olgularda daha yiiksek oldugu goriildii.(Tablo 3).

Olgular arasinda bakilan CRP ortalamalarinda istatistiksel anlamli fark olmadigi
goriildii. ALT ve AST degerleri taburculuktan YBU yatis1 yapilan olgulara dogru git gide

istatistiksel anlamli arttig1 goriildii. Yogun bakim iinitesine yatirilan olgularin WBC degeri
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ortalamalarinin ise diger olgulardan yiiksek oldugu fakat bu durumun istatistiksel anlamli

olmadigi goriildii (Tablo 3).

Tablo 3 Olgularin Sonlammmlarina Gore Yas, Vital Degerleri ve Laboratuvar Degerleri

Karsilastirmasi
Taburcu Servis Yatis YBU Yatis

Parametre Ortalama + SS Ortalama + SS Ortalama + SS p*
Yas (Yil) 77,51 +7,08 77,30 + 7,92 78,39 + 7,45 ,063
Sistolik Kan Basinci (mmHg) 129,64 + 17,44 123,69 + 26,49 117,55+28,27 <0,001
Diyastolik Kan Basinci (mmHg) 71,41 £11,43 69,08 + 14,12 64,32+ 16,36  <0,001
Nabiz (atim/dk) 89,65 + 16,27 94,34 + 62,71 95,44 + 24,67 ,008
Ates (°C) 37,25+0,89 37,02 + 2,02 38,03 + 6,44 <0,001
ALT (U/) 26,14+ 7,25 30,14+ 7,12 39,14 + 10,64 ,038
AST (U/l) 28,36 +6,28 28,24 + 7,54 36,71 + 8,98 ,021
CRP (mg/dL) 11,79+ 11,11 11,24+11,22 12,36 +12,17 451
WBC (x10¥mm?3) 12,70 + 6,04 12,74 + 8,32 16,97+ 12,84  <0,001

*:Kruskal Wallis Testi Kullanildi.

Olgularin yas, vital degerleri ve laboratuvar degerlerinin mortalite durumuna gore

dagilimlart karsilastirildiginda mortal seyreden olgularda yas ortalamasinin istatistiksel

anlamli yiiksek oldugu hesaplandi. Diyastolik kan basinct ortalamasinin mortal olgularda

istatistiksel anlamli diisiik, CRP ve WBC degerleri ortalamalarinin anlamli yiiksek oldugu

goriildii. Sistolik kan basinci, nabiz, ates, ALT ve AST degerleri ortalamasinda gruplar

arasinda da istatistiksel anlamli fark gortilmedi (Tablo 4).

Tablo 4 Olgularin Yas, Vital Degerleri ve Laboratuvar Degerlerinin Mortalite
Durumuna Goére Dagilimlarimin Karsilastirnlmasi

Mortalite Durumu

Yok Var

Parametre Ortalama £ SS Ortalama + SS p*
Yas (Yil) 77,29 £ 7,79 80,74 £ 7,52 <0,001
Sistolik Kan Basinct (mmHg) 122,23 +£26,27 119,44 £ 28,51 274
Diyastolik Kan Basinci (mmHg) 68,42 + 14,52 65,48 + 15,62 ,037
Nabiz (atim/dk) 93,88 + 55,77 98,42 +£24,16 ,383
Ates (°C) 37,26 + 3,65 37,29+ 1,02 ,940
ALT (U/l) 32,88 £ 8,24 33,12 +7,78 ,785
AST (U/) 33,25+6,78 33,81 +£7,25 ,540
CRP (mg/dL) 11,34 +£11,19 13,71 £ 13,91 ,032
WBC (x10%/mm?) 12,85 +7,75 23,58 + 18,85 <0,001

*:Bagimsiz T Testi Kullanilda.
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Olgularin kronik hastaliklari, otomasyon sisteminden tespit edilerek toplandi. Elde
edilen veriler incelendi ve ¢alismamizda olgularin %87’sinde en az bir kronik hastalik oldugu
goriiliirken; %54,4tinde HT, %49’unda DM, %:20,2’sinde malignite, %15,7’sinde KKY,
%12,5’inde KBY ve %39,1’inde baska bir kronik hastalik oldugu goriildii. Bunun yani sira
malignitesi olan olgularda ve bagka bir kronik hastalig1r olanlarda mortalitenin daha fazla

oranda oldugu istatistiksel anlamli olarak bulundu (Tablo 5).

Tablo 5 Olgularin Kronik Hastallk Durumlari

Mortalite Durumu

Yasayan Olgular Eksitus Olgular

Parametre n (%) n (%) P
HT ,908
Yok 632 (92,1) 54 (7,9)

Var 754 (92,3) 63 (7,7)

DM ,602
Yok 710 (92,6) 57 (7,4)

Var 676 (91,8) 60 (8,2)

Malignite ,003
Yok 1119 (93,2) 81 (6,8)

Var 267 (88,1) 36 (11,9)

KKY ,155
Yok 1163 (91,8) 104 (8,2)

Var 223 (94,5) 13 (5,5)

KBY ,118
Yok 1218 (92,6) 97 (7,4)

Var 168 (89,4) 20 (10,6)

Diger ,026
Yok 856 (93,4) 60 (6,6)

Var 530 (90,3) 57 (9,7)

Calismamizda olgularin kronik hastalik durumlarinin, mortalite iizerine etkilerine
bakildi. Yapilan cox regresyon analizinde, enfeksiyon durumunda malignite ve KBY &ykiisii

varliginin, hastalarda mortalite agisindan risk olusturdugu goriildii (Tablo 6).

Tablo 6 Olgularin Kronik Hastahk Durumlarinin Mortalite Uzerine Etkileri

Kronik Hastahk B Exp (B) p*

HT ,014 1,014 ,945
DM ,142 1,152 475
Malignite ,799 2,223 ,001
KKY -,256 174 419
KBY ,680 1,974 ,014
Diger ,644 1,905 ,002

*:Cox Regresyon Analizi kullanildi.
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Olgularin bagvuru sikayetleri incelendiginde; en sik bagvuru sikayeti genel durum
bozuklugu iken (%18,1; n=272), ikinci siklikta karin agrisi (%13,5; n=203) ve ii¢lincii siklikta
nefes darligr (%12,2; n=183) idi. Bagvuru sikayetlerinin mortalite ile iliskisi incelendi ve en
fazla 6liim oranin bag agris1 ile bagvuran olgularda oldugu ve bu durumun istatistiksel anlamli

oldugu goriildii (Tablo 7).

Tablo 7 Olgularin Bagvuru Sikayetlerinin Dagilim

Mortalite Durumu

Yasayan Olgular Eksitus Olgular
Basvuru Sikayeti n (%) n (%) P
Genel Durum Bozuklugu 255 (93,8) 17 (6,2)
Karin Agrisi 186 (91,6) 17 (8,4)
Dispne 160 (87,4) 23 (12,6)
Ates 168 (92,3) 14 (7,7)
Biling Bulanikligi 162 (90,0) 18 (10,0)
Oksiiriik 167 (93,3) 12 (6,7)
Bulanti-Kusma 65 (97,0) 2(3,0) ,003
Oral Alim Bozuklugu 61 (98,4) 1(1,6)
Diziiri 43 (95,6) 2(44)
Halsizlik 31 (96,9) 1(3,1)
fleus 29 (96,7) 1(3,3)
Ishal 23 (91,7) 2(8,3)
Diz Agrist 23 (100,0) 0 (0,0)
Bas agrist 11 (64,7) 6 (35,3)
GOgiis Agrisi 2 (66,7) 1(33,3)

Olgularin degerlendirmesi sonucunda tespit edilen enfeksiyon odaklar1 incelendiginde;
olgularda en sik olarak pnomoni tespit edildigi (%38,5; n=579), ikinci siklikta iiriner sistem
enfeksiyonu (%23,7; n=356) ve tg¢iincii siklikta safra yollar1 hastaliklarinin (%13,2; n=198)
enfeksiyon odagi oldugu goriildi. Diger enfeksiyon odaklarinin dagilimi Tablo 8’de verildi
(Grafik 1). Olgularin enfeksiyon odaklari ile mortalite arasindaki iligskide: en fazla Slimiin
pnoémoniden oldugu, bunu da iriner sistem enfeksiyonlarinin ve safra yollart hastaliklarinin
takip ettigi goriildii. Olgularin %7,8’1 (n=117) mortal seyrederken, %92,2’sinde (n=1386)
mortalite gériilmedi (Grafik 2).
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Tablo 8 Olgularda Tespit Edilen Enfeksiyon Odaklar:

Mortalite Durumu

Yasayan Olgular Eksitus Olgular
Enfeksiyon Odagi n (%) n (%) P
Pnomoni 519 (89,6) 60 (10,4)
Uriner Sistem Enfeksiyonu 342 (96,1) 14 (3,9)
Safra Yolu Hastaliklari 185 (93,4) 13 (6,6)
Yumusak Doku Enfeksiyonu 76 (93,8) 5(6,2)
Batin Ici Enfeksiyon 34 (94,4) 2 (5,6)
Gastroenterit 31 (100,0) 0(0,0)
USYE 18 (100,0) 0(0,0) 001
Santral Sinir Sistemi Enf. 8 (80,0) 2 (20,0)
Septik Artrit 9 (100,0) 0(0,0)
Enfektif Endokardit 6 (100,0) 0 (0,0
Kateter Enfeksiyonu 6 (100,0) 0 (0,0
Enterorektal Fistiil 2 (66,7) 1(33,3)
Spontan Bakteriyel Peritonit 2 (100,0) 0 (0,0
Bilinmiyor 148 (88,1) 20 (11,9)
Toplam 1386 (92,2) 117 (7,8)

*Safra yolu hastaliklar: Akut kolanjit, akut pankreatit ve akut Kolesistiti icermektedir. USYE: Ust Solunum Yolu Enfeksiyonu

Enf odak
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Olgularin %7,5°1 (n=113) taburcu olurken, %70,1’1 (n=1054) servise yatirilarak takip
edilmis ve %22,4’i (n=336) yogun bakim {initesine yatirilarak tedavi gormiistiir. Olgular
icinde YBU’ne yatirilan olgularin biiyiik oranda pnémoni tanisiyla yatirildig; safra yollar
hastaliklar1 tespit edilen olgularin %91,4iiniin servis yatis1 yapildigi ve USYE tespit edilen

olgularin yarisindan fazlasinin ayaktan tedavi edildigi goriildi (Tablo 9 ve Grafik 3).

Tablo 9 Olgularin Sonlanim Durumlarinin Enfeksiyon Odagina Goére Dagilimi

Sonlanim Durumu

YBU Yatis Servis Yatis Taburcu
Enfeksiyon Odag n (%) n (%) n (%) P
Pnomoni 176 (30,4) 371 (64,1) 32 (5,5)
Uriner Sistem Enfeksiyonu 66 (18,5) 244 (68,5) 46 (12,9)
Safra Yolu Hastaliklar1 17 (8,6) 181 (91,4) 0(0,0)
Yumusak Doku Enfeksiyonu 18 (22,2) 57 (70,4) 6 (7,4)
Batin i¢i Enfeksiyon 8(22,2) 28 (77,8) 0(0,0)
Gastroenterit 6 (19,4) 21 (67,7) 4(12,9)
USYE 0(0,0) 8 (44,4) 10 (55,6) <0,001
Santral Sinir Sistemi Enf. 3 (30,0) 7 (70,0) 0(0,0)
Septik Artrit 0 (0,0) 5 (55,6) 4 (44,4)
Enfektif Endokardit 3(50,0) 3 (50,09 0 (0,0)
Kateter Enfeksiyonu 3 (50,0) 3 (50,09 0(0,0)
Enterorektal Fistiil 3(100,0) 0(0,0) 0(0,0)
Spontan Bakteriyel Peritonit 0(0,0) 2 (100,0) 0(0,0)
Bilinmiyor 33 (19,6) 124 (73,89 11 (6,5)

*Safra yolu hastahklari: Akut kolanjit, akut pankreatit ve akut kolesistiti icermektedir. USYE: Ust Solunum Yolu Enfeksiyonu
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Grafik 3 Olgularin Sonlanim Durumlart

Calismamiza sadece kan kiiltlir analizi yapilmis olan hastalar alind1 ve alinan kan

kiiltiirleri sonuglari mikrobiyoloji uzmani tarafindan onaylanmistir. Hastalarin kan kiiltiir
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sonucunda enfeksiyon etkeni tespit edilmis ve elde edilen sonuglarda; olgularin %48,9’unda
(n=736) {iireme olmadig1 gorilmis, %9,6’sinda (n=144) sonu¢ kontaminasyon olarak
degerlendirilmis, %8,2’sinde (n=124) Esherichia Coli, %8,1’inde (n=122) Streptecoccus

Pneumoniae etken olarak tespit edilmistir. Diger enfeksiyon etkenleri Tablo 10’da verilmistir.

Olgularm kiiltiir sonucunda tespit edilen enfeksiyon etkenleri ile mortalite durumlari
karsilastirild1 ve elde edilen sonuglar Tablo 10’da verildi. Bu etkenler arasinda Pseudomonas
Auroginoza ve Acinetobacter Baumann’in tespit edildigi olgularda mortalite oraninin diger
etkenlerle karsilagtirildiginda istatistiksel anlamli yiiksek oldugu tespit edildi (p<0.001)
(Tablo 10).

Tablo 10 Olgulardaki Enfeksiyon Etkenlerinin Mortalite Uzerine Etkilerinin
Karsilastirilmasi

Mortalite Durumu

Kiiltiir Etken Sonucu Yok n(%) Var n(%) p*
Ureme Yok 704 (95,7) 32 (4,3)
Kontaminasyon 129 (89,6) 15 (10,4)
Esherichia Coli 118 (95,1) 6 (4,9
Strep. Pneumoniae 110 (90,2) 12 (9,8)
MRSA 90 (87,4) 13 (12,6)
S.Aures 84 (93,3) 6 (6,7)
Klabsiella Pnémoni 41 (87,2) 6 (12,8)
Enterococcus Faecalis 42 (89,4) 5 (10,6)
Acinetobacteri Baumann 26 (74,3) 9 (25,7)
Pseudomonas Auroginoza 7 (58,3) 5(41,7) <0,001
S.Haemolyticus 9 (75,0) 3 (25,0)
S.Epidermidis 8 (100,0) 0(0,0)
Aerococcus Species 5 (83,3) 1(16,7)
Candida Albicans 5 (83,3) 1(16,7)
Candida Glabrata 5 (83,3) 1(16,7)
S.Lugdunensis 6 (100,0) 0(0,0)
Enterococcus Raffinousus 5 (83,3) 1(16,7)
Gram (+) Basil 5 (83,3) 1(16,7)
Strep. Spp 6 (100,0) 0(0,0)
Strep. Pyogenez 6 (100,0) 0(0,0)
Maya Mantar1 5 (83,3) 1(16,7)

*:Fisher’s Exact Test Kullanildi.
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5. TARTISMA

Diinyada oldugu gibi iilkemizde de yash niifus ve yash niifus bagimlilik oranlar
artmaktadir. Bununla beraber acil servise basvurulardaki yasl niifus orani da artmaktadir.
Ayrica bu hastalar acil servise ciddi hastaliklar ile basvurmaktadir (42,47). Bu hastalar tan1 ve
tedaviyi zorlastiran atipik bulgu ve belirtilerle birlikte bir¢ok komorbid hastaliklara
sahiptirler. Siklikla artmis tekrarlayan acil basvurulari, hastaneye yatis ve mortalite riski
tasimaktadir (43). Bunun yaninda, bu hastalarin sonlanim durumlari, hastalarin fonksiyonel
mevcut halleri, komorbidite skoru, yasi, sosyal destek alip almadigi, coklu ila¢ kullanim

durumlar1 ve kognitif yetersizligi gibi bircok durumla da iliskili olmaktadir (78-80).

Yash hastalar acil servislere siklikla ambulans ile getirilmektedir. Bu hastalar acil
servise ciddi ve daha karmasik problemlerle basvurmaktadirlar. Bundan dolay1 bu hastalara
daha fazla radyolojik tetkiki ve laboratuvar testi yapilmaktadir. Bununla birlikte yasli hastalar
daha uzun siire acil serviste kalmaktadirlar (42,47,81). Bu hastalar, 2,5-4,6 kat hastane ve 5
kat yogun bakim yatisina ihtiya¢ duymaktadirlar (38,43). Ote yandan, yasli hastalara yanls
tan1 konma sikliginin yiiksek olmasi nedeniyle, bu hastalarin bir kismi genelde tan1 konmadan

veya tedavi edilmeden acil servisten taburcu edilmektedirler (43).

Acil uzmanlik egitiminde, geriatrik hastaya yaklagim gibi spesifik bir egitim
bulunmamaktadir. Bu nedenle yash hastalarin tani ve tedavisinde zorluklar yasanmaktadir
(82). Oysaki bu hastalarin her gegen giin acil servise basvurulart artmaktadir. Calismamizda
herhangi bir enfeksiyon siiphesi ile acil servise basvuran yasghi hastalarda kan kiiltiir
sonuglarindaki enfeksiyon etkenlerinin analizini yapmay1 ve elde edilen bilgileri literatiire

kazandirmay1 amacladik.

Literatiirde acil servis bagvurularindaki yaslh niifus oran1 %12 ila %50 orani arasinda
degisiklik gostermektedir. Tiirkiye’de Satar ve ark.’nin yaptiklar1 ¢alismada bu oran %12,3
olarak tespit edilmis (37). Unsal ve ark.’nin yaptiklar1 calismada ise bu oran %12 olarak
bulunmustur (83). Calismamizda bu oran %11,8 olarak bulundu ve literatiir ile uyumlu olarak
degerlendirildi. Yash hastalarin acil servise basvuru oranlarindaki farklilik yasanan iilke,

sehir, bolge ve o bolgedeki yasl niifus 6zelliklerine gore degisiklik gosterebilmektedir.

Literatiirde 65 yas ve iizeri kadinlarin acil servise daha fazla oranda bagvurdugu tespit
edilmistir (84,85). Lim ve ark.’nin yaptiklar1 ¢alismada ise acil servise basvuran 65 yas ve

tizeri hastalarin %56’smin erkek oldugu bildirilmistir (86). Calismamizda da Lim ve ark.’nin
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bulgularina benzer olarak, %51,2 ile 65 yas ve lizeri hasta erkek hastalarin daha fazla oranda
bagvurdugu goriildi. Literatiirden farkli olarak tespit edilen bu oranin, hem bdlgenin
ozelliklerinden dolay1 olabilecegi, hem de iilkemizde olan ataerkil aile yapisindan kaynakli
olarak erkeklere daha fazla deger verilmesinden dolay1r olabilecegi diisiiniildii. Ayrica
erkeklerin en ufak seyde dahi acil servise bagvurmasi da etkilidir. Kadinlarda ise hastaneye ya
da acile gitmede, kadinlarin daha fazla tereddiit yasamasindan kaynakli olabilecegini

diistindiik.

Yasin artmasiyla birlikte, dogal olarak olusan fizyolojik degismeler sonucunda bir
takim hastaliklar ortaya ¢ikabilmektedir. Yasli hastalarda bu nedenle kronik hastalik prevansi
genglere oranla daha yiiksek olmaktadir. Ozdemir ve ark.’nin yaptiklar1 ¢alismada en az bir
kronik hastaligi olan 65 yas st hastalarin, tim 65 yas {istii hastalarin %79 unu
olusturdugunu bildirmistir (87). Fadiloglu ve ark.’nin iilkemizde yaptiklar1 bir ¢alismada; 65
yas ve lizeri hastalarin %90’ 1nin kronik bir hastaliginin oldugunu, %35’inde iki, %23’{linde {i¢
kronik hastaligin oldugunu bildirmektedir (88). Calismamizda olgularin %87’sinde en az bir
kronik hastalik oldugu goriiliirken; %54,4 oraninda en sik HT’nin, ikinci siklikta %49
oraninda DM nin goriildiigii tespit edildi. Ayrica, bu hastaliklarin bulunmas1 mortalite {izerine
de pozitif yonde etki yapmaktadir. Calismamizda yapilan cox regresyon analizinde

malignitenin ve KBY ’nin mortaliteyi arttirdigi istatistiksel anlamli olarak goriildii.

Yagh hastalarda hastaneye bagvurularindaki sikayetleri, siklikla atipik sikayetler
olmaktadir (4,5). Literatiirde yash hastalarda, diisme, mental durum degisikligi, deliryum,
iriner inkontinans ve halsizlik gibi spesifik olmayan bulgularin sik basvuru nedeni oldugu
bildirilmektedir (89,90). Norman ve ark.’min yaptiklar1 g¢alismada, atipik basvurularinin
onemli sebeplerinden birinin altta yatan kronik hastaliklar oldugunu belirtmektedir (91).
Temel ve ark.’nin yaptiklar1 ¢alismada ise en sik ates, oksiiriik, balgam ve biling bulaniklig
nedeniyle basvurduklari bildirilmistir (92). Calismamizda acil servise en sik sirasiyla genel
durum bozuklugu, karin agris1 ve nefes darlig1 sebepleri ile bagvurduklari goriildii. Literatiirde
bagvuru sikayetinin sikliklarinda gortilen bu farkliliklarin hastanelerin bulundugu bdlgelerdeki
hem sosyokiiltiirel diizey, hem sosyoekonomik diizey hem de mevcut kronik hastaliklarin

farkli olmasi nedeniyle kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Yaslilarda ciddi bakteriyel enfeksiyonlar olmasina ragmen yine de normal viicut 1sisi
ile bagvurularin olabilecegi bilinmektedir. Bunun nedeni ise yaslanmaya baglh olarak goriilen

fonksiyonel bozukluklardir. Ates varligi enfeksiyonu ne kadar diistindiirse de, yoklugu da

34



ckartasyon yaptirmamaktadir (93,94). Bu durum, bazi enfektif hastaliklarda tanida
gecikmelere neden olabilmektedir. Bunun sonucu olarak da hastalardaki mortalite ve
morbidite artmaktadir (95-97). Gleckman ve ark.’nin yaptiklar1 c¢aligmada, bakteriyemili
hastalarin sadece %13’iinde atesin gorildigi bildirilmistir (98). Benzer sekilde Castle ve
ark.’nin yaptiklar1 ¢alismada ise enfeksiyon tespit edilen yashi olgularin sadece ligte birinde
atesin oldugu tespit edilmistir (99). Calismamizda olgularin %32,4’linde atesin oldugu

goriilmiis olup, literatiirle uyumlu bulunmustur.

Olgularin gelis vital degerleri degerlendirildi ve elde edilen sonuglar incelendiginde;
hastalarin ciddiyeti arttiginda (taburculuktan yogun bakima yatisina dogru) hastalarda nabiz
ortalamasinda artis oldugu, sistolik ve diyastolik kan basinci degerlerinde ise azalma oldugu
goriildii. Bu da enfeksiyonun yogun oldugu hastalarda sepsis ve septik sok bulgularinin ortaya
¢ikma durumunu agiklamaktadir. Literatiirde benzer ¢alisma bulunmamasindan karsilastirma

yapilamadi.

Yasli hastalarda enfeksiyon tanist konulmasinda I6kosit ve CRP gibi testler
calisilmaktadir. Yash hastalarin laboratuvar bulgular1 geng hastalara gore farkliliklar
gosterebilir. Tam kan sayiminda 16kosit artis1 beklenenden daha diisiik diizeyde olabilir.
Calismalarda % 32-49 sikliginda geriatrik olgularda ciddi bir enfeksiyona ragmen beyaz kiire
artist olmadigi gosterilmistir (100). Bentley ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada 16kosit
sayisinin geriatrik hastalarda daha yiiksek bulunmasini bakteriyel bir enfeksiyonun varlig ile
iliskilendirmistirler (101). Calismamizda mortalite goriilen olgularda CRP ve 16kosit
degerinin istatistiksel anlamli yliksek oldugu goriildii. Bunun yaninda yapilan cox regresyon
analizinde lo6kositin arttig1 olgularda istatistiksel anlamli mortalitenin de yiiksek oldugu

goriiliirken, CRP ile mortalite arasinda bdyle bir iligski bulunamadi.

Caligmamizda olgularda enfeksiyon odagi olarak en sik pndmoni, ikinci siklikta {iriner
sistem enfeksiyonlar1 ve tcilincii siklikta safra yollar1 hastaliklarr tespit edildi. Ulug ve
ark.’nin yash hastalarda toplum kaynakli enfeksiyonlar1 degerlendirdigi ¢alismasinda,
sirastyla sepsis, pndmoni ve akut gastroenteritin en sik nedenler oldugunu tespit etmistir
(102). Avkan-Oguz ve ark.’nin yaptiklar1 ¢alismada ise sirastyla iiriner sistem enfeksiyonlari,
akut gastroenterit ve pndmoninin yasli hastalarda tespit edilen en sik enfeksiyon odaklari
oldugunu belirtmislerdir (103). Bu ¢alismalarda oldugu gibi geriatrik hastalarda iiriner sistem

enfeksiyonlart ve pnomoni en sik enfeksiyon odagi olup, caligmamiz literatiirle uyumlu
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bulunmustur. Bu durumun, yash hastalarda bakima ihtiyag duyma ve 6z hijenini yapamama

durumundan kaynakli olarak ortaya ¢iktigini diistinmekteyiz.

Enfeksiyon hastaliklarinda etken mikroorganizmalar enfeksiyonun kazanildigi yer
(toplum kokenli, bakimevi) ve eslik eden hastaliklara bagli olarak geng erigkinlere gore
farklilik gosterir (100). Temel ve ark.’nin yaptiklari ¢alismada, yash hastalarda en sik etkenler
Escherichia coli (% 36), Brucella spp.(% 3) ve Acinetobacter spp. (% 3) bulunmustur (92).
Calismamizda 1503 hastadan kan kiiltlirii 6rnegi alinmis olup, bu orneklerin %48,9’unda
(n=736) tireme goriilmemis olup; en sik enfeksiyon ajani olarak E.Coli (%8,2), ikinci siklikta
Streptococcus Pneumoniae (%8,1) ve dlgcilincii siklikta MRSA (Metisiline direncli
Stafilococcus Aureus) (%6,7) oldugu tespit edildi. Bunun yaninda MRSA (%6,7),
Acinetobacter (%2,3), Pseudomonas Aeroginoza (%0,8) gibi direngli etkenlerin de yaslilarda
daha sik gorildiigi g6z Oniinde bulundurulmalidir. Calismamiz literatlirle benzer
bulunmustur. Kiiltiirde tireme goriilmeyen olgularin fazla olmasinin nedeni; viral
enfeksiyonlarin sik sekilde goriilmesi ve ya uygun olmayan kiiltiir ekimi olabilecegi

diistiniilmiistiir.

Olgularda tespit edilen enfeksiyon etkenlerinin, mortalite tizerindeki etkisi incelenmis
ve Pseudomonas Auroginoza (%41,7) ve Acinetobacter Baumann (%25,7) gibi direngli
enfeksiyon etkenlerin en fazla oranda mortaliteye neden oldugu goriildii. Bu durum bize yash
hastalarda direncli enfeksiyon etkenlerinin tespit edilmesi durumunda tedaviye hizlica

baglanmasi ve yakin takibin yapilmasi gerektigini gostermektedir.
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6. SONUC

Acil servise herhangi bir enfeksiyon nedeni ile basvuran 65 yas ve tizeri hastalarda kan
kiiltiiri  sonucunda elde edilen etkenlerin analizinin yapilmasi amaciyla planlanan

caligmamizda elde edilen verilerin 15181nda;

1. Calismaya 1503 hasta alind1 ve %51,2’si erkek idi.

2. Hastalarin en sik bagvuru sikayeti sirasiyla; genel durum bozuklugu, karin agrisi ve
dispne idi.

3. En sik tespit edilen enfeksiyon odagi sirasiyla; pndmoni, iiriner sistem enfeksiyonu
ve safra yollar1 hastaliklar1 oldugu goriildii.

4. Olgularin %87’sinde en az bir kronik hastalik oldugu ve bu hastaliklar i¢cinde en
stk HT’nin oldugu goriildii. Enfeksiyon tespit edilen yasli hastalarda yapilan cox
regresyon analizinde malignite ve KBY 0Oykiisii olmasinin mortaliteyi arttirdig
istatistiksel olarak anlamli tespit edildi.

5. Mortalite goriilen olgularda CRP ve lokositin sag olgulara gore daha yliksek
oranda oldugu goriildii. Bunun yaninda yapilan regresyon analizinde l6kositin
artmasinin mortaliteyle paralel oldugu ve CRP’de bu iliskinin tespit edilmedigi
goriildii.

6. Alinan kan kiltiirii 6rneklerinin incelenmesi sonucunda; olgularin %48,9’unda
tireme olmadigi, etkenin tespit edildigi olgularda en sik E.coli, ikinci siklikta
S.Pneumoniae ve iigilincii siklikta MRSA oldugu goriildii. Bu etkenler arasinda
Pseudomonas Auroginoza ve Acinetobacter Baumann’nin gibi direngli enfeksiyon
etkenlerinin en fazla oranda mortaliteye neden oldugu goriildii.

7. Olgularm %70,1°1 servise yatirilirken, %22,4’ii YBU’de takip edilmistir. Bu
olgularin %7,8’inde mortalite goriilmiistiir.

Calismamizda enfeksiyon bulgular ile bagvuran yaglh hastalarda direngli enfeksiyon
olabilecegi akilda tutulmali, erken kan kiiltiirii alinmali, sonrasinda hizlica tedavi baglanmali
ve yakim izlem yapilmalidir. Ozellikle 6zgegmisinde malignite ve KBY 6ykiisii olan hastalarin
mortalite i¢in risk altinda oldugu unutulmamalidir. En sik goriilen enfeksiyon odaginin
pnomoni ve Uriner sistem enfeksiyonu oldugunu gordiik ve bu nedenle verilecek toplumsal
egitimlerin ve hijyen onlemlerinin hem enfeksiyon hastaligi goriilen geriatrik hastalarda
mortaliteyi, hem de tilkemiz ekonomisindeki kayiplari azaltacagini diisiinmekteyiz. Bu
caligma ile geriatrik hastalardaki enfeksiyon hastaliklarina dikkat ¢ekmek ve literatiire katki

saglamay1 amagladik.
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7. OZET

Amag: Gliniimiizde yasgh niifus giderek artmakta ve acil servis bagvurulari da bu
nedenle artis gdstermektedir. Yaslh olgularda enfeksiyon bulgulart geng olgularda oldugu gibi
spesifik olmamakta ve yasli hastalarda daha c¢ok atipik bulgular tespit edilmektedir. Bu
caligmada, acil servise enfeksiyon bulgular1 ya da siliphesi ile bagvuran 65 yas ve lzeri
olgularda tespit edilen enfeksiyon ajanlarini analiz etmek ve bu konuya ilgi toplamak

amaglandi.

Materyal ve Metot: Calismamiz tek merkezli ve retrospektif bir gézlemsel ¢alisma
olarak planlandi. Calismamiza 1 Ocak 2019 ile 1 Ocak 2020 tarihleri arasinda bagvuran,
degerlendirmesinde enfeksiyon hastaliklar1 diisiiniilen hastalardan c¢alisma kriterlerini
karsilayan 1503 hasta dahil edildi. Hastalarin demografik, hastalik ve sonlanim verileri

kaydedildi. Istatistiksel anlamlilik igin p<0.05 anlamlilik diizeyi olarak kabul edildi.

Bulgular: Calismamizda 1503 olgunun %51,2’si erkek ve %48,8’i kadin idi.
Olgularin yag ortalamasi erkeklerde 76,45 £7,49 yil, kadinlarda 78,73 + 7,99 yil olarak tespit
edildi. Olgularin en sik bagvuru nedeni sirasiyla genel durum bozuklugu, karin agrisi ve
dispne; en sik enfeksiyon odagi sirasiyla pndmoni, liriner sistem enfeksiyonu ve safra yollar
hastaliklari; en sik enfeksiyon ajanlari sirasiyla E.coli, S.pneumoniae ve MRSA olarak tespit
edildi. Olgularin %70,1°1 servise, %22,4’ii YBU’ne yatirild1 ve olgularin %7,8’inde mortalite
goriildii. Pseudomonas Auroginoza ve Acinetobacter Baumann tespit edilen olgularda
mortalitenin daha yiiksek oranda oldugu goriildii. Yine malignitesi ya da KBY’si olan
olgularin enfeksiyon durumunda, mortalite i¢in daha fazla risk altinda oldugu goriildi.
Mortalite goriilen olgularda ayrica CRP ve lokositin istatistiksel anlamli yiliksek oldugu;
yapilan regresyon analizinde 16kositin yiikselmesinin mortalite ile iligkili oldugunu fakat ayn1

ilisgkinin CRP’de olmadig1 goriildii.

Sonug: Yaslh hastalarin daha fazla atipik sikayetlerle acil servise geldigini, enfeksiyon
nedeniyle gen¢ hastalardan daha fazla mortalite riski altinda olduklarini, direngli enfeksiyon

etkenlerinin daha fazla bu hastalarda goriildiigii ve mortaliteye neden oldugu tespit edildi.

Anahtar Kelime: Geriatri, Enfeksiyon etken, Mortalite, Acil
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8. SUMMARY

Analysis Of Infection Factors According To The Cultural Results Of 65 Years
Old Patients Who Admitted to the University Affiliated 3™ Stage Hospital Emergency

Service With Infection Findings

Aim: Nowadays, the elderly population is gradually increasing and emergency
applications are increasing for this reason. In elderly cases, the signs of infection are not
specific, as in young cases, and atypical findings are more common in elderly patients. In this
study, it was aimed to analyze the infectious agents detected in cases 65 years and older who
were admitted to the emergency department with signs of infection or suspicion and to collect

interest in this subject.

Material and Method: Our study was planned as a single-center and retrospective
observational study. In our study, 1503 patients who applied between January 1, 2019 and
January 1, 2020, who met the criteria for infectious diseases in the evaluation were included.
Demographic, disease and outcome data of the patients were recorded. For statistical

significance p <0.05 was accepted as the significance level.

Results: In our study, 51.2% of 1503 cases were male and 48.8% were female. The
average age of the patients was 76.45 &+ 7.49 years in males and 78.73 + 7.99 years in females.
The most common reason for admission was general condition disorder, abdominal pain and
dyspnea, respectively; the most common focus of infection is pneumonia, urinary tract
infection and biliary tract diseases, respectively; the most common infectious agents were
E.coli, S.pneumoniae and MRSA, respectively. 70.1% of the cases were hospitalized, 22.4%
were in the ICU and mortality was observed in 7.8% of the cases. Mortality was observed to
be higher in patients with Pseudomonas Auroginoza and Acinetobacter Baumann. Again, it
was observed that cases with malignancy or CKD are at risk for more mortality in case of
infection. In cases with mortality, CRP and leukocyte were statistically significantly higher;
In the regression analysis, it was seen that high leukocyte was associated with mortality, but

the same relationship was not in CRP.

Discussion: It was determined that older patients came to the emergency room with
more atypical complaints, they were at higher risk of mortality than young patients due to
infection, resistant infection factors were more common in these patients and caused

mortality.
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