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Abstract
Geriatric patients represent a special group for emergency services. Geriat-
ric patients usually apply to emergency services in more frequent and more 
severe situations than younger patients. Due to the rapid rise in the geriatric 
population, development of reinforcements in order to supply care for these 
patients becomes a more urgent issue for emergency services. In this paper, 
we aimed to present points which are important considerations in the man-
agement of geriatric group patients admitted to emergency room for emer-
gency service workers, as a whole. It has been shown in many studies that 
there has been inadequate information and education for emergency physi-
cians and nurses in identifying geriatric emergency situations. The majority of 
emergency physicians feel that inadequate time is spent on geriatric issues in 
residency, and that research in geriatric emergency medicine is inadequate. 
As a result, emergency physicians may play a key role in detecting important 
issues such as elder abuse, falling down, depression, alcoholism and malnu-
trition. We think that the creation of educational models and protocols for the 
recognition of geriatric emergency situations for emergency service workers 
will improve the quality of care given to geriatric patients in emergency ser-
vices. (JAEM 2013; 12: 93-7)
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Özet
Geriatrik hastalar acil servisler için özel bir topluluğu temsil etmektedir. Yaşlı 
insanlar genellikle gençlere göre daha sık ve ağır durumda acil servislere baş-
vurmaktadır. Geriatrik popülasyondaki hızlı artışa bağlı olarak acil servislerin 
bu hastaların bakımını karşılayacak destekleri geliştirmesi önem kazanmakta-
dır. Bu yazımızda acil servis çalışanlarına acil servislere başvuran geriatrik yaş 
grubundaki hastalara yaklaşımda önem arz eden ve dikkat edilmesi gereken 
noktaları bir bütün halinde sunmayı amaçladık. Acil hekimlerinin geriatrik 
hastalar ile ilgili düşünceleri; eğitimleri sırasında geriatrik sorunlar üzerine 
yetersiz zaman harcanması ve geriatri konusunda acil tıp araştırmalarının ye-
tersiz olmasıdır. Sonuç olarak, yaşlı istismarı, düşme, depresyon, alkolizm ve 
malnütrisyon gibi önemli konuların ortaya çıkarılmasında acil servis hekim-
leri anahtar rol oynayabilir. Acil servis çalışanları için geriatrik acil durumları 
tanımaya yönelik eğitim modellerinin ve protokollerin oluşturulmasının acil 
servislerde geriatrik hastalara bakımın kalitesini artıracağını düşünmekteyiz.
(JAEM 2013; 12: 93-7)

Anahtar Kelimeler: Geriatrik hastalar, acil servis, değerlendirme, hastalık

Giriş

Geriatrik hastalar acil servisler için özel bir topluluğu temsil etmek-
tedir. Her ne kadar yaşlılık dönemi açısından kesin bir sınır bulunmasa 
da, birçok ülkede 65 yaş geriatrik yaş sınırı olarak kabul edilmektedir (1). 
Tüm ülkelerde olduğu gibi ülkemizde de yaşam koşullarının iyileşme-
sine paralel olarak geriatrik yaş grubunun nüfus içindeki oranı artmak-
tadır (2, 3). Ülkemizde 1950 yılında %3,3 olan yaşlı nüfus oranı, 2000 yı-
lında %5,3, 2010 yılında %7,2 olmuştur. 2011 yılında yapılan son nüfus 
sayımında ise 65 ve daha üzeri yaş grubu nüfus oranı %7,3 (5,490,715 
kişi) olarak tespit edilmiştir (4, 5). Son yıllarda Türkiye’de ölüm hızların-
da da belirgin azalmalar olmuş ve yaşam süresi 70 yıla uzamıştır. Ülke-
mizde yaşlı nüfusun önümüzdeki 20 yılda iki katına çıkacağı ve 2050 
yılında ise yaklaşık 12 milyon olacağı tahmin edilmektedir (6). 

Literatürde yaşlı hastaların acil servislere başvuru oranlarının 
%13-14 olduğu bildirilmiştir (2, 7, 8). Bir başka araştırmada bu 
oran %23 olarak bulunmuştur (9). Strange ve ark. (3) ise 65-74 
yaş arası nüfusun %25’inin acil sağlık hizmetlerinden yararlan-
dıklarını tespit etmişlerdir. Ambulans kullanımı da yaşla birlikte 
artmaktadır. Yetmiş beş yaş ve üstü kişilerin yaklaşık %43’ü acil 
servise ambulans ile transfer edilmektedir (10). Acil sağlık hiz-
metlerinde ambulans kullanımı yıllık 11-139/1,000 arasında de-
ğişmektedir. Bu oran 65 yaş ve üzeri populasyonda en yüksek 
düzeye ulaşmaktadır (11). 

Yaşlı insanlar genellikle gençlere göre daha sık ve daha ağır du-
rumda acil servislere başvurmaktadır. Geriatrik popülasyonundaki 
hızlı artışa bağlı olarak acil servislerin bu hastaların bakımını karşıla-
yacak destekleri geliştirmesi önem kazanmaktadır (12, 13).
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Yaşlanma fizyolojisi; hastalıkların atipik prezantasyonlarına, far-
makodinamik değişikliklere, fonksiyonel rezervde azalmaya, sosyal 
sorunlara yol açmaktadır. Neticede bu durumlar geriatrik hastaların 
acil serviste değerlendirilmesinde zorluklara sebep olmaktadır (14). 
Geriatrik hastaların değerlendirilmesi daha fazla zaman almakta ve 
daha fazla kaynak kullanımı gerektirmektedir. Ayrıca anksiyete ve acil 
servis çalışanları ile hasta ve/veya yakınları arasındaki iletişim prob-
lemleri de geriatrik hastaların acil servisteki değerlendirilmesini zor-
laştıran faktörler olarak karşımıza çıkmaktadır. Acil hekimlerinin geri-
atrik hastalar ile ilgili genel düşünceleri; eğitimleri sırasında geriatrik 
sorunlar üzerine yetersiz zaman harcanması ve geriatri konusunda 
acil tıp araştırmalarının yetersiz olmasıdır (15). Yaşlılardaki atipik pre-
zantasyonlara karşı acil servis ekibinin eğitimi geriatrik epidemi için 
acil servislerin hazırlanmasında anahtardır (16). Bu yazımızda acil 
servis çalışanlarına acil servislere başvuran geriatrik yaş grubundaki 
hastalara yaklaşımda önem arz eden ve dikkat edilmesi gereken nok-
taları bir bütün halinde sunmayı amaçladık. 

Acil Servise Başvuran Geriatrik Hastaların Genel 
Yapısı
Kardiyopulmoner şikayetler en yaygın olanlarıdır. Göğüs ağrısı 

ve nefes darlığının her biri ana şikayetlerin %11’ni oluşturur (15). 
Ross ve ark. (17) yaşlı hastalarda en sık acil servis başvuru nedeninin 
göğüs ağrısı (%24) olduğunu bildirmişlerdir. Ünsal ve ark. (2) tara-
fından yapılan çalışmada, 112 acil sağlık hizmetlerini kullanan yaşlı-
larda, ilk beş hastalığın sırasıyla; hipertansiyon, akciğer hastalıkları, 
kardiyolojik hastalıklar, üst solunum yolu hastalıkları ve idrar yolu 
hastalıkları olduğu bulunmuştur. Victor ve ark. (18) %24 ile kazaları 
birinci sırada gösterirken, Hu ve ark. (19) tarafından yapılan çalış-
mada ilk üç sırada serebrovasküler (%6,6), kardiyovasküler (%6,6) 
hastalıklar ve kanser (%5,6) bulunmaktadır. Nur ve ark.’nın (20) Si-
vas’ta yaptıkları çalışmada ise, ilk üç sırada kardiyolojik ve nörolo-
jik problemler ile solunum problemleri yer almaktadır. Karın ağrısı, 
baş dönmesi ve genel güçsüzlüğün her biri başvuruların yaklaşık 
%3’ünde görülmektedir. Altmış beş yaş üstü acil servis hastalarının 
yoğun bakıma alınma, ambulans ile nakli, komorbid hastalıklara 
sahip olma ve test kaynaklarını yüksek oranda kullanma ihtimalleri 
çok daha fazladır (15). Yaşla birlikte birçok kronik hastalık insidansı-
nın artışı doğaldır. Ayrıca bu hastaların evde kendilerine bakmaları 
da zor olabilmektedir (21). Yapılan bir çalışmada, geriatrik yaş gru-
bunun genç popülasyona göre 5.6 kat daha fazla hastaneye başvur-
duğu ve 5,5 kat daha fazla yoğun bakım ünitelerine kabul edildikleri 
gösterilmiştir (22).

Genel Klinik Yaklaşım 
Geriatrik hastalara yaklaşım, diğer branşlardan farklı olarak, hem 

tıbbi hem de psikolojik, sosyoekonomik, çevresel ve ailesel açıdan 
da değerlendirilmelidir. Bu nedenlerledir ki geriatrik değerlendirme, 
birçok branşın birlikte çalışmasını gerektiren bir yaklaşım olarak kar-
şımıza çıkmaktadır (1).

Geriatrik hastalardan anamnez alınırken bilişsel ve fiziksel prob-
lemler de göz önünde bulundurularak biraz daha fazla dikkatli ve 
titiz davranılmalı, mümkün olduğunca eksiksiz bir hikaye alınmaya 
çalışılmalıdır. Bilişsel problemler, geçmiş tıbbi sorunları hatırlaması-
nı engelleyebilir. Aile bireyleri ve varsa bakıcısı ile görüşmek, hastaya 
ait geçmiş tıbbi dökümanlardan faydalanmak gerekebilir. Daha önce 
geçirilen inmeye bağlı afazi veya yaşlılarda sık gözlenen işitme prob-
lemleri iletişimde sorunlara neden olabilir (23). 

Geriatrik hastalarda belirsiz yakınmalar sık olduğundan fizik mu-
ayenede buna dikkat edilmelidir. Genel halsizlik veya fonksiyonel 
zayıflık gibi bulanık şikayetler sepsis, subdural hematom veya miyo-
kard infarktüsü gibi önemli hastalıklara bağlı olabilir. Sık görülen has-
talıklar yaşlı hastalarda atipik prezantasyon gösterebilir ve hekim bu 
populasyonda atipik prezantasyonları anlamaz ve şüphelenmez ise 
tanının atlanmasına neden olabilir (14). Acil hekimleri geriatrik has-
talarda altta yatan ciddi probleme rağmen fizik muayenenin yanıltıcı 
bir şekilde normal olabileceğini de akıldan çıkarmamalıdır. Fizik mua-
yeneyi etkileyebilen fizyolojik değişikliklerin yanı sıra, kullanılan ilaç-
lar da fizyolojik streslere verilen yanıtta değişikliklere yol açabilir (23). 

Kognitif Bozukluk: Öncesinde kognitif sorunları olmayan acil 
servisteki geriatrik hastaların %30-40’ı deliryum veya kognitif dis-
fonksiyon kriterlerini taşımakta ve acil hekimleri tarafından bunlar 
sıklıkla tanınmamaktadır. Bu nedenle, yaşlı hastalar kognitif disfonk-
siyon açısından rutin olarak değerlendirilmelidir. Kognitif bozukluklar 
deliryum ve demanstır. Yaşlılardaki anormal kognitif durumlar hasta-
dan alınan anamnezin güvenirliliğini ve tedavi planını etkileyebil-
mektedir. Acil servisten deliryumu olan hastaların taburcu edilmesi 
artmış mortaliteye yol açar. Acil servis hekimlerinin yaşlı hastaları de-
ğerlendirme zamanları sınırlı olduğundan ve kognitif disfonksiyonları 
değerlendirmek için kısa, sensitif testleri kullanmaları gerekmektedir. 
Acil servisteki geriatrik hastalarda kognitif değerlendirme için hangi 
testlerin kullanılacağı tartışmalıdır (15). En basit tarama aracı oryan-
tasyon ve üç kelime hatırlama testidir. Eğer herhangi bir problem tes-
pit edilmezse daha ileri testlerin yapılmasına gerek yoktur. Taramada 
sorun tespit edilirse ileri testler yapılmalıdır. Konfüzyon Değerlendir-
me Metodu skalası acil hekimleri için kullanışlı bir araçtır (Tablo 1) 
(24). Deliryum tanısı için ilk 2 kriterin olması ve 3. veya 4. kriterden 
birinin olması gerekir (24). 

Deliryum, demans veya bilinçlilik düzeyinde azalma genellikle 
anamnez veya fizik muayene ile anlaşılabilir. Glasgow Koma Skalası 
azalmış bilinç düzeyini sınıflandırmada kullanılan diğer bir yöntem-
dir. Yaşlı hastalarda akut mental durum değişiklikleri muhtemel orga-
nik nedenlere bağlı tıbbi acil durumun göstergesi olabileceğinden, 
etiyolojiyi tespit etmek için tanısal testleri gerekli kılar (25). Ayırıcı tanı 
pnömoni, ürosepsis, elektrolit imbalansı, ilaç reaksiyonları ve konjes-
tif kalp yetmezliği gibi mental durumda azalmaya neden olan çok 
sayıda bozukluğu içerir (14).

Fonksiyonel Değerlendirme: Geriatrik hastaların acil serviste 
fonksiyonel açıdan değerlendirilmesi son derece önemlidir ve fonksi-
yonel rezervdeki azalma olasılığına karşı hazırlıklı olunmalıdır. Birçok 
hasta semptomlarda eşik seviyeye ulaşana kadar asemptomatik ola-
bilir. Normal yaşlanma kardiyak, pulmoner, nörolojik, immünolojik, 
hepatik ve renal fonksiyonel rezervlerde azalmaya yol açmaktadır. 
Otuz yaşından sonra her yıl için yaklaşık %1 oranında istirahatteki 
kardiyak output azalır (14, 15, 26). 

İlaç Kullanımı: Yaşlı hastalarda olası uygunsuz ilaç kullanımı 
için net kriterler tanımlanmıştır. Bunlar uygunsuz ilaçlarla birlikte 
ilaç-hastalık ve ilaç-ilaç etkileşimleridir. İlaç veya ilaç etkileşimleri-
ne bağlı yaygın komplikasyonlar deliryum, depresyon, fonksiyonel 
azalma, demansta kötüleşme, ortostatik hipotansiyon, güçsüzlük, 
dengesizlik ve inkontinansı içermektedir. Hastalara acil servis baş-
vurusundan önce, acil serviste veya acil servisten taburcu edilirken 
uygun olmayan ilaç verilmiş olabilir (15, 27). Yaşlı kişilerin yaklaşık 
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olarak %30’unda ilaç yan etkileri görülmekte ve bu oran gençlerdeki-
nin 2 katıdır (26). Yaşla birlikte ilaçların vücuttaki dağılımı değişmek-
te, genişlemiş adipoz doku oranı benzodiyazepin, fenitoin, barbitürat 
ve fenotiyazin gibi ilaçların dağılım hacmini arttırmakta ve bunların 
etki sürelerinin uzamasına yol açmaktadır. İlaç klirensi primer olarak 
hepatik ve renal fonksiyonlara bağlıdır. Yaşla azalan renal fonksiyon 
digoksin ve aminoglikozid gibi ilaçları etkileyebilir. Yaşlı kişilerde, var-
farin ve benzodiyazepinlere karşı duyarlılık artmıştır (27).

Komorbid Hastalıklar: Geriatrik hastalar sıklıkla kafa karıştırıcı 
komorbid hastalıklara sahip olacaktır ve acil hekimleri mevcut şika-
yetlerin komorbid hastalıkların bir alevlenmesine veya yeni bir hasta-
lık sürecine bağlı olup olmadığını değerlendirmelidir. Özellikle çoklu 
ilaç ile tedavi edilen komorbid hastalıklar tedaviyi de etkileyebilmek-
tedir.

Laboratuvar: Laboratuvar testlerini doğru yorumlayabilmek için 
yaşla değişen normal değerlerin bilinmesi gerekmektedir. Örneğin, 
sedimantasyon hızı, serum glukoz, kreatinin düzeyleri, arteryal oksi-
jen basıncı gibi laboratuvar parametreleri fizyolojik yaşlanma ile de-
ğişiklikler gösterebilir (14).

Fonksiyonel Düşüş: Fonksiyonel düşüş kişinin bağımsız bir şe-
kilde günlük yaşam aktivitelerini yerine getirebilme yeteneğindeki 
değişiklikleri ifade eder ve normal yaşlanma sürecinin bir parçası de-
ğildir. Banyo yapma, giyinme, tuvaletini yapma, transfer, kontinans ve 
beslenme gibi fonksiyonların değerlendirildiği Günlük Yaşam Aktivite-
leri (GYA) standart ölçeği bu amaç için kullanılabilir (Tablo 2) (28, 29). 
Hastaya bu işlerin her birini tek başına veya birinin yardımı ile yapıp 
yapamadığı sorulur. Eğer hasta günlük yaşamdaki bu temel aktivitele-
ri yapamıyorsa bakıcıya gereksinimi vardır. GYA’da bozulma genellikle 
banyo yapma, giyinme, tuvalet, transfer ve beslenme şeklinde düzenli 
bir sırayı takip eder. Beslenme fonksiyonundaki bozulmanın diğerle-
rinden önce gerçekleşmesi gibi bu sıra görülmez ise organik hastalık-
lardan şüphelenilmelidir. Diğer bir skala, Enstrümental Günlük Yaşam 
Aktiviteleridir (EGYA); telefon kullanabilme, yürüme, alış veriş yapma, 

yemek hazırlama, ev işlerini yapma, el işlerini yapma, çamaşır yıkama, 
ilaçları alabilme ve mali işleri takip edebilme gibi daha karmaşık yete-
nekleri değerlendirir (Tablo 2) (28, 29). Fonksiyonel düşüşte azalmanın 
ayırıcı tanısı miyokard infarktüsü, sepsis, subdural hematom ve ilaç 
yan etkileri gibi ciddi hastalıkları içermektedir. Acil serviste fonksiyo-
nel değerlendirme hastaneye yatış, taburculuğu planlama ve gelecek-
teki sağlık bakımı gereksinimi konusunda yol gösterici olabilir (30). 

Spesifik Klinik Sendromlar

Karın Ağrısı
Acil servise başvuran geriatrik hastaların %3-6’sında karın ağrısı 

şikayeti mevcuttur. Yapılan çalışmalar göstermiştir ki; geriatrik hasta-
ların yönetiminde acil servis hekimlerini en çok zorlayan ciddi semp-
tomlardan birisidir. Ciddi hastalığın olmasına rağmen hastalarda sık-
lıkla klasik semptomlar, bulgular ve laboratuvar sonuçları yoktur (15). 
Örneğin akut apandisitli yaşlı hastalara sıklıkla geç tanı konulur ve 
perforasyon oranı yüksektir (31). 

Düşmeler
Düşmeler yaşlı hastalarda hem yaygın hem de ciddidir. Altmış beş 

yaş üzeri travma başvurularının en yaygın nedenini oluştururlar (15). 
Düşmeler yaşlanmanın getirdiği normal bir süreç değildir. Düşme bir 
semptomdur ve acil hekimleri düşmenin hem nedenini hem de so-
nuçlarını araştırmak zorundadır (32). Düşme nedenleri akut veya kro-
nik hastalıkları, kullanılan ilaçları ve çevresel faktörleri içermelidir. Acil 
servis hekimleri düşme nedenini sorgulamalı ve acil servis ortamında 
hangi ileri testlerin yapılması gerektiğini tespit etmelidirler (14).

Enfeksiyon Hastalıkları
Yaşla birlikte immün sistemde meydana gelen değişikliklerin yanı 

sıra birçok faktör yaşlılarda enfeksiyonlara yatkınlık artışından sorum-
ludur (33). Geriatrik acil servis hastalarının yüksek mortalite ve morbi-
ditesi olan en sık başvuru şikayeti ateştir. Ateşin olup olmaması yaşlı 
bireylerde özel önem taşımaktadır. Ciddi enfeksiyonu olan yaşlıların 
%30’unda ateş yanıtının baskılanmış olduğu tespit edilmiştir. Ateşin 

I. AKUT BAŞLANGIÇ VEYA DALGALI SEYİR

Mental durumda akut bir değişiklik kanıtı var mı? veya			 

Gün içinde anormal davranış dalgalanması oluyor mu?			 
Hayır 	 Evet

II. DİKKAT BOZUKLUĞU				  

Dikkate odaklanmada zorlanma var mı?			   Hayır	 Evet

III. KARMAŞIK DÜŞÜNCE

Hastanın düşüncesinde tutarsızlık veya karmaşıklık var mıydı? 		
Hayır	 Evet

IV. BİLİNÇ DÜZEYİNDE DEĞİŞİKLİK

Genel olarak hastanın bilinç düzeyini nasıl değerlendiriyorsun?

-Alert (normal)

-Dikkatli (hiperalert)

-Letarjik				    Hayır	 Evet

-Stupor				  

-Koma

Bu bölümde kontrole gerek herhangi bir durum var mı?

Deliryum tanısı için ilk 2 kriterin olması ve 3. veya 4. kriterden birinin olması gerekir.

Tablo 1. Konfüzyon değerlendirme metodu formu
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mevcut olduğu durumlarda, gençlere göre yaşlılarda ciddi enfeksiyon 
olma riski daha fazladır. Acil servise başvuran ateşli geriatrik hastaların 
%89’unda enfeksiyon varlığı kanıtlanmıştır. En sık enfeksiyon kaynakla-
rı akciğerler, idrar yolları, abdomen ve deridir. Geriatrik hastalarda ateş 
ciddi olarak değerlendirilmeli ve hastanede yatırılarak tedavisi konusu 
öncelikli olarak düşünülmelidir (15, 23, 34). Mellors ve ark. (35) yaptık-
ları çalışmada, lokalize semptom ve bulguları olmayan febril yetişkin-
lerde bakteriyemi ve gizli bakteriyal enfeksiyonun belirleyicileri olarak;

1) 50 yaş üstü
2) Diyabet
3) Beyaz küre sayısı >15.000 /µl
4) Nötrofil sayısı >1.500 /µl
5) Sedimantasyon >30 mm/saat tespit etmişlerdir. 
Bu faktörlerden birinin veya ikisinin olduğu hastalarda, bakteriye-

mi veya fokal bakteriyel enfeksiyon riski 7-8 kat artmıştır.
İmmünizasyon acil servis pratiğinin rutin bir parçası haline gel-

melidir (özellikle tetanoz immünizasyonu). Bu hastaların yaklaşık 
%50’si tetanoza karşı koruyucu antikorlara sahip değildir. Yaşlı hasta-
lar pnömokok ve influenza aşılanması için de acil serviste değerlen-
dirilmelidir (15, 23, 34).

Akut Koroner Sendrom

Yaşlı hastalardaki göğüs ağrısı, acil hekimleri için endişe verici bir 
durum olarak tespit edilmiştir. Ayrıca gençlere göre daha fazla zaman 
harcanan ve değerlendirmek için daha fazla kaynak gerektiren bir şi-
kayet olarak görülmektedir. Yaş artışı koroner arter hastalığı gelişimi 
için bir risk faktörüdür. Yaşlı hastalar, özelliklede 85 yaş üzeri, atipik akut 
koroner sendrom ile başvurabildiklerinden daha dikkatli olunmalıdır.

Kardiyopulmoner Arrest

Kardiyak ritmin varlığı ve arrest anına şahit olunması kardiyak ar-
rest sonlanımını kestirmede yaştan daha önemli faktörlerdir. Arrest 

olduğu anı görmediğimiz ve asistolideki hastaların sonlanımı hangi 
yaşta olursa olsun daha kötüdür. Hangi hastalara resusitasyon uygu-
lanacağını tespit etmek için ileri araştırmalara ihtiyaç olmasına rağ-
men bu kararı vermede tek başına yaş kullanılmamalıdır (15).

Travma

Travma yaşlılar arasında morbidite ve mortalitenin majör neden-
lerinden biridir. Travma hastalarının %20’sinden azı 65 yaş ve üstü 
kişiler olmasına rağmen travmaya bağlı ölümlerin %28’i yaşlı hasta-
larda gözlenmektedir (15, 36). Yüksek mortalitesine ek olarak, geri-
atrik hastalarda travma fonksiyon kaybını ve başkalarından bağımsız 
yaşamayı ortadan kaldıran önemli morbiditeye neden olabilmekte-
dir. Yaşlı travma hastalarında yapılan çalışmalarda, hastane içi morta-
lite %15-45 arasında değişmektedir. Travma hastalarındaki mortalite 
travma şiddeti, bakımdaki dakiklik ve kaliteyi içeren değişik faktörlere 
bağlıdır. Azalmış fonksiyonel rezervlerinden dolayı yaşlılarda önem-
li komplikasyonlar ve uzamış hospitalizasyon ihtimali daha fazladır. 
Geriatrik popülasyonda travmanın en yaygın mekanizması düşmeler 
olup bunu motorlu araç ve yaya kazaları takip etmektedir (14). Kandiş 
ve ark. (37) yaptıkları çalışmada geriatrik poülasyonda travma nede-
ninin en sık trafik kazaları olduğunu tespit etmişlerdir. Multisistem 
travmalı yaşlı hastaların tedavisi ile ilgilenen acil servis hekimleri için 
majör sorun hastadaki akut kötüleşmeye kadar, kan basıncı, nabız 
gibi standart fizyolojik indekslerin normal sınırlarda kalmasıdır. Cid-
di travma geçiren tüm yaşlı hastalarda gizli şok tablosundan şüphe 
edilmelidir. Geriatrik travma hastalarının erken hemodinamik moni-
torizasyonu gizli şokun erken tespitini sağlayabilir ve sonuçta hayatta 
kalma şansını artırmaktadır (14).

Sonuç 

Geriatrik yaş grubundaki hastalar kendi ev ortamı ve sosyal destek 
ağı şartları dikkate alınarak ele alınmalı, ayrıca bu grup hastalar acil 
servisten taburcu edilmeden önce hastaların aileleri ve arkadaşlarına 
ilave olarak sosyal destek sistemleri de durumları hakkında bilgilen-
dirilmelidir. Son olarak, yaşlı istismarı, düşme, depresyon, alkolizm ve 
malnütrisyon gibi önemli konuların ortaya çıkarılmasında acil servis 
hekimleri anahtar rol oynayabilir. Acil servis çalışanları için geriatrik 
acil durumları tanımaya yönelik eğitim modellerinin ve protokollerin 
oluşturulmasının acil servislerde geriatrik hastalara bakımın kalitesini 
artıracağını düşünmekteyiz.
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Günlük Yaşam Aktiviteleri	 Enstrümental
(GYA) Skalası (28)	 Günlük Yaşam Aktiviteleri
	 (EGYA) Skalası (29)

Banyo yapma	 Telefon kullanabilme

Giyinme	 Yürüme

Tuvaletini yapma	 Alışveriş yapma

Transfer	 Yemek hazırlama

Kontinans	 Ev işlerini yapma

Beslenme	 El işlerini yapma

	 Çamaşır yıkama

	 İlaçları alabilme

	 Mali işleri takip edebilme

Hastaya bu işlerin her birini tek başına veya birinin yardımı ile yapıp yapamadığı 
sorulur. Eğer hasta günlük yaşamdaki bu temel aktiviteleri yapamıyorsa bakıcıya 
gereksinimi vardır. GYA’da bozulma genellikle banyo yapma, giyinme, tuvalet, 
transfer ve beslenme şeklinde düzenli bir sırayı takip eder. Beslenme fonksiyo-
nundaki bozulmanın diğerlerinden önce gerçekleşmesi gibi bu sıra görülmez ise 
organik hastalıklardan şüphelenilmelidir.

Tablo 2. Günlük Yaşam Aktiviteleri ve Enstrümental Günlük Yaşam 
Aktiviteleri Skalaları (28,29)
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