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TESEKKUR

Gerek asistanlik egitimim siiresince, gerekse tezimin her asamasinda birikim
ve desteklerini esirgemeyen, tez danismanim Yrd. Dog. Dr. Mustafa YILDIZ a,

Asistanlik egitimim boyunca bilgi ve tecriibelerinden ayr1 ayri1 yararlandigim
Dr. Mehmet Nuri BOZDEMIR ve Dr. Isa KILICARSLAN’a, tez verilerimin
istatistiklerini yapmamda yardimlarimi esirgemeyen Dog. Dr. Siileyman Serdar
Koca’ya,

Ihtisasim siiresince bir ekip zihniyeti ile birlikte ¢ahistigim tiim acil tip
arastrma gorevlisi arkadaslarima, acil servis hemsireleri, acil tip teknisyenleri ve
diger tlim acil servis personeline,

Bugiinlere gelmemi saglayan, sonsuz emeklerini ve sevgilerini benden
esirgemeyen sevgili anne ve babama, tezimin yazimi sirasinda yogunluguna ragmen
yardimimi esirgemeyen biricik kardesim Begiim Mutlu’ya ve amcam izzet Mutlu’ya,
uzmanligimi1 gérmeyi ¢ok arzulayan, manevi olarak desteklerini hep sirtimda
hissettigim ancak su an aramizda olmayan biiyiikbabam ve dedeme

...tesekkiirlerimi sunuyorum.
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OZET

Ulkemizde yash niifusun hizla artmasma paralel olarak, acil servisin yasli
niifus tarafindan kullanimi1 da artmaktadir. Yasl hastalarda eslik eden birgok
hastaligin var olmasi nedeniyle komplike bir klinik olusur. Yash hastalarin acil servis
ortaminda degerlendirilmeleri zor olabilir. Yasl niifusun acil problemleri i¢in 6zel
egitimli personellerin varligi, daha hizli ve kaliteli bir saglik hizmetine sebep
olacaktir. Bu nedenlerden dolay1r acil servisine basvuran yasli hasta profilini
cikarmak 6nem kazanmistir. Calismamizda acil servise basvuran hasta grubunun
demografik 6zellikleri ve yash hasta profilinin arastirilmasi planlanmistir.

Haziran 2011 - Kasim 2011 tarihleri arasinda Firat Universitesi Tip Fakiiltesi
Acil Servis’ine bagvuran 65 yas ve iizerindeki hastalarin sikayetleri, tanilari, altta
yatan hastaliklari, kullanmakta olduklar1 ilaglar, hastanede gecirdikleri siire, yatis
yapilan servisler ve 0liim oranlar1 prospektif olarak kaydedildi.

Acil servis basvurularmin ortalama %13.8’in1 65 yas ve Tlzeri yash
populasyon olusturuyordu. Yas ortalamasi 74.8+7.2 olarak bulundu. Hastalarimizin
%49.2°s1  kadin, 9%50.8’1 erkekti. En sik eslik eden komorbid hastaliklar
hipertansiyon (%37.2), koroner arter hastalig1 (%21.9) ve diabetes mellitus (%18)
olarak saptandi. En sik tani konulan ii¢ hastalik sirasiyla serebrovaskuler hastalik
(%5.3), konjestif kalp yetersizligi (%4.8) ve periferik vertigo (%4.2) olarak tespit
edildi. Hastalarin %38.3’1i yatirildi. En sik yatis yapilan boliim kardiyoloji olarak
belirlendi.

Acil servislere bagvuran geriatrik hasta sayisinin fazla olmasi, acil servis
ekibinin geriatri konusunda bilgi sahibi olmasi zorunlulugunu ortaya koymaktadir.
Bu konuda daha fazla arastirma yapilmasi gerektigini diisiintilmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Yasl hasta, acil servis, komorbide, polifarmasi.
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ABSTRACT

DEMOGRAPHICS FEATURES OF PATIENTS OLDER THAN 65 YEARS
PRESENTING TO EMERGENCY DEPARTMENT

Admission to the emergency department by the elderly is increasing
proportionally with the increase in the elderly population in Tirkiye. The presence of
multiple diseases causes a complicated clinical situation. Evaluation of elderly
patients in the emergency department may be difficult. Approaching the emergency
problems of the elderly population with specially educated personnel will result in
the prevision of a faster and more qualified health service. From these reasons,
knowing the elderly patient profile presenting to emergency department becomes
important. Our study, we aimed to evaluate the demographics of elderly patients who
were admitted to the emergency department.

Complaints, diagnosis, history of illnesses, medications, length of hospital
stay, wards of admission, and mortality rates of patients older than 65 years,
presenting to Firat University Emergency Department from June 2011 to November
2011 were recorded prospectively from patient records.

On average, 13.8% of the total number of patients who applied to the
emergency department represented the geriatric population over the age of 65. Mean
of age was 74.8+7.2. The results indicated that 37.2% hypertension, 21.9% coronary
artery disease and 18% diabetes mellitus. Top three disease was found as follows:
strokes (%35.3), congestive heart failure (%4.8), vertigo (%4.2). The gender
distribution of the elderly was 49.2% women and 50.8 men. 38.3% of all admission
to the geriatric patients were hospitalized. The most common department of
hospitalization was cardiology.

High rates of geriatric patients applying to emergency department show the
necessity for emergency staff to be informed and trained about geriatrics. We think
that, more research needs to be done on this subject.

Keywords: Geriatric patient, emergency department, comorbidity, polipharmacy.
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1. GIRIS

Yaglanma her canlida goriilen, geri doniissiiz, tiim sistemleri etkileyen
kacinilmaz bir fizyolojik siirectir. Organizmanin molekiil hiicre, doku, organ ve
sistemler diizeyinde, tiire 6zel bir zaman siiresinde, zamanin ilerlemesi ile ortaya
cikan, i¢ ve dis cevredeki degisikliklere uyum yeteneginin azalmasi sonucu,
homeostazisi siirdiiremedikleri, organ ve dokularda ilerleyici atrofi, fibrozis ve
azalan elastisite ile karakterize yapisal ve fonksiyonel degisikliklerin tiimii olarak
tanimlanmaktadir (1-8).

Diinya Saglik Orgiitii’niin tanimima gore yaslilik 65 yas ve iizeri olarak kabul
edilmektedir (4, 7, 9).

Yash hastalar fizyolojik, farmakolojik, psikolojik ve sosyal yonden geng
hastalardan farkli 6zelliklere sahiptir (5, 10-12). Yaslanma siireciyle birlikte ortaya
cikan fizyolojik ve anatomik degisiklikler viicuttaki tiim sistemleri etkiler ve temel
olarak duyusal zayifliklar, ruhsal sorunlar ve kronik hastaliklar ortaya cikar (1).
Evers ve ark. (13), yasin farkli organ ve sistemler iizerindeki etkisinin genellikle
normal fonksiyonlar1 etkilemedigini; Akan ve ark. (10) ise yaslilarin normal sartlarda
fonksiyonel rezervlerinde azalma olmasmma ragmen bazal ihtiyaglarmni
karsilayabilecegini ancak kronik hastalik varli§i ya da bir stres durumunda yeterli
yanit1 veremediklerini vurgulamiglardir.

Tibbin gelisimi, beslenme ve hijyene verilen 6nem ile son ylizyilda, beklenen
yasam siiresi belirgin olarak artmustir (4, 10). Yash sayisindaki artisa paralel olarak
fiziksel yetersizligi olan birey sayis1 da artmaktadir (14). Yash bireyler; fiziksel
kapasitedeki yetersizlik, es ve sevdiklerin kaybi, sosyal ¢evrede degisiklikler gibi
nedenlerle giinliik yasam aktivitelerini siirdiirmede giicliik, depresyon ve cevreye
uyum problemi yagamaktadirlar (11, 14-15).

Acil servisler her tiirlii acil durumda 24 saat ulasilabilecek tanm1 ve tedavi
merkezleridir (16-18).

Yaglt hastalar o6zel fizyolojileri, kendisi ve ailesi ile yasanan iletisim
problemleri, kendilerine ait prezentasyonlar:1 ve taburculuklarindaki giicliikler ile acil
servis icin Ozel bir hasta grubunu olusturmaktadir. Bu 6zel hasta grubunda tek bir
sikayete yonelerek, sadece hayati tehdit eden ve sik rastlanan hastaliklar lizerinde

yogunlagsmak dogru tan1 koymay1 zorlastirmaktadir. Dogru tani koyabilmek i¢in fazla



sayida tetkik istenmekte ve daha uzun takip siirelerine gereksinim duyulmaktadir.
Tiim bu sorunlarla acil servisin yogunlugu igerisinde basa c¢ikabilmek gerekmektedir
(19-21).

1.1. Epidemiyoloji

Yiizyilimizda o6zellikle gelismis toplumlarda en 6nemli demografik hareket
yaslt niifusun toplam niifus igerisindeki oraninin giderek artmasidir (2, 11, 22). Yash
hasta popiilasyonun hizla artmasi, acil servise bagvuran ve yatan yasl hasta sayisinda
da onemli artiglara neden olmustur. Giliniimiizde tiim acil bagvurularinin yaklasik
%15’ ini yaslt hasta grubu olusturmaktadir ve 2020 yilinda bu basvuru oraninin %25
olmas1 tahmin edilmektedir (1-2, 8, 19-20).

Bazi sanayilesmis iilkelerde yasl niifus oran1 %12-18 arasinda degismektedir.
20501 yillarda 65 yas tistii niifusun 15-64 yas niifusuna gore gelismis iilkelerde 2 kat
ve gelismekte olan iilkelerde ise 3 kat daha hizli artacagi ve 2025 yilinda diinyadaki
yasli insan sayismim 800 milyonu asacagi tahmin edilmektedir. Ornegin Amerika
Birlesik Devletleri istatistiklerine bakildiginda toplumun %12’sinin 65 yas ve lstii
hastalardan olustugu ve oranin 2030°da %?20’ye ¢ikmasinin beklendigi goriilmektedir
(1-2, 9, 20-21). 2000-2030 yillar1 arasinda yash popiilasyonun Avrupa’da %15.5’ten
%24.3’e, Kuzey Amerika’da %12.6’dan %20.3’e, Asya’da %6’dan %12’ye, Latin
Amerika ve Karaiblerde %5.5’ten %11.6’ya ¢ikmas1 beklenmektedir (9).

Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) verilerine gore iilkemizde 65 yas iistii
insanlarin orani 1985 yilinda %4.2, 1995 yilinda %4.7, 2000 yilinda %35.7, 2005
yilinda %7.8, 2008 yilinda %6.8 ve 2010 yilinda %7.2 olarak bildirilmistir (2, 9, 14,
22-23). Son yillarda 65 yas tizeri niifusta 1980-2000 yillar1 arasindaki 20 yillik
siireye gore daha hizh artis olmustur. 2010 yili TUIK Adrese Dayali Niifus Kayit
Sistemi verilerine gore yasadigimiz il olan Elazi§ i¢in ise bu oran %7.8’dir (23).
2025 yilina kadar iilkemizde 65 yas lstii insanlarin oraninin %9-10’a ulasacagi
tahmin edilmektedir. Yapilan ¢alismalarda beklenen yasam siiresi 1955 yilinda 48 yil
iken, 1975 yilinda 59 yila, 1995 yilinda 65 yila yiikselmistir ve 2025 yilinda bu
siirenin 73 yila ¢ikacag tahmin edilmektedir (2). Ulkemizde 2025 yili igin tahmin
edilen ortalama yasam beklentisi erkekler i¢in 70 yil, kadinlar i¢in ise 75 yildir (2).



1

970’11 yillardan sonra niifus piramitlerindeki hizl1 daralma yerini, 1990’11

yillardan itibaren daha yavas bir daralmaya birakmistir, bu dogrultuda tahmin edilen

2023 piramidi sekil 1’de goriilmektedir (24).

Ulkemizde halen 65 yasin iizerinde 5 milyondan fazla kisi yasamaktadir ve bu

saymin 2030 yilinda da 10 milyona ulasacagi tahmin edilmektedir (14, 23).

Ulkemizdeki bu niifus dagilimi degisikligi diger iilkelerde yapilan incelemelerle

benzerlik gostermektedir (25, 26).
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Sekil 1. Ulkemiz niifus piramidinde yillara gore degisim

Genel niifus icerisinde yasl oranindaki bu artis;

Basta tan1 ve tedavi yontemleri olmak iizere saglik alanindaki g¢arpict
ilerlemeler ve hizmetler,

Enfeksiyon ve hastaliklara bagli 6liimlerin azalmasi,

Bebek ve anne o6lim hizinin diismesi ve dogustan beklenen yasam
siiresinin uzamasi,

Yeterli beslenme olanaklarmin saglanmasi ve yasam standartindaki
gelismeler,

Egitim olanaklar1 ve diizeyinin artmasi,

Insanlarin yasam siirelerinin ve standartlarmin artmasi

...nedeniyle meydana gelmisdir (1, 24).
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Sekil 2. Yagllar tarafindan acil servisin kullanim oranlar1

Acil servisin yaglilar tarafindan kullanimi gittik¢e artmaktadir ve gelecek
yillarda da ayni sekilde artisin devam edecegi tahmin edilmektedir (19) (Sekil 2).

1.2. Yashhk Patofizyolojisi

Acil servisler yashi hastalarm 24 saat ¢oklu ve karisik sikayetleri ile
basvurabilecekleri baslica merkezlerdir (27).

Yash bir hastanin acil servis basvurusu sirasinda hizli, hatasiz ve eksiksiz
degerlendirilmesi, acil servis hekimlerinin bu 6zel popiilasyonun genel 6zelliklerini
cok 1yi bilmesi ile miimkiindiir.

Yash hastalarin sikayetleri genellikle karisik yapidadir ve ilk bakista acil bir
problemi cagristirmayabilir, bu nedenle genis ve detayli bir degerlendirmeye
gereksinim duyulur (20, 27).

Yasli hastalarin fonksiyonel kapasitelerinde azalma, degerlendirilmesi
gereken durumlardan biridir. Normal yaslanma siirecinde kardiyak, pulmoner,
hepatik, renal, nérolojik ve immiin fonksiyonel rezervlerde azalma meydana gelir.
Bunlar tek baslarma ayr1 birer problem olmakla beraber hastalarin hipertansiyon
(HT), diabetes mellitus (DM), konjestif kalp yetersizligi (KKY), kronik obtruktif
akciger hastaligi (KOAH) gibi komorbid hastaliklarmin ve ¢oklu ila¢ kullanimlarmin
varlhig1 da klinigi biiyiik olciide etkiler. Istirahat halinde ¢ogu yasli asemptomatiktir,
araya giren stres faktorleri ile organ fonksiyonlar1 kritik diizeyin altina diiser ve

semptomlar baglar (2, 20, 28).



Yagslt hastalarda deliryum ve demans gibi kognitif problemler de sik¢a
mevcut olsa da bu durum genellikle dikkatten kacar. Bu bozukluklar dogru anamnez
almay1 ve taburculuk kararlarmi zorlastirir (15, 20-21, 27).

Hastanin bazal fonksiyonel durumu ve yasam kosullar1 hakkinda bilgi sahibi
olmak, akut bir patolojinin gézden kag¢irilmamasinda yardimci olacaktir. Bu nedenle
hastanin en yakininda bulunan ve bakimi ile ilgilenenlerin bilgisine ihtiyag vardir.
Bunun i¢in ¢ogunlukla hasta yakini ve bakicilarinin da bilgi ve diislincelerine ihtiyag
duyulmaktadir.

Yash hastalarin, gelisen saglik problemleri ve es kayiplar1 gibi nedenlerle
basta depresyon olmak iizere ¢ok sayida psikososyal sorunla karsilasma riskleri de

g6z oniinde bulundurulmasi gereken 6nemli bir durumdur (2, 20).

1.3. Yash Hastalarda Klinik

Yash hastalarin acil serviste klinik degerlendirmesi acil servis hekimleri i¢in
diger hastalardan daha zordur. Hastanin degerlendirilmesinde detayli bir anamnez
alimmas1 ¢ok Onemlidir. Yagh hastalarin acil servis bagvuru sikayetleri genellikle
karisik 6zelliktedir (Tablo 1).

Yasl hastalarin var olan komorbid hastaliklarindan dolay1 1yi tanimlanms tek
bir problemle acil servis bagvurulari nadirdir. Siklikla hastadan alinan anamnez
yeterli olmadigindan yakinlarmin bilgi ve gozlemine gereksinim duyulur. Hastanin
olasi biligsel problemleri, uzun siireli sikayetlerin varligi, altta yatan hastaliklarindan
ya da kullandig1 ilaglardan o6tiirli atipik bir klinigin varligi, derdini ¢ekindigi ya da
ifade etmede zorlandigi i¢in anlatamamasit acil hekiminin basta gelen
sikintilarindandir. Bu nedenle hastanin 6zgeg¢misi ve kullandigi ilaglar da dikkatle
sorgulanmalidir (8, 20, 27, 29). Coklu ila¢g kullanimma baglh ilaclar arasinda
etkilesim ve yan etkiler nemli bir problem olarak karsimiza ¢ikabilir (21, 27).

“Kendimi 1iyi hissetmiyorum.”, “Halsizim.”, “Her yerim agriyor.” veya
“Glinliik islerimi yapamiyorum.” gibi ilk asamada acil bir problemi akla getirmeyen
sikayetlerle basvurularla sikca karsilasilir. Bu atipik sikdyetlerin zemininde ¢ok
sayida hayati tehdit eden hastalik olabilecegi i¢in, genis ve detayli bir degerlendirme
gereklidir (20).



Tablo 1. Yashlikta fizyolojik degisikler ve potansiyel etkileri (5, 20-21, 31)

SiNiR SISTEMi

Kan-beyin bariyeri etkisini azalmasi

Is1 degisimlerine azalmis cevap
0SS fonksiyonlarinda degisiklik

Norotransmiterlerde degisme

Menenjit riskinde artma

Ilaglara artmis yanit

Bozulmus termoregiilasyon

Kan basincindaki degisimler
Azalmig erektil fonksiyon

Idrar inkontinansi

Mental fonksiyonlarda yavaglama

DERI-MUKOZA

Tum cilt katmanlarinda atrofi

Ter bezleri say1 ve aktivitesinde azalma

Azalmis yalitim
Deri hasar1 ve enfeksiyon riski artar
Hipertermi riski

KAS ISKELET SiSTEMI

Progresif kemik kaybi
Fibrozkartilaj ve sinovyal dokuda atrofi

Adipoz doku oraninda artma, yagsiz viicut
kitlesinde azalma

Fraktiir riskinde artma
Eklem instabilitesi ve agr1
Bozulmus denge ve mobilite

Farmakokinetiklerde degisiklik

iMMUN SISTEM

Hiicresel bagisiklikda azalmasi

Azalmis antikor titreleri

Neoplazm riskinde artma,
Latent hastaliklarin alevlenme egilimi
Enfeksiyon riskinde artma

KVS

Inotropik cevapta azalma
Kronotropik cevapta azalma
Periferal vaskiiler direncte artma
Ventrikiiler dolumda azalma

Miyokard duvar stresine diisiik yanit
Maksimum kalp hizinda azalma
Kan basmcinda artma

Organ perfiizyonlarinda azalma

SOLUNUM SiSTEMi

Vital kapasitede azalma

Azalmig akciger / hava yolu kompliansi
Kemoreseptor cevap azalmasina bagli
hiperkapni/hipoksemi

Azalmis solunum diirtiisi

Diflizyon kapasitesinde azalma
Oksiirme ve glottik reflekslerde azalma

Havayolu direncinde artma
Hizli dekompansasyon potansiyeli

Pa0,’de azalma, PaCQO,’de artma
Pa0,’de azalma
Aspirasyon riskinde artma

HEPATIK FONKSiYON

Karaciger hiicre kitlesinde azalma
Hepatik kan akiminda azalma
Mikrozomal enzim aktivitelerinde degisiklik

Rejenerasyon yetenegi azaltilmis

Farmakokinetiklerde degisiklik

RENAL SiISTEM

Renal hiicre kitlesinde azalma

Bazal membranda kalinlasma

D vitamini hidroksilasyonunda azalma
Total viicut suyunda azalma

Azalmis susuzluk tepkisi

Renal vazopressin cevabinda azalma

Azalan ila¢ eliminasyonu

Hipokalsemi, osteoporoz riskinde artma
Farmakokinetiklerde degisiklik

Dehidratasyon ve elektrolit bozuklugu riskinde
artma

GisS

Azalan gastrik mukoza ve bikarbonat sekresyonu
GIS’de azalan kan akimi
Epitelyal hiicre rejenerasyonunda azalma

Gastrik iilser riskinde artma
Perforasyon riskinde artma
lyilesmede gecikme

OSS: Otonom Sinir Sistemi, KVS: Kardiyovaskiiler Sistem, PaO,: Parsiyel Arteriyel Oksijen Basincl,
PaCO,: Parsiyel Arteriyel Karbondioksit Basinci, GIS: Gastrointestinal Sistem



Yasli hastalarin muayenesinde; yaslanmayla ortaya c¢ikan fonksiyonel
degisiklikler tan1 ve tedavi siirecinde mutlaka g6z oniinde bulundurulmalidir (5, 20-
21). Calismalar yash hastalarmm %2-6’smin asemptomatik bir sekilde miyokard
infarktiisii (MI) gegirdigini gostermistir (21). Yash hastalar geng hastalara gore
enfeksiyona daha yatkin ve daha yiiksek morbidite-mortalite oranlarma sahiplerdir
(21). Karin agris1 da yaslilarda degerlendirmesi zor olan ve sikca karsilastigimiz bir
semptomdur. Buna ragmen %75 inin tanis1 acil serviste koyulmaktadir (21).

Tim bu degisiklikler fizyolojik olmasma ragmen bunlara bagl kronik
hastalik prevalansinin artmasi, hastalarin sikayetlerinde, muayene ve laboratuvar
sonuglarinda degisikliklere neden olarak acil servis hekiminin yanilmasina sebep
olabilmektedir (5, 21, 30).

1.4. Yash Hastalarda Tamisal Testler

Acil servise miiracaat eden yaslilarda daha fazla sayida tanisal teste
gereksinim duyulmaktadir. Yaslanmayla birlikte olusan fizyolojik degisikliklere
baglh hasta prezentasyonundaki farkliliklardan kaynaklanan yanilsamalar1 en aza
indirebilmek i¢in artan maliyete ragmen daha fazla tanisal test kullanilmas1 gerekir.
Laboratuvar testlerinin dogru degerlendirilebilmesi i¢in yaslanmayla birlikte degisen
normal degerlerin de bilinmesi gereklidir (20-21).

1.5. Taburcu Etme

Yasl hastalarin gen¢ hastalara gore hastanede yatarak tedavi edilme hatta
yogun bakim gereksinimleri daha fazla olmaktadir (16, 32-37). Yapilan bir ¢alisma
ile, yasl hastalarin geriatri bolimii bulunan hastanelerde yatis oranimin fazla, yanlis
teshis oraninin da daha az oldugu gosterilmistir (2). Yash bir hasta acil servisten
taburcu edildiginde ilaclar1 alip alamayacagi, kullanip kullanamayacagi, oOnerileri
anlayip anlayamadigi, herhangi bir kotiilesme durumunda ya da kontrol amaciyla
hastaneye gelme imkaninin olup olmadigi, taburculuk sonrasi kendi bakimini ve
ihtiyaclarimi1 karsilayp karsilayamayacagi konusunda dikkatlice sorgulanmalidir.
Imkanlar1 uygun olan hastalarin taburculugu ailesi, arkadaslar1 gerekli ise sosyal
hizmet gorevlilerine gerekli 6zenin gosterilebilmesi konusunda bilgi verilerek
yapilmalidir (32). Bakimlarindan sorumlu olan kisilere kars1 giiven duyan ve i¢inde
bulundugu durum ve tedavisi hakkinda dogru bilgilendirilen hastalar tedavi isteme ve

isbirligi yapma egilimindedirler (7).



Firat Universitesi T1p Fakiiltesi (FUTF) Hastanesi’nin hasta grubunun énemli
bir kesimini olusturan 65 yas iistii hastalarin, hastanemiz acil servisine basvurulari
belirgin derecede fazladir. Hastanemize dis merkezlerden ydnlendirilen yaslh
hastalarn ilk giris yeri olarak acil servisi kullanma oranlar1 da ytiksektir. Bu nedenle,
acil servisimize basvuran yash hasta profilini ¢ikarmak, acil serviste takip edilme
siirelerini, sik bagvuru sebeplerini, 6liim nedenlerini ve oranlarmi, diger servislere
yatiglarini, tam1 dagilimlarmi, altta yatan hastaliklar1 tespit etmenin acil servis
acisindan verilen hizmetin neresinde oldugumuzu ortaya koyabilecegi, olasi
tyilestirme ¢aligmalar1 i¢in yon gosterici olabilecegi diistiniilmiistiir.

Acil serviste calisanlar basta olmak {izere bir hekimin karsilasabilecegi
sorunlara kars1 hazirlikli olabilmesi hasta agisindan onemlidir. Yash hastalar acil
servise sikca basvuran ve tani-tedavi siirecleri sirasinda degisen fizyolojik
mekanizmalar1 ve ¢oklu ila¢g kullanimlar1 nedeniyle zorluk cekilebilen bir
popiilasyondur (5, 20). Hekimlerin karsilagabilecekleri sorunlar hakkinda daha fazla
bilgiye sahip olmalari, daha iyi ve rahat hizmet verebilmeleri agisindan faydali
olacaktir. Calismamizda acil servise bagvuran hasta grubunun demografik 6zellikleri

ve yaslt hasta profilinin arastirilmasi amaglandi.



2. GEREC VE YONTEM

Bu ileriye doniik, kesitsel, analitik ¢alisma hastanemiz acil servisine bagvuran
65 yas Ustii hasta grubu ile yapildi. Bu grupta yer alan her hasta i¢in hazirlanan anket
formuna hasta bilgileri ilgili hekim tarafindan kaydedildi. Haziran 2011-Kasim 2011
tarihleri arasinda acilimize basvuran toplam 3000 hasta i¢in veri formu dolduruldu ve
verilerin karsilastirmasi yapildi.

Calismaya baslamadan 6nce FUTF Etik Kurulu onayr alindi. Calismaya
katilacak tiim hasta ve yakinlarma calismanin amaci agiklanarak katilmayi kabul
edenler calismaya dahil edilmistir. Calismaya katilmay1 reddeden veya ¢alisma igin
gerekli bilgileri alinamayan hastalar ¢aligma dis1 birakilmistir.

Basvuran hastalar i¢cin basvuru tarih ve saati, yas, cinsiyet, sikayetleri,
sikayetlerin baslangic siiresi, hastaneye gelis sekli (doktorlu ya da doktorsuz
ambulans, 6zel arag, yiiriiyerek, taksi, diger), geldigi yerlesim birimi (il, ilce, kasaba,
kdy), geldigi yer (hastane, ev, 0zel hastane, olay yeri, aile hekimi, diger), egitim
durumu (Tirkce ya da okuma yazma bilip bilmedigi, mezun oldugu egitim - 6gretim
kurumu), vital bulgulari, yasam sekli (yalniz, esiyle, ¢ocuklarinin bakiminda, bakici
bakiminda, bakimevinde), 6zgecmis, kullandig ilaclar, yapilan tetkikler ve ozellikli
miidahaleler [defibrilasyon, kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR), medikal
kardiyoversiyon (MCV), elektriksel kardiyoversiyon (ECV), hizli seri entiibasyon
(RSI), idrar sondasi, entiibasyon, nazogastrik (NG) sonda, siitlir atilmasi, istenen
konsiiltasyonlar, aldiklar1 tanilar, acilde kalis siireleri ve sonug (taburcu, sevk, yatis,
eksitus, tedaviyi red, acil servisi izinsiz terk)] kisimlarindan olusan anket formu
dolduruldu.

Bir takim degerlendirmeleri kolaylastirmak icin sikayetler (Tablo 2) ve tanilar
(Tablo 3) sistemlere veya olaylara gore gruplandirildi. Bu gruplandirmada sikayetler

12, tanilar 14 ayr1 grup icinde degerlendirildi.

Elde edilen SPSS 13.0 Veri Analiz Programina yiiklendi. Kategorize edilmis
verilerin analizinde ki-kare testi kullanildi, Odds orani (OR) ve %95 giiven araliklar1
(%95 CI) hesaplandi. Parametrik verilerin analizinde ANOVA varyans analizi ve
gereginde ikili karsilastirmalar icin PostHoc Tukey testi kullanildi. p<0.05 degerleri

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.



Tablo 2. Sikayetlerin gruplandirilmasi

SIKAYET GRUBU

SIKAYETLER

KVS

Solunum sistemi

NVS

GIS

Kas iskelet sistemi

Urogenital sistem

Nonspesifik semptomlar

Enfeksiyon hastaliklari
Cilt ve yumusak doku
Travma

Cevresel faktorler

KBB-Goz

Arrest, Bayillma, Gogiis Agrisi, Carpinti

Nefes Darlig1, Oksiiriik
Biling Kaybi, Kuvvet Kaybi, Konusma Bozuklugu,
Bas Agrisi, Yiizde Uyusma, Bas Donmesi

Karin Agrisi, Makattan Kan Gelmesi, Kanli Kusma,
Kabizlik, Anal Sikayet
Ekstremite Agrisi, Sirt Agrisi, Bel Agrisi

Idrar Yapamama, Kanl Idrar, Testis Agrist, Idrar
Yaparken Yanma

Bulanti, Sikinti Hissi, Kusma, Halsizlik, Titreme,
Genel Viicut Agrisi, Genel Durum Bozuklugu

Ates, Ishal

Kasinti

Diisme, ADTK, AITK, Darp

Yanik, Kene Isirmasi, Akrep Sokmasi, Ilag
Inhalasyonu, Ar1 Sokmasi, Mantar Yeme

Kulak Agrisi, Burun Kanamasi, G6z Problemleri, Agiz

Problemleri, Bogaz Agrisi

KVS: Kardiyovaskiiler Sistem, NVS: Norovaskiiler Sistem, GIS: Gastrointestinal Sistem, ADTK:
Arag Dis1 Trafik Kazasi, AITK: Arag I¢i Trafik Kazasi, KBB: Kulak Burun Bogaz
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Tablo 3. Tanilarin gruplandirilmasi

TANI GRUBU

TANILAR

KVS

Solunum Sistemi

NVS

GIS

Kas Iskelet
Nefrolojik

Urogenital

KBB-GOZ

Endokrin

Enfeksiyon
Hastaliklar

Cilt ve Yumusak
Doku
Maligniteler
Cevresel faktorler

Kiriklar

Hematolojik

Senkop, HT, MI, USAP, Nonspesifik Gogiis Agrisi, Bradikardi, Kardiak
Bloklar, AF, SVT, VT-VF, Tasikardi, KKY, Akciger Odemi, Digoksin
Intoksikasyonu, Aort Diseksiyonu, KAH, MVR, DVT, Periferik Arter
Tikanmasi, Periferik Damar Yaralanmasi

Dispne, KOAH, Pnomoni, KKP, Pulmoner Emboli, Plevral Efiizyon,
Hemoptizi, Pnémotoraks, Hemotoraks, Higkirik

MKT, Primer Bas Agrisi, Vertigo, Epilepsi, SVH, GIA, Hipertansif
Ensefalopati, Hemorajik SVH, SAK, Subdural Kanama, Epidural Kanama,
Parkinson, Alzheimer, Periferik Sinir Paralizisi, Néropati, Anksiyete

Karm Agrisi, Dispepsi, GIS Kanama, Akut Apandisit, Akut Kolesistit, Akut
Pankreatit, Divertikiilit, Perforasyon, Travmatik intraabdominal Yaralanma,
Konstipasyon, ileus, Kisa Barsak Sendromu, Mezenter Iskemi, Hemoroid,
Fistil, Kronik Karaciger Hastaligi, Toksik Hepatit, Kolanjit,
Koledokolitiazis, Hepatik Ensefalopati

Osteoartrit, Osteoporoz, Artralji, Lumbalji, Omuz Cikig1
ABY, KBY, Elektrolit Bozukluklari, Pyelonefrit

Renal Kolik, BPH, Hematiiri, Glob Vesikale, Hidrosel

Epistaksis, Konjonktivit, Subkonjonktival Hemoraji, Keratit, Glokom, Otitis
Media, Kulakta Yabanci Cisim, Kulakta Buson

Hipoglisemi, Hiperglisemi, Diabetik Ketoz ve Ketoasidoz

Ates, AGE, IYE, USYE, Akut Bronsit, Menenjit, Sepsis, Septik Artrit,
Seliilit, Notropenik Ates

YDT, Yumusak Doku Enfeksiyonu, Myalji, Dermatit, Urtiker, Anjioddem,
Zona Zoster, Yamk

Nazofarenks, Larenks, Akciger, Ozefagus, Mide, Kolon, Karaciger ve Safra
Yollari, Pankreas, Beyin, Meme, Over, Prostat Kanserleri, Lésemi, Lenfoma

Ar1 Sokmasi, Kene Isirmasi, Akrep Isirmas1, Kopek Isirmasi, ilag Igme,
Mantar Zehirlenmesi, Camasir Suyu Inhalasyonu

Kranium, Vertebra, Sternum, Kot, Klavikula, Skapula, Humerus, Radius,
Ulna, Femur, Tibia, Fibula, Falanks Fraktiirleri, Parmak Amputasyonu

Anemi, Notropeni, Trombositopeni, Pansitopeni

KVS: Kardiyovaskiiler Sistem, HT: Hipertansiyon, MI: Miyokard Infarktiisii, USAP: Unstabil Anjina
Pektoris, AF: Atrial Fibrilasyon, SVT: Supraventrikiiler Tagikardi, VT: Ventrikiiler Tagikardi, VF:
Ventrikiiler Fibrilasyon, KKY: Konjestif Kalp Yetersizligi, KAH: Koroner Arter Hastaligi, MVR:
Mitral Kapak Replasmani, DVT: Derin Ven Trombozu, KOAH: Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi,
KKP: Kronik Kor Pulmonale, NVS: Norovaskiiler Sistem, MKT: Min6ér Kafa Travmasi, SVH:
Serebrovaskiiler Hastalik, GIA: Gegici Iskemik Atak, SAK: Subaraknoid Kanama, GIS:
Gastrointestinal Sistem, ABY: Akut Bobrek Yetmezligi, KBY: Kronik Bobrek Yetmezligi, BPH:
Benign Prostat Hiperplazisi, KBB: Kulak Burun Bogaz, AGE: Akut Gastroenterit, IYE: Idrar Yolu
Enfeksiyonu, USYE: Ust Solunum Yolu Enfeksiyonu, YDT: Yumusak Doku Travmasi
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3. BULGULAR

Calisma FUTF Hastanesi Acil Servis’ine basvuran 65 yas ve iizerindeki 3000
hasta ile prospektif olarak gerceklestirildi. Verileri tam almamayan veya calismaya
katilmay1 kabul etmeyen hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

3.1. Yash Hastalarin Basvuru Oranlan

Calismamizin yapildig1 6 ay boyunca acil servisimize toplam 45625 hasta
basvurdu. Bu hastalarm %13.8’1 (6296) 65 yas ve iizerindeki hastalardan
olusmaktaydi.

3.2. Hastalarin Yas ve Cinsiyet Dagihimlarn

Hastalarin cinsiyet dagilimi; 1524 erkek (%50.8) ve 1476 kadin (%49.2)
olarak gerceklesmistir. Caligmaya alinan 3000 hastanin yas ortalamasi 74.8+7.1
olarak hesaplandi. Kadinlarin yas ortalamasi1 74.8+7.2; erkeklerin yas ortalamasi
74.8+£6.9 olarak hesaplanmistir. Kadinlarm ve erkeklerin yas ortalamalar1 arasinda
anlaml bir fark bulunamadi (p=0.736).

3.3. Birden Fazla Basvuru Yapan Hasta Sayis1 Dagilim

3000 bagvurunun, 2614’tinii (%87.1) birinci basvurular, 285’1n1 (%9.5) ikinci
basvurular, 64’iinii (%2.1) {g¢iincii basvurular, 21’ini dordiincii basvurular, 6’sin1
besinci bagvurular, 6’sm1 altinc1 bagvurular, 2’sini yedinci bagvurular, 2’sini
dokuzuncu basvurular olusturuyordu. Calismamiza dahil olan grupta toplam
basvurulari %12.9°u tekrarlayan basvurulardan olusuyordu.

3.4. Basvuru Sikayetlerinin Dagilimi

Sistematik olarak bakildiginda norovaskiiler sistem (NVS) sikayetleri
(%]17.8), gastrointestinal sistem (GIS) sikayetleri (%16.1) ve kardiyovaskiiler sistem
(KVS) sikayetleri (%14.6) ilk lic basvuru nedeni olarak dikkat ¢ekmektedir (Sekil
3.1).

Bu sikayetleri, solunum sistemi sikayetleri (%13), nonspesifik sikayetler
(%13), kas iskelet sistemi sikayetleri (%7.4), travma (%6.1) izlemektedir. Diger
basvuru sikayetlerinin her birinin %5’in altinda oldugu tespit edilmistir (Sekil 3).

Sikayetlerin sistematik gruplamasi Tablo 2’de gosterilmistir.
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Sekil 3. Sikayetlerin sistematik gruplamasinin yiizdelik dilimler halinde dagilimi
Sistematik gruplama Oncesindeki sikayetlere bakildiginda karmn agrisi
(%13.6), nefes darlig1 (%12.6), gogiis agris1 (%11), bas agrist (%7), diisme (%5.6) en

fazla basvuru nedenleri olarak tespit edilmistir (Sekil 4).

% 13.6 12,6
15

10
5
0

11
5,6

| KARIN | NEFES | GOGUS | BAS  DUSME
AGRISI DARLIGI AGRISI  AGRISI

Sekil 4. Gruplama yapilmadan 6nce, en sik bes sikayetin dagilimi

3.4.1. Basvuru Sikayetlerinin Cinsiyetlere Gore Dagilimi

Kadmlar en stk NVS (%22.5), GIS (%15.7) ve nonspesifik sikayetleriyle
(%14); erkekler ise KVS (%16.8), GIS (%16.5) ve solunum sistemi (%16.1)
sikayetleriyle acil servisimize bagvurmuslardir (Tablo 4).

Kadinlarda NVS, erkeklerde ise solunum sistemi, KVS ve iirogenital sistem
sikayetleri istatistiksel olarak anlamli derecede fazlaydi (Tablo 4, sirasiyla;

p<0.0001, p<0.0001, p<0.01, p<0.0001).
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Tablo 4. Sikayet gruplarmnin cinsiyetlere gére dagilimi

Kadin Erkek
p OR %95 CI
n (%) n (%)
Solunum Sistemi 144 (9.8) 246 (16.1) <0.0001 1.65 1.3-2.1
NVS 332 (22.5) 203 (13.3) <0.0001 1.7 1.4-2.1
KVS 182 (12.3) 256 (16.8) 0.0028 1.4 1.1-1.7
GIS 232 (15.7) 251 (16.5) 0.634 1.1 0.9-1.3
Travma 104 (7) 79 (5.2) 0.0457 1.4 1.0-1.8
Kas Iskelet Sistemi 119 (8.1) 103 (6.8) 0.2059 1.2 0.9-1.6
Urogenital Sistem 12 (0.8) 69 (4.5) <0.0001 5.6  3.0-10.3
KBB-Goz 57 (3.9) 42 (2.8) 0.1025 1.4 0.9-2.1
Enfeksiyon Hastaliklar 63 (4.3) 72 (4.7) 0.5648 1.1 0.8-1.6
Cilt ve Yumusak Doku 15 (1) 11 (0.7) 0.3907 1.4 0.6-3.1
Nonspesifik Semptomlar 207 (14) 183 (12) 0.150 1.2 0.9-1.4
Cevresel Faktorler 9 (0.6) 9 (0.6) 0.946 1.1 0.4-2.6

NVS: Nérovaskiiler Sistem, KVS: Kardiyovaskiiler Sistem, GIS: Gastrointestinal Sistem, KBB: Kulak
Burun Bogaz, n:hasta sayisi, OR: Odds orani, %95 CI: %95 giiven araliklar1

3.4.2. Sikayet Siireleri

Hastalarin sikdyet siireleri ortalama 1545.4+1733.3 dakika (dk) olarak
hesaplandi. Kadinlarda bu siire ortalama 1494.2+1704.6 dk; erkeklerde ise
1595.1+1759.7 dk olarak hesaplandi. Kadin ve erkeklerin ortalama basvuru siireleri
benzerdi ( p>0.05).

3.5. Bagvuru Saatlerinin Dagihimm

Hastalarin %38.7°si saat 00:01-04:00, %8.4’i 04:01-08:00, %21.3’si 08:01-
12:00, %18.4’4 12:01-16:00, %23.1°1 16:01-20:00, %20.1°1 20:01-00:00 arasinda
acil servise bagvurmustur (Tablo 5).

3.5.1. Basvuru Saatlerinin Cinsiyetlere Gore Dagilimi

Kadinlarin %38.3’1 saat 00:01-04:00, %8.4’1 04:01-08:00, %21°1 08:01-12:00,
%16.9’u 12:01-16:00, %25.2’s1 16:01-20:00, %?20.2°si 20:01-00:00 arasinda;
erkeklerin ise %9’u saat 00:01-04:00, %8.4’1 04:01-08:00, %21.5’1 08:01-12:00,
%19.9’u 12:01-16:00, %21.1°1 16:01-20:00, %20°s1 20:01-00:00 arasinda acil servise
basvurdugu belirlenmistir (Tablo 5).
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Tablo 5. Cinsiyetlere gére basvuru saatlerinin dagilimi

Saat Arahg Hasta Sayis1 (%)

Toplam Kadin Erkek
00:01-04:00 260 (8.7) 123(8.3) 137 (9)
04:01-08:00 252 (8.4) 124(8.4) 128 (8.4)
08:01-12:00 638 (21.3) 310(21) 328 (21.5)
12:01-16:00 553 (18.4) 249(16.9) 304 (19.9)
16:01-20:00 694 (23.1) 372(25.2) 322 (21.1)
20:01-00:00 603 (20.1) 298(20.2) 305 (20)

3.5.2. Hastalarin Bagvurduklar Saat Araligina Gore Yas Ortalamalan

Basvuru saatlerine gore hastalarin yas ortalamalar1 Tablo 6°da
gosterilmektedir. 00:01-04:00 arasinda bagvuran hastalarin yas ortalamasi 73.94+9.9,
12:01-16:00 arasinda bagvuran hastalarin yas ortalamasi 75.54+7.5 yildir (p=0.032,
ANOVA p=0.028).

Tablo 6. Hastalarin bagvurduklari saat araligina gore yas ortalamalar1

Saat Arahgi Ortalama Standart Sapma
00:01-04:00* 73.94 6.871
04:01-08:00 74.83 6.555
08:01-12:00 75.05 7.254
12:01-16:00 75.54 7.519
16:01-20:00 74.52 6.693
20:01-00:00 74.54 7.118

ANOVA p 0.028

*12:01-16:00 saatleri arasinda bagvuran hastalarin yas ortalamasi ile karsilagtirildiginda. PostHoc
Tukey testi p degeri 0.032°dir. diger PostHoc analizlerden elde edilen p degeri 0.05°ten biiyiiktiir.

3.6. Hastaneye Ulasim Sekillerinin Dagilimi
Gelis sekillerine gore incelendiginde hastalarin %57’si 6zel aragla, %26’s1
doktorlu ambulansla, %7’s1 yiiriiyerek, %35.5’1 doktorsuz ambulansla, %3.6’s1

taksiyle acil servise gelmistir (Sekil 5).
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Sekil 5. Hastaneye gelis sekillerinin dagilimi

3.6.1. Hastaneye Ulasim Sekillerinin Cinsiyete Gore Dagilimi

Kadmlarin %57.9u 06zel aragla, %25.5’1 doktorlu ambulansla, %6.2’si
yiiriiyerek, %5.6’s1 doktorsuz ambulansla, %3.7’si taksiyle; erkeklerin ise %56’s1
0zel aragla, %26.5’1 doktorlu ambulansla, %7.7’si yiiriiyerek, %5.5’1 doktorsuz

ambulansla, %3.5’1 taksiyle acil servise gelmistir (Sekil 6).

900 -
800 1 m Kadm
700 - ® Erkek
600 -
500
400 -
300 -
200
100 -

0 . . . . .

doktorlu doktorsuz oOzel arag taksi ylriiyerek
ambulans ambulans

Sekil 6. Hastaneye gelis sekillerinin cinsiyete gore dagilimi grafigi
3.6.2. Ulasim Sekillerinin Saat Arahgina Gore Dagilhimm
Tim saat dilimlerinde ulagimin en ¢ok 06zel aragla saglandigi dikkat
cekmektedir. Ikinci en sik ulasim arac1 ise doktorlu ambulans olarak tespit edilmistir
(P=0.003).
Ulasim i¢in doktorlu ambulans kullanim1 16:00-20:00 arasinda en fazla iken,

doktorsuz ambulans kullanimi 08:01-12:00 arasinda, 6zel arag¢ kullanimi 16:01-20:00
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arasinda, taksi kullanim1 12:00-20:00 arasinda fazladir. Yiriiyerek gelen hasta sayisi
ise 08:01-12:00 araliginda daha fazladir (Tablo 7).

Tablo 7. Ulasim sekillerinin saat araligina gére dagilim

HASTA SAYISI (%)

00:01-04:00  04:01-08:00  08:01-12:00  12:01-16:00  16:01-20:00  20:01-00:00

Doktorlu

o bulans 86 (11) 81 (10.4) 154(19.7)  147(188)  159(204)  154(19.7)
Doktorsuz 19 (11.4) 16 (9.6) 37 (22.3) 32(19.3) 31 (18.7) 31 (18.7)
ambulans

Ozel arag 139 (8.1) 123 (7.2) 357 (20.9) 308 (18) 418 (244)  365(21.3)
Taksi 5 (4.6) 13 (12) 23 (21.3) 24 (22.2) 24 (22.2) 19 (17.6)
Yiiriiyerek 7(3.3) 16 (7.7) 58 (27.8) 40 (19.1) 57 (27.3) 31 (14.8)

3.6.3. Ulasim Sekillerinin Yasam Sekillerine Gore Dagilin
Tiim yasam sekilleri i¢cin ulasimin en ¢ok 6zel aragla saglandigi (p = 0. 027)
dikkat ¢cekmektedir (Tablo 8).

Tablo 8. Ulasim sekillerinin saat araligina gére dagilim

HASTA SAYISI (%)

Kendi Kendi Bakici
Cocuklarimin
Evinde Evinde Tarafindan Bakimevinde
Bakiminda

Yalmz Esiyle Bakihyor
Doktorlu

28 (3.6) 538 (68.9) 209 (26.8) 2 (0.3) 4(0.5)
ambulans
Doktorsuz

53) 102 (61.4) 57 (34.3) 1 (0.6) 1 (0.6)

ambulans
Ozel arac 69 (4) 1240 (72.5) 397 (23.2) 1(0.1) 0
Taksi 3(2.8) 71 (65.7) 33 (30.6) 1(0.9) 0
Yiiriiyerek 13 (6.2) 147 (70.3) 47 (22.5) 0 1 (0.5)

3.6.4. Ulasim Sekillerine Gore En Sik Bes Sikayet

Acil servise doktorlu ambulansla getirilen hastalarin en sik bes sikayetini
gogiis agrisi, nefes darlhigi, karin agrisi, diisme ve biling kaybi olustururken;
doktorsuz ambulansla bagvuran hastalarin en sik bes sikayeti nefes darligi, gogiis
agris1, karm agrisi, biling kayb1 ve halsizliktir (Tablo 9). Ozel aragla gelenlerde bu
sira karm agrisi, nefes darhigi, gogiis agrisi, bas agris1 ve ekstremite agrisi olarak;

taksiyle gelenlerde karin agrisi, gogiis agrisi, nefes darligi, bas agris1 ve bulanti
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olarak; ytriiyerek gelenlerde ise bas agrisy, halsizlik, ekstremite agrisi, karm agrisi ve

bas donmesi olarak degismektedir (Tablo 9).

Tablo 9. Ulasim sekillerine gore en sik bes sikayet

HASTA SAYISI (%)
Doktorlu Nefes Darhgi Karmn Agrisi Diisme Bilin¢ Kayb1
ambulans
116 (14.9) 73 (9.3) 67 (8.6) 64 (8.2)
Doktorsuz Gaogiis Agris1 Karm Agrisi Biling Halsizlik
ambulans Kaybh1
22 (13.3) 20 (12) 10 (6) 10 (6)
Ozel arac¢ Nefes Darhgi Gaogiis Agris1 Bas Ekstremite
Agrisi Agrisi
200 (11.7) 172 (10.1) 144 (8.4) 115 (6.7)
Taksi Gaogiis Agris1 Nefes Darhgi Bas Bulant1
Agrisi
11 (10.2) 9(8.3) 9(8.3) 8(7.4)
Yiiriiyerek Halsizlik Ekstremite Karmn Bas Donmesi
Agrisi Agrisi
21 (10) 20 (9.6) 16 (7.7) 14 (6.7)

3.6.5. Ulasim Sekillerine Gore Sikayet Siirelerinin Ortalamasi

Acil servisimize doktorlu ambulansla bagvuran hastalarm sikayet siireleri bir

glinden daha kisa iken, diger araglarla gelen hastalarin sikayet siiresi ortalamalarinin

bir giinden daha uzun oldugu dikkat ¢cekmektedir (ANOV A p<0.001) (Tablo 10).

Tablo 10. Ulasim sekillerine gore sikayet slirelerinin ortalamasi

Doktorlu ambulans

Doktorsuz ambulans

Ozel arag
Taksi

Yiiriiyerek

Ortalama Standart Sapma
1185.4 1555.2
1474.0 1676.1
1674.1 1787.1
1753.5 1803.1
1756.6 1678.9
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3.6.6. Ulasim Sekillerine Gore En Sik 5 Tam

Acil servise doktorlu ambulansla getirilen hastalarin en sik bes tanisint SVH,
USAP, KKY, MI ve GIS kanama olustururken; doktorsuz ambulansla basvuran
hastalarm en sik bes tanist USAP, SVH, KKY, KOAH ve GIS kanamadir (Tablo 11).
Tablo 11. Ulagim sekillerine gore en sik bes tani

HASTA SAYISI (%)

Doktorlu SVH USAP KKY MI GIs
ambulans Kanama

89 (11.4) 48 (6.1) 36 (4.6) 34 (4.4) 31 (4.0)
Doktorsuz USAP SVH KKY KOAH Gis
ambulans Kanama

14 (8.4) 12 (7.2) 12 (7.2) 11 (6.6) 9(5.4)
Ozel arac¢ KKY Vertigo IYE Nonspesifik Myalji

Gaogiis Agris1

91 (5.3) 88 (5.1) 85 (5) 83 (4.9) 77 (4.5)
Taksi Myalji Karm Agrisi IYE Dispepsi SVH

10 (9.3) 8(7.4) 7 (6.5) 6 (5.6) 5(4.6)
Yiiriiyerek Primer Bas Myalji USYE YDT Vertigo

Agrisi

19 (9.1) 19 (9.1) 16 (7.7) 16 (7.7) 15(7.2)

SVH: Serebrovaskiiler Hastalik, USAP: Unstabil Anjina Pektoris, KKY: Konjestif Kalp Yetersizligi,
MI: Miyokard Infarktiist, GIS: Gastrointestinal Sistem, KOAH: Kronik Obstruktif Akciger Hastahigl,
IYE: Idrar Yolu Enfeksiyonu, USYE:Ust Solunum Yolu Enfeksiyonu, YDT: Yumusak Doku
Travmast

Ozel aragla gelenlerde bu sira KKY, vertigo, IYE, nonspesifik gogiis agris1 ve
myalji olarak; taksiyle gelenlerde myalji, nonspesifik karmn agrisi, IYE, dispepsi ve
SVH olarak; yiiriiyerek gelenlerde ise primer bas agrisi, myalji, list solunum yolu
enfeksiyonu (USYE), yumusak doku travmasi (YDT) ve vertigo olarak
degismektedir (Tablo 11).

3.6.7. Ulasim Sekillerinin Sonuc Tle liskisi

Acil servisimize ambulansla basvuran hastalarin ¢ogunlugunun yatisi
yapilirken, doktorsuz ambulansla getirilen hastalarm ¢ogu eksitus olmustur. Ozel
aracla gelen hastalarin ise c¢ogunlugunun taburcu edildigi dikkat c¢ekmektedir

(p<0.001) (Tablo 12).
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Tablo 12. Ulagim sekillerinin sonug ile iligkisi

HASTA SAYISI (%)
Eksitus Taburcu Yatis Sevk Teg:;iyi {; clllls]SZe,;:l:ll(
Doktorlu ambulans 11(1.4) 219 (28) 521(66.7) 4(0.5) 24(3.1) 2(0.3)
Doktorsuz ambulans 3(L.8) 46 (27.7) 111 (66.9) 1(0.6) 5@3) 0
Ozel arag 1(0.1) 1181(69.1) 464 (27.1) 3(0.2) 59(3.5) 2(0.1)
Taksi 0 70 (64.8) 28 (25.9) 0 10( 9.3) 0
Yiirtiyerek 0 183 (87.6) 19 (9.1) 1 (0.5) 4 (1.9) 2(1)
Diger 0 21 (80.8) 5(19.2) 0 0 0

3.6.8. Ulasim Sekillerine Gore Acilde Kahlis Siirelerinin Ortalamasi

Acil servisimize ambulansla bagvuran hastalarin acil serviste gecirdikleri
ortalama siirenin daha uzun, diger araglarla gelen hastalarin acil serviste ge¢irdikleri
stirenin ise daha kisa oldugu dikkat cekmektedir (Tablo 13, ANOVA p degeri <0.001
ve PostHoc Tukey testi p<0.001).

Tablo 13. Ulagim sekillerine gore acilde kalis stirelerinin ortalamasi

Ortalama Standart Sapma
Doktorlu ambulans 104.2 74.9
Doktorsuz ambulans 103.5 61.9
Ozel arag 92.4 54.9
Taksi 99.2 61.4
Yiiriiyerek 64.1 42.4
ANOVA p<0.001

3.7. Hastalarin Yasadig1 Yerlesim Yerlerinin Dagilimi
Hastalar yasadiklar1 yerler gore incelendiginde %77.9°u ilde, %12.7’si ilgede,
%0.7’s1 kasabada, %8.7’s1 koyde yasamaktadir (Sekil 7).
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Sekil 7. Hastalarin yasadig1 yerlesim yerlerinin dagilimi

3.8. Hastalarin Geldigi Mekanlarin Dagilim
Hastalarm  %13.1°1 hastaneden, %0.8’1 06zel hastaneden, 0.6’s1 aile

hekiminden, %1.2’si olay yerinden, %83.8°1 ise evden gelmistir (Sekil 8).

Ozel Hastane
1%

Olay Yeri Aile Hekimi
1% 1%

Sekil 8. Hastalarin geldigi mekanlarin dagilimi

3.9. Hastalarin Egitim Diizeyinin Dagilimi

Hastalarimizin %7.9’u Tiirk¢e bilmiyordu. Hastalarin %40.1°i okuma yazma
bilmiyor, %15.4’ii okuma yazma biliyordu. Bir egitim-6gretim kurumunu bitirenler
ise basgvuranlarin %37.1’ini (%25.1 ilkokul, %5 ortaokul, %4.2 lise, %2.4 {liniversite)

olusturuyordu (Sekil 9).
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Sekil 9. Hastalarin egitim diizeyinin ylizde dagilimi

3.9.1. Hastalarin Egitim Diizeyinin Cinsiyete Gore Dagilimi

Kadmlarin %13.1°1 Tiirk¢e bilmiyordu. Kadmnlarin %56.7’si okuma yazma
bilmiyor, %14.2’si biliyordu. Bir egitim-6gretim kurumunu bitirenler ise
basvuranlarm %15.9’unu (%12.9 ilkokul, %0.9 ortaokul, %1.1 lise, %0.9 iiniversite)
olusturuyordu (Sekil 10).

Erkek hastalarin %7.9’u Tiirkce, %24’li de okuma yazma bilmiyor, %16.6’s1
okuma yazma biliyordu. Bir egitim-6gretim kurumunu bitirenler ise bagvuranlarin
%37.1°1ni (%36.9 ilkokul, %8.9 ortaokul, %7.2 lise, %3.7 liniversite) olusturuyordu
(Sekil 10).
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Sekil 10. Hastalarin egitim diizeyinin cinsiyete gore dagilimi grafigi
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3.10. Hastalarin Yasam Sekillerinin Dagilimi
Hastalarimizin %4’i kendi evinde yalniz, %70.5’1 kendi evinde esiyle, %25°1
cocuklarinin bakiminda, %0.2’si bakic1 bakiminda, %0.2’si bakimevinde yasiyordu

(Sekil 11).
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Sekil 11. Hastalarin yasam sekillerinin dagilimi

3.10.1. Hastalarin Yasam Sekillerinin Cinsiyete Gore Dagilim

Kadm hastalarin  %4.5’1 kendi evinde yalniz, %64.6’s1 kendi evinde esiyle,
%30.2’s1 ¢ocuklarmnin bakiminda, %0.3’i bakici bakiminda, %0.1’1 bakimevinde
yastyordu (Sekil 12).

Erkek hastalarin %3.5’1 kendi evinde yalniz, %76.2’si kendi evinde esiyle,
%20’si ¢ocuklarmin bakiminda, %26’s1 bakimevinde yasiyordu (Sekil 12).
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kendi evinde kendi evinde  ¢ocuklarinin bakici bakimevinde
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bakiliyor
Sekil 12. Hastalarin yasam sekillerinin cinsiyete gore dagilim grafigi

3.11.Basvuru Oncesi Tam1 Konulmus Hastahklar
Calismamizda hastalarimizin %81.1°inin daha o©nce tani koyulmus bir

hastalig1 oldugu tespit edildi.

23



3.11.1.Hastalarin Basvuru Oncesi Tam Konulmus Hastahklarinin
Dagilinm
Calismaya alman hastalarin 6zgeg¢mislerinde en c¢ok HT, koroner arter

hastalig1 (KAH) ve DM oldugu dikkati ¢ekti (Sekil 13).
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Sekil 13. Hastalarin bagvuru 6ncesi tant konulmus hastaliklarinin dagilimi
3.11.2. Hastalarm Basvuru Oncesi Tam Konulmus Hastalhklarinin
Varhgimin Sonug fle liskisi
Daha 6nce tan1 koyulmus bir hastaligi olanlarin %0.6 s1 acil servisimizde
eksitus olmus, %55.7’si taburcu olmus, %39.8’ine yatis verilmis, %0.4’1 tedaviyi

kabul etmemis, %0.2’si acil servisi izinsiz terk etmisti (Sekil 14).
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Sekil 14. Hastalarin bagvuru oncesi tan1 konulmus hastaliklarmin varhiginin sonug

ile iliskisi
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Daha once tan1 koyulmus bir hastaligi olmayanlarin %0.2” si eksitus olmus,
%64.3’si taburcu olmus, %31.9’une yatis verilmis, %3.7’si tedaviyi kabul etmemis
(Sekil 3.12).

3.12. Basvuru Oncesi Ila¢ Kullanimi

Kronik ilag kullanim1 olan hastalarimizin oran1 %70.1 olarak tespit edildi.

3.12.1.Hastalarin Basvuru Oncesi Kullandigi ilaglarin Dagihm

%
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Sekil 15. Hastalarin basvuru 6ncesi kullandigi ilaglarin dagilimi
Calismaya alman hastalarda en ¢ok KVS ilaglary, bilmedigi ilaglar ve

antiagregan kullanimi oldugu dikkati ¢ekti (Sekil 15).
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Sekil 16. Hastalarin bilmedigi ila¢ kullaniminin egitim diizeyi ile iliskisi
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Bilmedigi ilaglar1 kullanan hastalarmn egitim diizeylerine gore dagilimlari;
Tiirkge bilmeyenlerde %11.4, okuma yazma bilmeyenlerde %42.1, okuma yazma
bilenlerde %16.5, ilkokul mezunlarinda %22.7, ortaokul mezunlarinda %3.8, lise
mezunlarinda %1.8, {iniversite mezunlarinda ise %1.6 olarak tespit edildi (Sekil 16).

3.12.2. Hastalarin Basvuru Oncesi ila¢ Kullaniminin Sonug ile iliskisi

Eksitus olan hastalarin %73.3°l, taburcu olan hastalarin %67.9’u, yatis
yapilan hastalarin %73.3’0, sevk edilen hastalarm %88.9’u, tedaviyi kabul etmeyen
hastalarin %67.7°si, acil servisi izinsiz terk eden hastalarin ise %66.7’sinin basvuru

oncesi ila¢ kullanim 6ykiisii vardi (Sekil 17).
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Sekil 17. Hastalarin basvuru oncesi ila¢ kullanimlarmin sonug ile iliskisi

3.13. Acil Serviste Istenen Tetkikler

Calismaya alman 3000 hastanin %78.1’inden tetkik istenmisti. En ¢ok
hemogram (CBC), biyokimya ve direk grafi istendigi tespit edildi (Sekil 18).
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Sekil 18. Istenen tetkiklerin dagilimi
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3.14. Tanilarin Dagilin
3.14.1. Tam Gruplarinin Dagihim
Hastalarm %22.8’ine KVS, %16.2’sine NVS, %13.5’ine GIS tanilarinin
konulmus oldugu belirlendi (Sekil 19).
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Sekil 19. Tani1 gruplarmin yiizdelik dilimler halinde dagilimi

Gruplama oOncesindeki tanilara bakildiginda SVH (%5.3), KKY (%4.8),
periferik vertigo (%4.2), USAP (%4.2) ve IYE (%4) en fazla basvuru nedenleri
oldular (Sekil 20).
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Sekil 20. Gruplama yapilmadan 6nce. En sik bes tanmnin dagilim1
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3.14.2. Tam Gruplarinin Cinsiyetlere Dagilim

Kadinlarda ilk ti¢ tanm1 KVS (21.3), NVS (%19.2), GIS (%]13.3)’e aitken;
erkeklerde KVS (%24.3), GIS (%13.6), NVS (%13.3)’e aitti (Tablo 14).

Kadinlarda NVS (p<0.001) ve endokrin sistem (p<0.01) tanilarmnin;
erkeklerde ise solunum sistemi (p<0.001), lirogenital sistem (p<0.001) ve malignite
(p<0.001) tanilarmin istatistiksel olarak anlamli derecede fazla oldugu dikkati ¢ekti
(Tablo 14).

Tablo 14. Tan1 gruplarin cinsiyetlere gore dagilimi

1:*(‘(‘;‘)')‘ Er('j/f’)l)‘ p OR  %95CI
Solunum Sistemi 86 (5.8) 165 (10.8) <0.0001 1.9 1.4-24
NVS 283 (19.2) 203 (13.3) 0.0002 1.4 1.2-1.7
KVS 315 (21.3) 370 (24.3) 0.1289 1.1 0.9-1.3
GIS 197 (13.3) 207 (13.6) 0.8688 1.1 0.8-1.3
Kas Iskelet Sistemi 26 (1.8) 26 (1.7) 0.9089 1 0.6-1.8
Nefrolojik 33(2.2) 45 (3) 0.2307 1.3 0.8-2.1
Urogenital Sistem 21 (1.4) 66 (4.3) <0.0001 3.1 1.9-4.9
KBB-Goz 50 (3.4) 39 (2.6) 0.1957 1.3 0.9-2.1
Endokrin 47 (3.2) 23 (1.5) 0.0037 2.1 1.3-3.5
Enfeksiyon Hastaliklar1 186 (12.6) 169 (11.1) 0.2552 1.1 0.9-1.4
Cilt ve Yumusak Doku 142 (9.6) 119 (7.8) 0.1071 1.2 0.9-1.6
Maligniteler 22 (1.5) 49 (3.2) 0.003 2.2 1.3-3.6
Cevresel Faktorler 8 (0.5) 8 (0.5) 0.9491 0.9 0.4-2.6
Kiriklar 52 (3.5) 31 (2) 0.0169 1.7 1.1-2.7
Hematolojik 8 (0.5) 4(0.3) 0.2372 2 0.6-6.9

NVS: Nérovaskiiler Sistem, KVS: Kardiyovaskiiler Sistem, GIS: Gastrointestinal Sistem, KBB: Kulak
Burun Bogaz, n:hasta sayisi, OR:Odds orani, %95 CI: %95 giiven araliklari

3.14.3. Tam1 Gruplarinin Yas Ortalamalarinin Dagilhim
Tam gruplarina gore ortalama yaslara bakildiginda, hematolojik hastaliklar
nedeniyle bagvuran hastalarin ortalama yaslar1 diger tan1 gruplarindan daha yiiksek

bulundu (Tablo 15. Her birisi i¢in p<0.001. ANOVA p<0.001).
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Tablo 15. Tan1 gruplarindaki hastalarin yas ortalamalar1 dagilimi

Ortalama Yas Standart Sapma

Solunum Sistemi 75.66 6.825
NVS 75.18 6.672
KVS 74.30 7.08

GIS 75.66 7.488
Kas Iskelet Sistemi 73.12 6.471

Nefrolojik 75.99 7.039
Urolojik 75.06 7.457
KBB - Goz 72.97 5.702
Endokrin 72.63 5.749
Enfeksiyon Hastaliklar1 74.4 6.963
Cilt ve Yumusak Doku 74.4 7.129
Maligniteler 74.35 6.529
Cevresel Faktorler 70.06 4.725
Kiriklar 76.12 7.685
Hematolojik 85.58 12.595

NVS: Nérovaskiiler Sistem, KVS: Kardiyovaskiiler Sistem, GIS: Gastrointestinal Sistem, KBB: Kulak
Burun Bogaz

3.15. Yapilan Miidahaleler

Acil servisimizde miidahale yapilan hastalarm 10’una defibrilasyon, 16’sma
MCV, 2’sine ECV, 16’sma RSI, 22’sine entiibasyon, 14’tine KPR, 115’ine idrar

sondast, 3’tine NG sonda ve 15’ine siitiir uygulanmistir (Sekil 21).
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Sekil 21. Miidahale yapilan hastalarm dagilim
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3.16. istenen Konsiiltasyonlar

3.16.1. Konsiiltasyon Sayisi

Hastalarin %44.4’line herhangi bir konsiiltasyon istenmedi. %45.6’sna bir,
%7.8’ine iki, %1.6’sna lig, %0.4line dort, %0.1’ine ise bes konsiiltasyon istendi

(Sekil 22).
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Sekil 22. Konsiiltasyon sayilarinin dagilimi

3.16.2. Konsiiltasyonlarin Boliimlere Dagilimm

Hastalara kardiyoloji (%17.3), dahiliye (%11.3) ve noroloji (%8.7) en sik
istenen ti¢ konsiiltasyondu (Sekil 23).
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Sekil 23. Konsiiltasyon istenen bdliimlerin dagilimi
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3.17. Sonug¢larin Dagilim
Calismaya alinan hastalarin %57.3’i taburcu edildi, %38.3’1 yatirildi, %3.4
‘0 Onerilen tedaviyi kabul etmedi, %0.5’1 eksitus oldu, %0.3’1 sevk edildi, %0.2’si

acil servisi izinsiz terk etti. (Sekil 24).
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Sekil 24. Sonuglarin dagilimi
3.17.1. Sonuclarin Cinsiyetlere Gore Dagilimi

Kadin hastalarm %59.69’u taburcu edildi, %36.18’1 yatirild,, %2.91°1
onerilen tedaviyi kabul etmedi, %0.68°1 eksitus oldu, %0.27’si sevk edildi, %0.27’si

acil servisi izinsiz terk etti (Sekil 25).

60 - 9.9 55,05 m Kadm
50 - ® Erkek
40,29

40 - 36,18

30 -

20 -

. 0,68 027 033 22" 057 013

0 ] a2 ‘ o
Eksitus Taburcu Yatis Sevk Tedaviyired Acil servisi

izinsiz terk

Sekil 25. Sonuglarin cinsiyete gore dagilimi
Erkeklerin ise %55.05°1 taburcu edildi, %40.29u yatirildi, %3.97si 6nerilen
tedaviyi kabul etmedi, %0.33’i eksitus oldu, %0.33°l4 sevk edildi, %0.13’i acil

servisi izinsiz terk etti (Sekil 25).
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3.17.2. Sonuclarin Yas Ortalamalarinin Dagilimi

Hastalarin sonuclarna gore yas ortalamalar1 hesaplandiginda taburcu
olanlarin yatanlara gore daha diisiik bir yas ortalamasina sahip oldugu tespit edildi
(Tablo 16, p=0.000).

Tablo 16. Sonuglara gore yas ortalamalari

Ortalama Standart Sapma
Eksitus 73.9 6.5
Taburcu 74.0 6.7
Yatig 75.9 7.4
Sevk 74.4 4.8
Tedaviyi red 75.7 7.4
Acil servisi izinsiz terk 72.3 6.5

3.17.3. Sonuclarin Sikiyet Siiresi Ve Hastanede Kahs Siiresi ile Tliskisi
Hastalarin sikayetlerinin baslangicindan itibaren gegen stireleri ile acilde kalis
siirelerinin ortalamalar1 Tablo 17°te sunulmustur.

Tablo 17. Sonuglara gore sikdyet siirelerinin ve acil serviste kalis siirelerinin

ortalamalar1

Sikayet Siiresi (DK) Kagcgﬁsr::::tfnk)
Eksitus 425.7 (= 871.8) 49.3 (£25.5)
Taburcu 1604.3 (= 1751.6) 91.6 (+58.7)
Yatis 1467.5 (= 1675.9) 96.8 (£ 64.2)
Sevk 1511.1 (£2573.9) 143.89 (+ 79.048)
Tedaviyi red 1556.4 (£ 1971.5) 111.7 (£ 66.0)
Acil servisi izinsiz terk 2237.5 (£ 2173.9) 111.7 (£ 101.5)

Eksitus olanlarin ortalama sikayet stiresi 425.7£871.8 dk olarak belirlendi ve
digerleri ile karsilastirildiginda goreceli olarak kisaydr (p>0.05). Eksitus ile
sonuglanan hastalarin acilde kalis siireleri yatis yapilan, sevk edilen ve tedaviyi
redden hastalardan belirgin olarak daha kisaydi (sirasiyla; p<0.05. p<0.01 ve
p<0.01).
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3.17.4. Yatan Hastalarin Sikayetlerinin Dagilim
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Sekil 26. Sonuclarin cinsiyete gore dagilimi

Yatis yapilan hastalarin en sik ii¢ sikayeti KVS (%20.8), solunum sistemi
(%18.5) ve GiS(%16.98) sikayetleri olarak belirlendi (Sekil 26).

3.17.5. Eksitus Olan Hastalarin Sikayetlerinin Dagilimi

Acil servisimizde eksitus olan hastalarm %66.7’si kardiyopulmoner arrest,
%13.3’1 biling kaybi, %13.3’0 karin agrisi, %6.7’si ise bayilma nedeniyle acil

servisimize getirildi (Sekil 27).
n 10

10 -

Biling Kaybi1 Arrest Karm Agrist Bayilma

Sekil 27. Eksitus olanlarm acil servise gelis sikayetleri
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3.17.6. Eksitus Olan Hastalarin Tanilarina Gore Dagilimi
Hastalarimizda en sik ti¢ 6liim nedeni MI (%26.7), akciger 6demi (%13.3)
ve elektrolit bozuklugu (%13.3) olarak saptandi (Sekil 28).
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Sekil 28. Eksitus olanlarin acil serviste aldiklar1 tanilar

3.17.7. Yatan Hastalarin Tam1 Gruplarina Gére Dagilimi

Yatan hastalarin aldiklar1 en sik bes tan1 KVS, GIS, NVS, solunum sistemi ve
enfeksiyon hastaliklar1 olarak degerlendirildi (Sekil 29).
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Sekil 29. Yatan hastalarin acil serviste aldiklar1 tan1 gruplari
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3.17.8. Yatis Yapilan Hastalarin Yattiklar1 Boliimlerin Dagihim
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Sekil 30. Yatan hastalari kendi i¢inde yatis yapilan boliimlere dagilimi ytlizde olarak
dagilimi

Yatis yapilan servislerin ilk besinin siralamasi; Kardiyoloji (%29.36),
Dahiliye (%19.69), Noroloji (%13.85), Gogiis Hastaliklar1 (%8.97) ve Genel Cerrahi
(%6.62) olarak gergeklesti (Sekil 30).

3.18. Yash Hastalarin Basvuru Sonrasi Acilde Gegirdikleri Siire

Hastalarin acil serviste kalis siireleri ortalama 94.2+61.4 dk olarak
bulunmustur.

Kadin hastalarin acil servise basvurduklar1 andan. acil servisten ¢ikincaya
kadar gecirdikleri siire ortalama 95.5+60.7 dk iken, erkek hastalarin 92.9+62.1 dk
olarak hesaplanmistir (p>0.05).
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4. TARTISMA

Diinya Saglik Orgiitii yashlig1 65 yas ve iizeri olarak tammlamstir (2, 4, 9).
Yasli hastalar fizyolojik, farmakolojik, psikolojik ve sosyal yonden geng hastalardan
cok farkli ve kompleks yapidadirlar (2, 6). Yashlar, stres ve degisen kosullara
uyumdaki bozulma ile direnclerindeki azalmaya bagli olarak daha sik hastalanirlar.
Yashilikla birlikte duyularda zayiflama ya da kayip; zihinsel siireclerdeki
degisiklikler sonucunda algilama, kavrama ve koordinasyonda bozulma ortaya ¢ikar.
Bu degisimler sonucunda daha oOnceki hayat standartlarinda yasamakta giigliik
cekerler. Tim bunlar nedeniyle yashlar saglik, sosyal ve ekonomik yonden
korunmaya, bakima, gézetime ve ilgiye daha fazla gereksinim duyarlar (1).

Giliniimiizde tiim acil bagvurularinin yaklasik %15’in1 olusturan yasl hasta
oraninin 2020 yilinda %25’lere ¢ikacagi tahmin ediliyor (20). Yurt disinda yapilan
calismalarda yasli hasta bagvurularmin toplam basvurulara orani %8-39 olarak
bulunmustur (33, 34, 38-40). Ulkemizde yapilan farkli calismalarda bu oran
Ankara’da (2) %12.2, Eskisehir’de (41) %13, Mersin’de (42) %9 olarak tespit
edilmistir. Calismamiz siirecinde acil servisimize basvuran hastalarin orani iilkemiz
ortalamalarina benzer sekilde %13.8 olarak bulunmustur. Farkli sonuglar iilke, sehir,
acil servislerin bulundugu lokalizasyon, bolgenin niifus 6zellikleri gibi birgok faktore
baghdir.

2010 yili verilerine gore iilkemiz niifusunun %50.25°1 erkek, %49.75°1
kadindir (23). Calismamizdaki hastalar {ilkemiz dagilimmna benzer sekilde %50.8
erkek ve %49.2 kadindan olusuyordu.

Ankara’da Dede (2) yaptig1 bir calismada yas ortalamasi 76.1+6.2, Adana’da
Satar ve ark. (43) yaptig1 calismada ise 72+6.02 olarak tespit edilmis. Calismamizda
hastalarimizin yas ortalamasi diger ¢alismalara benzer bi¢imde 74.8+7.1°d1.

Satar ve ark. (43) calismasinda ise kadin ve erkeklerin yas ortalamalari
sirasiyla; 72.6£5.9 ve 72.5+6.1 olarak hesaplanmis (p<0.05). Calismamizda kadin ve
erkeklerin yas ortalamalar1 swrasiyla, 74.8£7.2 ve 74.846.9 olarak hesaplandi
(p=0.736).

Tekrarlayan bagvuru oranlarin1 Dede (2) %24, Bozkurt ve ark. (44) %37,
Prendergast ve ark. (45) %35 olarak tespit etmistir. Caligmamizda bu oran %12.9

olarak bulunmus olup, aradaki farkin ¢calismaya katilmay1 reddeden veya ¢alisma i¢in
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gerekli bilgileri almamayan hastalarin ¢alisma dis1 birakilmasindan kaynaklandigi
diistiniildi.

Dede (2) calismasinda solunum sikintisi (%38.2), gogiis agrist (%6.2), diisme
(%35.5), karin agrist (%5), biling bozuklugu (%3.7) en sik sikayetlerdi. Sistematik
olarak bakildiginda NVS, GIS ve KVS calismamizdaki en sik sikayetleri
olusturuyordu. Gruplama 6ncesinde ise en sik sikayetler karmn agrisi, nefes darlhigi,
gOgiis agrisi, bas agris1 ve diisme olarak karsimiza ¢ikti. Bolgesel farkliliklara bagl
siralama degisiklikleri olmasma ragmen en sik goriilen sikayetler ve oranlar1 diger
calismalarla uyumluydu.

Yurt disinda yapilan caligmalarda acil servise ambulansla gelme oranm1 %36
olarak bildirilmis (11). Adana’da yapilan calismada ambulansla gelis oran1 %54.1
(43), lizmir’de yapilan ¢alismada %7.5 olarak bulunmustur (46). Calismamizda
hastalarimizin  %26’simnin doktorlu ambulansla, %5.5’inin doktorsuz ambulansla
geldigi tespit edilmistir. Aradaki farkin hastanelerin sehir merkezi ve hizmet verdigi
yerlesim birimlerine olan mesafesine ayrica bolgenin sosyokiiltiirel yapisindan
kaynaklanabilecegi diisliniildii.

Acil servisimize ambulansla bagvuran hastalarmm cogunlugunun yatisi
yapilirken, eksitus olan hastalarm oraninin doktorsuz ambulansla getirilenlerde en
yiiksek oldugu belirlendi. Ozel aragla gelen hastalarin ise ¢ogunlugunun taburcu
edildigi dikkat cekmektedir. Bu durum genellikle gorece uzak cevre il ve il¢elerden
gelen hastalarin  genel durumlarinda wulasim sirasinda degisiklik olduguna
dayandirilabilir.

Gelismis iilkelerde yashh niifusun %82’si  kentlerde yasamaktayken,
gelismekte olan ilkelerde %50°den fazlasi kirsal bdolgelerde hayatlarmi
siirdiirmektedir (22) Ulkemiz niifusunun %76.3’ii il ve ilge merkezlerinde yasarken,
%23.7’s1 belde ve koylerde yasamaktadr (23). Calismamizda hastalarimizin
%77.9’unun tilkemiz ortalamalarina benzer sekilde il merkezinde yasadig: belirlendi.

2000 yili verilerine gore toplum genelinde okuryazarlik orani erkeklerde
%93, kadinlarda %80 olarak agiklansa da, yaslilarda bu oranlar ¢ok diistiktiir (47).
2010 y1l1 verilerine gore lilkemiz niifusunun %35.8’1 okuma yazma bilmiyor, %20.3’1
okuma yazma biliyordu. Bir egitim-6gretim kurumunu bitirenlerin ise %23.75’1

ilkokul, %21.1°1 ortaokul, %17.2’si lise ve %7.6’s1 liniversite mezunuydu (23). 2010
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yilt verilerine gore ililkemiz 65 yas {stli niifusunun ise %32.5’1 okuma yazma
bilmiyor, %14.6’s1 okuma yazma biliyordu. Bir egitim-6gretim kurumunu
bitirenlerin 1se %34.9’u ilkokul, %35.3’1 ortaokul, %3.9’u lise ve %3.5’1 tiniversite
mezunuydu (23). Ulkemiz yash niifusunda erkeklerin egitim diizeyi bayanlara gore
daha yiiksek bulunmustur (23). TUIK verilerine gére okuma yazma bilmeyen yasl
erkek oram1 %6.8, yasli kadin orami ise %25.7°dir (23). Alparslan ve ark. (30)
Kiitahya’da yaptiklar1 bir ¢alismada %40.1 ilkdgretim ve {istii mezunu oldugu
bulunmustur. Saglik hizmetinden faydalanma ve tedaviye uyumun egitimlilerde daha
fazla oldugu dngoriilebilir bir gercektir. Istanbul’da yapilan bir ¢calismada 65 yas ve
iistii yaslilarda okuryazar olmayanlarm orani %30 bulunmustur (22). Ulkemizde
yapilan benzer bir ¢alismada ise yaslilarda hi¢ okula gitmeme orani kadinlarda %76;
erkeklerde %43 olarak saptanmistir (48). Bizim hastalarimizin %7.9’u Tiirkge,
%40.1°1 okuma yazma bilmiyordu. Egitim diizeyi yiikseldik¢e yalniz yasam tercih
edilip, komorbid hastalik oranlarinda ve ila¢ kullaniminda azalma olmaktadir (22).

Yapilan bir ¢alismada yaslilarm %62.9'unun evde bakimu tercih ettikleri, evde
bakim tercih nedeni olarak %86,5' inin aile iiyelerinin yaninda bulunmay1 gosterdigi
belirlenmistir (1). Japonya'daki ¢alismalar yaslhilarin biiyiik bir boimiiniin aileleri ile
yasadigmi, sadece %39.3' i yalniz ya da esleriyle birlikte yasadigini gostermektedir
(1). Hastalarimizin ¢ogunlugu esiyle ya da cocuklarmin yaninda yasiyordu. Bu
oranlarin ililkemizde, ozellikle de bolgemizde geleneksel aile yapisina sahip
cikildiginin gostergesi oldugunu diistinmekteyiz. Ancak yalniz yasayanlarin kendi
bakimlarina daha fazla dikkat ettikleri, 6zellikle de egitimli grupta 6zgecmisteki
hastalik sayis1 ve kullandiklar1 ilag sayisinin daha az oldugu dikkat ¢ekmistir (22).

Istanbul’da yapilan calismada (22) yash kadinlarin ¢ogunun genellikle esi
disinda en az bir aile bireyi ya da bakici ile yash erkeklerin ise genellikle esleriyle
birlikte yasadigi tespit edilirken; calismamizda her iki cinsiyet i¢in de genellikle
esleriyle yasadigi bulunmustur. Yash kadinlarin biiyliksehirde yasayan c¢ocuk ve
torunlarina bakmak ya da kendi bakimlarmin saglanmasi gibi farkli amaglarla
Istanbul’da yiiksek olduguna baglanabilecegi gibi, erkeklerin es kayb1 sonrasi tekrar
evlenme oranindaki yiikseklige de (49) baglanabilir.

Kronik hastaliklar; uzun siireli gézlem, kontrol ve bakim gerektirmesi, geriye

dontissiiz patolojik degisikliklere neden olarak hastanin giinliik yasam aktivitelerini
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sinirlamas1 ile sadece hasta igin degil ailesi i¢cin de ¢esitli sorunlara yol
acabilmektedir (5). Literatiirde yashh hastalarda en az bir komorbid hastalik
bulundugu belirtilmistir (12, 17, 31, 50-51). Calismamizda hastalarimizin %81.1’inin
daha 6nce tan1 koyulmus en az bir hastali1 vardu.

Yapilan arastirmalara goére Dede (2) HT (%50.4), KAH (%20.4) ve DM
(%18.4); Topbas ve ark. (52) DM, HT ve HT dis1 kardiyovaskiiler hastaliklar;
Alparslan ve ark. (30). HT, HT dis1 kardiyovaskiiler hastaliklar ve DM; Lowenstein
ve ark. (38). artrit (%52), HT (%52), akciger hastaligi (%32); diger bir ¢alismada
(53) 1se HT, osteoartrit, KKY, DM vyashlarda en sik karsilagilan komorbid
hastaliklardir. Bizim hastalarimizda ise bir coguna benzer sekilde en sik HT (%37.2),
KAH (%21.9) ve DM (%18) tespit edildi. Farkliliklar cografi bolge farkliligina,
yasam ve beslenme aligkanliklarindaki degisikliklere baglanabilir.

Yasl hastalarda kronik hastaliklarin artis1 ile fazla sayida ila¢ kullanimina
gerek duyulmaktadir (28, 30). Ilag kullanimi hem hastaliklarin tedavisini hem de
hastanin sikintilarinin azalmasmi saglarken, ilaglara bagli yan etki ve zehirlenme
olasiligmn1 da arttirmaktadir (10, 28, 41, 54). Coklu ila¢ kullanimimi yapilan
calismalarda Tezel ve ark. (55) %82.4, Doventas ve ark. (22) %85 bulmuslardir.
Calismamizda kronik ila¢g kullanimi %70.1 olup, bu oran diizensiz ila¢ kullanmaya,
sorgulama anmnda bu bilginin o an i¢in hasta ve yakinlar1 tarafindan gereksiz
bulunmasina bagli olarak diger caligmalara gore diisiik bulunmustur.

Yash hasta basvurularinda hastalarin en sik kullandiklar1 ilaglar1 Arslan ve
ark. (56), KVS ilaclar1 ve nonsteroidal antiinflamatuvar ilaglar; Biyik ve ark. (57)
antihipertansifler, koroner vazodilatorler, analjezikler; Arpaci ve ark. (58) HT, DM,
KVS ilaglar1; Dede (2) KVS ilaglar1 ve antiagreganlar; Seckin ve ark. (47) NSAII ve
KVS ilaglar1 olarak tespit etmistir. Italya’da yapilan bir ¢alismada (10) kadmlarm
%352.9’unun, erkeklerin %47.1’inin kronik ila¢ kullandigi, en sik KVS ilaglarmin
kullanildig1 bildirilmistir. Bizim calismamizda da benzer sekilde KVS ilaglar1
(%33.9), bilmedigi ilaglar (%18.4) ve antiagregan (%15.4) kullanimimni en fazla
bulunmustur.

Stuck (59), Cohen (60) ve Doventas (22) ve ark. ¢alismalarinda coklu ilag
kullanim1 olmayan veya az olan hastalarin mortalite ve morbiditelerinin daha diisiik

oldugunu belirtmiglerdir. Calismamiz sonuglar1 da literatiirle uyumluydu.
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Calisgmamizda hastalarimizin ¢ogunun ilag kullanimi ile ilgili bilgisinin
olmadigi, fazla ilag tiiketimine yatkin oldugu goriilmiistiir. Artan yash niifusla
beraber c¢oklu ilag kullannommin da artacagi zannedilmektedir. Uygun
endikasyonlarda ve dozda ila¢ kullanimmi saglamak O©nemli bir gorevdir.
Semptomatik yerine taniya yonelik ilaglarin tercih edilmesi basta gelen 6nlemlerden
sayilabilir (61).

Yash hastalarin tan1 ve tedavi siireci daha fazla tetkik ve girisim gerektirir.
Buna ragmen yanlis tan1 olasilig1 ve hastalarin fark edilmeyen ve tedavi edilemeyen
sorunlarla taburcu edilme olasiliklar1 daha fazladir (16,38-40, 62). Mc Namara ve ark
(63) yash hastalar i¢in daha fazla arastrma gereksinimi oldugunu ve daha genis
imkanlara ihtiyag duyuldugunu belirtmislerdir. Calismamizda hastalarimizin
cogunlugundan tetkik istenmistir.

Bozkurt ve ark. (44) yaptiklar1 calismada en ¢ok istenen tetkikler sirasiyla
direk grafi, CBC, glukoz ve bobrek fonksiyon testleri istendigini tespit etmistir.
Calismamizda en cok CBC, biyokimya tetkikleri ve direk grafi istendigi tespit
edilmistir. Bizim c¢alismamizda laboratuvar analizlerinin daha fazla oldugu,
gortintiileme tekniklerinin kullaniminin da Bozkurt ve ark. calismasinda fazla oldugu
dikkat ¢cekmektedir. Tetkiklerin istenme dagilimindaki farkliliklar hastalarin kronik
hastaliklarina, kullandiklari ilaglara, bagvuru sikayetlerine vb faktorlere baglhdir.

Literatiirde acil servislerde yash hastalara en fazla konulan tanilar, KAH,
KKY, kardiyak ritim bozukluklari, senkop, SVH, pndmoni, karin patolojileri,
dehidratasyon ve IYE olmaktadir (16, 18, 34, 38-39, 64-66). Dede (2) ¢alismasinda
en sik koyulan tanilar SVH, onkolojik aciller, kronik bobrek yetmezligi (KBY), MI
ve KKY olarak tespit etmistir. Calismamizda gruplama Oncesindeki tanilara
bakildiginda SVH, KKY, periferik vertigo, USAP ve IYE en fazla basvuru
nedenleridir. Kazalar ve diismeler de yash hastalarda sik goriilen hastaliklardan olup,
sonuglarinda olusan kiriklar, morbidite ve mortaliteyi yiikseltmektedir (27, 67).

Sistematik gruplama sonrasi yapilan caligmalarda en sik koyulan tanilari
Dede (2) KVS, enfeksiyon hastaliklar1 ve NVS; Unsal ve ark. (18) KVS ve solunum
sistemi hastaliklari; McLigeyo (68) KVS ve solunum sistemi hastaliklari; Sahin ve
ark. (46) KVS, GIS ve iiriner sistem; Mert KVS, GIS, solunum sistemi, kas-iskelet
sistemi ve NVS; Hu ve ark. (69) NVS, onkolojik aciller ve KVS hastaliklar1 olarak
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tespit etmistir. Calismamizda ise benzer sekilde hastalarimiza en sik KVS, NVS, GIS
tanilar1 olarak saptandi. Farkliliklarin bolgenin cografi yapisi, niifus O6zellikleri,
hastanenin yapis1 ve hizmet verdigi niifus, acil servislerin bulundugu yerle ilgili
olabilecegi diisiiniildii.

Kadin hastalarda en sik koyulan tanilar1 Chen ve ark. (70) iiriner sistem ve
DM; Satar ve ark. (43) KBY ve KKY (p<0.05); Dede (2) YDT ve cilt kesisi
(p<0.001); Alballa ve ark. (71) solunum sistemi hastaliklar1 ve DM olarak tespit
edilmistir. Erkek hastalarda en sik koyulan tanilar1t Chen ve ark. (70) KOAH ve
iiriner sistem; Satar ve ark. (43) MI ve KOAH (p<0.05); Dede (2) iirogenital sistem
hastaliklar1 (p<0.001); Alballa ve ark. KVS, GiS ve malignite olarak tespit edilmistir.
Yapilan farkli caligmalarda HT, st solunum yolu enfeksiyonu ve idrar yolu
enfeksiyonu kadimnlarda, pulmoner hastaliklardan bronsit, astim, amfizem ve kalp
hastaliginin ve KVS hastaliklar1 erkeklerde daha fazla bulunmustur (41, 72). Castella
ve ark. (73) yaslhilarda her iki cins i¢in hastanelere acil kabullerin baslica nedeninin
KVS hastaliklar1 oldugu bildirilmistir. Calismamizda kadinlarda en sik KVS, NVS
ve GIS tanilari; erkeklerde ise en stk KVS, GIS ve NVS tanilar1 saptanda. Istatistiksel
olarak anlamli bir sekilde kadinlarda NVS ve endokrin sistem, erkeklerde solunum
sistemi, lirogenital sistem ve malignite tanilar1 fazla bulundu. Cografi sartlar,
beslenme sekilleri, yasam sartlari, acil servisinin sehir i¢indeki konumu gibi
degiskenler sonuclardaki farkliligin sebebi olarak diistiniilmektedir. Yash kadinlarda
iirolojik sorunlar (noktiiri, iiriner inkontinans vb) nadir degildir. Hastanin utanma,
normal bir degisim olarak diisiinme ya da tedavi edilemeyecegini diisiinmesi gibi
nedenlerle dile getirmemesi, hekim tarafindan da sorgulanmamasi gézden kagmasina
sebep olur (74). Ayrica cinsiyet farki olmaksizin hematolojik hastaliklarin yas
ortalamalar1 anlamli olarak biiyiilk bulundu. Bu yasla beraber anemi sikliginin
artmasinin yansimasi (9) ile agiklanabilir.

Yasli hastalarin yatis oranlar1 yapilan farkl caligmalarda %32-51 olarak farkli
degerlerde bulunmustur (16, 33-35, 38-40, 62, 75-76). Yurt disinda yapilan
calismalarda %25 oraninda yatis yapildigi bulunmustur (11). Aminzadeh ve Dalziel
(77) yatis oranmi %30-50 olarak bildirmislerdir. Ulkemizde yapilan ¢alismalarda bu
oran %21.2-28.2 olarak tespit edilmistir. Yurt dismna gore iilkemizdeki yatis
oranlarmin daha diisiik oldugu dikkat ¢ekmektedir. Yapilan ¢alismalarda Adana’da
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%359.4 (43), Mersin’de %28 (42), Ankara’da %18.6 (2), izmir’de %19.8 (46) yatis
oranlar1 bulunmustur. Calismamizda yatis oran1 %38.3 olarak tespit edildi. Bu
degerin acil servisimizde hasta takibi yapilmayip, hastalarimizin tani alir almaz ilgili
boliimlere yatisinin verilmesine baglh olarak ililkemiz ortalamasindan daha yiiksek
bulunmustur.

Yapilan c¢aligmalarda yatis gerektiren hastalarin acil serviste uzun siire
kaldiklar1 ve bu durumun acil servis yogunlugunu arttirdigi belirtilmistir (78). Yatis
yapilan hastalarm en sik ii¢ sikdyeti KVS, solunum sistemi ve GIS’e aitti.

En sik yatis yapilan boliimleri Dede (2) dahiliye, acil servis gézlem odasi,
genel cerrahi, koroner yogun bakim ve ortopedi olarak; Mert (42) kardiyoloji,
dahiliye, noroloji, genel cerrahi ve ortopedi olarak degerlendirmislerdir.
Caligmamizda yatan hastalarin en sik yattig1 klinik kardiyoloji olarak belirlenmistir.

Yasli hastalarin acil serviste kalig siireleri daha uzundur, daha fazla maliyete,
daha fazla zamana ve kaynaga ihtiyac duyarlar (16, 33, 35, 38, 66, 79). Caligmalara
bakildiginda acil serviste gegirilen siirelerin yaslh hastalar icin 18 saat oldugu, 2448
saatten fazla hastane bakimina ihtiya¢ duyan hastalarin yatismin yapilmis oldugu
goriildii (66). Satar ve ark. (43) hastalarin acil servise bagvuru anindan yatana veya
taburcu olana kadar gegirdigi siire 2.5+2.4 saat olarak tespit etmislerdir. Taymaz (14)
yaptig1 calismada yash hastalarin acilde kalis siirelerinin uzun oldugunu belirtip;
hastalarin %15’inin 0-1 saat, %36’smin 1-2 saat, %31’inin 2-3 saat, %8’ inin 3-4 saat
ve %10’unun 4 saatten uzun siireyi acil serviste gecirdigini tespit etmistir.
Calismamizda hastalarimizin acil servise gecirdikleri siire 94.2+61.4 (5-700) dk
olarak bulunmustur. Siirenin daha kisa bulunmasi acil servisimizde tan1 konulan tiim
hastalarin ilgili kliniklere yatisinin yapilmasi ve acil gozlemde tutulmamasi ile
acgiklanabilir.

Sonu¢ olarak; yash hastanin hayati risklerinin yiliksek oldugu zamanda
basvurduklar1 acil servislerde gerek tedavi gerekse yasam kalitesini korumak i¢in
multidisipliner yaklasim gerekliligi 6nemlidir (16, 43, 75). Geng hastalarda ilk hedef
hastaligin tedavisi iken, yaslilarda ilk amag hastanin sahip oldugu yasam kalitesinin
korunmasidir (43).

Yashilik donemi insanlarin daha c¢ok saglik hizmetine ihtiya¢ duyduklari,

kronik hastaliklarin arttig1 donemdir (31). Hastalarimizin ¢ogunda eslik eden en az
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bir komorbid hastalik ve ¢oklu ila¢ kullanimi vardi. Ozgegmislerinde en sik HT,
KAH ve DM ile karsilasildi. Hastalarrmiza en stk KVS, NVS ve GIS tamilari
koyuldu. Kadinlarda NVS ve endokrin sistem tanilarmnin; erkeklerde ise solunum
sistemi, tiirogenital sistem ve malignite tanilarmin istatistiksel olarak anlamli
derecede fazla oldugu dikkati c¢ekti. Hastalarimiza en sik kardiyoloji, dahiliye ve
noroloji konsiiltasyonu istenip, en sik kardiyoloji servisine yatis1 yapilmistir.
Hastalarim acil servise bagvurduklar1 andan acil servisten ¢ikincaya kadar gecirdikleri
siire 94.2+61.4 dk olarak bulundu.

Yasli hastalarin degerlendirilmesi 6zel gayret ve sabir gerektirir. Yaslanmaya
bagl gelisen fizyolojik degisiklikler degerlendirme sirasinda dikkate almmalidir.
Kronik hastaliklar ve kullandiklar1 ilaglarin klinigi etkileyecegi unutulmamalidir.
Yasl hastalar i¢in daha fazla arastirma gereksinimi oldugunu, daha genis imkanlara
ihtiya¢ duyuldugu ve acil servislerde yashi degerlendirmesinin yetersiz oldugunun
acil servis hekimlerinin kabul ettigi ve ¢6zliim arayisinda olduklar1 bir gercektir (63).
Bu zor sartlara acil servis hekiminin hazirlikli olabilmesi i¢in hastalarla ilgili sikint1

ve glicliikler hakkinda yeterince bilgi sahibi olmasiyla miimkiindiir.
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