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OZET

Giris ve Amac: Gelisen teknoloji ve saglik sistemindeki yenilikler ile
beklenen yasam siiresi uzamakta ve yasli niifus giderek artmaktadir. Beraberindeki
ek hastaliklar ve fonksiyon sinirlamalari yogun bakima olan ihtiyact da
arttirmaktadir. Bu tez ¢alismasinda yogun bakimimizda izledigimiz 65 yas tstii hasta
grubunda uzun ve kisa donem mortalite nedenleri belirlemeye calistik.

Gere¢ ve Yontem: 01.10.2016 ve 01.08.2017 tarihleri arasindaki siirede,
yogun bakim {initesine gelen 65 yasindan biiylik 381 hastanin klinik verilerinin
izlenimi, uzun ve kisa déonem mortalite ve morbiditenin degerlendirilmesi, Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation Score (APACHE I1), Sequental Organ
Failure Assessment (SOFA), Simplified Acute Physiology Score (SAPS IlI) ve
Frailty skoru kullanilarak prospektif analizi hedeflenmistir.

Bulgular: Takip edilen 381 65 yas iistii yogun bakim hastasinda ortalama yas
73,98+ 6,76 yil olarak elde edilmistir. En diisiik yas 65 iken en biiylik yas degeri 93
yildir. Incelenen hastalarin 154’ii (%40,4) kadin iken erkekler hasta sayisi 227
(9%59,6) olarak belirlendi. Yas dagilimini incelemek i¢in hastalar 65-74 yas, 75-84
yas, >85 yas seklinde 3 grup olarak smiflandirildi. 65-74 yas grubundaki hasta
sayisinin en yiksek (219), >85 yas grubundaki hasta sayisinin en diisiik (34) oldugu
goriilmektedir. 381 hastada yogun bakima en sik yatis nedeni olarak 119 hasta ile
(%31,2) GIS cerrahisi, daha sonra 62 hasta (%15) ile irogenital cerrahiler ve 61
hasta (%14,4) ile ortopedik cerrahiler gelmistir. Mortalite oran1 %31,5, 85 yas ve
iistii grupta %51,5 bulunmustur. Olen 120 hastanin 74’0 (%32,5) erkek, 46’s1
(%29,8) kadin olarak saptanmis ve yas arttik¢ca mortalite oranlarinin da arttig1 tespit
edilmistir. SOFA, SAPS II, APACHE II ve Frailty skoru yiiksek olan hastalarin kisa
donem mortalitelerinin fazla oldugu ve taburculuk oranlarmin daha diisiik oldugu
tespit edilmistir.

Sonug: Calismamizin  sonuglari, yogun bakimda kullanilan skorlama
sistemlerinin hastalarin kisa donem mortalitesi ve taburculuklarin belirlenmesinde
etkili oldugunu gostermistir. En yiiksek mortalite oran1 >85 yas hasta grubunda tespit
edilmistir. Frailty skoru yiiksek olan hastalarin daha uzun siire mekanik ventilatdrde
kaldiklari, daha fazla vazopressor tedavi aldiklar1 ve kisa donem mortalitelerinin

daha fazla oldugu tespit edilmistir.



Kirilganlik (Frailty) kavraminin gelecek zamanlarda, yapilacak tedavilerin
se¢iminde hastanin geleceginin ongodriilmesi agisindan kullanilmasi muhtemeldir.
Yogun bakimda kullanilan risk skorlarina ek olarak degerlendirilebilir, prognoz

agisindan ve alinacak dnlemler hakkinda fikir verebilir.

Anahtar sozcukler: Frailty skoru, yogun bakim, yasli hasta



ABSTRACT

Introduction and Aim: Improvements in technology and innovations in the
medical system are leading to increased life expectancy and an aging population.
When diseases and functional limitations are added to this, the need for intensive
care is also increasing. The aim of this study is to determine long and short-term
mortality reasons in a group of patients over the age of 65 whom we monitored in the
intensive care unit.

Materials and Methods: The aim is to monitor the clinical data of 381
patients over the age of 65 who were in the intensive care unit between the dates of
01.10.2016 and 01.08.2017, to assess long and short-term mortality and morbidity,
and achieve prospective analysis using Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation Score (APACHE 1), Sequental Organ Failure Assessment (SOFA),
Simplified Acute Physiology Score (SAPS I1), Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation (APACHE II) ve Frailty scores. Findings: The average of age of 381
patients, who were over the age of 65 and monitored, was found to be 73,98+ 6,76
years. While the lowest age was 65, the highest was 93 years. One hundred and fifty-
four (40,4 %) of the patients were female, and 227 (59,6 %) were male. To study the
age distribution, the patients were categorized into three age groups of 65-74, 75-84
and >85. It is seen that the number of patients between the ages of 65-74 is the
highest (219), while the number of patients over the age of 85 is the lowest (34). The
highest reasons for referral to the intensive care unit is GIS surgery with 119 patients
(31,2%). It is followed by urogenital surgeries with 62 patients (15%) and orthopedic
surgeries with 61 patients (14,4%). The rate of mortality is 31,5% on average and
51,5% over the age of 85. Of 120 patients who died, 74 (32,5%) were male, and 46
(29,8%) were female. Besides, positive correlation was found between age and
mortality. Patients with high SOFA, SAPS II, APACHE Il and Fraily scores have
high short term mortality and low rates of discharge from hospital.

Result: The results of our study has shown that the scoring systems used in
intensive care units are effective in determining short-term mortality and discharge
rates of the patients. The highest rate of mortality was found among patients over the

age of 85. The current study also indicates that patients with high frailty score stay in



the mechanic ventilator longer, receive longer vasopressor treatment and have higher
rates of short-term mortality.

The notion of Frailty is likely to be used in the future in the choice of
treatments to be applied and in the prediction of the future of the patient. It can be
assessed in addition to the risk scores used in intensive care and might give an
insight about prognosis and measures to be taken.

Keywords: Frailty score, intensive care unit, elderly patients



1.GIRIS ve AMAC

Yaglilik, fizyolojik bir olay olarak ele alinmakta fiziksel ve ruhsal giiclerin
yerine gelmeyecek sekilde kaybedilmesi, organizmanin i¢ ve dis etmenler arasinda
denge kurma potansiyelinin azalmasi, kisinin fiziksel ve ruhsal yonden gerilemesi
seklinde tanimlanmaktadir!. Diinya Saglik Orgiitii, orta yaslilik, yashlik, ileri yaslilik
ve ihtiyarlik seklinde bir siniflama yapmissa da gelismis tilkeler yasliligin baglama
yasini 65 yas olarak kabul etmektedir 2.

Biitiin diinyada oldugu gibi lilkemizde de 65 yas ve {izeri popiilasyon hizla
artmaktadir. Tiirkiye” de 65 yas ve lizeri popiilasyon biitiin niifusun %8’ i iken, bu
oranin 2020 yilinda %12.2’lere ¢ikmasi éngoriilmektedir 3. 2050 yilinda Tiirkiye’nin
yash niifusu agisindan Avrupa’nmn en kalabalik iilkesi olacag diisiiniilmektedir 1.
Hizla artan yaslh niifusu yaninda yaslh sorunlarini da getirmekte ve boylece geriatrik
sorunlarin 6nemi her agidan 6nem kazanmaktadir.

Gelismekte olan ve gelismis lilkelerde hizli niifus artig1 incelenirken en ¢ok
g0ze carpan nokta; tiim yas gruplari igerisinde 65 yas istii niifustaki artigin belirgin
olarak &ne c¢ikmasidir. Devlet Istatistik Enstitiisii verilerine gore Ulkemiz niifusu
2050 yilinda 100 milyona ulasacak ve su an llkemizde 4 milyon olan yash
niifusunun 15 milyona ulasacag: sdylenmektedir *.

Guinimuzde yashi nlfusun artmasiyla birlikte yash insanlarin hastane ve
yogun bakim ihtiyact artmaktadir. Yagli nufus giderek artmasiyla beraber ek
hastaliklar, fonksiyon sinirlamalari yogun bakima olan ihtiyacit da arttirmaktadir.
Kritik hastalig1 olan yaslilarda mortaliteyi 6ngérme, prognozu belirleme ihtiyaci da
gunden gline fazlalasmaktadir °.

Yogun bakim Uniteleri; normal hastane bakim ve tedavisinin yetersiz kaldigt,
organlarin iglevselliginin bir b6limuniin veya tamaminin kaybedildigi; agir hastalik,
intoksikasyon, ameliyat gibi sebeplerden dolay:r 6lim riski yiiksek hastalarin tedavi
ve izlemlerinin yapildig1 birimlerdir °.

20. yuz yilin sonralarina dogru mevcut hastaliklarin prognozunu
ongorebilecek, yogun bakimlar arasinda standardizasyon saglayabilecek, yeni
tedavilerin ve arastirmalarin degerlendirilmesini saglayacak bazi yontemlere ihtiyag
duyulmaya baslanmustir .

Mortalite ve morbiditeyi 6nceden 6ngdérmek icin bazi skorlama sistemleri

gelistirilmistir. Bu skorlama sistemleri mortalite ve morbiditeye ek olarak hastane ve



yogun bakimda kalig strelerini tahmin etme, etkin ekonomik kaynak kullanimi ve
yasam kalitesini degerlendirme amaglartyla da kullanilmaktadir. Bu skorlama
sistemlerinde hastanin fizyolojik durumu, uygulanan tedaviye verdigi cevabi ve altta
yatan hastalik gibi faktorler temel almarak prognoz belirlenmeye ¢alisiimaktadir &,

Skorlama sistemleri mortalite ve morbidite tahmini yapanlar olmak tzere
ikiye ayrilmistir. Mortalite tahmini i¢in sag kalim, morbidite tahmini iginse organ
disfonksiyonu temel almmistir °.

Ik gelistirilen skor 1974 yilinda tanimlanmistir. Bu skora TISS (Therapeutic
Intervention Scoring System) adi verilmistir.

1981 yilinda Knaus ve arkadaslari tarafindan ilk olarak tanimlanan APACHE
(Acute Physiology and Chronic Health Evalotuion ) uzun yillar yogun bakimlarda
kullanilmistir 1°.

Daha sonra 1983, 1991 ve 2006 yillarinda sirastyla APACHE 11, III ve IV
gelistirilmistir 1.

1993 yilinda ise Le Gall, Lemeshow ve Saulnier yeni modifiye edilmis bir
skorlama sistemi olan SAPS II’ yi gelistirmislerdir *2.

Rockwood ve ark. 2005 yilinda klinik tanimlayicilart ve piktogramlari
kullanarak, Kklinisyenlere yaslilar1 hassasiyet seviyesine gore katmanlastirmak igin
kolayca uygulanabilir bir arag sunmak amaciyla klinik Frailty (Kirilganlik) skoru
gelistirmislerdir.

Yogun bakim hastalarinda organ yetmezligi derecesini belirlemek igin 1996
yilinda SOFA (Sepsis releated Organ Failure Assessment) gelistirilmistir. Daha sonra
SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) olarak giincellenmistir 3, Organ
disfonksiyonu icin gelistirilmis bir skorlama sistemi olmasina ragmen mortalite

tahmini i¢in de kullanilmustir %2,

Bu ¢alisma ile yogun bakim takip ve tedavi gereksinimi olan yasli (>65 yas)
hastalarin kisa ve uzun donem mortalite nedenlerinin prospektif olarak
degerlendirilmesi amaglanmistir. Bu skorlama sistemlerinden APACHE |1, SOFA,

SAPS 11 ve Frailty skor mortalite ve morbidite tahmini igin kullanilmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Yashhgin Tanim ve Epidemiyolojisi

Yaslilik, ¢ocukluk ve erigkinlik gibi yasam surecinin dogal ve zorunlu bir
donemidir. insanin dogumu ile baslayan yasam siireci icinde 6liimden evvel yasadig,
kisinin gerek fiziksel, gerekse zihinsel yonden bagimsizliktan bagimlilifa gectigi,
organizmanin molekdl, hicre, doku, organ ve sistemler dizeyinde, zamanin
ilerlemesi ile ortaya ¢ikan, geriye doniisiimsiiz yapisal ve fonksiyonel degisikliklerin
tamamudir 14,

“Yasl’ terimini tanimlamak, kronolojik ve fizyolojik komponentlerin her
birini icermesi nedeni ile oldukca zordur. Geriatrik popiilasyon 65 yas ve ustii olarak
kabul edilmistir °.

Birgok gelismis iilkede emeklilik yasi olarak 65 yas ve tizeri alinmaktadir.
Yaslilik smirt pek ¢ok kaynakta farkli tanimlanmistir. Siklikla 65 yas ve tizeri
‘yaglilik’ olarak kabul edilmekle birlikte baz1 geriatri kaynaklarinda bu sinir 75 yas
olarak ele alinmaktadir 4,

65 yasin esik degeri olarak kabul edilmesinin bilimsel bir kaynagi olmamakla
birlikte; 65 yas olarak Otto von Bismark tarafindan 1800’lerin sonunda ¢alisan
Alman nufusu igin bir sosyal givenlik sistemi olusturulmasi esnasinda ortaya
cikmistir.Bismark® 1n, sosyal guivenlik sisteminin az maliyetli olmasi i¢in 65 yasi
se¢mesi, 0 dénemde Alman iscilerin 65 yasina kadar yasayamamalartydi 1°.

Diinya Saghk Orgiiti (WHO) Psikogeriatri Bilim Grubu’ nun; ‘gec¢mis
donemlere nazaran mental ve fiziksel yetersizliklerin belirginlestigi donem’ olarak
tammladigr yaslilik donemi genel olarak 65 yas ve iizeri olarak kabul edilir Y. WHO’
nun 1963 yilindaki yash sagliginin korunmasi ile ilgili yayminda; yashilik dénemi;
orta yash kisiler 46 — 59, yaslhilar 60 — 74, ileri derecede yaslilar 75 ve tizeri olarak 3
grupta ele almmistir 4,

Tirkiye’de 2000 yilinda %5,7 olan yash niifusu, 2010 yilinda %7,2 olmustur
182011 niifus sayimina gore 65 yas ve iizeri niifus 5327736 kisi ve tiim niifusun
%7,2’sini olustururken, her yil giderek artan bu oranin 2025 yilinda %9’ a ulagmasi
beklenmektedir. Tiirkiye’de beklenen yasam siiresi 73,1 yil, kadinlarda 76,1,
erkeklerde 71,5 yildir 8. Amerika Birlesik Devletleri (ABD) Niifus Idaresi’ne gore
Amerika’daki 65 yas tistii popiilasyonun 2020°de 52 milyona ve 2050’ de 80 milyona
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(toplam niifusun %20’si) ulasacagi ongoriilmektedir. ABD’de 85 yas tizeri niifusun

da hizl1 bir sekilde biiyiiyecegi ve 2040°da 14 milyona ulasacagi beklenmektedir °.

2.2 Toplum Yaslanmasi

Birlesmis Milletler’in 2013 yilinda yayinladigt rapora gore toplum
yaglanmasi neredeyse tiim diinyada gorilmektedir. Yaslanma mortalitede ve daha
onemlisi dogurganlikta azalmadan kaynaklanmaktadir. Dogurganliktaki azalma
cocuklarin oraninin azalmasina, c¢alisan ve daha yash nufusun oraninin artmasina
neden olmaktadir. 60 yas ve uzerindeki niifusun payr 1990’da %9,2°den 2013’te
%11,7°ye yikselmistir ve 2050’de %21,1°¢ ulagmasi beklenmektedir. Diinyada
2013’te 841 milyon olan 60 yas ve iizeri niifusun sayisinin 2050°de 2 milyardan fazla
olmasi beklenmektedir. Yagh birey sayisinin ilk kez 2047°de c¢ocuklarin sayisini
geemesi beklenmektedir. Su anda diinyadaki yaslilarin tgte ikisi gelismekte olan
ulkelerde yasamaktadir. Daha az gelismis bolgelerdeki yasl sayisi gelismis bolgelere
gore daha yiiksek hizla arttigindan yash insanlarin dinyanin daha az gelismis
bolgelerinde yogunlasacagi éngoriilmektedir. Iki bin elli yilinda her 10 yashidan 8’i
diinyanin daha az gelismis bolgelerinde yastyor olacaktir 2°.

Toplumun yaslanmasinin 6nemli sosyal ve ekonomik etkileri vardir. Yasl
nufus destek oranlar (yash basina disen ¢aligma yasindaki kisi sayis1) su anda daha
gelismis bolgelerde ve bazi gelismekte olan bolgelerde dusiiktir ve onimiizdeki
yillarda destek oraninda azalma gorulmesi beklenmektedir. Bu azalma yagslilara
destek saglayan finansal sistemleri baski altina alacaktir. Ozellikle sosyal giivence
kapsayiciligr disitk gelismekte olan iilkelerin birgogunda yaglilar arasinda yoksulluk
tim toplumdaki yoksulluga gore yiiksektir. Birgok iilkede yasam beklentisindeki
uzamaya karsin toplum saghgmin iyilestigi kuskuludur ¢iinkii bulasict olmayan
hastalik ve yeti yitimi prevalansi niifus yaslandikca artmaktadir %°.

Toplum yaslanmast ve bulasict olmayan hastalik prevalansinin artmasi
toplum tizerine bir¢cok yonden baski getirmistir. Ancak toplum yaslanmasimin ¢ocuk
ve erigkin Olumlerinin hizli dismesi ve dogurganligin azalmasi gibi, sagligin
gelistigini gosteren iki Oonemli degisimin sonucu oldugu unutulmamalidir. Ayni
zamanda yasli insanlar daha fazla oranda bagimsiz yasamaktadir (yalniz ya da
yalnizca esiyle) ve bir¢ok iilkede kendilerini finansal olarak kendi is kazanglari,

kendi tretim araglarindan gelen gelirler ve kamu transferleriyle desteklemektedirler.
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Verisi olan birgok iilkede yaslilar ¢ok ileri yaslara kadar daha geng aile tiyelerine net
finansal katki saglamaktadir 2.

Bir¢ok gelismis tlkenin nifusu su anda yashidir. Bunun aksine birgok
gelismekte olan tlke yillar boyunca yiiksek ve artan ekonomik destek oranlarina
sahip olacaktir ve demografik déniisiimden pay alacaktir .

Yash niifusun kendisi de yaslanmaktadir. Diinyada 80 yas ve iizerindeki
nufusun tim yashlara orami 2013’te %14 olmustur ve 2050°de %19 olmasi
beklenmektedir. Bu 6ngorii gercgeklesirse 2050 yilinda 80 yas ve uzerinde 392
milyon yasli olmas1 beklenmektedir ve bu say1 bugiinkii saymin 3 katindan fazladir
20

Yash niifus daha fazla oranda kadindir. Kadinlar erkeklerden daha uzun
yasama egiliminde oldugundan yasli kadin sayilar1 nerdeyse her yerde erkekleri
gecmektedir. 1ki bin on ii¢ yilinda diinyada 60 yas ve iizeri her 100 kadima 85, 80 yas
ve tizeri her 100 kadina 61 erkek vardir. Bu oranin 6niimuzdeki yillarda yasl erkek
Olimlerinde kadin 6liimlerine gore daha hizli iyilesme beklendiginden orta diizeyde
artmas1 beklenmektedir 2°.

Diinyada 60 yas ve uzerindeki niafusun %40’1, tek basina ya da yalnizca
esiyle, bagimsiz yasamaktadir. Bagimsiz yasama, yaslilarin dortte ticinin bagimsiz
yasadigr gelismis tlkelerde, dortte birinin bagimsiz yasadigi gelismekte olan ve
sekizde birinin bagimsiz yasadig1 en az gelismis iilkelere gore daha fazladir. Ulkeler
gelistikge nufuslart yaglanmaktadir ve yaglh insanlarda bagimsiz yasama ilerde daha
yaygin olacaktir %,

Ozellikle gelismekte olan iilkelerde bircok yaslinin ¢alismasi gerekmektedir.
Iki bin on yilinda 65 yas ve iizeri bireylerin isgiiCiine katilimlar1 daha az gelismis
yerlerde %31’iken daha gelismis yerlerde %8’dir. Her iki gelismislik diizeyinde de
erkekler sayica az olmalarina karsin yashlarda toplam isgiicinin ¢ogunlugunu
olusturmaktadirlar 2°.

Yaslilik ¢caginda yashilarin isten elde ettikleri kazang 6zellikle gelismekte olan
tlkelerde ekonomik kaynagin onemli bir bolimudir. Yaslhilik c¢aginda kamusal
transferler gelismis tlkelerde ve sosyal guvence kapsami genis gelismekte olan
tlkelerde destegin onemli bir boliimiint olusturmaktadir. Verisi olan birgok tilkede

yasli bireyler aile transferlerinin énemli vericisi konumundadir 2.
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Yaglilarda yoksulluk siklig1 bir¢ok iilkede degiskenlik gostermektedir. OECD
tlkelerinin ¢ogunda sosyal koruma sistemleri genis olmasina karsin yaslilarda
yoksulluk siklig1 toplumun hafifce iizerindedir %°.

Yasam beklentisinin hizla artmasiyla birlikte, yaslanan toplumun toplumsal
yetiyitimi ile ilgili ii¢ 6ngo6rii bulunmaktadir. Ik &ngdrii morbiditenin azalmasidir
(compression of morbidity). Buna gore yasam beklentisi uzayacak ancak ileri
yaslarda sagligi korumaya ve gelistirmeye yonelik yapilanlar yaslilarin yagamin
daha saglikli gecirmesini saglayacak ve yash topluma karsin morbidite prevalansi
azalacaktir. Diger bir dngoriiye gore yasam beklentisi uzayacak ancak morbidite de
artacaktir (expansion of morbidity). Yaslanan toplum ayni zamanda gorece geng
olanlara gore daha fazla morbiditeye sahip olacaktir. Ugiincii ongorii ise dinamik
dengedir (dynamic equilibrium). Dinamik dengede toplum yaslandik¢a kronik
hastaliklarin ~ prevalanst artacak ancak dejeneratif hastaliklara ilerleme
gorilmeyecektir. Ancak yaslanan toplumla birlikte morbiditenin daralmasi
ongoriisiinde bile toplumun saglik ve diger hizmetlere gereksinimi artacaktir L,

TUIK’in 2013 yilinda Adrese Dayali Niifus Kayit Sistemi’ne (ADNKS)
dayali olarak yaptigi projeksiyon c¢alismasinda Tirkiye’nin 2012 yilinda yash
bagimlilik oran1 %11,1°dir. Yine 2012 yilinda 65 yas ve tizeri niifusun toplam niifusa
orant %7,5’tir. Altmigbes yas ve uzeri nifusun tim nifusa oranmi 2007 yilinda
%6,7’dir. Projeksiyona gore 2014 yilinda 65 yas ve iizeri nifusun tim niifusa orani
2014 yilinda %8 olacaktir. Projeksiyonun sonlandigi 2023 yilinda 65 yas ve tizeri
niifusun tim niifusa oraninin %10,2 olmasi beklenmektedir. TUIK’in 2014 ADNKS
sonuglarina gore projeksiyonda Ongorildiigi gibi 65 yas ve uzeri nifus orani
yaklasik %8,0 olarak bulunmustur. Yukarida bahsettigimiz gibi yash nifus oraninin
altinda yatan basat neden dogurganligin azalmasi ve ardindan 6liimlerin azalmasidir.
Tirkiye'de dogurganligin azaldigi Hacettepe Nufus Etiitleri Enstitiisi’niin yirittigi
nifus ve saglk arastirmalari dizisinde ve TUIK verilerinde izlenebilir. Son
yayinlanan TNSA’ya gore toplam dogurganlik hizi (TDH) bir 6nceki TNSA’nin
tizerinde olmasina karsin arastirmacilar bunu bir artis olarak yorumlamaktan
kaginmakta, TDH’nin plato ¢izdigini ve artisinin istatistiksel olarak TNSA 2008'den
farkli olmadigin1 savunmaktadirlar. Diinya Bankasi’na gore Tirkiye’de 2005teki
kaba 6liim hiz1 (KOH) binde 8,3’ken, 2013’te binde 8,0’a gerilemistir 2. Tiirkiye’de
hem dogurganligin hem O&liimlerin azalmasi niifusu yashi bir nifus haline

getirmektedir. Kentsel yerlesimlerin saglik gostergeleri bir¢cok arastirmada kirsal
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yerlesimlere gore daha iyi goriinmektedir. Ancak kentlesme bir¢ok saglik riskini
beraberinde  getirmistir.  Turkiye’nin  birgok alaninda kentlesme plansiz
gerceklesmistir ya da yasalar popiilist politikalara gore esnetilerek normatif bir kente
uygun olmayan kentlesme ortaya ¢ikmistir. Uluslararasi Risk Yonetisimi Konseyi
(International Risk Governance Council) mega kentlerin dogal felaketler, 11 altyap1
yetersizlikleri, kirlilik, yoksulluk, besin, su ya da yakit yetersizlikleri, sug, yolsuzluk
ve sosyal gerginliklerde 6ngoérilemeyecek boyutlarda risk barindirdiklart igin risk
odaklar1 oldugunu belirtmistir 2.

Yine yukarida deginildigi gibi yash niifus genelde ekonomik olarak
bagimlidir. Kendisini tiretemedigi igin yoksulluktan koruyacak bir gelire gereksinimi
vardir. Bunun i¢in sosyal refah devletleri ¢coziimi, bireylerin ¢aligma yasaminda elde
ettikleri gelirden kesinti yaparak olusturulan ve belirli sartlar1 saglayan ¢alisanlara
gelir saglamaya yarayan emeklilik fonlari tretmekte bulmuslardir. Philipson‘un
kapsamli  derlemesinde  degindigine gore gunumuzde emekli maaslar
1970’lerdekinin altindadir. 1990’larda neoliberal politikalarin her yere niifuz
etmesiyle ulasilan goruslere gore bireyci gortsler 6ne ¢ikmis ve yaslilarin da tiretim
yaparak kazanabilecegi goriisii egemen kilinmaya calisilmistir 24, Ancak yashilarin
genglerin issizlik sorunu yasadigi ekonomik modellerde, giindelik gereksinimlerini
karsilayacak gelir elde etmeleri gugtir. 1970’lerde Bati Avrupa'da yasglilik devletin
sorumlulugunda ve gézetiminde gidecek bir siire¢ olarak goriiliirken, 1990’lardan
itibaren yeni paradigmada kamu yerini 6zele birakmistir 2°. Phillipson’un
derlemesinden anlasildig1 kadariyla sosyal devlet yashilara 6dedigi emekli maasinda
distise gitmistir ve emekli maaslarinin gelecegi belirsizdir.

Turkiye Cumbhuriyeti Anayasasi’min saglikla ilgili maddesinde agikca
belirtilmese de Anayasanin cevreyle ilgili maddesi ve TBMM’de kabul edilmis
uluslararasi s6zlesmelere gore Turkiye’de saglik hakki vardir ve sosyal devlet ilkesi
geregi yash bireyler Turkiye’de riskli gruplardan biridir. Turkiye'de 2007 yilinda
yirirlige giren 5510 sayili Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortasi Kanunu'na
gore, emeklilik yast 2035’ten 2049’e¢ kadar kadinlarda 58, erkeklerde 60°tan

baslayarak her iki cinsiyette kademeli olarak 65 yasa ulasacaktir.
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2.3 Yaslanma ile Birlikte Meydana Gelen Degisiklikler

Yaslanma fizyolojik olarak kaginilmazdir. Yaslanma ile birlikte isitme,
gorme, iskelet sistemi, beyin ve prostatta olusan degisimler, menopoz ve andropoz
donemleri fizyolojiktir.

Yaslanma ile birlikte kalp debisi azalir. Solunum kapasitesinde azalma
meydana gelir, organlarin kanlanmasinda azalma olur. Merkezi sinir sistemi islevleri
geriler, duyu organlarinin zayiflamasi sonucu gérme ve isitme zayiflar. Kas giicinde
zayiflama ve kas kiitlesinde azalma sonucu hareket yetenegi azalir. Yaslilikla beraber
noronlarin kaybina bagli olarak kisa siireli bilgiyi hatirlamada giicliik yasanir 2.

Sosyal ac¢idan bakildiginda yaslilikla birlikte kronik hastaliklarin artmasi
sonucu yataga bagimli hale gelen yasli bireylerin, bir baskasinin bakimina ve
yardimina ihtiyac1 olabilir 2.

Yaslanmanin temel nedenleri arasinda; telomer kisalmasi, telomeraz
aktivitesinin sonlanmasi, mitokondriyal hasar, apoptozis, dogal ve yapay bazi
maddelerle ortaya cikan &lum, fiziksel ve kimyasal etkiler ve tiikenen genler yer
almaktadir %8,

Yaslanma ile tim organ sistemlerinde degisiklikler olur. Bu degisiklikler
nedeniyle yasli nufusun pediatri gibi ayr1 bir kategoride degerlendirilmesi gerekir.
Yaslanma ile ortaya c¢ikan degisiklikler nedeniyle hastaya yaklasim, yapilan
girisimler, kullanilan ilaglar, hastaliklarin bulgular1 da degiskenlik gosterir 2.

Yaslanmayla birlikte pek ¢ok norolojik degisiklik meydana gelir. Bu
degisiklikler sonucu algilama, alet kullanimi, denge gibi giinlik aktivitelerde
kullanilan fonksiyonlar bozulur. Kan — Beyin bariyerinin etkinligi azalmakta,
menenjit riski artmaktadir. Termoregiilasyon merkezinin 1s1 degisikliklerine cevabi
azalir ve vucut 1sisim1 korumak guglesir. Otonom sinir sistem fonksiyonlarinda
degismeler gorulebilir. Kan basinct degisiklikleri meydana gelir ve ortostatik
hipotansiyon sik gorilir.

Norotransmitterlerde degisiklikler goruliir. Bu durum bilissel fonksiyonlarda
azalmaya neden olabilir. Altmig yasinda sonra ise spinal kordda da hiicre sayisinin
progresif olarak azalmasindan dolay1 yash insanlarda duyu kayiplar1 da gelisebilir.
Yas ilerledikge, sinir ileti hiz1 yavaslar ancak bu degisimler fark edilemeyecek kadar
azdir. Sinir sisteminin travma ve dig etkilere kars1 kendini koruma yetisi azalir. Sinir

dokusu, genclere gore kendisini daha yavas ve kismen tamir eder. Boylelikle, yash
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insanlar genglere nazaran travmaya daha agik ve darbelere karsi daha hassas ve
kirilgandir %,

Bobrekler hiicre sayisinin azalmasi nedeniyle Kuculiir ve daha az kani
filtrelemeye baslar. Boylece kan daha az temizlenir. Daha ¢ok su atilimi nedeniyle
dehidratasyon meydana gelir. Ancak viicudun ihtiyaglarimi1 karsilamaya devam
ederler. Renal vazopressin yaniti azalir. Bu da dehidratasyona ve elektrolit
bozukluklarina zemin hazirlar. Bobrekte meydana gelen tiim bu degisiklikler sonucu
ilag eliminasyonunda azalmalar olur. Mesane kapasitesi azalir. Mesane kaslarinin
zayiflamast sonucu rezidi miktarinin artmasiyla, inkontinans ve enfeksiyonlar
gorulir. Kadinlarda menopozla beraber uretra kisalir ve i¢ yiizey kalinligi azalir.
Idrar kagirma gibi durumlar, Uretra sfinkter tonusu azaldigindan artabilir. Bu
degisikliklere en buyuk sebebi Ostrojen miktarindaki azalmadir. Erkeklerde ise,
prostatta buytime gelisebilir ve bu biiyiime sonucu idrar yollarinda obstriiksiyon
nedeniyle postrenal akut bobrek yetmezligi gibi son derece ciddi sorunlar ortaya
cikabilir 2°.

Tum deri tabakalar1 atrofiye ugramistir. Ter bezlerinin aktivitesi ve sayisi
azalmistir. Bu nedenlerden dolay1r derinin yalitim gorevi azalmistir. Deri
yaralanmalar1, enfeksiyon riski ve hipertermi riski artmigtir *.

Yaslanmayla birlikte ilerleyici kemik kayiplar1 olur. Bu da karik riskini artirir.
Sinoviyal ve fibrokartilar dokulardaki atrofi sonucu eklem instabilitesi, hareket
kisithilig, kronik agrilara, denge bozukluklarina sebep olabilir. Kas dokusunda kayip,
yag dokusunda artis olur. Bu artis sebebiyle farmakokinetik degisiklikler meydana
gelebilir .

Hiicresel immiinitede azalma ve antikor titrelerinde azalmalar olur.
Boylelikle enfeksiyonlarda artig goriliir.

Kardiyovaskiiler sistemde inotropik ve kronotropik yanitta azalma meydana
gelir. Periferik vaskiler rezistans artar. Ventrikiiler dolum azalir, kan basinci artar.
Organ perfizyonlar degisir. Miyokardin, kan akiminin neden oldugu duvar stresine
cevabir azalir. Maksimum kalp hizi azalir. Sonug olarak egzersiz kapasitesi azalir.
Tim bu degisiklikler kardiyosvakiiler sistemin viicutta meydana gelen akut
degisikliklere verecegi cevap guciinu azaltir.

Vital kapasite ve akciger kompliyanst azalir. Havayolu direnci artar.

Hiperkapni ve hipoksemiye kemoreseptor yamit azalir. Hizli dekompanzasyon
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gelisebilir. Difizyon kapasitesi azalir. Buna bagli olarak PaO; azalir, PaCO; ise
artar. Akcigerlerin egzersiz, enfeksiyon gibi durumlardaki uyum kapasitesi azalir.

Karacigerin hiicre kitlesi azalir. Karacigere kan akimi azalir. Karacigerin
kendini yenileme 06zelligi azalir. Mikrozomal enzim aktivitesi degisir. Bu da
farmakokinetik 19 degisikliklere neden olmaktadir. Karacigerin eliminasyon
fonksiyonlarinda azalma gozlenir. Boylelikle ilag etkilesimleri ve ilaclarin viicuttan
atilma sureleri degisir.

Gastrik mukozada, bikarbonat sekresyonunda, gastrointestinal sistemin kan
akiminda ve epiteliyal hiicre yenilenmesinde azalma olur. Gastrik tlser riski, gastrik
perforasyon riski artar. Daha uzun iyilesme stireleri goriilir. Gastrointestinal sistem
kanamalarinda artis gozlenir *°.

Diabetes Mellitus (DM), koroner arter hastaligi (KAH), artrit, renal hastalik
ve pulmoner hastalik gibi komorbid hastalik durumlari, yash hastalarda fizyolojik
rezervi diisiirebilir ve dolayisiyla yaralanma ve yara iyilesmesini geciktirir .

Kronolojik ve fizyolojik yasi ayirmak komorbid hastaliklarin sayr ve siddetinin

genellikle yaslanma ile artmasindan dolay1 zordur.

2.4 Yashlarda Mortalite ve Morbidite

Diinyada yasl niifusta baslica mortalite nedenleri kardiyovaskiler hastaliklar,
kanserler ve kronik obstriiktif akciger hastaligidir (KOAH). TUIK’in yayinladig
6lim nedeni istatistiklerine gore Tirkiye’de de yaslilarda 6liim nedenlerinin siklik
siralamasi diinyadaki siralamaya benzer L,

Washington Universitesi Saghk Diizeyi Olgiimii ve Degerlendirme
Enstitisi’niin  (Institution for Health Metrics and Evaluation) 2010 yili igin
yayinladig verilere gore Turkiye’de 65-79 yas grubunda en sik DALY (Yetiyitime
Ayarlanmis Yasam Yillari, Disability Adjusted Life Years) kaybi nedeni sirasiyla
kardiyovaskiiler hastaliklar, kanserler, kronik solunum yolu hastaliklar1 ve kas-
iskelet sistemi bozukluklaridir ve bu siklik siralamasi diinya genelinde goriilen siklik
siralamasina benzerdir 3.

TUIK’in Tirkiye’nin tiimiinden tabakali ornekleme yontemiyle sectigi
14,400 haneyle gorustigt, 2012°de yayinlanan Tirkiye Saglik Arastirmasi’ na gore
15 yas ve tizeri nifusta kendi saghigini ¢ok iyi olarak tanimlayanlar %70,7°yken, 65-

74 yas grubunda %31,9’a, 75 yas ve iizerinde %17,9’a diismektedir 3. Aym
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aragtirmada yas grubu ilerledikce yardim almadan merdiven c¢ikamama,
yiiriyememe, egilememe sikhig:r artmaktadir ve her bir islevde kadinlarda goriilen

siklik erkeklerden fazladir.

2.5 Yogun Bakim Uniteleri

Yogun Bakim; kismen veya busbitiun fonksiyonlarini kaybetmis olan organ
ve/veya organ sistemlerinin, bu fonksiyonlarinin monitorize edilmesi, desteklenmesi,
yerlerinin gecici olarak doldurulmasi ve hastaligi olusturan temel nedenlerin tedavi
edilebilmesi i¢in kullanilan yontemlerin tamamidir. Bu baglamda, yogun bakim
hastalarinin 6zellikleri, hastanedeki en agir seyirli, yasamlarinin en basinda veya
sonunda olan, invazif yasam destegine en ¢ok ihtiya¢ duyan hastalar olmalaridir. Bu
tanima gore yogun bakima ihtiya¢c duyan hastalar, normal hastane bakim ve
tedavisinin yeterli olmadig1 ve organizmanin gegirdigi agir bir hastalik, zehirlenme,
travma veya ameliyattan Otari Onceden tahmin edilmesi mumkin olmayan
komplikasyonlarla yagamlarinin sinirina gelmis bulunan hastalardan olusmaktadir.
Boyle durumda hastaligi olusturan temel nedenler, gecici olarak ertenir ve biitiin
onlemler vital fonsiyonlarin (solunum, dolasim, vucut 1sisi, metabolizmanin
diizenlenmesi vb.) korunmasi ve yeniden saglanmasi ve gerektiginde yerinin
doldurulmas1 noktasinda yogunlagir 32,

Multiple travmali ve kritik hastalarda tedavinin temel prensibi, bir yandan
organ ve sistemler tedavi edilirken, diger taraftan organ veya sistemlerde ortaya
cikabilecek bozukluklarin taninmasi ve 6nlenmesi olmalidir. Multitravmali hastalarin
bakim ve tedavisi, multidisipliner temelde hizmet verebilen yogun bakim
unitelerinde yapilabilir. Multidisipliner prensipler iizerinde kurulan yogun bakim
tnitelerinin, bakim ve tedaviyi 24 saat araliksiz vermesi gerekir. Bakim ve tedavisine
karar verilen hastalarda vital fonksiyonlarin korunmasi temel amagtir. Yogun bakim
unitelerinde, hasta bakimi ve tedavisi yapilirken solunum, dolagim ve metabolizma
oncelikli olmakla beraber, asil patoloji de goz ard1 edilmez.

Yogun bakim duniteleri, doktor, hemsire, teknisyen, diyetisyen, yardimci
personel ve teknik cihazlarla donatilmis bir sekilde tim hastanelerin ayrilmaz bir
parcasi olmus ve bugiinkii konumuna yiizyili agkin bir siire sonunda gelebilmistir.

Bu modern yogun bakim kavraminin gelismesine ise Florence Nightingale’in

1852 yilinda Kirim Harbi sirasinda hastalar1 bir araya toplamanin hemsirelik
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hizmetleri ve hasta bakimi agisindan daha verimli olabilecegi diisiincesi ilham
vermistir.] Yogun bakim unitelerinin ilk 6rnegi; 1860°lh yillarda Hilberman’in
ameliyat sonrasi bakim ve gozetim i¢in kullandigi ayilma odalar1 olarak
tanimlanmaktadir. Ayilma odalar1 1920’lerde beyin cerrahisi, 1930°lu yillarda da
genel cerrahi hastalarinin ameliyat sonrasi bakimi igin gelistirilmistir. 1960’1
yillarda yapay akcigerlerin yerini yatak basi respiratrlerin almasi ile respiratuar
bakim TUniteleri kurulmustur, aymi yillarda biyik, multidisipliner tniteler
kurulmustur. Ik multidisipliner yogun bakim iinitesi 1958 yilinda Baltimore City
Hastanesinde ve daha sonra Pitsburg Universitesinde kurulmustur. Yogun bakim
uniteleri bu giinkii durumuna ise Ozellikle 20.yy’ i son ceyreginde gelmistir.
Tirkiye’de yogun bakim caligmalart da Avrupa ayni zamanda baslamis, Prof.Dr.

Cemalettin Oner ve Prof.Dr. Sadi Sun bu ¢alismalara dnciiliik etmislerdir 3232,

2.6 Yogun bakim iinitesinde anestezinin rolii:

Anestezistlerin hava yoluna yaklagim becerisi, trakeal entiibasyon, mekanik
veya manuel ventilasyon, giiclii ve hizl etkili ilaglarin IV (intravendz) uygulanmast,
kan veya sivi influzyonu ve kardiyorespiratuar monitorizasyon gibi islemleri
uygulamadaki bilgi ve becerileri, anestezistleri yogun bakim tniteleri igin
vazgecilmez kilmistir. Yogun bakim unitelerinde calisan anestezistler ¢alismalarina
ve ¢abalarina bagli olarak giinden giine deneyimli hale gelirler. Klinik deneyimlerle
guglendirilmis, fizyolojik, biyokimyasal ve farmakolojik temellere sahip olan
anestezistler; tedavinin basari1 ile uygulanmasin1 saglar. Tibbin gelisimi, mekanik
ventilasyon, kardiyovaskiiller monitorizasyon, PEEP (pozitiv end expiratory
pressure), CPAP (continue pozitiv airway pressure), kardiyopulmoner ressiisitasyon,
akut beyin yaralanmasi ve resusitasyonu, parenteral nutrisyonu iceren tekniklerin
gelisimi ile paralellik gostermektedir >*.

Yogun bakim hastalarinin diistik bir oranimin élumcil bir hastaligi oldugu ve
bu olgular i¢in asir1 miktarda tibbi kaynak tiiketilmesine devam edildigi tahmin
edilmektedir. Yogun bakim tnitesinde sonu¢ alinamayacagi bilinen bakimin
minimale indirgenmesi, saglik reformu icin gerekli ilk basamaklardan biridir.
Yasamayacaklar1 belirlenen hastalarda hayatin pahali bir sekilde uzatilmasindan

kaginilmalidir. Hastalarin potansiyel olarak durumlarinin diizeltilebilir olmas1 gibi
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bir 0zelligi tasimas1 gerekir. Amag, iyilesmenin dogal siireci baglayana kadar ya da

toksik veya enfektif orjinli ajan elimine edilene kadar yasami1 devam ettirmektir.

Yogun bakim iinitelerinde takip gerektiren durumlar :
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. 32,33,35

Solunum yetersizligi

Kardiyovaskiiler sistem yetersizligi
Akut bobrek yetersizligi

Akut metabolizma yetersizligi

Coklu travmalar

Yaniklar

Cesitli nedenlerle gelisen derin komalar
Gastrointestinal kanamalar

Postoperatif komplikasyonlar

. Kanama pihtilagsma bozukluklari

. Su, elektrolit ve asit-baz dengesi bozukluklar1
. Zehirlenmeler

. Pediyatrik aciller

. Tetanoz

. EKlampsi

. Reanimasyon sonrasi

. Cogul yaralanmalar

. Maj0r operasyon gecirmis olanlar

. Organ transplantasyonu yapilan ve bu islem i¢in hazirlanan hastalar

2.7 Yogun bakim iinitesinde sik goriilen sorunlar

1. Solunum sistemi: Akut solunum yetersizligi, yaygin infiltratif akciger

lezyonunu tanimlayan eriskinin sikintili solunum sendromu ile es anlamlidir. Bu

nedenler arasinda sok, aspirasyon, sepsis, travma, yanik, iremi ve ilaglar sayilabilir.

ARDS, azalmis akciger kompliyansi, inatg1 arteriel hipoksemi ve radyografide

yaygin anormalliklerle kendini gosterir.

2. Kardiyovaskiiler sistem: Kardiyojenik sok, koroner yogun bakim

Unitelerinin en sik gorillen 6lim nedenidir, myokard infarktiisi geciren hastalarin
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%10-15"inde gelisir, prognozu kotii, mortalitesi yiiksektir. Kardiyak tamponat ve
pulmoner embolizm, 6nde gelen mortalite ve morbidite nedenleridir.

3. Santral sinir sistemi: Intrakraniyal basing artislar1 (>20 mmHg) serebral
perfizyondaki azalmaya bagli olarak global serebral iskemiye yol acabilir. Travma,
ates, beyin tumorleri, serebrovaskiiler olaylar, hipoglisemi ve hipokalsemi nobetlere
neden olabilir.

4. Renal sistem: Akut bobrek yetmezligi, bobrek fonksiyonunda hizli, ciddi
ancak potansiyel olarak reversibl bir bozulmay1 ifade eden %50-70 mortalitesi olan,
prognozu kot bir durumdur, ancak Onlenebilir veya gelisirse tedavisine katkida
bulunabilir bir durumdur. Yogun bakim hastalarinda en sik olarak renal iskemi ve
nefrotoksinlere bagli olarak gelisir. Hiperkalsemi, metabolik asidoz, hiponatremi,
pulmoner 6dem, perikardiyal effiizyon, anemi, trombosit anormallikleri, sepsis ve
gastrointestinal hemorajiye neden olabilir.

5. Enfeksiyon: Hastane kaynakli enfeksiyonlar, bir¢ok yogun bakim
unitesinde en 6nemli O0lim nedenidir. Cogu zaman hastalarin yarisina yakininda
gorulmekte ve antibiyotik 14 tedavisine yanit vermemektedir. Bu enfeksiyonlar
polimikrobiyal olup fiziksel, humoral ve selliler koruyucu mekanizmalarin
bozulmasini firsat bilirler.

Dogal koruyucu engeller, endotrakeal tiip, i.v. hat ve idrar kateteri gibi
etkenlerle kirilmakta, hastaligin agirligi ile paralel olarak immiin sistem deprese
olmakta, alet ve personel araciligiyla enfeksiyon yayilabilmekte ve direngli
bakterilerle stuper enfeksiyon gelisebilmektedir. Bulasma direkt temas hava yolu
veya sindirim sisteminden olabilir. Bir¢ok hasta, hazirlayict ve kolaylastiric
etkenlerle kendi florasindaki organizma ile enfekte olmaktadir.

En sik yara enfeksiyonu, tiriner ve pulmoner enfeksiyonlar gorilmekte olup,
siklik siras1 Unitenin Ozelligine gore degisebilmektedir. Enfeksiyonlar, sepsis
sendromuna ve septik soka dogru ilerler, bu ilerleme erken girisimle Onlenebilir.
Yogun bakim uinitelerinde en ¢ok goriilen 6liim nedeni septik sok olup hemodinamik
instabilite ve organ disfonsiyounun eslik ettigi durumlarda mortalite %20-60’ dir.

6. Koagiilasyon bozukluklari: Dissemine intravaskiiler koagiilasyon,
karaciger hastaligi, K vitamini eksikligi, anti-koagiilanlar ve masif kan
transfiizyonuna bagh gelisebilir.

7. Coklu organ yetersizligi: Genellikle parankimal akciger hastaligi ile

kombine sepsis, renal yetmezlik ve son olarak kardiyovaskiiler yetersizligi ifade
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eder. Mekanizmas1 hakkinda kesin bir agiklama yoktur ancak, metabolik yakit
yetersizligi tizerinde durulmaktadir. Septik soktakine benzer sekilde hiperdinamik ve
hipermetabolik bir durum s6zkonusudur. Sepsis ve travma c¢oklu organ yetersizligini
presipite eden nedenlerin basinda gelir. Destekleyici tedavi ile durum bir siire kontrol
edilebilirse de enfeksiyon ortadan kaldirilmadik¢a durum koétiiye gider.

8. Fiziksel ve psikolojik sorunlar: Invaziv yontemler, cok sayida aygit
kullanim1 sonucu personel ve aletlerin hata olasiliginin artmasi, hastaya takili tup,
kateter, sonda gibi baglantilarin ¢oklugu, hastanin enfeksiyona egilimi gibi
nedenlerin enfeksiyon olasiligin1 yikseltmesi en ©nemli fiziksel sorunlar
olusturmaktadir.

Agn, siirekli yatma, giriiltii, hastanin durumunun agirhi@inin farkinda olmast,
gun 15181 almayan tinitede ve surekli olarak yapilan 6lgim ve takiplerle uyku, gece-
gundiz diizeninin bozulmasi gibi etkenler, psikolojik ve psikosomatik sorunlara
neden olabilir. Bdyle hastalarda yogun bakim psikozu olarak tanimlanan ve
konfiizyondan ileri derecede deliryuma kadar gidebilen akut ajitasyon tablosu
gorilebilir.

Yogun bakimda beslenme:

Vicut fonksiyonlarmin optimal sekilde sirdiriilmesi, yeterli ve dengeli
nitrisyon desteginin saglanmasina baglidir. Yogun bakim hastalart protein-enerji
malntitrisyonuna 15 girmeye olduk¢a yatkin bir hasta grubudur ve bu durum
nazokomiyal enfeksiyon ve ¢oklu organ yetmezligi gibi komplikasyonlara yol agarak
hem yogun bakimda kalis suresinin uzamasina, hemde morbidite ve mortalitede
artisa neden olmaktadir *’. Biitiin diinyada kabul gérmiis olan nutrisyonel destek
bir¢ok hasta i¢in standart bakim 6l¢iisii haline gelmistir.

Beslenmenin bilingli ve etkili bir sekilde uygulanmasi, beslenmeye
gereksinim duyan hastanin belirlenmesi, tedavi planinin yapilmasi, uygulanmasi ve
diizenli takibi tedavinin basarisi i¢in 6nemlidir ve tedavinin sonucunu olumlu yonde
etkileyerek elde edilecek basariyi artirir. Hastanin malniitrisyonunu tedavi edebilmek
veya beslenme bozuklugunu oOnleyebilmek igin basta doktor olmak tiizere diger
yardimci1 saglik ekibinin bu konuda belli bir beceri ve bilgi sahibi olmas1 zorunlu
hale gelmistir.

Yeterli siire ve Olciidde uygulanan nutrisyonel tedaviden sonra usuliine uygun
olarak beslenmenin kesilmesi veya beslenme yonteminin degistirilmesi gerekebilir.

Yogun bakim initelerinde nutrisyonla ilgili karsilasilabilecek giicliklere ¢6ziim
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bulmak ve yontemleri belirlemek i¢in konuyu iyi bilen ve yenilikleri yakindan takip
edebilen, koordine caligan bir niitrisyon ekibine gereksinim vardir.

Nutrisyonel destek icin endikasyon Kkriterleri olarak belirlenen en temel
sartlar:

1. Hastanin son bir yil iginde %10 veya daha fazla kilo kayb1 yasamis
olmast

2. Serum albiimin seviyesinin 3,5 gr/dl’den daha diisiik olmasi

3. Prealbuminin 20 mg/dl’den diisiik olmasi

4. Derinin antijesnik uyaralanlara cevap verememesi, gecikmis
hiposensivite

5. Total lenfosit sayisinin mm? ‘de 1500’den az olmast

6. Plazma transferin diizeyinin 150 mg/ dI’ den diisiik olmasidir

7. Nitrojen dengesinin bozulmasi

Bu 6zelliklerden bir veya birkaginin bulunmasi nedeniyle nutrisyonel destek
endikasyonu konan hastanin parenteral beslenmesini gerektiren durumlar ise 5- 7 gun
sure ile;

1. Oral beslenmenin olanaksiz oldugu

2. Besinlerin sindirim ve emiliminin tam ve yeterli olmadig1

3. Enteral beslenmenin sakincali oldugu (inflamatuar barsak hastaliklari,
radyasyon enteriti, siddetli diyare, agir pankreatit, masif ince barsak
rezeksiyonu, yiksek ¢ikish enterokiitan fistiiller vb.) durumlardir.

Gastrointestinal sistem fonksiyonel oldugu siirece, ¢ok az tolere edilse dahi
enteral beslenme ve miimkiin oldugunca ince barsak beslenmesi tercih edilmelidir.
[k 4-6 hafta icinde beslenme desteginin sona erecegi diisiiniiliiyor ise nazoenteral
tip takilmalidir. 4-6 hafta sonra dahi beslenme destegi devam edecek ise perkiitan
veya cerrahi enterostomi 16 yapilmalidir. Enteral beslenmede hastanin baginin 45°
yukarida tutulmasi gerekir. Resiisitasyon sonrasi1 24-48 saat i¢inde enteral beslenme
baslanmalidir. ARDS hastalarinda enteral omega-3 yag asidi ve antioksidan, yanik ve
travma hastalarinda ise enteral glutamin kullanilabilir %,

Enteral yontem ile yeterince karsilanamayacak kadar fazla oranda sivi-
elektrolit gereksinimi varsa, bu hastanin parenteral veya enteral/parenteral
beslenmesini diisinmek ve programlamak gerekir. Parenteral beslenme uygulanan
hastalara parenteral glutamin kullanilmali, parenteral beslenme siiresi <10 giin

beklenen hastalarda hipokalorik ve lipitsiz parenteral nutrisyon uygulanabilir %,
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Yasamu surdiirmek igin gerekli besinler; karbonhidratlar, proteinler, yaglar,
vitaminler, minareler ve sudur. Normal eriskin bir kiside toplam enerji
gereksiniminin belirlenmesinde yas, cinsiyet, vicut Olciimleri (boy, agirlik) ve
aktivite diizeyi gibi faktorler rol oynamaktadir. Ayrica toplam enerji gereksinimi
belirlenirken; fizyolojik kosullarin idamesi, dokularin bilyime ve onariminin
saglanmasi, fiziksel aktivitenin stirdiirimesi ve viicut sicakliginin strdirilmesi igin
yeterli enerjinin saglanmasi gerekir. Parenteral nutrisyon soliisyonlari; dekstroz,
aminoasitler, lipidler, elektrolitler, vitaminler, mineraller, eser elementleri icerir.
Enteral formiller ise polimerik, oligomerik ve hastaya 6zgi formiller seklinde
hazirlanir. Bu formiiller, gastrointestinal traktusun durumu (sindirim, emilim ve
patolojileri) ve kisinin diger hastaliklar1 (akciger hastaligi, glukoz intoleransi, renal
yetersizlik, metabolik stres) goz éniinde tutularak segilir 3°4°,

Sedatif ilaglar ve sedasyon #:

Yogun bakim hastalarinda agri, sikint1 ve stresin giderilmesinde, tani izlem
amacl invazif girisimler, entiibasyon, trakeal aspirasyon gibi islemler sirasinda
sedatif, analjezik ve kas gevsetici gereksinimi olabilir. Yogun bakimda sedasyon,
hastanin g¢evresel faktorlere farkindaligini ve disaridan gelecek uyarilara cevabini
azaltir. Yogun bakimda, asir1 sedasyon endotrakeal tiipiin tolerasyonu ve ventilatér
senkronizasyonu i¢in uygulanir. Asir1 sedasyon, hastanin ventilatorden ayrilma
suresini uzatirken, hastanede kalis stresinide etkiler. Sedasyon altinda,
hiperkatabolizma go6zlenir imminsupresyon olur, hiperkoagiilopati gorilebilir.45
Genellikle parenteral, tercihen de infiizyon seklinde verilir. Agrist olan hastaya tek
basina sedatif verilmez, surekli agris1 olmayip yalnizca sedatif verilmekte olan
hastaya agrili bir islem yapilacagi zaman opioid eklenebilir.

Benzodiazepinler, barbitiratlar, etomidat, ketamin, azot protoksit, opioidler,

kas gevsetici Ve yardimci yontemler.

2.8 Mekanik Ventilasyon

Mekanik ventilasyona baglama konusunda her hasta kendi basina
degerlendirilmelidir. Gaz aligverisinin bozuldugu, solunum yetersizliginin gelistigi,
medikal tedaviye cevap alinamayan, solunum isinin arttif1, kardiyojenik sok gibi
diger organ yetmezliklerinin gelistigi durumlarda solunumun mekanik olarak

desteklenmesi gerekir.
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Amag yeterli alveoler ventilasyonu, yeterli oksijenasyonu saglamak, alveoler
acikligi stirdiirmek, solunum isini azaltmak, sistemik oksijen tiiketimini azaltmak,
intra kranial basinc1t azaltmak ve gogus duvarmi igeriden destekliyerek
stabilizasyonunu saglamaktir #2. Mekanik ventilatér uygulanmadan 6nce iizerindeki
parametrelerin [oksijen konsantrasyonu (FiO2), tidal volim (VT), akim hiz,
inspirium/ekspirium zamani, solunum frekansi, ventilator modlari] ayarlanmasi
gerekir.

a) Mekanik ventilator modlari 4%42;

Kontrollii mekanik ventilasyon (CMV), asiste kontrollii ventilasyon (ACV),
aralikli zorunlu ventilasyon (IMV), senkronize aralikli zorunlu ventilasyon (SIMV),
zorunlu dakika ventilasyonu (MMV), basing destekli ventilasyon (PSV), basing
kontrollii ventilasyon (PCV), ters I:E oranli ventilasyon (IRV), havayolu basincin
saliveren ventilasyon (APRV), yiiksek frekansli ventilasyon (HFV) ve bagimsiz
akciger ventilasyonu (ILV).

Tablo 1: Mekanik ventilasyona baslama kriterleri:

Parametreler Normal degerler Kritik degerler
Solunum hizi 12-20/dk >35/dk
Vital kapasite(VC) 55-75 ml/kg <15 ml/kg
FEV1 50-60 ml/kg <10 ml/kg
Inspirasyon kuvveti 75-100 cmH-0 <-25 cmH:0
PaO: 75-100 mmHg <70 mmHg (%50 O:ile)
P(A-a)0: 30-50 mmHg (%100 O: >450 mmHg (%100 O:ile)

ile)
PaCO: 35-45 mmHg >55 mmHg

(Kr. hiperkapni haric)

Olii  bosluk  /Tidal 0.3-0.4 >0.6

voliimii(Vd/Vt)

a) Mekanik ventilasyon endikasyonlari:

1. Kas veya sinir-kas kavsagina iliskin nedenler: Kas gevsetici kullanimu,
tetanoz, myastenia gravis, distrofia myotonica, organik fosfor intoksikasyonu

2. Hava yolu ve akcigerlere iliskin nedenler: Hava yoluna travma,
trakeomalasi, brons diizeyinde obstriiksiyon, spazm, kronik bronsit ve amfizem,
pnomoni, atelektazi, ARDS, yenidoganin sikintili solunum sendromu, postoperatif
akciger komplikasyonlari, bogulma

3. Sinir sistemine iligkin nedenler: Ilag zehirlenmeleri, status epilepticus, kafa

travmalari, beyin 6demi, timorler, enfeksiyon, norosirurji, Gullian Barre sendromu,
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poliomyelit, polindrit, kuduz hastaligi, spinal kord yaralanmasi, tim0r ve cerrahisi,
genel anestezi

4. Kemik yapiya ait nedenler: Toraksin ezici yaralanmalari, kifoskolyoza
eklenen solunum enfeksiyonu, torakotomiler

5. Karbondioksit birikimi olan durumlar: Sol ventrikiil yetersizligi, pulmoner
hipertansiyon ve intrakranial hipertansiyon.

Mekanik ventilasyon etkilerinin takip edilmesinde PO2, PCO2, pH, pulmoner
kompliyans, s1vi dengesi, gogus radyografisi, kan basinci, nabiz ve ventilator alarm
sistemleri g6z 6niinde tutulmaldir.

b) Mekanik ventilasyona ait sorunlar ve komplikasyonlar:

1. Hava yolu sorunlar1

e Bronsial- 6zofagial entiibasyon
o Kafkacag
e Kafin agir1 sisirilmesi
e Trakea-6zofagial fistil
. Respiratuar distres
. Yiiksek hava yolu basinci
. Yeterli olmayan tidal volim
. Asenkron soluma
. Hemodinamik etkiler
. Barotravma ve voliitravma

. Su retansiyonu

© 0O N o O B W DN

. Kardiyak aritmiler

10. Aspirasyon

11. Ust gastrointestinal iilserasyon ve kanama
12. Derin ven trombozu

13. Nazokomiyal enfeksiyon

14. Asit-baz komplikasyonlari

15- Oksijen toksisitesi

16-Dinamik hiperinflasyon ve oto-PEEP

17-Mekanik ventilasyonda niitrisyonel komplikasyonlar
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c) Mekanik ventilasyonun sonlandirilmasi weaning:

En 6nemli nokta uygun zamani segmektir. Ayirrma miumkin olan en erken
evrede yapilmalidir. Aniden spontan solunuma gegis, siklikla miimkin degildir.
Oncellikle kas gevsemesi ve sedasyon igin verilen ajanlar kesilmelidir. Mekanik
ventilasyonun baglatilmas1 i¢in kullanilan parametreler, ventilatér desteginin
kesilmesine de karar vermemize yardimci olurlar.

Klinik durumuna gore:

a.) Hastada ventilatorden ayirilmak icin gerekli psikolojik motivasyonun
bulunmasi (hemsire ve fizyoterapistin yardimi dnemlidir)

b.) Hastanin yeterli derecede mobilize edilmis olmasi

c¢) Beslenmenin uygun sekilde yapilmis olmasi

d.) Metabolik denge, sivi-elektrolit dengesi saglanmasi

e.) Bagirsak motilitesinin yeterli olmas1 21

f.) Solunum hareketlerinde uyumsuzluk olmamasi

g.) Kardiyovaskuller sistemin stabil olmasi

h.) Solunum parametrelerinin yeterli olmasi

Solunum mekanigine gore :

a.) Solunum hiz1 < 35/dk

b.) Vital kapasite >10-15 ml/kg

c.) Maksimum inspiratuar kuvvet>-25 cmH20

d.) Atmosfer havasi ile PO2> 50 mmHg, PCO2< 50 mmHg

e.) % 50 FiO2 ile PO2> 60 mmHg, PCO2< 60 mmHg

f.) FEV1> 10 ml/kg

g.) Istirahat Soluk Voliimii <10 It/ dk

h.)) Vd/Vt <0.55 olmasi, hastanin ventilatorden ayrilmasi i¢in gerekli

parametrelerdir.

2.9 Skorlama Sistemleri

Yogun bakim skorlama sistemleri; hastaliklarda iyiye gitmeyi tahmin etmek,
organlardaki fonksiyon bozukluklarinin asamasimi ve hastaligin ciddiyetini tayin
etmek, uygulanan tedavileri degerlendirmek, klinik arastirmalara katilacak hastalari
standartlagtirmak ve yogun bakim tnitelerinin basarisini karsilastirmak i¢in yaygin

olarak kullanilmaktadir 8. Bu amagcla hastaya spesifik giinlik 6lgiimlerden saglanan
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hasta verileri kullanilmaktadir (Tablo 2). Skorlama sistemlerini gelistirebilmek igin,
farkl1 tlkelerden pek cok sayida yogun bakimdan hasta verilerinin toplanmasi
gerekir.

Skorlama sistemleri; hastalik ciddiyetini degerlendirerek mortaliteyi tahmin
eden "prognostik skorlama sistemleri" ve morbiditeyi degerlendiren "organ
yetmezligi skorlama sistemleri" olmak tizere iki esas kisimdan olusur. Prognostik ve
organ yetmezligini degerlendiren skorlama sistemlerinin basit bir karsilastirmasi
Tablo 3'de verilmistir. Ancak ayni zamanda, skorlama sistemleriyle belirlenen organ
yetmezliginin derecesi ile mortalite arasinda da iyi bir korelasyon vardir %,

Yogun bakim hastalarinda mortaliteyi belirleyen faktorler; hastanin fizyolojik
rezervi, hastaligin tipi, ciddiyeti ve tedaviye yanitidir. Ayrica, kronolojik yas ve
kronik hastaliklar, organ sistemlerinin fonksiyonlarinda bozulmaya yol agarak
hastanin fizyolojik rezervini etkileyebilir. Hastalik ciddiyeti ise, anatomik olarak
‘travmada - Injury Severity Score (ISS)' 4 ya da fonksiyonlar iizerinden norolojik
bozukluklarda - Glasgow Koma Skoru (GKS)’ degerlendirilebilir .

Tablo 2. Skorlama sistemlerinde kullanilan hasta verileri 4
Hasta 6zelligi
e Yas
e Etkilenen anatomik boélge/organ sistemleri

Yatis 6zelligi
e Medikal ya da cerrahi
e Acil ya da planh

Fizyolojik dl¢imler
e Kardiyovaskiiler; ortalama kan basinci, kalp hizi
e Solunumsal; Fi02, alveoler arteryel gradient, solunum hizi
e Is1
e Glaskow Koma Skoru
Biyokimyasal/hematolojik gostergeler
e Hemoglobin/hemotokrit, 16kosit sayisi, koagiilasyon, kreatinin, sodyum,
potasyum, arteryal pH

Eslik eden durumlar

e Malignite
Renal Replasman
Steroid/immunsupresyon tedavisi
Karaciger hastaliklari
Hematolojik hastaliklar
Kardiyopulmoner resusitasyon
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Tablo 3. Prognostik ve organ yetmezligi degerlendiren skorlama sistemlerinin
karsilastirilmasi 3

Prognostik Organ Yetmezligi
(APACHE 11, SAPS 11, (MODS, LODS, SOFA)
MPM)

Amag Mortalite beklentisi Morbiditeyi tanimlar
degerlendirilir.

Uygulama kolayhg: Karmagik Basit

Zamanlama Yatista ya da ilk 24 saat Tekrar 6lctlebilir
iginde

Hastalik siireci Organ fonksiyonu Organ disfonksiyonu
degerlendirmez belirler

APACHE: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation; SAPS: Simplified
Acute Physiology Score; MPM: Mortality Prediction Model; MODS: Multipl Organ
Dysfunction Score, LODS: Logistic Organ Dysfunction Score; SOFA: Sequential
Organ Failure Assessment Score

Yogun bakima yatisi sirasinda bazi hastalarin tanisi heniiz belirlenememis
olabilir. Bu nedenle taniya dayali skorlama sistemlerinin uygulanabilmesi mumkiin
olmadigindan, fizyolojiye dayali skorlama sistemleri kullanilmaktadir. Fizyolojik
Olgiimlerdeki degisiklikleri kullanarak hastalik ciddiyetini tanimlayan; Akut
Fizyoloji ve Kronik Saglik Degerlendirmesi (Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation= APACHE), Basitlestirilmis Akut Fizyoloji Skoru (Simplified Acute
Physiology Score= SAPS), Mortalite Tahmin Modeli (Mortality Prediction Model=
MPM), Coklu Organ Yetmezligi Skoru (Multipl Organ Dysfunction Score= MODS),
Lojistik Organ Disfonksiyon Skoru (Logistic Organ Dysfunction Score= LODS) ve
Ardisitk Organ Yetmezligi Degerlendirme Skoru (Sequential Organ Failure
Assessment Score= SOFA) gibi sistemlerde, laboratuvar ve klinik degisiklikleri
iceren degiskenler kullanilir. Fizyolojik 6l¢timlerin kullanildigi bu skorlar, hastaligin

prognozu ve mortalite riski ile paralellik gosterir 44 4,

2.10 Skorlama Sistemlerinin Siniflandirilmasi

Skorlama  sistemleri  asagida  belirtildigi  gibi  c¢esitli  sekillerde
simiflandirilabilmektedir:
Prognostik degerlendirme skorlart;
e TISS/TISS 28 (Therapeutic Intervention Scoring System)
o SAPS/II/NI (Simplified Acute Physiology Score)
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APACHE I/11/111 (Acute Physiology and Chronic Healty Evaluation)
MPM /11 (Mortality Prediction/Probabolity Models

GCS (Glaskow Coma Score)

FOUR (Full Outline of UnResponsiveness)

Organ disfonksiyonu tanimlama skorlari;

SOFA (Sequential Organ Failure Assesment)

MODS (Multiple Organ Dysfunction Score)

LODS (Logistic Organ Dysfunction System)

ODIN (Organ Dysfunction and/or Infection)

TRIOS (Three Days Recalibreted Intensive Care Unit)
Composite SAPS 1I/LODS

Travma degerlendirme skolart;

AIS (Abbreviated Injury Scale)

ISS (Injury Severity Score)

TS (Trauma Score) - RTS (Revised Trauma Score)
TRISS (Trauma Injury Severity Score)

ASCOT (A Severity Characterization of Trauma)

Hastaya spesifik skorlamalar;

Diger;

1.

2.

Akciger hasar1: Akut Lung Injury (ALI) ve Akut Respiratory Distress
Syndrome Murray (ARDS-Murray) skoru

Subaraknoid kanama; WFNS (World Federation of Neurosurgical
Societies) skoru

Karaciger yetmezligi: MELD (Model for End Stage Liver Disease)
skoru

Cerrahi: POSSUM (Physiologic and Operative Severity Score)

skorlamasi *3.

Anatomik skorlama: Hastalia katilan anatomik alana dayalidir.
Ozellikle travma hastalarinda uygulanir. Ornekler: Abbreviated Injury
Score (AIS) ve Injury Severity Score ISS.

Fizyolojik degerlendirmeler: Rutin 6l¢illen fizyolojik degiskenlerin

bozulma derecesine dayanir. Ornekler: APACHE, SAPS.
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3. Terapotik agirlikli skorlar: Cok fazla sayida miidahele ve islem
gerektiren komplike hastalarda varsayimlara dayanir. Ornek:
Therapeutic Intervention Scoring System (TISS).

4. Organ spesifik skorlama: Terap6tik skorlamaya benzer. Organ
disfonksiyonundan yetmezligine dogru degisir, hastalik ne kadar
ciddiyse o kadar ¢ok organ hastaliga katilir. Ornek: SOFA.

5. Basit skalalar: Klinik sonuglara dayanir. Ornek: Olim ve hayatta

kalma 3.

2.11 Skorlama Sistemlerinin Degerlendirilmesi ve Modelin
Kalibrasyonu

Bir skorlama sistemi gelistirildiginde mortaliteyi tahmin etme yetenegini
gostermek i¢in sistemin performansi degerlendirilir ve gecerliligi test edilir. Modelin
kalibrasyonu ve tanimlanmasi daha sonra gergeklestirilir. Kalibrasyon, 6ngoriilen
mortalite olasihi@ ile gergekte gozlenen mortalite orami arasindaki iligki
degerlendirilerek saglanir. Bu degerlendirmede model genellikle Hosmer-Lemeshow
C istatistik testiyle analiz edilir. Olasiik araligina gore, beklenen ve go6zlenen
mortalite karsilastirilir ve bir p degeri uretilir. Tahmin edilen mortalite ile g6zlenen
mortalitenin birbirine yakin olmasi kalibrasyonun iyi oldugunu gosterir 43,

Ideal Skorlama Sistemi

Ideal bir model olarak kabul edilebilmesi i¢in bir skorlama sistemi:

1. Rutin ve kolay belirlenebilen degiskenlere dayanmali,

2. lyi kalibre edilebilmeli,

3. Duyarlilig1 ve 6zgiinliigii yiiksek olmali,

4. Degisik hasta popiilasyonlarina uygulanabilmeli,

5. Farkli iilkelerde kullanilabilmesli,

6. Yogun bakimdan taburcu olduktan sonraki fonksiyonel durumu ve
yasam kalitesini ongorebilmelidir. Ancak tiim bu 6zelliklerin tamamina

sahip bir skorlama sistemi bulunmamaktadir 3,

2.12 Tez icinde kullandigimiz skorlama sistemleri

a) APACHE 11 -1985: Karmasik olan APACHE sisteminden dizenlenerek,

klinik olarak daha basit ve kullamsli hale getirilmistir. Knaus ve ark.* tarafindan
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yapilandirildigi 1985 yilindan beri en yaygin kullanilan skorlama sistemidir.
APACHE II; akut fizyoloji skoru yas ve kronik saglik degerlendirmesi olmak uzere
u¢ béliimden olusur (Tablo 4). Bu u¢ boliimden alinan puanlar toplanir ve operasyon
gecirip gecirmeyecegine gore hastane mortalitesi belirlenir. Bu sistem ¢ok sayida
fizyolojik degiskenin yani sira hastanin yasi ve yogun bakima yatis tanisinin
bilinmesine de gereksinim gostermektedir. APACHE II'de yapilan fizyolojik
Olctiimlerin sayisi, sonucu etkilemeyecek sekilde 34'ten 12'ye azaltilmustir.
APACHE'de yer alan laktik asit diizeyi, anerji icin cilt testi ve serum osmolaritesi
gibi fizyolojik 6l¢iimler ¢ikarilmis, kan tre nitrojeni (BUN) yerine serum kreatinin,
serum bikarbonat1 yerine ise arteryel pH kullanilmistir. Serum albumin ve glukoz
diizeyi, santral vendz basing, idrar debisi 8 gibi degiskenlerin tedavideki
degisikliklerden daha c¢ok etkilendiklerinden, sonucu belirlemede daha az Onemli
olduklar1 kabul edilmistir 4.

APACHE II'de, baz1 fizyolojik degiskenlerin esik degerleri ve puanlarinin
agirh@ da degistirilmisti. GKS daha agirhkli puana sahip olmustur 4. Renal
disfonksiyonun kotii prognozu gosterdigi diisuntldiiginden, tim akut renal
yetmezlik durumlarinda serum kreatinin degerinin aldig1 puan ikiye katlanmistir.
APACHE sisteminde degerlendirmeye katilan alveolo-arteryel oksijen basing
gradiyenti, hesaplamak i¢in kullanilan denklem inspire edilen oksijen (FiO2)
dizeyine bagiml oldugundan, FiO2'nin 0,5'ten diisiik oldugu durumlarda arteryel
parsiyel oksijen basincinin (PaO2) degerlendirildigi bir sistem gelistirilmistir.
APACHE II'de kaydedilen degerler, hastanin yogun bakimdaki ilk 24 saatinde
normalden en ¢ok sapma gosteren degerlerdir.

Kronolojik yas, fizyolojik rezervdeki azalmayr yansittigi i¢in, akut hastalik
durumunda hastalik ciddiyetinden bagimsiz olarak mortalite riskini belirleyen dnemli
bir etken oldugundan agirlikli puan olarak eklenmistir. Ciddi organ sistem bozuklugu
ya da immunsipresyon Oykusi olanlarda, opere edilmemis ya da acil cerrahi
yatiglara 5 puan verilirken, elektif yatislara 2 puan verilmistir.

Toplam akut fizyoloji skoru, yas ve kronik saglik durumu puanlarinin birlikte
olusturdugu, APACHE II, yogun bakima yatisin ilk 24 saatinde degerlendirilir ve en
yiksek puan 71'dir (Tablo 3). Toplam skor 25 oldugunda tahmini mortalite %25
iken, skor 35'in tizerinde oldugunda bu %80'in lizerine ¢ikar. Bireysel sonuglarin

degerlendirilmesinden ¢ok hasta gruplarinin karsilastiriimasinda tercih edilir.
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APACHE 1I skorlama sisteminin yetersizlikleri de vardir: Yasl hastalar
gereginden yuksek puan alabilmekte, akut fizyoloji skorunun hemodinamik destek
tedavisi igin ila¢ kullamimi, mekanik ventilasyon igin diizenlenmis olgumleri
bulunmamaktadir.

Tablo 4. APACHE Il skorlama sistemi 13

FiZ)(OLOJiK YUKSEK DE GERLER DU SUK DE GERLER
39 - 38,5- 36 - 34 - 32 - 30 -
Is1 (Rektal) (°C) >41 40,9 389 B84 B59 B39 PBL9 K299
130 - [110- 70 -
OAB (mmHg) >160 159 129 109 50 - 69 < 49
140 - [110 - 70 -
KAH (vuru/dk) >180 179 139 109 55-69 KY0-54 K39
Solunum Sayisi (SS/dk) >50 B5-49 P5-34 [12-24 [10-11 6-9 <5
Oksijenasyon: A-aDO2 veya
350 - P00 -
PaO2 a-F102x0,5 A- > 500 199 49 < 200
aPaO2(mmHg)
b-FiO2 < 0,5 PaO2 (mmHg) >70 B1-70 55 - 60 K55
7,6 - 75- [7,33- 7,25- 7,15 -
Arteryel pH F T Irea 759 [7.49 732 poa [P
Serun Na (mMol/L) >180 [60- [55- [150- [130 - 120- [11- K110
179 159 154 149 129 119
55- B5- D5 -
Serun K (mMol/L) >7,7 [6-69 £ o G 4 3-3,4 b9 < 2,5
Serum Kreatinin (%omg/dl) B35 [-3,4 ig i (1)2 i < 0,6
50 - 16 - 30 - PO -
0)
Hic (%) - 60 599 199 ls9 p9,9 < 20
. 20 - 15 - 3 -
3 -
Lokosit (mm?3x1000) > 40 39,9 oo a9 1-2,9 <1
NOROLOJ iK PUAN 15 — Glaskow Koma Skoru
(A)-TOTAL AKUT
FiZYOLOJIK SKOR
(AFS)(12 Verinin toplami)
B) - YAS PUANLARI (C)-KRONIK SAGLIK DURUMU:
<44 - 0 puan Hastanin gegmi sinde ciddi organ sistem
45-54 - 2puan yetmezligi veya immun supresyon 6ykisu
55-64 - 3puan varsa*: IAPACHE Il SKORU
65-74 - 5puan a - Opere edilmemis veya acil postoperatif _
>75 - 6 puan hastalar icin 5 puan A(O+BO*C() =
b - Elektif postoperatif hastalar icin 2
puan eklenir

*Organ yetmezligi veya immun supresyon varliginda hastalarin yogun bakim {initesine alinmadan o6nceki
bilgileri 1181nda asagidaki kriterlere gore karar verilir:

Hepatik: Biyopsi ile kanitlanmis siroz, portal hipertansiyon verileri, portal hipertansiyona bagh iist G IS
kanamalari, hepatik yetmezlik, ensefalopati, koma epizodlari

Kardiyovaskdiler : Istirahatte veya minimal aktivitede angina veya kardiyak semptom (NYHA Sinif IV)
Respiratuvar: Merdiven ¢ikma, ev i slerini yapma gibi ekzersizleri kisitlayan kronik restriktif, obstiiriiktif
hastalik veya kronik hipoksi, hiperkapni, sekonder polisitemi, agir pulmoner hipertansiyon (>40mmHg) veya
ventilator ba gimlili g1 olan hastalar

Renal: Kronik hemodiyaliz veya periton diyalizi uygulananlar

Immun Supresyon: Immunosupresor, kemoterapi, radyoterapi, uzun sir eli veya yakin zamanda yiiksek doz
steroid tedavisi alanlar, 16semi, lenfoma, AIDS gib i infeksiyona rezistansi baskilayacak kadar ilerlemis hastaligi
olanlar

FiO2: Inspire Edilen Oksijen; PaO2: Arteryel Parsiyel Oksijen Basinct
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b) Sepsise bagh organ yetmezligi degerlendirmesi-1996 (Sepsis Releated
Organ Failure Assessment= SOFA= Sequential Organ Failure Assessment
Score): Avrupa Yogun Bakim Dernegi (European Society of Intensive Care
Medicine) tarafindan sepsise bagli organ yetmezliginin derecesini tanimlamak igin
1996 yilinda gelistirilmistir. Ancak sepsise bagli olmayan organ disfonksiyonlu
hastalarda gecerliligi belirlendiginden, "ardisik organ yetmezligi degerlendirmesi"
olarak yeniden adlandirilmistir. Alt1 organ sistemi (solunum, kardiyovaskiiler, santral
sinir sistemi, renal, koagiilasyon ve karaciger), toplam skor 6-24 arasinda olacak
sekilde 1 ile 4 puan arasinda degerlendirilir (Tablo 5). Skor 6nceki 24 saat igindeki
en kotii degere gore verilir. Olgiilmeyen deger varsa en yakin 6l¢iim degerine gore
puanlanir. SOFA skoru > 3 olmasi o sistem i¢in organ yetmezligi olarak tanimlanir
48

MODS, LODS ve SOFA sistemlerinin ugiinin de duyarliligi diisik ancak
Ozgunligi yuksektir. Bu skorlama sistemleri arasindaki esas fark kardiyovaskiiler

disfonksiyonun degerlendirilmesinde secilen yontemlerin farkli olmasidir 3,

Tablo 5. SOFA sistemi 48

1 2 3 4

ggg;}glrgz (mmHQ) Ségsyl\élly éa?;g?olt/l v <200;MV var/yok [ 100;MV var/yok

rdyouskoler (ong< ol rebr | DS Y0 Bl e
Dobutamin®* noradrenalin<0,1** noradrenalin<0,1**

gfl‘lrr ?J%iigne(rmg Ly b2 L9 | 20-59 6,0- 11,9 > 12

'}F%?gt')uéiisty (Olr(])?’/mmf*) =150 =100 =0 =20

sobrek (mgidL) 3,5- 4,9 idrar debisi [>5 idrar debisi < 200

veya i 12-19 1 20-34 <500mL/gin mL/gin

g?arsoklg\J/\I/kKoma skoru |13 14 10-12 6-9 <6

olmali

* Bu sinirin 6tesindeki de gerler 0 puan alir
** Verilen adrenerjik ajanlar en az 1 saat pg/kg/dk dozunda verilmis

OAB: Ortalama Arter Basinci; MV: Dakika Voliim;
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c) SAPS 11: 1993 yilinda, 12 farkl tilkedeki 137 yogun bakim tinitesinden elde
edilen verileri kullanarak, 37 degisken degerlendirilmis ve 17 degiskene indirgenmis,
boylece SAPS I gelistirilmistir *°. Bunlar 12 fizyolojik degisken, yas, yogun bakima
kabul tipi (planh cerrahi, planli olmayan cerrahi ya da tibbi) ve altta yatan hastalikla
ilgili ¢ degiskenden [kronik saglik durumu, Acquired Immunodefenciency
Syndrome (AIDS), metastatik kanser ve hematolojik malignite] olusmaktadir (Tablo
6). Her degiskene farkli puanlar verilmektedir (Tablo 7) 4.

Fizyolojik degiskenler igin, yogun bakim tinitesine kabulden sonraki ilk 24 saat
icerisindeki en kotu degerler hesaplama igin kullanilir. SAPS 1I skoru spesifik hasta
gruplart i¢in kullanmaya uygun degildir. Ayrica, SAPS II'nin tahmin giicinun
dogrulugu yogun bakimda hastanin yatis siiresi boyunca zamanla kaybolabilir.
Sadece bes giinden az kalan hastalar i¢in mortalite tahmini dogru olarak kalmaktadir
43

SAPS puani ne kadar yiiksekse mortalite ayn1 oranda artar. SAPS Il sistemi
olusturulurken yanik hastalari, koroner yogun bakim hastalari, kardiyovaskiiler
cerrahi hastalar1 ¢aligmaya dahil edilmemistir. SAPS 1I, hastalar1 gruplayarak
mortaliteyi hesaplamayr amagladig i¢in kisisel mortalite tayini ve buna gore tedavi
planlanmasi amaciyla kullanilmamalidir. Verileri toplamak ¢ok basit ve hizlidir.
Klinik arastirmalarda kritik hastalar1 siniflamak ve popiilasyonlar1 karsilagtirmak i¢in

kullanilmaktadir 3.
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Tablo 6. SAPS Il skorlama sistemi 43

Glaskow Koma

Gelis ozelligi Kronik hastahk Skoru
Cerrahi-planlanmis 0 Yok 0 14-15 0
Medikal 6 Metastatik karsinom 9 11-13 5
Cerrahi-acil 8 hematolojik malingnite 10 9-10 7
AIDS 17  6-8 13
<6 26
Yas (S:::r(:ll_lllg)Kan basiner Kalp atim hizv/dk
<40 0 <70 13 <40 11
40-59 7 70-99 5 40-69 2
60-69 12 100-199 0 70-119 0
70-74 15 >200 2 120-159 4
75-79 16 >160 7
>80 18
Viicut 1s1s1 °C PaO2/FiO2 (mmHg) Idrar ciki s L/giin
<39 0 <100 11 >1 0
>39 3 100-199 9 0,5-0,999 4
>200 6 <0,5 11
(Srf]rg%nl_l; preun Lokosit sayis1 /m3 Potasyum (mEg/L)
<28 0 <1000 12 3 3
28-83 6 1000-19.000 0 3-49 0
>84 10 >20.000 3 >5 3
Sodyum (mEqg/L) Bikarbonat (mEqg/L) Bilirubin (mg/dL)
>145 1 >20 0 <4 0
125-144 0 15-19 3 4-59 4
<125 5 <15 6 >6 9

AIDS: Acquired Immunodefenciency Syndrome; FiOz2: inspire Edilen Oksijen; PaOz2: Arteryel

Parsiyel Oksijen Basinc1
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Tablo 7. SAPS II’nin degiskenleri 4

Degisken Tamimlama
Yas Dogum giiniine gore
Kalp hiz1 Kalp hizinin 24 saatteki yiiksek ya da diisiik en kot degeri

Sistolik kan basinci Kalp hizindaki metod

Viicut 1s1s1 En yiksek deger

Pa02/FiO2 Ventilasyon ya da stirekli pulmoner arter basinct
monitorisayonu varsa en disiik deger

Idrar ¢ikist 24 saatten az kalmissa kaldigi siireye gore

Serum Ure ya da serum (re En diisiik deger

Nitrojen miktar Olgiilen en kétii deger

Lokosit sayist Olciilen en kotii deger

Bilirlibin miktari Olclilen en kotii deger
Serum potasyum miktari Olgtilen en kotii deger
Serum sodyum miktari Olgulen en kétii deger

Serum bikarbonat miktar1 En duslk deger

Glaskow koma skoru
Yatig 0zelligi
AIDS

Sedasyon verilmisse 6nceki deger
Planlanmis cerrahi/acil cerrahi/medikal tani

HIV (+) beraberinde pnémoni, kaposi sarkomu, lenfoma gibi

komplikasyonlarin birkagi varsa
Hematolojik malignite Lenfoma, akut I6semi, multipl miyeloma
Metastatik kanser Cerrahi ya da diagnostik yontemlerle tespit edilmis

AIDS: Acquired Immunodefenciency Syndrome; FiO2: Inspire Edilen Oksijen; PaO2: Arteryel

Parsiyel Oksijen Basinct

d) Klinik Frailty Skoru: Kirilganlik (frailty), hekimler tarafindan taninabilen
gecerli ve Kklinik agidan dnemli bir yapidir. Kirtllganlikla alakali klinik kararlar bize
kullanigh 6ngorii bilgileri verebilir.

Kirilganlik, savunmasizliga neden olan ¢ok boyutlu bir rezerv kaybi (enerji,

fiziksel yetenek, bilis, saglik) sendromunu ifade etmek i¢in yaygin olarak kullanilan
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bir terimdir. Gegerli bir yap1 olarak goriiniiyor olmasina ragmen tam olarak nasil
tanimlanacagi belirsizligini korumaktadir. Tipik olarak kurallara dayanan birgok
isletimsel tanim vardir; 6rnegin, 3 veya daha fazla semptom (kasitsiz zayiflama,
tilkkenmis hissetme, zayif kavrama giicii, yavas yiirime hiz1 ve diisiik fiziksel
aktivite) mevcutsa, kisi zayif olarak tanimlanabilir.

Engellilik sayisin1 toplamak, kirilganligi tanimlamanin baska bir yoludur.
Giicli prediktif gecerliligine ragmen, bu yaklasim zaman alicidir ve klinik olarak
yaygin olarak kullanilmamaktadir. Operasyonel siniflamalarin {i¢ilincii bir sinifi ise
gecmise yonelik ve klinik muayene sonuglarini yorumlamak i¢in klinik yargiya
dayanmaktadir.

Kirilganligi 6lgmek icin ¢ok fazla dlgek olusturulmasi terim ve bilesenleri
hakkindaki belirsizligi yansitmaktadir. Kirilganligi 6lgme Kkabiliyeti klinik olarak
oldugu kadar bir saglik politikas1 olarak da kullanighidir. Kirilganlik hakkinda bilgi
program planlamacilarina ihtiya¢ duyulabilecek hizmetlerin c¢esitliligini ve onlara
duyulan ihtiyact belirleyerek yardimer olur. Klinik olarak, zayif yonlerin
belirlenmesi, miidahalelerin planlanmasina, bir hastanin 6lim riskinin veya bir
kurumsal bakim ihtiyacinin éngdriilmesine yardimei olabilmektedir. Olgekler riskleri
siniflandirma igin tasarlandigindan, olumsuz sonuglarini tahmin etme yetenegi ortak
bir amaca hizmet etmektedir®°,

Kirilganlik derecesi belirlemede en sik kullanilan iki yontem; frailty fenotipi
(fiziksel gerileme acisindan) ve frailty indekstir®.

Frailty (kirilganlik) fenotipi Fried ve ark. tarafindan, hepsi 65 yasindan biiyiik
2 grup halindeki 5000°’den fazla hastanin degerlendirilmesi ile tarif edilmistir. Bu
modelde kirilganlik, istemsiz kilo kaybi (1 yil i¢inde 4 kilo), kisinin kendisinin
bildirdigi tilkenmislik, giligsiizliik (6zellikle kavrama giicii), yavas yiiriime ve diisiik
fiziksel aktiviteden 3 veya daha fazlasini iceren klinik bir sendrom olarak
tanimlanmistir. Degiskenlerin hepsine birer puan verilecek sekilde hesaplanarak
degeri 3’ten biiyiikk olan hastalar kirilgan olarak degerlendirilmistir.  Frailty
fenotipinin, diismeye, hastane bagvurularina ve sonugta Oliime kadar gidebilen
ilerleyici gerilemenin dngoriisiinde kullanilabilecegi diisiiniilmektedir®’.

Buna karsilik defisit birikim modeli olarakta bilinen frailty indeksi, kisinin o
anki hastaliklari, giinlik yasam aktivitelerini idare etme ve gesitli fiziksel isaretler
(70’e yakin degisken) gibi birtakim defisitleri sayisal kirillganlik indeksini

hesaplamak igin kullanmaktadir®®.
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Bu iki yontem disinda 2005 yilinda Rockwood ve ark. kirillganlik iizerine

yaptiklar1 ¢alismalarin

sonucu olarak 7 olgekli

klinik kirilganlik 6lgegini

tanimlamiglardir. Bu 6lgek 2008 yilinda modifiye edilerek son halini kazanmistir

(tablo 8) °2.

Tablo 8: Klinik Frailty Skoru %

1. Cok fit: Saglam, aktif, enerjik
ve motive insanlar

6. Orta kirilgan: Butin ev
islerinde ve disarda yardima ihtiyag
duyarlar. Merdivenlerde ve dus alirken
yardim alirlar. Giyinirken de az bile olsa
yardima ihtiya¢ duyabilirler.

’ 2. Tyi: aktif bir hastalik semptomu
olmayan ama 1’e gore daha az fit
olanlar. Siklikla egzersiz yaparlar veya
cok aktiftirler

Al

7. Agir kirillgan: Her turli

olayda  tamamen  kisisel = bakima
bagimlhidirlar.  Buna ragmen  stabil
gorindrler ve 6 ay icinde o6lmeleri
beklenmez.

3. Tyi sayilir: Medikal problemleri
iyi kontrol altinda olan, yiirlyisler
disinda ¢ok aktif olmayan insanlar.

-
e

l i
8. Agir kinlgan: Yataga
bagimlidirlar. Hayatlarinin sonuna

yaklasmislardir. Cok ufak hastaliklardan
bile kurtulamayabilirler.

4. Zedelenme egilimli: Diger
insanlardan yardim almadiklar1 zaman
semtomlar1 gilinliik aktivitelerini kisitlar.
Bu kisiler i¢in yavasladi/biitiin  giin
yorgun gibi sikayetler vardir.

9. Son dénem hasta: Altta yatan
hastaliktan dolay1 6 aydan daha az yasam
beklentisi olan hastalar. Bu durum olmasa
kirilgan olmayabilirler.

5. Hafif kirillgan: Yavaglama daha
¢ok semptomlarini gdsterir ve ¢ok daha fazla
alanda yardima ihtiya¢ duyarlar. (finansal,
tasima, agir ev isleri). Tipik olarak aligveris,
disarda tek yiiriime, yemek yapma ve ev
islerini  yapma kapasitelerinde ilerleyici
azalma vardir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calismada Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Mikail
Yiiksel Yogun Bakim Unitesine (MYYBU) 01.10.2016 ve 01.08.2017 tarihleri
arasinda gelen 65 yasindan biiyiik hastalar prospektif olarak degerlendirildi.
Hastalarin demografik verileri, primer yatis yapan boliim, klinik tanilari, komorbid
hastaliklari, mekanik ventilasyon ihtiyaci, Glasgow Koma Skoru (GKS), APACHE II
skorlama sistemi, Failure Assessment (SOFA), Simplified Acute Physiology Score
(SAPS 1I), Frailty skoru, hemodiyaliz ihtiyact olup olmadigi, inotrop/vazopressor
ilag destegi alip almadigi ve siireleri, hasta sonlanimlar1 (sagkalim/mortalite) ve
mortalite nedenleri, yogun bakima yatis-¢ikis tarihleri, hastaneye yatis-¢ikis tarihleri
temel hatlar1 ile incelendi ve takip edildi.

01.10.2016 ve 01.08.2017 tarihleri arasindaki siirede, yogun bakim iinitesine
gelen 65 yasindan biiyiik hastalarin durumu arastirilirken, verilerin kaynagin1 yogun
bakimdaki hasta izlem formlar1 olusturmustur (Sekil 1).

Arastirmamizda hasta takibinde elde edilen verilere, agirlikli olarak bu
formlarda bulunan bilgilerden ulasildi, bazi verilere ulasmak igin ise, hastane
dosyalarindaki kayitlardan ve nukleus medikal bilgi sistemi olarak adlandirilan hasta
kayitlarinin ve bilgilerinin tutuldugu hastane bilgisayar sisteminden faydalanildi.

Caligmamizda, yogun bakim (nitesinde 01.10.2016 ve 01.08.2017 tarihleri
arasinda yatan 381, 65 yasindan biiyiik hastanin takibi yapilmis, takip cizelgesi ve
dosyasi incelenmis, veriler degerlendirmis ve kaydedilmistir.

MYYBU 1991 yilinda hizmete girmis olup, 2005 yilinda revizyondan
gecirilerek yeniden diizenlenmistir, 16 yatak kapasitesi ile aktif ¢alisilmakta ve her
yataga bir ventilator diigmektedir. Yogun bakim Unitesi bir anesteziyoloji 6gretim
uyesi, bir asistan doktor, bes yan dal arastirma gorevlisi, yirmi altt hemsire, on bir

personel, 2 tibbi sekreter ve bir acil tip teknisyeni ile hizmet vermektedir.
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Yogun bakim {iinitesi hasta izlem ¢izelgesindeki bu bilgiler ve hesaplanan
skorlar istatistiksel verilerin diizenli toplanabilmesi amaciyla kendi hazirladigimiz
formlara aktarildi.

Hasta verileri yogun bakima kabul edildigi giin elde edildi. Fraility,
APACHE, SOFA ve SAPS Il Skorlart yogun bakim kabuliinlin ilk giinlinde
hesaplandi.

Vazopressor tedavi alan hastalarin tedaviye ne zaman basladiklari, toplamda
kag giin aldilar1 ve dozlar1 kaydedildi.

Hastalarin hemodiyaliz ihtiyact Kdigo smiflamasima gore evre-3 hastalar
nefroloji ile konsiilte edilerek hemodiyaliz karari beraber verildi ve kaydedildi.

Calismamizda kaydedilen verilerden klinik frailty (kirilganlik) kavrami;
konsept olarak, fiziksel, kognitif ve psikolojik durumdaki azalmanin sendromlarini
veya o durumu tarif eder. Islevsellikte diisiis ve artan savunmasizlik ile karakterize
olan frailty, uyarlanabilir fizyolojik sistemlerde dinamik aralik kaybi olarak
tanimlanan yaslanma siireciyle yakindan iliskilidir. Cogu zaman biling, beslenme,
guc ve fiziksel aktivite gibi biyolojik / fizyolojik agidan bir veya daha fazla
fonksiyonel alan testi kullanan frailty degerlendirmesi Klinik ortamlarda énem arz
eder *3, Klinik Frailty skoru hasta yakinlarindan bilgi aliarak hesaplandi. Hastalarin
kirilganliklarinin belirlenmesinde klinik kirilganlik 6lgegi kullanildi. Yakinindan
bilgi alinamayan hastalarin ise nukleus sistemindeki medikal bilgiler ile hesaplandi.

APACHE 1I skoru, hastalik siddetinin genel bir dl¢uisinu saglamak tzere
rutin olarak olgiilen 12 fizyolojik parametre, yas ve 6nceki saglik durumu bilgisine
dayali bir skor kullanmaktadir. Kayit edilen parametreler hastanin yogun bakima
kabul edildikten sonraki ilk 24 saat igerisindeki en kotii degerleridir>.

SAPS, yogun bakim hastalarinda 6liim riskinin bir gostergesini saglamak i¢in
kolayca Olciilen 14 biyolojik ve klinik degisken (kalp hizi, sistolik kan basinci, viicut
18181, beyaz kiire, bilirubin, PaO2/FiO2, idrar outputu, kan iiresi, serum K, serum Na,
serum HCO3, Glasgow koma skoru, kronik durum, diger) kullanmaktadir. 1993
yilinda, 12 iilkede 137 yogun bakim unitesinden elde edilen verileri kullanarak SAPS
IT gelistirilmistir.

SAPS II’de kullanilan 17 degisken lojistik regresyon teknikleri kullanilarak
secilmis olup, 12 fizyolojik degisken, yas, yogun bakima kabul tipi (planlt cerrahi,
planli olmayan cerrahi) ve altta yatan hastalikla ilgili 3 degiskenden (edinilmis

immin yetersizlik sendromu, metastatik kanser ve hematolojik malignite)
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olusmaktadir. Fizyolojik degiskenler i¢in, yogun bakim iinitesine kabulden sonraki
ilk 24 saat icerisindeki en kotii degerler hesaplama igin kullanilmaktadir. SAPS
I1I’nin tahmin giiciniin dogrulugu zamanla kaybolmaktadir. Sadece yogun bakimda 5
ginden az kalan hastalar i¢in mortalite tahmini dogru olarak kalmaktadir. SAPS II
klinik calismalarda kritik olan hastalar1 smiflandirmak ve populasyonlari
karsilastirmak i¢in kullanilmaktadir.

SOFA Skorlama sisteminde, 6 adet organ sistemi (0 — 4) arasinda puanlanir.
Skor 6nceki 24 saat icindeki en kotii degere gore verilir. Olgiilmeyen deger var ise en
yakin 6lgime gore puan verilir. Toplam skor en fazla 24 olur. Kardiyovaskiiler
sistemdeki yetersizlik adrenerjik ajan gereksinimi ve dozuna gore puanlanmistir.
SOFA skorunda 3 puan o sistem i¢in yetersizlik olarak tanimlanir. SOFA Skorlama
sisteminin sensivitesi kotii, spesivitesi ¢cok iyidir.

Diglama kriteri; 65 yas alt1 hastalar, birden ¢ok yogun bakima kabul edilen
hastalarin ikinci yatiglarin1 ve yogun bakimda 24 saatten az kalan hastalar olarak
belirlendi. Hastalar yogun bakim yatis1 sonrasinda da sonlanimlari a¢isindan izlendi.
Kisa ve uzun donem mortalite takipleri yapildi. Hastalarin mortaliteleri kisa donem
(ilk 3 ay) ve uzun donem (6. Ay sonrasi) olarak kontrol edildi. Hastanemizden
taburcu olmus hastalarin kontrollerini Samsun Halk Saghigi Miidiirliigii’nde, OBS
lizerinden arastirip son durumlarini tespit ettik ve 15.10.2017 tarihinde en son
kontrollerimizi yaparak hasta takibini sonlandirdik.

Hasta verileri degerlendirilirken hastalar1 yas gruplarina gore 3 grupta
degerlendirdik. Grup-1 65-74 yas, grup-2 75-84 yas ve grup-3 85 yas ve lizeri
hastalardan olusturuldu. Kaydettigimiz tiim veriler bu yas gruplarinda ayr1 ayri
degerlendirildi.

Kaydedilen tim bilgileri, istatistiksel bilgisayar programlarina kayit
edilebilmek i¢in rakamsal olarak kodladik. Kodlanmis olan bilgiler istatistiksel
bilgisayar programlarindan SPSS 23 paket program ile analiz edildi. Veriler sayi,
yiizde, ortanca deger, ortalama ve standart sapma olarak ifade edildi.

Normal dagilima uygunlugu test etmede Shapiro Wilk testi kullanildi.
Normal dagilima uymayan verilerin karsilagtirilmasinda parametrik olmayan
yontemlerden Mann Whitney U testi ile Kruskal Wallis testi kullanildi. Degiskenler
arasi iliski Spearman korelasyon analizi ile incelendi. Nicel veriler ortanca (min-
mak), nitel veriler ise frekans (yiizde) seklinde sunuldu. Anlamlilik diizeyi p<0,05

olarak alindi.
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4. BULGULAR
4.1 Hastalarin Demografik Ozellikleri

4.1.1 Hastalarin yasa gore dagilimm

Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Mikail Yiiksel Yogun Bakim
Unitesinde, 01.11.2016-01.08.2017 tarihleri arasinda takip edilen hasta verileri
degerlendirilmistir. Hasta takip cizelgesinden izlenen ve nukleus medikal
sisteminden elde edilen verilere gore, bu tarih araliginda yogun bakim {initemizde
381 hasta takip edilmistir. 65 yasindan biiyiilk 381 hastanin ortalama yas1 73,98 *
6,76 yil olarak hesaplanmistir. Yas dagilimini incelemek icin hastalar Grup-1: 65-74
yas, Grup-2: 75-84 yas ve Grup:3 >85 yas seklinde 3 grup olarak simiflandirilmastir.
Grup 1°deki hasta sayisinin en yiiksek, Grup-3’teki hasta sayisinin en diisiik oldugu

gorulmistir.

Tablo 9: Hastalarin yasa gore dagilin

Yas gruplan Hasta sayis1 % Orani
Grup-1: 65-74 yas 219 57,4
Grup-2:75-84 yas 128 33,5
Grup-3:>85 yas 34 91
TOPLAM 381 100.0

4.1.2 Hastalarin cinsiyetlere gore dagilim

Calismamizda hastalarin cinsiyet dagilimi incelendiginde; 227’si (%59,6)

erkek, 154’1 (%40,4) bayan hasta olarak belirlenmistir.

Tablo 10: Hastalarin cinsiyetlere gore dagilim

Cinsiyet Hasta sayisi % Orani
Erkek 227 59,6
Kadin 154 40,4
toplam 381 100,0
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4.2 Hastalarin Klinik Ozellikleri

4.2.1 Hastalarin boliimlere gore dagilimi.

Yogun bakim unitesine kabul edilen hastalarin, klinik Ozelliklerine gore
dagilimi incelendiginde, en fazla hasta sayisinin 107 (%28,1) ile Genel Cerrahi
klinigine ait oldugu goriilmistir. Bunu 62 hasta (%16,3) ile Beyin Cerrahi Bolimu
ve 61 (%16,0) hasta ile Ortopedi Bolimii takip etmistir. Bélumlere gore hasta
dagilimi Tablo 11°de dagilimi1 gosterilmistir.

Tablo 11: Hastalarin boliimlere gore dagilim

Bolum Hasta sayis1 | %
Genel Cerrahi 107 28,1
Beyin Cerrahi 62 16,3
Ortopedi 61 16,0
Uroloji 59 15,5
Goglis Cerrahisi 36 9,4
Kadin Dogum 24 6,3
Kulak Burun Bogaz 19 5,0
Dahili Servis 7 1,8
Plastik Cerrahi 5 1.3
Acil Servis 1 0,3

4.2.2 Hastalarin yatis nedenine gore dagilhim

OMU Tip Fakiiltesi Mikail Yiiksel Yogun Bakim iinitesinde takip edilen 381
hastada yogun bakim ihtiyacinin en sik nedenini 119 hasta ile (%31,2) batin
cerrahisi, sonrasinda 62 hasta (%15) ile trogenital cerrahiler ve 61 hasta (%14.4) ile

ortopedik cerrahiler olusturmaktadir.
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Tablo 12: Hastalarin yatis nedenine gore dagilimi

Yatis nedeni Hasta sayis1 (n) Oran (%)
Batin cerrahisi 119 31,2
Urogenital Cerrahi 57 15,0
Ortopedik cerrahiler 55 14,4

Kafa ici travma ve cerrahiler 54 14,2
Toraks cerrahisi 37 9,7
Bas-boyun cerrahisi 25 6,6

Genel durum bozuklugu 22 5,8
Vertebra travma ve cerrahileri 10 2,6
Endokrin cerrahiler 2 0.5

4.2.3 Hastalarin yaslari, yogun bakimda ve mekanik
ventilatorde kahs siireleri, hemodiyaliz ve vazopressér tedavi
ihtiyaci arasindaki iliski

Yas ile mekanik ventilasyon siiresi arasinda pozitif yonlii zayif diizeyde
istatistiksel olarak anlamli bir iligki vardir (r=0,128; p=0,020). Yas ile vazopressor

tedavi ve hemodiyaliz siireleri arasinda ise anlamli bir iligki yoktur.

Tablo 13. Hastalarin yaslari,, yogun bakimda ve mekanik ventilatorde kahs
siireleri, hemodiyaliz ve vazopressor tedavi ihtiyaci arasindaki iligki

Yas

Mekanik ventilasyon siresi r=0,128; p=0,020

Vazopressor suresi r=0,203; p=0,149

Hemodiyaliz stresi r=0,199; p=0,375

r: Spearman Sira Korelasyon Katsayisi
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4.2.4 Hastalarin béliimlere gore hemodiyaliz, vazopressor ve
mekanik ventilasyon ihtiyaglari ve siireleri

Ortopedi boliimiindeki hastalar incelendiginde mekanik ventilasyon (MV)
siresi ortanca olarak 1 giin iken Vazopressor (VP) kullamim slresi 3,5 ve
hemodiyaliz (HD) siireside 2 giin olarak tespit edilmistir. Uroloji béliimii i¢in MV
siresi ortanca olarak 1 gin iken VP kullanim siresi 2,5 ve HD sireside 4,5 gun
olarak tespit edilmistir. Ayn1 siireler kadin dogum boéliimii i¢in incelendiginde MV
siiresi ortanca olarak 1 olarak elde edilmistir. Genel cerrahi i¢in MV siiresi ortanca
olarak 1 guin iken VP kullanim siiresi 3 ve HD siireside 5 giin olarak tespit edilmistir.
Beyin cerrahisinde MV suresi ortanca olarak 1 gun iken VP kullanim suresi 6 ve HD
sureside 7 giin olarak tespit edilmistir. KBB’de MV siiresi ortanca olarak 1 giin iken
VP kullanim siiresi 1 ve HD siireside 3 giin olarak tespit edilmistir. Gogiis
cerrahisinde MV suresi ortanca olarak 1 gin iken VP kullanim siresi 3 olarak tespit
edilmistir. Acil serviste tek bir hasta vardir ve MV siiresi ortanca olarak 2 giin iken
VP kullanim siiresi 2 ve HD siireside 2 giin olarak tespit edilmistir. Plastik
cerrahisinde MV siresi ortanca olarak 1 gunddr. Dahiliye servisinde MV ve VP

kullanim ortanca suiresi 3 glin olarak tespit edilmisti

4.3 Hasta Mortaliteleri

4.3.1 Yasa gore mortalite

Yasa gore mortalite degerlendilirken hastalar 65-74 yas, 75-84 yas, >85 yas
seklinde 3 grup olarak siniflandirildi.  Grup-1’deki 219 hastanin 67’sinin (%30,6),
grup-2°deki hastalarin 36’sinin (%27,9) ve grup-3’teki hastalarin ise 17°sinin
(%51,5) oldigii belirlendi (Sekil 2).
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Sekil 2. Yasa gore mortalite

4.3.2 Cinsiyete gore mortalite

Calismamizda prospektif olarak analizi yapilan, toplam 381 hastadan 120°si
(%31,5) 6lmustiir. Cinsiyete gore mortalite oranlar1 Tablo 14’de gosterildi. Mortalite

acisindan cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi.

Tablo 14. Cinsiyete gore mortalite

Cinsiyet Olen Yasayan Toplam

n (%) n (%) n (%)
Erkek 74(%32,6) 153(%67,4) 227(%59,6)
Kadm 46(%29,3) 108(%70,2) 154(%40,4)
Toplam 120(%31,5) 261(%68,5) 381(%100)
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Sekil 3. Cinsiyete gore mortalite oranlari

4.3.3 Bolimlere gére mortalite

Caligmamizda, en fazla hastaya sahip olan 4 bolimi dikkate alarak, bu
béliimlerin yogun bakim tinitesindeki mortalitelerini inceledigimizde, yogun bakim
hastalar1 arasinda, en yuksek hasta populasyonuna sahip olan Genel cerrahi
boliminian, izlenen 107 hastasindan 39’unun (%36,44), Beyin cerrahi bolimiinin
62 hastasindan 31’inin (%50,0), Ortopedi bolimiiniin 61 hastasindan 16’sinin
(%26,2), roloji bolimiintin 59 hastasindan 8’inin (%15,4) 6ldigi belirlendi.

4.3.4 Dénemlere gore mortalite

Kadinlarda ilk 3 ay 6lim oran1 %55,7 iken erkeklerde %51°dir. 3-6 ay arast
Oliim orani1 kadinlarda %4,5 iken erkeklerde %13,1°dir. Alt1 ay sonrast 6liim orami
kadinlarda %6,1 iken erkeklerde %10,2 olarak elde edilmistir. En yuksek hasta
populasyonuna sahip olan Genel cerrahi bélimunin, 6len 39 hastasindan 34°Unin
ilk 3 ayda ve 2’sinin 6. aydan sonra, Beyin cerrahi bélimiiniin 6len 31 hastasindan
23’{iniin ilk 3 ayda, 4’tintin 6. aydan sonra, Ortopedi béliimiiniin 6len 16 hastasindan
13’1 ilk 3 ayda ve 3’11 6. aydan sonra, Uroloji bélimiunin 6len 8 hastasindan 4’0 ilk 3

ay, 2’sinin ise 6. aydan sonra 6ldiigii tespit edilmistir.
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Sekil 6. Boliimlere gore donemlerdeki 6liim sayilar:

4.3.5 Skorlama sistemlerine gore ilk 3 ay mortalite

Ik 3 ay 6liim durumuna gére ortanca SOFA degerleri arasinda fark oldugu
saptanmugtir (p<0,001). Ilk 3 ayda yasayanlarda ortanca deger 3 (0-12) iken dlenlerde
ortanca deger 7 (0-17) olarak elde edilmistir. Ilk 3 ay 6liim durumuna gore ortanca
SAPSII degerleri arasinda fark saptanmistir (p<0,001). Ik 3 ayda yasayanlarda
ortanca deger 25 (15-71) iken Olenlerde ortanca deger 50 (19-83) olarak elde
edilmigtir. 1k 3 ay 6liim durumuna goére ortanca APACHEII degerleri arasinda
saptanmistir (p<0,001). Ilk 3 ayda yasayanlarda ortanca deger 15 (5-27) iken
olenlerde ortanca deger 22 (3-44) olarak elde edilmistir. Ilk 3 ay 6liim durumuna
gore ortanca Frailty degerleri arasinda fark saptanmustir (p<0,001). ilk 3 ayda
yasayanlarda ortanca deger 3 (1-6) iken Glenlerde ortanca deger 4 (2-7) olarak elde

edilmistir.

4.3.6 Skorlama sistemlerine gore ilk 3-6 ay aras1 mortalite

Hastalarin 3-6 ay mortalitelerine gore ortanca SOFA degerleri arasinda fark
saptanmamustir (p=0,998). Ug-alt1 ay yasayanlarda ortanca deger 5 (0-17) iken

dlenlerde ortanca deger 5 (2-9) olarak elde edilmistir. Ug-alt1 ay 6liim durumuna
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gore ortanca SAPSII degerleri arasinda fark saptanmamustir (p=0,998). Uc-alt1 ay
yasayanlarda ortanca deger 31,5 (15-83) iken Olenlerde ortanca deger 33 (17-71)
olarak elde edilmistir. Ug-alt1 ay 6liim durumuna gore ortanca APACHEII degerleri
arasinda fark saptanmamustir (p=0,677). Ug-alt1 ay yasayanlarda ortanca deger 17 (3-
44) iken olenlerde ortanca deger 18 (11-27) olarak elde edilmistir. Ug-alt1 ay 6lim
durumuna gére ortanca Frailty degerleri arasinda fark saptanmamistir (p=0,246). Ug-
alt1 ay yasayanlarda ortanca deger 4 (1-7) iken 6lenlerde ortanca deger 3 (2-6) olarak

elde edilmistir.

4.3.7 Skorlama sistemlerine gore ilk >6 ay mortalite

Alt1 ay sonrast 6liim durumuna gore ortanca SOFA degerleri arasinda fark
saptanmamistir (p=0,998). 6 ay sonrasi yasayanlarda ortanca deger 5 (0-17) iken
Olenlerde ortanca deger 5 (3-12) olarak elde edilmistir. Alt1 ay sonrasi Olim
durumuna gore ortanca SAPSII degerleri arasinda fark saptanmamistir (p=0,180).
Alt1 ay sonrasi yasayanlarda ortanca deger 33 (17-83) iken Olenlerde ortanca deger
29 (15-44) olarak elde edilmistir. Altt ay sonrasit 6lim durumuna gore ortanca
APACHEII degerleri arasinda fark saptanmamistir (p=0,334). Alt1 ay sonrasi
yasayanlarda ortanca deger 17 (3-44) iken oOlenlerde ortanca deger 16,5 (11-22)
olarak elde edilmistir. Alt1 ay sonrast 6lim durumuna gore ortanca Frality degerleri
arasinda fark saptanmamistir (p=0,103). Alt1 ay sonrasi yasayanlarda ortanca deger 4

(2-7) iken Glenlerde ortanca deger 3 (1-7) olarak elde edilmistir.

4.3.8 Skorlama sistemlerine gore taburculuk

Taburcu olma durumuna gore ortanca SOFA degerleri arasinda fark
saptanmistir (p<0,001). Taburcu olanlarda ortanca SOFA degeri 4 (0-14) iken
Olenlerde ortanca deger 8 (0-17) olarak elde edilmistir. Taburcu olma durumuna gére
ortanca SAPSII degerleri arasinda fark saptanmistir (p<0,001). Taburcu olanlarda
ortanca deger 26 (15-68) iken oOlenlerde ortanca deger 53 (18-83) olarak elde
edilmistir. Taburcu olma durumuna goére ortanca APACHEII degerleri arasinda fark
saptanmistir (p<0,001). Taburcu olanlarda ortanca deger 15 (5-29) iken dlenlerde

ortanca deger 23 (3-44) olarak elde edilmistir. Taburcu olma durumuna gore ortanca
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Frailty degerleri arasinda fark vardir (p<0,001). Taburcu olanlarda ortanca deger 3

(1-7) iken Glenlerde ortanca deger 5 (2-7) olarak elde edilmistir.

Tablo 15. Skorlama sistemlerine gore taburculuk ve mortalite

SOFA(min- | SAPSII  (min-| APACHEII Frailty(min-
max) max) (min-max) max)
Yok (n=80) 3(0-12) 25 (15-71) 15 (5-27) 3(1-6)
ilk 3 Ay Oliim Var (n=90) 7(0-17) 50 (19 - 83) 22 (3-44) 4(2-8)
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Yok (n=150) |5 (0-17) 31,5 (15-83) 17 (3 - 44) 4(1-7)
3-6 ay Olim Var (n=16) 5(2-9) 33(17-71) 18 (11 - 27) 3(2-6)
p 0,998 0,998 0,677 0,246
Yok (n=150) |5 (0 -17) 33 (17 - 83) 17 (3 - 44) 4(1-7)
6 ay sonrast Oliim Var (n=14) 5(3-12) 29 (15 - 44) 16,5 (11 - 22) 3(2-6)
p 0,998 0,180 0,334 0,103
Taburcu Yok (n=77) 8(0-17) 53 (18 - 83) 23 (3-44) 5(2-7)
Var (n=304) 4(0-14) 26 (15 - 68) 15 (5 - 29) 3(1-7
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

4.3.9 Klinik Frailty skoru ile hemodiyaliz, vazopressor tedavi
ve mekanik ventilasyon ihtiyaci arasindaki iliski

Hemodiyaliz varligina gore frailty ortanca degerleri arasinda fark yoktur

(p=0,058). Vazopressor varligina gore ortanca frailty degerleri arasinda ise fark

vardir (p<0,001). Vazopressor olmayanlarda ortanca deger 3 iken olanlarda 4 olarak

elde edilmistir. Mekanik ventilatdr ihtiyaci olanlarda ortanca deger 3 iken

olmayanlarda da 3 olarak elde edilmistir ve aralarinda istatistiksel olarak fark yoktur

(p=0,497). Mekanik ventilasyon siiresi ile frailty arasinda pozitif yonlii zayif anlamli

bir iligki vardir (korelasyon katsayisi 0,228).
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Tablo 16: Klinik Frailty skoru ile hemodiyaliz, vazopressor tedavi ve

mekanik ventilasyon ihtiyaci arasindaki iliski

Y ok(min-max) Var(min-max) p
Hemodiyaliz 3(1-7) 4 (2-7) 0.058
Vazopressor Tedavi 3(1-7) 4 (2-7) <0.001
Mekanik Ventilasyon 3(1-7) 3(1-7) 0.497

4.3.10 Mortalite nedenleri

U¢ yiz seksen bir hastanin takip edilen dénemlerde 120’sinin 6ldiigi

saptanmigtir. Olim nedenlerine baktigimizda ilk 3 sirada sirasiyla sepsis 21 (%17,5),

intrakraniyal

kanamalar 17 (%14,1) ve akut koroner sendrom 14 (%11,6)

goriilmektedir. Ilk 3 aylik dénemde de ayni1 siralamanin oldugunu gordiik. Alt1 aydan

sonraki donemde ise ilk sirayr pulmoner maligniteler 3 hasta ve intrakraniyal

maligniteler 2 hasta aldi.
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5. TARTISMA

Kirilganlik (Frailty) sendromu; birden fazla doku, organ ve sistem
fonksiyonlarinin biyolojik yaslanma ile birlikte islevlerinin gerilemesi nedeniyle
gunlik aktivitelerde ve strese yamtta etkili olan fizyolojik rezervlerdeki azalmay1
ifade etmektedir. Agirlikli olarak yash niifusun ele alindigi sendrom, kisinin
kronolojik yasindan ¢ok biyolojik yast ile iliskilidir. Kirilganlik sendromu biyolojik
yaslanmay1 gosteren yetersiz beslenme, uzun yatak istirahati, basi yaralari, yiirtiyiis
bozukluklari, halsizlik, isteksizlik, gii¢ kaybi, denge kusuru, deliryum, konflizyon ve
hafiza problemleri gibi bir¢ok durumu kapsamaktadir. Sendrom bireyin yasantisini
negatif yonde etkilerken diger yandan ortaya ¢ikan cerrahi gerektiren hastaliklar ve
ortaya cikan yogun bakim gereksinimleri var olan yoksunluk durumunu daha da
derinlestirebilmektedir.

Samsun On dokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Mikail Yiksel Yogun
Bakim Unitesi, basta Samsun olmak (izere Karadeniz bdlgesinin diger illerinden
gelen, geriatrik hastalarinin izlendigi 6nemli bir merkezdir. Yogun bakim uniteleri
(YBU), gelismis respiratorler, monitorler, ¢ok fonksiyonlu yataklar gibi ileri
teknoloji Urlini olan ara¢ ve gereglerin kullanildig1 servislerdir.

Yogun bakim hasta popiilasyonu s6z konusu oldugunda kullanilan APACHE,
SOFA, SAPS II gibi riitin kullanilan skorlamalara ek olarak artan yasa sahip niifus
yogunluklarinda hastanin frailty durumunun belirlenmesi bu hasta grubunun tedavi
yaklasimlarinda islerimizi kolaylastiracaktir.

Yogun bakim tnitelerinde tedaviden fayda géremeyecek hastalarin izlenmesi
ve ¢ogu zaman sonucun degismeyecegi bilindigi halde tedavi edilmeye ¢aligilmasi
amaglanan sonuglar1 etkilemekte, yatak kapasitesi, is giici ve maliyetle ilgili
sorunlara yol acgabilmektedir. Ancak yiliksek frailty skorlarmin bu durumun
tyilestirilmesi i¢in kullanilmasi ¢ok uygun goriinmemekle birlikte klinisyenin
hastadan beklentisinin smirlarini ¢izmek agisindan kolaylik saglayacaktir YBU’ye
kabul edilerek takip ve tedavisi yapilan toplam 381 65 yas ve iistii yogun bakim
hastanin bulgular incelendiginde; 65-74 yas grubundaki hasta sayisinin 219 (%57,4),
75-84 yas grubundaki hasta sayisinin 129 (%33,5), 85 yas ve (zeri gruptaki hasta
sayist 33 (%9,1) olarak saptanmistir. Elde edilen verilere gore en fazla hasta sayisi
65-74 yas aras1 grupta ve en az hasta >85 yas grubunda bulunmustur. Sonuglarimiz

literatlir verileri ile paralellik gostermektedir. Fuchs ve ark. galismalarinda; 65-74
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aras1 2585 hasta (%35,6), 75-84 yas aras1 3003 hasta (%41,3) ve 85 yas ve istii 1677
hasta (%23,1) olarak tespit etmislerdir *°. Sjoding ve ark.’nin Amerika genelinde
yaptiklar1 ¢aligmalarinda yogun bakimdaki yasli hastalarin akcigerdeki degisimlerini
incelemisler iki ayr1 donemde incelemisler. 1996 yilinda 2.161.341 hastanin
%44,2’sinin ilk grupta, %40,7’sinin ikinci grupta ve %15,1’inin son grupta ve 2010
yilinda ise 1.531.303 hastanin %40,7’sinin ilk grupta, %37,5’inin 2. grupta ve
%21,8’inin son grupta oldugu tespit edilmistir™®. Conti ve ark’nin yogun bakimda
yasl hastalarda yaptiklar1 ¢alismada ise incelenen 526 hastanin 255’inin (%%48,5)
ilk grupta, 235’inin (%44,7) ikinci grupta ve 36’sinin (%6,8) son grupta oldugu tespit
edilmistir’’. Calismamizin yas gruplar1 acisindan incelen literatiirler ile uyumlu
oldugu soylenebilir. Diinya bankasi 2015 verilerine gore Amerika’da beklenen
yasam siiresi 78 y1l iken iilkemizde 74 tiir>8.

Cinsiyet agisindan bakildiginda calisma grubundaki 381 hastanin 227’sini
(9%59,6) erkek, 154’0nl (%40,4) kadin hastalar olusturmaktadir. Yogun bakimda 65
yas Ustii yaslt hastalarda yapilan ¢alismalarda genel olarak kadin hasta sayisinin fazla
oldugu goriilmiistiir. Volpato ve ark. 2015 yilinda ¢ok merkezli bir ¢alismalarinda 65
yag ustii 1178 hastanin 702’si (%59,6) kadin olarak bulunmustur. Fuchs ve ark’lari
2012 yili galigsmalarinda 65 yas {istii 7265 hastanin 3730’unu (%51,4) kadin olarak
bulmuslardir *°. Yine Khouli ve ark. calismalarinda 484 hastanin 232’si (%48) erkek
olarak bulunmustur >°. Maguet ve ark. ise calismalarinda, 196 hastanin 128’i (%65)
erkek olarak tespit edilmistir ®°. Cin’de yash hastalarin yogun bakim sonugclarini
degerlendiren bir ¢alismada ise 60 yasin {istiindeki 4226 hastanin 2497’sinin (%59,1)
erkek oldugu gosterilmistir®’. Caligmalarda ortak bir veri elde edilememesini,
calisilan bolge ve hastanelerin demografik 6zelliklerinin farkli olmasina baglanabilir.
Ancak ozellikle Cin farkli niifus politikalar1 nedeniyle dogal olmayan popiilasyon
verilerine sahip olabilmektedir.

Hastalarin hastaneye basvuru sekilleri degerlendirildiginde, yogun bakimda
takibi yapilan 112 (%29,4) hastanin acil servis {lizerinden giris yaptigini tespit ettik.
Ulke geneline bakildiginda basvuru oranlart farklilk —gdstermektedir. Ege
Universitesi’nde yapilan ¢alismada ** 615 hastann 240’ (%39) ve Gaziantep
Universitesi'nde yapilan bagka bir ¢alismada ise 1033 hastanin 421’inin (%41) acil

servis iizerinden hastaneye giris yaptig1 tespit edilmistir “°

. Bunun yani sira
izledigimiz ¢aligma grubu hasta verileri yogun bakim unitesine kabul edilen farkli

kliniklerin hastalarina aittir. En fazla hasta sayisim1 107 (%31,2) ile genel cerrahi
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olusturmaktadir, bunu 62 (%16,3) hasta ile beyin cerrahisi ve 61 (%16,0) hasta ile
ortopedi izlemektedir.

Hastalar etiyolojilerine gore degerlendirildiginde, en sik yatis nedeninin 338
hasta (%88,7) ile cerrahi girisimler sonrasinda postoperatif takip ve tedavi amagli ve
43 (%11,3) hastanin ise diger dahili nedenlere bagli olan sonuglarla kabul edildigi
saptanmistir. Bu 338 hastanin ise 239’unun (%70,8) elektif cerrahiler sonrasi, 99
(%29,2) hastanin ise acil cerrahiler sonrasi servisimize alindigini saptanmastir.

Hastanemizde postoperatif yogun bakim {initesinin olmayis1 nedeniyle
postoperatif bakim amagli yatislarin fazla oldugunu disiiniilmistiir. Hastalarin
sadece ilk yatislar1 baz alindigr i¢in dis servislerde genel durumu bozulan, farkli
nedenlerle tekrar yogun bakim gereksinimi olan ve medikal takip gerektiren hastalar
ise caligmaya dahil edilmemistir. Literatiirdeki ¢alismalar gézden gecirildiginde,
tilkemizde ise Ozay ve ark.’min ¢aligmalarinda ise 2011 hastanin 474’iiniin (%23,5)
cerrahi sonrast yogun bakima alindigi tespit etmistir. Fuchs ve arkadaslari ise
caligmalarinda 7265 hastanin 4417’sinin (%60,7) medikal nedenlerle yogun bakim
ihtiyaci oldugu belirlenmis *°. Shum ve ark.’nin 4226 hasta ile yaptiklar1 ¢calismada
hastalarin 1673’iniin (%39,6) cerrahi sonrasi takip amachi yogun bakima kabul
edildigi tespit edilmistir®.

Caligma grubu hastalari, klinik tanilar agisindan degerlendirildiginde ise, 119
(%31,2) hastada batin cerrahisi saptandi. Elli yedi (%15,0) hastada (irogenital sistem
cerrahisi, 55 (%14,4) hastada ortopedik cerrahi, 54 (%14,2) hastada intra-kraniyal
cerrahi, 37 (%9,7) hastada toraks cerrahisi ve 25 (%6,6) hastada ise bas-boyun
cerrahisi oldugu saptandi.

Calisma grubu hastalar1 komorbiditeler acisindan degerlendirildiginde; 278
hastada (%72,9) kardiyak hastalik, 128 hastada (%33,5) endokrin hastalik, 93
hastada (%24,4) ise akciger hastali1 tespit edildi. Ozay ve ark. 2012 yilinda
yaptiklart galismada 2011 hastanin 618’inde (%48,7) kardiyak hastalik, 235’inde
(%18,5) endokrin hastalik ve 144’iinde (%11,3) akciger hastalig1 tespit edilmistir *°.
Fuchs ve ark. da ilk sirada benzer sekilde kardiyak hastaliklarin oldugunu tespit
etmiglerdir. Yogun bakimda takip edilen hastalarin klinik tanilarmin ve ek olarak
sahip olduklar1 komorbiditelerin de yogun bakim sonuglarina ve mortalite izerine
etkilerini de g6z 6niinde bulundurmak gerekmektedir. Calismamizda yogun bakim
ihtiyact olan hastalarda komorbiditelerin yiiksek oldugu goriilmesine ragmen,

hastalarin sahip oldugu komorbitideler ile mortalite arasinda ise anlamli bir iligki
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tespit edilmemistir. Her ne kadar ileri yastaki yogun bakim hastalarinda komorbitide
sayilar1 fazla olsa da, bu komorbiditelerin yogun bakim yatisiyla iliski diizeyi ise
heniiz netlesmemistir. Komorbiditeler her ne kadar, yogun bakima yatisindaki primer
tan1 disinda daha O6nce bulunan hastaliklar olarak tanimlansalar bile, multi organ
yetmezligine yol agacak kritik hastaliklar i¢in risk faktorii olmalar da s6z konusudur.
Bu nedenle, komorbiditeleri géz 6niinde bulundurmak ve degerlendirmek hastane
taburculugu oncesinde, kritik hastalik 6liim oranlarinin uzun vadeli etkisini daha iyi
karakterize edecektir®.

Mekanik ventilasyon (MV) kritik hastalarin tedavisinde siklikla kullanilan ve
hayat kurtarict etkin bir tedavi modalitesidir. Ventilasyon tedavisinin amaci
solunumdaki ve gaz degisimindeki yiikii azaltmak ve viicut dokularina yeterli oksijen

62 Calisma

miktarim1 saglayarak dokularin onarilmasma yardimci olmaktir
grubundaki 381 hastanin 328’nin (%86) mekanik ventilasyon (MV) gereksinimi
olmustur. Yirmi dort saatten uzun MV ihtiyaci olan hasta sayisi ise 164’tiir (%43) ve
MV’ de kalma ortanca siiresi 1 (1-84) giin olarak bulunmustur. Ozay ve ark.
caligmalarinda 2011 hastanin 1576’sinda  (%78,3) MV ihtiyact oldugunu
bildirmislerdir *°, yine (ilkemizde yapilan baska bir ¢alismada 1033 hastanin 540’ min
(%52) 24 saatten daha uzun sure MV’ a ihtiya¢ duydugu goriilmiistiir “°. Bir diger
caligmada ise 7265 yogun bakim hastasinin 3464 {iniin (%47,6) 24 saatten uzun sure
MV ihtiyact olmustur *. HP Shum ve ark’nin Cin’ de yaptiklar1 bir calismada ise 60
yas iistii 4226 hastanin 2139’u (%50,6) MV destegi almistir 2.  Calismamizda artan
yas ile MV siiresi arasinda pozitif yonlii zayif diizeyde istatistiksel olarak anlamli bir
iligki tespit edilmistir. (r=0,128; p=0,020) . MV ihtiyaci ile yas ve mortalite arasinda
ise anlamli bir iligki bulunamamistir. Hastanemizde postoperatif izlem (nitesi
bulunmadig: i¢in postoperatif yakin takip ve tedavi gerektiren hastalar1 da yogun
bakim Unitesinde takip edilmektedir. Ileri yas, ek problemler, solunum sistemine ait
sorunlar ve major cerrahi girisimlerden dolay1 bu hastalarin biiyiik ¢ogunlugu entiibe
olarak yogun bakimimiza kabul edilmektedir. Calismamizdaki 24 saatten kisa stireli
MYV ihtiyact olan hasta sayisinin fazlaliginin bu sebeplere bagli oldugunu
diistiniilebilir.

Bobrek yetmezligi, kritik hastalarda yaygin bir komplikasyondur. Tedavisi
icin siklikla diyalize ihtiyag duyulmaktadir. Diyalizin ¢esitliligi (VV,VA vs.),
zamanlamasi, siiresi ve modu ile ilgili kesin bir goriis birligi yoktur %. Yogun

bakimda takibini yaptigimiz 381 hastanin 22’sinin (%5,7) hemodiyalize (HD) girdigi
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saptanmistir. Calismamizin sonucunda yas ile hemodiyaliz gereksinimi arasinda
anlamli bir iliski tespit edilmemistir (p:0.375). Ancak HD gereksinimi olan hastalarin
mortalitesi yiiksek bulunmus ve mortalite agisindan anlamli fark tespit edilmistir
(p<0.001). HD’ e giren 22 hastanin 17’sinin (%77,3) 6 ay sonunda kaybedilmistir.
Ulkemizde Uysal ve ark. yogun bakimda 1033 hastada yaptign calismalarinda
hastalarn  113’iiniin (%11) HD’ e girdigi tespit edilmistir “°. Shum ve ark.
caligmalarinda ise 4226 yogun bakim hastasinin 449’unda (%10,7) HD ihtiyaci
oldugunu saptanmislardir ®*. Fuchs ve ark.’nm yogun bakim hastalarinda yaptiklari
calismada ise 7265 hastanin 537’sinin (%7,4) HD’ e girdigi tespit edilmistir. Bu
calismada 65-75 grubunda 228 (%11,1), 75-85 grubunda 229 (%7,6) ve >85 yas
grubunda 80 (%4,8) hastanin diyalize girdigi saptanmistir *°. Frailty skoru ile HD
ihtiyact arasinda ise istatiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamistir(p<0,058). HD’
e giren hastalarda Frailty skoru 4 (2-7) ve girmeyen hastalarda ise 3 (0-7) olarak
hesaplanmistir. Bizim ¢alismamizda da yas artist ile birlikte HD’ e giren hasta
oranlarinin  azaldigr saptanmistir. Calismamizda hemodiyaliz ihtiyaci olan
hastalardan en uzun sureyi 7 gin ile Beyin cerrahisi hastalari, sonrasinda 5 giin ile
Genel cerrahi hastalari olusturmaktadir.

Onemli medikal tedavi ajanlarindan olan vazopresérler (VP), kan basicinda
viicut genelinde bir diigiis yasayan kritik hastalara verilen 6zellikli medikal tedavi
ajanlaridir. Caligmamizda 381 hastanin 52’sinin (%13,6) yogun bakimda VP tedavi
aldig1 tespit edilmistir. Fuchs ve ark.’nin ¢alismalarinda ise hastalarin 1894°tinln
(%26) VP tedavi aldig bulunmustur *°. Maguet ve ark.’nin ¢aligmalarinda ise 196,
65 yas Ustli yogun bakim hastasinin 113°inln (%58) VP tedavi aldigi tespit
edilmistir ®. Her iki calismada da hastalarin biiyiik cogunlugunun genel durumu
kotl, medikal tedavi amacgh yatan hastalardan olustugu goriilmektedir. Bizim
calismamizda daha ¢ok postoperatif hasta popiilasyonu degerlendirilmis olup,
calismalar arasindaki farkliigin sebebinin takip edilen hasta profillerinin
farkliligindan kaynaklandigini diisiiniilebilir. Hastanemizde post-operatif izlem
linitesi olmadigi i¢in diizey III yogun bakim iinitesine acil ve elektif postoperatif
vaka kabul edilmektedir. Calismamizdaki VP kullanilan kritik hasta sayisinin
azligl, bu hastalarin sivi yonetiminin iyi yapilmasi ve erken post operatif

doénemin profesyonel bir ekip tarafindan yonetilmesi ile agiklanabilir.
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Yogun bakimda takibini yaptigimiz 381 hasta yas araliklarina gére 65-74 yas,
75-84 yas, >85 yas seklinde 3 grup olarak siiflandirilmistir. Hastalarin kisa ve uzun
dénem mortaliteleri degerlendirildiginde (<3 ay, 3-6 ay ve >6 ay) her ddnemde
komorbidite olarak kardiyovaskiiler hastaliklarin ilk sirayr aldig1 sonucuna
varilmistir.

Calismamizda prospektif olarak analizi yapilan, 381 hastanin 120’sinin
(%31,5) 6 aylik izlem sonlandiginda ex oldugu tespit edilmistir. Maguet ve ark. da
benzer sekilde calismalarinda yogun bakimda takibi yapilan 196 hastanin 72’sinin
(%36,7)*°, Khouli ve ark. calismalarinda ise 6 ay sonunda 484 hastanin 166’simnin
(%34,2) yogun bakim ve sonrasindaki izlemleri mortalite ile sonlanmuistir.
Calismamizin bu yonuyle literatiir verileri ile uyumlu oldugu s6ylenebilir.

Yaptigimiz ¢alismanin sonunda Grup-3’deki (>85 yas) hastalarin 17’sinin
(%51,5) mortalite ile sonuglandigini ve diger gruplara oranla bu grupta mortalitenin
daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Fuchs ve ark. ¢alismalarinda 1 yi1l sonunda 65-74
yas grubundaki 2585 hastanin 937’si (%36,2), 75-84 yas 3003 hastanin 1377’si
(%45,9) ve 85 yasindan biliyilk 1677 hastanin 941’inin (%56,2) mortalite ile
sonlandigin1  raporlamislardir®®. Bu ¢alismada yasm tek basma yogun bakim
sonuglarmi etkilemedigi ancak mortalite i¢in 6nemli bir risk faktorii oldugu tespit
edilmis. Torres ve ark.’min 2006 yilinda yaptigi ve 412 hastayr inceledikleri
calismalarinda, <65 yas, 65-80 yas ve >80 yas seklinde gruplandirdiklar hastalarda 2
yillik mortaliteyi arastirmislardir. Bu c¢alismada yogun bakim, hastane ve uzun
donem mortalitelere bakilmig ve her donem icin ileri yas gruplarinda mortalite
oranlarinin arttig1 gOriilmiis. Bu caligmalara benzer sekilde bizim ¢aligmamizda da
ileri yasin ozellikle uzun dénem mortalite i¢in 6nemli bir risk faktori oldugu
soylenebilir %,

Erken ve ge¢ donem mortaliteleri degerlendirdigimizde 381 hastanin
106’smin (%27,8) ilk 6 ay i¢inde o6ldiigini tespit edilmistir. Khouli ve ark.’nin
yogun bakim hastalarinda yaptiklart ¢caligmalarinda 484 hastanin 166’sinin (%34,2)
ilk ay i¢inde oldiigii goriilmiis. Baldwin ve ark.’nin yogun bakimda 2 grup seklinde
yaptig1 c¢alismada; ilk gruptaki 1526 hastanin 417’sinin (%27,3) ve ikinci gruptaki
1010 hastanm 305’inin (%30,2) ilk ay 6 ay icinde 6ldiigii tespit edilmistir®>. Bu
acidan calisma sonuglarimizin genel literatiir ile uyumlu oldugu sOylenebilir.
Calismamizda ilk 3 ay icerisinde en yiiksek mortalite >85 yas grubunda goriilmiistiir.

Bu gruptaki 33 hastanin 15’1 (%45,5) ilk 3 ay i¢inde kaybedilmistir. Benzer sekilde
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Fuchs ve ark. ¢caligmalarinda 65 yas {istii hastalarda 28 giin sonunda ve 1 yil sonunda
mortaliteler arastirilmis ve >85 yas grubundaki 1677 hastanin 580’inin (%34,6) ilk
28 giinde kaybedildigi saptanmistir.

Fonksiyonel durum ve kronik saglik durumu, yogun bakimda izlenen Kritik
hastalar icin olduk¢a 6nemlidir. Yogun bakima hasta kabuliinde hastalarin Frailty
skorunun degerlendirilmesi bize nesnel ve prognostik bilgiler verebilir.
Calismamizdaki hastalarin  klinik Frailty skoru ortalama 3.5 (0-7) olarak
hesaplanmistir. Olen ve yasayan hasta gruplarinda Frailty skorunda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmistir (yasayanlarda median 3 (1-6), Olenlerde 4 (2-8)
(p<0,001)). Genel olarak taburcu olabilen hastalarda ve yasayan hastalarin daha
diisiik skorlara sahip oldugu goriismiistiir (sirasiyla; (p<0,001), (p<0,001)). Maguet
ve ark. ¢alismalarinda klinik Frailty skoru i¢in 5 ve iistiindeki degerler klinik olarak
kirilgan sayilmistir. Olen hastalarin cogununun klinik frailty skorunun 5’ten biiyiik
oldugu, sag kalan hastalarin ¢ogunun ise 5’ten kiiclik skora sahip oldugu
gorilmastiir. Frailty skoru >5’ten olan 46 hastanin 27’sinin (%58,6) 6 ay sonunda
oldiigii tespit edilmistir ®°. Yine ¢alismamizda VP ilag tedavisi alan hastalarm Klinik
Frailty skoru ile almayanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.
(p<0,001). VP tedavi alan hastalarda ortanca deger 4 (2-7) iken almayanlarda 3 (0-7)
olarak elde edilmistir. MV ihtiyaci ile Klinik frailty skoru arasinda anlamli bir iligki
bulunamasa bile, MV siiresi ile yiksek klinik Frailty skoru arasinda pozitif yonlii
zay1f anlamli bir iliski tespit edilmistir (korelasyon katsayis1 0,228). Bu sonuglarla
yogun bakim ihtiyaci olan yasli hastalarda klinik Frailty skoru mortalitesi yiksek
olgularin tahmininde yardime bir klinik skorlama olabilir®.

Kirilganlik skorunun kullanimi sadece yogun bakimlar ile siirli degildir.
Yagh hastalarin cerrahi sonuglar1 ile kirilganlik arasindaki iliskileri arastiran
caligmalar gibi ¢esitli alanlarda yapilmis calismalar bulunmaktadir.

Makary ve ark.’nin g¢alismalarinda cerrahi sonuglar ile hastalarin cerrahi
oncesi kirillganliklar1 degerlendirilmis. Hastalarin kirilganliklar frailty fenotipi ile
belirlenmis. Kirilgan olan hastalarda biiyiik cerrahiler sonras1 komplikasyon orani
%43,5 iken kirilgan olmayan hastalarda bu oran %19,5 olarak tespit edilmis®.
Pijpers ve ark. ¢alismalarinda kirilganligi 10 degisken iizerinden puanlayarak
hesaplamiglar. Kiringanlik skoru arttik¢ca hastalarin mortalite oranlarinin da arttig
tespit edilmis (p<0.001) ®®. Leung ve ark. yaptig1 caligmalarinda yash hastalarda

postop deliryum orani ile kirilganlik arasindaki iligki incelenmis. Hastalarin
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kirilganliklarin frailty fenotipi ile belirlenmis ve 3 ve iistiinii kirllgan olarak kabul
edilmis. Yuksek frailty skoruna sahip hastalarda daha yiksek oranlarda postop
deliryum tespit edilmis®’. Kim ve ark. postoperatif hastalarda ¢ok boyutlu kirilganlik
skorunu kullanarak yaptiklar1 ¢alismalarinda, yiiksek skorlarin mortaliteyi arttirdigini
(95%Cl, 1.43-2.94; p<0.001) ve gereken tibbi bakim siiresini uzattigimi saptamiglar®,

Yogun bakimda mortalite ve organ yetmezligi gelisimini tahmin etmede
gelistirilen pek c¢ok skorlama sistemi arasinda en sik kullanilanlar1 APACHE-II,
SOFA ve SAPS Il skorlama sistemleridir. Mortalite 6ngériisii i¢in ¢alisma hasta
grubunda kaybedilen 120 hastayr hesaplanan SOFA  skorlarmma gore
degerlendirdigimizde ilk 3 ayda yasayanlarda ortanca deger 3 (0-12) iken 6lenlerde
ortanca deger 7 (0-17) olarak tespit edilmistir (p<0.001) ve yiiksek SOFA degerinin
ilk 3 ayda mortalite i¢in risk faktorii oldugu goriilmustiir. Yiiksek bir total SOFA
skorunun koti bir sonugla iliskili oldugu ¢alismamizda oldugu gibi birgok diger
calismada da gosterilmistir. Calismamizin sonuglart da bu sonuglar ile paralellik
gostermektedir. Fuchs ve ark. calismalarinda ylksek SOFA skorunu ilk 1 ay
icerisinde mortalite icin risk faktori olarak saptamis ve SOFA skorundaki her
1.04’liik artis i¢in mortalitenin arttig1 tespit edilmistir *°. Yine Khouli ve ark.
caligmalarinda 65 yas ve iizeri 484 hastanin 166’sinin 6 aylik donemde kaybedildigi
bildirilmigtir, 6len hastalarin ortalama SOFA degeri 7.1 + 4 iken yasayan 318
hastanin ortalama SOFA degeri 3.7 + 3.0 olarak bulunmustur *°. Granholm ve ark.
yogun bakim hastalarinda yaptiklar1 ¢alismada ilk 3 ay icinde yasayan hastalarda
SOFA skorunu 6 (3-7) olarak saptamisken kaybedilen hastalarda ise 8 (5-11) olarak
saptanmistir ve sonuglar istatiksel olarak anlamli kabul edilmistir (p<0.001)%°
Ulkemizde yapilan bir calismada Ozbilgin ve ark. bizim calismamiza benzer
sonuclar bulmuslar ve uzun donem mortalitenin tahmininde bu skorlama
sistemlerinin (APACHEII ve SOFA) duyarlilik ve ozgulliklerinin disiik oldugu
tespit etmislerdir®.

Calismamizin sonuglarina gére APACHE II skorunda ilk 3 ayda kaybedilen
hastalar ile yasayanlar arasinda fark saptanmustir (p<0.001). Ilk 3 ay icerisinde
Olenlerde istatiksel olarak anlamli yiiksek saptanan APACHE II skorunda 3-6 ay ve 6
ay sonrasi donemlerde ise istatistiksel belirgin fark izlenmemistir. Bilgin ve ark.’nin
APACHE II, SAPS II ve GKS skorlama sistemlerinin, yogun bakimdaki zehirlenme
olgularinda tahmini 6liim oranini saptama amaci ile yaptiklari calismada** APACHE

I, SAPS II ve GKS skorlarinin 6len ve yasayan hastalar1 ayirma gicleri arasinda
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farklilik saptanmamistir. Uysal ve ark. calismalarinda yogun bakimda, 1 yillik
donemde mortalite ve mortaliteyi etkileyen faktorler arastirilmistir. Bu ¢alismada da
APACHE II skorunun 20’nin {izerinde olmas1 mortalite icin risk faktori olarak kabul
edilmistir *°.

SAPS |1 farkli fizyolojik degiskenlerin ayn1 anda degerlendirildigi fizyolojik
bir skorlama sistemidir (Tablo 6). Calismamizda taburcu olan hastalarda ortalama
SAPS II degeri 26 (15-68) iken 6len hastalarda 53 (18-83) olarak bulunmustur ve bu
deger istatiksel olarak anlamlidir (p<0.001). Ilk 3 ay iginde &len ve yasayan hasta
gruplarinda anlamli fark ortaya ¢ikarken, 3-6 ay ve 6. aydan sonraki donemlerde ise
fark bulunamamistir. Maguet ve ark.’1 calismalarinda®® SAPS Il skorunun 46 >
olmasini kisa dénemde (yogun bakim ve hastanede yatis siiresinde) mortalite artisi
lehine prediktif deger olarak Sngdrmiislerdir °°. Ozbilgin ve ark. galismalarinda 6
aydan kisa donemde SAPS Il skorunun 37,5’in lizerinde olmasminin mortaliteyi
belirlemedeki duyarliligim1 %80,6, 6zgilliginl ise  %74,8 olarak tespit etmislerdir.
SAPS Il skoru igin 6. Aydan sonraki ROC egrilerindeki tiim degerlerin 0.5’in altinda
oldugu ve aralinda iliski olmadigi bulunmustur (ROC: 0.5-1 anlamli olarak kabul
edilmis) 4.

Yogun bakimda takip ettigimiz 381 hastanin en sik saptanan Oliim
nedenlerine baktigimizda 21 hastanin (%17,5) sepsis, 17 hastanin (%14,1)
intrakranial malignite ve 14 hastanin (%11,6) da akut koroner sendrom nedeniyle
kaybedildigi saptanmistir. Donemlere gore ayri ayr1 bakildiginda ise en sik goriilen
nedenlerde siranin degismedigi goriilmiistiir. Giacomini ve ark.’nin galismalarinda
yogun bakim ve hastanede Olen (kisa donem) hastalarin mortalite nedenleri
aragtirilmig ve 581 hastanin 145’inin (%24,9) mortal seyrettigi gosterilmistir. 145
hastanin 76’s1 (%52,4) septik soktan, 37’si (%25,5) ise kardiyak nedenlerden dolay1
kaybedilmistir. Bu iki ¢alismada en sik Oliim nedenleri ayni olmakla beraber

sikliklarinda farklilik vardir.
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6. SONUC

Tum dinyada yasli nifusun hizla artmasina paralel olarak kirllgan hasta
nifusu da hizla artmaktadir. Bu hasta grubunun tanimmmasi ve girisimlerin uygun
gereklilik ile yapilmasi hem hastanin yasam Kalitesini hem de saglik sistemine
getirecegi ek yukleri yakindan ilgilendirmektedir. Bu nedenle oncelikle hastalarin bir
bltln olarak ele alinmasi, multi-disipliner yaklasilmasi, takip ve tedavi
planlanmasinin iyi yapilmasi gerekmektedir. Hastalarin igerisinde aile hekimi, ilgili
brans uzmanlari, hemsire ve saglik ¢alisanlarinin oldugu bir ekip tarafindan
izlenmesi gerekmektedir***>, Bu hastalarin genelde gii¢siiz olmalari, gdrme ve
duyma ile ilgili problemlerin sik yasanmasi, azalmis kognitif fonksiyonlar1 nedeniyle
disme ve kirik riske maruz kalma oranmnin yiiksek olmasi, bu hastalarin
yasayabilecekleri ortamlarinin kliniklerine uygun diizenlenmelerini gerektirmektedir.
Dizenli beslenme ve uygun egzersiz bu hastalarin kirilganliginin azaltilmasinda
olumlu etki yaptigindan hastalar i¢in kisisellestirilmis egzersizlerin belirlenmesi ve
besin degeri yiiksek gidalarla beslenmesi saglanmalidir®®. Bu hastalarm hastane yatis
stireleri beklendiginden daha uzun ve hastaneye yatis sonrasinda olasi istenmeyen
olaylarin gelisme riski daha yuksektir. Nitekim ¢alismamizin sonucunda da
kirilganlik skoru yiiksek olan hastalarin MV ’de kalis siirelerinin daha uzun oldugu
ve daha fazla VP tedavi ihtiyaci oldugu saptanmistir.

Yogun bakim {initeleri (YBU), gelismis respiratorler, monitdrler, ¢ok
fonksiyonlu yataklar gibi ileri teknoloji iirlinii olan ara¢ ve gereg¢lerin kullanildigi
servislerdir. Giderek ileri yas grubuna hizmet vermeye baslayan bu birimlerin etkin
kullanilamamasi, yataklarin efektif kullanimina yonelik dogru hasta se¢iminde yasal
koruyuculugun olmamasi, iilkemizde halen ciddi bir problem olarak hekimlerin
karsisinda ¢ikmaktadir. Calismamizda da yogun bakim hastalarinin ¢ogunlugunun
ileri yag grubunda olmasi bu tespiti desteklemektedir. Kirilganlik kavraminin gelecek
zamanlarda, yapilacak tedavilerin seciminde hastanin geleceginin Ongoriilmesi
acisindan kullanilmast muhtemeldir, bilimsel veriler heniiz hasta sec¢iminde
kullanmak igin yeterli degildir. Ancak kirillganlik, pek ¢ok drnekte oldugu gibi yogun
bakimda kullanilan risk skorlarina ek olarak degerlendirilebilir, prognoz agisindan ve
alimacak oOnlemler hakkinda fikir verebilir. Sadece bunlarla birlikte kullanilmasi

durumunda bile klinisyene pek ¢ok fayda saglayacagi asikardir, bu nedenle farkli
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kliniklerde calisilacak daha genis hasta serilerinin bilimsel katkilarinin yiiksek

olacagi goriisiindeyiz.
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