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Bölüm 9

YAŞLI HASTALARDA TRAVMAYA YAKLAŞIM

Semih HOT1

Travma tüm yaş gruplarını etkileyen bir hastalık sürecidir. Yaralanma sonucu 
ortaya çıkan ölüm ve hastalık oranları yaş, fiziksel durum ve komorbiditeler da-
hil birçok faktörden etkilenebilir. Yaşlanma, yıllar içinde kişinin fiziksel ve ruhsal 
yönden değişime uğraması olarak tanımlanabilir. Günümüzde sosyal, ekonomik, 
tıbbi, bilimsel ve teknolojik gelişmeler sonucunda dünyanın yaşlı nüfusu artmış 
ve artmaya devam etmektedir. Dünya genelinde diğer yaş gruplarına göre hızla 
artan yaş grubunu 60 ve daha büyük yaştaki bireyler oluşturmaktadır. 2025 yılın-
da 60 yaş üzerindeki bireylerin sayısının 1,2 milyar, 2040 yılında 1.3 milyar, 2050 
yılında gelişmekte olan ülkelerin % 8’i ile birlikte 2 milyar olacağı öngörülmekte-
dir. 2025 yılına gelindiğinde gelişmekte olan ülkelerde yaşayan 60 ve daha büyük 
yaştaki bireylerin sayısının yaklaşık 840 milyona yükseleceği öngörülmektedir. 
Dolayısıyla, gelişmiş ülkelerin, neredeyse tümü önümüzdeki on yıllar içinde nü-
fuslarının yaşlanmasına tanıklık edeceklerdir. Sosyo-ekonomik yönden gelişmiş 
ülkelerdeki her 7 insandan biri 65 yaşın üzerinde iken, 2030 yılına gelindiğinde bu 
oran her 4 kişiden biri olacaktır. Bu durum, yaşlı nüfus için “yaşlıların yaşlanma-
sı” olarak adlandırılan bir süreci başlatacaktır. 2000›li yılların ilk yarısı sonunda 
85 yaş üzerinde “yaşlı yaşlılar/ileri yaş” kategorisindekilerin sayısı; 65 yaşındaki 
“genç yaşlıların sayısından altı kat fazla olacaktır (Dünya Sağlık Örgütü WHO).

Dünya Sağlık Örgütü(DSÖ)’nün yaptığı bir sınıflandırmaya göre;
• 45-59 yaş arası orta yaş,
• 60-74 yaş arası yaşlılık,
• 75-89 yaş arası ileri yaşlılık,
• 90 ve üstü ise ihtiyarlık kategorisine alınmıştır.

Türkiye’de; 65 yaş üstü kişilerin genel nüfusa oranı 1935 yılında %3,9, 1990 
yılında % 4,3 iken 2012 yılında % 7,51’ e yükselmiş, 2023 yılında %10, 2 (8,6 mil-
yon), 2050 yılında %20,8 (19,5 milyon), 2075 yılında ise %27,7’ye (24,7 milyona) 
yükseleceği tahmin edilmektedir. Türkiye İstatistik Kurumu (TÜİK), 2018 yılında 
“Hayat Tabloları, 2015-2017” istatistiklerini açıkladı. Buna göre, doğuşta bekle-
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Omurga, kaburga, kalça ve ekstremite kırıklarının, yaşlı hastalarda görülme 
ihtimali daha yüksektir. Yaşlı hastaların genellikle nadir görülen yaralanmalara 
maruz kalma olasılıkları daha yüksektir. Bu C1 veya C2 servikal omurga kırık-
larını içerir; bunlar, sert bir yüzeye ayakta iken basit bir düşüş gibi küçük meka-
nizmalardan kaynaklanabilir. Yüksek servikal kırıklar (örneğin odontoid) da yaş-
lılarda daha sıktır. Santral kordon sendromu, eski travması olan hastalarda daha 
sık görülen servikal omurga yaralanmasının bir komplikasyonudur ve üst ekstre-
mitelerde alt ekstremitelere göre orantısız olarak daha fazla motor hasar, mesane 
disfonksiyonu ve farklı derecede yaralanma seviyesinin altında duyusal kaybın 
olması ile karakterizedir (30,55). Geriatrik hastayı hareketsiz hale getirirken amaç 
spinal ve pelvik hareketleri kısıtlamak, zayıflamış noktaların uygunsuz basınca 
maruz kalmasını önlemek, hastayla iletişimi kolaylaştırmak ve hastanın sıcak kal-
masını sağlamaktır. Ancak yaşlı hastalar boyunluğu ve sedyeye bağımlı kalmayı 
iyi tolere edemez. Ayrıca spinal immobilizasyon, yaşlılarda solunum kısıtlamasına 
neden olabilir. Bir çalışmada, spinal immobilizasyonun solunumu % 15 oranında 
kısıtladığı gösterilmiştir (56). Yaşlılarda sık rastladığımız osteoporoz ve kifozun 
varlığı hava yolunun devamlılığını sağlamak ve servikal omuriliği stabilize etmek 
için verilecek pozisyonu zorlaştırabilir. Kuvvetli immobilizasyonun gerekliliğine 
ve uygun yaklaşımın ne olduğuna travma merkezince karar verilmesi daha sağlık-
lı olacaktır. Travma merkezine ulaşana kadar makul olan yatağın başının (<% 30) 
yükseltilmesi, dizler arasında yastıkların veya katlanmış battaniyenin bulunduğu 
yan durma pozisyonu veya uzun vakum ateli ve arkaya sert bir panonun yerleşti-
rilmesi olacaktır.

Hastayı sıcak tutmak, yaşlı hastanın travma sonuçları açısından kritik önem 
taşır; özellikle herhangi bir derecede hipotermi, travma hastasına zararlı olabilir 
(30). Ambulansın ısısının ayarlanması, battaniyeler ve ılık IV sıvıların kullanılma-
sı ile optimum sıcaklık sağlanmalıdır.

Geriyatrik travma hastasının değerlendirilmesi, tedavisi ve taşınması, yaşlı-
ların farklı fizyolojileri ve nispeten küçük travmalara maruz kaldıklarında olası 
yıkıcı yaralanmalar dikkate alınarak yapılmalıdır. Çoğu yaşlı travma hastası, has-
taneye taşınma süresince hayatta kalırsa iyi sonuç alınacak ve hayati fonksiyonları 
tekrar yerine gelecektir. Travma merkezlerinin donanım ve ekipmanlarının iyileş-
tirilmesi ile travmaya uğramış yaşlı hastaların hayatta kalması arasında oldukça 
kritik bir bağ vardır (30-32).

Anahtar kelimeler: Yaşlılık, Travma, Tedavi
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