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OZET

Acil Servis Kirmiz1 Alana Basvuran Geriatrik Hastalarin Geriye Doniik 3 Yilhk
Demografik ve Klinik Ozelliklerinin Istatistiksel Degerlendirilmesi

Amag: Calismamizda son ii¢ yilda Cukurova Universitesi Acil Tip Anabilim Dali
Acil Servis Kirmizi alanina bagvuran yasl hastalarin demografik 6zelliklerinin (yas ve
cinsiyet), basvuru sikayetlerinin, ICD-10 tam1 kodlarinin, tedavi sonuglarinin (yatis,
taburculuk, yattigi bolim) ve tedavi siirecinde hastaneye ortalama maliyetlerinin
degerlendirilmesi amaclandi.

Gere¢ ve Yontem: Calismamiz retrospektif ve kesitsel olarak planlandi.
Calismamizda Kasim 2019 - Aralik 2022 tarihleri arasinda Cukurova Universitesi Acil
Tip Anabilim Dali Acil Servise basvuran geriatrik hastalarin verileri derlendi. Bu
tarihler arasinda acil servise bagvuran 65 yas istii toplam 1793 hastanin verisine
ulagildi. Hastalarin demografik 6zeliklerin (yas-cinsiyet), triyaj kategorileri, gelis tipleri,
bagvuru tarihleri, hastaneye basvuru sikayetleri, ICD-10 tam kodlari, tedavi sonrasi
sonuglar1 (yatis-taburculuk-yattigi boliim), tedavi siirecinde hastaneye ortalama
maliyetleri; acil servis kartlari, yatis dosyalart ve hastane bilgi yOnetim sistemi
iizerinden tarandi ve kaydedildi.

Bulgular: Calisgmada degerlendirilen 1793 hastanin %51,4°1 erkek ve %48,6’s1
kadindi. Ortalama yaslar1 76,9+8,2 yil olarak tespit edildi. Hastalarin yas gruplarina
gore dagilimi su sekildedir: %44,4°4 65-74 yas araliginda, %36,6’s1 75-84 yas
araliginda, %16,8’i 85-94 yas araliginda ve %2,1’1 95 yas ve uistiinde. Bagvurular yillara
gore dagilimi incelendiginde; %7,1°1 2019, %41,6’s1 2020, %17,5°1 2021 ve %33,8’i ise
2022 yilinda gerceklesti. Acil servise bagvuran hastalarin %95,6’s1 yesil, %3,7’si1 sar1 ve
%0,7’si kirmiz1 alandaydi. Hastalarin %95°1 acil durumda basvururken, %3,6’s1 adli
vaka ve %1,3’i trafik kazasiydi. Bagvuran hastalarin %]1°1 acil servis basvurusu
sirasinda hayatini kaybetti, %26°s1 servislere yatirildi, %15,6’s1 yogun bakimlara,
%57,3’1 ise taburcu edildi. Ortalama hastane maliyeti 4102,9+12697,4 TL olarak
saptand1. Hastalar 65-84 yas aras1 ve 85 yas iistli olmak tizere iki gruba ayrildi; 85 yas
ve ustli grubun kadin orami istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu
(p=0,001). Triyaj kategorisi, gelis tipi ve sonug¢ acgisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlaml1 bir fark saptanmadi (p>0,05). Ortanca maliyet 65-84 yas grubunda 749,1
TL iken, 85 yas ve iistiinde 994,8 TL olarak belirlendi; bu fark istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p=0,002). Hastalarin %58,3 line yatis yapilmadi. En sik yatis yapilan
servisler sirasiyla acil servis (%9,5), COVID-19 servisi (%2,5) ve gogiis hastaliklar
servisi (%1,9) olarak saptandi. Yogun bakimlarda en sik yatiglar koroner yogun bakim
(%6,6), noroloji yogun bakim (%3,3) ve dahiliye yogun bakim (%3,1) servislerinde
gerceklesti. Bagvuru sikayetlerinin dagilimi Tablo 10°da gosterildi; en sik karsilagilan
sikayetler nefes darlig1 (%32,7), biling degisikligi (%13) ve gogiis agrist (%8,5) olarak
belirlendi. En sik konulan tanilar ise W83 (%13.4), W84 (%7,5), R07.3 (%6,9), G93.9
(%6,5) ve R51 (%5,1) olarak tespit edildi.
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Sonug: Bulgular, yash hastalarin daha uzun siire acil serviste kaldigin1 ve kronik
hastaliklarin tedavi segenekleri lizerinde 6nemli bir etkisi oldugunu ortaya koymaktadir.
Bu sonuglar, acil servislerin yash hastalara daha iyi hizmet verebilmesi i¢in klinik
uygulamalar1 ve politika gelistirmeyi desteklemekte ve ulusal takip sistemlerinin
kurulmasinin 6nemini vurgulamaktadir.

Anahtar Kelimeler: Acil Servis, Geriatri, Kirmizi1 alan, Triyaj
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ABSTRACT

Statistical Evaluation of Demographic and Clinical Characteristics of Geriatric
Patients Presenting to the Emergency Department Red Zone Over the Past 3 Years

Objective: The aim of our study was to evaluate the demographic and clinical
characteristics of elderly patients presenting to the Emergency Department Red Zone of
Cukurova University Department of Emergency Medicine over the past three years,
including age, gender, presenting complaints, ICD-10 diagnosis codes, treatment
outcomes (admission, discharge, ward stayed), and average hospital costs.

Material and Method: Our study was planned retrospectively and cross-
sectionally. Data of geriatric patients presenting to the Emergency Department of
Cukurova University Department of Emergency Medicine between November 2019 and
December 2022 were compiled. A total of 1793 patients aged 65 and over who visited
the emergency department during this period were included. The demographic
characteristics (age-gender), triage categories, arrival types, admission dates, presenting
complaints, ICD-10 diagnosis codes, treatment outcomes (admission-discharge-ward
stayed), and average hospital costs of the patients were scanned and recorded through
emergency department cards, admission files, and hospital information management
system.

Results: Of the 1793 patients evaluated in the study, 51.4% were male and 48.6%
were female. Their mean age was determined to be 76.9+£8.2 years. The distribution of
patients according to age groups was as follows: 44.4% were in the 65-74 age group,
36.6% were in the 75-84 age group, 16.8% were in the 85-94 age group, and 2.1% were
aged 95 and over. When the distribution of visits was examined by year, 7.1% were in
2019, 41.6% were in 2020, 17.5% were in 2021, and 33.8% were in 2022. Of the
patients who presented to the emergency department, 95.6% were in the green zone,
3.7% were in the yellow zone, and 0.7% were in the red zone. While 95% of the
patients presented in emergency situations, 3.6% were legal cases, and 1.3% were
traffic accidents. One percent of the patients died during their emergency department
visit, 26% were admitted to services, 15.6% were admitted to intensive care units, and
57.3% were discharged. The average hospital cost was determined to be
4102.9+12697.4 TL. Patients were divided into two groups: 65-84 years old and 85
years and older; the female proportion in the 85 years and older group was statistically
significantly higher than in the 65-84 age group (p=0.001). There was no statistically
significant difference between the groups in terms of triage category, arrival type, and
outcome (p>0.05). The median cost was 749.1 TL in the 65-84 age group and 994.8 TL
in the 85 and over group; this difference was statistically significant (p=0.002). Fifty-
eight point three percent of the patients were not admitted. The most common services
admitted to were the emergency department (9.5%), COVID-19 service (2.5%), and
chest diseases service (1.9%). The most common admissions to intensive care units
were coronary intensive care (6.6%), neurology intensive care (3.3%), and internal
medicine intensive care (3.1%). The distribution of presenting complaints was shown in
Table 10; the most common complaints were dyspnea (32.7%), altered consciousness
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(13%), and chest pain (8.5%). The most common diagnoses were W83 (13.4%), W84
(7.5%), R07.3 (6.9%), G93.9 (6.5%), and R51 (5.1%).

Conclusion: The findings indicate that elderly patients spend longer periods in
the emergency department and that chronic diseases have a significant impact on
treatment options. These results support the need for clinical practice and policy
development to improve emergency department services for elderly patients and
emphasize the importance of establishing national monitoring systems.

Keywords: Emergency Department, Geriatrics, Red Zone, Triage



1. GIRIS ve AMAC

Geriatri, 65 yas ve istii hastalarin saglik sorunlari, hastaliklari, sosyal ve
fonksiyonel yagsamlari, yasam kaliteleri, koruyucu hekimlik uygulamalar1 ve toplum
yaglanmas: ile ilgilenen bilim dahdir.! Yaglilik hiicresel olarak gelisen bir dizi hasar
birikimi sonucu gelisen fizyolojik bir siirectir. Zamanla gelisen bu hasarlar biyolojik
kapasitenin gerilemesine ve hastalik riskinin artmasina sebep olmaktadir.? Diinya Saglik
Orgiitii 65 yas ve iizerini geriatrik yashlik cag1 olarak adlandirmis ve bu yashlik cagim
evrelere ayirmistir. Geriatrik yas gruplart 65-74 yas grubunu geng yasli, 75-84 yas
grubunu yasli, 85 yas ve {izerini ¢ok yaslh seklinde tamrnlamlstlr.3 Gilinlimiizde kabul
edilen siniflama bu sekildedir.

Geriatrik niifus giderek artmakta ve bu artisla iligkili olarak acil servis bagvurulart,
hastaneye yatig ve istenmeyen sonlanim oranlar1 da artmaktadir.* Geriatrik popiilasyon
acil servisleri en fazla kullanan hasta grubudur ve tiim acil servis bagvurularimin %25’i
bu hasta grubu tarafindan yap11maktad1r.5 Yashi hastalarda gen¢ hastalara gore,
hastaneye yatig oranlari, tekrar bagvurular, olumsuz sonlanimlar, kaynak kullanimi ve
mortalite oranlar1 daha yiiksektir.6 Aymni sekilde taburculuk sonrasi bakim maliyetleri de
bu yas grubunda giderek artmaktadir.

Kritik hasta, travma ya da hastalik sonucunda yasamsal fonksiyonlar1 bozulmusg
veya bozulacak olan hasta grubu demektir.” Bu hastalarin saglik durumu genellikle
degiskendir, tibbi durumunun yakindan takip edilmesi ve tedavisinin dikkatli ve ivedi
verilmesi gerekir.8 Tedavi edilmediginde yiiksek mortalite ve morbiditeye sebep
olmaktadir.” Bu nedenle acil servis bu grup hastalarin tedavi siirecinde ¢ok 6nemli rol
oynamaktadir.

Geriatrik yas hasta popiilasyonun diger yas gruplarina gore tanilarimn geg
koyulmasi ve tedaviye direngli olmalarindan dolayr bu yas grubunun demografik
bilgilerinin analizi ve acil servise bagvuru sikayetlerinin degerlendirilmesi 6nem
tagimaktadir.

Calismamizda son 3 yilda Cukurova Universitesi Acil Tip Anabilim Dal Acil
Servis Kirmizi1 alanina bagvuran geriatrik hastalarin demografik 6zeliklerinin (yas-

cinsiyet), hastaneye basvuru sikayetlerinin, ICD-10 tan1 kodlarinin, tedavi sonrasi



sonuclarmin (yatis-taburculuk-yattigi boliim), tedavi siirecinde hastaneye ortalama
Y yaus yatug s Yy

maliyetlerinin degerlendirilmesi amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER

Yaslanma, insan yasaminin dogal bir siirecidir ve her bireyin hayatinda
kacmilmaz bir gerceklik olarak yer alir. Yasglanma siireciyle birlikte ise ¢esitli saglik
sorunlart ve rahatsizliklar da ortaya cikabilmektedir. Geriatrik hastalik kavrami,
yaghlikla iligkili saglik problemlerini inceleyen bir alan olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Geriatrik hastalik, yasl bireylerin karsilastig1 6zgiin saglik sorunlarina odaklanan
ve onlarin ihtiyaglarina uygun saglik hizmetlerinin gelistirilmesini amaglayan bir
disiplindir. Bu alandaki caligmalar, yaslanma siirecini anlamak, yashlarin saglik
ihtiyaclarini belirlemek ve yaslilikla iliskili hastaliklar1 dnlemek veya tedavi etmek icin
onemli bir temel saglamaktadir.

Geriatrik hastaligin tarihgesi, yaghilik ve yashilikla ilgili saglik anlayisimin zaman
icinde nasil evrildigini gostermektedir. Antik caglardan itibaren, yashilik ve yash
insanlarin toplumdaki konumu farkli kiiltiirlerde degisiklik gostermistir. Ancak,
geriatrik hastaligin daha sistematik bir sekilde taninmasi ve arastirilmasi, modern tibbin
gelisimiyle gerceklesmistir.

65 yasin esik degeri bilimsel bir temele dayanmamaktadir; ancak 1800’lerin
sonlarinda calisan Alman niifus i¢in bir sosyal giivenlik sistemi olugturulmasi siirecinde
Otto von Bismark tarafindan belirlenmistir. Bismark, bu sosyal gilivenlik sisteminin
maliyetini diisiik tutmak amaciyla 65 yasini segmistir, ¢linkii Alman isciler genellikle 65
yasina ulasamiyorlardi.’® O zamanlar Almanya’da beklenen yasam siiresi yeni dogan

erkekler i¢cin 37,7, yeni dogan kadinlar i¢in 41,4 yildi.

2.1. Epidemiyoloji

Ulkemizde son olarak TUIK ’ten yapilan aciklamaya gore yash niifus olarak kabul
edilen 65 ve daha yukar1 yastaki niifus, 2017 yilinda 6 milyon 895 bin 385 kisi iken son
bes yilda %22,6 artarak 2022 yilinda 8 milyon 451 bin 669 kisi oldu. Yagh niifusun
toplam niifus i¢indeki orani ise 2017 yilinda %8,5 iken, 2022 yilinda %9,9’a yiikseldi.11
Bu oranlar yash niifusun genel niifus i¢indeki oranlarinin giderek arttiginm
gostermektedir.

Diinya genelinde de geriatrik yas grubundaki insan sayisinda giderek bir artma

gozlenmektedir. Toplum yaslanmasimin ana nedenleri ise sirastyla koruyucu ve tedavi



edici tip alaninin giderek gelismesi, beslenme ve barinma sartlarinin iyilesmesi ve genel

olarak yasam kosullarinda gbzlenen iyilesme olarak sayllabilmektedilr.12

Nifus piramidi, 1935, 1960, 2000, 2021
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Kaynak: TUIK, Genel Nirfus Sayimian, 1935, 1960, 2000
TUIK, Adrese Dayah Nafus Kapt Sistemi, 2021
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Sekil 1. Yillara gore Tiirkiye’nin niifus piramidinde gozlenen degisiklikler

TUIK tarafindan yapilan aciklamaya gore yeni dogmus bir bireyin mevcut

oliimliliik risklerine maruz kalmasi durumunda yasamasi beklenen ortalama yil sayisi

olarak tanimlanan “dogusta beklenen yasam siiresi” Tiirkiye’de 2017-2019 doneminde

78,6 yil iken 2018-2020 déneminde 78,3 yil oldu.”® Ancak pandemi dénemi ile birlikte

diinya genelinde beklenen yasam siirelerinde dnemli diisiisler gozlenmistir. 1 Tirkiye’de

de beklenen yasam siiresinin pandemi sonrasi 75,8’¢ diistiigii tahmin edilmektedir.**

2.2. Acil Servis ve Geriatrik Hastalar

Yash hastalar, acil tipta siirekli artan bir popiilasyonu temsil etmektedir. > Bu tiir

hastalar siklikla, tan1 ve tedaviyi zorlastiran atipik belirtiler ve semptomlar ve ¢oklu



komorbiditeler ile bagvurmaktadirlar.'® Acil servise tekrar ziyaret, hastaneye yatis ve
Sliim riski yiiksektir.® Ayrica, bu hastalardan elde edilen sonuglar fonksiyonel durum,
komorbidite, yas, sosyal destek, polifarmasi, kognitif bozukluk ve depresyon gibi
konularla ilgili olmaktadir.***® Acil hekimlerinin bircogu yash hastalarla ugrasirken
daha az rahat olduklarim bildirmektedir.?

Acil servis ozelinde epidemiyolojik dagilimi inceledigimizde ise genel olarak,
yaslt insanlar tiim acil servis ziyaretlerinin %12 ila %24 {inii olusturmaktadir.”* Acil
servise gen¢ yetiskinlerden daha sik yashlar basvuruda bulunmaktadir. Amerika
Birlesik Devletleri’nde 65 yas iistii bireylerin acil servise basvuru orant %49 iken 75 yas
{istii bagvuru oram %60 olarak gdzlenmistir. Ulke genelinde ise bagvuru orani %41
olarak saptanmls‘ur.16 Ayrica 65 ila 74 yas arasi hastalarin acil servis ziyaretleri yillar
icerisinde giderek artmaktadir. % Daha yasl hastalar daha yiiksek diizeyde acil durum ve

27-30

daha ciddi tibbi hastalik ile basvurmaktadirlar. Yaslhi hastalarin acil servise

ambulansla bagvurma oranlari, test kullanim oranlar1 ve acil serviste kalis siireleri geng

eriskin hastalara goére daha yﬁksektir.27‘30

Hastaneye yatis riskleri 2,5 ila 4,6 kat ve
yogun bakim iinitesine kabul oranlar1 5 kat daha yﬁksel<tir.16'3'1 Ayrica yanlig teshis
konma olasiliklar1 yiiksektir ve sonu¢ olarak taninmayan ve tedavi edilmeyen saglik

sorunlari ile siklikla taburcu edilebilmektedirler.®

2.2.1. Norolojik Kaynakh Basvurular

Deliryum, demans veya her ikisinin bir sonucu olarak acil servise bagvuran tiim
yasli hastalarin yaklagik dortte birinde mental durum bozuklugu gériilmektedir.®3
Geriatrik Acil Tip Gorev Giicii, acil servisteki tiim yagli hastalar i¢in bir mental durum
degerlendirmesi Snermektedir.® Deliryum, tanimi geregi, potansiyel olarak siddetli ve
hizli bir sekilde tamnmasi 6nemli olan altta yatan bir durumun sonucudur.*** Bu

32333536 \ie artan mortalite®

popiilasyonun %7 ila %10’unda deliryum goriilmektedir
ve daha yiiksek risk ile iligkilidir.*® Acil serviste deliryumlu hastalarin %50’sinde altta
yatan bir demans vardir; bu iki patolojiyi birbirinden ayirt etmek karmasik
olabilmektedir.>” Tablo 1, iki hastalik arasindaki temel oOzellikleri ve farkliliklar

Ozetlemektedir.



Tablo 1. Demans ve deliryum arasindaki ayirici tani

Demans Deliryum
Baslangig¢ Progresif Akut (akut hastalikla iligkili, ilag
modifikasyonlari, hastanin ¢evresindeki
degisiklikler vb.)
Baslama ani Belirsiz, tanimlanmasi zor Genellikle ani, tanimlanmas1 kolay
Progresyon Yavag kronik ilerleme (y1llar) Durum dalgali seyir gosterir
Siire Uzun (yillar) Kisa (saatlerden haftalara kadar)
Uyanikhik Normal Degisiklik gosterir, hiper ve hipovijilans
durumlar arasinda degigir
Oryantasyon | Uzay ve zaman oryantasyonu Bozukluklar erken ortaya ¢ikar ve
bozukluklar hastaligin geg dalgalanabilir
evrelerinde goriiliir.

Caligmalar, acil servisteki deliryumun ytiksek bir ozgiilliikle (%98 ila %100),
ancak oldukga diisiik bir duyarlilikla (%16 ila %35) tanindigim géstermek‘[edir.33’36
Konflizyon degerlendirme yontemi (Tablo 2) hizli ve kullammi kolaydir ve deliryum

tanisi i¢in yiiksek bir 6zgiilliige (%100) ve duyarlihga (%86) sahiptir.*®

Tablo 2. Konfiizyon degerlendirme yontemi®

Konfilizyon degerlendirme yontemi ile deliryum tanisi, 1 ve 2. 6zelliklerin varlig ile birlikte ve 3 veya
4’iin varligini gerektirmektedir
1. Hastanin baglangictan itibaren mental durumunda akut bir degisiklik olduguna dair kanit var nu?
2a. Hasta dikkatini odaklamakta giiclik ¢ekiyor mu, 6rnegin dikkati kolayca dagiliyor mu veya
sOylenenleri takip etmekte giicliik ¢ekiyor mu?
2b. Goriisme sirasinda davranis dalgalandi mi, yani biling gelip gitme egiliminde mi ya da siddetinde
artip azalma var mi?
3. Hastanin diisiinceleri dagiik veya tutarsiz miydi, drnegin basibos veya alakasiz konusmalar, belirsiz
veya mantiksiz fikir akis1 veya konudan konuya ongoriillemeyen gegisler var mi?
4. Genel olarak, bu hastanin bilin¢ diizeyini nasil degerlendirirsiniz?
o Alert
Hiperalert
Letarjik
Stupor
Koma

Bu basit arag, acil servislerde dogrulanmistir ve acil serviste deliryumun
saptanmasin1 kolaylagtirmaktadir. Deliryum dislandiktan sonra hastalar demansta
gozlenen kronik bilissel kusurlarin varligi acisindan taranabilir."® Demansin varlig ilag
uyumunu ve taburculuk talimatlarina uyumu etkileyen® ve tekrarlanan acil servis
bagvurusu riskini artiran bir durumdur. Bu tiir bozukluklarin tam teshisi, herhangi bir
acil servisin kapsami diginda kalan uzun ve zaman alict noropsikolojik

degerlendirmelere dayanmaktadir. Alti Ogeli Tarama Araci® (Tablo 3) kisa ve kullanimi



kolaydir ve acil servis baglaminda %94’liik bir duyarlilik ve %86’lik bir 6zgilliikle
biligsel bozuklugu tespit etmektedir.®*

Tablo 3. Alt1 6geli tarama arac1®

Soru Yanhs Dogru
Hangi yilday1z?
Hangi aydayiz
Bugiin haftanin hangi giinii?
Sana saydigim ii¢ nesneyi tekrar edebilir misin?
Elma
Masa
Para
4’ten kiiglik veya esit bir puan (her dogru cevap 1 puan olarak sayilir), biligsel bozukluk i¢in pozitif
olarak kabul edilmektedir.**

Yasl acil servis hastalarimin {igte birine kadar depresyon mevcut olabilir.*"* Akut
tibbi bozukluklarin klinik bulgularini degistirebilecek boyutta depresyon bulunabilir*"*
ve bu durum daha fazla sayida acil servis basvurusuyla sonuglanir.®® Acil servis
depresyon skalast (ED-DSI) (Tablo 4), kisa oldugu ic¢in acil serviste depresyonun

saptanmasi i¢in uygundur (3 soru) ve %79 duyarliliga ve %66 ozgiilliige sahiptir.44

Tablo 4. Acil servis depresyon skalasi (ED-DSI)

Soru Cevap

Sik sik iizgiin veya depresif hissediyor musunuz? Evet Hayir
Sik sik caresiz hissediyor musunuz? Evet Hayir
Sik sik moraliniz bozuk ve hiiziinlii mii hissediyorsunuz? Evet Hayir

En az bir pozitif yanit, depresyon i¢in pozitif bir tarama sonucuna karsilik gelir;

2.2.2. Kardiyak Kaynakh Basvurular

Yas, koroner arter hastaligi i¢in iyi bilinen bir risk faktoriidiir; akut miyokard
enfarktiisiiniin %30’u 75 yasindan biiyiik hastalarda goriiliir ve unstabil anjina nedeniyle
hastaneye yatirilan hastalarin %60’ indan fazlasi 65 yasindan biiyiiktiir.>*® Acil serviste
yash hastalarin yaklagik %20’sinde baglica sikayetler olarak nefes darlig1 veya gogiis
agrisi vardir.”** Koroner hastalik mortalitesi de yiiksektir, 6limlerin %80°1 60 yasindan
biiyiik hastalarda meydana gelen iskemik kalp hastaligindan l<aynak1'c1n1r.48'49

Amerikan Kalp Birligi’'ne gore, “yaslilarda atipik 6zelliklerin yiiksek prevalansi
ve buna bagh koti sonuglar nedeniyle, yashilarda akut koroner hastalik icin

farkindaligin yiiksek tutulmasi onerilmektedir.*® Yash hastalarda akut miyokard
enfarktiisii  siklikla atipiktir ve siklikla senkop, nefes darligi, bulanti ve kusma olarak



kendini gdstermektedir.*®°

enfarktiislit (NSTEMI) hastalarin sadece %40’1 ve STEMI hastalarinin %57’sinde ana

85 yasindan biiylk ve ST elevasyonsuz miyokard

sikayet olarak gogiis agrisi vardir.® Geng erigkin hastalarda ise bu oranlar NSTEMI igin
%77 ve STEMI icin %90°dir.*® Ayrica, 85 yasindan biiyiik ve STEMI olmayan
hastalarin  %43’iinde ve 65 yasindan gen¢ hastalarin %23’liinde EKG ile tam
konulamamaktadir.®® Ek olarak, 85 yasmdan biiyiik hastalarin %34’iinde EKG’de sol
dal blogu mevcuttur. EKG anormallikleri ileri yaglarda nispeten yaygin oldugu i¢in, acil
servisteki bulgularm Onceki degisikliklerle karsilastirilabilmesi ve buna gore
yorumlanabilmesi i¢in miimkiin oldugunda eski EKG sonuglarinin elde edilmesi
ozellikle 6nemlidir.

Yaslilarda 65 yasindan sonra her 10 yilda bir aspirin ve bloker tedavisi akut
koroner sendrom olasiligimt sirastyla %15 ve %21 azalmaktadir. 80 yagindan bilyiik
hastalarin trombolitik alma olasilig1 da geng¢ hastalara gore daha dﬁsﬁktﬁr.Sl Atipik
prezentasyon, tani giicliikleri ve daha az net fayda/risk orami kesinlikle bir role
sahiptir.® Yine de yakin tarihli bir calisma, yasl hastalarda dnerilen tibbi ve girigimsel
tedavilerin daha az kullanilmasiyla ilgili ana faktoriin yasin kendisi oldugunu
g(‘jstermistir.52 Tedavi kararlar1 daha ¢ok komorbiditelerin, fonksiyonel durumun ve
yasam kalitesinin kapsamli bir degerlendirmesine dayanmahdm48 Ne yazik ki, yash
hastanin fonksiyonel durumuna gore akut koroner sendrom tedavisinin sonuglarina

iliskin veri eksikligi vardir.

2.2.3. Coklu fla¢ Kullanim ve Yan Etkileri Nedeniyle Basvurular

Olumsuz ilag etkileri, genel popiilasyonda %1 ila %4’e kars1 65 yasindan biiylik
hastalarda acil servis ziyaretlerinin %11’ine yol agmaktadir.”® Daha yiiksek sayida ilag
ve farmakokinetik ve farmakodinamikte yasa bagli degisiklikler, daha yiiksek advers
ilag etkisi oranlarina katkida bulunmaktadir.”® Acil servise kabul edilen yasl hastalar
giinde ortalama 4,2 ila¢ almaktadir (0 ila 17 ilag arasinda), %91’i en az 1 ve %13’ii 8
veya daha fazla ilag almaktadir.>® Basvuru sirasinda, bu hastalarn %11’ Beers
kriterlerine gére en az 1 uygunsuz ilag kullanmaktadir.>**

Acil hekimleri, yash bireylerde ilag regetelemenin ozelliklerinin kesinlikle

farkinda olmalidir. Ne yazik ki, dogrulanmis bir tarama yontemi yoktur ve dogru bir ilag

listesi elde etmek genellikle zordur. Yapilan kohort bir ¢aligmada, 65 yasindan biiytlik



hastalarda advers ilag etkileri nedeniyle acil servise yapilan tiim ziyaretlerin %48’ine 3
ila¢ smifinin neden oldugunu gosterilmistir. Bu ilag simiflari; oral antikoagiilan veya
antiplatelet ajanlar (varfarin, aspirin) ve klopidogrel), antidiyabetik ajanlar (insiilin,
metformin, gliburit ve glipizid) ve dar terapotik indeksli ajanlar (digoksin ve fenitoin)
olarak siniflanmaktadir. Olumsuz etkiye bagli acil servis ziyaretlerinin {igte birini
olusturan bu siniflardan en sik s6z konusu ilaglar varfarin, insiilin ve digoksindir.>

Bu konuda artan bir farkindalik ve yukaridaki ilaglarin kullamimi i¢in sistematik
tarama daha iyi tespite yol agmalidir. Acil servisteki advers ilag olaylarinin hastanin

primer doktoru ile iletisim kurmak da ¢ok dnemlidir.

2.2.4. Enfeksiyon Kaynakh Basvurular

Yash acil servis hastalarinin %47,31’inin ana sikayeti enfeksiyondur. En sik
goriilen durumlar pndmoni (%25), idrar yolu enfeksiyonu (%?22) ve sepsis ve
bakteriyemidir (%18).>” Bu popiilasyonda enfeksiyon belirtileri siklikla atipiktir.>"®
Diisme veya deliryum tek klinik belirtiler olabilmekle birlikte tasikardi ve ates gibi daha
klasik semptomlar bulunmayabilir.®® Akut kolesistit; agr1 (%5), ates (%56) veya tam
kan sayimi degisiklikleri (%41) olmadan ortaya ¢ikabilir.™ Apandisit geriatrik vakalarin
sadece %20’sinde klasik semptomlarla kendini gosterir ve vakalarin yarisindan daha
azinda ates g6riili'1r.60 Daha yasli acil servis popiilasyonlarinda enfeksiyonun
tanimlanmasi i¢in koklii kilavuzlar yoktur. Enfeksiyonlar yasl hastalarda daha yiiksek
morbidite ve mortalite ile iligkilidir. Yasli (65-84 yas arasi) ve toplum kokenli
bakteriyemili en yash (85 yas listli) hastalarda organ yetmezligi gelisme riski daha
yliksektir ve 90 giinliik 6liim oranlar1 daha yiiksektir (geng hastalarda %15°e kars1 yasl
hastalarda %20 ve daha yasli hastalarda %26). Acil Serviste Mortalite Sepsis skoru gibi

risk siniflandirma skorlar1 bu popiilasyonda spesifik dogrulamadan yoksundur.61

2.2.5. Karmn Agrisi1 Nedeniyle Basvurular

Karin agris1, yash hastalarda acil servis ziyaretlerinin %3 ila %]13’linde ana

2Lar62 Geng hastalarla karsilastirildiginda, 6liim oranlar1 6 ila 8 kat, ameliyat

sikayettir.
oranlar1 ise 2 kat artmlstlr.62 Acil serviste karin agris1 i¢cin dogru teshis oranlari,
literatiirde biiyiik farkliliklar gosterir ve %40 ile %82 arasinda degisir.®*® Acil

hekimlerinin yiizde yetmis sekizi, yasli hastalarda karin agris1 yonetiminde daha fazla



zorluk yasadiklarini bildirmektedir. % Nihai teshis siklikla safra kesesi hastaligi, spesifik
olmayan karin agrisi, kanser ve divertikiilit ile ilgilidir.®® Abdominal bilgisayarl
tomografi (BT) iyi calisilmistir ve bu baglamda etkinligini kanitlamistir. Yaslh hastalarin

62,65,66

%37 ila %59’una uygulanmaktadir ve vakalarin %57 ila %67’sinde tam

konulabilmektedir.®%%

Bir ¢alismada, vakalarin %26’sinin kabul kararint degistirmistir,
%12’sinde ameliyat ihtiyaci, %21°i antibiyotik regetesi ortaya ¢cikmustir.”* Abdominal
ultrasonografi, yash acil servis hastalarinda karin agrisinin teshisi i¢in daha az yaygin
bir modalitedir (vakalarin sadece %9 ila %11’inde kullamhr).**® Amerikan Radyoloji
Akademisi, genel popiilasyonda bazi sag {ist kadran agris1 ve sarilik vakalari i¢in
ultrasonografiyi ilk tercih muayenesi olarak Snermektedir.” Bununla birlikte yas,
kontrastla indiiklenen nefropati igin ana risk faktorii oldugu igin, ultrasonografi ve
kontrastsiz batin BT; kronik bobrek hastaligi, diyabet, kronik kalp yetmezligi veya
onemli hacim kaybi1 gibi bobrek komplikasyonlari agisindan yiiksek risk tasiyan hastalar
i¢in uygun olabilir.®® Karin agrsi olan yash hastalarda yiiksek morbidite ve mortalite,
klinik, radyolojik ve prognostik Ozellikleri ile ilgili artan farkindaligin gerekliligini

gostermektedir. Acil hekimleri karin BT’sini daha kolay uygulamali ve daha ileri

gozlem, teshis testleri ve tedavi i¢in yash hastalar1 kabul etmelidir.

2.2.6. Ortopedi ve Travma Kaynakh Basvurular

Diismeler, yash hastalar i¢in acil servise basvurularin ana nedenidir (%15 ila
%30).21’47 Kardiyovaskiiler senkopu olan yaslh hastalarin yiizde yirmisi agiklanamayan
diisme sikayeti ile basvururken, karotis siniis sendromu veya belgelenmis ortostatik
hipotansiyonu ve belgelenmis diismeleri olan yash hastalar diismeden onceki biling
kaybini hatirlamayabilir.® Diismeler akut miyokard enfarktiisii, sepsis, ilag toksisitesi,
akut karin patolojisi ve yash istismart gibi diger patolojilerin de baglica semptomu
olabilir.° Diismelerin nedenlerini hatirlayamama, diigmenin tekrari, bir diigiisten sonra
ayaga kalkamama ve hastane yatagindan kalkip yiirliyememe, acil doktorlarim daha ileri
degerlendirme i¢in yashi hastayr servis yatisini kabul etmeye tesvik etmelidir.
Diigsmelerin yiizde dort ila altis1 kiriklara neden olrnaktadlr,so’70 bunlarin %1 ila %2’sini
kalga kiriklari olusturur. Diismelerin %2 ile 10’u, hastaneye yatmayi veya hareketsiz
kalmay1 gerektiren diger biiyiik yaralanmalara neden olur.” Kalca kiriklar1 daha sik

gozden kacar. Bu popiilasyonda radyografilere bakilmalidir ve kal¢a agrist mevcut
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oldugunda ileri tetkikler i¢in yatis diisiiniilmelidir.” Vertebral kiriklar da yaygindir ve
sirt agrist olan yagh hastalar radyografik kontrolden ge(;irilmelidir.72 Eslik eden tibbi
hastaliklarin varligi bu grubu hastaliga karsi savunmasiz hale getirir. Komplikasyonlar,
kalga ve vertebral kiriklardan sonra erken Sliim orani artik iyi bilinmektedir.”*™ Son
olarak, yash hastalarda pelvik kiriklar daha yiiksek kanama riski ve anjiyografi
gereksinimi” ve ayrica yiiksek hastane yatisi ortaya koymaktadir. Ayrica kiriklara bagli
mortalite (%12’ye karsin daha gen¢ hastalarda %2) oranlar1 geng popiilasyona gore
daha yﬁksek‘[ir.76 Damarlarin daha disiik elastikiyeti ve daha yiiksek kirilganligi,
damarlarin degistirilmis mekanik 6zellikleri ve serebral atrofinin bir sonucu olarak
vendz yapilara uygulanan stres gibi yasa bagli fizyolojik degisiklikler, beynin
yaralanmaya kars1 savunmasizligin artirir. Beyin ve kafatasi arasindaki bosluktaki artis,
daha az semptomla kafa ici igerigin genislemesine izin vermektedir.”” Ayakta dururken
diisme gibi 6nemsiz yaralanma mekanizmalar bile, atipik semptomlarla ciddi kafa i¢i
yaralanmaya neden olabilmektedir.”® Bu nedenle, kronik subdural hematom agisindan
farkindalik seviyesinin yiiksek tutulmasi gerekmektedir. Semptomlar ortaya ¢ikmadan
haftalar veya aylar once travma gergeklesebilir ve acil servis ziyareti sirasinda, ilk kafa
travmas1 o kadar onemsiz olabilir ki vakalarin %30 ila %50’sinde hatirlanmaz. Cesitli
derecelerde degisen mental durum, fokal norolojik defisit, bas agris1 ve diisme olasi
bagvuru nedenlerinden bazilaridir.”® Akut subdural hematom ise daha ¢ok geng
hastalarda ciddi travma sonrasi gérﬁlﬁr.go Kiint beyin travmasi olan yaslh hastalar i¢in
onaylanmis kilavuzlar mevcut degildir. Yiksek siiphe indeksi, uzun siireli gézlem ve

beyin goriintiilemenin daha sik kullanilmasi bu hastalar i¢in makul bir yaklagimdir. 8

2.2.7. Sosyal Nedenli Basvurular

Bazi geriatrik acil servis bagvurularinin tibbi bir temeli yok gibi goriinmektedir ve
hemsireler ve komsular da dahil olmak {izere ailenin hastay1 evde tutmasinin
imkansizligindan kaynaklanmaktadir. Her ne kadar tamamen ‘“sosyal” acil servis
basvurulart kesinlikle gerceklesse de (6rnegin, birincil bakicinin hastaneye yatirilmasi
veya Oliimii, resmi evde bakim hizmetlerinin geri ¢ekilmesi), acil hekimleri her zaman
subakut veya akut hastaligin, sosyal acil servis ziyaretini motive eden islevsel bir diisiis
olarak ortaya ¢ikabilecegini diisiinmelidir. Aslinda, yaslh hastalarin %74°1, acil servis

konsiiltasyonlarim ilk semptomlardan kaynaklanan fonksiyonel diislisiin belirledigini
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bildirmistir.* Bu nedenle, deliryum, enfeksiyonlar, akut agri, yakin zamanda recete
edilen ilaclar, kardiyovaskiiler hastalik ve kronik hastalik alevlenmesi, hastanin akut
semptomlarina neden olabilir. Hastanin islevsel durumu acil servis ziyareti sirasinda
degerlendirilmelidir. Kronik ortopedik, kardiyovaskiiler ve norolojik durumlar da
fonksiyonel durumun degismesine, birincil bakict yorgunluguna ve sosyal acil servis
basvurusuna yol agabilir. Yakin zamanda yapilan bir ¢calisma, yash hastalarin %9’unun
goriliniirde sosyal nedenlerle (kendi kendine bakamama) acil servise kabul edilmesine
ragmen, bu hastalarin %51 inin bulasic1 (%24), kardiyovaskiiler (%14), ndrolojik (%9),
sindirim (%7), pulmoner (%5) veya diger (deliryum, kiriklar, anemi, akut bdbrek
yetmezligi, kontrol edilemeyen agr1 vb.) hastaliklara sahip olabilecegi gé’)s‘terilmistir.82
Baska bir ¢aligmada bu tiir hastalarin yillik mortalitesi %34 gibi yiiksek bir oranda tespit

edilmistir.®®

2.2.8. Yash istismari ve Thmal

Yash istismar1 veya ihmali, Amerikan Tabipler Birligi tarafindan “yaslilarin
sagligina veya refahina zarar veren veya zarar verme tehdidiyle sonuglanan eylemler
veya eylemlerin yapilmamasi” olarak tanimlanmaktadir. Bu eylemler kasithi veya
kasitsiz olabilir.®* Cok sayida risk faktorii arasinda en onemlileri bagimlilik iligkisi,
sosyal izolasyon ve istismarcinin psikopatolojisidir.®> Amerika Birlesik Devletleri’nde
yash istismar1 yaygmhgi yaklagik %10°dur.®* Bir eyalette yasli koruma programi
kapsaminda, 5 yillik bir siire i¢inde acil servise basvuran yash hastalarin %66’sinda
yaralanmaya bagl taburculuk teshisi konmu§tur.86 Bu acil servis ziyaretlerinin yalnizca
%9’u uygun servislere sevk ile sonu¢lanmustir.®® Spesifik protokollerin ve zaman
kisitlamalarimin  olmamasi yagli istismarinin fark edilmesini zorlagtirir ve uygun
mercilere daha az bagvuru yapilmasina neden olur.®* Bakim verenlerin ve ailelerin cogu,
eslerine ve akrabalarina bakarken yiiksek diizeyde 6zverili davranirlar. Bununla birlikte,
acil hekimlerinin bu tiir olaylara kars1 yiiksek farkindalik diizeyine sahip olmasi ve yasl

istismarin1 ayirici tanilarina daha sik dahil etmesi gerekir.

2.2.9. Yashhk ve Acile Tekrarlayan Basvurular

Yash niifusun giderek artmasiyla birlikte acil servise yapilan bagvurular arasinda

yash hastalarin orani1 da artmistir. > Baz1 yash bireyler, ¢esitli saglik sorunlari nedeniyle
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acil servise tekrarlayan bagvurular yapatbilrnektedilr.87 Bu durum, saglik sistemi ve hasta

bakimi agisindan 6nemli bir konudur ve etkili ¢oziimler gelistirilmesi gerekmektedir.

2.2.9.1. Tekrarlayan Basvurularin Nedenleri

Kronik Saghk Sorunlari: Yaslilarda, kronik hastaliklarin siklig1 artar. Diyabet,
hipertansiyon, kalp hastaliklar1 gibi durumlar, tekrarlayan acil servis bagvurularinin en
yaygin nedenlerindendir. Bu hastaliklarin yonetimi, yashlarin yasam kalitesini ve acil
servise olan basvurularini etkiler.®

Ilac Uyumsuzlugu: Yash hastalar genellikle birden fazla ila¢ kullamr. Bununla
birlikte, ilag uyumsuzlugu veya ilaglar1 diizensiz almak, tedaviyi etkisiz hale getirerek
tekrarlayan acil servis ziyaretlerine yol aabilir.>

Yetersiz Ev Bakimi: Yagh bireylerin evde bakimi, yasam kalitesini ve saglik
durumunu etkileyen 6nemli bir faktordiir. Yetersiz ev bakimi, diismeler, yaralanmalar
ve diger acil durumlarin sikligini artirabilir.>*

Mental Saghk Sorunlari: Yaslilarda depresyon, anksiyete gibi mental saglk
sorunlar da tekrarlayan acil servis bagvurularimin bir nedeni olabilir. Bu gibi durumlar,
hastalarin tedavilerine uyumlarini azaltabilir.

Hasta Egitimi ve Farkindahgi: Yash hastalarin bazilari, saglik durumlarini
anlama ve basvurulmasi gereken durumlar belirleme konusunda yetersiz olabilirler.

Hasta egitimi ve farkindaliginin artirilmasi, tekrarlayan bagvurularin 6nlenmesine

yardimet olabilir.?*

2.2.9.2. Tekrarlayan Basvurularim Onlenmesi

Bireysel Saghk Planlarr: Yash hastalara, bireysel saglik planlar olusturulabilir.
Bu planlar, kronik hastaliklarin yonetimi, ila¢ kullanimi, diyet ve egzersiz gibi faktorleri
icerir. Bireylerin bu planlara uyum saglamalar1 tesvik edilerek tekrarlayan bagvurularin
Oniine gegilebilir.

Evde Bakim Hizmetleri: Yasli hastalara, evde bakim hizmetleri saglanarak
yasam kaliteleri artirilabilir. Uzman bakim personeli tarafindan diizenli olarak takip

edilmeleri, saglik sorunlarinin erken teshisini ve tedaviyi kolaylastirabilir.
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Ilac Yonetimi ve Takip Sistemi: Yash hastalar icin ilag yOnetimi ve takip
sistemleri kullamilabilir. ilaglarin diizenli alinmasim hatirlatan sistemler ve ilag
etkilesimleri hakkinda bilgi veren uzmanlar, ilag uyumsuzlugunu azaltabilir.

Mental Saghk Destegi: Yaglilarda goriilen mental saglik sorunlarina yonelik
destek hizmetleri sunulmalidir. Psikolojik danismanlik ve destek gruplari, hastalarin ruh
saglhigini iyilestirerek tekrarlayan acil servis bagvurularini azaltabilir.

Hasta Egitimi: Yagh hastalara ve bakim verenlere saglik konularinda egitim
vermek Onemlidir. Hasta egitimi, hastalarin saglik durumlarim anlamalarina ve acil
servise bagvurulmasi gereken durumlari belirlemelerine yardimci olabilir.

Yaslilarda tekrarlayan acil servis bagvurular, hem hastalar hem de saglik
sistemleri i¢in 6nemli bir sorundur. Kronik hastaliklar, ilag uyumsuzlugu, yetersiz ev
bakimi, mental saglik sorunlari ve hasta egitimine yoOnelik eksiklikler, bu durumun
temel nedenlerindendir. Bireysel saglik planlari, evde bakim hizmetleri, ila¢ yonetimi ve
takip sistemleri, mental saglik destegi ve hasta egitimi gibi ¢Oziimler, tekrarlayan acil
servis basvurularini azaltmaya yardimci olabilir ve yashilarin daha 1yi yasam kalitesine
sahip olmalarim1 saglayabilir. Saglik kurumlari, toplum ve aileler arasinda isbirligi,

yaglilarin daha saglikli ve giivenli bir yasam siirmelerine katki saglayacaktir.

2.3. Yash Hastalar1 Degerlendirmedeki Zorluklar

Yash niifusun artmasiyla birlikte acil servislerde yasli hastalarin sayist da giderek
artmaktadir. Yash hastalarin acil servis degerlendirmesi, geng hastalara kiyasla farkli ve
ozel zorluklar sunmaktadir. Bu zorluklar, hastalarin karmasik saglik durumlarindan ve
yasa baglh fizyolojik degisikliklerden kaynaklanabilir. Bu makalede, acil serviste yash
hastalarin degerlendirilmesinde karsilasilan baslica zorluklar ve bu zorluklarla basa

cikmak i¢in alinabilecek onlemler ele alinacaktir.

2.3.1. Zorlugun Nedenleri

Yash hastalar1 acil serviste degerlendirmenin zorluklar1 su sekilde siralanabilir;

Atipik Semptomlar: Yash hastalarda, bir¢ok saglik sorunu atipik semptomlarla
kendini gosterebilir. Ornegin, kalp krizi belirtileri gogiis agris1 yerine nefes darhg veya
halsizlik seklinde olabilir. Bu nedenle, acil servis personeli, yash hastalarda farkli

semptomlart dogru bir sekilde tammmlayabilmek icin 6zellikle dikkatli olmalidir.
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Coklu ve Kronik Saghk Sorunlari: Yash hastalar, genellikle birden fazla kronik
saglik sorunuyla bagvurabilirler. Bu durum, acil servis degerlendirmesini karmasik hale
getirebilir ve dogru taninin konmasini zorlastirabilir.

Diisme ve Yaralanmalar: Yaslh hastalar, diisme ve yaralanmalara daha yatkindir.
Bu durum, 6zellikle kirik gibi akut yaralanmalarin yanmi sira i¢c kanamalarin tespitini
zorlagtirabilir.

Bilissel ve iletisim Zorluklari: Yashlikla birlikte bilissel gerileme ve iletisim
zorluklar ortaya ¢ikabilir. Yaslh hastalar, semptomlarin1 dogru bir sekilde ifade etmekte
ve saglik gecmisleri hakkinda detayli bilgi vermede giigliik ¢ekebilirler.

Polifarmasi: Yaslh hastalar, genellikle birden fazla ilac1 diizenli olarak kullamirlar.

Bu da ilag etkilesimleri ve yan etkilerin dikkate alinmasini gerektirir.

2.3.2. Zorluklarla Basa Cikma Yollar

Egitim ve Farkindalik: Acil servis personeli, yash hastalarda sik goriilen saglik
sorunlart ve atipik semptomlar konusunda egitilmelidir. Bu sayede, dogru tam
konulmasi i¢in hastalarin semptomlarini daha 1yi anlayabilirler.89

Multidisipliner Yaklasim: Yasl hastalarda ¢oklu saglik sorunlarinin bulunmasi,
uzmanlarin isbirligini gerektirir. Acil servis personeli, gerekli durumlarda diger
uzmanlara danismali ve multidisipliner bir yaklasim benimsemelidir.®

Bilissel Degerlendirme: Yaslh hastalarda biligsel degerlendirme yapmak, iletisim
zorluklarina yardimci olabilir. Yardimci olmak igin hasta bakimi veren kisilere de
dikkat edilmeli ve onlarla da etkili iletisim kurulmalidir.”

Diisme Riski Degerlendirmesi: Yaslh hastalarin diigme riski degerlendirilmeli ve
diismeleri 6nlemeye yonelik tedbirler alinmahdir.®®

flac Uyumunu lyilestirmek: Polifarmasi riskini azaltmak icin, yash hastalarin
ila¢ kullanim1 diizenlenmeli ve diizenli bir ilag¢ takip sistemi olusturulma.hdlr.89

Acil serviste yash hastalarin degerlendirmesi, gen¢ hastalara gore daha fazla
zorluk igerebilir. Atipik semptomlar, ¢oklu ve kronik saglik sorunlari, diisme ve
yaralanmalar, biligsel ve iletisim zorluklari ile polifarmasi gibi faktorler, dogru ve etkili
bir degerlendirme siirecini engelleyebilir. Ancak, acil servis personeli i¢in egitim,
farkindalik, uzman isbirligi, biligsel degerlendirme ve ilag uyumunu iyilestirme gibi

onlemler alinarak, yasli hastalarin daha iyi ve daha giivenli bir sekilde degerlendirilmesi
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saglanabilir. Bu, yash hastalarin acil tibbi ihtiyaclarina daha etkili bir sekilde cevap

verilmesine ve onlarin yasam kalitesinin artirilmasina yardimci olacaktir.

2.3.3. Yashlarda Triyaj

Acil serviste zaman eksikligi ve 6nemli is yiikii géz Oniine alindiginda, 65 yasin
iizerindeki her hastay1r kapsamli bir geriatrik degerlendirme i¢in diisiinmek gergekei
degildir. Ayrica, acil servisteki yash hastalarin bu tiir degerlendirmelere iliskin
ihtiyaclar1  degisiklik gostermektedir. Uygun tarama ve spesifik miidahale
protokollerinin detaylandirilmasi, acil servis doktorlarinin bir yandan acil serviste daha
ayrintili bir degerlendirmeden yararlanmaya egilimli hastalar1 hedeflemesine ve diger
yandan bu tiir hastalar1 dogru servise veya toplum hizmeti saglayicisina daha iyi
yonlendirmesine yardimeci olabilir.

Acil serviste yiiksek riskli yash hastalar1 taramak i¢in birkac dl¢ek kullanilmstir.
En ¢ok calisilan Risk Altindaki Yaslhilarin Belirlenmesi araci, hastaya veya birincil
bakiciya verilebilecek basit evet/hayir sorularim igeren 6 maddelik bir kisisel bildirim
tarama aracidir (Tablo 5).90 Hastanede yatan ve toplum temelli yash popiilasyonlar i¢in
gelistirilmis diger tarama araglarimin yani sira acil servis igin gelis‘tirilmistir.91 Yash
hastalarda olumsuz saglik sonuglari i¢in iyi bilinen risk faktorleri sorular arasinda yer
almaktadir (glinliik yasam aktiviteleri, gébrme ve bilissel bozulma , hastaneye yatis
Oykiisii  ve polifarmasi).90 Risk Altindaki Yaslilarin Belirlenmesi aracinin,
degerlendirmede bozulmus islevsel durum ve depresyonu tespit etmede miikemmel bir

es zamanli gecerlilige sahip oldugu bilinmektedir. %

Ayrica indeksten sonra acil
servise tekrar ziyaretleri ve hastaneye yatis1 da tahmin eder. Dort aylik veya 6 aylik
takipte, acil servis ziyareti, mortalite, huzurevine kabul, toplum hizmetlerinin kullanimi

90-92

ve fonksiyonel durumda azalmay1 gésterebilmektedir. Sonug olarak, hem acil klinik

onemi hem de iyi tahmin gecerliligi vardr. %

Tablo 5. Risk altindaki yashlarin belirlenmesi araci

1. Sizi acil servise getiren hastalik veya yaralanmadan once, size diizenli olarak yardim edecek birine
ihtiyaciniz var miydi? (Evet)

2. Sizi acil servise getiren hastalik veya yaralanmadan bu yana, kendinize bakmak igin her
zamankinden daha fazla yardima ihtiyaciniz oldu mu? (Evet)

3. Son 6 ay i¢inde (acil serviste yatis harig) bir veya daha fazla gece hastanede yattiniz mi? (Evet)

4. Genel olarak iyi goriiyor musunuz? (HAYIR)

5. Genel olarak hafizanizla ilgili ciddi problemleriniz var mi1? (Evet)

6. Her giin 3’ten fazla farkli ilag¢ aliyor musunuz? (Evet)
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Triyaj Risk Tarama Araci, Runciman Anketi ve Rowland Anketi gibi diger tarama
araglar1 geligtirilmistir ancak bunlar daha az ¢alisilmis ve daha az verimli

gérﬁnmektedir.%‘94

Yiiksek riskli yash hastalar acil serviste ruh hali, bilis ve
fonksiyonel durum degerlendirmesinin yani sira yerinde bir geriatriste yonlendirme
dahil olmak iizere daha kapsamli bir geriatrik degerlendirmeden yararlanabilir. Baz1 acil
servisler, yiiksek riskli yaslt hastalar1 hedeflemek ve geriatrik sendromlar tespit etmek,
toplum hizmeti saglayicilarina sevkleri artirmak ve hastaneye yatiglar1 ve acil servis
tekrar ziyaretlerini 6nlemek i¢in kapsamli bir geriatrik degerlendirme saglamak i¢in
protokoller gelistirmigtir. Aslinda genis ¢apta kabul géren bir protokol mevcut degildir;
bazilar1 2 asamali bir degerlendirme modeli kullanir (“yiliksek riskli” hastalarin

- .. -1 95,96
taranmas1 ve ardindan degerlendirilmesi)

7

ve digerleri, hastane bazli multidisipliner
bir ekip tarafindan” veya onsuz®® takip ile tek adimli bir model kullanir. Bu tiir
algoritmalar, acil servisten taburcu olduktan sonra hastaneye yatislarda,” acil servise

95-97 . .
azalma ve evde bakim hizmetleri

tekrar ziyaretlerde® ve fonksiyonel diisiiste
sevklerinde artis ile umut verici sonuglar vermektedir.®® Risk Altindaki Yashlarin
Belirlenmesi araci acil servis baglaminda gergekgidir ve doktorlarin yash hastalara

yiksek kaliteli bakim saglamasina yardimci olabilir.

2.3.4. Yash Hastalarda Fizik Muayene

Yash niifusun artmasiyla birlikte acil servise basvuran yash hastalarin sayis1 da
giderek artmaktadir. Yash hastalarin fiziksel durumlarimin dogru ve etkili bir sekilde
degerlendirilmesi, dogru tam ve tedavinin konulmasinda énemli bir rol oynamaktadir.
Ancak, yash hastalarda fizik muayene, gen¢ hastalara kiyasla bazi farkliliklar ve
zorluklar igerebilir.30

Acil serviste yash hastalarin fizik muayenesi, hastanin genel saglhik durumu,
muhtemel acil durumlar, enfeksiyonlar, yaralanmalar ve diger saglik sorunlarinin
degerlendirilmesi agisindan kritik bir adimdir.® Fizik muayene, hastanin sikayetlerinin
ve semptomlarinin anlagilmasina, hastaligin teshisine ve tedavi planinin olusturulmasina
rehberlik eder. Ayrica, yashh hastalarda genellikle birden fazla saglik sorunu
olabileceginden, fizik muayene, altta yatan hastaliklarin tespit edilmesinde ve tedaviye
yonelik planlarin diizenlenmesinde 6nemli bir rol oynar. Yash hastalarda fizik

muayenede dikkat edilmesi gereken noktalar su sekildedir;*®
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Hastanin Konforu: Yash hastalar, fizik muayene sirasinda rahat ve giivende
hissetmelidir. Hasta odasinin sicakligi, aydinlatmasi ve giiriiltii diizeyi hastanin
konforunu etkileyebilir. Hasta ile iletisim kurarken, anlayisli ve sabirli olunmalidir.

Atipik Semptomlar: Yash hastalarda bazi hastaliklarin semptomlari, geng
hastalarda goriilenlerden farkli olabilir. Bu nedenle, yash hastalarda daha az yaygin olan
semptomlart da gz oniinde bulundurmak 6nemlidir.

Dikkatli Bir Hikaye Alma: Detayl1 bir anamnez almak, hastanin saglik gecmisi
ve mevcut semptomlar: hakkinda 6nemli bilgiler saglayacaktir. Yash hastalarda bilissel
zorluklar veya iletisim engelleri olabileceginden, hasta ve varsa refakat¢isiyle dogru bir
iletisim kurmak onemlidir.

Vital Bulgularin Dikkatli izlenmesi: Yash hastalarin vital bulgular1 (nabiz,
solunum hizi, tansiyon, viicut sicakligi) diizenli olarak izlenmelidir. Yaslilarda, normal
degerler yasa bagli olarak degisebilir, bu nedenle yasa uygun referans araliklar1 goz
oniinde bulundurulmalidir.

Deri Muayenesi: Yashlarda cilt, yasa bagh olarak incelme ve kuruma egilimli
olabilir. Cilt muayenesi sirasinda cilt lezyonlari, dokiintiiler veya basi yaralar1 gibi
onemli noktalara dikkat edilmelidir.

Kas Iskelet Sistemi Muayenesi: Yash hastalarda osteoporoz ve kas zayiflig1 gibi
sorunlar daha sik goriilebilir. Hasta hareket kabiliyeti degerlendirilmeli ve potansiyel
kirik veya yaralanma belirtileri arastirilmalidir.

Norolojik Muayene: Yashlarda biligsel fonksiyonlarin degerlendirilmesi ve
norolojik muayene yapilmasi dnemlidir. Mental durum degerlendirmesi, refleks testleri
ve duyu muayenesi gibi norolojik testlerle hastanin ndrolojik  durumu
degerlendirilmelidir.

Gozlem ve Tetkikler: Hastamn acil servise bagvurmasinin nedenini tespit etmek
icin laboratuvar tetkikleri, radyolojik incelemeler ve gerekirse ileri goriintiileme
yontemleri kullanilmalidir.®

Acil serviste yasl hastalarin fizik muayenesi, dogru tanmt ve tedavi i¢in temel bir
adimdir. Yagh hastalarda atipik semptomlar, ¢coklu saglik sorunlar1 ve iletisim zorluklar
gibi faktorler, fizik muayeneyi daha karmasik hale getirebilir. Ancak, hasta konforu,
dikkatli bir hikaye alma, vital bulgularin dikkatli izlenmesi, deri ve kas iskelet sistemi

muayenesi, norolojik muayene ve gerekirse ek tetkikler gibi dikkat edilmesi gereken
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noktalarla, yash hastalarin fizik muayenesi etkili bir sekilde yapilabilir. Bu, dogru
tanilarin konulmasina ve yasli hastalarin acil tibbi ihtiyaclarina daha iyi ve hizli bir

sekilde cevap verilmesine yardimci olacaktir.

2.3.5. Yash Hastalarda Taburculuk

Acil serviste yasli hastalarin taburculuk siireci, hastanmin tedavi ve degerlendirme
stirecinin son agsamasini olusturur. Yasl hastalar, genellikle birden fazla saglik sorununa
sahip olabilirler ve taburculuk asamasinda dikkatli bir planlama ve koordinasyon
gerektirebilirler.®!

Acil serviste yasli hastalarin taburculuk stireci, hastanin tedavi ve bakim siirecinin
son asamasini olusturur. Dogru ve etkili bir taburculuk siireci, hastanin iyilesme siirecini
hizlandirabilir ve tekrarlayan acil servis bagvurularini azaltabilir. Ayrica, yagh hastalarin
taburculuk asamasinda, hastamin giivenli bir sekilde ev ortamina ddénmesi, ilag
kullanimimin diizenlenmesi ve gerekli olan takip randevularinin ayarlanmasi gibi 6nemli
adimlar atilmahdir.®

Taburculuk Kriterlerinin Degerlendirilmesi: Yasli hastalarin taburculuk
kriterleri dikkatli bir sekilde degerlendirilmelidir. Hastamn durumu, semptomlarin
diizelmesi, vital bulgularin istikrar kazanmasi ve tedaviye uyum gibi kriterler goz
6niinde bulundurulmalidir.'®

Egzersiz ve Rehabilitasyon Plani: Yagh hastalarin bir kismi taburcu olduktan
sonra rehabilitasyon ve egzersiz programlarina ihtiya¢ duyabilirler. Hasta, taburculuk
oncesinde bu tir planlarla ilgili bilgilendirilmeli ve gerekirse uygun saghk
profesyonellerine yonlendirilmelidir.

Ilac Yonetimi ve Takip: Yash hastalar genellikle birden fazla ilaci diizenli olarak
kullanirlar. Taburculuk asamasinda, ila¢ yonetimi diizenlenmeli, ilaglarin nasil
alinacagi, muhtemel yan etkiler ve ilag etkilesimleri hakkinda hasta ve/veya refakatcisi
bilgilendirilmelidir. %

Diisme ve Yaralanma Riski: Yash hastalar taburculuk sonrasinda diisme ve
yaralanma riskine maruz kalabilirler. Bu nedenle, taburculuk asamasinda diisme riskini
azaltmaya yonelik Onlemler alinmali ve hastaya bu konuda gerekli bilgiler

verilmelidir.*®
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Hasta ve Refakatci Egitimi: Taburculuk oncesinde hasta ve/veya refakatgisi,
taburculuk sonrasi ev bakimi ve takip konusunda egitilmelidir. Hasta ve refakatgisi,
hastanin durumunu izlemek, semptomlarini tamimak ve gerekirse acil durumlar i¢in ne
yapacaklarim bilmelidirler.'®

Takip Randevularmmin Ayarlanmasi: Taburculuk asamasinda, hastanin takip
randevular diizenlenmeli ve gerekirse ilgili uzmanlara yonlendirilmelidir. Bu, hastanin
saglik durumunun izlenmesini ve gerekirse tedavi planinin revize edilmesini saglar. 100

Acil serviste yasli hastalarin taburculuk siireci, hastanin tedavi ve bakim siirecinin
kritik bir asamasidir. Dogru ve etkili bir taburculuk siireci, hastanin saglik durumunun
tyilesmesine ve tekrarlayan acil servis bagvurularinin azalmasina yardimci olur. Yash
hastalarda taburculuk siirecinde, taburculuk kriterlerinin dikkatli bir sekilde
degerlendirilmesi, egzersiz ve rehabilitasyon plani olusturulmasi, ila¢ yonetimi ve takip
diizenlenmesi, diigme ve yaralanma riskinin azaltilmasi1 ve hasta ve refakatci egitimi
gibi hususlara 6zen gosterilmelidir. Hasta ve refakatgisi, taburculuk sonrasi ev bakimi
ve takip konusunda bilgilendirilmeli ve gerekli olan takip randevulari1 diizenlenmelidir.

Bu, hastanin giivenli bir sekilde taburcu olmasini saglayacak ve saglikli bir yasam

tarzina doniisiinii destekleyecektir.
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirmanin Ozellikleri

Calismamiz retrospektif ve kesitsel olarak planlandi. Calisgmamizda Kasim 2019 -
Aralik 2022 tarihleri arasinda Cukurova Universitesi Acil Tip Anabilim Dal Acil
Servise basvuran geriatrik hastalarin verileri derlendi. Bu tarihler arasinda acil servise

basvuran 65 yas listii toplam 1793 hastanin verisine ulasildi.

3.2. Veriler

Hastalarin demografik 6zeliklerin (yas-cinsiyet), triyaj kategorileri, gelis tipleri,
basgvuru tarihleri, hastaneye basvuru sikayetleri, ICD-10 tam kodlari, tedavi sonrasi
sonuglar1 (yatis-taburculuk-yattigi boliim), tedavi siirecinde hastaneye ortalama
maliyetleri; acil servis kartlari, yatis dosyalari ve hastane bilgi yonetim sistemi

uzerinden tarandi.

3.3. Istatistiksel Analiz

Caligmamizda yer alan degiskenlere iliskin tamimlayici istatistikler, kategorik
degiskenlerde frekans ve yiizde; siirekli degiskenlerde ise ortalama, standart sapma,
minimum, maksimum ve ortanca olarak rapor edildi. Normallik varsayimlart Shapiro-
Wilk testi sonuglarina gore incelendi. Normal dagilim gostermeyen gruplar arasi
karsilastirmada Mann-Whitney U testinden yararlanildi. Kategorik degiskenlerin
karsilastirilmasinda ise Ki kare testi kullanildi. Ki kare testinde diizeltmeler Fisher exact
ve Monte Carlo yontemleri kullanilarak yapildi. Bu degiskenlerin gosteriminde ortanca
standart sapma, ortanca, minimum ve maksimum degerleri gosterildi. Calismamizda yer

alan tiim testlerde anlamlilik diizeyi i¢in p<0,05 sart1 arand1.
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4. BULGULAR

Calismamizda toplam 1793 hastanin verileri degerlendirildi. Erkek cinsiyet oram
%51,4 iken kadin cinsiyet oranit %48,6 idi (Sekil 2). Ortalama yas 76,9+8,2 yil idi.
Hastalarin %44,4°1 65-74 yas araliginda, %36,6’s1 75-84 yas araliginda, %16,8’i 85-94

yas araliginda ve %2,1°1 95 yasinin istiinde tespit edildi (Sekil 3). Hastalarin demografik

verilerinin dagilimi Tablo 6°da sunuldu.

Tablo 6. Hastalarin demografik verilerinin dagilinm

Tiim Hastalar

Parametreler (n=1793)
Cinsiyet, n (%)

Erkek 922 (51,4)

Kadin 871 (48,6)
Yas (y1)

Ortalama+Standart sapma 76,9+8,2

Ortanca 76

Minimum maksimum 65-112
Yas gruplari, n (%)

65-74 yas 796 (44,4)

75-84 yas 657 (36,6)

85-94 yas 302 (16,8)

>95 yas 38 (2,1)

Cinsiyet

48,60%

51,40%

= Erkek = Kadin

Sekil 2. Hastalarin cinsiyet dagilimm
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Yas Gruplari

Yas (y1l) 44,40% 36,60% 16,80%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
B (5-74 yag W75-84 yas ™ 85-94 yas >95 yas

Sekil 3. Hastalarin yas gruplarina gore dagilim

Hastalarin %7,1’1 2019 yilinda, %41,6’s1 2020 yilinda, %17,5’1 2021 yihinda ve
%33,8’1 ise 2022 yilinda acil servise basvurmuslardir (Sekil 4 ve Sekil 5). Yesil alan olan
hastalarin oram1 %95,6, sart alan olan hastalarin oram1 %3,7 ve kirmizi alan olan
hastalarin oran1 %0,7 olarak saptandi (Sekil 7). Hastalarin %95°1 acil olarak basvurdu
%3,6’s1 adli vaka ve %]1,3’1 trafik kazasi idi. Hastalarin %1°1 acil servis basvurusu
sirasinda  hayatin1 kaybetti, %26,’1 servislere yatirildi, %15,6’s1 yogun bakimlara
yatirildr ve %57,3’1 sifa ile taburcu edildi. Hastalarin hastaneye ortalama maliyeti ise

4102,9+12697,4 TL olarak saptandi (Tablo 7).

Tablo 7. Hastalarin acil servise basvuru tarih verileri

Tiim Hastalar
Parametreler (n=1793)
Basvuru yili, n (%)
2019 127 (7,1)
2020 746 (41,6)
2021 314 (17,5)
2022 606 (33,8)
Basvuru ay1, n (%)
Ocak 161 (9)
Subat 136 (7,6)
Mart 126 (7)
Nisan 183 (10,2)
Mayis 169 (9,4)
Haziran 134 (7,5)
Temmuz 136 (7,6)
Agustos 152 (8,5)
Eyliil 136 (7,6)
Ekim 132 (7,4)
Kasim 166 (9,3)
Aralik 162 (9)
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Tablo 7 ’nin devami

Triyaj Kategorisi, n (%0)
Yesil alan 1714 (95,6)
Sar1 alan 66 (3,7)
Kirmizi alan 13 (0,7)
Gelis Tipi, n (%)
Acil 1703 (95)
Adli Vaka 65 (3,6)
Istisnai Hal 1(0,1)
Is Kazas1 1(0,1)
Trafik Kazasi 23(1,3)
Sonug, n (%0)
Exitus 18 (1)
Servis 468 (26,1)
Yogun bakim 280 (15,6)
Taburcu 1027 (57,3)
Maliyet (TL)
Ortalama+Standart sapma 4102,9+12697,4
Ortanca 780
Minimum maksimum 20-337999
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Sekil 4. Hastalarin basvuru tarihleri

2021 Kas
2021 Aralik

2022 Ocak
2022 Subat

2022 Mart

2022 Nisan

2022 Mayi1s
2022 Haziran

2022 Temmuz
2022 Eyliil
2022 Ekim

2022 Agustos

2022 Kasim
2022 Aralik




Basvuru yili

33,80%

41,60%

= 2019 =2020 =2021 =2022

Sekil 5. Hastalarin basvuru yillarina gore dagilim

Bagvuru ay1

10,20%

mOcak = Subat = Mart = Nisan = Mayis = Haziran

= Temmuz = Agustos = Eylil = Ekim  =Kasim = Aralik

Sekil 6. Hastalarin basvuru aylarina gore dagilim
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Hastalar 65 yas ile 84 yas arasi ve 85 yas iistii olarak iki gruba ayrilarak
karsilastirildiginda 85 yas ve Ustlindeki hastalarin kadin cinsiyet oram 65-84 yas
arasindaki gruba gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptandi (p=0,001).
Triyaj kategorisi, gelis tipi ve sonug¢ agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05). Ortanca maliyet 65-84 yas arasindaki grupta
749,1 TL iken 85 ve iistii grupta 994,8 TL idi. iki grup arasindaki bu fark istatistiksel

Triyaj kategorisi

3,70%

—\ 1_0,70%

95,60%

= Yesil alan Sarialan = Kirmizi alan

olarak anlamli bulundu (p=0,002) (Tablo 8).

Tablo 8. Hastalarin yas gruplarina gore acil servis bagvuru verilerinin karsilagtirilmasi

Sekil 7. Hastalarin triyaj kategorilerinin dagilim

65-84 ya >85ya
Parametreler (n=1 4%'3§ (n=3}:10$) p
Cinsiyet, n (%)
Erkek 802 (55,2) 120 (35,3) 0,001
Kadin 651 (44,8) 220 (64,7)
Triyaj Kategorisi, n (%0)
Yesil alan 1382 (95,1) 332 (97,6) 0.128
Sart alan 59 (4,1) 7(2,1) '
Kirmizi alan 12 (0,8) 1(0,3)
Gelis Tipi, n (%)
Acil 1371 (94,4) 332 (97,6)
Adli Vaka 58 (4) 7(221) 0.158
Istisnai Hal 1(0,1) 0 (0) '
Is Kazas1 1(0,1) 0 (0)
Trafik Kazasi 22 (1,5) 1(0,3)
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Tablo 8’in devami

Sonug, n (%)
Exitus 16 (1,1) 2 (0,6)
Servis yatig 380 (26,2) 88 (25,9) 0,450
Yogun bakim Yatis 218 (15) 62 (18,2)
Taburcu 839 (57,7) 188 (55,3)

Maliyet (TL)
Ortalama+Standart sapma 4207,6£13770,7 3656+6313,5 0.002
Ortanca 749,1 994,8 '
Minimum maksimum 19,6-337998,9 21,5-51234,7

Hastalarin %58,3’iline yatis yapilmadi. En sik yatis yapilan servisler sirastyla acil
servis (%9,5), COVID-19 servis (%2,5) ve gogis hastaliklar1 servisi (%1,9) idi. En sik
yatis yapilan yogun bakimlar ise sirasiyla koroner yogun bakim (%6,6), noroloji yogun
bakim (%3,3) ve dahiliye yogun bakim (%3,1) olarak saptandi. Yatis yapilan hastalarin

tiim verileri Tablo 9’da gosterildi.

Tablo 9. Hastalarin yatirildiklar: birimlere gore dagilim

Tiim Hastalar

Yatig yapilan birim (n=1793)

n (%)
Yatis yapilmadi 1046 (58,3)
Acil tip servisi 171 (9,5)
Koroner yogun bakim 118 (6,6)
Noroloji yogun bakim 59 (3,3)
Dahiliye yogun bakim 56 (3,1)
COVID-19 yogun bakim 49 (2,7)
COVID-19 servis 45 (2,5)
Gogiis hastaliklar servisi 34 (1,9)
Reanimasyon 33 (1,8)
Kardiyoloji servisi 31(1,7)
Genel cerrahi yogun bakim 22 (1,2)
Ortopedi ve travmatoloji servisi 22 (1,2)
Beyin cerrahi yogun bakim 19 (1,1)
Gogiis cerrahisi servisi 17 (0,9)
Enfeksiyon hastaliklar1 ve klinik mikrobiyoloji servisi 15 (0,8)
Dahiliye gastroenteroloji servisi 10 (0,6)
Dahiliye nefroloji servisi 8 (0,4)
Genel cerrahi servisi 5(0,3)
Uroloji servisi 5(0,3)
Beyin cerrahi servisi 5(0,3)
Dahiliye hematoloji servisi 4(0,2)
Kadin hastaliklart ve dogum jinekoloji servisi 4(0,2)
Kulak burun bogaz servisi 3(0,2)
Tibbi onkoloji servisi 3(0,2)
Dermatoloji servisi 2(0,1)
G0z hastaliklan servisi 2(0,1)
Kalp damar cerrahi post-op bakim iinitesi 2 (0,1)
Noroloji servisi 2(0,1)
Gogiis cerrahisi yogun bakim 1(0,1)
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Hastalarin basvuru sikayetlerinin dagilimi Tablo 10°da gdsterildi. En sik gbzlenen
bagvurular sirasiyla nefes darligi (%32,7), biling degisikligi (%13) ve gogiis agris
(%8,5) idi.

Tablo 10. Hastalarin basvuru sikayetlerinin dagilim

Tiim Hastalar

Sikayet (n=1793)

n (%)
Nefes darlig 588 (32,7)
Biling degisikligi 234 (13,0)
Gogiis agrisi 152 (8,47)
Genel durum bozuklugu 66 (3,68)
Bas agrisi 60 (3,34)
Diisme 58 (3,23)
Karin agrisi 50 (2,78)
Kardiyovaskiiler arrest 46 (2,56)
Travma 41 (2,28)
Yiiksek ates 40 (2,23)
Konusma bozuklugu 36 (2,00)
Bulanti/Kusma 34 (1,89)
Kanli digskilama 34 (1,89)
Oral alim bozuklugu 27 (1,50)
Halsizlik 26 (1,45)
Tlag intoksikasyonu 25 (1,39)
Epilepsi 24 (1,33)
Oksiiriik 24 (1,33)
Bas donmesi 23 (1,28)
Carpinti 22 (1,22)
Agizdan kan gelmesi 21 (1,17)
Giic kayb1 21 (1,17)
Yaygin agri 16 (0,89)
Yumusak doku bozuklugu 11 (0,61)
Bocek 1sirmasi 10 (0,55)
Karbonmonoksit intoksikasyonu 8 (0,44)
Tansiyon yiiksekligi 8 (0,44)
Idrardan kan gelmesi 7(0,39)
Tansiyon diisiikliigii 7 (0,39)
Yilan 1sirmasi 7(0,39)
Yiiksekten diisme 7(0,39)
Bogaz agrisi 6 (0,33)
Bacak agrisi 5(0,27)
Ishal 5 (0,27)
Kasinti 5 (0,27)
Anemi 4(0,22)
Yabanci cisim aspirasyonu 4(0,22)
Ates viiksekligi 3(0,16)
Bel agrisi 3(0,16)
Bobrek yetmezligi 3(0,16)
Idrar yapamama 3(0,16)
Idrarda yanma 3(0,16)
Kanli balgam 3(0,16)
Sirt agrisi 2(0,11)
Agizda kilitlenme 1 (0,05)
Boyun agrisi 1 (0,05)
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Tablo 10°un devami

Burun kanamasi 1 (0,05)
GO giis agrist 1 (0,05)
Dilde uyusma 1 (0,05)
Dokiintii 1 (0,05)
Gormede azalma 1 (0,05)
Gozde kizariklik 1 (0,05)
Sarilik 1 (0,05)
Vajinal kanama 1 (0,05)

Hastalara konulan tiim ICD-10 tan1 kodlar1 Tablo 11°de gosterildi. En sik konulan

tanilar W83 - nefes almayi tehdit eden diger nedenler, tanimlanmis (%13,4), W84 -

nefes almay1 tehdit eden nedenler, tammlanmamis (%7,5), R07.3 - gogiis agrisi, diger

(%6,9), G93.9 - beyin bozukluklari, tammlanmamis (%6,5) ve R51 - bas agris1 (%5,1)

olarak saptand:.

Tablo 11. Hastalara konulan ICD-10 tani kodlarinin dagilinu

Tiim Hastalar

ICD-10 tani kodu (n=1793)
n (%)
W83 - NEFES ALMAY | TEHDIT EDEN DIGER NEDENLER, TANIMLANMIS 240 (13,4)
W84 - NEFES ALMAYI TEHDIT EDEN NEDENLER, TANIMLANMAMIS 134 (7,5)
R07.3 - GOGUS AGRISI, DIGER 123 (6,9)
G93.9 - BEYIN BOZUKLUKLARI, TANIMLANMAMIS 116 (6,5)
R51 - BAS AGRISI 92 (5,1)
J98.4 - AKCIGERIN DIGER HASTALIKLARI 57 (3,2)
J18.9 - PNOMONI, TANIMLANMAMIS 48 (2,7)
R10.4 - KARIN AGRISIDIGER VE TANIMLANMAMIS 45 (2,5)
R11 - BULANTI VE KUSMA 45 (2,5)
W19 - DUSME, TANIMLANMAMIS 45 (2,5)
167.8 - SEREBROVASKULER HASTALIKLAR DIGER, TANIMLANMIS 43 (2,4)
R50.9 - ATES, TANIMLANMAMIS 39 (2,2)
R53 - KIRGINLIK VE YORGUNLUK 34 (1,9)
R55 - SENKOP VE BAYILMA 36 (2)
R07.4 - GOGUS AGRISI, TANIMLANMAMIS 33 (1,8)
R05 - OKSURUK 32 (1,8)
R58 - KANAMA, BASKA YERDE SINIFLANMAMIS 27 (1,5)
146 - KARDIYAK ARREST 27 (1,5)
R06 - SOLUNUM ANORMALLIKLERI 21(1,2)
K92.2 - GASTROINTESTINAL HEMORAJI, TANIMLANMAMIS 20 (1,1)
Z04.1 - TRAFIK KAZASI SONRASIMUAYENE VE GOZLEM 20 (1,1)
R42 - BAS DONMESI (VERTIGO) 19 (1,1)
X44 - ILACLAR, HAPLAR VE BIYOLOJIK MADDELERE MARUZ KALMA VE 19 (1.1)
KAZAYLA ZEHIRLENME DIGER VE TANIMLANMAMIS '
R00.2 - CARPINTI 18 (1)
R56 - KONVULZIYONLAR, BASKA YERDE SINIFLANMAMIS 18 (1)
R47 - KONUSMA BOZUKLUKLARI BASKA YERDE SINIFLANMAMIS 16 (0,9)
G93 - BEYNIN DIGER BOZUKLUKLARI 13(0,7)
167.9 - SEREBROVASKULER HASTALIK, TANIMLANMAMIS 11 (0,6)
G40 - EPILEPSI 9 (0,5)
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Tablo 12’in devami

J93.9 - PNOMOTORAKS, TANIMLANMAMIS 9(0,5)
ROO - KALP ATIM ANORMALLIKLERI 9(0,5)
110 - ESANSIYEL (PRIMER) HIPERTANSIYON 8(0,4)
D64 - ANEMI, DIGER 8 (0,4)
E64.9 - BESLENME EKSIKLIGI SEKELLERI, TANIMLANMAMIS 8 (0,4)
146.9 - KARDIYAK ARREST, TANIMLANMAMIS 8 (0,4)
M25.5 - EKLEM AGRISI 8 (0,4)
R06.0 - DISPNE 8 (0,4)
M79.9 - YUMUSAK DOKU BOZUKLUGU, TANIMLANMAMIS 7(0,4)
E55.9 - VITAMIN D EKSIKLIGI, TANIMLANMAMIS 6 (0,3)
J96.9 - SOLUNUM YETMEZLIGI, TANIMLANMAMIS 6 (0,3)
793.0 - TRAKEOSTOMI DURUMU 6 (0,3)
R04.2 - HEMOPTIZI 6 (0,3)
R47.8 - KONUSMA BOZUKLUKLARI DIGER VE TANIMLANMAMIS 6 (0,3)
R50-R69 - GENEL SEMPTOM VE BELIRTILER 5(0,3)
u07.3 - COVID-19 6 (0,3)
R68 - GENEL SEMPTOM VE DIGER BELIRTILER 5(0,3)
R68.8 - GENEL SEMPTOM VE BELIRTILER DIGER, TANIMLANMIS 5(0,3)
E11.9 - INSULIN BAGIMLI OLMAY AN DiYABETES MELLITUS, 5(0.3)
KOMPLIKASYONLARI OLMAYAN ’

E16.2 - HIPOGLISEMI, TANIMLANMAMIS 5(0,3)
E63 - BESLENME EKSIKLIKLERI, DIGER 4(0,2)
M79.1 - MIYALIJI 4(0,2)
E14 - DIYABETES MELLITUS, TANIMLANMAMIS 4(0,2)
163 - SEREBRAL ENFARKTUS 4(0,2)
164 - INME, HEMORAJI VEYA ENFARKTUS OLARAK TANIMLANMAMIS 4(0,2)
K52.9 - GASTROENTERIT VE KOLIT, ENFEKTIF OLMAY AN, 4(0.2)
TANIMLANMAMIS '

M54.5 - BEL AGRISI 4(0,2)
M79 - DIGER YUMUSAK DOKU BOZUKLUKLARI, BASKA YERDE 4002)
SINIFLANMAMIS '

N39.0 - URINER SISTEM ENFEKSIYONU, YERI TANIMLANMAMIS 4(0,2)
R03 - KAN BASINCININ ANORMAL OLMASI, TANISI OLMAYAN 4(0,2)
R31 - HEMATURI, TANIMLANMAMIS 4(0,2)
R60.9 - ODEM, TANIMLANMAMIS 4(0,2)
S29.9 - TORAKSIN TANIMLANMAMIS YARALANMASI 4(0,2)
T58 - KARBONMONOKSITIN TOKSIK ETKiSi 4(0,2)
W10 - MERDIVEN VE BASAMAKLARDAN DUSME 4(0,2)
X22 - AKREPLERLE TEMAS 4(0,2)
Y57 - ILACLAR VE TEDAVI EDICI MADDELERIN SEBEP OLDUGU YAN 4(0.2)
ETKILER DiGER VE TANIMLANMAMIS ’

X23 - ESEK ARISI VE ARILARLA TEMAS 3(0,2)
195.9 - HIPOTANSIYON, TANIMLANMAMIS 3(0,2
J17 - PNOMONI, BASKA YERDE SINIFLANMIS HASTALIKLARDA 3(0,2)
148 - ATRIAL FIBRILASYON VE FLUTTER 3(0,2)
G20 - PARKINSON HASTALIGI ( F02.3* ) 3(0,2)
G30 - ALZHEIMER HASTALIGI ( F00.-* , F00.0*) 3(0,2)
K30 - DISPEPSI 3(0,2)
K92.0 - HEMATEMEZ 3(0,2)
L29 - PRURITUS (KASINTI) 3(0,2)
M79.16 - MIYALJI, BACAK 3(0,2)
N23 - RENAL KOLIK, TANIMLANMAMIS 3(0,2)
R00.1 - BRADIKARDI, TANIMLANMAMIS 3(0,2)
R04.1 - BOGAZDAN KAN GELMESI 3(0,2)
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R07.0 - BOGAZ AGRISI 3(0,2)
W57 - ZEHIRSIZ BOCEK VE EKLEM BACAKLI TARAFINDAN ISIRILMA VE 3(02)
SOKULMA '
Y30 - YUKSEK BIR YERDEN DUSME, ATLAMA VEYA ITILME 3(02)
GERCEKLESME SEKLI BELIRLENMEMIS '
T63.0 - YILAN ZEHIRININ TOKSIK ETKISI 3(0,2
T63.2 - AKREP ZEHIRININ TOKSIK ETKISIi 2(0,2)
151.9 - KALP HASTALIGI, TANIMLANMAMIS 2(0,1)
G44 - BAS AGRISI, DIGER SENDROMLARI 2(0,1)
E64.8 - BESLENME EKSIKLIGI SEKELLERI, DIGER 2(0,1)
195 - HIPOTANSIYON 2(0,1)
J03.9 - AKUT TONSILLIT, TANIMLANMAMIS 2(0,2)
J44 - KRONIK OBSTRUKTIF AKCIGER HASTALIGI, DIGER 2(0,1)
J91 - PLEVRAL EFUZYON, BASKA YERDE SINIFLANMIS DURUMLARDA 2(0,1)
K29.1 - AKUT GASTRIT, DIGER 2(0,1)
NO04 - NEFROTIK SENDROM 2(0,1)
N18.9 - KRONIK BOBREK YETMEZLIGI, TANIMLANMAMIS 2(0,1)
N30 - SISTIT 2(0,2)
R26.2 - YURUMEDE ZORLUK, BASKA YERDE SINIFLANMAMIS 2(0,1)
T59.7 - KARBONDIOKSITIN TOKSIK ETKISI 2(0,1)
X20 - ZEHIRLI YILAN VE KERTENKELELERLE TEMAS 2(0,1)
X69 - KIMYASALLAR VE ZARARLI MADDELERE DIGER VE 2(0.1)
TANIMLANMAMIS MARUZ KALMA VE KENDINE ZARAR VERME '
Z01.3 - KAN BASINCI MUAYENES] 2(0,1)
A05.8 - GIDA ZEHIRLENMELERI, DIGER TANIMLANMIS 1(0,1)
A86 - VIRAL ENSEFALIT, TANIMLANMAMIS 1(0,1)
C20 - REKTUM MALIGN NEOPLAZMI 1(0,2)
C61 - PROSTAT MALIGN NEOPLAZMI 1(0,2)
C67.9 - MESANE MALIGN NEOPLAZMI, TANIMLANMAMIS 1(0,1)
C73 - TIROID BEZ MALIGN NEOPLAZMI ( M8330/3 , M8331/3 , M8332/3 , 1(01)
M8340/3 , M8350/3 , M8511/3) ’
C92.0 - AKUT MYELOID LOSEMI 1(0,2)
D57.8 - ORAK HUCRE BOZUKLUKLARI, DIGER 1(0,2)
E13 - DIYABETES MELLITUS, DIGER TANIMLANMIS 1(0,1)
E55 - VITAMIN D EKSIKLIGI 1(0,1)
E63.8 - BESLENME EKSIKLIKLERI DIGER, TANIMLANMIS 1(0,2)
F00.0 - ERKEN BASLANGICLI ALZHEIMER HASTALIGINDA BUNAMA (

G3011) 101
F41 - ANKSTYETE BOZUKLUKLARI, DIGER 1(0,1)
F48 - NOROTIK BOZUKLUKLAR, DIGER 1(0,2)
F50 - YEME BOZUKLUKLARI 1(0,1)
F50.5 - KUSMA, DIGER, PSIKOLOJIK BOZUKLUKLARLA ILISKILI 1(0,1)
F50.9 - YEME BOZUKLUGU, TANIMLANMAMIS TIP 1(0,1)
F99 - MENTAL BOZUKLUK TANIMLANMAMIS 1(0,1)
G12.2 - MOTOR NORON HASTALIGI 1(0,1)
G40.8 - EPILEPSILER, DIGER 1(0,1)
G40.9 - EPILEPSI, TANIMLANMAMIS 1(0,1)
G44.2 - GERILIM BAS AGRISI 1(0,1)
G46 - SEREBROVASKULER HASTALIKLARDA BEYNIN VASKULER 1(0.1)
SENDROMLARI ( 160-167) :
G70 - MIYASTENIA GRAVIS VE DIGER MIYONORAL BOZUKLUKLAR 1(0,1)
G70.0 - MiYASTENIA GRAVIS 1(0,2)
H10 - KONJONKTIVIT 1(0,1)
H53 - GORME BOZUKLUKLARI 1(0,1)
H57.1 - GOZ AGRISI 1(0,1)
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121.9 - AKUT MIYOKARDIYAL ENFARKTUS, TANIMLANMAMIS 1(0,2)
125.1 - ATEROSKLEROTIK KALP HASTALIGI 1(0,1)
126 - PULMONER EMBOLIZM 1(0,1)
145.5 - KALP BLOKLARI DIGER, TANIMLANMIS 1(0,1)
147.1 - SUPRAVENTRIKULER TASIKARDI 1(0,2)
149 - KARDIYAK ARITMILER, DIGER 1(0,2)
I52 - KALP DIGER BOZUKLUKLARI, BASKA YERDE SINIFLANMIS 1(0.)
HASTALIKLARDA '

167.1 - SEREBRAL ANEVRIZMA, RUPTURE OLMAMIS 1(0,2)
169 - SEREBROVASKULER HASTALIK SEKELI 1(0,2)
J12 - VIRAL PNOMONI, BASKA YERDE SINIFLANMAMIS 1(0,1)
J18.8 - PNOMONI, DIGER TANIMLANMAMIS ORGANIZMALAR 1(0,1)
J38.3 - VOKAL KORD HASTALIKLARI, DIGER 1(0,1)
J45 - ASTIM 1(0,2)
J61 - PNOMOKONYOZ, ASBEST VE DIGER MINERAL LIFLERINE BAGLI 1(0,2)
J93.8 - PNOMOTORAKS, DIGER 1(0,2)
J95.0 - TRAKEOSTOMININ FONKSIYON BOZUKLUGU 1(0,2)
J98 - DIGER SOLUNUM BOZUKLUKLARI 1(0,1)
K29.6 - GASTRITLER, DIGER 1(0,1)
K29.7 - GASTRIT, TANIMLANMAMIS 1(0,2)
K52 - ENFEKTIF OLMAY AN DIGER GASTROENTERIT VE KOLIT 1(0,2)
K52.8 - GASTROENTERIT VE KOLIT DIGER, TANIMLANMIS ENFEKTIF 1(01)
OLMAYAN '

K59.0 - KABIZLIK 1(0,2)
K63.2 - BARSAK FiSTULU 1(0,1)
K83.9 - SAFRA YOLU HASTALIGI, TANIMLANMAMIS 1(0,2)
L20.9 - ATOPiK DERMATIT, TANIMLANMAMIS 1(0,1)
L27.0 - YAYGIN DERI DOKUNTUSU, ILAC VE TIBBI MADDELERE BAGLI 1(0,1)
L30 - DERMATIT, DIGER 1(0,2)
L51.2 - TOKSIK EPIDERMAL NEKROLIZ [LYELL] 1(0,1)
L89 - DEKUBITUS ULSERI 1(0,2)
L98.2 - FEBRIL NOTROFILIK DERMATOZ [SWEET] 1(0,2)
M25.52 - EKLEMDE AGRI, KOL 1(0,1)
M54 - DORSALIJI 1(0,1)
M54.2 - BOYUN AGRISI 1(0,2)
M79.09 - ROMATIZMA, TANIMLANMAMIS, YER TANIMLANMAMIS 1(0,1)
M79.10 - MiYALJI, BIRDEN FAZLA YER 1(0,2)
M79.11 - MiYALJi, OMUZ BOLGESI 1(0,2)
N17 - AKUT BOBREK YETMEZLIGI 1(0,1)
N17.9 - AKUT BOBREK YETMEZLIGI, TANIMLANMAMIS 1(0,1)
N18 - KRONIK BOBREK YETMEZLIGI 1(0,2)
N20 - BOBREK VE URETER TASI 1(0,1)
N39 - URINER SISTEMIN DIGER BOZUKLUKLARI 1(0,2)
R00.0 - TASIKARDI, TANIMLANMAMIS 1(0,1)
R03.0 - KAN BASINCININ YUKSEK OLMASI, HIPERTANSIYON TANISI 10.4)
OLMAYAN '

R06.2 - HIRILTI (WHEEZING) 1(0,2)
R10 - ABDOMINAL VE PELVIK AGRI 1(0,1)
R10.1 - UST KARIN AGRISI 1(0,1)
R17 - SARILIK, TANIMLANMAMIS 1(0,1)
R21 - KIZARIKLIK VE DIGER TANIMLANMAMIS DERI DOKUNTUSU 1(0,1)
R25.2 - KRAMP VE SPAZM 1(0,2)
R26 - YURUYUS VE HAREKET ANORMALLIKLER] 1(0,2)
R56.8 - KONVULZIYONLAR DIGER VE TANIMLANMAMIS 1(0,1)
R82 - IDRARDA DIGER ANORMAL BULGULAR 1(0,1)
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Tablo 12’in devami

S05 - GOZ VE ORBITA YARALANMASI 1(0,2)
S29 - TORAKSIN DIGER VE TANIMLANMAMIS YARALANMALARI 1(0,1)
S66 - EL BILEGI VE EL DUZEYINDE KAS VE TENDON YARALANMASI 1(0,1)
S72.3 - FEMUR SAFT KIRIGI 1(0,1)
§73.1 - KALCA BURKULMA VE GERILMESI 1(0,2)
T18 - BESLENME YOLUNDA YABANCI CISIM 1(0,2)
T18.9 - BESLENME YOLUNDA YABANCI CiSiM, YER TANIMLANMAMIS 1(0,1)
T54 - KOROZIF ASINDIRICI MADDELERIN TOKSIK ETKISI 1(0,1)
T60.0 - ORGANOFOSFAT VE KARBAMAT INSEKTISITLERIN TOKSIK

o 101
ETKISi
T78.2 - ANAFLAKTIK SOK, TANIMLANMAMIS 1(0,1)
T78.4 - ALLERJI, TANIMLANMAMIS 1(0,1)
T81.3 - OPERASYON YARASINDA ACILMA, BASKA YERDE 1(01)
SINIFLANMAMIS '
W06 - YATAKDAN DUSME 1(0,1)
W14 - AGACTAN DUSME 1(0,1)
W18 - AYNI SEVIYEDEN DUSME, DIGER 1(0,1)
W22 - CISIMLERE CARPMA VEYA ONLARLA DIGER CARPISMA 1(0,1)
W23 - CISIMLER ARASINDA SIKISTIRILMA, YAKALANMA, EZILME, 1(0.)
BASILMA '
W26 - BICAK, KILIC VEYA KAMAYLA TEMAS 1(0,2)
W51 - BIR BASKA SAHIS TARAFINDAN DARP VEYA CARPMA 1(0,2)
W?75-W84 - NEFES ALMAYI TEHDIT EDEN DIGER KAZALAR 1(0,1)
Z03.8 - SUPHELI HASTALIKLAR VE DURUMLAR ICIN DIGER GOZLEM 1(0,1)
Z03.9 - SUPHELI HASTALIK VEYA DURUM ICIN GOZLEM, 1(0)
TANIMLANMAMIS '
Z04.3 - KAZALAR SONRASI DIGER MUAYENE VE GOZLEM 1(0,1)
Z13.2 - BESLENME BOZUKLUKLARI ICIN OZEL TARAMA MUAY ENESI 1(0,1)
Z43.1 - GASTROSTOMI BAKIMI 1(0,1)
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5. TARTISMA

Geriatrik niifusun artig1, yaslanma siireci ile birlikte yaslh bireylerin saglk
hizmetlerine olan ihtiyacim1 da artirmistir. Bu baglamda, acil servisler, yash hastalarin
saglik sorunlarint degerlendirmek ve tedavi etmek icin dnemli bir rol oynamaktadir.
Yash popiilasyonunun saglik ihtiyaclarimi karsilamak i¢in acil servislerin etkili bir
sekilde tasarlanmasi ve yoOnetilmesi, saglik sistemlerinin siirdiiriilebilirligi agisindan
hayati Oonem tasimaktadir. Geriatrik hastalar, siklikla karmasik saglik sorunlarina
sahiptir ve bu hastalarin acil servislere bagvurulari, ¢esitli demografik ve klinik
ozelliklerle iliskilendirilebilir. Bu nedenle, acil servislere bagvuran geriatrik hastalarin
demografik ve klinik 6zelliklerini anlamak, bu hastalarin daha iyi degerlendirilmesi,
yonetilmesi ve tedavi edilmesi i¢in 6nemli bir adimdir.

Geriatrik niifus i¢inde cinsiyet farkliliklari, hastalik tiirleri ve hastalik riskleri
acisindan onemli farkliliklara yol agabilir. Bu farkliliklar hem saglik hizmetlerinin
yonetilmesi hem de klinik uygulamalarin belirlenmesi a¢isindan 6nemlidir. Ancak, acil
servislerde geriatrik hastalarin cinsiyetleri iizerine odaklanan arastirmalar sinirhidir ve
bu alandaki verilere dayali ayrintili bilgilere ihtiyag duyulmaktadir. Hedges ve
arkadaslarinin yaptiklar1 ¢aligmada geriatrik yas grubunda acil servise basvuranlarda
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kadin cinsiyet orant %61 olarak saptanmistir.” Giilalp ve arkadaslarinin iilkemizde

yaptiklar1 ¢aligmada acil servise basvuran hastalarda kadin cinsiyet oran1 %56,3 olarak

tespit edildi.'*

Bizim c¢alismamizda basvuran hastalarin %51,4°l erkek cinsiyette ve
%48,6’s1 ise kadin cinsiyette idi. Calismada 65-84 yas arast ve 85 yas {iistii bireyler
cinsiyet acisindan karsilastirildiginda 85 yas istii bireylerde kadmn cinsiyet oraninin
%64,7 oldugu ve 65-84 yas arasindaki bireylere gore istatistiksel olarak anlamli
diizeyde yiiksek oldugu tespit edildi. 85 yas tistii bireylerde kadin basvuru oraninin
yiiksek olmasi daha ¢ok bu yas grubundaki kadin oraninin yiiksek olmasma baglandi.
TUIK tarafindan son yayilanan verilere gore 65 yas iistii bireylerde kadm cinsiyet
orant %55,7 olarak tespit edilmistir.**® Ayrica ayni verilere gére 75-90 yas arasinda
kadn cinsiyet oran1 %59,1 iken 90 yas iistiinde %73,2 idi.'® Bu sonuglar geriatrik yas
gruplar arasinda daha ytiksek yas grubunda kadin oraninin artisini agiklayabilmektedir.

Diinya genelinde yash niifusun artmasi, saglik hizmetlerinin ve acil servislerin

yaslt bireylerin benzersiz saglik ihtiyaglarini karsilamaya uygun sekilde doniismesini
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zorunlu hale getirmistir. Bu baglamda, 85 yas ve ilizeri bireyler, geriatrik niifusun en
hizla biiyiiyen ve en kirilgan kesimini temsil etmektedirler. Bu yas grubundaki hastalar,
genellikle karmasik saglik sorunlar1 ve fonksiyonel kisitliliklarla karst karsiya
kalmaktadir. Ancak, acil servislere bagvuran 85 yas lstii geriatrik hastalarin 6zel
ihtiyaglar1 ve bu yas grubunun acil saglik hizmetlerine olan etkisi, aragtirmalarda
yeterince ele alinmamig bir alan olarak kalmaktadir. Foo ve arkadaslarinin ¢alismasinda
acil servise bagvuran geriatrik hastalarin %42,9°u 65-74 yas arasinda, %39,1’i 75-84 yas

arasinda ve %181 85 yas (stiindeki hastalardan olusmaktadir.'®

Giilalp ve
arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada acil servise basvuran geriatrik yas grubundaki
hastalarin %48,9°u 65-74 yas arasinda, %40°1 75-84 yas arasinda ve %11,1°1 ise 85 yas
iistlinde saptanmls‘ur.102 Yaptigimiz calismada hastalarin ortanca yas1 76 yil idi. Yas
gruplarina gore hasta dagilimi incelendiginde; Hastalarin %44,4’° 65-74 yas araliginda,
%36,6’s1 75-84 yas araliginda, %16,8’1 85-94 yas araliginda ve %2,1’i 95 yasinin
ustiinde tespit edildi. Tirkiye istatistik kurumunun verilerine gore 65 yas tstiindeki
bireylerin yaklasik %64,7°si 65-74 yas arasinda, %27,3’0i 75-84 yas arasinda ve %8’i
ise 85 yasn iistiindedir.’® Oran olarak %8 olan 85 yas iistii hastalar tiim basvurularin
%18,9’una sahiptir. Tirkiye istatistik kurumu ile bizim elde ettigimiz veriler
karsilastirildiginda 85 yas {istii bireylerin acil servise daha sik bagvurdugu sonucu
cikmaktadir. Literatiir verilerine bakildiginda Avrupa c¢alismalarinda 85 yas {iistii
basvuru oranlar1 bizim ¢alismamiza gore daha yiiksek goriinmektedir. Bu durumun asil
sebebinin iilkelere gore niifus piramitlerinde gdzlenen farkliliklar'®  oldugu
diistiniilmektedir.

Yash hastalarin acil servise bagvurulari, genellikle cok sayida ve karmasik saglik
sorunlarin1 igeren c¢esitli basvuru sikayetleriyle gerceklesmektedir. Bu basvuru
sikayetleri, hastalarin tan1 ve tedavi siirecleri tizerinde dogrudan bir etkiye sahiptir ve
saglik hizmetlerinin bu 6zel popiilasyonun ihtiya¢larina uygun sekilde diizenlenmesini
gerektirmektedir. Foo ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada toplam 2847 geriatrik
hastanin acil servis bagvurusu degerlendirilmis olup en sik goriilen sikayetler sirasiyla
diisme, nefes darligi, yliksek ates, Oksiiriik, bas donmesi, karin agrisi, gégilis agrisi,
ayaklarda sisme, bulanti/kusma ve genel durum bozuklugu olarak saptanmistir. 105
Schrijver ve arkadaslarimin yaptiklar1 ¢alismada ise geriatrik hastalarin acil servise

basvuru sikayetleri incelendiginde en sik basvuru sikayetlerinin sirastyla diisme, nefes
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darhigi, norolojik sikayetler, halsizlik, karin agris1 ve suur bulanikligi oldugu tespit
edilmistir."” Vanpee ve arkadaslarinin yaptiklari calismada geriatrik hastalarda en sik
gozlenen basvuru sikayetleri sirasiyla genel durum bozuklugu, nefes darligi, diisme,
abdominal problemler ve gogiis agrisi olarak tespit edilmistir.*’ Gilalp ve arkadaglarinin
yaptiklar1 ¢caligmada en sik gozlenen basvuru sikayetleri sirasiyla diisme, gogiis agrisi,
nefes darligi, ekstremite agrisi, karin agris1 ve yiiksek ates olarak tespit edilmistir.*?
Yaptigimiz ¢alismada en sik gozlenen bagvurular sirasiyla nefes darligi (%32,7), biling
degisikligi (%13) ve gogis agrist (%8,5) idi. Yiizde birin iistiinde goriilen diger
sikayetler ise goriilme sikligina gore sirasiyla genel durum bozuklugu, bas agrisi,
diisme, karm agrisi, kardiyovaskiiler arrest, travma, yiiksek ates, konusma bozuklugu,
bulanti/kusma, kanli digkilama, oral alim bozuklugu, halsizlik, ila¢ intoksikasyonu,
epilepsi, oksiiriik, bas donmesi, ¢arpinti, agizdan kan gelmesi ve gii¢ kaybi idi. Literatiir
verilerine gore basvuru sikayetlerinin siralamasi degisse de geriatrik hastalar genel
olarak benzer sikayetler ile acil servislere bagvurmaktadirlar.

Acil servise bagvuran geriatrik hastalarin basvuru tarihleri ve zamanlari, bu hasta
grubunun degerlendirilmesi, yonetilmesi ve acil saglik hizmetlerinin planlanmasi
acisindan goz ardi edilmemesi gereken kritik bir faktdrdiir. Bagvuru tarihi ve zaman,
hastalarin saglik sorunlarimin siddeti, siiresi ve tedaviye yaniti iizerinde dogrudan bir
etkiye sahip olabilir ve bu faktdrler hastalarin sonuglarimi etkileyebilir. Literatiirde
geriatrik hastalarda acil servise basvuru tarihleri ile ilgili bir ¢alismaya
rastlanmadigindan herhangi bir karsilastirma yapilamamaktadir. Bizim ¢alisgmamizda
hastalarin %7,1’1 2019 yilinda, %41,6’s1 2020 yilinda, %17,5’1 2021 yilinda ve %33,8’i
ise 2022 yilinda acil servise bagvurmuslardir. En sik bagvuru yapilan aylar sirastyla
nisan (%10,2), mayis (%9,4) ve kasim (%?9,3) aylar1 idi. Bu aylarda basvuru sayilarinin
ortalamanin {istlinde oldugu goézlendi. Pandeminin yogun olarak yasandigi ve 6zellikle
yaglt hastalarin etkilendigi hastanelere ulasimin giiclestigi 2020 yilinda geriatrik
popiilasyonun acil servis basvurularinin arttigi tespit edildi. Bu durum o6zellikle
COVID-19 pandemisine baglandi. COVID-19 pandemi zamaninda bircok hastane
pandemi hastanesine c¢evrildi ve birgok poliklinikte hizmet aksamalar1 goézlendi.
Ozellikle hastalarin COVID-19 dis1 saglik sorunlari nedeniyle saglik sistemine
ulagmalar1 zorlasti. Bu donemde ise acil servis bagvurularinin artmis oldugu

distiniilmektedir.
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Triyaj, acil servise basvuran hastalarin aciliyet derecelerine gore
smiflandirilmasini ve Onceliklendirilmesini saglayan kritik bir siiregtir. Ancak, yash
hastalarin triyaji, genellikle ¢esitli ve karmasik saglik sorunlari, ¢oklu ila¢ kullanimi ve
yasa bagl fizyolojik degisiklikler gibi 6zel zorluklarla doludur. Bu nedenle, acil servise
bagvuran geriatrik hastalarin triyaji, saglik hizmetlerinin etkili bir sekilde sunulmasi ve
yaslt hastalarin ihtiyaglarina uygun bir sekilde yanit verilmesi i¢in 6zenle ele alinmasi
gereken bir alan haline gelmistir. FOO ve arkadaslarimin yaptiklari ¢alismada geriatrik
hastalarin %12’si kirmizi alan iken %67,6’s1 sar1 alan olarak degerlendirilmis‘tir.105
Ayrica 85 yas istiine ¢ikildiginda kirmizi alan orant %13,1 olarak saptanmigtir.
Calismamizda hastalarin triyaj kategorileri incelendiginde; Yesil alan olan hastalarin
oran1 %95,6, sar1 alan olan hastalarin oranmi1 %3,7 ve kirmizi alan olan hastalarin oram
%0,7 olarak saptandi. Yas arttik¢a triyaj kategorisinde istatistiksel olarak anlamli bir
degisiklik olmadigi tespit edildi.

Acil servislere bagvuran yaslh hastalarin bagvuru sonuglari, saglik hizmetlerinin ve
acil servislerin etkili bir sekilde planlanmasi ve yonetilmesi agisindan kritik bir 6neme
sahiptir. Singal ve arkadaslar1 acil servise bagvuran geriatrik hastalar ile geng hastalari
karsilastirmistir ve geriatrik hastalarin hastaneye yatis oranlarmin istatistiksel olarak
anlaml seviyede yiiksek oldugu gt')sterilmistir.108 Vanpee ve arkadaslarinin yaptiklari
calismada acil servise bagvuran toplam 1293 geriatrik hastanin verileri degerlendirilmis
olup hastalarin %31°i acil servisten taburcu edilmistir. Hastalarin %69°u ise ilgili
boliimlere ya‘urllmlstlr.47 En cok yatis yapilan boliimler sirasiyla %30 ile geriatrik
servis, %14 ile gogiis hastaliklari, %13 ile kardiyoloji ve %12 ile ndroloji olarak tespit
edilmigtir. Ayrica yas arttikga yatis oranlart ile ilgili anlamli bir artis olmadig:
gosterilmistir. Schrijver ve arkadaslarimin yaptiklar1 calismada acil servise basvuran
geriatrik  hastalarin = %53’iinlin taburcu edildigi, %42’sinin ise yatis yapildig1
gé')sterilmis‘[ir.107 Yapilan ¢aligmalarda acil servise bagvuran geriatrik hastalar arasinda
yas arttikca hastane yatisinin 4,6 katina kadar arttig1 ve yogun bakim yatig oraninin ise 5

katina kadar arttigi gosterilmistir,**%"19%1

Yaptigimiz bu g¢alismada hastalarin %1°i
acil servis bagvurusu sirasinda hayatin1 kaybetti, %26,’1 servislere yatirildi, %15,6’s1
yogun bakimlara yatirildi ve %57,3’1 sifa ile taburcu edildi. Yas gruplarina gore
bagvuru sonuglarimin istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermedigi tespit edildi.

Caligmamizda hastalarin %58,3’line yatis yapilmadi. En sik yatis yapilan servisler
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sirastyla acil servis (%9,5), COVID-19 servis (%2,5) ve gogiis hastaliklar1 servisi
(%1,9) idi. En sik yatis yapilan yogun bakimlar ise sirastyla koroner yogun bakim
(%6,6), ndroloji yogun bakim (%3,3) ve dahiliye yogun bakim (%3,1) olarak saptandi.
Genel olarak yapilan ¢aligmalarda geriatrik yas grubunda hastane yatis oranlarinin
arttigr gosterilmistir. Bizim calismamizda yatis orami diger calismalar ile benzer
bulundu.

Geriatrik niifusun hizla bliytidiigii bir donemde, saglik hizmetlerinin maliyeti ve
etkinligi, saglik hizmetlerinin siirdiiriilebilirligi agisindan merkezi bir 6neme sahiptir.
Ozellikle acil servise bagvuran yash hastalarin maliyet durumu hem hastalarin hem de
saglik hizmeti sunucularinin karsilastig kritik bir sorundur. Yaslt hastalarin acil servis
bagvurulari, genellikle cok sayida ve karmasik saglik sorunlarini icermekte ve bu
hastalarin tedavisi ve yonetimi, yliksek maliyetleri beraberinde getirebilmektedir. Singal
ve arkadaglarinin yaptiklar1 ¢alismada yas arttikga acil servis maliyetlerinin arttigi

gosterilmigtir.®

Naughton ve arkadaslarinin yaptiklar1 c¢alismada geriatrik yas
grubundaki hastalarin tedavi maliyetlerinin yiiksek oldugu gosterilmistir. 1 Yaptigimiz
calismada kisi basi ortanca maliyetin 780 TL oldugu gozlendi. En az 20 TL ve en fazla
337.999 TL maliyete sahip hastalarin oldugu tespit edildi. Yas gruplarina gore
maliyetler karsilagtirildiginda ise 85 yas istiindeki hastalarin maliyetlerinin 85 yas
altindaki hastalara gore istatistiksel olarak daha yiiksek oldugu tespit edildi. Elde
ettigimiz veriler yas ile acil servis maliyetlerinin iliskili oldugunu goéstermistir. Daha

onceden yapilan calismalar da geriatrik hastalarda bu sekilde maliyet artis1 oldugu

yoniindedir.
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6. SONUC ve ONERILER

Bu caligma, acil servise bagvuran geriatrik hastalarin demografik ve klinik
ozelliklerini degerlendirmeyi amaglamistir. Bulgularimiz, yasin acil servis basvuru
siklig1 tizerinde belirgin bir etkiye sahip oldugunu gostermektedir. Demografik
faktorlerin ve klinik 6zelliklerin hastalarin acil servis siirecleri lizerindeki etkileri de
incelenmistir; 0rnegin, yash hastalarin daha uzun siire acil serviste kaldigi ve kronik
hastaliklarin  varligimin tedavi segenekleri iizerinde Onemli bir etkisi oldugu
bulunmustur. Bu sonuglar, acil servislerin yagli hastalara daha iyi hizmet verebilmesi
icin klinik uygulamalar1 ve politika gelistirmeyi desteklemekte ve gelecekteki
aragtirmalarin daha fazla bilgi saglamak amaciyla genislemesini gerektirmektedir.
Sonug olarak, bu ¢alisma, yasl hastalarin acil servis basvurularini daha iyi anlamamiza
ve bu popiilasyonun saglik ihtiyaclarina daha iyi yamt verebilmek i¢in c¢aba sarf
etmemizi tesvik etmektedir. Ayrica geriatrik hastalarin tiim verilerinin incelenmesi i¢in
ulusal takip sistemlerinin kurulmasi olduk¢a 6nemlidir. Bu hasta grubunda yapilacak
olan caligmalarin ulusal ve uluslararasi ¢ok merkezli olarak planlanmasi daha kesin
sonuclarin elde edilmesine yardimci olacaktir. Geriatrik yas grubundaki hastalara
multidisipliner yaklasim 6nemli oldugundan elde edilen veriler yalnizca acil servis i¢in

degil tiim branslar agisindan 6nem arz etmektedir.
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