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ONsOZ

Geriatri, modern tibbin giderek daha fazla Gnem kazanan disiplinlerinden biri haline
gelmistir. Artan yas ortalamasi ve uzayan insan 6émr, geriatrik populasyonda goriilen
hastaliklarin daha iyi anlasilmasi ve etkili tedavi stratejilerinin gelistirilmesini zorunlu
kilmistir. Bu kapsamda, solunum sistemi hastaliklari, geriatrik bireylerde hem mortalite
hem de morbidite agisindan énemli bir yer tutmaktadir.

Bu kitap, geriatrik hastalarda akciger saghginin korunmasi, solunum sistemi hasta-
liklarinin patofizyolojisi, tani ve tedavi yaklasimlari konusunda giincel bilimsel verileri
sunmayl amaglamaktadir. Geriatrik akciger hastaliklarina iliskin epidemiyolojik veriler,
yaslanmaya bagl solunum fonksiyonlarindaki degisiklikler, kronik solunum hastaliklari-
nin klinik seyri ve tedavi segenekleri gibi konular detayl bir sekilde ele alinmistir. Ayrica,
yasl hastalarda girisimsel islemler, bu yas grubundaki hastaliklarda tedavi stratejileri ve
pulmoner rehabilitasyon yaklasimlari gibi konular da ayrintili olarak islenmistir.

Kitabimiz ayrica, geriatrik hasta degerlendirmesi, etik ilkeler ve geriatrik saglik hiz-
metlerinde epidemiyolojik verilerin kullanimi gibi multidisipliner konulari da kapsamak-
tadir. Yasl hastalarda etik yaklasimlar, hastanin otonomisi, klinik karar verme siirecleri ve
paliyatif bakim konulari 6zellikle vurgulanmis; geriatrik hasta degerlendirmesinde mul-
tidisipliner yaklasimin énemi detaylandiriimistir. Epidemiyolojik veriler ise geriatrik so-
lunum hastaliklarinin toplumdaki yayginhgi ve risk faktorleri agisindan degerlendirilmis,
halk sagligi acisindan stratejik yaklasimlar ele alinmistir.

Kitabimiz, geriatrik hastalarda akciger sagligi alaninda calisan hekimler, akademis-
yenler ve saglik profesyonelleri icin hem teorik hem de klinik uygulamalar agisindan bir
basvuru kaynagi niteligindedir. Yasl bireylerde sik goriilen solunum hastaliklarinin tani ve
tedavi suirecglerini daha iyi anlamaya ve bu hastaliklara yaklasimi optimize etmeye yonelik
bilimsel bir temel olusturmayi hedeflemektedir. Bu eserin olusumunda katki saglayan
tim klinisyenlere ve bilim insanlarina tesekkiir ederiz. Bilimsel bilgi birikimimizin artma-
sina ve klinik uygulamalara yon vermesine katki saglayacagina inaniyoruz.

Geriatri Calisma Grubu Baskani
Dog. Dr. Serap Duru
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BOLUM 1

YASLILIK TANIMI ve EPIDEMIYOLOJIK
OZELLIKLER

Prof. Dr. Nazmi BILIR
Hacettepe Universitesi Tip Fakultesi, Halk Saghgi Anabilim Dali (Emekli)

YASLILIK KAVRAMI

Yaslilik, insan yasaminin ileri dénemleri icin kullanilan bir terimdir. insanlar yillar igin-
de yas alirlar; kesin bir yas siniri olmamakla birlikte genel olarak 65 ve (zeri yaslar igin
yashilik terimi kullanilir. Bir toplumda yas yapisi demografik olarak degerlendirildiginde
¢ocuk-geng-yetiskin-yaslh seklinde gruplar ifade edilebilir. Dogumdan itibaren temel egi-
tim dénemi sonuna kadar olan donem “gocukluk dénemi” olarak adlandirilir. Cocuk yas-
lardan sonra bazi sosyal hak ve sorumluluklarin edinildigi, calisma yasaminin basladigi
donem “genc-ergen” donemdir. Calisma yasaminin sonuna kadar, yani emeklilik yasina
kadar olan yaslar (25-64 yas arasi) “yetiskin” yas grubu olarak bilinir. Emeklilikten son-
raki yaslar ise “yasli” grup olarak adlandirilir. Yagam siiresinin uzamasi ve toplumda 65
ve lizeri yas grubundaki kisi sayisinin artmasindan sonra bu yas grubu iginde alt gruplar
tanimlanmistir: 65-74 yaslar icin “geng yash” (youngest-old), 75-84 yaslar icin “orta yas-
II” (middle-old), 85 ve (zeri yaslar icin de “ileri yasli” (oldest-old) terimleri kullaniimaya
baslanmistir (1).

Yirmili yaslardan itibaren insan viicudunda hiicreler ve molekiller diizeyinde yaslanma
yoninde degismeler baslar; bu degisilikler nedeni ile bir slire sonra kisinin fizyolojik ka-
pasitesinde azalma meydana gelebilir. Yasin ilerlemesi ile meydana gelen degisiklikler ol-
dukea karmasiktir ve bu nedenle yasli kisiler “tek tip” kisiler degildir; ileri yaslardaki kisi-
ler fiziksel ve mental fonksiyonlar bakimindan birbirinden farkl diizeyde olabilir. Ornegin
65 yasin Gzerinde bir kisi aktif bir yasam temposunda olagan yasantisini sirdirebilir, ayni
yaslarda bir baska kisi ise cesitli saglik sorunlari nedeni ile tibbi bakim gereksinimi icinde
olabilir. Yillar iginde meydana gelen anatomik ve fonksiyonel degisiklikler ilerleyen yasin
dogal sonucu degildir; degisikliklerin nedeni yalnizca ilerleyen yasin ortaya gikardigi bir
durum olmayip yasin yani sira kisinin genetik 6zellikleri, beslenme diizeni, aliskanliklari,
gibi yasam tarzi faktorleri ve cevresel etkilenmeler de bu konuda énemlidir.

Yaslilik ile ilgili terminoloji konusunda baslica iki terim vardir; geriatri ve gerontoloji. Ge-
riatri, tipta bir uzmanlik alani olup yaslilikla ilgili tibbi konularin alanidir; yaslilikta ortaya
cikan cesitli saglik sorunlarinin tani ve tedavisi ile yaslinin saglik sorunlarinin izlenme-
si, koruyucu onlemler bu kapsamdadir. Gerontoloji ise konunun biyolojik ve psikososyal
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boyutlari ile ilgili bir alandir. Terminoloji olarak iki ayri konudan s6z edilmekle birlikte
yaslilik konusunda hem tibbi hem de psikososyal boyut birlikte ele alinmalidir. Geriatri
yaslilarin biyolojik sorunlari ile, gerontoloji ise biyolojik sorunlar nedeni ile ortaya gikan
psikososyal konularla ilgilidir. ileri yaslardaki kisilerde kalp-damar hastaliklari, hipertansi-
yon, diyabet, kas ve iskelet sistemi rahatsizliklari gibi saglik sorunlarindan bir veya birkagi
bir arada olabilir. Bu hastaliklarin gortlme sikligi yas ile artig gosterir, ama hastaliklarin
tek nedeni yaslanmak olmadigi icin herhangi hastaligi olmayan yaslilar da olabilir. Ote
yandan hastaliklarin klinik seyri de farkhlik gosterebilir; kimi yashlar uzun siire bu sorun-
larla birlikte yasayabilir, bazilari ise daha kisa siire icinde yasamini kaybedebilir. Ayrica
bazi yaslilarda, érnegin hipertansiyon veya diyabet kolaylikla kontrol altina alinabilirken
kimi yaslida bu hastaliklarin kontrolii daha guig olabilir.

Yaslanma biyolojik ve psikososyal temelleri olan ¢ok yonli bir siireg oldugu igin yashhk
konusuna biyolojik ve sosyal acgilardan yaklasan farkli yaslanma teorileri vardir. Biyolojik
yaslanma teorileri yaslanmanin molekiler ve hicresel hasar birikimi sonucunda ortaya
ciktig1 gorislini, sosyal yaslanma teorileri de yagslanmanin fiziksel ve sosyal agidan yeter-
sizlige yol acan, kisinin sosyal etkinliklerinin giderek azaldigi bir sire¢ oldugu gérisini
ortaya koymaktadir (2).

DUNYADA YASLILIK

Diinya niifusu yaslanmaktadir. Diinya Saglk Orgiitii 2023 yili Saglk raporuna gére diinya
genelinde dogusta beklenen yasam siresi 73.3 yildir (erkeklerde 70.8 yil, kadinlarda 75.9
yil). Dogusta beklenen yasam suresi 2000 yilinda 67 yil iken 2023 yilinda 73.3 yila uzamis-
tir (3). Birlesmis Milletler tarafindan 1950-2100 yillari igin hazirlanan niifus tahminlerine
gore diinya genelinde 2022 yili itibariyle 65 ve Uzeri yaslarda 771 milyon kisi vardir. Din-
ya niifusu iginde %10 dolayinda pay olusturan yasli niifusun toplamdaki payi 1950 yilinda
%5 dlzeyindedir; bu payin 2050 yilinda %16 ve 2100 yilinda da %24 diizeyine ¢ikacagi
tahmin edilmektedir (4). Halen diinya genelinde %10 dolayinda olan 65 ve lizeri yas gru-
bu yiizdesi yiiksek gelirli bazi tilkelerde %30’a kadar ¢ikmaktadir (Finlandiya %23, italya
%24, Japonya %30). Niifusun yaslanmasi giderek hizlanmaktadir; Fransa, isveg, ingiltere
gibi Ulkelerde yasli niifusun %7’den %14 diizeyine artmasi 50-100 yil gibi uzun zamanda
olmusken, Gliney Kore, Tayland, Brezilya gibi llkelerde bu artig 20-30 yil gibi cok daha
kisa stirelerde gerceklesmistir (Sekil 1) (5).

Toplumda yash niifusun artisi toplumsal dizeydeki sosyal ve demografik degisikliklerin
sonucu olarak ortaya ¢ikmaktadir. Bu faktorlerin baslicalari sunlardir (6):

e Saglik ve Sosyal Hizmetlerin Gelismesi: Bebeklik ve erken cocukluk déneminde oli-
me yol agan bulasici hastaliklar asilama programlari ve saglik hizmetlerine ulagma
olanaklarinin artmasi sonucu 6nemli Olciide 6nlenmistir. Yetiskin ve yash nifusta
olime yol acan kanser, kalp hastaliklari gibi hastaliklarda 6nleyici yaklasmlar, erken
tani ve tedavi olanaklari ve gelisen tedavi yontemleri sayesinde olimler énlenmis,
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Sekil 1. Bazi ulkelerde yasli (65+) nifusunun %7’den %14’e artma sureleri

insanlar daha uzun silire yasama olanagina kavusmustur. Sonug olarak yash nifus
hem sayi olarak artmis, hem de topumdaki yash niifus orani yiikselmistir.

e Ekonomik Kosullar: Endustrilesen toplumlarda yasamsal harcamalarin, bu arada
¢ocuk bakiminin gerektirdigi harcamalarin da artmasi sonucu insanlar daha faz-
la gelir saglamak amaci ile daha ¢ok ¢alismak durumunda kalmis ve aileler daha az
saylda ¢ocuk sahibi olmuslardir. Bu durum yash nifusun oransal olarak artmasi ile
sonuclanmistir.

e Dogumlarin Azalmasi: Aile planlamasi ve dogum kontroll yontemlerinin gelismesi,
ozellikle kadinlarin galisma yasamina girmesi sonucu aileler daha az sayida ¢ocuk sa-
hibi olmaktadir. Bu durum yasli nifusun oransal olarak artisina yol agmstir.

e Yash Bakim Hizmetlerinin Gelismesi: Sayilan nedenlerle zaman iginde toplumlarda
yash kisi sayisi artmistir. Bu durumda yash nifusun sorunlarina yonelik sosyal hiz-
metler, yash bakim hizmetleri gelismis, yashlar daha uzun siire yagama olanagina
kavusmustur.

TURKIYE'DE YASLILIK

Turkiye’de de 65 ve lizeri yastaki kisilerin sayisi ve genel niifus icindeki orani artis goster-
mektedir. TUIK verilerine gére Tiirkiye’de 2012 yilinda %7.5 olan yasli niifus (65 ve izeri
yaslar) orani 2023 yilinda %10.2 diizeyine ylkselmistir. Yasli niifus oraninin 2030 yilinda
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Sekil 2. Turkiye nufus piramiti, 1935 ve 2022

%12.9’a, 2040 yilinda %16.3’e 2080 yilinda da %25.6’ya ylikselecegi tahmin edilmektedir
(7,8). Turkiye'nin 1935 ve 2022 yillarina ait nifus piramitleri, gecen yillar iginde Turki-
ye’nin demografik yapisindaki degisikligi acik olarak ortaya koymaktadir (Sekil 2) (9).

Tirkiye'de dogusta beklenen yasam siiresi giderek artmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii
(DSO) tarafindan yapilan niifus istatistikleri incelendiginde iilkemizde, 1990 yilinda 66
yil olan dogusta beklenen yasam siiresinin, 2011 yilinda 76 yila ¢ciktigl, dogusta beklenen
yasam suresinin erkeklerde 73, kadinlarda ise 78 yil oldugu belirlenmistir. Yeni dogmus
bir bireyin mevcut 6limlilik risklerine maruz kalmasi durumunda yasamasi beklenen
ortalama yil sayisi olarak tanimlanan “dogusta beklenen yasam siresi” Tirkiye’de 2013-
2015 déneminde 78 yil iken, 2017-2019 déneminde 78.6 yila yikselmistir. Turkiye'de
2013-2015 déneminde erkeklerde 75.3 yil olan dogusta beklenen yasam siiresi, 2017-
2019 déneminde 75.9 yila, kadinlarda ise ayni siirede 80.7 yildan 81.3 yila ylikselmistir.
Genel olarak kadinlar erkeklerden daha uzun siire yasamakta olup, erkekler ve kadinlar
arasindaki dogusta beklenen yasam suresi farki 5.4 yildir (8). UNFPA Tirkiye raporunda
da 65 yas ve Usti ntfus 2013 yilinda 6 milyon iken 2050 yilinda yaklasik 20 milyon olacagi
ve yasl ntfusun genel nifusa oraninin %8’den %21’e yikselecegi belirtilmistir (3).

YASLILIK SORUNLARINA YAKLASIM

GunUmiuzde bitiln Glkeler demografik degisim sonucunda artan yash nifusun saglik ve
sosyal sorunlari ile karsi karsiyadir. Yash ntfusun %80’i diislik ve orta gelirli Glkelerde ya-
samaktadir. Bu ulkelerde gelecek 25-30 yil iginde yash kisilerin sayisi iki katina ¢ikacaktir.
Yasli kisiler genel olarak kirilgan yapidadir ve ¢ogu yasli bir baskasinin destegine gerek-
sinim duymaktadir. Birlesmis Milletler Genel Kurulu 14 Aralik 1990 tarihli toplantisinda
1 Ekim glinlini “Uluslararasi Yagh Bireyler Giinii” olarak agiklamig ve izleyen yillarda
her yil 1 Ekim gini icin bir tema belirlenmistir. Daha sonra Birlesmis Milletler Genel
Kurulu’nda 2021-2030 donemi “Saghkli Yaglanma 10 Yili” (Decade of Healthy Aging) ola-
rak belirtilmis ve Diinya Saglk Orgiiti’niin bu konudaki ¢calismalara énciiliik yapmasi ve
Surdurdlebilir Kalkinma Amacglari ile entegre programlar yapmasi goriisii benimsenmistir
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(9,10). Bu etkinliklerde yashlarin saghk hizmetlerine ulasma konusundaki esitsizlikleri-
nin azaltilmasi, etkinliklere ailelerin ve toplumun katilinin saglanmasi gerekmektedir. Bu
amacla Diinya Saglik Orgiiti de 2017 yilinda “Yashilar igin Biitlinlesik Saghk Bakimi” (In-
tegrated Care for Older People; ICOPE) adli program baslatmistir.

Diinya Saglik Orgiiti’niin 7 Nisan 2024 “Diinya Saglk Gini” temasi “Saghgim Hakkim-
dir” (My health, My right) olarak ifade edilmistir. Bu sekilde ifade edilmis olan Diinya
Saglik GUnU temasi, yaslilarin saghk haklari oldugu anlamini da icermektedir.

Turkiye’de hem sayi hem de oran olarak yasl niifusunun artmasinin saglik, sosyal, kilta-
rel ve ekonomik alanlardaki etkileri yasli saghgi ve bakimi konusundaki politika ve eylem-
lerde degisiklikler ve diizenlemelere ihtiya¢c dogurmaktadir. Tiirkiye Saghk Enstitiileri Bas-
kanhigi (TUSEB) Tiirkiye Halk Saghgi ve Kronik Hastaliklar Enstitiistiniin (TUHKE) kurulus
vizyonu ve On Birinci Kalkinma Plani ile bildirilen gorevlerden hareketle, yash sagligi ve
hastaliklariyla ilgili glincel yaklasimlar, lilkemizdeki durum ve sorunlar ortaya konularak
¢6zUm onerilerinin tartisildigl bir rapor hazirlanmistir (2). Yasli saghigi konusu ile ilgili ola-
rak Saglik Bakanhgi tarafindan yaslilarin fonksiyonel bagimsizliginin strddrilmesi, yasam
kalitesinin artirilmasi; sonug olarak yaslilarin sosyal hayatin icinde yer almak suretiyle
toplumsal yasam ile bltiinlesmesi ve yasama mutlulugunu hissetmesini saglamak amaci
ile 2021-2026 yillarini kapsayacak sekilde “Tiirkiye Saghkli Yaslanma Eylem Plani” hazir-
lanmistir (9). Raporda yer alan bilgiye gore Turkiye’de yapilan bir degerlendirmede kronik
hastaliklarin gorilme sikliginin yas ile birlikte hizla arthigi, 65 ve lizeri yastaki kisilerin
dortte Uglinde en az 2 kronik hastalik oldugu, g kisiden birisinde de 4 kronik hastahk
bulundugu saptanmistir (Sekil 3) (9). Kronik hastaliklar arasinda kalp-damar hastalikla-
ri, astim ve KOAH gibi akciger hastaliklari ile kanserler 6nde gelen hastaliklardir. Kronik

15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75+

Yas gruplan
emguw] hastallk em@es? hastallk e=®==3 hastallk e=@e=4hastalik

Sekil 3. Turkiye'de kronik hastaliklarin yas gruplarina dagiimi (ytzde)



hastaliklarin 45 yasindan sonra daha hizla arthigi, 75 yasindan sonra ise artisin durdugu
dikkati gekmektedir.

Yasli kisiler hastaliklari nedeni ile ilag kullanmak durumundadir. Ankara’da bir Gniversite
hastanesinin i¢ hastaliklari, kardiyoloji, gogus hastaliklari, romatoloji, nefroloji, g6z has-
taliklari ve endokrinoloji kliniklerine muayene ve kontrol amaci ile bagvuran 65 ve lzeri
yaslardaki hastalarin katildig1 bir arastirmada yas ortalamasi 70.1 olan hastalarin orta-
lama 2.6 kronik hastaligi oldugu ve bu nedenlerle arastirmaya katilanlarin %94.2’sinin
hastaliklari nedeni ile stirekli ilag kullandiklari, hastalarin ila¢ kullanimina uyumlarinin
da %71.3 oldugu saptanmistir. Hastalarin kullandiklari ilaglar konusundaki uyumun en
dustik oldugu ilaglarin KOAH ve astim ilaglari (%65.2), sindirim sistemi ilaglari (%63.2) ve
merkezi sinir sistemi ilaglari (%54.8) oldugu; tiroid ilaglari ile kalp, tansiyon ve diyabet
ilaclarinin kullaniminda uyumun daha yliksek oldugu gorilmustar (11).

ila¢ kullaniimasi konusunda uyum eksikliginin en dnde gelen nedeni unutma olarak ifade
edilmistir. Yashlarda hafiza ve animsama konularinda aksamalar olabildigi icin ilag kulla-
nilmasi konusunda da unutma nedeni ile yasl kisilerde ilaglarin diizenli sekilde kullanil-
masl aksayabilmektedir. Arastirmaya katilan yaslhlar hastaneye basvurma olanagi olan
kisilerdir. Yashlarin bir bélimuniin evde ve bakima ihtiya¢ gosteren kisiler olabilecegi de
distnuldigiunde bu kisilerde ilag kullaniminda aksamalarin daha fazla olabilecegi tah-
min edilebilir. Bu tlr hastalarin yakin izlenmesi saglanmak suretiyle saglk sorunlari daha
yakin izlenebilir, hem de ila¢ kullanimi diizenlenebilir.

Saglik Bakanligi tarafindan 2021-2026 yillari i¢in hazirlanan Saglkli Yaslanma Eylem Plani
kapsaminda 10 tane program hedefi ile izleme ve degerlendirme calismalari belirlenmis-
tir. Belirlenen hedefler arasinda yasam boyu saghgin gelistirilmesi, yaslilar igin egzersiz
hizmetleri ve evde saglk hizmetleri konulari 6zellikle 6nem arzetmektedir. Ayrica tani ve
tedavi hizmetleri ile yashlarin gidaya ulasmasi ve saglikli beslenme konulari da 6nemli
hedefler olarak goriilmektedir. Belirlenen hedeflere yonelik cesitli aktiviteler ve deger-
lendirme olgltleri de Eylem Plani icinde ayrintili olarak yer almaktadir.

1. Yasam Boyu Sagligin Gelistirilmesi ve Saglkli Yaslanma

2. Biutiin Yashlar igin Egzersiz, Fiziksel Aktivite ve Rehabilitasyon Hizmetlerinin
Gelistirilmesi

3. Yaslilara Yonelik Evde Saglik Hizmeti ve Evde Bakim Hizmetlerinin Gelistirilmesi

4. Yasl Bireyler icin Saglik Hizmetlerinin Gelistirilmesi ve Saglik Hizmetlerine Tam Erisi-
minin Saglanmasi

5. Yashlikta Noéropsikiyatrik Hastaliklar, Demans, Geriatrik Psikiyatri, Yeti Yitimi, Yasl Is-
tismari ve Siddet Konularinda Planlamalar ve Etkinlikler Yapiimasi

Geriatride Akut Bakim ve Acillerin Organizasyonunun Saglanmasi
Yaslilikta Tani, Tedavi, izleme Hizmetlerinin Uygun ve Etkili islemesinin Saglanmasi
Saglik Cahsanlarinin, Saglk Hizmeti Verenlerin Egitiminin Diizenlenmesi

Bitiin Yaglilar igin Gida Maddelerine Ulagimin ve Yeterli Beslenmenin Saglanmasi

o © o0 N o



YASLILIK TANIMI ve EPIDEMiYOLOJIK OZELLIKLER

10. Geriatride Uzun Dénemli Bakimin ve Bakim Hizmetlerine Tam Erisimin Saglanmasi

11.izleme ve Degerlendirme

SONUG

Son ylzyilda diinyanin yasadig énemli gelismelerden birisi insan dmriiniin uzamasi, do-
layisi ile yash nifusun artmasidir. Sosyal ve ekonomik gelismeler ve saglik hizmetleri-
nin yayginlagsmasinin sonucu olarak ortaya ¢ikan bu durum, saglk ve sosyal hizmetler
alaninda yeni gereksinmeler ortaya ¢ikarmistir. Genglerden farkl olarak yasllarin daha
fazla saghk sorunu vardir ve bu sorunlar nedeni ile yaslilarin yasam kalitesi bozulmustur,
yaslilarin 6nemli bir bolimi yasamlarini siirdirmek icin destege gereksinim duymak-
tadir. Yashlarin sosyal alanda daha aktif olmasini saglamak, yasam kalitesini gelistirmek
ginumizdeki yonetimlerin dnemli sorumluluklari arasindadir. Yaslilarin saglik ve sosyal
gereksinmelerini karsilayacak diizenlenmeler yapilmasinin yani sira saglikh yaslanma ¢a-
lismalarinin genc yaslardan itibaren baslatilmasi gerekmektedir. Bu amagla toplumun ge-
nel egitim diizeyi yikseltilmeli, egitimlerde saghk bilincinin gelistiriimesine yonelik prog-
ramlar yapilmalidir. Bu konu ile ilgili olarak Birlesmis Milletler ve Diinya Saglik Orgiitii
tarafindan gelistirilmis programlar vardir.
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BOLUM 2
GOK YONLU GERIATRIK DEGERLENDIRME
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2Baskent Universitesi, Tip Fakultesi, Geriatri Bilim Dali
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Geriatri 65 yas ve Ustl hastalarin saglik sorunlari, hastaliklari, sosyal ve fonksiyonel ya-
samlari, yasam kaliteleri, koruyucu hekimlik uygulamalari ve toplum yaslanmasi ile il-
gilenen bilim dalidir (1). Yaslanmayla organ sistemlerinde 6nemli fizyolojik degisiklikler
yaninda, hastada fonksiyonel kapasitede azalmalar ve kayiplar olmaktadir. Glnlik yasam
faaliyetlerinde azalma ve kisitlamalar siktir. Hastaliklar sik ve atipik seyirlidir. Geriatrik
hastada hastalik etkenleri, semptomlari ve bulgulari farkhidir. Multipl patoloji ve polifar-
masi siktir. Psikolojik, sosyoekonomik, ailesel, toplum saghgi agisindan farkh bir yas gru-
budur. Sorunlari farkli uzmanliklar yerine bir merkezde ¢ézme gayreti vardir. Hastanin ve
yakinlarinin hastaliga yaklasimi ve tedavi talep etmesi farklidir. Hekimin ve saglk perso-
nelinin yashya bakis acisi farklidir. Geriatrik hastaya yaklasimda kdlttrel farkhihklar goz
onlinde bulundurmak gerekir. Bu sebeplerden dolayi geriatrik degerlendirme dabhiliye
degerlendirmesinden farkli ve 6nemlidir.

Yaslilik bir hastalik degildir. Organ sistemlerinde meydana gelen fizyolojik degisiklikler
sonucu olusan yaslanma ile hastaliklara bagh bulgular ayirt edilmelidir. Siklikla yaslilarin
hastalik ve sikayetleri 5Gnemsenmez, yaslanmanin dogal bir sonucu olarak distinldr. Yas-
I hastanin hastaliga yaklasimi da genelde benzer sekildedir, semptomlar yasliligin normal
belirtileri olarak gorilir ve goz ardi edilir. Bu nedenle semptomlarin doktora bildirilme
orani distktar. Tim bunlar geg tani ve tedaviye neden olur. Yasli hastalarin akut semp-
tomlara yaklasimi da farkhdir. Siklikla gérilen yaklasimlar beklemek ve izlemek, riski
inkar etmek, semptomlari bilinen hastaliklarinin normal sonuglarini kabul etmek, tibbi
tedaviyi ret ve pasif intihara egilimdir.

Son yillarda kirilgan yash (frail) tanimi oldukga sik kullanilmaktadir. Bu grup geriatrik
problemler agisindan en riskli grup olarak distnlar. Kirillgan yashlarda diisme, fonksi-
yonel bagimlilik, hospitalizasyon ve mortalite riski artmistir. Kirilgan teriminin net tanimi
olmamakla birlikte, genellikle artmis komorbidite ve fonksiyonel bagimliliga neden olan
acitklanamayan kilo kaybi, glicsizlik, yirime hizinda yavaslama ve azalmis fiziksel ak-
tiviteyi icerir. Kirllgan yashlarin oldukga zor saglik problemleriyle ilgilenirken saglk per-
sonelinin, klinige uygun bilgilerini sirayla biriktirmeye, organize etmeye ve kullanmaya
ihtiyaci vardir. Bu islem ¢ok yonli geriatrik degerlendirme, multidisipliner degerlendirme
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olarak tanimlanir ki bu yash hastalarin pek ¢cok probleminin eger miimkiinse ¢éziimlen-
digi, tanimlandigi, aciklandigi, kaynaklarin ve kisilerin gliciiniin belirlendigi, servis ihti-
yacinin degerlendirildigi ve kisinin problemleri icin yapilan miidahelelere yogunlasarak
koordineli bir bakim planinin olusturulmasidir. Cok yonli geriatrik degerlendirme genel-
likle hastanin pek cok yonden, siklikla fiziksel, mental, sosyal, ekonomik, fonksiyonel ve
cevresel olarak incelenmesini igerir (2). Cok yonli geriatrik degerlendirme bunun disinda
yash hastanin genel olarak degerlendirilmesini tanimlamak amach da siklikla kullanilan
bir tanimdir.

COK YONLU GERIATRIK DEGERLENDIRMENIN AMAGLARI VE
iNTERDISIPLINER EKiP KAVRAMI

Cok yonla geriatrik degerlendirme yaslh bireylerin gesitli problemlerini ortaya koyan, ta-
rif eden, aciklayan, bireylerin rezervlerini ve dayanikliliklarini siniflandiran, bireyin prob-
lemlerine miidahale edebilecek gerekli servisleri belirleyen ve koordineli bir tedavi plani
gelistiren interdisipliner bir degerlendirmedir. Geriatrik hastaya yaklasimda klinisyenin
amaci otonomiyi ve hayat kalitesini saglamaktir. Cok yonli geriatrik degerlendirme de
amaglar arasinda baska tirli gizli kalabilecek hastaliklari ortaya ¢ikarmak, kesin taniya
yardimci olmak, sagligi korumak ve yeniden kazandirmak igcin uygun bakimi planlayip
uygulamak, gerektiginde optimum gevresel ve sosyal destek icin danismanlik vermek, so-
nuglari 6ngorerek hastaligin ilerleyisini monitorize etmek, fonksiyonel diizeyi korumak ve
gelistirmek yer almaktadir. Fonksiyonel durum geriatrik sagligi etkiler ve onun tarafindan
etkilenir, dolayisiyla cok yonli geriatrik degerlendirmenin en 6nemli amaci fonksiyonel
iyilestirmedir.

Cok yonlii geriatrik degerlendirmede interdisipliner ekip dn plandadir (3). interdisipliner
ekibin tyeleri arasinda klinisyen (geriatrist ya da i¢ hastaliklari uzmani), hemsire, sosyal
hizmet uzmani, diyetisyen, psikolog, is ve ugrasi terapisti ve fizyoterapist yer almaktadir.
Bu ekibe gerektiginde katilabilecek lyeleri ise multidisipliner bir anlayis igerisinde néro-
loji uzmani, oftalmolog, farmakolog, troloji uzmani, kulak burun bogaz uzmani ve diger
uzmanlik alanlaridir.

interdisipliner ekip lyeleri hastayi birlikte degerlendirir, hastanin tedavi plani ekip tye-
lerinin ortak gorislyle belirlenir. Yaslinin saghginin fiziksel, ruhsal ve sosyal olarak 3
kisimda belirlendigi diistinllirse ekip Gyelerinin rolii, fonksiyonlari ve takim ruhu gibi
kavramlarin yash degerlendirmesinde ve yasli sagliginin korunmasinda ve hastaliklarinin
tedavisinde ne kadar 6nemli oldugu anlasilacaktir. Ekip temel olarak geriatrist ve yasl
hemsiresi tarafindan yonlendirilmekle birlikte ekipte her Gyenin yeri, rolii ve misyonu
farkli ve birbirini tamamlayicidir. Yaslinin tiim saglik sorunlari, sosyal problemleri, duy-
gusal problemleri ile bu gekirdek ana ekip ilgilenmelidir. Yash degerlendirilmesinde tek
bir kisi yerine yash saghginin farkli yénlerinde uzmanlasmis interdisipliner geriatri ekibi
degerlendirmesi ve takibi modern diisiincedir ve diinyada uygulanmaktadir.
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COK YONLU GERIATRiK DEGERLENDIRME

Multidisipliner degerlendirmede ise hastanin interdisipliner ekipce degerlendirilmesi
sonucunda saptanmis ve diger uzmanlik alanlarinca konsiiltasyon istenmesi gereken du-
rumlarda, ilgili uzmanlik dalindan yasli hasta ile agirlikh olarak ilgilenen bir uzmanin de-
gerlendirilmesi ile ortaya ¢cikan tamamlayici bir degerlendirmedir. Temelde yaslinin bir-
cok sorunu ve cesitli geriatrik sendromlarinin nlenmesi ve tedavisi interdisipliner ekip
Uyelerince gerceklesebilmekteyken, geriatrik felsefenin temelinde de yaslyl yormadan,
farkl dallardan ¢ok sayida doktor vizitine gerek olmadan bazal bir saglik hizmetinin yas-
lilik Gzerine uzmanlasmis ve tecriibesi olan geriatristin yonlendirdigi bir interdisipliner
ekip tarafindan degerlendirilmesi yeterlidir. Ancak gerektiginde néroloji uzmani, oftal-
molog, farmakolog, troloji uzmani, psikiyatrist basta olmak lzere tiim disiplinlerden de
konsiiltasyon istenebilir.

Cok yonli geriatrik degerlendirmenin en belirgin yararlari sunlardir (4):

e Hospitalizasyonda azalma

e Mortalitede azalma

e Enstrimental ginliik yasam aktivitelerinde bagimli olmada azalma
e Fonksiyonel bozulma ve kazalarda azalma

e Hayat kalitesinde diizelme

e Hastane ve hasta bakimevlerine miracatin azalmasi

¢ Medikal bakim masraflarinin azalmasi

e Yasam suresinin uzamasi

Amag yaslilarimizin fonksiyonlarini korumak ve daha iyi bir yasam kalitesi ile beraber
mimkin olan en Ust saglik diizeyine onlari ulastirabilmektir. Fonksiyonel durumu etkile-
yen parametreler arasinda temel giinlik yasam aktiviteleri, enstriimental glinlik yasam
aktiviteleri, gorme ve isitme, mobilite, dismeler, kognitif bozukluklar, depresyon, mal-
nutrisyon, agiz ve dis sagligi, Griner ve fekal inkontinans, ev giivenligi, sosyal yasamdaki
rol ve sosyal destek yer almaktadir.

Cok yonli geriatrik degerlendirme akut bakim, ara bakim, evde bakim, psikiyatri veya
rehabilitasyon hastaneleri, geriatri poliklinikleri, geriatri glindiiz hastaneleri, bakimevi,
huzurevi gibi kronik bakim alanlari gibi farkli yerlerde uygulanabilir. Bu da degerlendir-
meyi kimlerin, nasil ve neden yapacagini ve sonuglari etkilemektedir (5).

GERIATRIK HASTANIN DEGERLENDIRILMESINDE SOSYAL DESTEK VE
AILENIN ROLU

Sosyal destek aginin incelenmesi, mevcut ve potansiyel bakicilarin tanimlanmasi ve on-
larin bakim saglamaya yeteneklerini, isteklerini ve yash hastalari kabul edebilirliklerini
degerlendirmeyi icerir. Bu bilgiler sorgulamalar yapici gorismeler veya diger metodlar-
la elde edilebilir. Bakicinin stres derecesi ve bakicinin destek agi ayrica dislintilmelidir.
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Klinisyenler yash bireylerin ekonomik kaynaklarini inceler, béylece tibbi ve kisisel bakim-
lari ve hayatlarinin diizenlenmesi igin etki seceneklerini degerlendirirler.

Hastanin fiziksel cevresinin incelenmesi gereklidir. Ev ziyaretleri ve diger sorgulamalar
glvenlik, fiziksel engeller ve evin yapisinin alisveris, eczane, ulasim ve eglence gibi hiz-
metler bakimindan degerlendirilmesi agisindan kullanilr.

Geriatrik hastanin degerlendirilmesinde ailenin 6nemi buyuktir. Yashnin ekonomik ve
sosyal destekgisinin kim oldugu 6grenilmelidir. Hastanin yakinmalariyla ilgili aile gérusu-
nln alinmasi ve aile ile uygun baglarin kurulmasi gerekir. Ailede kronik bir hastalik olmasi
tiim bireyleri etkiler ve aile ile uygun bagin kurulamamasi tedavi slirecine olumsuz yansir.
Kronik stireglerde doktor diger aile bireylerinin de duygularini géz 6niinde bulundurarak
onlarin yiklerini hafifletmeye calismalidir. Tedavi plani ile ilgili aileden goriis alinmalidir.
%70 oraninda hastaliklar herhangi bir saghk kurulusuna basvurmadan aile iginde tecri-
beler ile tedavi edilmektedir (6).

Aile bireylerine hastayla ilgili yapabilecekleri aktif gérevler acik bir sekilde aktarilmaldir.
Bu tiim aileyi Gmitsizlikten kurtaracak ve tedaviye aktif katihmi saglayacaktr. Aile ile go-
rismede hasta ve diger aile bireyleri arasinda bir tartisma baslarsa doktor tarafsiz kalma-
I, ancak otoritesini de korumalidir. Geriatrik hastaya yaklasimda ana amag hastalik bazh
bir tedavi degil de hastanin yasaminin her alanindaki hayat kalitesini ve bagimsizhigini ar-
tiracak bir strateji belirlemek olmalidir. Bu baglamda aileye 6nemli gérevler dismektedir.

OYKU VE FiZiKk MUAYENE

Geriatrik hastadan 6yki alinmasi 6zellik arz eder (7). Geriatrik hastalardan alinan 6yki-
nin dogrulugu diger yas gruplarina gore farkh degildir, ancak 6ykii almak zordur. Has-
tayla gorusirken iyi aydinlatilmis, rahatlatici bir ortam secilmelidir. Randevu saatleri
hastanin istegi dogrultusunda ayarlanmalidir. Hikaye titizlikle ve yeterli zaman ayirarak,
yavas ve sakin yapilmahdir. Hastanin sosyal yasami, kiminle yasadigi sorulmahdir. Tibbi ve
sosyal oyku, cok yonli ve geriatrik sendromlara yonelik sistem sorgulamasi, beslenme,
aile 6ykus, sekstiel 6yki ve fonksiyonel durumu etkileyen parametrelere yonelik sorgu-
lama detayli yapiimalidir. Oykii &ncelikle hastanin kendisinden ve gerekli durumlarda ya-
kinindan alinmali veya kontrol edilmelidir. Sik gérillen hastaliklar ile ilgili sorular, geriatrik
sendromlar ile ilgili detayli 6ykileme, koruyucu hekimlik uygulamalari ile ilgili sorular
mutlaka yer almalidir. Gegmis hospitalizasyonlarin ve tedavilerin, ilaglarin hikayesi ali-
nirken epikrizlere, karnelere, eski dosyalara ve hastanin eski doktorlarina basvurulabilir.

Yasli hastalar doktora basvurduklari zaman hem mit hem de korku doludurlar. Bir yan-
dan doktorun onlarin sikintilarina son verecegini imit ederken, bir yandan da durumun
caresiz oldugundan korkarlar. Doktorlari, onlara ¢dzlim Ureten birer ylice varlik gibi gor-
meye baslarlar. Tum bu duygularin karsilarindaki doktora yansitilmasina transferans de-
nir. Bu duygularin sekillenmesinde ilk gérlismenin 6nemi blyuktdr. Eger hasta ve doktor
arasinda iyi bir bag kurulursa (pozitif transferans) bu durum tedaviye uyuma oldukga
glzel bir sekilde yansir. Aksi halde hasta kendini reddedilmis hissedecektir.
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COK YONLU GERIATRiK DEGERLENDIRME

Yashdan oyki alinirken bazi problemlerle karsilasilabilir. Azalmis gérme ve isitme, dep-
resyon, kognitif fonksiyonlarda bozulma, yash hastalarda Ust Gste binen birgok kronik
sorunun sorgulanmasi, semptomlarin sikisik olmasi zorluga neden olur. Hastalar sikayet-
lerini soylemeyebilir, hastaligi ile ilgisi olmayan sikayetler anlatabilirler. Muhtemel invazif
testlerden korktuklari icin semptomlari saklayabilirler. Hastanin gérismeden dolay ¢ok
yoruldugu ve sorulardan sikildigi durumlarda hikaye alma mimkiinse bir ka¢ seansta
tamamlanmaldir.

Tum hastalarda uygulanan genel fizik muayene kurallari gegerli olmakla birlikte bazi ko-
nulara ozellikle dikkat etmek gerekir. Yasl hastalarda 6zellikle nérolojik, kardiyovaskiler
ve mental durum muayeneleri basta olmak lizere detayli sistemik muayene yapilmaldir.
Cilt soluklugu, karotis arterler tGzerinde Gfiirim, buson varligi, agiz ve dis muayenesi, figi
gogus, kifoskolyoz, prostat blylmesi gibi muayene bulgulari yaslilarda daha da énem
kazanmaktadir. Hastalar basi yaralari, dismeler, inkontinans, demans, depresyon gibi ge-
riatrik sendromlar yéniinden de ayrintili muayene edilmelidir.

COK YONLU GERIATRiK DEGERLENDIRME NELERI iCERIR?

Geriatrik degerlendirme ¢ok yonli, yasl insanlarin tibbi, psikososyal, fonksiyonel yeter-
sizliklerinin, problemlerinin tanisal aracidir. Tedavi ve uzun sireli takip icin plan gelistirir.
Standart tibbi degerlendirmeden farki yasli insanlarin medikal problemleriyle birlikte
fonksiyonel durum ve hayat kalitesini de degerlendirmesi, disiplinler arasi olusmus bir
ekip ve degerlendirme esnasinda birtakim kantitatif skalalari kullanmasidir (8).

Hayat kalitesi saglik durumu, sosyoekonomik durumu ve cevresel faktorleri icerir. Saglik
durumu hastalik durumu ve fonksiyonel durumun olgiimiyle degerlendirilir. Fonksiyonel
durum gunlik fiziksel, mental ve sosyal aktivitelere katihm yetenegidir. Fizyolojik saglik-
tan etkilenir. Hastalik agirlhiginin 6lgliminde kullanilabilir. Cok yonlu geriatrik degerlendir-
me bu alanlari icermeli ve bakimi planlayabilmelidir.

Geleneksel tibbi hikaye ve fizik muayeneye, sosyal degerlendirme, fonksiyonel deger-
lendirme, rehabilitasyon tibbindan alinan tedavi metotlari ve sosyal bilimlerden alinan
psikometrik metodlar eklenerek son 70 yilda geriatrik degerlendirmenin kavramlari ge-
listirilmis ve ozellikle son 10-20 yilda farkli geriatrik degerlendirme uygulamalari agisin-
dan gelismeler olmustur. Lokal ihtiyaclar ve populasyonlar degistikce ve sosyokdltirel
ve ekonomik yapininda etkisiyle, geriatrik degerlendirme programlari yogunluk, yapi ve
fonksiyon agisindan farkhlik gésterir. Hastanelerin acil servis gruplari, konsultasyon grup-
lari, kronik hasta ve rehabilitasyon Uniteleri, poliklinik ve ofis bazli programlar ve evde
bakim veren programlar gibi farkli degerlendirme programlari vardir. Butiin programlar
Ozel olcuimler kullanarak fonksiyonel, psikolojik ve sosyal parametrelerle ¢ok yonli de-
gerlendirme yaparlar.
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GUNLUK YASAM AKTIVITELERINiN DEGERLENDIRILMESI

Tipik geriatrik degerlendirme fonksiyonel durum degerlendirmesiyle baslar. En sik kulla-
nilan iki fonksiyonel durum 6lglimi temel ve enstriimental glinlik yagam aktivitelerinin
degerlendirilmesidir. Temel giinliik yasam aktiviteleri: Banyo, giyinme, transfer, tuvalet,
kontinans, beslenmeyi icerirken, Enstriimental giinliik yasam aktiviteleri: Telefon kullan-
ma, alisveris, yemek hazirlama, ev korunmasi, transport, medikasyonlar, finans gibi ko-
nulari kapsamakdir.

Cok yonli geriatrik degerlendirme icin yasli hastayi etkileyen fiziksel, psikososyal ve ¢ev-
resel faktorlerin degerlendirilmesi gerekir. Bu amacla bu alanlari test etmek, hastanin
fonksiyonel durumunu, beslenme durumunu ve genel durumunu tayin etmek igin ob-
jektif testler ve olgekler kullanilmaktadir. Bu sekilde yapilan ¢ok yonli geriatrik deger-
lendirme hospitalizasyonda azalma, mortalitede azalma, enstriimental glinliik yasam ak-
tivitelerinde bagimh olmada azalma, fonksiyonel bozulma ve kazalarda azalma ve hayat
kalitesinde diizelme ile birliktedir (9).

Fonksiyonel durum yash hastanin giinlik fiziksel, mental ve sosyal aktivitelerini bagim-
siz olarak yapabilme kabiliyetidir. Glnliik yasam aktiviteleriyle, mobiliteyle veya kognitif
fonksiyonlarla degerlendirilir (10). Yash hastalarda fonksiyonel yetersizlik sik karsilagilan
bir durumdur. Cesitli yasa bagh degisiklikler, sosyal faktorler veya hastaliklar nedeniyle
gelisebilir. Yash hastanin kendine bakim kapasitesi ginlik yasam aktivitelerinin deger-
lendirilmesiyle oOlguliir. GUnlik yasam aktiviteleri temel (GYA) ve enstrimantal glinlik
yasam aktiviteleri (EGYA) olmak Uzere 2 gruba ayrilir. 65 yas Gzerindekilerin %25’inde,
85 yas Uzerindekilerin ise %50’sinde temel GYA'da bagimhlk tespit edilmistir (11). Bu
bagimlihk kardiyovaskiler hastaliklara, demansa veya kas-iskelet sistemi hastaliklarina
bagh olabilir. Hastanin klinik izlemi boyunca gelisebilecek sorunlarin tespiti ve 6zel ba-
kim ihtiyaci veya bakimevine yerlestiriime ihtiyacinin anlasilmasi agisindan her hastanin
bazal seviyesinin saptanmasi 6nemlidir. GYA veya EGYA’da saptanan dususler depresyon,
demans, diisme, inkontinans, gérme problemi veya diger hastaliklarin habercisi olabi-
lir. Bu testlerden alinan puanlardaki diisise neden olan medikal bir sebep bulunamazsa
destekleyici yaklasimlar 6nerilmelidir.

Barthel’in Giinliik Yasam Aktiviteleri Olgegi (GYA) bu alanlarin test edilmesi igin gelistiri-
len ve en sik kullanilan 6lgektir (12). Bu testin amaci hastanin giinlik islerinde ne yaptigi-
ni kaydetmektedir. Hastanin ne yapabilecegini 6grenmek hedeflenmemistir. Degerlendi-
rilen isler gaita kontinansi, idrar kontinansi, beslenme, yikanma (ytz yitkama, sa¢ bakimi,
tiras dahil olmak tzere), giyinme, transfer, tuvalet kullanma, mobilite, basamak ¢ikma ve
banyodan olusmaktadir. Hastanin bu isleri bagimsiz veya yardimli yapmasina gore puan-
lanir. Alinan skor bagimsizlik derecesini gosterir, ne kadar az puan alinirsa temel glinlik
yasam aktiviteleri o kadar bagimsiz yapilmaktadir.

Lawton-Broody Enstriimantal Giinliik Yasam Aktiviteleri Olgegi (EGYA) testiyle EGYA is-
lemleri hastanin ne derece bagimsiz yerine getirdigine gére puanlandirilir (13). Toplam
puan 17’dir. Alinan puan bagimsizlik derecesini gosterir, aktiviteleri yerine getirmedeki
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COK YONLU GERIATRiK DEGERLENDIRME

bagimsizlik derecesi arttikca alinan puan da artar. Bu testlerin sadece ilk poliklinik vizi-
tinde uygulanmasi degil, belli araliklarla tekrarlanmasi 6nerilmektedir. Kirilganlk belli bir
slirede gelisen dinamik bir siire¢ oldugu icin hastalarin belli araliklarla bu agidan deger-
lendirilmesi uygun olur (14).

GORMENIN DEGERLENDIRILMESi

Yaslanmayla birlikte gézde fizyolojik ve fonksiyonel degisikliklerin yaninda patolojik de-
gisiklikler de olusur. Yasin ilerlemesiyle birlikte hipertansiyon ve diyabet gibi gormeyi
etkileyen sistemik hastaliklarin sikligi artar. Gormeyi goziin kendi yapisi ile birlikte, gbz
kapaklari, orbita, internal ve eksternal kaslar ve viziiel yolak da etkiler (15). Yaslanmayla
birlikte gorme keskinligi, akomodasyon, gérme alani, kontrast sensitivite fonksiyonu ve
renkli gorme azalir. Gorme ile ilgili bu degisiklikler okuma ve araba kullanmayi da iceren
temel ve enstriimental glinlik yasam aktivitelerini ve yizleri tanima yetenegini etkiler.
Disme ve kiriklar artar, yasam kalitesi bozulur (16).

Gorme ile ilgili bozukluklar 65-74 yaslarinda %15-20 oraninda gorilurken, bu oran 75
yas ve Uzerinde %25-30’a ¢ctkmaktadir. Gorme keskinliginin 20/200’den az olmasi olarak
tanimlanan korlik ise 75 yas Uzeri geriatrik populasyonda %2 oraninda goriilmektedir.
Yashlardaki gorme problemlerinin en sik nedenleri katarakt, glokom, diyabetik retinopa-
ti, presbiyopi ve makiler dejenerasyondur (17).

KorlGgin veya yasa bagli gérme azalmasinin en sik nedeni makiler dejenerasyon, diger
stk nedenleri ise katarakt ve glokomdur. Katarakt ve glokom korlugiin énlenebilir sebep-
lerinden oldugu icin yasli hastalarin bu agidan taranmasi ve erken 6nlem alinmasi gerekir.
Yasli hastanin en az yilda bir kere gérme degerlendirmesinden gecmesi gerekmektedir.
Bu degerlendirmenin yiksek kalitede yeterli bir sekilde yapilabilmesi icin periyodik ara-
liklarla bir oftalmolog tarafindan geriatrik hastaliklarin muayene edilmesi uygun olur. Pri-
mer bakim merkezlerinde gérme taramasi icin uzak gormede Snellen gérme kart, yakin
gormede Jaeger karti kullanilabilir (18). Snellen gérme kartinda hastalar 30 cm uzakliktan
okumayi denerler. Gerektigi durumlarda diizeltici lensler kullanilabilir. Bu yolla grmede
problemi oldugu tespit edilen hastalar daha detayli inceleme icin goz hastaliklari uzma-
nina yonlendirilmelidir.

iSiTMENIN DEGERLENDIRILMESi

isitme kaybi yashhgin sonucu olarak diisiiniiliip miidahale edilmemektedir. Bu durum
yaslilarin toplumla iletisiminin kopmasina ve yasli kisinin toplumdan uzaklagsmasina ne-
den olmaktadir. Yaslida isitme kaybinin ayri bir 6nemi vardir. Clinki yasl insan mobili-
zasyon kaybini arkadas ve aile iliskilerini artirarak kompanze etmeye calisir. Sayet kisinin
isitme kaybi varsa bu o kisinin kalabalik icerisinde yalniz kalmasina neden olabilir (19). Bu
izolasyon ise kisinin terkedilmis ve yalniz hissetmesine neden olur. Bu da sosyal izolasyo-
na ve depresyona egilimi artirir. Yashlar cogunlukla duyma problemlerini gizlemeye cali-
sirlar (20). Bu nedenle duyma problemleri 6zel olarak sorgulanmalidir. isitme azligi yasli
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insanlarda benlik saygisinda azalma, emosyonel kirilganlik, irritabilite, sosyal izolasyon,
depresyon ve kognitif zayifli§a neden olur.

Geriatrik populasyonda en sik gorilen kronik hastaliklar icinde 4. sirayi isitme kaybi al-
maktadir. Yaslida isitme kaybi prevelansi 65-74 yas arasinda %12, 75-84 yas arasinda
%16, >84 yasta %30’dur. Bu hastalarin yaklasik dortte gl isitme cihazi kullanmaktadir
(21). Yiksek prevelans, yaslanma sireci ve kohleada korti organindaki sagsi hiicrelerin
harabiyetine neden olan girilti arasindaki iliskiye baglidir. Ses dalgalari bazal membrani
stimile eder, bu membranin hareketi sagsi hiicreleri harekete gegirir, sagsi hiicreler isit-
me merkezine elektriksel impuls ileten néronlarla iliski icerisindedir. isitme azalmasinin
en sik nedeni progresif, yiiksek frekansli, bilateral isitme kaybi olan presbiakuzidir. isitme
kaybi etyolojiye gore iletim tipi ve sensdrindral tip olmak (izere ikiye ayrilir. isitme mua-
yenesinde bazi tarama testleri kullaniimaktadir (22):

Fisilti Testi

En basit testtir, bu testte hekim hastanin géremeyecegi bir yerden, 30 cm uzaklktan bir
dizi kelime fisildar ve bunlardan en az yarisini tekrarlamasi beklenir (19).

MOBILITE VE DUSMELERIN DEGERLENDIRILMESIi

Yurime bozukluklari yasl bireylerin %10-25’ini etkilemekte, dismelere, sakatlik ve ba-
gimhliklara neden olmaktadir (23). Bu kisiler bir baska kisinin yardimina veya ylirimeye
yardimci cihazlara ihtiya¢ duymaktadir (24). Yasllarda yirime bozukluklari nadiren tek
sebepten kaynaklanir, cogunlukla bircok sistemdeki bozukluklar sorumludur. Bununla
birlikte genellikle patoloji saptanabilir (25).

Yurimenin degerlendirilmesinde postiir, adim uzunlugu, taban genisligi, hareketin hizi ve
akiciligl, kol hareketleri, motor hareketlerin bilateral ve simetrik olusu ve diger norolojik
degerlendirme uygun sekilde yapilmahdir. Kalk ve yiri testi pratikte oldukca yardimcidir.

65 yas ve Ustl hastalarin Ugte birinden fazlasi her yil dismektedir ve bunlarin yarisinda
dismeler rekirrendir (25,26). Her on dismeden biri yaslida mortalite ve morbiditeyi
artiran ve yasam kalitesini bozan kalga ve diger bolge kiriklari, subdural hematom, kafa
travmasi veya ciddi yumusak doku travmasina neden olmaktadir. Yaslilarda hem diisme
sikhig hem de diisme sonrasi gelisen hasar oranlari ylksektir. Bu da eslik eden hastalikla-
rin prevalansinin ylksekligine (6rnegin osteoporoz) ve yasa bagh gelisen fizyolojik fonk-
siyonel azalmaya bagldir. Dismeler acil servislere basvurularin yaklasik %10’unu ve acil
hospitalizasyonlarin %6’sini olusturmaktadir (27). Diger saglk problemlerinden bagimsiz
olarak, dismeler mobilitenin kisitlanmasina, giinlik yasam aktivitelerinde bagimlliga ve
bakimevine yerlestiriime ihtiyacinda artisa neden olmaktadir (27,28).

Dismeler genellikle birgok risk faktériniin etkilesimi sonucu olustugu icin predispoze ve
presipite eden faktorler tespit edilmeli, gerekli durumlarda uygun midahaleler yapiima-
lidir. Yagl hastalar genellikle diisme konusunda kendiliginden bilgi vermedikleri igin her
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yasli hastaya en az yilda bir kez diisme sorulmali, hasta denge ve yiirime problemleri
acisindan degerlendirilmelidir. Daha 6nceki diismenin degerlendirilmesi, ilag ykisiinin
degerlendirilmesi, gérmenin degerlendirilmesi, postural kan basinci 6lgimi, denge ve
ylriimenin degerlendirilmesi, norolojik degerlendirme, kas-iskelet sistemi degerlendi-
rilmesi, kardiyovaskiiler degerlendirme, ev igi tehlikelerin degerlendirilmesi yapilmalidir.

Kalk ve yiri testinde hastadan kollarini kullanmadan oturdugu yerden kalkmasi, 3 metre
ylriyerek geri donmesi ve tekrar oturmasi istenir. Bu test ile kuvvet, durus ve denge
degerlendirilebilmektedir. ‘Zamanli kalk ve yuri’ testinde ise bu islem yapilirken zaman
tutulur (25), 10 saniyenin alti normal, 10-20 saniye arasi genelde mobil, 20-30 saniye
arasi degisken ve 30 saniye Ustl immobil olarak degerlendirilir. Son bir yil icinde rekirren
dismesi olanlar veya denge ve postir bozuklugu olanlar egitimli kisiler tarafindan ve
fizyoterapistlerle isbirligi halinde degerlendirilmelidir. ileri degerlendirme diismenin cid-
diyeti, hastanin kullandig ilaglar, akut veya kronik medikal problemler, kardiyovaskiler
durum, mobilite durumu, gérme, postir ve dengenin degerlendirilmesi, alt ekstremite
eklemlerinin fonksiyonu ve temel norolojik degerlendirmeyi icermelidir.

Denge ve durusun degerlendirilmesi icin Anormal istemsiz Hareket Skalasi (Abnormal
Involuntary Movement Scale=AIMS) ve Tinetti Performans ve Mobilite Degerlendirme-
si (Tinetti Performance-Oriented Mobility Assesment=POMA) testleri uygulanmaktadir
(25). Anormal istemsiz Hareket Skalasi’nda fasiyal ve oral hareketler, ekstremite hareket-
leri, gbvde hareketi, global degerlendirme, dental durum incelenmektedir. Her bélgenin
incelemesine 1 ve 5 arasinda puan verilir. Puan arttikca bozuklugun siddetinin arthigini
gosterir.

Tinetti Performans ve Mobilite Degerlendirmesi’'nde ise denge ve postir incelenir. Den-
ge sandalyede ve ayakta iken incelenir. Her harekete O ve 2 arasi puan verilir. Hareketi
diizenli yapabiliyorsa 2 puan alir. Yirtyis komponentinin maksimum puani 12‘dir. Denge
komponentinin maksimum puani 16‘dir. Toplam puan 28’dir. 24 puan ve lzeri mobil, 19-
24 arasi diisme riski var, 19 puan alti yiksek diisme riski olarak yorumlanir. Tinetti testin-
den alinan dusik puan artmis disme riski ile birliktedir. Uygulayicilar arasi gtivenilirligi
olmasi, zaman igerisindeki degisimleri gostermesi nedeniyle siklikla tercih edilir.

BESLENMENiIN DEGERLENDIRILMESi

Malnutrisyon tanimi yetersiz beslenmeden asiri beslenmeye kadar genis bir yelpazeyi
icerir. Yasli insanlarda dengesiz beslenme protein-enerji malnttrisyonuna, vitamin ek-
sikliklerine (Vitamin B_,, folat ve D vitamini) ve kalsiyum alimi yetersizli§ine neden olur.
Geriatrik poptulasyonda malnitrisyon prevelansi %1 ile %60 arasinda degisir. Malnditris-
yon yasli hastalarda immunitede zayiflama, infeksiyonlara yatkinlik, yara iyilesmesinde
gecikme, osteoporoz ve diger komorbiditelere neden olmaktadir (29).

Saglik personeli son alti ay icinde %10 veya daha fazla kilo kaybi veya artisi olup olmadi-
gini sorgulamali ve periyodik olarak viicut agirhgini degerlendirmelidir. Bu degerlendir-
mede tarama amach Mini Nutrisyonel Degerlendirme Testi kullanilabilir (30). Bu testin
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inceledigi alanlar antropometrik degerlendirme (viicut kitle indeksi, baldir cevresi, son
3 aydaki kilo kaybi), genel degerlendirme, kisisel degerlendirme (son g ay iginde gegiri-
len psikolojik veya medikal sorunlar), diyet ve istah degerlendirmesinden olusmaktadir.
30 puan lzerinden degerlendirilir. 17 puanin alti malnitrisyonu gosterir. Kisa formunda
toplam skor 14’diir ve 10’un alti malnitrisyonu gosterir. Uzun form nutrisyonel degerlen-
dirme icin gecerliligi en yiiksek olan test olarak gosterilmektedir.

Subjektif Global Degerlendirme (SGA) ise son 6 ay icindeki kilo kaybi, diyet degisikligi, cilt
alti yag dokusu, kas kitlesi ve sivi dengesinin kisa fizik incelemesini igerir (31). Sonuglar
iyi beslenme, orta siddette protein enerji malnutrisyonu ve protein enerji malnutrisyonu
olarak yorumlanir.

KONTINANS DEGERLENDIRMESi

Uriner inkontinans, sosyal ve hijyenik problem olusturacak diizeyde istemsiz idrar yapi-
midir. Yaslanmanin getirdigi fizyolojik degisimlerin bir parcasi degildir. Her yasta patolo-
jiktir. Uriner inkontinans hastada hijyen kaybina, komsu bélge cilt problemlerine, basi
yaralarina, uyku bozukluklarina, psikolojik sikintilara, sosyal izolasyona, kendine gliven ve
saygl yitimine, diisme riskinde artisa, yasam kalitesinin diismesine, bakimevine yerlesti-
rilme riskinde artisa, bakicida ise tiikenmislik ve depresyona neden olur.

Uriner inkontinans evdeki yaslilarin %10-15’ini, akut bakim verilen merkezlerdeki yas-
lilarin 1/3’Gnd, bakimevlerindeki yashlarin 1/2'sini etkilemektedir (32). En duskiin yas-
lida bile cogunlugu tedavi edilebilir, tam sifa saglanabilir. Yashnin Griner inkontinansina
yaklasim genglerdekinden farkli olmalidir. Fekal inkontinans idrar inkontinansindan ¢ok
daha dislik oranda gorilmektedir. Fakat yasam kalitesinde ciddi bozukluklara neden ol-
maktadir (33).

Uriner inkontinans geriatrik hastalarda sik olarak goriilen ancak genellikle sorulmadikca
hastalar tarafindan dile getirilmeyen, 6nemli morbiditeye ve fonksiyonel bagimsizligin
bozulmasina neden olan bir problemdir. Cok yonli geriatrik degerlendirme iginde Uriner
inkontinans sorgulamasi mutlaka yer almalidir. Uriner inkontinans sorgulamasinda has-
talara bu sikayetin olup olmadigi ve bunun en az 5 farkli glinde olup olmadigi sorulmali-
dir. Yaniti evet olanlara daha ileri inceleme yapilmalidir. idrar yolu enfeksiyonu taramasi,
iseme glinlGgu, stres testi, postvoidal rezidl idrar tayini bu incelemeler icinde yer almak-
tadir. Uriner inkontinansi olan erkek hastalar ise benign prostat hipertrofisi agisindan
degerlendirilmelidir.

Hastanede yatan hastalarin 1/3’tinde, ayaktan basvuranlarin ise yaklasik %50’sinde dri-
ner inkontinans gecicidir. En sik gorilen gecici Uriner inkontinans nedenleri deliryum,
infeksiyonlar (6zellikle Uriner sistem infeksiyonlari), atrofik vajinit, ilaglar, idrar gikisinda
artis, mobilitede kisitlilik ve fekal impakttir. Eger inkontinans gecici ve fonksiyonel neden-
ler ortadan kaldirildiktan sonra da devam ediyorsa alt Uriner sistem gbzden gegirilmelidir.
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Her yasli hastaya inkontinansi olup olmadigi mutlaka sorulmalidir. Uriner inkontinansin
tipi (urge, stres, tasma, miks), sikhg, ciddiyeti, slresi, paterni (diurnal, nokturnal, ilaglari
aldiktan sonra gibi), eslik eden semptomlar (ikinarak idrar yapma, tam bosalamama, di-
ziiri, hematdri, suprapubik, perineal rahatsizlik hissi), barsak aliskanhginda veya seksiel
fonksiyonlarda bozulma olup olmadigi mutlaka sorgulanmalidir. Eslik eden hastalklar
(kanser, diyabetes mellitus, akut hastalik, nérolojik hastalik, Griner sistem infeksiyonu,
pelvik ya da alt Griner sistem cerrahisi veya radyoterapisi) acisindan dikkatli bir 6yka
alinmali ve hastanin recgeteli, recetesiz kullandigi tiim ilaglar sorulmalidir.

Uriner inkontinansin disinda fekal inkontinans da mutlaka sorgulanmalidir. Hastanin ya-
sam kalitesini birebir etkilemesine ragmen yaslilar tarafindan gizlenmeye calisilan bir du-
rumdur. Etyolojisine yonelik tedaviler disinda Ozellikle yataga bagl hastalarda anal tipa
uygulamasi da kullanilabilir.

NOROKOGNITiF DEGERLENDIRME

Geriatrik yas grubunda sik gorilen hastaliklarin en 6nemlilerinden biri demanstir (34).
Unutkanliktaki ilerlemenin, yanlis bir inanisla, yaslanmanin dogal bir sonucu olarak kabul
edilmesi demansin erken evrede teshis edilmesini gliglestirmektedir (35). Bu da deman-
sin yash populasyonda sik rastlanan bir hastalik olmasina ragmen hasta yakinlari ve genel
olarak hekimler tarafindan sikca gézden kacirilmasina neden olmaktadir (36). Oniimiiz-
deki yillarda demans prevelansindaki artis ve yapilmasi gerekli olacak saglik harcamalari
dikkate alindiginda, demansa bakis agisi, tani ve tedavisi icin kullanilan metod ve ilaglarin
etkinliginin degerlendirilmesi 6nem kazanmaktadir.

Demansin sikhig yasla birlikte artan bir hastalik olmasina ragmen, 6zellikle hastahgin er-
ken evrelerinde teshis edilemeden ilerlemektedir. Gerek hafif kognitif bozukluk ve gerek-
se demansin olabildigince erken evrede teshis edilmesi, hastaligin tedavi edilebilir ikincil
nedenlerinin tespit edilip ortadan kaldirilabilmesi icin dnemlidir. ila¢ tedavisine erken
baslamak hastalik igin kir saglayamasa da hastanin hayat kalitesini arttirdigi, hastanin
nispeten kendi kendine yeter haldeki fonksiyonlarini koruyabildigi, strekli bakim gerekti-
rir hale gelisini geciktirdigi ve toplamda bu yondeki saglik harcamalarini azalttigi icin cok
onemlidir (37).

Bireyin demans yoniinden degerlendiriimesinde en énemli bolim oykidir. Hastanin ya-
kin ve uzak hafiza fonksiyonlari, unutkanligin progresif seyri, eslik eden davranis bozuk-
luklari ve guinliik yasam aktivitelerindeki otonomi diizeyi degerlendirilmelidir.

Kognitif degerlendirme testleri kisa tarama testleri, test gruplari, hafiza testleri ve global
evrelendirme skalalari olmak tizere 4 grupta siniflanabilir. Pratik kullanimda kisa tarama
testleri ve global evrelendirme skalalari glivenilir bir sekilde kullaniimaktadir. “Mini men-
tal durum degerlendirme testi” demans taramasi igin en sik kullanilan testtir (38). “Saat
cizme testi” demansin erken evrelerinde ilk bozulan testlerden biri olarak kabul edilmek-
tedir ve pratik bir testtir (39).
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Demans varligini tespit etmek icin klinikte uygulamasi kolay olan kisa tarama testleri ve
genis kapsamli test gruplari kullanilabilmektedir. Genis kapsamli test gruplari demans
tiplerinin ayirt edilmesi, korunan ve kaybedilen yeteneklerin tespiti amaciyla yapilir. Bu
test gruplarinda yalanci negatiflik azdir, puanlama ve karsilastirma imkani mevcuttur, an-
cak uygulama zorlugu ve vakit gerektirmesi nedeniyle pratik kullanimda siklkla uygula-
namamaktadir. Pratik kullanimda kisa tarama testleri ve global evrelendirme skalalari
glvenilir bir sekilde kullanilmaktadir.

Mini mental durum degerlendirme testi (MMSE) Folstein ve arkadaslari tarafindan 1975
yilinda gelistirilmis olup, demans taramasi icin en sik kullanilan testtir (38). 11 sorudan
olusur ve 30 puan Uzerinden degerlendirilir. 24-30 puan arasi normal, 18-23 puan arasi
hafif demans, 12-17 puan orta evre ve 12 puan alti ciddi demans ile uyumludur. Or-
yantasyon, hafiza, dikkat, hesaplama, hatirlama, lisan, motor fonksiyon ve algilama, vi-
siospasiyel yetenekleri test eder. Kolay ve hizli uygulanabilir olusu en biyik avantajidir.
Yalanci negatif ve yalanci pozitif oldugu durumlari bilmek gereklidir. Hafif kognitif bozuk-
luk, ilerlemis kognitif bozukluk, frontal lob demansi, egitim diizeyi diisiik olanlar ve iyi
dil bilmeyenlerde yalanci negatif sonug, egitim dizeyi ylksek olanlarda yalanci pozitif
sonug alinabilir. MMSE, Tiirk toplumunda ideal esik deger 23/24 segilerek hafif demans
tanisinda gegerli ve givenilirdir (40).

Saat cizme testi ise demansin erken evrelerinde ilk bozulan testlerden biri olarak ka-
bul edilmektedir. Hastadan saat ¢izmesi, icine sayilari yerlestirmesi ve soylenen zama-
ni isaretlemesi istenir. Kontriiksiyonel praksi, anlama ve planlama yetenegini test eder.
Toplam 4 puan (izerinden degerlendirilir. Saat ¢izme testinin avantajlari kisa ve gabuk
uygulanmasi ve negatif prediktif degerinin yiksekligidir. Dezavantajlari ise puanlama-
nin subjektif olmasi ve yalanci negatifliginin yuksek olmasidir. Alzheimer hastaligi de-
gerlendirme skalasi (ADAS) ise kognitif durum (hafiza, birlestiricilik, kelime hatirlama,
O6grenme, isimlendirme, emirlere uyma ve oryantasyon) ile nonkognitif alanlari (mizag,
vejetatif semptomlar, ajitasyon, dellizyon, hallisinasyon, tremor ve konsantrasyon) 6l-
cen bir testtir (41). Ayrica Alzheimer hastaligi degerlendirme skalasi—kognitif alt skalasi
(ADAS-cog); Kognitif durumu test eden 11 kategoriden olusur (41). Klinik calismalarda
kognitif durumun objektif olarak degerlendirilmesi amaciyla en sik kullanilan testlerden-
dir. Turkiye'de gecerlilik glivenilirligi gosterilmistir (42). Klinik demans derecelendirme
skalasi (CDR) siklikla kullanilan global evrelendirme skalalarindan ikincisidir (43). Bellek,
oryantasyon, muhakeme ve problem ¢6zme, sosyal hayat, ev (hobiler) ve kisisel bakimi
degerlendirir. Global detoriasyon skalasi (GDS) en sik kullanilan iki global evrelendirme
skalasindan biridir (44). Hastalarin klinik durumu ve mental kapasitesi sorgulanarak de-
mansin evrelenmesini saglar.

DUYGUDURUM DEGERLENDIRMESi

Depresyon yaslilarda sik gorilen, mortalite ve morbiditeyi artiran 6nemli bir hastaliktir.
Yaslida kronik hastaliklarin coklugu, fonksiyonel ve bilissel yetilerin azalmasi depresyon
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riskini artirmaktadir. Bu yas grubunda yakinini kaybetme oykiisi de siktir. Bu populasyon-
da sosyoekeonomik faktorler de depresyon icin 6nemlidir.

Yaslilik depresyonu tek basina ya da diger hastaliklarla iliskili olarak ortaya cikabilir. Dep-
resyon yaslilarda en sik goriilen ruhsal hastaliktir ve siklikla fiziksel hastalikla birlikte go-
rilmektedir. Fiziksel hastalik ve depresyon iliskisi, yasllarin ve yakinlarinin yasam kalitesi
tizerinde belirgin olumsuz etkiler yapmaktadir (45). Ozellikle aile desteginin ekonomik
zorluklari olan yashlarda depresif belirtileri azalttigi bulunmustur. Son yillarda yapilan
calismalar strese karsi yaslinin korunmasinda sosyal destek sistemlerinin 6nemini ortaya
cikarmistir.

Yasli hastalarda depresyon geng hastalara gore farkh bir belirti dagilimi gésterebilir. Bulgu
ve belirtilerinde tipik depresyon belirtilerine gore farkliliklar bulundugu icin hasta yakin-
lari ve doktorlar tarafindan siklikla taninamayan depresyon, yaslanmanin dogal bir so-
nucu olarak da yorumlanabilir. Tedaviye yanit agisindan da gesitlilik gbsterir. Bu nedenle
yaslilarda depresyon zor taninan ve genellikle yetersiz tedavi edilen bozukluklarin basin-
da gelir. Yaslida depresyon teshis ve tedavisi yetersizdir ve depresyon varliginda mortalite
arttigindan son derece énemlidir.

Her yasl hasta, hangi sikayetle basvurursa basvursun mutlaka kognitif fonksiyonlar ve
depresyon agisindan degerlendirilmelidir. Depresyon degerlendirmesinde bir tarama
testi olarak geriatrik depresyon skalasi kullanilabilir. Hamilton Depresyon Olgegi depresif
semptomlar icin daha ileri klinik degerlendirmeyi icerir. Hamilton Anksiyete Olcegi anksi-
yetenin fiziksel ve psikolojik semptomlarinin degerlendirildigi bir dlcektir.

Geriatrik depresyon skalasi yasli hastalarda depresyon taramasi yapilmasi igin 1983 yi-
linda Yesavage ve ark. tarafindan gelistirilmistir (46). 1991 yilinda ise kullanim kolayhigi
acisindan Burke ve ark. tarafindan 15 soruluk kisa formunun gecerliligi ve guvenilirligi
kanitlanmistir (47). Geriatrik depresyon skalasinin kisa formu hizli ve kolay uygulanabilir
bir tarama testidir. Demansli hastalara uygulanabilir olmasi bir avantajidir. Testin Turki-
ye’deki gegerlilik ve guivenilirligi 2000 yilinda yapilmis ve Tirkiye’deki depresyonun tara-
masinda kullanilmasinda gilivenilir oldugu saptanmistir (48).

Hamilton depresyon olgegi goriismeden sonra uygulayici tarafindan tamamlanan bir
Olgektir (49). Duygudurum, sugluluk duygusu, intihar duslncesi, uyku aliskanhgi, is ve
aktiviteler, retardasyon, ajitasyon, anksiyete, somatik semptomlar, genital semptomlar,
hipokondriasis, kilo kaybi ve icgoriiyl de iceren 17 kategori puanlanir. Demansli hastalara
uygulanabilir.

Demansta depresyon icin Cornell 6lgegi demans tanisi olan hastalarda depresyon de-
gerlendirilmesi icin gelistirilmistir (50). Demanstaki depresif semptomlari, zaman iginde-
ki degisikligi ve tedaviye yaniti degerlendirir. Hastayla goriisme tamamlandiktan sonra
klinisyen tarafindan 19 kategori puanlanir. Bu kategoriler mizag, davranis bozukluklari,
somatik bulgular ve duygudurum degisikliklerini icerir. Uygulayicilar arasi giivenilirligi
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kanitlanmis, hassas, mindr-major depresyon tanisinda hassas, glivenilir ve gecerli bir
testtir (51).

POLIFARMASI

Yasli hastalar, ntfusun bayik kismini olusturmasalar da yasadiklari toplumda en cok ilag
kullanilan grup haline gelmektedirler. Polifarmasi tanimi konusunda kesin fikir birligi ol-
mamakla birlikte ayni anda genellikle birden ¢ok endikasyon icin ¢ok sayida ilag kullanimi
anlamina gelmektedir. Ayaktan hastalarda bes ve (izeri, yatan hastalarda yedi ve lizeriilag
kullanimi polifarmasi olarak tanimlanmaktadir (52).

Polifarmasinin neden olabilecegi dnemli bir sorun ilag yan etkileri ve ilag etkilesimleridir.
Bu sorunlar ilag uyumsuzlugu, artmis hospitalizasyon riski, medikasyon hatalari ve ilagla-
rin yan etkilerinin tedavisinin artmis maliyeti ile sonuglanmaktadir. Kullanilan ilag sayisi
arttikca yan etki olusma ihtimali de artmaktadir. Polifarmasi ayni zamanda artmis disme,
deliryum ve Griner inkontinans riski ile koreledir.

Yash popiilasyon ilag-ilag etkilesimlerine ve ila¢ yan etkilerine daha duyarlidir. Onlenebilir
ciddi saghk sorunlari arasinda kalp yetmezligi, meme kanseri, hipertansiyon ve pnémoni-
den sonrailag yan etkileri yer almaktadir. Bu nedenle polifarmasinin azaltilmasi amaci ile
her geriatrik hasta uygun sekilde degerlendirilmelidir.

GERIATRI VE KORUYUCU HEKIMLIK UYGULAMALARI

Geriatrik populasyonda koruyucu hekim uygulamalarinin biyik énemi vardir. Yash has-
tada koruyucu hekimligin amaclari erken yaslarda yasam tarzi ve davranis degisiklikleri
ile saglik ve organ fonksiyonlarinin korunmasi ve kronik hastaliklara bagli olusan kaybin
minimalize edilmesidir. Koruyucu hekimlik uygulamalari yasam tarzi degisiklikleri, kaza-
lardan korunma, vaskiler hastaliklarin dnlenmesi, agiz ve dis sagligi, mental saglk ile
ilgili degisiklerin takibi ve 6nlenmesini, tarama testlerini ve asi programlarini igerir ve
geriatrik degerlendirmenin 6nemli bir kismini olusturur (1,2).

Yasam tarzi degisiklikleri

e Duizenli egzersiz: Fiziksel inaktif yashlarda fonksiyonel bagimli olma riski aktif olanlara
gore daha fazladir. Fiziksel aktivite ayni zamanda hastaliga bagh komplikasyonlarin
gelismesini de azaltir. Bu nedenle yaslilara uygun egzersiz programi dnerilmelidir
(5,6),

e Dengeli beslenme: Protein enerji malnitrisyonu, vitamin eksiklikleri, eser mineral ek-
siklikleri, obezite icin uygun degerlendirme ve dneriler yapilmalidir,

e Alkol aliminin azaltilmasi,
e Sigaranin birakilmasi,
e Destekleyici ve tatminkar kisisel iliskiler, sosyal destek,

e Yeterli sire uyunmasi seklindedir.
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Kazalardan korunma

Ozellikle 75 yas ve lizeri olanlarda, dértten fazla veya psikiyatrik ilag kullananlarda, men-
tal fonksiyon bozuklugu veya gérme ve isitme problemi, ylirime ve denge problemi olan-
larda diismelerin 6nlenmesine yonelik dnlemler alinmahdir. Risk faktori olan her hasta
ve yakinlari disme konusunda bilgilendirilmeli, gerekli dnlemler alinmalidir. Yalniz yasa-
yan veya zamaninin biyuk kismini tek bagina geciren yaslilara diserlerse neler yapmalari
gerektigi anlatilmali, acil ulasabilecekleri bir telefon sistemi veya yerden ulasabilecekleri
bir telefon ayarlanmalidir.

Vaskuler hastaliklarin 6nlenmesi

e Hipertansiyon: Hipertansiyon tim diinyada en sik gortlen hastaliklardan bir tanesi-
dir. Eriskin populasyondaki goriilme sikhgi %25-30 olmasina ragmen, bu oran 60 yas
Ustl populasyonda %60-70’lere ulagsmaktadir (53). Yaslilarda, kardiyovaskuler risk-
ler daha fazla oldugu igin hipertansiyon tedavisiyle alinan net yararlar genglere gore
daha acik bir sekilde ortaya ¢ikmaktadir. 45 yasindan sonra diizenli tansiyon 6l¢imi
onerilmektedir.

e Diyabetes mellitus: Tip 2 diyabet ¢ yashdan birinde goriilmektedir. Yilda bir kez aglik
kan sekeri 6lcim yapilmahdir.

e Dislipidemi: Kanda yiiksek yag dizeyleri damar hastaliklari icin bagimsiz risk faktori
oldugundan kolesterol ve trigliserit dlizeyleri yilda bir kez olgtlrilmelidir.

e inme: Yashda inme riski her on yilda kabaca iki kat artar. En dnemli risk faktorleri hi-
pertansiyon ve atriyal fibrilasyondur.

e Koroner arter hastaligi: Ozellikle saghkli bireylerin 45 yasindan sonra kardiyolojik de-
gerlendirme yaptirmasi dnerilmektedir.

Agiz ve dis saghginin korunmasi

Yetersiz beslenmenin dnlenmesi ve yasam kalitesinin arttirilmasi icin 6nemlidir.

e Florlanmis su
e Dizenli dis kontroli

e Kisisel dis bakimi
Mental saglik ile ilgili degisiklerin takibi ve dnlenmesi

Unutkanlik yash populasyonda sik goriilmesine ragmen yeterince 6nemsenmemekte-
dir. Demans, depresyon, anksiyete bozuklugu ve uyku problemi gibi sorunlar her yaslida
degerlendirilmelidir.

Tarama Testleri

Yasli hastalarda sik goriilen bazi hastaliklarin erken tani ve tedavisi koruyucu hekimlikte
onemlidir. Bunlar:
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e Tiroid fonksiyon testleri

e Vitamin B_, vitamin D, folik asit, kalsiyum, magnezyum diizeyi

12’

e Osteoporoz taramasi

Kanser tarama testleri

Yaslilarda kardiyovaskiiler hastaliklardan sonra en sik goriilen mortalite nedenidir. Kan-
serlerin yaklasik yarisi bu populasyonda gorilir, bu nedenle tarama testleri erken tani
ve tedavi i¢in 6nemlidir. Yash bireylerde sik goériilen ve taranmasi 6nerilen kanserler
sunlardir:

e Meme kanseri: Mamografi (2 yilda bir)

o Kolorektal kanserler: Gaitada gizli kan (2 yilda bir), rektosigmoidoskopi, kolonoskopi
(5-10 yilda bir)

e Prostat kanseri: Prostat spesifik antijen, dijital rektal muayene (2 yilda bir)

e Cilt kanseri

o Serviks kanseri: Pap smear (2-3 yilda bir)

e Endometrium kanseri

Agilar

e 10 yilda bir tetanoz toksoidi (rapel)

e Sonbahar aylarinda influenza asisi

e Pnoémokok asisi

ileri direktifler

e Bilissel olarak stabil hastalarla ileride olusabilecek durumlar tartisiimali ve kendisi
adina karar vermesine yardimci olunmalidir.

o fleriye yonelik evde bakim, bir saglik kurulusu veya bakim evine miiracat etmesi hu-
susunda tartigilmal ve planlama yapilmahdir.

SONUG

Yasli hastanin degerlendirmesi zordur ve uzun zaman alir, mutlaka detayh olarak, bir
ekiple, geriatrik sendromlari tanimaya yonelik ve hastanin fonksiyonelligini ve yasam ka-
litesini korumayi ve gelistirmeyi amaclayan bir sekilde yapilmalidir.
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BOLUM 3

YASLILIKTA SOLUNUM SiSTEMi ANATOMI VE
FizyoLoJisi

Dog. Dr. Gulbahar DARILMAZ
Medical Park incek Hastanesi Gégtis Hastaliklar

GiRig

Gulnilmiuzde nifus, insanlik tarihinde daha 6nce gorilmemis bir oranda yaslanmaktadir
(1). Ulkemizde 65 yas ve istii niifus, 2018 yilinda 7 milyon 186 bin 204 kisi iken son bes
yilda %21.4 oraninda artarak 8 milyon 722 bin 806 kisi oldu (2). Kiresel dlgekte bakildi-
ginda 65 yas Ustl yetiskin niifusunun 2050 yilinda 2 milyarin lzerine ¢ikacagi ve diinya
nifusunun %20'sini olusturacagl tahmin edilmektedir (3). Dogal akciger yaslanmasi, ak-
ciger fonksiyonunda degisiklikler, rejeneratif kapasitede azalma, akut ve kronik akciger
hastaliklarina karsi artan duyarliliga neden olan molekiler ve fizyolojik degisikliklerle
iligkilidir (4). Solunum sistemi yasla birlikte gesitli anatomik, fizyolojik ve immunolojik
degisikliklere ugramaktadir. Akcigerimiz 20-25 yaslarinda olgunlasmaktadir. Akciger fonk-
siyonlari 35 yastan sonra ilerleyici bir disis gostermektedir (5). Akciger yaslanmasinin
etkenleri hala belirsizdir ve yasin hangi mekanizmalarla akciger kanseri, solunum yolu
enfeksiyonu, akciger fibrozisi, obstriktif ve restriktif akciger hastaligi riskini arttirdigina
dair bilgilerimiz yeterli degildir. Normal yaslanma fizyolojisi, bazi akciger hastaliklarinin
patofizyolojisi ile sinerji olusturarak, akciger fonksiyonlarini ve hastalik belirtilerini koti-
lestirmektedir (6,7). COVID-19 salgini da yash popllasyonda morbidite ve mortalitenin
azaltmasi konusuna odaklanmamiza neden olmustur. Yash nifusunun hizla artmasiyla
birlikte, solunum sistemindeki normal ve yaslanmaya bagl degisikliklerin kapsamli bir
sekilde anlasiimasi 6nemli hale gelmistir (1).

YASLANMA VE SOLUNUM KAS FONKSiYONUNDAKI DEGiSiKLIKLER

Yasla iliskili degisiklikler solunum kaslarini etkilemektedir. Yasla birlikte kas kitlesi kesit-
sel lif alaninda azalma, kas liflerinin motor Unite sayisinda azalma, néromuskiler kavsak-
larda degisiklikler, tip 1l kas liflerinin segici denervasyonu ve periferik motor néronlarin
kaybi gozlenmektedir. Sarkoplazmik retikulum kalsiyum pompasinda bozulma, kas mi-
yozin agir zincir sentezinin azalmasi ve mitokondriyal solunum zinciri fonksiyonundaki
azalma da iskelet kasi dolayisiyla solunum kasi performansinin azalmasina katkida bu-
lunmaktadir (8). 70 yasinda iskelet kasi elektromiyografik aktivitesindeki %50'ye varan
azalma, tip Il hizli kasilan kas liflerinin kaybina baglanmaktadir (9). 65 yas Uzerinde hem
inspiratuar hem de ekspiratuar solunum kas giici, her iki cinsiyette azalmaktadir (10).
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Sarkopeni ileri yasta kas kuvveti ve kitlesinde kayip olarak tanimlanmaktadir. Sarkopeni
yaslilarda solunum kaslarini etkileyerek fonksiyon kaybina neden olmaktadir (11). Diyaf-
ragma glclindeki yasa bagh azalma, diyafragma yorgunlugu ve solunum yetmezligine
yatkinhk yaratmaktadir (5). Diyafragmatik kuvvetin 70 yasinda 20-30 yasa gore yaklasik
%25 daha diisik oldugu bilinmektedir (12). Yasla birlikte diyafragma egriliginin azalmasi
da Uretilen kuvvetin blyukliguniin azalmasina neden olmaktadir (10).

Solunum kas kuvveti transdiyafragmatik basing (Pdi), maksimum istemli ventilasyon (MVV)
ve maksimum inspiratuar basing (MIP) ile 6lgilebilir. MIP, nefes alma sirasinda agizda ka-
pali bir valf bulunan mekanik bir basing gdstergesi kullanilarak élgtlen diyafragmanin gig
indeksidir. MIP, inspiratuar kas gliciiniin bir gostergesi ve vital kapasitenin belirleyicisidir.
Erkeklerde MIP>80 cmH, 0, kadinlarda >70 cmH_,O olmasi klinik olarak anlamli solunum kas
zayifligini dislamaktadir (5,8). Yaslilarda yetersiz beslenme de solunum kas glicii ve MVV
Uzerinde zararli etkiye neden olmaktadir. Solunum kas kuvvetinin yasla birlikte azalmasi
hava yolu temizligi icin 6nemli olan etkili 6ksirik kapasitesini de bozmaktadir (5).

G6GUS DUVARINDAKI DEGiSIKLIKLER

Yaslanmayla birlikte sternum dis bikeyliginde artis olmaktadir, bu durum toraks 6n-arka
capinda artisa neden olmaktadir (12). G6gls duvari uyumu yasla birlikte giderek aza-
lirken, gogus duvarinda da sertlesme meydana gelmektedir. Goglis duvari sertlesmesi,
kostal-kikirdak ve kosta-vertebral eklemlerin kalsifikasyonu ve omurlar arasi disk bosluk-
larinin daralmasiyla iliskilidir. Yasa bagh osteoporoz, vertebral kiriklarla sonuglanir, bu da
dorsal kifozun ve torakal 6n-arka (AP) ¢apin artmasina katkida bulunur. Vertebra gévde
yuksekligi kaybi nedeniyle de kifoza egilim gelismektedir. Kismi vertebral kiriklar 75 ya-
sindaki kadinlarin %60'inda bulunur. Erkeklerde de yasla birlikte vertebral kiriklarda artis
gorialmektedir, ancak erkeklerde kadinlarin yaklasik yarisi kadardir. Gégls duvarindaki
bu degisiklikler sadece gdglis duvari kompliyansini degistirmekle kalmaz, ayni zamanda
diyafragma egriligini de degistirerek kuvvet Gretme yetenekleri lizerinde olumsuz bir etki
yaratmaktadir (8,12).

GOgus duvarindaki degisiklikler diyafragmanin normal egriliginin azalmasina ve dizles-
mesine neden olmaktadir (13). Sonug olarak; omurga degisiklikleri, gogus kafesinin sert-
lesmesi ve gégus duvari kaslarinin azalmasi, goglis duvari kompliyansini azaltmaktadir
(14,15). Akciger kompliyansi ekspirasyon hizini ve giiclin, torasik kompliyans ise inspi-
rasyon sirasindaki elastik yiiki belirler. Yaslanmayla birlikte gogus kafesinde gerceklesen
yapisal degisiklikler sonucunda goglis duvari uyumunda azalma olur. Go6glis kafesinin
inspirasyon sirasinda genisleme yetenegi azalir ve diyafragmada etkili kasiima olustura-
maz (6,13). Yaslanma slreciyle birlikte akcigerin destekleyici ekstrapulmoner yapilarinda
(gogls duvari, omurga ve solunum kaslari) meydana gelen degisiklikler, ekspiratuar akis-
larda azalma, hava hapsinde artma ve gaz degisiminde azalmaya neden olarak solunum
mekaniklerinin etkilenmesine yol agmaktadir. Normal solunum ve egzersiz fizyolojisi bu
durumdan etkilenmektedir (6). Pulmoner ve ekstrapulmoner yapilardaki degisiklikler
Tablo 1’de gosterilmistir.
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Tablo 1. Yaglanmayla birlikte akciger ve toraks yapisinda meydana gelen degisiklikler (6).

Akciger yapisindaki degisiklikler

Degismis kollajen lif ag

Genislemis alveolar kanallar ve alveollerin genislemesi
Akcigerlerde elastik recoil kaybi

Ekstrapulmoner yapidaki degisiklikler

Gogus duvari kompliyansinda azalma

e Pariyetal kas kalinliginin azalmasi

e Omurgadaki dejeneratif degisiklikler (6rn. kifoz)
e GOgUs kafesinin sertlesmesi

GOgsln 6n-arka gapinin artmasi

Diyafragma egriliginin azalmasi

Solunum kas kitlesinde azalma

SOLUNUM MEKANiGiINDE YASA BAGLI DEGiSIKLIKLER

Solunum mekanigindeki yasa bagh degisiklikler ekspiratuar akisi ve akciger hacimlerini
etkileyerek, akciger fonksiyonunda degisikliklere yol agmaktadir. Akciger elastik recoilin-
de (akciger hacminde azalmay: tesvik eden ice dogru kuvvet) yilda ortalama 0.1-0.2 cm
H,O arasinda kademeli bir azalma olur (9,16). Yaslanmayla birlikte elastik recoil basin-
cinin azalmasi 1. saniyedeki zorlu ekspiratuar hacimde (FEV,) ve zorlu vital kapasitede
(FVC) azalmaya, ayrica fonksiyonel rezidiel kapasitede (FRC) ve dolayisiyla toplam ak-
ciger kapasitesinde (TLC) artisa neden olmaktadir. Azalan elastik recoil basinci hava yol-
larinin kapanmasini kolaylastirir, bu da hava hapsini artirir ve rezidiel volim (RV) artar.
FRC, RV'deki artigin bir sonucu olarak yaslanmayla birlikte artar. TLC gbreceli olarak stabil
kalir ¢linkQ artan RV, azalan vital kapasiteyle (VC) dengelenir (6,16) (Sekil 1). Spirometrik
calismalar, hem erkeklerde hem de kadinlarda yaslanmayla birlikte FVC (yilda 14-30 mL)
ve FEV 'de (yilda 23-32 mL) ilerleyici dususler oldugunu géstermektedir. Kronik sigara igi-
mi yasa bagl bu degisiklikleri carpici bicimde arttirmaktadir (9,12,17,18). Yasa bagh FEV,
disusi Sekil 2'de gosterilmistir (5).

FEV,/FVC orani karakteristik olarak yaslanmayla birlikte azalir ve bu durum daha fazla
obstriiksiyon oldugunu gostermektedir (6). RV 20 yastan 70 yasa kadar yaklasik %50
oraninda artmaktadir (19). Bu durum hava yollarinin erken kapanmasiyla agiklanabilir.
Yaslilarda akcigerlerin elastik recoilinin, gégius duvari kompliyansinin ve solunum kas
kuvvetinin azalmasi nedeniyle hava yollari daha erken kapanir. Geng bireylerde ise daha
esnek olan gbgls duvari, hava yolunun kapanmasina karsi koyma egiliminde olan daha
glclt dis kuvvetlere sahiptir (10,20). Kapanma hacmi, akcigerin yergekimine bagh bolge-
lerindeki kiictik hava yollarinin ekspirasyon sirasinda kapanmaya basladigi hacimdir. 65
yas ve Uzeri kisilerde kapanma hacmi FRC’ye yaklasmaktadir. Yaghlarin kiigiik hava yollari,
istirahatte bile kapanmaya egilimlidir (14).

Yaslilarda rutin akciger fonksiyon testleri genellikle akciger fizyolojisini degerlendirme-
de faydalidir ancak bazi geriatrik hastalar icin solunum fonksiyon testlerini yapmak zor
olabilir. Yasli hastalarin tamamen nefes vermesi 10-20 saniye gerektirebilir ve bu durum

30



YASLILIKTA SOLUNUM SiSTEMi ANATOMIi VE FizYOLOJiSi

Azalms gogiis
Alveolar Azalmis Hava yolu duvar
genigleme —l elastik recoil == | Kkapanmasi komplivansi ve
azalmis solunum
Azalmis FEV1&FVC Artmis FRC&RV Artmis RV
Azalms TLC

Artmiy FRC& TLC
Sekil 1. Solunum mekanigindeki degisiklikler akciger fonksiyonunda 6ngorilebilir degisikliklere yol agar (6).
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gekil 2. Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar hacimdeki (FEV,) yasa bagl diisis, 20 yaga gore maksimumun %'si
olarak gosterilmistir (5).

yorgunluga yol agabilir (21). Bu gibi durumlarda, FEV,/FEV, daha az ¢aba gerektirdigin-
den daha kolay elde edilebilir (22). Yasli bireylerde solunum fonksiyon testleri ruh hali
degisiklikleri, yorgunluk, isbirligi eksikligi veya bilissel bozukluk nedeniyle zor olabilir
(20). Nefes basina solunan hacim ile bir dakikadaki solunum hizinin bir Griinii olan da-
kika ventilasyonu (VE), genc ve yasl bireylerde aynidir. Arteriyel karbondioksit basincini
(PaCO,) normal aralikta tutmak icin yagl bireylerin, toplam dakika ventilasyonunu arttir-
malari gerekir. Yasla birlikte tidal hacimde bir degisiklik olmaz ve yash bireyler solunum
hizini artirarak gerekli dakika ventilasyonunu korurlar (5,14).

GAZ DEGiSIMINDE YASA BAGLI DEGiSIKLIKLER

Yaslanmayla birlikte gaz degisiminde meydana gelen degisiklikler Ventilasyon/Perflizyon
(V/P) esitsizligi ve diflizyon kapasitesindeki (DLCO) azalmalarla ilgilidir. Yashlarda alve-
olo-arteriyel oksijen gradyani (P(A-a)0,) artarken PaO, azalir (6). Alveolar ventilasyon
ile pulmoner perfiizyon arasindaki iliski, akcigerin karbondioksit ve oksijeni degistirme
yetenegini belirler (14,20). Yaghlikta disiik V/P bélgelerinin, PaO,'de yasa bagl dusis
ve alveolo-arteriyel gradiyentteki artis icin dnemli bir mekanizma oldugu belirtilmistir
(20). Bazi calismalar ise yaslilarda hem yiiksek hem de disik V/P oranina sahip akciger
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Unitelerinin heterojen dagilimina dikkat ¢cekmektedir (14,16). Yaslilarda pulmoner da-
mar yapisinin sertlesmesi yiiksek V/P bolgelerine ve 6li bosluk ventilasyonunda artisa
yol acar (16). Yasla birlikte akcigerde diflizyon kapasitesinde azalma gozlenmektedir. Di-
flzyon kapasitesi, oksijenin alveolo-kapiller membran boyunca transfer yeteneginin bir
Olctsudur. Diftizyon kapasitesindeki azalma, V/P uyumsuzluguna, pulmoner kilcal kan
hacmindeki azalmaya ve alveoler yiizey alani kaybina baglanmaktadir (14,23). Diflizyon
kapasitesinde beklenen yillik azalma erkeklerde ve kadinlarda sirasiyla yaklasik 0.3 ve
0.2 mLCO/dk/mm civarindadir ve degisiklikler 40 yasindan sonra daha belirgindir. 25-
46 yas arasindaki kadinlarda diflizyon kapasitesinde en kiiclk yillik azalma gorilar. Bu
durum 0strojenin koruyucu bir etkisi oldugunu disiindirmektedir ancak 47 yasindan
sonra diflizyon kapasitesindeki yillik diists erkeklerdekine yaklasmaktadir. Yaslanmayla
birlikte arteriyel oksijenlenme giderek azalir 614 bosluk ventilasyonundaki artisa ragmen
CO, eliminasyonu etkilenmeden kalir. Bu durum bazal metabolizma hizindaki azalmayla
iligkili CO, Gretimindeki diisiise baglanmaktadir (9).

YASLANMA VE SOLUNUMUN DUZENLENMESI

Solunum diizeni yasla birlikte degisir. istirahat halinde yash bir kisinin tidal hacmi daha
disik, solunum hizi daha yiksektir. Sorumlu mekanizma bilinmemektedir, ancak gogus
duvari kompliyansindaki azalmalara karsi gelisen bir adaptasyon olabilecegi, gégus duva-
ri ve akciger parankimindeki merkezi kemoreseptoér ve periferik mekanoreseptor fonksi-
yonundaki degisikliklerin bu duruma neden olabilecegi diisiniilmektedir. Geng bireyler-
le karsilastirildiginda, yash bireylerin hipoksi ve hiperkapniye karsi solunum tepkilerinde
yaklasik %50'lik bir azalma vardir. Uyku sirasinda izokapnik hipoksemiye verilen yanitlar
daha depresif olabilir. Yasllarda oksihemoglobin doygunlugu da %70'in altina diismek-
tedir (9).

Yashlarin hiperkapni ve hipoksiye karsi kdrelmis tepkisi kemoreseptorler ve mekanore-
septorlerden alinan sinyalleri entegre etme ve uygun sinirsel aktiviteyle yanit verme ye-
teneginin zayifladigini diistindirmektedir (20). Yaslh yetiskinlerdeki nefes darligi hissinin
azalmasi, hipoksi ve hiperkapniye karsi solunum tepkisinin azalmasi onlari yiiksek talep
durumlarinda (yani kalp yetmezligi, pnédmoni vb) solunum yetmezligine ve olasi koti
sonuglara karsi daha savunmasiz hale getirmektedir. Ayrica hava yolu reseptorleri yasla
birlikte islevsel degisikliklere ugrar ve genglere gére ayni bozukluklari tedavi etmek igin
kullanilan ilaglara yanit verme olasiligi daha distktir (5). Yaslilarda hiperkapniye verilen
solunum yaniti azalmis olmasina ragmen, egzersize verilen solunum yaniti artmistir (9).

Yaslilarda postoperatif pulmoner komplikasyon gézlenme riski akciger fizyolojisinde g6z-
lenen degisiklikler nedeniyle artmaktadir. Solunum fonksiyonunda yasa bagli degisiklikler
ve bunlarin perioperatif pulmoner komplikasyonlarla iliskileri Tablo 2’de gosterilmistir.
Go6gus duvari uyumu ve akciger kompliyansindaki azalma nedeniyle solunum is yiikiinde
artis olmaktadir. Solunum kas kuvvetinin, koruyucu 6ksiriik ve yutkunma reflekslerinin
azalmasi salgilarin temizlenmesinde yetersizlige ve aspirasyon riskinde artisa neden ol-
maktadir. Solunum kontroliinde degisiklik, hipoksemi ve hiperkarbiye duyarlilikta azalma,
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Tablo 2. Solunum fonksiyonunda yasa bagh degisiklikler ve bunlarin perioperatif pulmoner komplikasyonlarla

iliskileri (9).
Gogis duvari uyumu < Solunum isi P
Akciger kompliyansi {, Egzersize ventilasyon yaniti {,

Solunum sistemi direnci’

Artik hacim ™ Bozulmus gaz degisimi
Kigtk hava yollarinin kapanmasi
Ventilasyon-perflizyon uyumsuzlugu ™

Solunum kas kuvveti | Salgl temizligil,

Koruyucu okstrik ve yutkunma refleksleri |, Aspirasyon riski‘T

Nefes almanin kontroliinde degisiklik Hipoventilasyon

Uygulanan solunum yiklerine yanit verme , Hipoksemi ve hiperkarbi

Hipoksemi ve hiperkarbiye duyarllik Ameliyat sonrasi erken dénemde solunum
Anestezik ajanlara ve opioidlere duyarlilik ™ yetmezligi

anestezik ajanlara ve opioidlere duyarlilikta artma, postoperatif hipoksemi, hiperkapni
ve solunum yetmezligine neden olmaktadir (9).

YASLANMA VE EGZERSIZ FiZYOLOJiSINDEKi DEGiSiKLIKLER

Yaslanmanin egzersiz kapasitesi Gizerindeki etkisi olduk¢a degiskendir ve bireysel kondis-
yona ve dizenli fiziksel aktiviteye baglidir. Yaslanmayla birlikte istirahat akciger fonksiyo-
nunda meydana gelen degisiklikler gbz 6niine alindiginda, egzersiz fizyolojisinde degisik-
lik gozlemek kaginilmazdir. Yaslilarda egzersiz sirasinda ekspiratuar akim sinirlanmasinda
ve ekspiryum sonu akciger hacminde artis gortlmektedir (23). Egzersize normal yanit,
baslangicta tidal voliimde artis, ardindan tidal volim bir platoya ulastiginda solunum hi-
zinda artis seklinde olmaktadir (20). Kondisyonun nesnel bir gostergesi olan maksimum
oksijen tlketimi (VO, max), 20-30 yas arasinda zirveye ulagarak bireysel fiziksel aktivite
dlzeyine bagh olarak yilda yaklasik %1 oraninda dismektedir. (fiziksel aktiviteye kiyasla
hareketsiz durumda daha fazla diislis gosterir) (24). Bu durum agirlikli olarak kardiyovas-
kuler faktorler ve kas kitlesi kaybinin bir sonucudur (25) (Tablo 3). Saglikli ve kondisyonlu
yash bireylerin, kondisyonsuz ve orta yasli bireylerin maksimum oksijen tiketimi diizey-
lerine ulasabilmesi mimkiindiir (26). Bu nedenle pulmoner ve egzersiz rehabilitasyon
programlari yashlarda egzersiz kapasitesinin arttirilmasinda dnemli bir rol oynamaktadir
(27).

YASLANMA VE AKCiGERDE HUCRESEL DEGiSiKLIKLER

Normal akciger yaslanmasi, solunum yollarinda yapisal ve islevsel degisikliklerle iliskili-
dir ve bu degisikliklerin ¢cogu akciger fonksiyonunun ve rejenerasyonun azalmasina, ak-
ciger hastaliklarina karsi duyarhligin artmasina neden olmaktadir. Akcigerler atmosfer
kirliligi, toz, partikiller ve zararh gazlara kronik olarak maruz kalmaktadir. Tim bu du-
rumlar hiicresel fonksiyonlarda hasara neden olarak akciger yaslanmasini hizlandirmak-
tadir (28). Homeostatik kosullar altinda, akciger hiicresi onarilma hizi diger organlarla
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Tablo 3. Yaglanma ile kas gticu, akciger fonksiyonlari ve egzersiz kapasitesinde gozlenen degisiklikler (5).

Maksimum inspirasyon basinci (MIP) Azalir
Trans diyafragmatik basing (Pdi) Azalir
Maksimum istemli ventilasyon (MVV) Azalir
FEV, Azalir
FVC Azalir
TLC Degismez
Vital kapasite Azalir
Fonksiyonel rezidiel kapasite Artar
Rezidiel voltim Artar
DLCO/ VA Azalir
VO, maks Azalir
Ol alan havalanmasi Artar
DLCO: karbon monoksitin yayllma kapasitesi, FEV, :birinci saniyedeki zorlu ekspirasyon hacmi, FVC: zorlu vital
kapasite, TLC: toplam akciger kapasitesi, VO,: oksijen tiketimi, VA: alveoler hacim.

karsilastirildiginda diistktir. Solunum sisteminin onarilma, yenilenme ve yeniden sekil-
lenme yetenegi yetiskin progenitor hiicrelerin fonksiyonel kapasitesine baghdir. Yaslan-
manin ayirt edici 6zelliklerinden birisi yetiskin kok hilicre rezervuarlarinin tiikenmesidir.
Ayrica akcigerdeki farkli progenitor hiicre popilasyonlarinda yasa bagh niceliksel ve ni-
teliksel degisiklikler de gozlenmektedir. Yasla birlikte progenitor hiicre poptlasyonlari
kendini yenileme ve farklilasma kapasitesinde eksiklikler gosterir. Yasla iliskili kok hicre
tikenmesi, oksidatif stres tepkisi, mitokondriyal fonksiyon bozuklugu, kisalmis telomer
yapisi ve epigenetik degisiklikler gibi cok sayida mekanizmaya baglanmaktadir. Akcigerde
yerlesik kok hiicrelerin yasla birlikte tiikenmesi ve islev bozuklugu, onarim ve rejeneratif
kapasiteyi tehlikeye atarak amfizem ve pulmoner fibrozis gibi hastaliklara katkida bulun-
maktadir (1,29). Deneysel yaslanma modelleri, yash akcigerde y-diiz kas aktin ve desmin
ekspresyonunun azaldigini gosterilmistir. Bu durum intrapulmoner hava yollarinin kasil-
malarinin yaglanmayla birlikte azaldigini géstermektedir. ilging bir sekilde, yash akcigerde
distal hava yollarinda a-diiz kas aktin ve vimentin ekspresyonu ise artmistir (4).

Akcigerde bronkoepitelyal hiicre apoptozunda yasa bagli bir artis oldugu, bunun da yasli
akcigerde mevcut hiicre sayisinda azalmaya yol actigi gosterilmistir (30). Hucresel bile-
simdeki bu degisiklikler bronsiyal epiteli olumsuz yonde etkilemekte, epitelyal incelme-
nin artmasina neden olmaktadir (28). Bronsiyal silialardaki mikrotibiler kompozisyon
ve fonksiyon anormallikleri, yash akcigerde savunma mekanizmalarini olumsuz yonde
etkilemektedir (31). Azalan mukus Uretimi, yasl akcigerde enfeksiyonlarin ilerlemesine
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karsi duyarliligin artmasina neden olmaktadir. Akcigerde farkli hiicre tiplerinin bilesimin-
de ve islevindeki yasla iliskili degisiklikler, akciger bozukluklarinin gelisimine ve ilerle-
mesine neden olmaktadir. Artan hiicresel yaslanmaya bagh olarak kiiboidal tip Il epitel
hucre (AEC,) fonksiyonundaki bozulma, akcigerde proinflamatuar ve oksidatif bir ortama
neden olmaktadir. Alt solunum vyollarindaki kalici distk dereceli inflamasyon, akciger
matriksinde proteolitik ve oksidan aracili hasari arttirarak, alveoler kayipla ve ardindan
alveolar membran boyunca gaz degisiminin bozulmasiyla sonuglanmaktadir (32). Yash
akcigerde kronik hasara yanit olarak, fibrosit adi verilen dolagimdaki pluripotent mezen-
kimal progenitor hiicrelerin katkisiyla profibrotik matriks tretiminde artis gézlenmekte-
dir (33). Ekstraselltler matriksde laminin, elastin ve fibronektin ekspresyonunda azalma
ve ylksek kollajen seviyeleri gozlenmektedir (34). Yasl akcigerde, endotelyal hiicre yas-
lanmasi ve vaskiler endotelyal blyime faktorlerinin konsantrasyonundaki azalma, azal-
mis endotel nitrik oksit (NO) sentaz aktivitesine neden olarak anjiyogenezi dogrudan et-
kilemektedir. Bu nedenle yasl akcigerde azalmis ve diizensiz endotel onarimi, pulmoner
sepsis ve pulmoner hipertansiyon gibi hastalik siireclerine karsi duyarliliginin artmasina
neden olmaktadir (28).

YASLANMA VE AKCIGERDE BAGISIKLIK HUCRELERI

Bagisiklik hiicre fonksiyonundaki yasla iligkili degisiklikler, yasl kisilerde akciger hastalik-
larinin gelisimi ve ilerlemesine neden olmaktadir (28). Alveoler makrofajlarda fagositik
kapasitede yasla iligkili bir azalma vardir. Bu durum patojenlerin akcigerden temizlen-
mesinin bozulmasina neden olmaktadir (35). Dendritik hiicre fonksiyonundaki kusurlar,
T hiicrelerindeki degisikliklerle birlikte, yash akcigerde azalmis adaptif bagisiklik tepkile-
rine neden olmaktadir. Saglikli yasl yetiskinlerde, bronkoalveolar lavaj (BAL) sivilarinda
notrofil oraninda artis gozlenmektedir. N6trofillerin sayisi korunsa da, noétrofil aracili fa-
gositozda bozulma gosterilmistir. Yash akcigerdeki notrofil sayisinin artmasi, uzun sireli
inflamasyon ve akciger doku hasarini tetikleyebilir. Dogal 6ldiriici hicrelerin degisen
fonksiyonu ve fenotipi, yash kisilerde enfeksiy6z uyaranlara karsi artan duyarliliga neden
olmaktadir. CD3+, CD4+ ve CD8+ T hiicre poplilasyonlarinin sayisi ilerleyen yasla birlikte
azalmaktadir. T hiicresi adaptif immin yanitlarinda yasla iliskili degisiklikler, enfeksiyoz
uyaranlara karsi duyarhhgin artmasina ve hastaligin siddetinin uzun sireli ve daha siddet-
li olmasina yol agmaktadir. Ayrica yasli akcigerde olgun B hicrelerine gegisin de azaldig
gosterilmistir (Sekil 3) (28).

YASLANMA VE SURFAKTAN YUZEY GERILIiMi

Alveolleri stabilize etmeye yardimci olan stirfaktan alveollerdeki ylizey gerilimini azalta-
rak alveollerde kapanma egilimini ortadan kaldirir. Stirfaktanin yaglanmayla birlikte de-
gistigine dair bir kanit yoktur. Ancak, ylizey gerilimi alveol boyutuyla ters orantilidir. Bu
nedenle, yaslilarda alveoler genislemenin bir sonucu olarak alveoler ylzey geriliminde
bir azalma olur ve bu durum daha genisleyebilir bir akcigere yol acar (6,36).
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Azalmig antiviral vantlar
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Artmig oksidatif stres
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Endotel Hiicreleri Artmss fibrojenik yanitlar
Azalmis mi Artmug senesens.
SR IUBAIOL Azalmis elastin ve lamin
Azalmus proliferasyon Nitrofiller Artmas kollaten Giretim:
Artmig oksidatif stres Azaimns Fagositoz 3 R, e
g{m$ m for t Bozulmus kemotaksis
UZensiz vazomaotor tonus, Artnug toplanma
Azalmig NET formasyonu

Sekil 3. Yaglanma ve akcigerde hiicresel degisiklikler (28).

YASLANMA VE KOLLAJEN LiFLER

Kollajen lifler alveollerin etrafinda bulunarak, inspiryum ve ekspiryum sirasinda alveolle-
rin atelektazisini engeller. Yagslanmayla birlikte alveol yapisina destek saglayan kollajen lif
aginda da degisiklikler olmaktadir. Yaslanmayla birlikte kollajen lif agindaki degisiklikler
alveoler bosluklarin homojen genislemesine yol agmaktadir. Destek dokusu kollajendeki
bu azalma, solunum sirasinda kiigclik hava yollarinin erken kapanmasina neden olarak
hava hapsine ve hiperinflasyona, dolayisiyla yaslilik amfizemine neden olmaktadir. Ayrica
inflamasyon ve alveol duvar tahribati da bu duruma eslik etmektedir (5,12,14).

YASLANMA, BRONS ASIRI DUYARLILIGI, RESEPTOR VE SITOKINLERDE
DEGISIKLIKLER

Geng, saghkli bireyler, metakolin solunmasi sonrasinda hava yollarini genisletme ye-
tenegine sahiptir (37). Ancak yasl bireylerde bronkokonstriksiyon icin daha dusik bir
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kiimulatif doz yeterlidir. Ayrica yasllarda B-adrenerjik agonist sonrasinda bronkodilatas-
yon gelismesi i¢cin daha uzun siire gereklidir. Bu bulgularin kesin mekanizmalari belirsiz-
dir. Bu durumun muhtemelen yasa bagh B-adrenerjik reseptor fonksiyon bozuklugundan
kaynaklandigi tahmin edilmektedir. B-adrenerjik reseptor yogunlugu yasam boyunca de-
gismeden kalir ancak reseptor afinitesi yasla birlikte azalmaktadir. insanlarda pulmoner
muskarinik reseptorlerde yasa bagh degisikliklerle ilgili bilgilerimiz sinirhdir. Yapilan bir
arastirmada, reseptor yogunlugunda herhangi bir degisiklik gdsterilememis ancak geng
dokularla karsilastirildiginda eski dokularda yiksek afiniteli agonist baglanma alanlarin-
da 6nemli bir azalma oldugu gorilmustir. Yaslanmayla birlikte muskarinik reseptor alt
tiplerinde ve G proteinlerine reseptor baglanmasinda bir degisiklik oldugu gosterilmis-
tir. Bu bulgularin yash yetiskinlerde antikolinerjik yanittaki degiskenlik agisindan klinik
onemi heniiz belirlenememistir. Hava yolu diiz kaslarinda bulunan sisteinil-lokotrien
(CysLT,) reseptoriiniin uyarilmasi bronkokonstriksiyona neden olmaktadir. CysLT, anta-
gonistleri, astim tedavisinde kullaniimaktadir. Yagin CysLT, reseptorleri tizerindeki etkisini
inceleyen in vivo veya in vitro galisma bulunmamaktadir. CysLT, reseptdr antagonistinin
yash yetiskinlerdeki rolt tartismalidir (5). Yaslanma, transforme edici biiylime faktora-f
ve hiicre disi matriks kompozisyonunun ifadesinde degisikliklere yol agmaktadir. Bu de-
gisiklikler yaslilarda gelisen fibrotik akciger hastaligina neden olmaktadir (38). Yaslanma
tipik olarak akcigerin elastik recoilini azaltsa da, fibrotik akciger hastaliginda parankimin
genel olarak sertlesmesi nedeniyle elastik recoil basinci artmaktadir (39).

YASLANMA VE PULMONER HiPERTANSIYON

Yaslanmayla birlikte pulmoner arter sistolik basincinda artis gézlenmektedir (40). Pul-
moner basingtaki bu artis dramatik derecede degildir ancak altta yatan ciddi akciger has-
talig1 varsa pulmoner hipertansiyonun derecesi belirginlesebilir (41). Ozellikle egzersizle
birlikte saghkli yash hastalarda pulmoner hipertansiyonda artis gézlenmektedir (40). Yas-
lanmanin pulmoner dolasim lizerindeki etkileri ciddi bir akciger hastaligi ile birlestiginde
gaz degisimi kotllesmekte ve solunum is yiikii artmaktadir (6).

YASLANMA VE OBEZITE

Obezite yaslilarda oldukg¢a yaygindir ve 65 yas Usti yetiskinlerin Ugte birinden fazlasini
etkilemektedir (25). Obezite, akciger hastaligindan bagimsiz olarak, periferik hava yolu
fonksiyon bozukluguna neden olmaktadir. Yaslanma ve obezite birlikteligi solunum ana-
tomisi ve fizyolojisi Gizerinde 6nemli etkilere sahiptir. Yaslanma ve obezite her iki durum-
da periferik hava yolu disfonksiyonuna neden olmaktadir (42).

YASLANMA VE UST SOLUNUM YOLU DiSFONKSiYONU

Yaslanmayla birlikte faringeal kas desteginin kaybi, ist solunum yolu darligina zemin ha-
zirlamaktadir. Obstruktif uyku apnesi (OSA) hastalarinda Gst hava yolu ttkanmasina yanit
olarak gelisen solunum c¢abasi, yas arttikca azalir ve bu durum yasli OSA hastalarinin hava
yollarini genisletme yetenegini bozar. Yasli bireylerin %24-75'inde uykuda tekrarlayan st
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solunum yolu darligi ataklari meydana gelmektedir. Apne hipopne indeksi (AHI) ile 6l¢il-
digl Uzere, uykuda solunum bozuklugu prevalansi yasla birlikte artmaktadir (9).

Yaslilarda oksiirik ve yutkunma mekanizmalarinin bozulmasi, sekresyonlarin etkisiz bir
sekilde temizlenmesine ve aspirasyona duyarliligin artmasina neden olabilir. Yaslanmay-
la birlikte koruyucu Ust solunum yolu reflekslerinin kaybi, periferik deafferentasyon ve
merkezi sinir sistemi refleks aktivitesinin azalmasina bagldir. Ayrica, yaslilarda serebro-
vaskiler ve norolojik hastalik prevalansinin artmasi, disfajiye neden olarak aspirasyon
pnoémonisi riskini arttirmaktadir. Oksiiriik refleksinin bozulmasi pulmoner aspirasyon ola-
sihiginin artmasina neden olmaktadir. Bu faktorlerin timi ayni zamanda 6nemli periope-
ratif etkilere neden olarak yasli bireylerde postoperatif pndmoni ve atelektaziye katkida
bulunmaktadir (9).
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BOLUM 4
PNOMONILI YASLI HASTAYA YAKLASIM

Prof. Dr. Sule AKCAY
Baskent Universitesi, Tip Fakultesi, Gogus Hastaliklar Anabilim Dali

Yaslilik esigini belirlemek icin ortak kullanilan yas 6zelligi takvim yasidir. 2017 yilina kadar
DSO kronolojik olarak 65 yas ve lzerini “yash” olarak tanimlarken, Birlesmis Milletler
dokimanlarinda bu esik 60 yas ve (zeri olarak tanimlanmaktaydi. Diinyada émdrlerin
uzamis olmasi ile gerek 60, gerek 65 yas geng yas olarak kabul edilmektedir. Yenilenen
yaslanma skalasinda geng yas tanimi degismekte, 17-65 yas arasini DSO genc yas olarak
siniflandirmaktadir. 2017 yilindan bu yana DSO’ye gére 0-17 yaslar ergen, 18-65 yaslar
geng, 66-79 yaslar orta yas, 80 ve lzeri yaslar ise “yash” olarak aniimaktadir ve tiim din-
ya ulkelerinde bu siniflandirma kabul gérmektedir (1).

Yaslilik viicutta bitiin sistemlerde oldugu gibi solunum sisteminde de yapisal ve fonk-
siyonel degisikliklere yol agmaktadir. Yasl bireylerde viicutta onarim fonksiyonlarinin
yavaslamasi bagisiklik sisteminin zayiflamasi ile iliskilidir, bu anlamda ¢ok sayida has-
talik birlikte gorilebilmektedir. “immunosenescence” kelimesinin sodzliikteki karsiligi
“yaslanma ile gelisen immiin sistem zayiflamasi” olarak tanimlanmaktadir (2). immiin
yetmezlik ile ayni anlamda kullanilmayip, “immin zayiflama” olarak Turkge karsilik bu-
lunabilir. Sistemik etkilenmede hiicresel ve hiimoral imminitede zayiflama olusmakta-
dir. Solunum sisteminde ise yaslanma etkisiyle akciger elastik geri ¢ekilme basincinda,
kompliyansta, solunum kas glicinde, mukosiliyer klirenste, 6ksirik refleksinde azalma
olmaktadir. Ozellikle mukosiliyer klirenste ve dksiiriik refleksinde azalmaya bagl olarak
akciger enfeksiyonlari riski artmaktadir (3). Yasam tarzi ve eslik eden hastaliklar da akci-
ger enfeksiyonlarina yatkinligi belirlemektedir. Malnttrisyon, alkolizm, uzun siireli ve agir
dizeyde sigara iciciligi, coklu ilag kullanimi, kardiyak rezerv azalmasi, santral sinir sistemi
hastaliklari ve yutma fonksiyonlarinda bozulma, solunum sisteminin yashlik etkileriyle
zaten azalan/bozulan fonksiyonlarina, negatif katki olusturarak pnémoni gelisimini kolay-
lastirmaktadir. Toplumda gelisen pnémoniler yasli hastalarda en sik gelisen ve en mortal
seyirli enfeksiyonlardir (4).

Yashda akciger enfeksiyonlari konusuna gegmeden dnce “yashlikta kirilganlik” tanimlari
ile yapilan siniflandiriimasina deginmek gereklidir. Bu konuda ¢ok sayida giincel maka-
le yayinlanmaktadir. Agustos 2024’de NEJM’de yayinlanan bir derlemede yasli bireyde
kirilganhk siniflandirmasi ve 6nerilen yaklasimlar icin standardize ve basit algoritmalar
olusturulmustur (Tablo 1) (5).
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Tablo 1. Yagli hastalarda kirilganlik skorlari ve yonetim prensipleri (5).

Fit (Formda)

Prefraility
(kirilganhik 6ncesi)

Fraility (kinllganlik)

End stage
fraility (son evre
kirilganlik)

Kirilganhk skoru* | 1-3 4 5-7 8-9
Amag Fizyolojik rezervi Fizyolojik rezervi Fizyolojik rezervin Sadece konforunu
artirmak artirmak azalmasini 6nlemek saglamak
Yagam stili Egzersiz, fiziksel Egzersiz, fiziksel Tolere edebildigi Tolere edebildigi
aktivite, dengeli aktivite, dengeli kadar egzersiz, kadar hareket,
beslenme, sosyal beslenme, sosyal protein icerikli diyet, beslenme destegi
aktiviteler aktiviteler sosyal aktiviteler
Hastalik Mevcut Mevcut Mevcut hastaliklarinin | Tedavilerim
yonetimi hastaliklarinin tam | hastaliklarinin tam | tolere edebildigi azaltilmasi
yonetimi yonetimi oranda yonetimi
Koruyucu Asllama, kanser Asilama, kanser Asilama, tani Asilama,
yaklagim taramasi taramasi kondugunda yasam kanser tarama
beklentisi yiiksekse programlarinin
kanser taramasi sonlandiriimasi
Kirilganlik igin Geri donusumli Geri dontsumli Tibbi yaklasimlarda
girisimler sorunlarin tedavisi, | sorunlarin tedavisi, kar-zarar hesabi
fiziksel aktivite, rehabilitasyon,
dengeli beslenme beslenme destegi,
multidisipliner
yaklasimlar, yogun
medikal takip
Hasta Hasta merkezli Hasta merkezli Hasta merkezli Hasta merkezli
yaklasimlari
Sosyal destek Aile ve bakim Aile ve bakim veren | Aile ve bakim veren Aile ve bakim veren
veren kisiler kisiler kisiler kisiler

*Kirilganlik skoru agilimi: 1: tamamen normal (very fit), 2: normal (well), 3: hastaliklari varsa da kontrol altinda (managing
well), 4: hassas, bozulabilir (vulnerable), 5: hafif kirilgan (mildly frail), 6: orta kirilgan (moderately frail), 7: siddetli kirilgan
(severely frail), 8: cok siddetli kirilgan (very severely frail), 9: son dénem (terminally ill)

Yakin zamanda diinyanin tzerinden silindir gibi gecen COVID pandemisi, 6zel mikrobiyo-
lojik yontemlerle saptanabilen veya belki de ¢ogu saptanamayan solunumsal virlslerin
onemini farketmemize neden oldu. Pndmoniye uyan solunumsal semptomlari olan her
yasl bireyde oncelikle bakteriyel etken diistinilmesi rutin yaklasimdi, COVID’e kadar viral
pnomoniler kismen goz ardi edilmekteydi (2,6,7).

Bu nedenle bu bolimde yash pndmonisi alt basliklarinda yazilacaklar igin, tizerinde ¢ok
durulan bakteriyel etkenler konusunda tekrarlara diisme riski olacagi ve giincel etkenle-
rin viral patojenlere kaymasi nedeniyle, 6ncelik viral pndmonilere verilmistir.

YASLIDA ViRAL PNOMONI

Influenza A virus, influenza B virus, respiratory sinsityal virus (RSV), rinovirus, adenovirus
ve parainfluenza virus akut alt solunum yolu enfeksiyonlarinin (ASYE) en sik nedeni olan
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solunumsal virlslerdir (7,8,9). Molekiiler tanisal testlerin gelistiriimesini takiben metap-
némovirus, bocavirus and coronavirus ailesi de solunumsal viriis etkenleri olarak sikca
taninir hale gelmistir (7,10-13). Ozellikle immiinbaskilanmis bireylerde sitomegalovirus,
herpes simpleks virus veya varicella zoster virus da ASYE’den sorumlu olan diger viris-
lerdir (7).

Solunumsal virisler ayni zamanda KOAH ataklarina da neden olurlar. Toplumda geli-
sen pnomonilerin (TGP) %10-20’si mikrobiyolojik olarak kanitlanmis respiratuar viris-
lerle olusmaktadir. Siddetli TGP olgularinda ise bu oran %15-45 olarak belirlenmektedir
(7,9,14-18). Hastanede gelisen pnémonilerde (HGP) ise respiratuar virisler %10-30 sik-
likta etken olarak saptanmaktadir (19,20). Respiratuar virlsler solunan havadan bulasma
(airborne transmisyon) 6zelliginde olmasi nedeniyle yiiksek bulasicilik 6zelligi tasirlar, bu
nedenle siki izolasyon 6nlemleri gereklidir (Tablo 2) (7). Yaslanma ve kronik komorbidite-
ler viral ASYE yatkinhigini ve buna bagli ciddi komplikasyonlari artirmaktadir. Solunumsal
viral etkenler igin tanisal yaklagimlar alt basliklar halinde anlatilacaktir.

inflamatuar Biyobelirtegler

C-reaktif protein (CRP), prokalsitonin (PCT), IL-6, IL-8, IL-10, laktat dehidrogenaz (LDH),
ferritin ve D-dimer sistemik inflamasyon belirtecleri olarak kullanilir ve hastalik seyrinin
siddetini yansitirlar. CRP seviyesinde ylikselme, 6zellikle SARS, MERS, Influenza A HIN1
ve SARS-CoV enfeksiyon seyrinde hastalik siddetiyle orantili olarak goriilmektedir. Agi-
ri inflamatuar yanitlar ayni zamanda kot prognostik kriter olarak yorumlanmaktadir
(21,22). Bakteriyel koenfeksiyon varliginda PCT yiiksekligi beklenmektedir, antibiyotik
tedavisi eklenmesinde PCT yol gosterici olabilmektedir (23,24).

Hematolojik ve Biyokimyasal Biyobelirtegler

Serumda lokosit sayisi artisi ve alt gruplarinda (noétrofili, lenfopeni) degisme, trombo-
sitoz, notrofil-lenfosit orani artisi gibi kolay elde edilebilen parametreler viral pnémo-
nilerin siddeti ile iliskili bulunmaktadir. Bu paternler 6zellikle 2009 yilindaki influenza A

Tablo 2. Solunumsal virUslerin bulasicilik potansiyelleri (R°) ve inkubasyon periyodlari (7).

influenza viriis Bulasicilik indeks (transmisibility) R%: 1.0-21.0 inkubasyon periyodu:2-3 giin

Respiratuar Bulasicilik indeks (transmisibility) R%:0.9-21.9 inkubasyon periyodu:2-8 giin

sinsityal virls

Rinovirts Bulasicilik indeks (transmisibility) R%:1.2-2.7 inkubasyon periyodu: 2-8 giin
Parainfluenza Bulasicilik indeks (transmisibility) R%:2.3-2.7 inkubasyon periyodu:1-7 giin

virls

Adenoviris Bulasicilik indeks (transmisibility) R%:2.3-5.1 inkubasyon periyodu:2-14 giin
SARS-CoV Bulasicilik indeks (transmisibility) R°:2.0-3.0 inkubasyon periyodu:2-7 giin

MERS, CoV Bulasicilik indeks (transmisibility) R°:0.5-0.92 inkubasyon periyodu:2-14 giin
SARS-CoV-2 Bulasicilik indeks (transmisibility) R®:2.0-8.9* inkubasyon periyodu:4-12 giin
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HIN1 pandemisinde gozlenmistir. Yine 2020 COVID pandemisinde de hastalik siddeti
tahmininde kullanilmistir. Lenfopeni, Gzerinde ¢ok durulan bir belirte¢ olmustur, viral en-
feksiyonun yol actigi immin disregilasyon ile lenfosit apopitozisi gelistigine ve lenfopeni
olustuguna inanilmaktadir (7).

Mikrobiyolojik Tani

Respiratuar virlslerin kesin tanisini kanitlamak gereksiz antibiyotik tedavisinden kagi-
nilmasini saglayacaktir. Nazofarengeal siriintl, balgam, endotrakeal aspirat ve bronko-
alveoler lavaj etken saptanmasinda 6nerilen érnekleme yéntemleridir. Hafif olgularda
optimal 6rnek alinarak elde edilen nazofarengeal siriintl viris saptamada degerlidir.
Ancak siddetli olgularda alt solunum yolunun 6rneklenmesi dnerilmektedir. Viris repli-
kasyonu Ust solunum yollarina gore alt solunum yollarinda daha uzun sireli saptanabilir.
Bu nedenle yalanci negatif sonuglar nazofarengeal siriinti 6érneklerinde daha yiliksek
sikliktadir (25,26). COVID pandemisinde sadece saglk calisanlari degil, tim vatandas-
lar tarafindan ezbere sdylenen, siirlinti 6rneklerinde PCR (polimeraz zincir rekasiyonu)
cahisiimasi, bugiin ikinci ve Gglincli basamak saglik hizmeti veren tiim merkezlerde, sa-
dece COVID saptanmasi amaciyla degil, solunumsal virlsler ve bazi bakteriyel etkenlerin
saptanmasinda kullanilmaktadir. Ancak maliyet-etkililik hesabini iyi yaparak viral panel
istenmeli, rutinde degil, 6zel durumlarda secilmis olgularda uygulanmahdir.

Antiviral Tedavi

Bir néraminidaz inhibitori (NAI) olan oseltamivir siddetli influenza enfeksiyonunda kul-
lanilan antiviral ajandir. Influenza A ve B enfeksiyonunda etkili olup, diger solunumsal
virUslere etkisi bulunmamaktadir (27). Erken donemde oseltamivir baslanmasi solunum
yetmezliginin dnlenmesinde etkili bulunmaktadir (28). Diger bir NAi olan peramivirin’in
ise influenza enfeksiyonlarina etkisi oseltamivire benzer seviyededir (29).

Baloxavir yeni bir antiviral olarak NAI ile kombine kullanimda sinerjistik etki gdstererek
siddetli influenza seyrinde yararli olabilmektedir (30).

Influenza disindaki virtslerde ise spesifik antiviral tedaviler henlz tartismalidir. Sadece
siddetli ve yiksek riskli RSV enfeksiyonlarinda ribavirin ve palivizumab kullanimi 6éneril-
mektedir (31,32).

COVID enfeksiyon seyri ise siddetine gore bes evrede incelenmektedir: 1. asemptomatik
evre, 2. hafif evre; hafif list solunum yolu semptomlarinin varligi, 3. orta diizeyde hastalik
evresi; oksijen satlirasyonu >%94 ve alt solunum yolu enfeksiyonu, 4. siddetli hastahk
evresi; akciger infiltratlari >%50 ve oksijen satiirasyonu <%94, 5. kritik hastalik evresi;
solunum yetmezligi, sok, multiorgan yetmezligi (33). Birinci evrede viral replikasyon yiik-
sektir, ikinci ve lglincl evrelerde ise inflamasyon belirgindir. Dort ve besinci evrede hi-
perkoagiilopati s6z konusudur. Antiviral tedavi ilk evrelerde etkindir. Ulkemizde Saglik
Bakanhgi tarafindan Ust hava yolu siirtint 6rneklerinde PCR pozitifligi ile saptanan kesin
tanisi olan COVID olgularina, ozellikle 65 yas ve Uzerinde ise, antiviral ilaglar verilmistir.
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Ancak son donemde, bugtine kadar kullanilan favipravir, molnupravir gibi antivirallerin
etkinliginin olmadiginin kanitlanmasiyla, remdesivir'in de tlkemizde olmamasi nede-
niyle COVID igin spesifik antiviral tedavi uygulanmamakta, sadece destek tedaviler ile
izlem yapilmaktadir. Hastaneye yatan agir olgularda ise oksijen destegi, deksametazon
ve remdesivir (ulasilabilirse) onerilmektedir (34-36). Baricitinib ve tocilizumab hiperinf-
lamasyon durumunda uygulanabilir. ekstrakorporeal membran oksijenizasyonu (ECMO)
ve invaziv mekanik ventilasyon (IMV) gereken ¢ok sayida agir COVID pnémonisi olgusu
da izlenmistir.

Siddetli viral pnémonilerin ylksek sikliginin bilindigi cagimizda daha etkin spesifik antivi-
ral tedavilerin kesfedilmesi de acil ihtiyactir.

Kortikosteroidler: Fayda mi, Zarar mi?

Glincellenmis American Thoracic Society (ATS) and Infectious Diseases Society of Ame-
rica (IDSA) rehber onerilerine gore, siddetli influenza enfeksiyonlarinda steroid kullani-
mi 6nerilmemektedir (37). COVID pandemisinde ise sistemik inflamasyonun siddetine
gore uygulanan steroidler immin yanit baskilanmasinda ise yaramis, literatlirde iyi bir
tedavi alternatifi olarak belirtilmistir. RECOVERY c¢alismasi 10 gilin siire ile 6 mg deksa-
metazon kullaniminin oksijen ihtiyacinda azalmaya ve 28 glinliik mortalitede diismeye
neden oldugunu gostermistir (38). European Respiratory Society (ERS) VE NIH rehberleri
de sistemik steroid kullanimini hipoksemik solunum yetmezligi olan COVID pndmonisi
olgularinda 6nermektedir (39).

Yaslilar dahil yiksek riskli popilasyonda yillik influenza asilamasi dnerilmelidir. Kirilgan-
lik siniflandirmasina gére son donem yasli olgularin bile asidan mahrum birakilmamasi
gerektigi vurgulanmaktadir. Bu yil RSV asisinin da tlkemizde ruhsat almasi icin ¢alismalar
baglatilmig, yuksek riskli poplilasyona RSV asisinin sunulabilmesi igin tarih beklenmek-
tedir. Bugline kadar COVID igin Uretilen bes asi European Medicines Agency (EMA) ta-
rafindan kabul edilmistir (BioNTech-Pfizer, Moderna, AstraZeneca, Johnson & Johnson
and Novavax) (40,41). Elbette, enfekte kisilerin karantinasi, maske, sosyal mesafe ve el
ytkama, i¢ ortamlarin havalandiriimasi halen 6nemini koruyan énlemlerdir. Viral pnédmo-
nilerin tani, takip, yonetim ve tedavilerinin optimize edilmesi kritik Gneme sahiptir ve bu
konuda heniiz ¢ok sayida sorun ¢oziilmeyi beklemektedir.

YASLIDA BAKTERIYEL PNOMONILER

Yasli bireylerde bakteriyel pnémoni sikhigl ve mortalitesi tanisal ve tedavi segeneklerin-
deki gelismelere ragmen heniiz diisiiriilememistir. Ozellikle uzun siireli bakim aldiklari
Ozel ortamlarda (huzur evleri, yash bakim evleri, rehabilitasyon merkezleri gibi) yasayan
yaslilarda, ortamin florasindaki degisiklikler, komorbiditeler, hijyen eksikligi, sik tibbi is-
lem gerekliligi gibi nedenlerle pnémoni yatkinlig artmaktadir (2). Saglik bakimi iliskili
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pndmoni (SBIP) terimi artik terkedilmis olsa da, yine de TGP ile HGP arasinda bir yerde
konumlandirilan durumdadir. Epidemiyolojik analizlerde yasli pnémonisinde halen en sik
etken S.pneumoniae olarak saptanmaktadir (42). Diger bakteriyel etkenler de ortamin
florasi ve kisisel bazi 6zelliklerle pnémoni etkeni olabilmektedir.

Yasli hastada konflizyon, agiklanamayan klinik kétilesme, sik denge kayiplari gibi atipik
semptomlarin varligi klinisyene pnémoni tanisini dustindiirmelidir. Solunumsal semp-
tomlarin 6n planda olmasi sart degildir. Yasl bireyde pnémoni siddetini 6ngérmede kul-
lanilan skorlama sistemleri ¢cok degerlidir. Bu skorlamalar ile algoritmik yaklasarak yash
pnémonisi daha kolay yonetilebilir. Toplumda gelisen pndmoni igin farkli indeksler gelis-
tirilmis, tim indeksler hastaneye yatis kararinda ve ampirik tedavi uygulamalari icin yol
gosterici olarak kullanilmistir. En iyi bilinen ve en sik kullanilan iki skorlama CURB-65 ve
PSI (pnémoni agirlik skoru) Tablo 3 ve Tablo 4’te verilmektedir (3).

Yasli hastalarda TGP etkenlerini tahmin icin, olgunun mevcut risk faktorlerini detayli ola-
rak degerlendirip, ampirik tedavi planini buna gore yapmak gereklidir. Bakteriyel etken-
ler icin yasl TGP’li olgularda bakimevinde kalmak etken spektrumunu degistirebilmek-
tedir. Bu nedenle yasli TGP’lerini bakimevinde kalan ve kalmayan olarak iki farkli grupta
degerlendiren, etken sikligini ve risk faktorlerini iceren Tablo 5 ve Tablo 6 konuyu 6zet-
lemektedir (2). Bu tablolar metin i¢inde uzun agiklama gereksinimini ortadan kaldirmis,
tiim ayrintilara hakim olacak sekilde diizenlenmistir.

Korunma

Yasli hastalarda TGP korunmasi igin iki adet pndmokok agisi bulunmaktadir: Konjuge pno6-
mokok asisi, 2024 yilina kadar 13 valanli (PCV13), 2024’den itibaren 20 valanh (PCV20)
ve polisakkarid asi 23 valanli (PPSV23). Onceden pndmokok asisi yapilamamis ise énce
PCV13, en az 8 hafta, en fazla 1 yil beklenerek PPSV23 uygulanmasi 6nerilmektedir. 65
yas lizerinde ve dnceden PPSV23 yapilmis ise, en az 8 hafta, en fazla bir yil sonra PCV13
yapilmasi 6nerilmektedir (2). PPV 20 kullanima sunulduktan sonra buna iliskin asi se-
malari olusturulacaktir. Viral pnémonilerden korunma boéliminde de bahsedildigi gibi,
yillik influenza asilari 6nerilmelidir. Yasam sekli diizenlemeleri de korunmada 6nemlidir.
Sigara birakilmasi, alkol tiketiminin azaltilmasi, diizenli dis tedavisi kontrolleri, dengeli ve

Tablo 3. CURB-65 indeksi

Parametreler

Konftizyon (C)

Ure yiiksekligi (U)
Solunum sayisi artisi (R)
Kan basinci dusuklagu (B)
65 yag Uzeri

Her parametre 1 puan dederindedir.
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Tablo 4. Pnémoni agirhk indeksi

Demografik bulgular

50 yas ve Uzeri
Bakimevinde kalma
Eslik eden hastaliklar
Kanser

Kalp yetmezligi
Serebrovaskdiler hastalik
Kronik bobrek yetmezligi
Kronik karaciger hastalig
Klinik bulgular

Mental durum degisikligi
Nabiz >125/dk

Sistolik kan basinci <90mmHg
Solunum sayisi >30/dk
Ates <35 oC veya >40 C
Laboratuvar bulgular
Arteriyel kan pH<7.35
Ure>30 mg/dL

Sodyum 130mmol/L
Glukoz>250mg/dL
Hematokrit<%30
Pa0,<60mmHg
Radyolojik bulgular

Plevral sivi varligi

Her yiligin 1 puan
10 puan

10 puan
10 puan
10 puan
10 puan
10 puan

20 puan
10 puan
20 puan
20 puan
15 puan

30 puan
20 puan
20 puan
10 puan
10 puan
10 puan

10 puan

Evre 2: <70 puan
Evre 3: 71-90 puan
Evre 4: 91-130 puan
Evre 5: >130 puan

Evre 1: <50 yas alti ve eslik eden hastalik yok

diizenli beslenme, akut viral USYE olan ¢ocuklarla yakin temastan kaginilmasi pnémoni
gelisim risklerinin azalmasina katki saglayacaktir.




Tablo 5. Yasllarda ve Bakimevinde TGP’ye neden olan bakterilerin epidemiyolojisi ve risk faktorleri (2).

Yaghida TGP  Bakimevindeki

prevalansi olgularda TGP  Mikroorganizma 6zelinde pnomoni geligimi risk
(%) prevalansi (%) faktorleri
S. pneumonia 20-85 9-55 Direngli pnémokok suslari: Son 90 giin iginde beta-
laktam, florokinolon veya makrolid kullanimi
KOAH

Olasi aspirasyon oykusi
Son 12 ay iginde pnémoni gelisimi

S. aureus 0-7 0-33 MRSA risk faktorleri:

Son 90 giin iginde 2 giinden fazla hastaneye yatis
oykusu

Son 90 guin i¢inde antibiyotik kullanimi
Bakimevinde kalma

Son 30 gun iginde diyaliz gereksinimi

Son 30 giin iginde IV tedavi gereksinimi

Son 90 giin iginde pozitif MRSA 6ykusu
Komorbiditeler: kalp yetmezligi, DM, demans,
serebrovaskuler hastalik

Basvuruda siddetli hastalik: degisken mental durum,
bilateral veya kaviter hastalik

Gastrik asit supresif ajan kullanimi

H. influenza 2.9-29.4 2-22 Direngli H. influenza ile pnémoni
Son 90 giin iginde antibiyotik kullanimi
Legionella 1-17.5 0-6 N/A
Enterik GNB 0-12 4.2-14.3 Enterik GNB ile pnémoni
Bakimevinde kalma
immobilite

Olasl aspirasyon

Tup ile beslenme

Komorbid durumlar: akciger, kalp, beyin hastaliklari,
demans

Gastrik asit baskilayan ajanlar

P. aeruginosa 2-17.1 0-6 P. aeruginosa ile pnémoni:

Son 90 guin iginde 2 giinden fazla hastaneye yatis
oykusu

Son 90 giin iginde antibiyotik kullanimi

Olasl aspirasyon

Yutma gugltgu

Gastrik asit baskilayan ajanlar

Kronik akciger hastaligi zemini (KOAH, bronsektazi gibi)
Son 12 ayda P. aeruginosa igin solunum ornegi kaltir
pozitifligi

YBU veya ventilatér destek ihtiyaci

Atipik patojenler | 1-32 0-19 N/A

Chlamydia spp
M. pneumonia

Kisaltmalar: TGP: Tolumda gelisen pnémoni KOAH: Konik obstriikstif akciger hastalii GNB: Gram negatif basil YBU: Yodun
bakim nitesi, MRSA: Metisilin rezistan stafilokok N/A: Not applicable
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Tablo 6. Yasli, bakimevinde, MDR mikroorganizma riski olan veya olmayan TGP hastalari i¢in ampirik antimik-
robiyal tedavi segenekleri (2).

Yasli, kendi evinde,
eGNB, MRSA veya
P. aeruginosa riski
olmayan hasta

Yasli, bakimevinde,
eGNB, MRSA veya
P aeruginosa riski
olmayan hasta

Yasli, kendi evinde vaya
bakimevinde, eGNB, MRSA veya P.
aeruginosa riski olan hasta

Hafif pnomoni
(ayaktan takip veya
baska bir nedenle
yatan hasta)

Makrolid
Doksisiklin

Makrolid direnci yaygin
ise; kombine beta-
laktam ve makrolid

Beta-laktam +
makrolid

veya
Solunum kinolonu

Yatis yapilan veya ayaktan
izlenen hasta igin lokal duyarlilik
paternlerine gore karar verilmeli

Orta diizeyde
pndmoni, yatan
hasta

Beta-laktam + makrolid
veya
solunum kinolonu

Beta-laktam +
makrolid

veya
solunum kinolonu

Beta-laktam + makrolid

veya

Beta-laktam + solunum kinolonu
P. aeruginosa riski varsa;
Antipsddomonal beta-laktam

MRSA riski varsa; vankomisin veya
linezolid veya klindamisin

Beta-laktam + makrolid
Veya

Beya laktam + solunum
kinolonu

Beta-laktam +
makrolid

Veya

Beta laktam +
solunum kinolonu

Beta-laktam + makrolid

Veya

Beta laktam + (risk faktoriine
gore vankomisinli veya linezolidli)
solunum kinolonu

Kisaltmalar: TGP:Tolumda gelisen pnémoni, eGNB:Enterik gram negatif basil, MRSA:Metisilin rezistan stafilokok, MDR: Cok

ilaca direngli
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BOLUM 5
YASLILIK VE ASTIM

Prof. Dr. Kurtulug AKSU', Uzm. Dr. Gurgun Tugge VURAL SOLAK?

1SBU Ankara Atatirk Sanatoryum SUAM
?Ankara Atattrk Sanatoryum Egitim Arastirma Hastanesi

Astim okslirlik, nefes darligi, gogiste sikisma hissi ve hirilti gibi semptomlarla kendini
gosteren, geri donlisUmli hava akim kisitliliginin eslik ettigi ve gorilme sikhgi yillar igin-
de artan kiresel bir saglik sorunudur (1). Cogunlukla cocuklarin ve ergenlerin hastalig
olarak diistintlen astim her yasta gorilebilir ve 65 yas UstU yetiskinlerde de yaygindir.
Astim yaslilarda ciddi bir saglk sorunu olmaya baslamistir. 2030 yilinda ingiltere’de niifu-
sun %20’sinin, Cin’de ise nifusun %36’sinin 65 yas Ustli olacagl tahmin edilmektedir (2).
Diinya genelinde artan uzun yasam sliresi ve 65 yas Ust( kisilerin sayisinda artisla birlikte
yaslt astimlilarin da sayisi artig gosterecektir. Gelismis Ulkelerde yasli eriskinlerde astim
prevalansi %6-10 olarak belirtilmektedir. 65-74 yas grubunda astim kadinlarda daha sik
gorilurken, 75 yas ve Ustiinde astim prevalansinda cinsiyetler arasinda bir fark bulunma-
maktadir (3,4).

Yasli astimlilarda geng astimlilara kiyasla ekonomik yukin artmis oldugu ve saghk iliskili
maliyet giderlerinin hastane yatisi, saglik bakim hizmetlerinin kullanimi, recete edilen
ilaglar ve eslik eden hastaliklarin yonetimi ile iliski oldugu tespit edilmistir (5). Genglere
gore daha yiksek morbidite ve mortalite orani olan yaslilarin astim tani ve tedavisinde
pek ¢ok sorun karsimiza ¢ikmaktadir. Azalmis fiziksel ve kognitif fonksiyonlar, multimor-
bidite, polifarmasi, inhaler ilaglarin yanls teknikle kullanimi ve tedavi uyumsuzlugu yas-
lilarda astim yonetimini zorlastiran faktorlerdir. Ek olarak astim tedavilerine verilen yanit
yaslilarda daha diisiik olabilir.

Havayolu hastaligi olan yaslilarda tanisal karisikhgin olmasi dogru tanilarin atlanmasina
ve potansiyel olarak etkili tedavilere erisimin azalmasina neden olmaktadir. Bu sebeple
yaslilarda astim fizyopatolojisi, tani ve tedavisinin iyi anlasiimasi gerekmektedir.

SOLUNUM SiSTEMIiNiN VE IMMUN SiSTEMIN YASLANMASI

Akcigerler kadinlarda 20, erkeklerde 25 yasina kadar gelisimine devam eder ve sonrasin-
da yasa bagli olarak egzersiz kapasitesinde azalma ve hava akim obstriiksiyonu ile sonug-
lanan progresif bir fonksiyon kaybi gozlenir. Yasa bagl degisiklikler olan hava hapsinde
artma ve gogis duvari kompliyansinda azalma solunum is ylk{n{n artmasina sebep olur
(6). Solunum kaslarinin kuvveti yasa bagl olarak meydana gelen kaslardaki dejeneratif
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degisiklikler, degisen beslenme durumu ve goglis duvari yapisindaki degisiklikler nede-
niyle azalabilir.

Yaslanmanin dogal seyri boyunca RV’de artis, FEV,, FVC ve FEV /FVC'de azalma oldugu
bilinse de eslik eden astim varli§inda daha fazla ve daha hizli akciger fonksiyonlarinda
kayip oldugu gosterilmistir. Net olmasa da bu hizli diisiistin nedeninin havayolu inflamas-
yonu ve hava yolu remodelingi ile iliskili olabilecegi dusiinilmektedir. Bu sebeple yasli
hastalarin spirometri incelemesinde yanlis pozitif tanilarin engellenmesi i¢in yasa gore
dizeltilen degerlerin kullanilmasi gerekmektedir (7,8).

Astim agirlikli olarak Th, lenfositlerin ve sitokinlerinin (IL-4, IL-5 ve IL-13) rol aldig alerjik
inflamasyonun rol oynadigi bir hastaliktir. Balgam 6rnekleri, bronkoalveolar sivi ve brong
biyopsileriile yapilan calismalarda astim alevlenmesi sirasinda eozinofil, nétrofil ve lenfo-
sitlerin havayoluna gegisleriyle inflamasyonun iliskili oldugu gosterilmistir. Bu hiicrelere
ek olarak sitokinler, kemokinler ve lipit mediyatorler inflamasyona katkida bulunur. IL-13
ve I6kotrien C, gibi sitokinler havayolu agiri duyarlilig, goblet hiicre hiperplazisi, mukus
sekresyonu ve diz kas hticre hipertrofisi gibi astimin patofizyolojik 6zelliklerini indikler.
Geg baslangicli astim ise tipik olarak alerjik olmayan bir yapiya sahiptir ve intrinsik astim
olarak adlandirilir. Geg¢ baslangich astim daha ciddi hava akim obstriksiyonu, daha sik
alevlenme ve daha yiksek akciger fonksiyon kaybina sahip bir astim fenotipidir (9,10,11).

imm{in yanitin yasa bagli dogustan ve adaptif bilesenlerinde meydana gelen degisiklikler
“immunosenescence” olarak adlandirilir. immun yaslanmayla birlikte dolasimdaki naif T
hicrelerinin sayisi azalir ve hafiza T hiicreleri baskin hale gelir. Ek olarak T hicrelerinin
yaslanmayla birlikte proliferatif yanitlarinin azaldigi, uyarilma Gzerine Th 'den Th, sitokin
profiline bir kayma oldugu gorilmustir. Sonug olarak T hiicrelerinin azalmis fonksiyonel
aktiviteleri mevcuttur (10,12,13).

Notrofilik inflamasyon kronik obstriktif akciger hastaligi (KOAH), agir noneozinofilik as-
timda gorildigu gibi yasl solunum yollarinda da gozlenir. Yasam boyu biriken antijenik
yukin, atmosferik kirliligin, titin dumani gibi cevresel uyaricilara uzun sireli maruziye-
tin bu inflamasyona neden olabilecegi disliniilmektedir (2,14). Ek olarak notrofillerin de
yasa bagh fagosite edilen organizmalari 6ldirme yetenekleri azalmaktadir. Bunun ne-
deninin muhtemelen reaktif oksijen Urtnlerinin Gretimindeki azalma oldugu dusinal-
mektedir. Yasa bagli olarak noétrofillerin akut inflamatuar durumda apoptoza ugrama
egilimlerinde artma ve daha sik ve daha ciddi solunum yolu enfeksiyonlarina duyarlilig
artirabilecegi distuiniilmektedir (10).

Eozinofillerde ise yaslanma ile birlikte sitokin uyarimina yanit olarak azalmis degraniilas-
yon sergiledigi bulunmustur. Bu da yash astimlilarda eozinofillerin havayolu inflamasyo-
nunda azalmis bir roli olabilecegini diistindirmektedir (15). Antiviral konak savunmasin-
da énemli rol oynayan NK hiicrelerinin sayisi yaslanmayla birlikte artmasina ragmen, NK
hicre sitotoksisitesi ilerleyen yasla birlikte azalir (16). Astim alevlenmelerinin ¢ogunluk-
la viral Gist solunum yolu enfeksiyonlari ile iliskili oldugu diistinllirse antiviral yanitlara
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karsi gelisen yasa bagh degisiklikler yash astimlilarda morbidite ve mortalite agisindan
son derece onemlidir.

Alerjik hastaliklarin dogal gidisatinin arastirildigi TENOR ¢alismasinda 65 yasindan biyiik
astimlilarda genclere kiyasla daha disuk IgE seviyeleri ve daha az pozitif cilt testi sonug-
lariyla birlikte alerjik rinit veya atopik dermatit birlikteligi daha az tespit edilmistir (17).

immun yaslanma ile meydana gelen tiim bu degisiklikler yaslilarda astim patogenezi ve
siddeti Uzerine etki eder, dahasi geg baslangigli astim gelisimine ve enfeksiyon hastalikla-
rina karsi artan duyarhhga katkida bulunur.

YASLILARDA ASTIM TANISI

Astim tanisi tim yas gruplarinda oldugu gibi yashlarda da 6ksurik, nefes darligi, gogus
agrisi ve hirilti gibi semptomlarin varligi ve geri dontisimli hava akim kisithhginin goste-
rilmesine dayanir. Ancak yasa bagli meydana gelen degisiklikler astim tanisinda bazi giic-
liklere yol agabilir. Bu hasta grubunda semptom algilamada azalma olabilecegi, fiziksel
ve kognitif fonksiyonlarinin gerilemis olabilecegi her zaman akilda tutulmalidir (1).

Astimin kesin tanisi icin yash astimlilarda da hastanin kisisel tibbi dykiisi ve aile 6ykisd,
semptomlarinin karakteristik 6zellikleri, fizik muayene bulgulari ve destekleyici solunum
fonksiyon test parametreleri kullanilir. Astima y6nelik semptomlar spesifik olmamasina
ragmen hasta semptomlarin aralikh ve tekrarlayici niteliginden bahseder. Polen, kif, ha-
mambdcegi, ev tozu akari, tiitiin dumani, soguk hava, NSAID kullanimi, aerosol haldeki
irritan maddeler ve egzersiz siklikla astimin tetikleyicileri icinde yer alir. Yaslilarda ek ola-
rak ¢cocukluk ya da genclik donemindeki astim ve alerjik rinit 6ykisi de sorgulanmalidir
(18).

Taniya yonelik objektif degerlendirmeler yaslilar icin genel popdlasyon ile aynidir. Klinik
siiphe durumunda havayolu obstriiksiyonunu degerlendirmek igin reversibilite testleri
ve havayolu asiri duyarliligini degerlendirmek icin brons provokasyon testleri (BPT) ya-
pilmalidir. Spirometri incelemesinde reversibilite kisa etkili bronkodilatér uygulamasinin
ardindan FEV 'de baslangi¢ degerinden %12’lik ve 200 ml artig olmasi ile veya PEF'te
baslangi¢ degerine gore %20’lik artis olmasi ile tespit edilir (1). Ancak ¢ocuklarla karsi-
lastirildiginda yaslilarda yasa bagl elastik recoil kaybi ve havayolu remodelingi nedeniyle
bronkodilatorlere azalmis yanit vardir. Ek olarak yasla birlikte ortaya ¢ikan fizyolojik de-
gisiklikler hava-akim egrisini etkileyebilir ve yashlar icin normal olan egri obstriksiyon
lehine degerlendirilebilir (19). Spirometri gibi karmasik bir islemin gergeklestirilmesin-
deki teknik zorluklar bilissel kapasite ve el becerisinden etkilenebilir. Normal spirometri
sonuglari veya esik deger altindaki reversibilite sonuglari varli§inda yaghlarda metakolin
veya egzersiz ile havayolu asiri duyarhhiginin dlgilmesi icin brons provokasyon testi 6ne-
rilebilir (18). Ancak ilerleyen yasla birlikte saglikl yaslilarda da artan brons asiri duyarhli-
g1, test prosediirlerine yonelik kontrendikasyonlar, eslik eden kardiyovaskuler hastaliklar
(yakin zamanh miyokard infarktiisti, serebrovaskiiler olay) ve teknik zorluklar BPT’nin
yaslilarda kullanimini kisitlamaktadir. Ayrica BPT esnasinda kullanilan ilaglarin metabolik
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hizlarindaki farkhliklar spirometrik 6lgimleri etkileyebilir (20,21). Tiim bu nedenlerle yas-
lilarda dogru astim tanisi koyma konusunda ¢esitli zorluklar bulunmaktadir. Bu durumla-
rin farkindalig yashlarda astimin dogru tani, yonetim ve izlemi icin cok 6nemlidir.

Fizik muayene degerlendirmesinde ekspiryumun uzamasi ve 6zellikle ekspiryumda hiril-
tinin eslik etmesi spesifik olmasa da astimda gorilebilir. Astima siklikla eslik eden hasta-
liklardan olan alerjik rinitin muayene bulgularindan goézlerde kemozis, nazal mukozalarda
o6dem ve genislemis nazal konkalar da yine bu hastalarda karsimiza ¢ikan muayene bul-
gularidir (18).

Ancak yagh astim tanisinin koyulmasi glinimuzde hala 6nemli bir problemdir ve yash as-
timlilarin neredeyse yarisinin tani alamadigi bilinmektedir (22). Yashlarda astim tanisinin
yeterince koyulamamasi ¢ok faktorltdur. Bunlarin icinde astima dair semptomlarin diger
nedenlere atfedilmesi, semptomlari algilamada azalma ve spirometrik incelemelerin ye-
tersiz yapilmasi bulunmaktadir. Bu durumun engellenmesi i¢in semptomlarin sistemik
olarak degerlendirilmesi, objektif bir 6l¢lim olan spirometrik 6lglimlerin yapilmasi ve yas-
lida astim ile birlikte ek hastaliklarin da bulunabileceginin diisiinilmesi gerekmektedir.

YASLILARDA ASTIM AYIRICI TANISI

Nefes darhgi, oksuruk, hirilti ve gece semptomlarinin olmasi astimi disiindir. Ancak yas-
lilarda komorbid durumlarin ve ilaglarin da benzer semptomlara yol acabilecegi akla geti-
rilmelidir. KOAH, konjestif kalp yetmezligi (KKY), bronsit, bronsiektazi, pulmoner emboli,
malignite, gastrodzefagial reflii hastaligi (GORH), yabanci cisim aspirasyonu, tirotoksikoz,
hiperventilasyon ve bazi ilaglarin (beta bloker, NSAID, ASA, ACE inh.) kullanimi ayirici ta-
nida yer almaktadir.

Nefes darligi yashlarin tgte birini etkiler ve hastalar siklikla bu semptomu normal olarak
algilar (23,24). Mobilitenin azalmasina bagli azalmis kondisyon ya da Alzheimer gibi kog-
nitif fonksiyonlari azaltan hastaliklarin varligi nefes darhiginin algilanmasini zorlastirabilir
(18).

KOAH yaslilarda yanls astim tanisina yol agan en dnemli komorbiditelerden biridir. Astim
semptomlari spesifik olmadigi icin spirometri gibi objektif dlciimlerin yapilmasi, yetersiz
ise bronkodilatorlere yanit ve brons provokasyon testlerinden olusan siral bir yaklasim
hastalara uygulanmalidir. Astim ve KOAH arasindaki farkhliklarin incelendigi bir calisma-
da astim grubunda anlamli derecede fazla alerjen duyarliligi, daha yiksek DLCO deger-
leri, bronkodilatér veya steroid sonrasi FEV 'de daha fazla artig ve kan, balgam ve/veya
bronkoalveolar lavaj sivisinda daha yiliksek eozinofil degerleri tespit edilmistir. Ancak
muhtemelen yashlarda gelisen fiks hava akim kisithlhigi ve yaslanma ile birlikte bronko-
dilatorlere karsi akut yanitin azalmasi bu degerlendirmeyi zorlastirmaktadir (2,25,26).
Astim ve KOAH tanisina yonelik ayirt edici 6zellikler Tablo 1’de sunulmustur.

Solunum semptomlari olan yasl hastalarda hava akisindaki artmis degiskenlik (astim)
ve hava akisinin tam olarak geri déndirilememesi (KOAH) durumunda Astim-KOAH
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Tablo 1. Astim ve KOAH ayirici tanisinda kullanilan klinik 6zellikler (10 no’lu kaynaktan diizenlenmistir.)

Tekrarlayan hirilt Siklikla Daha az siklikla

Gece Semptomlari Siklikla Nadiren

Diger alerjik semptomlar Sik Sik degil

Sigara Gegmisi Nadiren Hemen her zaman

GOogis Radyografisi Siklikla normal Amfizem, kronik bronsit

Eozinofili Yaygin Nadir

Total serum IgE Genellikle yuksek Nadir

inhale Beta agonist yaniti Semptom azalmasi ile birlikte FEV, Zayif semtom kontrolu ile FEV,
artisl yanitsizhig

birlikteligi de distiniilmelidir. KOAH olarak bilinen bazi hastalarin yanlis tanili oldugu da
bilinmektedir. Polen, ev tozu akari, egzersiz, emosyonel degisiklikler, hava durumu degi-
siklikleri ve viral enfeksiyonlar gibi astim tetikleyicisi oldugu bilinen faktérlerle semptom-
larin degiskenliginin sorgulanmasi Asim-KOAH Overlap Sendromunun (AKOS) taninmasi
icin yardimci olabilir (1,27)

Nefes darligi ve 6ksirik akut kalp yetmezligi ve KKY gibi kardiyak komorbid durumlarda
da gozlenebilir. Ancak hastadan alinan tibbi 6yki ve eslik eden alt ekstremite 6demi,
juguler venoz dolgunluk, kilo artisi gibi muayene bulgulariile ayirici taniya gidilebilir. Nor-
mal gogiis radyografisi, ekokardiyografi veya B tipi natrilretik peptid diizeyi konjestif kalp
yetmezligini dislamaktadir. Havayolunda malign kitle ya da yabanci cisim varligi da astimi
taklit edebilir ancak sistemik belirtiler ve radyografik bulgularla ayirici taniya kolaylikla gi-
dilebilir. Ek olarak inspiryum ve/veya ekspiryum sirasinda gelisen vokal kord disfonksiyo-
nu da tek basina ya da astimla birlikte goriilebilen bir durum olarak karsimiza cikabilir (2).

YASLI ASTIM HASTASININ KLINiK YONETiIMi

Astimda tedavinin amaci semptomlarin, alevlenme sikliginin ve siddetinin azaltilmasi,
normal gunlik aktivite dizeylerinin korunmasi ve optimal akciger kapasitesine ulasil-
masidir. Ancak yasl asiim hastanin takibinde karsilasilan bazi zorluklar bulunmaktadir.
Uygunsuz ilag kullanimi, polifarmasiye bagh ilag etkilesimi, artmis yan etki profili, ilag-
larin etkinliginin azalmasi, eslik eden hastaliklarin varligi (KOAH, obezite, GERH, bilissel
bozukluk, katarakt, osteoporoz) ve yasa bagli gelisen fizyolojik degisiklik yasli astimlilarin
yonetimini zorlastirmaktadir (1,2). Astim tanisi distintlen yashlar multidisipliner yakla-
simla degerlendirilmelidir (Tablo 2).

Yaslanmanin kendisi sosyal, fiziksel ve ekonomik kisitlamalar getirir. Kronik hastalklara
bagh komorbiditeler yasla birlikte artar ve 65 yas Uzeri kisilerin yarisindan fazlasinda en
az 3 komorbidite vardir ve bu hastaliklar genelde fark edilemez (28). GORH, obezite, uyku
hastaliklari ve OSAS, alerjik rinit, kronik rinosinizit, vokal kord disfonksiyonu, katarakt ve
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Tablo 2. Astim tanili yaslida multidisipliner yaklagim (2 nolu kaynaktan diizenlenmistir.)

Degerlendirme Metodu

Havayolu Bilesenleri

Egzersiz intoleransi 6 dakika ylrime testi

Hava yolu obstruksiyonu Spirometri

Havayolu inflamasyonu indiiklenmis balgam hiicre sayimi
Pnomoni sikligi Son 1 yilda antibiyotik kullanim durumu
Patojen kolonizasyonu Balgam kaltrd

Mukus hipersekresyonu SpO, dlgim

Oksijen desaturasyonu

Eslik Eden Hastaliklar

Anamnez Charlson Komorbidite Skalasi

Anemi Tam kan sayimi

Anksiyete Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi
Depresyon Geriatrik Depresyon Olcegi

Kardiyak disfonksiyon Akciger grafisi, EKO, BNP

Sistemik inflamasyon CRP

Kendini Yonetme Becerileri

Atak yonetimi Yazili Astim Eylem Plani

inhaler cihaz kullanimi Her vizitte kontrol

Tedavi uyumu Her vizitte kontrol

Risk Faktorleri

Sigara Sigaranin biraktirilmasi

Malnutrisyon VKI takibi (<20 kg/m? olmasi)

Obezite VKI takibi (> 30 kg/m? olmasi)

Aktivite kisitlanmasi Kisisel aktivite hedeflerine ulagilamamasi
infeksiyonlara karsi korunma Asilama

osteoporoz yasli astimlilarda sik gérilen komorbiditelerdir (2). Bu komorbiditeler cogun-
lukla astimda zayif semptom kontroliine neden oldugu icin komorbiditelerin taninmasi
ve tedavi edilmesi son derece 6nemlidir.

Eslik eden durumlarin tedavisi gerceklesmedikge astimin tam kontroliiniin saglanmasi
mimkiin olmayacaktir. Astm ve GORH birlikteligi yasl astmlilarda %80 oraninda gorii-
lir ve GORH astim benzeri semptomlara neden olmaktadir. Asiim intratorasik basincin
artmasityla GORH’ye neden olurken, gastrik igerigin aspirasyonu bronkokonstruksiyonu
tetikleyebilir. Sonug olarak astimda zayif semptom kontroli gelisir. Kilo kaybi ve diyet de-
gisikliklerin oldugu non-farmakolojik yaklasimin yani sira proton pompa inhibitorlerinin
kullanilmasi astimlilarda GORH semptomlarini kontrol altina alabilir (1,29)

Obezite sikhgi yasla birlikte artmaktadir. Asiri kilolu ve obez hastalarda astim goriilme
sikligr %50 daha fazladir. G6gUs kafesi etrafindaki yag dokuda artig, FEV,, FVC ve FRC'de
azalma obezite ve yaslanma ile iliskili mekanizmalardir. Obezite siklikla eozinofilik olma-
yan astimla iliskili proinflamatuar bir durumdur. Astimda obezite havayolu asiri duyarhh-
ginin artmasi, astim siddetinin artmasi ve tedavi yanitinin azalmasiyla iliskilidir. Kilo kaybi
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geng ve yash astimlilarda astim sonuglarini iyilestirir ancak yasli astimlilarda kilo verme
sonucu olusacak fiziksel fonksiyonel kaybi ve kas kitlesi kaybini engellemek igin fiziksel
egzersizler ile hastalar mutlaka desteklenmelidir (2,30,31,32).

Uyku hastaliklari ve OSAS yaslilarda siklikla tespit edilir ve 6zellikle agir astimla iliskili ola-
rak uyku hastaliklari gérilmektedir. Yasa bagh st havayollarinda adipoz dokuda artma,
faringeal kemik ve havayollarindaki anatomik degisiklikler yaglilarda tst hava yolu kollap-
sina neden olabilir. Sonug olarak glindiiz uyku hali ve yasam kalitesinde azalma, iskemik
kalp hastaliklari riskinde artis ve hipertansiyon gelisebilir. Nazal stirekli pozitif havayolu
basinci saglayan cihazlarla OSAS tedavisi saglanmalidir (2,33).

Alerjik rinit ve kronik rinosinitizit astima siklikla eslik eden ve astim kontroliinii bozan
komorbiditelerdir. Bu hastaliklarin intranasal tedavi ve endoskopik siniis cerrahileri ile
tedavi edilmesi astim kontroliine katki saglayacaktir (1,10).

Vokal kord disfonksiyonu astim benzeri semptomlar géstererek tist solunum yolu obstriik-
siyonuna neden olabilir, bazen de astimlilarda es zamanli gozlenebilir. VKD semptomlarin
ani baslamasi ve sonlanmasi, standart astim tedavisine yanit olmamasi ve ses telleri-
ne bagl lokalize semptomlarin tespit edilmesi ile astim tanisindan ayrilir. Kesin tanisi
paradoksal ses teli hareketinin tespit edilmesiyle koyulur. VKD olan hastada inspiryum
sirasinda ses tellerinin tam veya kismi paradoksal kapanmasi ile gelisen ekstratorasik
obstriiksiyonu temsil eden akim-hacim déngusiiniin inspiratuar egrisinde tipik gérinim
vardir (10).

Katarakt yasa bagli artis gdostermektedir, astimlilarda inhale ve oral kortikosteroid kulla-
nimina bagh katarakt gelisimi gdzlenebilir ve uygun dozda ve siklkta kortikosteroid kulla-
nimi ile bu durumun gelismesi 6nlenebilir (2).

Astimlilarda yasa bagl osteoporoz gelisimi inhale ve oral kortikosteroid kullanimina bagh
azalmis kemik mineral dansitesi ile iliskilidir. Hem yaslanma hem kortikosteroidler kal-
siyum ve kemik metabolizmasini olumsuz etkiler ve kirik riskinin artmasina neden olur
(34). Semptomlari kontrol altina almak igin miimkiin olan en diisiik doz inhale kortikos-
teroidin kullanilmasi, fiziksel aktivitenin tesvik edilmesi ve risk altindakilere kisilere kalsi-
yum ve D vitamini takviyesi saglanmasi ile osteoporoz riski azaltilabilir.

YASLI ASTIM HASTASINDA TEDAVI VE YAN ETKILER

Yashlarda astimin yonetimi diger yas gruplarinda oldugu gibi 4 temel basamagi kapsama-
lidir. Bunlar astim konusunda hastanin egitimi, astim tetikleyicilerinin kontrol(, izlem ve
farmakolojik tedavidir (1,18).

Genel olarak yash astimlilarin tedavisi daha geng astim hastalari ile aynidir. ileri yasin
getirdigi komorbiditeler nedeniyle ileri yas astim hastalari genellikle klinik ¢alismalara
dahil edilememektedir. Bu da yasli astimlilarda ila¢ kullaniminda kisith veri olusmasina
neden olmaktadir.
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Astim egitimi hastaligin 6zelliklerinin, ilaclarin kullanimin ve semptomlari tedavi etmek
ya da dnlemek icin gerekli olan yaklasimlari icermelidir. TUm astimlilarda yazili eylem pla-
ninin saglanmasi optimal bakimin saglanmasi icin gereklidir. Ancak yash astimlilarda yazi-
I astim eylem plani digerlerinden farkh olarak olabildigince basit ve bliylk yazi puntosu
ile hazirlanmahidir. Kognitif ve fiziksel fonksiyonlarda kayip nedeniyle yasli astimlilar bazi
inhaler ilaglari dogru teknik ile uygulayamayabilir. Bu sebeple her vizitte hastanin inhaler
teknigi degerlendirilmelidir. Yasl yetiskinlerin inspiratuar akis hizlari genglere gére daha
distktir ve kuru toz inhaler kullanimini baslatmak igin gerekli olan yiksek inspiratuar
akis hizini saglayamayabilirler. Bu durumda hastaya uygun inhaler cihaz se¢imi 6nemlidir
(35).

Tetikleyiciler arasinda yer alan alerjenlerden kaginma her yas grubu astimlida énerilmek-
tedir. Sigara dumanina aktif ya da pasif sekilde maruz kalmak havayollarinda irritasyo-
na sebebiyet verir ve sigaranin birakilmasi akciger fonksiyonlarini iyilestirir. Enfeksiyon
ajanlarindan korunmak iginse hastalara kisisel hijyen 6nlemleri anlatiimali ve tavsi-
ye edilen asilarin uygulanmasi igin (influenza, pnédmokok vb) hastalar ilgili merkezlere
yonlendirilmelidir.

Yaslilarda da rutin olarak her astim hastasinda oldugu gibi astim kontrollnin, akciger
fonksiyonlarinin, alevlenmelerin, ilag yan etkilerinin ve yasam kalitesinin degerlendiril-
mesi gerekmektedir. Ancak yashlarin sahip oldugu ek 6zellikler nedeniyle farkh noktalara
da dikkat edilmelidir. ilerleyen yasa bagl gelisen fiziksel degisikliklerin, multimorbidite,
psikososyal faktorler, hareketsiz yasam tarzi, sosyal izolasyon, semptom farkindaliginda
azalma gibi durumlarin mutlaka géz éniinde bulundurulmasi gerekmektedir.

Astimda medikal tedavi GINA 2023 o6nerileri dogrultusunda oncelikle astim siddetinin
belirlenmesi ile dizenlenir ve basamakli bir tedavi yaklasimini kapsar. Tedavide amag
astim semptomlarini hizh bir sekilde kontrol altina almak ve idame dénemde semptom
kontrollini saglamaktir. Astimli her hastanin ¢cabuk rahatlama saglayan hizh etkili bir beta
agoniste erisimi olmalidir. Sik alevlenme yasayan ya da semptom kontroll olmayan has-
talar iginse inhale kortikosteroidler idame tedavide ilk tercih ilaglardir. Yagh yetiskinlerde
inhale steroidlerin olasi yan etkilerinden korunmak ve bu ilag grubunun dusik dozunu
korumak icin tedaviye LABA, tiotropium veya antilékotrien eklenmesi distinilebilir (1).

Agir astimi olan yashlarda biyolojik tedavilerin kullanimina yonelik ise az sayida galis-
ma vardir. Rekombinant humanize monoklonal anti-IgE antikoru olan omalizumabin 50
yas Ustl ve 50 yas alti astimlilar Gizerindeki etkisinin incelendigi calismada omalizumabin
farkli yas gruplarinda astim kontrolliniin saglanmasinda birbirine yakin klinik etkileri ol-
dugu gosterilmistir (36). Yasa bagli olarak eozinofillerde IL-5’e yanit olarak degranilasyo-
nun azaldigi ve yash astimlilarda genclere kiyasla balgam selilaritesinin daha nétrofilik
oldugu bilinmektedir. Ancak bu degisikliklerin biyolojik ajanlarin etkileri Gzerine sonugla-
ri halen belirsizdir. Mepolizumab, reslizumab, benralizumab ve dupilumab gibi astim te-
davisinde kullanilan diger biyolojik ajanlarin yash astimlilar Gzerindeki etkisini inceleyen
ileri aragtirma sonuglarina ihtiyag vardir.
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Polifarmasi ve yasa bagh olarak farmakodinamik ve farmakokinetik degisiklikler astim
ilaglarina bagli yan etkilerin yashlarda daha sik goriilmesine neden olabilir (37). Yash as-
timhlarda tedavi risklerini ve astim ilaglarinin olasi yan etkilerini minimalize etmek igin
her vizitte hastanin kullandigi receteli ve regetesiz tiim ilaglar degerlendirilmeli ve astim
tedavisine uyum saglanmaldir.

Bronkodilator ilaglar astim tedavisinde siklikla kullanilmaktadir. Beta-2 adrenerjik resep-
torlerin uyarilmasi ile diiz kaslarda gevseme ve brongsiyal dilatasyon gelisir. SABA’larin yan
etkileri tasikardi, titreme, hipokalemi ve EKG’de QT uzamasidir. Yasa bagh degisiklikler
sonucu bu yan etkiler yaslilarda daha belirgin olabilir (38).

Antikolinerjik ilaglarin yan etkileri arasinda ise agiz kurulugu, idrar retansiyonu, kabizlik
ve goz ici basing artigi vardir. Bu yan etkiler yaslilarda daha fazla gorilebilmektedir. Clin-
ki yaslilar kabizlik, agiz kurulugu gibi etkileri olan ilaglari (demir replasmani, antihiper-
tansifler) genclere gére daha sik kullanirlar ve yashlardaki komorbit durumlar (glokom,
benign prostat hiperplazisi) bu etkilerin daha belirgin olmasina yol acabilir (18). Glokom
icin gdzdeki birikimi engellemek amaciyla ODi ile birlikte ara hazne kullanilmali, nebiili-
ze formlardan mimkin oldugunca kaginilmali, mutlaka nebl kullanimi gerekiyorsa yuz
maskesi yerine agizlik tercih edilmelidir (39).

Yasli astimlilarda teofilinden miimkinse kaginilmalidir. Dar terapotik aralik ve toksik etki-
leri nedeniyle kullanimina dikkat edilmelidir. Yaslilarda azalmis klirens, komorbit durum-
lar ve ilag etkilesimleri teofilin toksisite riskini arttirmaktadir. Teofilin kullanan hastalarda
terapotik ilag takibi gereklidir. Artmis teofilin diizeyleri nobet, atriyal fibrilasyon, supra-
ventrikiler tasikardi gibi ritm bozukluklarina neden olabilir (40).

Sistemik steroidler tiim yas gruplarinda oldugu gibi yash astimlilarda da kemik kiriklart,
kas zayifligi, ekimoz, oral kandidiyaz, kognitif fonksiyonlarda kayip, glikoz metabolizma
degisikliklerine yol agmaktadir. inhale kortikosteroidler sistemik kortikosteroidlere tercih
edilmelidir. Ancak bu ilag grubu da ses kisikhigi, 6ksuriik ve oral kandidiyaz gibi lokal yan
etkilere sebep olabilir ve bu etkiler ara hazne kullanimi ile azaltilabilir (41). Yaslilarda
kiicik hava yolu obstriksiyonu daha 6n planda oldugu igin ultra ince partikilli IKS’ler
tercih edilmelidir.

Astima dogasi geregi siklikla eslik eden alerji durumunda kullanilan antihistaminik ilaglar
da yasli astimlilarda bazi yan etkilere sebep olabilmektedir. 1. nesil antihistaminiklerden
klorfeniramin, difenhidramin, hidroksizin kafa karisikligi, bulanik gérme, idrar retansiyo-
nu, kabizlik ve agiz kuruluguna sebep olabilir. Yasl astimlilarda altta yatan diger hastalik-
lar nedeniyle bu yan etkiler bu hasta grubunu daha ¢ok rahatsiz edebilmektedir.

Yasl yetiskinlerin eslik eden hastaliklar distntldigiinde bu hastaliklar igin kullanilan
ilaclarin da astim yonetimi tzerine olan etkileri mutlaka degerlendirilmelidir. Beta bloker
ilaclar hipertansiyon ve kalp yetmezligi tedavisinde siklikla kullanilmaktadir. Non-selek-
tif beta blokerler bronkospazmi tetikleyebilmekteyken, kardiyoselektif beta blokerle-
rin kullaniminda bronkospazm insidansi son derece dislktir. Yine glokom tedavisinde
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kullanilan non-selektif beta bloker (timolol vb) kullanimi da astim alevlenmesine neden
olabilecegi icin astimhlarda kullanimindan kaginilmahdir. Siklikla kullanilan ACE inhibitori
ilaglar da kuru oksiirige ve astim semptomlarinin kétiilesmesine neden olabilirler (18).

SONUG

Astim ve alerji tim yas gruplari gibi yaslilari da etkilemektedir. Yasllarda astimin preva-
lans, patogenez, tani, ayirici tani ve tedavi yontemleri eriskin astimlilar ile benzerdir. Yasa
bagh degisiklik gosteren bagisiklik sistemiyle kisinin fiziksel ve kognitif fonksiyonlardaki
degisiklikler astim yonetiminde zorluklara sebebiyet verebilir. Genis tedavi secenegi olan
astim tedavisinde kullanilan ilaglar yaslilarda yan etkilere ve farmakolojik etkilesime ne-
den olabilmektedir. inhaler cihaz kullanimina bagl aksakliklar yaglilar da daha sik gézle-
nebilir ve her vizitte degerlendirilmelidir. Bu hasta grubuna ek egitimler gerekebilir. Yasla
birlikte artan morbiditelerin ve ilaglarin ayrintili degerlendirilmesi ve astim (izere etki-
lerinin incelenmesi 6nemlidir. Bahsi gecen noktalara dikkat edilmesi halinde yaslanan
popilasyondaki astim hastalarinin klinik yonetimi iyilestirilebilir.
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BOLUM 6
YASLILIK VE KOAH

Prof. Dr. Pelin UYSAL
Medlicana Zincirlikuyu Hastanesi

GiRi$

Yaslanma, yasamin Ureme evresi tamamlandiktan sonra ortaya ¢ikan ve hastalik veya
Olum riskinin artmasina neden olan homeostazisin ilerleyici bir sekilde azalmasi olarak
tanimlanir. Dlinya saglik 6rgitiine gore cevresel faktorlere uyum saglayabilme yetenegi-
nin azalmasi olarak tanimlanan karmasik bir stregtir (1-3).

Kronik obstriktif akciger hastaligi (KOAH) yash populasyonda sikga gorilen, diinya ¢a-
pinda morbidite ve mortalitenin baslica nedenleri arasinda sayilan, hava yollarinda ve
akcigerde zararli partikiillere veya gazlara artan kronik inflamatuar yanitla iliskili olan ve
stirekli hava akimi sinirlamasi ile karakterize dnlenebilir ve tedavi edilebilir hastaliktir.
Dunya genelinde KOAH prevalansi gdz dniline alindiginda hastaligin ne denli tehlikeli bo-
yutlara ulagtigi gorilebilir. 1990-2010 yillari arasinda KOAH’li olgu sayisi ciddi diizeyde
artis gostermis ve 384 milyona kadar yikselmistir. Genellikle ciddiyeti alevlenmeler ve
komorbiditeler belirler (4,5).

ETYOLOJi VE RiSK FAKTORLERI

Yasla birlikte prevelansi artar. 65 yas ve Ustlinde KOAH prevelansi %14.2 iken, 40 yas
ve Ustl olgularda %9.9 olarak bulunmustur (6). Yasla birlikte akcigerlerde; ventilasyon
ve diflizyon kapasitesinde azalma, elastik recoil kaybi, zorlu ekspiratuar akis, solunum
kas glicl ve gogus kafesi mobilitesindeki azalma gibi degisiklikler meydana gelmektedir
(Tablo 1) (1,2). Bununla birlikte KOAH ve eslik eden inflamasyonun akciger yaslanmasini
provoke ettigi ve komorbiditeleri artirdig belirtilmistir (Tablo 2). Yasla birlikte akciger-
lerde meydana gelen fizyolojik degisiklikler, oksidatif strese neden olarak DNA hasarini
tetikleyen sigara kullanimi, biyokitle dumanina maruz kalma ve mesleki faktorler ka-
demeli olarak KOAH'I tetikler ve bu gibi faktorler KOAH prevalansinin yashlarda yiksek
olmasini agiklar. KOAH gelisimi multifaktoriyel olup olusumunda hem gevresel hem de
genetik etmenlerin blylk roll vardir. Genetik faktor olarak alfa-1 antitripsinin kaltsal
olarak eksikliginin KOAH gelisiminde rol oynadigi fakat KOAH’In daha ¢ok ¢oklu genetik
bir hastalik oldugu belirtilmektedir (4,5,6). KOAH gelisiminde en biyuk roli olan gevre-
sel etmen ise sigaradir. Sigara igenlerin icmeyenlere gore, igmeyen kisilerde ise ¢evresel
tdtin dumanina maruz kalanlarda KOAH prevalansinin yiksek oldugu bildirilmistir. Si-
garanin yaninda mesleki toz ve kimyasallara maruz kalmak ve i¢ ortamdaki hava kirliligi
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de KOAH prevalansini artiran cevresel etmenler arasinda gosterilebilir (7). Enfeksiyonlar,
beslenme bozukluklari ve kétli sosyoekonomik durum diger risk faktorleri arasindadir
(8,9). Yaslanma fizyolojisinde mekanizma olarak telomer kisalmasi, genomik istikrarsizlk,
epigenetik degisiklikler, proteostaz kaybi, mitokondriyal fonksiyon bozuklugu, sadece ak-
cigeri degil, muhtemelen diger birgok organi da kapsayan kiiresel hizlandiriimis yaslanma
kavramini desteklemektedir. Bu kavram ayni zamanda KOAH hastalarinda osteoporoz ve
periferik arterlerde erken baslayan sertlik gibi eslik eden hastaliklarla da gosterilmistir.
Ozetle; yaslanma siirecinde akcigerde meydana gelen birgok yapisal ve fizyolojik degisik-
lik KOAH ile benzerlikler gostermektedir. Bu nedenle mevcut patolojinin yasa bagl mi
yoksa KOAH sonucu mu oldugunun belirlenmesi ve ayirici tanisinin yapilmasi giinimiizde
en 6nemli problemlerden birini olusturmaktadir. Yaslanmanin solunum sistemi Gizerinde
olusturdugu degisiklikler ve KOAH'in olusturdugu 6zellikler hemen hemen aynidir. Bu ne-
denle Yaslilarda KOAH tanisi siklikla gecikmektedir. bu nedenle hasta degerlendirilirken
semptom ve risk faktorleri mutlaka gbz 6niine alinmahdir (2-4).

Tablo 1. Yaglanmaya bagh solunum sistemi degisiklikleri.

Parametre Degisim Etki
Akciger yapisi 1. Elastik liflerde dejenerasyon 1. Akciger elastik geri cekilmede
2. Akciger parankim destriiksiyonu azalma

3. Destek dokuda azalma, gégiis kafesinde 2. Gogus duvarr kompliansinda azalma
katilasma/sertlesme 3. Senil hiperinflasyon
4. Inspiratuar kas giicinde kayip 4. Zayif ventilasyon
5. Hipoksi ve hiperkapniye ventilatuar
cevapta azalma

5. Solunum merkezlerinin hassasiyetinde azalma

. RV ve FRK artis! . Azalmis solunum rezerv kapasitesi
. VCazalma . Azalmis egzersiz kapasitesi

. FEV/de dusme

. DLCO'da disme

. Maksimum 02 tiketiminde disme

Akciger
fonksiyonlari

N =

. Pa02'de azalma
. (A-a) 02 gradientinde artma

. G2 adrenoreseptorlerde azalma Antikolinerjik ve B2-agonist etkilerine
. Muskarinik reseptorlerde azalma azalmig hassasiyet

Akciger
reseptorleri

N PN O W N

Tablo 2. KOAH ve komorbiditeler

Komorbid durumlar Komplikasyonlar

Koroner, serebral, alt ekstremite de aterosklerotik hastalik Anksiyete/depresyon
Kronik bobrek hastaligi Akciger kanseri Konjestif kalp yetmezligi Aort Kognitif yetmezlik
anevrizmasi Mesane kanseri Osteoporoz
Pulmonerfibrozis (respiratuar bronsiyolit-ILD) Glokom Sarkopeni
Kognitif yetmezlik Diabetes mellitus Benign prostat hipertrofisi Aritmi
Dejeneratif eklem hastaligi Hipertansiyon Obstriktif uyku apne Disfaji

Pulmoner emboli
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KLiNiK BULGULAR

Dispne yashlarda sik gorulen bir semptomdur. Siklikla baska durum ve eslik eden has-
taliklara atfedilir (konjestif kalp yetmezligi, obezite). Yaygin senaryo, hastanin zayiflik
nedeniyle fiziksel aktivitelerini azaltmasi veya nefes darligindan kaginmak i¢in eforun
sinirlanmasidir. Bu nedenle KOAH tanisi konulmasi gecikebilmektedir. Ozellikle yashlar-
da dispnenin degerlendirilmesi karmasiktir ve kesin taniya ulasmak i¢in adim adim dik-
katli bir yaklasim ve dispne miktarinin belirlenmesi 6nemlidir. Modifiye Tibbi Arastirma
Konseyi (MMRC) dlcegi basit ve yaygin olarak kullanilan bir dlcektir (Tablo 3). Oksiiriik,
balgam Uretimi, hiriltili solunum ve gogiste sikisma nonspesifik KOAH semptomlari ara-
sinda yer almaktadir (8,9).

iskelet kasi disfonksiyonu KOAH hastalarinda siklikla gériilen problemlerden biridir. 50 ya-
sin izerindeki KOAH hastalarinda, kas kitlesinde yilda %1-2'lik bir azalma goériilmekte ve
bu azalma 60 yas sonrasinda %3’lere ¢cikmaktadir. Sarkopeni olarak bilinen bu fenomen,
kirllganhk sendromunun 6nemli bir gostergesidir. Sarkopeninin 65 yasin tzerindeki tim bi-
reylerin yaklasik %5-13'tinde, KOAH'l hastalarin ise %15-40'inda gorildigi rapor edilmistir
(10-12). KOAH’l yashlarda sarkopeni; akciger fonksiyonundan bagimsiz olarak kuadriseps
kas gligsuzlugu, atrofi, tip Il liflerin yapisal degisimi ve kot prognozla iliskilidir. Sarkopeni
gorulmeyen yaslilara gore sarkopenik yaslilarda egzersiz kapasitesi, fonksiyonel performans
ve fiziksel aktivite diizeylerinin dusik oldugu gorulmistir. KOAH; yaslanma, sigara icme,
inflamasyon ve endokrin disfonksiyon gibi ortak risk faktorleri nedeniyle kirilganlikla yakin-
dan iliskilidir. KOAH’li yaslilarda kirilganlik prevalansinin (%10.2) KOAH tanisi olmayanlara
gore (%3.4) anlamli diizeyde yuksek oldugu belirtilmistir. Kirllgan olan yaslilarin, kirilgan ol-
mayanlara gore fonksiyonel yetersizlik, glinlik yagam aktivitelerinde bagimhlk ve mortalite
oranlari yuksektir. Kirilganlik KOAH'In gelisimi ve ilerlemesi icin bagimsiz bir risk faktoridur.
Ayni zamanda KOAH’da kirilganliga yol agabilir; dolayisiyla birini tedavi etmek, digerinin de
tedavisi anlamina gelebilir. KOAH'll hastalarda kirilganhgin erken dénemde belirlenmesi ve
degerlendirilmesi midahale segimini etkileyebilir ve tedavinin etkinligini artirabilir (13,14).

KOAH’daki kas guicli zayifliginin, D vitamini diizeyi ile iliskili olabilecegi ve rehabilitasyon
surecinde uygun D vitamini destegi ile diizeltilebilecegi diisiinilmustir. KOAH'daki vitamin

Tablo 3. Modifiye Tibbi Arastirma Konseyi (mMRC) 6lcegi

Bulgu Derece

Dispne sadece stres egzersizi sirasinda mevcut 0
Tempolu yuriyls veya yokus ¢ikma sirasinda meydana gelen dispne 1
Yasitlarina kiyasla daha az tempolu yuriyebilmekte (dispne nedeniyle) veya yirirken durup 2

dinlenme ihtiyaci dogmakta

91 metre (100 yard) yGrtiime sonrasi dinlenme ihtiyaci olmasi veya dizlikte yurirken birkag 3
dakika icinde dinlenme ihtiyaci dogmasi

Evden ayrilamayacak kadar dispneik veya kiyafet degistirken nefes nefese kalma 4
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D reseptor genotip polimorfizmi ve kuadriseps glict iliskisini arastiran bir calisma ise bu
gorusu desteklemektedir (15). Bir baska calismada da rehabilitasyon boyunca yapilan sup-
lementasyonun kas glictinii artirilabilecegi, bunun da akciger fonksiyonlarini olumlu etkile-
yebilecegi gosterilmistir (16).

TANI

KOAH tanisini dogrulamak igin akciger solunum fonksiyonunun 6lgiimi Global Initiative for
Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD), dahil olmak lizere American Thoracic Society
(ATS), European Respiratory Society (ERS), American College of Chest Physicians, and Ame-
rican College of Physicians gibi gesitli kilavuzlar ve tibbi topluluklar tarafindan belirlenen
kriterlere gore yapilir. KOAH icin yaygin olarak kullanilan spirometrik kriter post bronkodi-
lator FEV1/ FVC degerinin 0.7’nin altinda olmasidir. Spirometri KOAH tanisi i¢in cok dnemli
tanisal bir yere sahiptir (8). Fakat yasl hastalarda bazi teknik sorunlarla karsilasiimaktadir
ve hastalarin cogu genellikle duygusal durum, ortopedik ve norolojik sorunlara bagli sakat-
lik hali, halsizlik, kooperasyon kaybi ve depresyon nedeni ile testi tam olarak gercgeklesti-
remez. Yasl hastalarda ilave yontemler KOAH tanisini olusturmakta yardimci olur. Akciger
voltimlerinin 6lgtlmesi, 6rnegin inspiratuar kapasitenin (IK) total akciger kapasitesine (TAK)
oraninin kullanilmasi beklenen sagkalimi belirlemede FEV.'den daha yararli bulunmustur
(17). Yine alt dakika ylriime testinin orta ve siddetli hava yolu obstriiksiyonu olan yash has-
talarda taniicin yararli oldugu belirtilmistir (18). Son zamanlarda FEV /FVC yerine yasl has-
talarda taniigin FEV, /FVC lgimiiniin fayda sagladigi ve obstriktif ve restriktif hastaliklarda
yararli oldugu gériisii mevcuttur (19-21). Ayrica, yash hastalarda FEV,/FVC parametresinin
0.70 olarak kullanilmasi, oldugundan fazla KOAH tanisi konmasina neden olmaktadir. Bu
nedenle disik “cutt-of” degerinin (kadinlarda %67, erkeklerde %65) kullanilmasi yine 6-
neriler arasindadir (22,23). GOLD spirometri kriterleri yash hastalarin gereginden fazla tani
almasina neden olabilmektedir. Yaklasik %20 olgu sadece spirometri kriterlerine dayanarak
KOAH gibi distintilmektedir, bunun nedeninin yagh bireylerde elastik recoil kaybina bagl
gelisen fizyolojik olaylarla iligkili olarak FEV,/FVC degerinin yasla azalmasi nedeniyle KOAH
prevalansini yaslilarda olmasi gerekenden yiiksek, genclerde ise diisiik gostermektedir. Bu
nedenle referans popilasyonun %5 altinda olan FEVl/FVC orani alinarak farkli bir istatistik-
sel yontem lower limits of normal (LLN) gelistirilmistir. Potansiyel ¢c6ziim, hava yolu tikanik-
ligini, ATS ve ERS tarafindan énerildigi gibi referans popiilasyonun en diisiik %5'indeki FEV, /
FVC veya lambda-mu-sigma yontemi ile hesaplanan LLN olarak tanimlamaktir. Ancak bu
yontemlerden hangisinin gegerli oldugu heniiz bilinmese de bunlari karsilagtiran klinik ¢a-
lismalarin yetersiz olmasi, LLN'nin kullanilan referans denklemine bagimliligi ve boylamsal
calismalarin dogrulanmasinin eksikligi nedeniyle yash popilasyonda LLN yénteminin kulla-
nilmasi mantikli gériinmektedir. Son zamanlarda elektronik burun teknolojisi ile KOAH, ak-
ciger kanseri ve astimda 6nemli tanisal yarar elde edilmektedir. Yasli popilasyonu referans
alan LNN ydnteminin yaslilarda KOAH tanisi igin kullanimi tavsiye edilmektedir. Spirometrik
testleri tamamlayamayan yaslilarda taninin klinik yéntemlerle konmasi; 55 yas Uzeri sigara
oykdisu olanlar ve oskiltasyonda hisiltili solunumu olan yaghlarin KOAH siiphesi ile ayrintil
degerlendirilmesi gerekmektedir (8-10,24-29).
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Yasa bagli akciger parankiminde de degisiklikler olmaktadir. Yaslanma stireci alveoler kanal
cevresindeki elastik liflerde dejenerasyona neden olur ve sonugta hava hapsi ve senil hipe-
rinflasyon meydana gelir. Olusan bu hiperinflasyon ve hava hapsinde inflamasyon bulgusu
yoktur, KOAH da ise inflamasyon 6n plandadir. Yine yaslanmaya bagl olarak periferik hava
yollarinda ¢ap azalmasi goriilir, direng artar. Bu slire¢ amfizemat6z degisiklerden ve 6nceki
bronsiyol hasarlarindan tamamen bagimsizdir, boylelikle kiiciik hava yollarinin erken ka-
panma egilimi artar, ekspiratuar akim hizlari duser. Butiin bu fizyopatolojik degisikliklerin
lizerine KOAH fizyopatolojisindeki stireclerde eklendigi zaman olusan degisimlerin yaslan-
maya mi, yoksa KOAH’a mi bagli oldugunun ayirici tanisi gok gliclesir (1-4).

Ayrica, yasla birlikte hipokseminin arttigi bilinen bir gercektir ve parsiyel oksijen basincinin
yasa gore normalize edilmesi ile ilgili formiller mevcuttur (Pa0,=109- (0.43) x yas) bu saye-
de normal degerler hesaplanarak disiik degerler ve KOAH arasinda iliski kurulabilir.

Diger akciger fonksiyon testleri arasinda akciger hacimleri ve difiizyon kapasitesi (akciger-
lerin karbon monoksit diflizyon kapasitesi :DLCO) yer alir. Diflizyon kapasitesi yasla birlikte
yine azalma gosteren bir parametredir ve hava yolu obstriiksiyonu olan sigara icicilerde
anatomik amfizem derecesinin iyi bir gostergesidir.

Yasli hastalarin degerlendirilmesinde gogs bilgisayarli tomografi taramasinin kullaniimasi
onerilir. Maksimum tibbi tedaviye ragmen semptomatik kalan ve Ust lobda baskin amfize-
mi olan hastalar cerrahi veya cerrahi olmayan akciger hacminin azaltilmasi tedavisi adayi
olabilir (23,27).

TEDAVi VE PROGNOZ

Bilindigi gibi KOAH prognozu kéti olan bir hastaliktir. Her ne kadar FEV, azalmasi KOAH
siddeti icin temel 6l¢it olsa da yash KOAH’l hastalarda yeterli olmayabilir ve BODE indeksi
ozellikle 65 yas Ustu hastalarda mortalitenin iyi bir belirleyicisi olarak tespit edilmistir. Yine
FEV, 6l¢ltinin uzunlugun kibulne orani yash hastalarin prognozuna yaklagimda degerli
bulunmustur (30). Komorbiditeler yasli KOAH’lI hastalarda mayor prognostik faktérlerden
biridir. Ozellikle kronik renal yetmezlik ve koroner arter hastaligi birlikteligi kétii prognoz
ile yakindan iliskilidir. Pulmoner hipertansiyonun EKG bulgusu yine kétl prognoz belirtisi-
dir. Norofizyolojik disfonksiyon 6zellikle de hipoksemi ve hiperkapni ile olusan beyin hasari
prognozun daha da bozulmasina yol agar. KOAH li yash hastalarda hastane i¢i mortalite, at-
riyal fibrilasyon ve ventrikuler aritmi gibi solunum disi faktorlerden de etkilenebilmektedir.

Yaslilarda KOAH tedavisi belirli asamalardan olusmaktadir. Oncelikli olarak hastaligin énlen-
mesi amaclanmalidir ve bu asamada sigarayi birakma ve asilanma gibi 6nlemler alinmalidir.
Yapilan randomize kontrollii calismalarda grip asisinin KOAH'l yaslilarda solunum yolu en-
feksiyonlari ve mortalite ile iliskili komplikasyonlari ve hastalik siddeti ne olursa olsun inf-
luenza virlsline bagli akut solunum yolu enfeksiyonu insidansini azalttigi bildirilmistir (31).
KOAH tedavisinin en 6nemli asamasi ise pulmoner rehabilitasyon (PR) ve pulmoner fizyo-
terapidir. Bu uygulamalarin KOAH'l yashlarda semptomlari azalttigl, egzersiz toleransini ve
fiziksel aktivite dizeyini artirdigi ve glnlik yasam aktivitelerinde bagimsizhigi kazandirdigl
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belirtiimektedir . Ayni zamanda yapilan ¢alismalar, PR'nin yaslilarda uzun dénem pulmoner
foksiyon, yasam kalitesi, egzersiz kapasitesi ve fonksiyonellik {izerinde pozitif terapotik et-
kiye sahip oldugunu gostermektedir. KOAH hastalari dispne ve kas yorgunlugu nedeniyle
egzersiz yapmay! birakabilir. Bu nedenle, pulmoner fizyoterapi PR programlarinin vazgecil-
mez bir bilesenidir (3,10,32).

Yashhga o6zel kesinlesmis tedavi dnerileri bulunmadig igin, tedavi GOLD kilavuzuna gore
diizenlenmelidir (8). Farmakolojik tedavi baslica Long acting beta agonists (LABA), anticho-
linergics (LAMA) ve kortikosteroidleri icerir. Bununla birlikte yasli hastalarda KOAH tedavi-
sinde kullanilan ilaglara yanit, her zaman erigkin hasta populasyonundaki gibi olmayabilir.
Ornegin tiyotropium eriskin KOAH’ta etkin ve emniyetli bir ilacken, 80 yas (istii hastalarda
KOAH alevlenmelerini tetikleyebilmektedir (33). Bazen de yasli olgularda bronkodilatér
ilaclarin bronkodilatasyon disi etkileri yararli olabilmektedir, 6rnegin LABA ilaglar bu has-
talarda mukosiliyer klirensi artirabilirler. Diger taraftan bu sistemik etkiler hosa gitmeyen
durumlara da yol agabilirler ve yash hastalarda daha fazla dikkat etmek gerekebilir. Yas-
Il KOAH olgularinda LAMA ilaglarin akut Uriner retansiyon etkileri cok daha fazladir. Yine
daha once kardiyak hastaligi ve beklenen aritmisi olan yashlarda, KOAH ataklarinda LAMA
kullanimi ciddi iskemik kalp ataklarina, anjinaya ve bazen de miyokard enfarktlsiine neden
olabilmektedir. Son birkag yilda yeni nesil LAMA’lar KOAH tedavisinde yer almaktadirlar,
yash hastalar icin herhangi bir doz ayarlamasi gerektirmezler ve oldukga emniyetli bir ilag
profiline sahip olduklari gosterilmistir (34,35). Bununla birlikte sadece yasli KOAH olgularini
hedefleyen daha ileri ve tanimlayici ¢alismalara ihtiyag vardir. LABA ilaglarin yan etkileri
ozellikle yash KOAH'Inda ¢ok dikkatli degerlendirme gerektirir. Tremor, tasikardi ve aritmiler
en bilinen etkilerdir, kisa etkili beta agonistlerle karsilastirildiginda bu etkilerin ¢ok daha az
oldugu vurgulanmaktadir. Her ne kadar c¢alismalar LABA ilaglarla yasli hastalarda kardiyo-
vaskiiler yan etkiler icin artan bir risk gdstermiyorsa da bu ¢alismalar komorbiditeleri olma-
yan hastalarla ilgilidir ve multimorbid hastalarda dikkatli kullanimlari 6nerilmektedir (36).

Kortikosteroid ajanlarin yasli KOAH’da uzun sire kullanimlari 6nerilmez. Artan pnémoni ve
fraktdr riski, fonksiyonel bozulma ve sakatlik halini daha da arttirabilir, ayni zamanda oro-
faringeal mikoz beslenmeyi bozarak malnutrisyona neden olabilir. Kortikosteroidleri iceren
kombine inhaler tedavi ancak segilmis hastalarda 6nerilmelidir (37,38). Kisa etkili beta ago-
nist (SABA) ve antimuskarinik ilaglar (SAMA), LABA ve LAMA ilaglardan daha az glivenli ve
etkilidirler. Bununla birlikte kognitif ve motor problemleri olan, sarkopenili, LAMA ve LABA
ilaglari kullanamayan kritik hastalarda aerolize olarak oldukga yararlidirlar. Ozellikle evde
bakim Unitelerinde tiim diinyada yaygin olarak kullanilir. Sistemik steroid ve antibiyotikler
ozellikle alevlenmelerde kisa streli kulanim igin yararlidirlar (39).

Yine ksantin tirevleri secilmis yasl hastalarda bir dereceye kadar ve ¢ok dikkatli kullaniima-
lidir. Son zamanlarda yeni gelistirilen roflumilast gibi fosfodiesteraz 4 inhibitorlerinin yagh
hastalarda gtivenli kullanimina dair yeterli kanit yoktur ve 6nerilmemektedir (40).

Uzun sireli oksijen tedavisi (USOT) benzer endikasyonlar dahilinde yasl KOAH olgularina
glivenle recgete edilebilir. Yagh hastalarda mortalite de azalma, uyku kalitesinde diizelme,
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egzersiz toleransinda artma, polisitemi ve pulmoner hipertansiyon belirtilerinde diizelme
saglar, kognitif fonksiyonlarda iyilesme, hafiza, zeka, motor beceri gibi nérofizyolojik para-
metrelerde gelisme olur (10,41,42).

670 000’den fazla hastayi igeren 49 galismanin metanalizi sonuglarina gore Beta-1 selektif
betablokerlerin kullanimi KOAH alevlenmelerini azaltmistir. Ayrica KOAH ve kardiyovask-
ler hastalik (KVH) hastalarinin hem beta-1 selektif hem de selektif olmayan BB'lerle teda-
visinin, kalp hizini 6nemli dlgtide dislirdigi ve tim nedenlere bagli mortaliteyi azalttig
gosterilmistir (43).

OzZET

KOAH yaslilarda sik gorilen bir hastaliktir ve gelecekte prevalansin artmasi beklenmekte-
dir. Semptomlarin bu duruma 6zgl olmamasi nedeniyle siklikla yetersiz tani konur. Birinci
basamakta spirometrinin kullanimi sinirhidir ve klinik stiphe eksikligi vardir. Spirometri tani-
yI dogrulayabilir. Asiri taniyi 6nlemek icin yeterli dngdriici denklemlerin segilmesini gerek-
tirir. Tedavide bireysellestirilmis bir yaklasim esastir ¢linkii hastalarin eslik eden hastaliklari
veya bilissel ve fiziksel bozukluklari gibi faktorler, inhale ilaglarin segimini ve uygulanmasini
etkileyebilir. Bitlinsel bir yaklasim ayni zamanda sigarayi birakma, pulmoner rehabilitasyon
ve akciger hacmini kiiciltme ameliyati gibi farmakolojik olmayan mudahaleleri de igerir.
ilerlemis hastalikta, multidisipliner yaklasim, bakimin hedeflerini tanimlamada ve hastalara
ve ailelere rahatlik saglamada son derece yararli olabilir.
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BOLUM 7

GERIATRiIK HASTALARDA PULMONER EMBOLI
YONETIMI

Dog. Dr. Nalan OGAN, Uzm. Dr. Ezgi ERDEM TURE
Saglik Bakanhgi, Ankara Etlik Sehir Hastanesi

OZET

Diinya ¢apinda ortalama yasam siresi arttikca yasl hasta sayisi da artmakta ve yasli has-
talarda yandas hastaliklar daha sik gériilmektedir. Ven6z tromboemboli (VTE) yaslilarda
hem daha sik saptanir hem de daha 6ldiriictidir. ileri yasta (Diinya Saghk Orgiitii'ne gére
80 yas Ustl) antikoaglilasyon karari oldukca karmasiktir, ciinkll bu 6zel grupta onemli
faktorlerin dikkate alinmasi gerekir. Geriatrik hastalarda VTE’de artan insidansin risk fak-
torleri arasinda malign hastalik, faktor V Leiden veya protrombin mutasyonlari gibi ge-
netik risk faktorleri, immobilizasyon, kalp yetmezligi, kronik obstriktif akciger hastaligi,
diyabet ve hormon replasman tedavisi kullanimi yer alir. PE’ye dair yetersiz siiphe ve asiri
siiphe arasindaki dengeyi bulmak yaslilarda 6zellikle zorlayici bir konudur. Ayrica klinik
tablo her zaman PE'nin yayginligiyla iliskili degildir. PE insidansinin ve eslik eden komor-
biditelerin daha ylksek olmasi nedeniyle VTE’den kaynaklanan 6lim orani genel yetiskin
popilasyona gore daha yiiksektir. Varfarin ile karsilastirildiginda, yeni oral antikoagtilan
(YOAK)'lar, eslik eden hastaliklar ve farmakoterapinin gorilme sikliginin daha yiiksek ol-
dugu bu popilasyon icin, izleme ihtiyaci ve ilag etkilesimlerinin azalmasi agisindan, etkin-
lik ve glivenlik profilleri nedeniyle 6zellikle yaslilarda tercih edilmektedir.

GiRi$

Derin ven trombozu (DVT) ve/veya pulmoner emboli (PE) olarak tanimlanan ilk akut ve-
noz tromboembolizm (VTE) insidansi, yasla birlikte katlanarak artar ve 50 yas alti kisiler-
de <1/1000 kisi-yil iken, >80 yasindaki kisilerde 6-8/1000 kisi yili vakaya ¢ikar (1). Yasl
hastalarda hemodinamik dengesizlik, kalp yetmezligi, malignite, akciger hastaligi, sag
ventrikiler fonksiyon bozuklugu ve yiiksek kalp belirtecleri olan hastalarda 6lim oranlari
daha yuksek olma egilimindedir (2). Yasa bagl endotel disfonksiyonu ve trombosit fonk-
siyonundaki degisiklikler yashlarda artan VTE riskine katkida bulunabilir. Yine, fibrinojen,
faktor (F) VII, FVII, D-dimer ve homosistein gibi ¢esitli plazma bilesenlerinin seviyeleri
yasla birlikte artar, ancak bu artisin VTE riski tGzerinde klinik olarak anlamli bir etkisinin
olup olmadigi belirsizdir (3). Dstik fiziksel aktivite diizeyi ve goklu ilag kullanimi, antikoa-
glle edilen yaslilarda major kanamanin belirleyicileri olarak tanimlanmis olsa da, diisme
riskinin gercekten daha yliksek bir 6lim riski tasidigl hakkinda tartisma siirmektedir (4).
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Akut PE'li yash hastalarda mortalite riski daha yliksek olmasina ve muhtemelen trombo-
litik tedaviden daha fazla fayda gormesine ragmen, kanama komplikasyonlari endisesi
nedeniyle antikoagiilan ve trombolitik tedaviler dikkatli kullaniimaktadir ve sonug olarak,
bu hastalar genellikle yetersiz tedavi alirlar (5,6). ileri yastaki bir kiside antikoagiilasyon
karari oldukga karmasiktir, cinki bu 6zel grupta 6nemli faktorlerin (6rnegin, ilaci sinirla-
yan bilissel bozukluk) dikkate alinmasi gerekir. Bu konu ile ilgili yapilan ¢alismalarda, 65
yas Ustl PE hastalarinda daha diisiik mortalite oranlari ile iliskilendirilmis ve trombolitik
tedavi alan ve almayan hastalar arasinda hemorajik komplikasyon oranlari farkli bulun-
mamistir (7,8). Sonugta, klinisyenler kanama riski nedeniyle yasli hastalara trombolitik
tedavi vermekten kaginma egiliminde olmakta ve yasli hastalar yetersiz tedavi gormek-
tedir. Bu derlemenin amaci yasli hastalarda PE'nin yonetimindeki bazi spesifik hususlari,
zorluklari ve tedavide yaklasimi ele almaktir.

KLiNiK

Pulmoner emboliye dair yetersiz siiphe ile asiri siiphe arasindaki dengeyi bulmak yas-
lilarda ozellikle zorlayici bir konudur. Klinik tablo her zaman PE'nin yayginligiyla iliskili
degildir. Santral PE, hareket kabiliyeti kisith yasl bir hastada hemen hemen asempto-
matik olabilirken, kiiclik periferik PE, kardiyopulmoner rezervi azalmis bir hastada ciddi
dispneye neden olabilir. Fizik muayenede tasikardi (nabiz>100/dak), takipne (solunum
sayisi>20/dak) ve DVT belirtileri daha sik goriliir, ancak bu belirtiler yasli hastalarda geng
hastalara gore daha zayiftir (9). Bu nedenle tek bir semptom veya bulgu PE'yi dogrula-
yamaz veya diglayamaz ancak belirli bir kombinasyonun varligi stipheyi artirabilir. Klinik
ozelliklere gelince, oksijen satlirasyonu, elektrokardiyogram ve gogis rontgeni gibi ge-
nel birinci basamak testlerdeki bulgular PE tanisi icin ne duyarl ne de 6zguldir ve en
iyi ihtimalle olasiligl artirmaya veya azaltmaya yardimci olabilir (10). Pulmoner embolisi
dogrulanmis yasli hastalarin klinik gériinimi genc hastalarinkinden farkh olabilir. Orne-
gin, yaslilarda yapilan kiguk retrospektif calismalarda senkopun daha sik goriildiagi, PE
tanisinin belirleyici semptomlarindan biri olarak kabul edilen ploretik g6gls agrisinin ise
daha az yaygin oldugu gosterilmistir (11).

MORTALITEYi ONGOREN FAKTORLER

Mortaliteyi 6ngéren parametrelerin bilinmesi bu hastalarin daha iyi izlenmesi ve tedavi
planlamasi agisindan énemlidir. Aharoni ve ark.'nin provoke edilmemis pulmoner em-
bolileri inceledigi ¢alismada yasli hastalarda 30 gtinlik 6liim orani %15.7 olarak bulun-
mustur (12). Osken ve ark. yasli hastalarda (265 yas; %7.1) hastane mortalitesinin yash
olmayan hastalara (<65 yas; %2.6) gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek
oldugunu bildirmistir (13). Bir calismada Akut pulmoner embolili (APE) yash hastalarda
disuk oksijen satlirasyonu ve yiiksek C reaktif protein (CRP), basitlestirilmis pulmoner
emboli ciddiyet indeksi (sPESI) skorlari, 16kosit sayisi ve atrial fibrilasyon (AF), mortali-
te acgisindan bagimsiz risk faktorleridir (14). Diger bir calismada kadin hastalarin orani,
sPESI skorlari ve bazal kreatinin diizeyleri istatistiksel olarak anlamli derecede yuksek
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bulunmustur (15). Klingenberg ve ark. APE tanisi alan yash hastalarda, sPESI skorlari, tro-
ponin, pro-BNP ve CRP’nin 6 aylik mortalite agisindan en yiiksek prognostik faktorler ol-
dugunu gostermistir (16). Morella ve ark. pulmoner embolili yasl hastalarda DVT yoklu-
gunun, daha ciddi pulmoner emboli vakalariyla iliskili oldugunu savunurken, Sevestre ve
ark. ise tam tersine DVT'si olmayan APE vakalarinda 3 aylik mortalitenin %4.6 oldugunu,
DVT'li APE vakalarinda ise %12.9 oldugunu bulmuslardir (17,18).

TANI

Klinik olasilik degerlendirmesi, ileri tani stratejisinin ve bazi sonuglarin yorumlanmasinin
dayandigi cok dnemli bir adimdir. Wells skoru ve yalnizca klinik 6zellikleri iceren revize
edilmis Cenevre skorunun birbirine Ustiinligi yoktur. Onemli olan, dogru skorun dogru
populasyona uygulanmasidir (yani ayakta tedavi géren ve yatan hastalarda Wells, yal-
nizca ayakta tedavi goren hastalarda Cenevre skoru) ve ikinci olarak D-dimer testinin
duyarhhginin bilinmesidir. Artan yasin, Cenevre ve Wells skorlarinin performansi lizerin-
de onemli bir etkisi yoktur, tim yas kategorilerinde benzer bulunmaktadir (19). Ancak
normal olarak kullanilan teshis algoritmalari yash hasta popiilasyonlarinda o kadar etkili
ve giivenli olmayabilir. Ozellikle komorbiditesi olan hastalarda diger durumlarin semp-
tomlari PE semptomlarini taklit edebilir. Ayrica D-dimer diizeyleri fizyolojik olarak yasla
birlikte artmakta ve bu nedenle D-dimer testinin yaslilarda diisiik 6zgillige sahip oldugu
bilinmektedir (20). Farkl yas gruplarinda ortak tanisal testlerin performansi tizerine 1029
hastayla yapilan bir ¢calisma, D-dimer'in yasa bagli olarak azalan 6zgllliguni net bir sekil-
de ortaya koymustur. Bir calismada, D-dimer siniri 500 pg/L ile 80 yas Ustl hastalarda 6z-
gillik %10 kadar dustik bulunmus ve bu da 80 yas tizerindeki hastalarin yalnizca %5'inde
PE'nin dislanmasiyla sonuglanmisti (21). Elli yas ve lzeri hastalarda yasa gore ayarlanmis
D-dimer esik dizeyi yas X10 ug/L olarak hesaplanmasi genis bir prospektif calismada
(3346 hasta) dogrulanmistir (22). Yasa gore ayarlanmis D-dimer sinir degerlerinin kulla-
nilmasi, yash hastalarin 6nemli bir kisminda gereksiz goriintileme g¢alismalarinin mali-
yetinin ve ylkindn azaltilmasina olanak saglayabilir. Yine, baska buyik (3465 hasta) bir
dizeltilmis D-dimer cut off yontemi prospektif tanisal ydonetim sonug ¢alismasinda, YE-
ARS maddelerinden higbirinin mevcut olmadigi hastalara 1000 pg/L'lik dizeltilmis D-di-
mer esik degeri uygulanirken, bir veya daha fazla maddenin mevcut oldugu durumlarda
500 pg/L'lik D-dimer esik degeri kullaniimis ve D-dimer sinirinin altindaki hastalar tedavi
edilmeden birakilmistir. Bu ¢alisma, Wells ve yasa gore ayarlanmis D-dimer siniriyla kar-
silastinldiginda, hastalarin %7.6’da pulmoner anjiografi kullaniminin giivenli bir sekilde
onlenebilecegini gostermis, ne yazik ki ¢cok yaslilarda (>75 veya >80 yas) higbir alt grup
analizi yapilmamistir (23). Pulmoner emboli tanisinda 6nemli bir ilerleme, mevcut tek
gorintileme teknigi olan ve halen altin standart olan pulmoner anjiyografiye invaziv ol-
mayan alternatiflerin gelistiriimesi olmustur. Bu tekniklerden ¢ok dedektorlu bilgisayarl
tomografinin (CDBT) kullanimi biyiik olglide Ventilasyon/Perfliizyon (V/Q) taramasinin
yerini almistir (24,25). Her ne kadar CDBT, APE siiphesi olan hastalarda en yaygin uygu-
lanan goérintiileme yontemi haline gelse de, bu popiilasyonda bébrek yetmezligi preva-
lansinin yliksek olmasi nedeniyle yash hastalarda kullanimi sinirh olabilir. CDBT ile yapilan
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tanisal sonug calismalari, iyot kontrastinin potansiyel nefrotoksik etkileri nedeniyle krea-
tin klerensi (kk) <30 mL/dak olan hastalari hari¢ tutmustur. Bu nedenle, bobrek yetmezli-
ginin hidrasyondan sonra hizh bir sekilde geri dondirilemedigi ve CDBT'nin kontrendike
oldugu durumlarda alt ekstremite kompresyon ultrasonu (KUS) ve V/Q taramasi diizenli
olarak yapilmaya devam edilmektedir. PE siiphesi olan 1000'den fazla ardisik hastayi kap-
sayan iki buylk prospektif ¢calismada, proksimal DVT 40 yas alti hastalarin %7'sinde ve
80 yasindaki hastalarin %25'inde bulunmustur (26). Bu nedenle ileri derecede bébrek
yetmezligi olan yasli hastalarda ilk gériintiileme testi olarak KUS yapilmasi yararli gérin-
mektedir. Proksimal DVT'nin yoklugu tamami ile PE'yi dislamadigindan, PE'den siiphele-
nildigi siirece V/Q taramasiyla ileri torasik goériinttileme gereklidir (27). Kardiyopulmoner
komorbiditeler ve gbgis rontgeni anormallikleri V/Q taramasini sinirlandirir. Bu nedenle
V/Q tarama sonuglarinin klinik olasilik ve KUS ile birlikte yorumlanmasi gerekir; bazen
PE'yi gtivenli bir sekilde dislamak igin bir hafta araliklarla KUS tekrarlanir (28).

TEDAVi

Antikoagiilasyon

Yaslilarda antikoaglilasyonun optimal tiiri ve siresi belirsizdir. Her ne kadar mevcut ki-
lavuzlar antikoagiilasyonun tiirli ve siiresi agisindan yasa 6zel 6nerilerde bulunmasa da,
bu kilavuzlar yiksek kanama riski olan provoke edilmemis VTE'li hastalarda uzun sureli
antikoagulasyona karsi tavsiyede bulunarak dolayli olarak yasi dikkate almaktadir (29).
Seksen yas ve Uzeri provoke edilmemis VTE'li hastalarda 3 aylik varfarin tedavisi tercih
edilir. Ne yazik ki, mevcut kanama riski modelleri, yaslilarda kanama riskini dogru bir
sekilde 6ngérmemektedir (30). Unfraksiyone heparin (UFH), disik molekdl agirlikli he-
parinler (DMAH), ve fondaparinuksun tromboembolik bozukluklarin tedavisinde etkililigi
ve glvenligini arastiran bazi klinik ¢alismalara yash hastalar da dahil edilmistir. VTE'nin
onlenmesi igin enoksaparini degerlendiren MEDENOX galismasinin bir alt grup analizin-
de glinde bir kez 40 mg enoksaparin alan >75 yasindaki hastalarda VTE'de %78 oranin-
da anlamh bir azalma oldugu gosterilmistir (31). EXCLAIM calismasinda, enoksaparinin
>75 yas hastalarda, kadinlarda ve yakin zamanda hareket edemeyen hastalarda major
kanama olaylarini artirmadan VTE'yi azalttigi bildirilmistir (32). Bu ajanlar etkili olma-
sina ragmen, parenteral uygulama yolu, 6zellikle kendi kendine enjeksiyon yapamayan
veya yapmak istemeyen ve bu nedenle baskasinin yardimina ihtiya¢ duyan yashlarda,
uzun sireli veya evde kullanim icin uygun degildir. Kanama riskini artiran komorbidite-
lerin (kanser, karaciger, hematolojik ve gastrointestinal hastaliklar) ve antikoagtilasyon
endikasyonu yaninda ayni zamanda kanama igin risk faktorii olusturan hastaliklarin risk
skorlarina gore (arteriyel hipertansiyon ve iskemik inme) CHA2DS2-VASC ve HAS-BLED4
dikkate alinmalidir (33). Ayrica, UFH, DMAH ve fondaparinuks igin birincil eliminasyon
yolu bobrek oldugundan, bu ajanlar birikebilir ve bobrek fonksiyonu azalmis hastalarda
kanama riskini artirabilir. Doksan yas ve Uzeri akut VTE hastalarinda yapilan RIETE ¢alis-
masinda, bu hastalarin %63'linde kreatinin dizeylerinin anormal derecede yiiksek oldu-
gu gosterilmistir (34). DMAH'larin antikoaglilan yaniti daha dngérulebilir ve heparin ile
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indiklenen trombositopeni (HIT) riski daha dislik olmasina ragmen, birikim ve kanama
komplikasyonlarini 6nlemek icin yasli hastalara DMAH recete edilirken bébrek fonksiyo-
nuna dikkat edilmelidir. Ancak ciddi bébrek yetmezligi olan hastalarda (kk <20 ml/dak)
VTE'nin 6nlenmesi igin fondaparinuks kontrendikedir ve kk: 20-50 ml/dak araliginda olan
hastalarda dozun gilinde 1.5 mg'a diistrilmesi gerekir (35).

Varfarin 50 yili askin stiredir uzun sireli antikoagilan tedavide kullanilmaktadir. Varfarin
tedavisi sirasinda major kanama riskinin, hastanin 6zellikleri ve spesifik komorbid du-
rumlarla iliskili olduguna ve yashhgin bagimsiz bir risk faktéru olduguna inanilmaktadir.
Varfarin tedavisi ile kanama riski Gzerine yapilan bir analizde, kanamanin yasla birlikte
arttigl, her 10 yillik yas artisinda tim kanama olaylarinda %32 artis oldugu gosterilmistir.
Varfarin alan AF’li hastalarda yapilan cok merkezli bir calismada, 275 yasindaki hastalarin
yaklasik %5'inde major kanama yasanirken, geng hastalarda bu oran yaklasik %1'dir. Bu
bulgularla tutarl olarak, EuroHeart arastirmasindan elde edilen veriler yasli hastalarda
kanama riskinin arttigini géstermektedir ve yeni bir kanama riski skor sistemi (HAS-BLED)
tretilmistir; bu sistemde >65 yas, kanama riskinin klinik 6zelliklerinden biridir (36). Ka-
nama riskine iliskin endiseler ve rutin pithtilasma izleminin zorlugu nedeni ile 6zellikle
yasl hastalara antikoagiilan regete etmekten kaginilabilir. Varfarin kullaniminin yasla bir-
likte azaldig1 gosterilmistir: 69-79 yas arasi hastalarda %47, 80-89 yas arasi hastalarda
%24 ve 290 yas aras! hastalarda sadece %15’dir. Dlslik INR degerinin (1.5-2.0) yasli has-
talarda (>75 yas) kanama riskini artirmadan yeterli koruma saglayabilecegi 6ne sirilse
de, diger calismalardan elde edilen bulgular, INR'nin <2.0 olmasi, INR 2.0-3.0'a kiyasla
daha duslk intrakraniyal kanama riski ile iliskili olmadigini géstermektedir. (37).

Yeni Oral Antikoagiilanlar

Yeni oral antikoagilanlar (YOAK) geleneksel antikoagulasyona cekici bir alternatif gibi go-
rinmektedir. YOAK'lar, K vitaminine bagimli pthtilagma faktoérlerini (11, VII, IX ve X) inhibe
eden kumarinlere ve oncelikle antitrombini aktive ederek etki eden heparinlere karsi,
bir pihtilasma yolu enzimini (trombin/faktor lla veya faktor Xa) dogrudan ve secici olarak
inhibe eder. Dabigatran dogrudan bir trombin inhibitoradar (DTI), rivaroksaban, apiksa-
ban ve edoksaban faktor Xa'yi inhibe eder (38). YOAK'lar uygulamadan 1-4 saat sonra pik
konsantrasyonlara ulasir; bu durum, vitamin K antagonistelerinden (VKA) bu yeni ilaglara
gecis sirasinda heparinlerle herhangi bir kdprileme dénemine gerek olmadigl anlami-
na gelir. ilag uyumu kisithlig olan yashlarda, kumarin antikoagiilanlarinin dar terapétik
penceresi, antikoaglilasyon seviyelerinin diizenli olarak izlenmesi ihtiyaci ve uygun teda-
viyi saglamak igin >%70 terapotik aralikta bir siire elde etme ihtiyaci, vitamin agisindan
blylk bir dezavantaj teskil etmektedir. YOAK'larda rutin kan takibi gerekli degildir veya
yapilmaz; bu durum, bu ajanlarin varfarine gére bir avantajdir. CHEST kilavuzlari YOAK
izlemesi icin 6zel 6neriler sunmazken, Avrupa Kalp Ritmi Dernegi (EHRA), bdbrek fonksi-
yon bozuklugu olan yasli hastalarin, her 6 ayda bir bdbrek fonksiyonlarinin, ek olarak, en
az 6 ayda bir karaciger fonksiyonlarinin ve trombositler dahil tam kan sayiminin rutin ola-
rak izlenmesini, hastalara kanama belirtilerini takip etmelerini, kanama durumunda acil
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servise basvurmalarini 6nerir (39). YOAK'lar varfarin ile karsilastirildiginda daha az ilag ve
diyet etkilesimine sahiptir. Yine de YOAK'larla tedavi sirasinda ilag-ilag etkilesimleri dik-
kate alinmalidir. Tim YOAK'lar P-glikoproteinin (P-gp) substratlaridir ve antiretroviraller,
mabkrolidler, kardiyovaskiler ilaglar ve bazi psikotroplar bu enzimi inhibe ederek kanama
riskini artirabilir. Ayrica faktor Xa inhibitorlerinden ikisi (rivaroksaban ve apiksaban) si-
tokrom P450 (CYP) yoluyla, 6zellikle CYP3A4 araciligiyla, karacigerde %40-50 oraninda
metabolizmaya ugrar (40,41). Tim YOAK'larda, bir antikoagllandan digerine gecis asa-
masi harig, enoksaparin, varfarin, aspirin, klopidogrelin ve nonsteroidal antiinflamatuar
ajanlarin kronik kullaniminin kanama riskini artirabilecegine dair bir uyari vardir. Artan
kanama riski nedeniyle, fayda risk gozetilerek diger antikoagtlanlarla es zamanli kullani-
mindan kac¢inilmasi, bu ajanlardan herhangi biriyle es zamanli tedavi gérmesi durumun-
da ise kan kaybina iliskin herhangi bir belirti veya sikayetin degerlendirilmesi ve yakin
takip onerilir (42).

Yeni oral antikoagilanlarin ana eliminasyon yolu cogunlukla bobreklerden atihmdir.
EHRA, faktér Xa direkt inhibitorlerine iliskin olarak son donem bobrek yetmezliginde
(kk<15 mL/dak) dabigatran kullaniminin kontrendike oldugunu belirtir. Avrupa Tip Ajansi
(EMA), 80 yasin lizerindeki bireylerde dozun azaltilmasini (150 mg yerine 110 mg) ve
glomerdler filtrasyon hizi (GFR) 30 mL/dak'nin altindaysa bu ilacin kullaniimamasi gerek-
tigini ifade eder. Rivaroksaban igin, GFR 15-49 mL/dk araliginda ise dozun 20 mg/gin'den
15 mg/gin'e distrilmesi 6nerilir; GFR 15 mL/dk'nin altinda ise kontrendikedir. Apiksa-
ban igin, asagidaki 3 kriterden en az 2'sinin mevcut olmasi durumunda dozun giinde iki
kez 5 mg'dan 2.5 mg'a dusurilmesi 6nerilir: 280 yas, <60 kg viicut agirligi ve 1.5 mg/dL
serum kreatinin degeri. GFR 15-29 mL/dk arasinda ise yine 2.5 mg onerilirken, GFR <15
mL/dk olan hastalar bu ilaci almamalidir. Edoksabanin standart dozu 60 mg/gtin'dir ve
GFR'si 50-15 mL/dk arasinda olan veya viicut agirligi <60 kg olan hastalarda dozun yariya
indirilmesi 6nerilir. GFR <15 mL/dk ise kontrendikedir (43).

Kanserin tromboza yol acan hiperkoagtilasyon durumu, DVT ve PE’i olan kanser hastala-
rinda morbidite ve mortalite nedenlerindendir. Kanser hastalarinda semptomatik veya
insidental VTE gelismesi durumunda eger kontraendikasyon yoksa apiksaban, edoksaban
veya rivaroksaban kullanimi 6nerilmektedir (Sinif I, Diizey A). Kateter iliskili VTE’de anti-
koagulan kullanim siiresi 3 ay olarak 6nerilmektedir (Sinif I, Dlizey C). Yiiksek tromboz ris-
ki olan (Khorana ya da COMPASS-CAT) kanser hastalarina primer profilaksi amach YOAK
(apiksaban veya rivaroksaban) veya DMAH kullanimi énerilebilir (Sinif 11B, Diizey B). VTE
risk faktorleri olan Multipl Myelom tanili hastalarda DMAH ve aspirine alternatif olarak
distk doz apiksaban veya rivaroksaban kullanilabilir (Sinif 11B, Dlizey C) (44).

En yeni faktor Xa inhibitdri olan betrixaban ile ilgili olarak, ortalama yas 76 olan popi-
lasyonda yapilan APEX galismasinda, hem betrixaban hem de karsilastirildigi enoksaparin
grubunda VTE olaylarini 6nlemede betrixaban ve enoksaparin arasinda istatistiksel ola-
rak anlamli bir fark géstermemis, ancak yliksek D-dimer diizeyi olan veya 75 yas ve lizeri
hastalari iceren alt grupta betrixaban ile daha iyi sonuglar elde edilmistir (45).
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Antikoagllasyonun en 6nemli komplikasyonunun kanama oldugu g6z oniine alinirsa,
kumarinler ve heparinlerden farkli olarak YOAK'lar igin mevcut antidotlarin azhgi, kulla-
nimda bir sinirlama olusturabilir. Varfarinin antikoagilan etkilerini azaltmaya yonelik K
vitamini ve taze donmus plazma, rekombinant faktor VII ve protrombin kompleks kon-
santreleri kullanilir (46). YOAK'lar arasinda dabigatran su anda, antikoagllan etkilerini
tersine geviren, Gida ve ilag idaresi (FDA) onayli spesifik antidotu olan idarucizumab'a
sahiptir. Bununla birlikte, dabigatran olmayan YOAK'lar icin su anda andexanet alfa ve
ciraparantag dahil baska ajanlar da vardir (47).

Trombolitik Tedavi

Yastan bagimsiz olarak trombolitik tedavi alan hastalarda vaka 6lim orani daha disik
olsa da, stabil olmayan PE'si olan 70 yasindaki hastalarin sistemik tromboliz alma olasi-
g1 genc hastalara gore daha diisiiktiir (%20'ye karsi %35). Ote yandan, sistemik trom-
boliz alan yasli hastalarda major (%13'e karsi %3) ve kafa i¢i kanama riski (%1.4'e karsl
%0.5) geng hastalara gore anlaml derecede daha yiksektir. Bu nedenle, stabil olmayan
PE'li yash hastalarin yetersiz tedavi edilip edilmedigi veya daha yiksek major kanama
riski nedeniyle trombolizin hakli olarak uygulanip uygulanmadig acik degildir. Trombo-
liz alirken intraserebral kanama riskinin arthig miyokard enfarktis tanili 32.000 hasta
Uzerinde yapilan retrospektif bir calismaya gore, 275 yas sistemik tromboliz igin gore-
celi bir kontrendikasyondur. Bu nedenle, akut PE'li yasli hastalarda, sistemik tromboliz
muhtemelen 6lim riski en yiiksek olan (6rn. siddetli kalici hipotansiyon) ve tromboliz
icin mutlak kontrendikasyonu olmayan kisiler icin saklanmalidir. PEITHO galismasindan
elde edilen bir alt grup analizi, sag ventrikiler fonksiyon bozukluguna iliskin gorintile-
me bulgulari ve yiiksek troponin degerleri olan, hemodinamik olarak stabil 275 yasindaki
hastalarin sistemik trombolizden fayda gérmedigini ve geng hastalara gore major ekstra
kraniyal kanama riskinin daha yiiksek oldugunu gostermistir (%11.1'e karsi %14.1) (48).
Mikkola ve ark. 75 yasin Uzerindeki hastalarda trombolitik ajanlarla tedavi edilen geng
hastalarla karsilastirdiginda daha yilksek ekstra kraniyal kanama oranlari géstermekle
birlikte istatistiksel olarak anlamli bulmamistir. intrakraniyal kanama oranlari %1.8-2.2
olarak gosterilmis ve ileri yasin daha yliksek kanama oranlariyla iligkili oldugu bildiril-
mistir (49). Lin ve ark. PE'de trombolitik tedavi kullaniminin nadir oldugunu géstermistir.
Yaptiklari ¢alismada, masif PE'li hastalarin sadece %12.1'ine fibrinolitik tedavi verildigini,
PE'nin hastane mortalitesinin %3.2 oldugunu bildirmislerdir (50). On bes bin yiz on alti
hastanin retrospektif analizinde, %2.4 hastanin trombolitik tedavi aldig1 ve trombolitik
almayan grupta 30 glnliik mortalite orani %17.4 iken, trombolitik tedavi ile tedavi edilen
hastalarda %8.6 oldugu tespit edilmistir (51). PE hastalarinda ilk 1 saatte 6lUm orani %11
oldugundan Wood, yiksek riskli PE hastalarinda trombolitik tedaviye baslamada ilk 1
saati “altin saat” olarak bildirmistir. Gerekli tedaviyi mimkiin oldugunca hizli degerlen-
dirmek ve baslatmak ¢ok 6nemlidir (52).
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Reperfiizyon Tedavisi

Yaslilarda reperfiizyon tedavisi zordur. Katetere yonelik tedaviler, sistemik trombolizin
(ST) kontrendike oldugu veya basarisiz oldugu durumlarda, yiiksek riskli PE hastalari igin
bir alternatiftir. 2016-2020 yillari arasi ABD’de yatarak tedavi gérmis, 65 yas ve Uzeri
PE'li hastalarin tedavilerinin (katetere dayali tromboliz [KDT], kateter bazli trombektomi
[KBT], cerrahi embolektomi [CE]) ve bunlarla iliskili glivenlik sonuglarinin (genel ve major
kanama) arastirildig1 980.245 hastanin %4.9'unda reperfiizyon tedavisi uygulandigi sap-
tanmistir (%17.6 yuksek riskli PE). Sonug olarak katetere ydnelik tedavilerin, reperfiizyon
tedavisi gerektiren yasli hastalarda klasik reperfiizyon tedavilerine daha gtivenli bir alter-
natif olabilecegi kanisina varilmistir (53).
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BOLUM 8

YASLILARDA iNTERSTISYEL AKCIiGER
HASTALIKLARI

Dog. Dr. Tugge SAHIN OZDEMIREL, Prof. Dr. Arzu ERTURK?

"Ankara Atattrk Sanatoryum EgGitim Arastirma Hastanesi
?Bodrum Acibadem Hastanesi

interstisyel Akciger Hastaliklari (IAH) cok farkl etiyolojik nedenlerle olusan ve benzer kli-
nik, radyolojik, fizyolojik ve patolojik gériiniimlere sahip heterojen bir hastalik grubudur.
IAH, genis bir hastalik grubu olup; giinimiizde nedeni bilinen IAH, idiyopatik interstisyel
pndmoniler (iiP), granilomatdz IAH ve digerleri olmak {izere baslica 4 ana gruba ayril-
maktadir. IAH, bag doku hastaliklarina bagl veya ilaglara, inorganik (asbest, silika, vb.)
organik (kus proteinleri, termofilik bakteriler, vb.) tozlara maruziyet sonucunda gelisebi-
lir. idiyopatik de olabilmektedir (Sekil 1) (1).

iiP’ler; radyolojik ve histopatolojik 6zellikleri dikkate alinarak 2013’de American Thoracic
Society (ATS) ve European Respiratory Society (ERS) tarafindan yayinlanan ortak konsen-
siiste yapilan giincelleme ile; major interstisyel pnémoniler, nadir idiyopatik interstisyel
pnémoniler ve siniflandirilamayan idiyopatik interstisyel pnédmoniler olmak Gzere 3 ana
grupta toplanarak son halini almistir (Tablo 1) .

[ Intertisyel akciger hastaliklan ]

|

Digerleri ]

Granulomatéz
hastaliklar

Bilinen nedenlere
bagl hastaliklar
(ilaglar, mesleksel
maruziyet, romatolojik
hastalik, vb.)

Major liP’ler Nadir liP’ler Siniflandinlamamis
- IPF — Idiyopatik lenfositik iiPler
- Idiyopatik nonspesifik intertisyal pnémoni

interstisyel pnomoni — Idiyopatik pléroparankimal
— Respiratuar brongiolit fibroelastoz

enterstisyel akciger hastalig:
— Deskuamatif intertisyel

pnomoni
— Akut intertisyel pnémoni

Idiyopatik interstisyel
pnémoniler (iiP)

Sekil 1. interstisyel Akciger Hastaliklari Siniflamasi (1).
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Tablo 1. ATS/ERS idiopatik interstisyel Pnémoni Siniflamasi (1)

Major iiP idiyopatik pulmoner fibrozis

idiyopatik nonspesifik interstisyel pnémoni

Respiratuvar bronsiyolit iliskili interstisyel akciger hastaligi
Deskuamatif interstisyel pnémoni

Kriptojenik organize pnémoni

Akut interstisyel pnomoni

Nadir iiP idiyopatik lenfositik interstisyel pnémoni
idiyopatik pleroparankimal fibroelastozis

Siniflandirilamayan iiP

Ayrintil anamnez alinarak altta yatan hastaligin dislanmasi ile idiyopatik veya sekonder
hastalik ayrimi yapilmalidir. Anamnez, fizik muayene, rutin laboratuvar testleri, akciger
grafisi, solunum fonksiyon testleri birlikte degerlendirilmelidir. Bazi iAH’lar belirli yas
gruplarinda daha yaygindir ve &zellikle idiyopatik pulmoner fibrozis (iPF) siklikla 50 yas
Uzerinde gorilmektedir (2).

Yaslanan niifusta IAH insidansi ve prevalansi artmaktadir. Yaglanma siirecinde zayiflik,
sarkopeni ve organlarin islevinde azalma egilimiyle birlikte, immdniteyle iliskilendirilen
yasa bagli degisiklikler de gériilmektedir. Bu degisiklikler, enfeksiyonlar, neoplazmlar, ro-
matoid artrit (RA) gibi kronik inflamatuar bozukluklarin gelisiminde artmis bir duyarhhga
ve inflamatuar yanitlarin bozulmasina baglidir (3,4). Yasl bireyler, iPF ve bag dokusu has-
taligi (BDH)-iliskili IAH gelistirme riski altindadir, ancak ayni zamanda herhangi bir yasta
ortaya cikabilecek diger iAH formlarini da gelistirebilirler.

Yashlarda iAH tanisinda dikkate alinmasi gereken énemli noktalar vardir. ilerleyen yasla
birlikte, akcigerlerdeki normal yaslanma sireclerinin interstisyel degisikliklerle karisti-
rilmasi yaygindir. Bu nedenle, tani stirecinde yiksek ¢oztntrlakli bilgisayarli tomografi
(YCBT) gibi gortintileme yontemleri ve akciger fonksiyon testleri 6nemlidir. Ayrica, yash
hastalarda ek komorbiditelerin ve ilag kullaniminin IAH {izerindeki etkisi degerlendirilme-
lidir. Yaghlarda IAH'nin yénetiminde, hastanin yasina ve saglik durumuna uygun tedavi
planlari olusturulmalidir. Tedavi segenekleri arasinda farmakolojik tedavi, oksijen des-
tegi, solunum rehabilitasyonu ve nadir durumlarda akciger nakli yer almaktadir. Teda-
vi seciminde, yash hastalardaki farmakokinetik ve farmakodinamik degisiklikler dikkate
alinmali ve tedavi yan etkileri ile etkilesimleri dikkatli izlenmelidir. Yasli hastalarda IAH,
tani ve yonetim agisindan 6zel bir dikkat gerektiren bir durumdur. Bu hastalarin birey-
sel ihtiyaglarina uygun, batincil bir yaklasim benimsenmelidir. Gelecekteki arastirma-
lar, yaslilarda IAH'nin patofizyolojisi, tanisi ve tedavisi izerine daha fazla bilgi saglamaya
odaklanmalidir.

iPF, yaslanma ile en yakindan iliskilendirilen iAH'dir. 50 yasindan énce baslangi¢ nadir-
dir ve insidansi yasla birlikte artmaktadir. Ayrica iPF, telomeraz mutasyonlari ile iliskili-
dir, bu da iPF'nin erken yaslanma ile iliskili olabilecegini géstermektedir. Ancak, IPF ve
yaslanma arasindaki iliskinin 6tesinde, yaslilarda diger IAH formlarinin epidemiyolojisi
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bilinmemektedir. Geng hastalara kiyasla, cerrahi akciger biyopsisi ve immiinsupresyon
riskleri yasli hastalarda daha yiiksektir. Yas, ayrica IAH'de sagkalimi etkileyebilir. Buyik
bir IPF kohortunda, ileri yas azalmis sagkalimla iliskilendirilmistir. Ancak, iIAH'nin ¢ok ileri
yaslarda daha agresif olup olmadigi veya yasa bagl komorbid durumlarin kéti sonuglara
katkida bulunup bulunmadigi net bilinmemektedir. Yashlarda iPF’den sonra siklikla gorii-
len IAH formlari; bag doku hastalig iliskili IAH (BDH-IAH) ve hipersensitivite pnémonisi
siniflandirilamayan IAH’laridir. Bu nedenle, iAH'li yash hastalar da maruziyetler ve BDH
acisindan arastiriimalidir (5).

SEMPTOMLAR

En sik gorllen yakinmalar ilerleyici nefes darligi ve inatgi kuru 6ksiirtktir. Baslangicta
dispne o6zellikle agir eforla gorilirken, hastalik ilerledikge istirahatte de gorilebilmekte-
dir. ileri yasta hastalar siklikla bu efor kisitlanmasini ve istirahatte dispneyi yas ile iliski-
lendirmektedir. Kronik seyirli IAH’larinin (iPF, sarkoidoz, pnémokonyoz) kendi aralarinda
ayirici tanisi yapiimalidir. Ozellikle ileri yasta siklikla goriilen kronik obstriiktif akciger has-
tahg ile kalp yetmezligi gibi hastaliklardan da ayrimi yapilmalidir (6,7).

SOLUNUM FONKSiYON TESTLERI

IAH olan bireylerde solunum fonksiyon testleri (SFT), hastaligin agirligi ve prognozun
belirlenmesinde, tedaviye cevabin degerlendirilmesinde ve hastalarin klinik takibinde
kullanilir. Zorlu vital kapasite (FVC), tidal volim (TV), total akciger kapasitesi (TLC) ve
karbonmonoksit diflizyon kapasitesinde (DLCO), statik akciger voliimlerinden olan vital
kapasite (VC) ve fonksiyonel rezidiiel kapasitede (FRC) azalma ile normal hava akimi ile
istirahatte artan hipoksemi gorilir (8,9). Ancak yaslilarda degisken duygudurumlari, ¢a-
buk yorulmaya yatkin olmalari, kooperasyon eksikligi gibi nedenlerden dolayi solunum
fonksiyonlarini degerlendirmek zor olabilmektedir. Yasla birlikte akcigerlerde yapisal ve
fonksiyonel 6zelliklerde degisim gdzlenmektedir. Bu durumun en 6nemli sebebi rejena-
rasyonun yavaslamasi ve kismen kaybolmasidir. Yas ilerledikce alveoler genisleme, solu-
num ylzey alaninda azalma gorilar, gogls duvari sertligi artar, solunum kaslarinin gici
azaldigi icin solunum yiik{ artar ve akcigerin elastikiyeti azalir.

Solunum fonksiyon testlerinde yasla birlikte yillik yaklasik 30 ml birinci saniye zorlu eks-
piratuar volum (FEV,) ve FVC kaybi izlenmektedir. Yaglanma ile FEV , FVC ve FEVl/FVC
degerleri azaldigi igin; sadece yas almanin etkisiyle beklenen % degerler tanimlanan esik
degerlerin altina diisebilmektedir (10). DLCO degeri yas, cinsiyet ve vicut blyUklGgu ile
iliskili olup; yas ile birlikte azalmaktadir. Sigara icmeyen yaslilarda difuzyon kapasitesi her
on yilda bir erkeklerde 2.03 mL/min/mmHg azalirken, kadinlarda 1.47 mL/min/mmHg
azalmaktadir (11).
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TORAKS YUKSEK COZUNURLUKLU BiLGiSAYARLI TOMOGRAFi

Akciger hastaligi olmayan ileri yas bireylerde YCBT'de fibrotik yapilanmayi dusiindiiren
periferik retikller opasiteler, bronsial kalinlagsmalar, sentriasiner amfizem alanlari daha
fazla izlenmektedir. Asemptomatik yash bireylerde yasa bagh olarak BT’de traksiyon
bronsektazisi ile iliskili olmayan bazal subplevral retikller patern gériilmesi normadir ve
interstisyel akciger hastaliklari ile ayirici tanida kafa karistirici olabilmektedir (12,13).

GiRiSiMSEL YAKLASIM

Yaslilarda IAH ydnetiminin en iyi sekilde yapilabilmesi icin, taninin miimkiin oldugunca
kesin bir sekilde belirlenmesi gerekmektedir. Torasik gorintileme ile klinik olarak giive-
nilir bir IAH tanisi konulamazsa, bronkoalveoler lavaj, transbronsiyal biyopsi, transbron-
sival kriyobiyopsi, transtorasik biyopsi, endobronsiyal ultrasonografi esliginde ince igne
aspirasyonu (EBUS-TBIA), video esliginde torakoskopik cerrahi (VATS) ve cerrahi biyopsi
invaziv tani yontemleridir. Ancak yasl hastalarda hem komorbidite hem de polifarmasi
nedeniyle ileri tetkik girisimlerinde hastanin klinik durumu goéz éniine alinmaldir. Yash
hastalarda cerrahi biyopsi ciddi komplikasyon ve mortalite ile iliskili olabilir. Son rapor-
larda, cerrahi biyopsinin dzellikle iPF’de akut alevilenmelere neden oldugu gdsterilmistir
(14).

Bronkoskopi ve bronkoalveolar lavaj, bazi durumlarda alternatif veya tamamlayici bir ta-
nisal prosedir olarak kullanilir. Bronkoalveolar lavaj sivisinda lenfositoz ve yiiksek CD4/
CD8 oranli, sarkoidoz tanisini destekler ancak tek basina bu taniyi olusturmaz. Ozellikle
yash hastalarda bu durum dikkate alinmalidir; yash ve gencg saglikh bireylerden alinan
bronkoalveolar lavaj sivisinin incelendigi bir galismada, yash kohortun lenfosit ylizdesinin
ve CD4/CD8 oranininin daha yiksek oldugu gérilmustir. Hipersensitivite pndmonisin-
de (HP) bronkoalveolar lavajda lenfositoz veya transbronsiyal biyopside tipik bulgular
taniyi desteklemektedir. Bronkoalveolar lavajda %20-%40 araligindaki lenfositozun HP
ile uyumlu oldugu belirtilmektedir. Ancak %20’den disik lenfositoz olmasi fibrotik HP’yi
dislamamaktadir (15).

Bronkoskopik biyopsi yapilan yashlarda genglere kiyasla; hipoksemi, kanama, hipotan-
siyon ve pnomotoraks gibi komplikasyon oranlari daha yiiksektir. Ancak, yine de komp-
likasyon oranlari kabul edilebilir diizeydedir ve hastalar islem igin uygun sekilde segildi-
ginde ciddi komplikasyonlar nadirdir. Kriyobiyopsi genellikle cerrahi akciger biyopsisine
gore daha glvenli bir alternatiftir, ancak bu tanisal yontem 6zellikle yasl hastalarda ince-
lenmemistir ve uzmanlasmis merkezlerde yapilmalidir (16,17). Cerrahi akciger biyopsisi
YCBT’de tanisal olmayan bulgular varliginda segilmis yash hastalarda (75 yas Usti) tani
siirecinde degerli olabilmektedir ancak literatiirde yiksek mortalite ile iliskili olabilecegi
distnilmistir (18).
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1. idiyopatik Pulmoner Fibrozis

iPF sebebi bilinmeyen, ilerleyen yasla birlikte hem prevalans hem de insidansi artan,
progresif fibrozisle seyreden, histopatolojik veya radyolojik olarak olagan interstisyel
pndmoni (OIP) paterni ile karakterize bir interstisyel akciger hastaligidir. ileri yas hastaligi
olup ortalama tani yasi 66 olarak belirlenmistir. Ortalama yasam siresi tani sonrasi 2-5
yildir. IPF idiyopatik interstisyel pnémoniler iginde en sik gérilen formudur ve yaslilarda
goriilen en sik IAH formudur (2).

Hastahgin gelisiminde rol aldig1 disiinilen risk faktorleri ileri yas, genetik mutasyonlar,
erkek cinsiyet, sigara, cevresel veya mesleki maruziyetler, kronik mikroaspirasyon, viral
ve bakteriyel infeksiyonlardir. iPF’li yasl hastada ilerleyici dispne, 3 aydan uzun siiren
oksurlk (yas veya cinsiyet ile oksuriik siddeti arasinda bir iliski saptanmamistir), halsizlik,
kilo kaybi gibi bulgular olabilmektedir. Yasli hastalarda tani yéntemleri tim hasta gruplari
ile aynidir. interstisyel akciger hastaligindan siiphelenilen yash bireyde dogru ve kesin iPF
tanisini koymak énemlidir.

Solunum fonksiyon testlerinde FVC, TLC ve DLCO’da disme izlenmektedir. Ancak yasla
birlikte spirometrik degerlendirmelerin de etkilendigi unutulmamalidir. Tim hasta yas
gruplarinda oldugu gibi serolojik testler olasi diger tanilari dislamak icin gereklidir.

Konvansiyonel akciger grafisinde en sik bilateral alt loblarda asimetrik retikiiler ve lineer
dansiteler izlenir ancak bazi durumlarda normal olabilir. iPF tanisinda altin standart YC-
BT'dir. IPF tanisi, interstisyel akciger hastaliginin bilinen diger nedenlerinin dislanmasi,
YCBT’de OIP paterninin goriilmesi ve biyopsi uygulanan hastalarda YCBT ve biyopsi pa-
ternlerinin spesifik kombinasyonlari ile konulmaktadir (Resim 1). ileri yas asemptomatik
yasli olgularin YCBT lerinde de sentriasiner amfizem alanlari, periferik retikuler infiltras-
yonlar siklikla izlenebilir. Radyolojik olarak olasi OiP paterni olan hastalar; klinik uyumlu
ise (6rn. 60 yasinda, erkek, sigara icen) multidisipliner konsey karari ile ileri tanisal isleme
gerek olmadan iPF tanisi alabilmektedir. YCBT'de belirsiz OiP veya alternatif taniyr dii-
siindiiren bulgu varliginda bronkoalveoler lavaj, cerrahi biyopsi &nerilmektedir Onemli
akciger fonksiyon bozuklugu veya komorbiditeler nedeniyle cerrahi akciger biyopsinin
uygulanmayacagi hastalarda, transbronsiyal akciger kriyobiyopsi tanisal ve gtvenlidir,
ancak bu konuda uzmanlagmis merkezlerde uygulanmalidir. Yagla birlikte cerrahi biyopsi
yapma sikligi da azalmaktadir (2).

iPF yasli hastalarda genc hastalara gére daha kétii prognozlu seyreder. En sik 6liim ne-
deni solunum yetmezligi ve kardiyovaskiler hastaliktir. Sagkalimi azaltan nedenler ileri
yasta tani alma, sigara oykisu, dusik vicut kitle indeksi, komorbiditeler ve komplikas-
yonlardir. Yasla birlikte en sik gortilen komorbid durumlar koroner arter hastaligi, gast-
rodzefageal reflii (GOR), uyku bozukluklari, anksiyete, depresyon, kirilganlik, osteoporoz
ve diyabetes mellitustur. Yasli IPF hastalairnda en sik gériilen komplikasyonlar ise pulmo-
ner hipertansiyon (PH) amfizem, akciger kanseri, pulmoner emboli, konjestif kalp yet-
mezligi, akut alevlenme ve pndmonidir. Yash IPF’li hastalarda PH insidansinin daha yiik-
sek oldugunu gosteren veriler yoktur. Ancak bazi komorbiditeler (koroner arter hastaligi,
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Resim 1. Bazallerde ve subplevral retikiler infiltrasyonlar ve minimal balpetegi goriinimi

kalp yetmezligi, tromboembolik hastalik ve obstriiktif uyku apne sendromu) nedeniyle
PH gelisimine daha yatkin olabilecekleri diisiinilmektedir (19).

Gastrodzefageal reflii hem yas arttkca hem de IPF’li olgularda sik gériilen bir bulgudur.
GOR’deki mikroaspirasyonlarin IPF patogenezinde rol oynadigi bilinmektedir. Solunum-
sal bulgulari iyilestirmek amaciyla IPF'li hastalarda antiasid tedavisinin verilmesi éner-
ilmemektedir (kosullu &neri, cok disiik kalitede kanit). iPF ile birlikte GOR semptomlari
olan hastalarda antiasid tedavi uygun olabilir (2).

iPF’nin kesin medikal tedavisi bulunmamaktadir. Tedavi yaklasimlari antifibrotik tedavil-
er (pirfenidon, nintedanib), non-farmakolojik tedavi (pulmoner rehabilitasyon, oksijen
tedavisi, NIMV, influenza ve Pnémokok asilamasi, destek tedavi (dispne, 6ksiiriik, reflii
tedavisi), komorbiditelerin tedavisi ve akciger naklidir (2). Antifibrotik tedavilerin (pir-
fenedon, nintedanib) iPF’li hastalarda belirgin yarar sagladigi gosterilmistir. Antifibrotik
tedavinin etkisi yas gruplari arasinda benzer saptanmistir ve bu nedenle yastan bagimsiz
olarak erken antifibrotik tedavinin 6nemi vurgulanmistir (20). Yasli hastalarda tedaviyi
kesme nedeni en sik ilag intoleransidir ve bu nedenle yasli hastalarda kisisel tedavi karari
ve yonetimi dnemlidir. CAPACITY calismasinda 65 yas Uzeri hastalarda pirfenidona bagli
artmis bir yan etki izlenmedigi bildirilmistir. Gastrointestinal intolerans, karaciger enzim
yukselmesi ve cilt reaksiyonlari en sik olasi yan etkilerdir. Antifibrotik tedaviler yasli has-
talar icin onemli olsa da, esas sorun tedaviye uyumdur. Pirfenidonda cilt reaksiyonlari
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daha sik gézlenmektedir, hastalarin glinese ¢ikmamasi, UV koruyucu kremler kullan-
malari dnerilmelidir. Yas pirfenidonun tolere edilebilmesinde énemlidir. Yiiz yirmi iPF’li
hastada yapilan bir calismada 1. yilda ilag birakma orani ve yan etki gelisimi 6zellikle
gastrointestinal sistem intoleransi 75 yas Uzeri hastalarda daha yiksek saptanmistir. Bu
nedenle tedavi devamini saglamak igin gastrointestinal sistem intoleransinin daha dik-
katli yonetilmesi gerekmektedir (2,21). Pirfenidon kullaniminda yaslilarda doz modifikas-
yonu (yavas titrasyon, daha dusik dozla tedavi, tedaviye ara verilmesi) tolerasyonu zor
yasl hastalarda tedaviyi stirdiirmenin etkili yollaridir. Yash ve vicut kitle indeksi disik
olan hastalarda, dusik doz pirfenidonun da etkili oldugu gosterilmistir (22,23). Ninteda-
nib kullaniminda diare en sik goriilen yan etki olup; doz ayarlamasi 6nerilmektedir Bunun
disinda karaciger enzimlerinde yukselme, kanama, miyokard infarktisi (MI) ve gastroin-
testinal perforasyon bildirilmistir. Yash hastalarda 6zellikle komorbidite sebebiyle antiko-
agillan kullanimi geng hastalara gore daha siktir. Nintedanib alan hastalarda antikoagilan
kullanimi kontrendike degildir ancak potansiyel kanama riski nedeniyle dikkatli olunma-
lidir (24,25). Ayrica nintedanib tedavisine baslanirken, hastalarin yash olup olmadigina
bakilmaksizin viicut kitle indeksi (VKIi) diisiik olanlarin dikkatli bir sekilde yénetilmesi de
onerilmektedir (26). Nintedanib tedavisinde yan etki gelisiminde doz azaltiminin yilhk
FVC duslsline istatistiksel etkisi olmadigi goriilmis olup; ilaca uyumu artirmaktadir. Bu
nedenle yash iPF hastalarinda doz azaltimi da dahil olmak {izere yan etkilerin uygun sekil-
de yonetilmesi durumunda nintedanib ile uzun siireli tedavi mimkinddr.

Yasli hastada kirilganhk énemlidir, hastanin hayat kalitesini olumsuz etkilemekte olup;
yasam slresini kisaltmaktadir. Kirilganlik, birden fazla fizyolojik sistemdeki kiimulatif
disuslerden kaynaklanan ve olumsuz sonuglara karsi duyarhliga neden olan, stres fak-
torlerine karsi genel bir hassasiyet olarak tanimlanmaktadir. ileri yas, azalmis akciger
fonksiyonu, daha kisa 6-dakika ylrime testi mesafesi, daha yiiksek semptom skorlari ve
daha fazla komorbidite ve fonksiyonel kisitlamalar ile iligkili bulunmustur (27). Oksijen
destegi ihtiyacinda, yasli hastanin cihazlarin kullanimini anlamasini saglamak énemlidir.
Hastalarda destek oksijen tedavisi dispne algisini tam olarak diizeltmemektedir. istirahat-
te hipoksemisi olmayan iPF’'de, oksijenin efor dispnesi acisindan ek bir faydasi olmadigi
gorulmustir ve bu ylzden rutinde énerilmemektedir. Yasl hastalarda dispne yonetimin-
de en faydali yontem egzersiz ve pulmoner rehabilitasyondur. Pulmoner rehabilitasyon
yasa bakilmaksizin tiim iPF'li hastalar icin &nemlidir (28,29).

2. Bag Doku Hastahg iligkili interstisyel Akciger Hastaliklar

Bag Doku Hastalig iliskili interstisyel Akciger Hastaliklari (BDH-IAH), siklikla akcigerde ce-
sitli degisikliklere yol acan imminolojik olarak gelisen sistemik hastaliklardir. Genellikle
geng-orta yas yetiskinlerde gorilir ancak, yash popilasyonda da tani alabilir. Yaghlarda
BDH'nin taninmasi ve tedavisi, geng¢ yas grubuna kiyasla farklilik gosterebilir. Yaslilar-
da BDH ile iliskili IAH'nin tanisinda klinik 6zellikler, radyolojik gériintiileme, pulmoner
fonksiyon testleri ve bazen akciger biyopsisi gibi testler kullanilir. Yash hastalarda tani
siirecinde, yasla iliskili diger komorbiditeler ve ilag kullanimi dikkate alinmaldir. IAH,
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bir otoimmiin hastaligin erken belirtisi olabilir ve gériiniiste idiyopatik iAH'si olan tiim
hastalar, otoimmdiin 6zellikler agisindan arastirilmalidir. Ancak, yasl hastalarda non-oto-
immun artrit, yorgunluk ve 6zofagus semptomlarinin artmasi ve ileri yaslarda otoantikor
dizeylerinin artmasi nedeniyle otoimmin hastalik tanisini koymak zor olabilmektedir.
Ayrica ilag kullanimindan bagimsiz olarak ortaya ¢ikabilen agiz kurulugu ve gbz kurulu-
gu da yaslilarda sik goriilmektedir. Seksen yas Usti saglikl bireylerin %31'inde serumda
anti-ntkleer antikor diizeylerinin yiksek oldugu gorilmustir (30). Farkh bir calismada,
romatoid faktor diizeylerinin dagihmi yasla birlikte artmis, ancak klinik olarak otoimmn
hastaligi olmayan hastalarda titrelerin yalnizca hafif bir yikselme egiliminde oldugu
gorialmustar.

Akcigeri en sik tutan BDH’lari romatoid artrit (RA), sistemik skleroz (SSk), sistemik lupus
eritematozus (SLE), polimiyozit (PM) ve dermatomiyozit (DM), miks bag doku hastalig
(MBDH) ve sjégren sendromu (SS) dur. Romatoid artrit BDH-iAH’li yasli hastalar arasinda
en sik goriilen otoimmiin hastaliktir. Genel popiilasyonun %1'e kadari romatoid artritten
etkilenmektedir ve geng yasta tani konan hastalar giderek daha ileri yaslara kadar ha-
yatta kalmaktadir. Vakalarin yaklasik %30'unun yasamin ileri dénemlerinde ortaya ciktigi
tahmin edilmektedir. Hem gen¢ hem de yasli gruplar icin romatoid artritte IAH nispe-
ten yaygin bir komplikasyondur; hastalarin %10 ila %30'unda gorullr. Bunun aksine, SLE
yaygin bir otoimmiin hastalik olmasina ragmen IAH nadir gériilen bir komplikasyondur.
Bununla birlikte, SLE'nin baslangi¢ yasi ileri olan hastalarda daha yiiksek IAH oranlari
gozlenmektedir. Otoimmun hastaligin baslangi¢ yasi ile akciger tutulumunun gelisimi
arasindaki iliski diger BDH'larinda net bilinmemektedir. Buna karsilik, BDH-IAH’da daha
ileri yastaki IAH varliginin yiiksek mortalite ile iliskili oldugu gdsterilmistir. Bir ¢alismada
bunun, BDH-IAH'li genc hastalara kiyasla yaslilarda daha siddetli fibrozis derecesi ve so-
lunum fonksiyonu kisitinmasi nedeniyle oldugu dustnilmustir (31-33).

RA kadinlarda daha sik goriilmekle birlikte; RA-IAH, erkek hastalarda daha yaygindir.
RA-IAH'nin gelisimi icin en 6nemli risk faktérleri ileri yas, gec baslangicl RA ve daha uzun
hastalik siresidir. RA-IAH genellikle besinci ve altinci dekadda olmaktadir. Bunun yani
sira, ileri yasin IAH’nin alevlenme riski ile iliskili oldugu disiinilmektedir. En sik gériilen
radyolojik ve histolojik patern OIP paterni olup daha cok ileri yas erkek hastalarda gorii-
lir. ikinci siklikta ise nonspesifik interstisiyel pnémoni (NSIP), daha az siklikta ise diffiiz
alveoler hasar ve lenfosittik interstisiyel pnémoni (LIP) gériilmektedir (34). OIP paternin-
de YCBT’de bilateral bazallerde ve periferal yerlesim gosteren retikiler degisiklikler ve
traksiyon bronsektazileri, bal petegi gériinimii hakimdir. On-iist lob bulgusu (st loblarda
anterior alanlarda belirginlesen fibrozisi gdsterir. NSiP paterninde fibrozis ile birlikte inf-
lamasyon bulgusu mevcuttur. Fibrotik NSiP’de akciger bazallerinde baskin retikiiler degi-
siklikler ile buzlu cam alanlari da mevcuttur ve subplevral alanlar korunmustur (Resim 2).
RA-IAH’da ileri yas ve erkek cinsiyet, diisiik FVC, diisiik DLCO kétii prognostik faktorlerdir.

Yasli RA hastalari, cogunlukla yasa bagl komorbid durumlar nedeniyle, gen¢ RA hastalari
ile ayni tedaviyi alamamaktadir. Ayrica RA igin tedavi seciminin hastaligin baslangi¢ yasiy-
la iliskili oldugu gorilmektedir. Geng yas baslangicli RA hastalari siklikla hastalik modifiye
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Resim 2. RA'da periferal retikllasyon ve buzlu cam alanlari

antiromatizmal ilaglar ve biyolojik ajanlarla tedavi alma egilimindeyken, ge¢ yas baslan-
gich RA hastalari ise siklikla kortikosteroidlerle tedavi edilmektedir. Yaslilarda herhangi
bir tedaviye baslamadan 6nce advers etkilere iliskin risk faktorleri dikkatlice degerlendi-
rilmelidir (35). Hipoksemisi olan hastalarda oksijen destegi, kilo ve beslenme kontrolQ,
influenza ve pndémokok asilama nonfarmakolojik yaklasimlardir. Progresif fibrotik iAH
olan RA’ll hastalarda, IPF tedavisinde kullanilan Nintedanib’in FVC kaybini yavaslattigi
gosterilmistir. Medikal tedaviye yanit vermeyen progresif solunum yetmezligine neden
olan ilerlemis akciger tutulumunda akciger nakli de komorbiditesi olmayan nispeten
daha genc yas hastalarda degerlendirilmesi gereken bir yaklasimdir (36).

3. Fibrotik Hipersensitivite Pnémonisi

Duyarli bireylerin inhale edilen bir antijene karsi abartili bir immin yanit gelistirmesiyle
ortaya ¢tkan karmasik ve heterojen bir interstisyel akciger hastaligidir. En sik tarimsal toz-
lar, biyoaerosoller, kimyasal maddelere karsi gelisebilmektedir. Kus besleyicileri hastaligi
ve ciftci akcigeri en sik goriilen Hipersensitivite Pnomonisi (HP) formlaridir. Sigara igimi-
nin HP riskini azalthg! dislinilmektedir ancak sigara icenlerde mortalite ve morbidite
daha siktir. HP, kendi kendini sinirlayan inflamatuar hastaliktan, tekrarlayan veya progre-
sif inflamatuar hastaliga, IPF benzeri kronik fibrotik hastaliga kadar bircok cesidi olan bir
hastaliktir ve fenotipinin prognoz ve tedavi agisindan énemli etkileri bulunmaktadir (37).
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Gecmiste HP, semptomlarin siresine bagh olarak akut, sub-akut veya kronik olarak si-
niflandiriimaktayken; fibrozisin varligi prognozun 6nemli bir belirleyicisi oldugundan
son kilavuzlarda, non-fibrotik HP ve fibrotik HP olarak siniflandirilmasi énerilmektedir.
Etkene maruziyetin tanimlanmadigi ancak HP'ye 6zgi tipik 6zelliklere sahip olan hasta-
lar, "kriptojenik HP" veya "idiyopatik HP" olarak adlandirilmaktadir (38). HP tanisi klinik,
radyolojik bulgular ile bronkoalveoler lavajda lenfositoza ve histopatolojik verilere daya-
nan multidisipliner yaklasim gerektirmektedir. HP'nin klinik, radyolojik ve histopatolojik
dzelliklerinin oldukca degisken olmasi ve diger iAH'larinkilerle drtiismesi nedeniyle HP'yi
diger iAH'lardan ayirmak zor olabilir. Non-fibrotik HP’de semptomlar 6 aydan az, hastalik
geri donlsimli, YCBT'de buzlu cam opasiteleri baskindir. Fibrotik HP’de semptomlar 6
aydan uzun suredir vardir, daha az geri dontisimli olup genellikle progresif seyirlidir ve
YCBT’de bal petegi ve retikiiler opasiteler izlenir. Fibrotik HP’de sinsi baslangigli 6kstrik,
dispne, istahsizlik, kilo kaybi gozlenebilir. Comak parmak izlenebilir. Nonfibrotik HP’de
maruziyetten uzaklasma ile tam tedavi veya stabilizasyon imkani varken; fibrotik HP var-
iginda, 6zellikle OIP pattern varsa azalmis survival ile iliskilidir. Fibrotik HP genellikle 65
yas Ustl hastalarda daha siktir ve 50-60 yas araliginda tani almaktadir (39).

HP’de akciger parankiminde hava hapsi, buzlu cam alanlari, mozaik atenliasyon, “lig-dan-
site paterni" gorulir ve U¢-dansite paterni HP'nin en spesifik bulgusudur ve ekspiratuar
BT’de daha belirgindir. American Thoracic Society (ATS), Japanese Respiratory Society
(JRS) ve Latin American Thoracic Association (ALAT) kilavuzlarinda Fibrotik HP'nin de-
gisken bir radyolojik goriinime sahip oldugu kabul edilmektedir ve 6nerilen yaklasim su
sekilde siniflandiriimistir:

1) Tipik Hipersensitivite Pnomonisi: HP'yi yliksek oranda dusindiren YCBT bulgulari
vardir. Goreceli olarak alt zonlarin korundugu, orta zon baskin tutulum olan veya ran-
dom dagihm gosteren fibrozis bulgulari (irregular lineer opasiteler, kaba retikilasyon,
traksiyon bronsiektazisi ve predominant olmayan bal petegi) ve kiigiik havayolu hastalig
bulgulari (sentrilobular nodiller ve/veya buzlu cam odaklari, mozaik patern, Gig-dansite
paterni /headcheese, hava hapsi) varligidir (Resim 3).

2) Hipersensitivite Pnémonisi ile uyumlu: OIP paterni (traksiyon bronsektazisi olan/ol-
mayan bal petegi olusumunun bazal ve subplevral dagilimi) ve asiri buzlu cam tutulumu
varhiginda ve aksiler (peribronkovaskiiler, subplevral alanlar) veya kraniokudal dagilim
varligidir.

3) Hipersensitivite Pnémonisi igin belirsiz: YCBT bulgulari HP 6zellikleriyle uyumlu degil-
dir (Tipik OIP, Tipik NSIP ve organize pnémoni gériinimii vardir.

Her ne kadar {ist zon baskin fibrozis, fibrotik HP'yi iPF'den ayirabilecek bir ézellik olarak
tanimlanmis olsa da fibrotik HP'li hastalarin yalnizca kiigik bir kisminda (<%10) Gst akci-
ger dominansi vardir (40).

Tanisal yaklasim icin HP ile iliskili potansiyel antijenleri hedef alan serum IgG testinin
yapilmasi 6nerilmektedir. BALda lenfositozun gosterilmesi tanida yardimcidir. Fibrotik
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Resim 3. Alt zonlarda subsegmenter hava hapsi alanlari, santral ve periferik alanlarda gelismeye baslayan fibro-
zis bulgulari (Resim Ankara Sanatoryum EAH arsivinden alinmistir.)

HP hastalarinda, bronkoalveroler lavajda lenfosit sayisinin >%30 olmasi HP icin oldukga
spesifiktir, ancak lenfositozun olmamasi 6zellikle fibortik HP'yi dislamaz ve uygun oldu-
gunda akciger biyopsisi yapilmalidir. Fibrotik olmayan hastalikta lenfositozun olmamasi,
HP olasiligini dislamada yardimci olabilir. Transbronsiyal akciger biyopsisi lehinde veya
aleyhinde oneri yoktur. Transbronsiyal akciger kriyobiyopsisi 6nerilmektedir (6neri, tah-
min edilen etkilere gliven ¢ok diisiik). Cerrahi akciger biyopsisi diger tiim tanisal testlerin
yardimci olmadigi durumda amaclanmaktadir (6neri, tahmin edilen etkilere iliskin given
cok diisiik). HP'li hastalarda iAH bulgularinin ilerlemesi ve mortalite icin gesitli risk faktér-
leri vardir. Bunlar tetikleyici antijenin ortadan kaldirilamamasi, ileri yas, erkek cinsiyeti ve
sigara icme 0Oykusi, diisik FVC, DLCO degerleridir. Bronkoalveoler lavajda lenfositozun
olmamasi da surveyi azaltmaktadir.

HP icin bir tedavi algoritmasi yeterli olmasa da, klinik uygulamada fenotip temelli bir
yaklasim uygulanabilir. Uyarici antijenin uzaklastirildigi ve akciger fonksiyonunun ciddi
sekilde bozulmadigi non-fibrotik HP hastalarinda tedaviye baglamadan hastanin yakin-
dan izlenmesinin saglanmasi uygundur. Siddetli akciger fonksiyon bozuklugu veya ilerle-
yici hastaligi olan hastalarda kortikosteroidler diistinilmelidir. Kronik HP’de azatiyopdirin
ve mikofenalat mofetil steroide yanitsiz hastalarda kullanilmaktadir. Progresif fibrozan
IAH hastalarinda anti-fibrotik tedavi diisiiniilmelidir. Fibrotik HP’li hastalarda antifibro-
tik tedavinin ne zaman baslatilmasi gerektigi konusunda fikir birligi yoktur. Tirozin kinaz
inhibitdrii olan Nintedanib ilerleyici bir fenotipe sahip kronik fibrozan iAH'larin tedavisi
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icin 6nerilmistir. Antifibrotik tedavilerin yan etki profilinin 6zellikle yash hastalarda doz
modifikasyonu (doz azaltimi, tedaviye ara verilmesi vb) tedaviye uyumu artiracaktir. ATS
tarafindan yayinlanan kilavuzlar, IAH ve siddetli istirahat hipoksemisi olan hastalarda
uzun sireli oksijen tedavisi ve ambulatuvar oksijen kullanimini dnermektedir. Pulmoner
rehabilitasyon, asilama, destekleyici bakim ve hasta gruplarina katihm gibi non-farma-
kolojik yaklasimlar, ilerleyici iAH'li hastalarin genel bakiminin 6nemli bir parcasi olabilir.
Yash hastalarda gastro-6zofageal refli hastaligi ve kronik obstriktif akciger hastaligi gibi
HP'nin sik gorulen komorbiditelerinin yonetimi ayni zamanda hastalarin sonuglarinin ve
yasam kalitesinin iyilestiriimesine de yardimci olabilir (41,42).

Sonug olarak yasl populasyonda prevalansi en yiiksek olan IAH formu iPF olup; daha
sonra BDH-IAH (&zellikle RA), Fibrotik HP izlemektedir. Yagl bireyin genel saglik duru-
mu dnemlidir ve saglik durumu ile istek ve beklentileri g6z dniine alinmalidir. Kirilganhgi
ve komorbiditeleri degerlendirilmeli ve uygun tedaviler planlanmalidir. Hastalarin viicut
agirhg: takip edilmeli ve uygun kalori alimi saglanmalidir. Hastalarin takip ve tedavisin-
de ozellikle komorbiditeleri olan yash hastalarda polifarmaside yan etki ve ilag¢ etkile-
simleri konusunda dikkatli olunmasi, palyatif ve destek tedavinin saglanmasi da 6nem-
lidir. 3-6 ay arayla takip planlanmalidir ve her vizitte genel saglik durumu, SFT degerleri
degerlendirilmelidir.
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BOLUM 9
YASLI TUBERKULOZ HASTALARINA YAKLASIM

Prof. Dr. Mediha Géneng ORTAKOYLU

SBU Yedikule Gégiis Hastaliklar ve Gégus Cerrahisi EGitim ve Arastirma Hastanesi

OZET

Yaslanma siireci, bir yandan bagisiklik sisteminin zayiflamasi (immiinosenesans) ve kro-
nik dustk dereceli inflamasyon (inflammaging) gibi biyolojik degisikliklerle tiiberkiloz
(TB) riskini artirirken, diger yandan komorbiditeler ve ila¢ etkilesimleri tedavi siirecini
karmasiklastirmaktadir.

Pek cok faktorden dolayi yash TB hastalarinin yonetimi ayri bir konu olarak ele alinmali-
dir. ilk olarak, yash niifusun TB tedavisine karsi toleransi diisiiktiir ve yan etkiler daha sik
gorilir, bu da hem tedaviyi zorlastirir, hem de tedavinin basari oranini diisiirir. ikincisi,
altta yatan hastaliklar ve yasa bagliimminodepresyon yaslilarda ¢ok daha fazladir, bu da
hastaligin tekrarlama oranini artirir ve tedavinin basari oranini diisiriir. Uglinciisii, akci-
ger TB'si olan yaslilarin semptomlari genellikle spesifik degildir, bu nedenle erken tani
koymak zordur. Ayrica, yash TB hastalarinin 6lim orani nispeten daha yiksektir.

Bu nedenle, yaslilarda TB yonetimini gliclendirmek gerekir. Bunun igin yash popilasyon-
da TB’nin etkin yonetimi, bireysel saglik ihtiyaglarini ve bolgesel saglik kapasitelerini dik-
kate alan ¢ok yonli bir yaklasim benimsenmesi lazimdir.

GiRi$

Tuberkiloz (TB), SARS-CoV-2’den sonra diinyanin en 6limcil ve tek etkenden kaynak-
lanan en bulasici hastaligi olmaya devam etmektedir. Diinya nifusunun yaklasik dortte
birinin Mycobacterium tuberculosis (M. tuberculosis) ile enfekte oldugu tahmin edilmek-
tedir. Dlinya Uzerindeki 6lim nedenleri arasinda ilk onda yer almaktadir. Her yil bir mil-
yondan fazla hayata mal olmakta, aileler ve toplumlar Gizerindeki bliyik yansimalari ile
milyonlarca insani etkilemektedir (1).

TB, M. tuberculosis’in neden oldugu enflamatuar bir hastaliktir, havadaki basil iceren
damlacik ¢ekirdeginin solunmasiyla insandan insana kolayca bulasir (2). M. tuberculosis
tipik olarak akcigerleri etkilese de (akciger TB), tim organlari tutabilir (akciger disi TB).
TB’nin gorulme sikligl ve mortalite riski immdinitesi zayiflamis kisilerde (6rnegin HIV en-
fekte kisiler), infantlar ve yaslilarda daha yuksektir (3).
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Yash nufus olarak kabul edilen 65 ve daha yukari yastaki kisilerin sayisi her gegen giin
artmaktadir, diinyadaki yasli niifusun 2050'ye kadar iki katina ¢ikarak 2 milyara ulasmasi
beklenmektedir (4). Ulkemizde de yasli niifusun toplam niifus icindeki orani ise 2018
yilinda %8.8 iken, 2023 yilinda %10.2'ye yiikselmistir (5).

Yasli populasyonda TB'yi de igceren solunum hastaliklarinin gelisme riski anlamli oranda
yiksektir. Yaglanma ile hem latent M. tuberculosis enfeksiyonunun reaktivasyonu hem
de yeni enfeksiyona duyarlilik arttigi icin yashlar TB igin biyik bir rezervuar olarak kabul
edilmektedir. Ayrica, yashlarin medikal bakimi, kronik komorbiditeleri ve advers ilag reak-
siyonlari anti-TB tedavinin yonetimini giiclestirmekte ve mortalite oranlarinin artmasina
yol agmaktadir (6).

EPiDEMIiYOLOJi

Diinya Saglik Orgiiti'niin (DSO) Kiiresel TB Raporuna gore, 2022 yilinda yaklasik 10.35
milyon kisi TB nedeniyle hastalanmis ve 1.4 milyon kisi bu hastaliktan 6Imustir. TB hasta-
ligina yakalananlarin sayisi son yillarda nispeten stabil seyretmesine ragmen 65 yas Usti
hasta sayisi oraninda artig vardir (1).

DSO’niin Kiiresel TB Raporunda Tiirkiye’nin 2022 yili insidans hizi yiiz binde 14 ve mor-
talite hizi yiiz binde 0.36 olarak verilmistir. Olgu hizi erkeklerde yiz binde 12.2 ve kadin-
larda 9.2’dir. Olgu hizinin yas gruplarina gére dagiliminda, 65 ve Uzeri yas grubunda her
iki cinsiyette de diger yas gruplarina gore en ylksek diizeyde (yiiz binde 20.7) oldugu
gorulmektedir (Sekil 1) (1).

Sekil 2’de gorildugu gibi siirveyansin glglendirildigi ve olgu bazli veri toplamanin basla-
dig1 2005 ile 2020 yillari arasinda olgu gorilme hizlari azalmistir. Bu azalma 2019 yilinda
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Sekil 1. Yas gruplari ve cinsiyete gore TB insidansi, (2022)
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Sekil 2. Yillara ve yas gruplarina gére TB insidansinda azalma (7).

en belirgin olarak 15-24 yas grubunda (%-64.8), 2020 yilinda ise 5-14 (%-72.1) yas gru-
bunda gergeklesmistir. 65 yas lizeri ise tim yaslar arasinda olgu hizinin en yliksek oldugu
gruptur (2).

PATOFiZYOLOJI

Yaslanmayla birlikte akciger elastik recoilinde ve gégis duvari kompliyansinda azalma,
solunum kas gliciinde azalma gibi fizyolojik degisiklikler meydana gelir. Yasllarda yaygin
olan yetersiz beslenme, sarkopeni ve solunum kas fonksiyon bozukluklarina neden olur.
Ayrica yasla ortaya ¢ikan dorsal kifoz ve gogiis 6n arka ¢apinda artis kas giiclinii olumsuz
etkiler. Azalmis zorlu ekspiratuar akimlar ve azalmis elastik recoil, 6ksurikle sekresyon-
larin temizlenme etkinligini azaltir. Bu yapisal degisiklikler yaslilarda, TB de dahil olmak
Uzere, enfeksiyonlari kolaylastiran bir akciger ortaminin olusmasina neden olur (8). Bu
degisiklikler, TB patofizyolojisinde de énemli bir rol oynar. Alveollerin ve solunum yol-
larinin islevselliginin azalmasi M. tuberculosis bakterisinin yerlesmesi ve ¢cogalmasi icin
uygun bir ortam olusturur.

2023 yilinda yayimlanan ve akciger tliberkulozlu yaslilarin basvuru aninda akciger fonk-
siyonlarindaki bozulmanin ve bununla iliskili faktorlerin incelendigi ¢alismada; yash TB
hastalarinda akciger fonksiyon bozuklugunun yaygin oldugu ve erkek cinsiyet, dustik
vicut kitle endeksi, lezyon sayisinin fazla olmasi ve solunum ve kardiyovaskiler sistem
komorbiditelerinin akciger fonksiyonlarinda bozulmaya yol acan anlamli risk faktorleri
oldugu ortaya konmustur. Bu faktorlerin hastaligin ilerlemesine yol a¢tigl, tedaviye yanit
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verme kapasitesini etkiledigi ve yasli bireylerde TB hastaliginin tedavi ve yénetiminin 6zel
dikkat gerektirdigi vurgulanmustir (9).

immunusenesans, ilerleyen yasla beraber, immiin sistemde ortaya cikan fonksiyon bo-
zukluklarr anlamina gelmektedir ve yash bireylerde artan TB duyarliliginin arkasindaki
temel faktorlerden biridir. Yaslanmayla birlikte, timustan gelen imminolojik olarak naif
T hicrelerinin Gretimi azalir, ayni zamanda reaktif T hicrelerinin immunolojik hafizaya
ulasma yetenegi de bozulur; bunlarin ikisi de TB gibi hiicre i¢i patojen enfeksiyonlari des-
tekler. Ote yandan inflamasyon (yaslanma ile birlikte inflamatuar sitokinlerin konsantras-
yonlarindaki artis ve doku yaslanmasi) enfeksiyon riskinin artisina katkida bulunur. Artan
oksidatif stres ve kronik inflamasyon, noétrofillerin ve makrofajlarin fagositik kapasitesini
azaltir. Natural killer hiicrelerin bozulmus aktiviteleri de M. tuberculosis'in hiicre iginde
yasamina devam etmesinde rol oynar.

COVID-19, HIV ve TB baglaminda yaslanmanin bagisiklik Gzerindeki etkisini inceleyen
kapsamli bir incelemede; immunusenesans ve inflamasyonun kombine etkileri nedeniy-
le yasli bireylerde TB yonetimine yonelik 6zel stratejiler gelistirilmesi ve yasa 6zgl tedavi
yaklasimlari uygulanmasi gerektigi vurgulanmistir (10,11).

YASLILARDA TUBERKULOZ GELiSME RiSKiNi ARTIRAN FAKTORLER

Yasl nifusta TB gelismesini etkileyen pek ¢ok faktér bulunur. Bu faktorler arasinda ko-
morbiditeler, yasam tarzi secimleri, cevresel maruziyetler ve sosyal faktorler 6ne cik-
maktadir. Bu faktorlerin her biri TB’nin bulagsma, yerlesme ve hastaligin aktif hale gelme
olasiligini artirabilir.

Yapilan galismalar, komorbid hastaliklarin (DM, KBY, gastrektomi, malignite, malnitris-
yon), imminsupresif tedavilerin, huzurevi bakimevi gibi toplu yasanan yerlerde bulun-
maktan kaynaklanan sosyal faktorlerin ve koti yasam kosullarinin yaslilarda TB gelisme
riskini artirdigi géstermistir (12,13). Diyabet de TB gelisme riskini 1.5 kat artirir. Ozellikle
bakim evlerinde kalan yaslilarda gorilen yetersiz beslenmenin immiin fonksiyonlarinda
bozulmaya sebep oldugu, bu nedenle TB reaktivasyonuna ve hastaligin hizli progresyo-
nuna katkida bulundugu bircok calismada vurgulanmistir. Sonug olarak, TB tedavisi ve
yonetimi eslik eden komorbiditeler nedeniile yash nifusta karmasik bir hale gelmektedir
(24). Yakin tarihte yapilan bir calismada 65 yas Usti latent tiberkiloz enfeksiyonu (LTBE)
olan kisilerde aktif TB gelismesine yonelik risk faktorleri incelenmis, aktif TB gelismesinde
gbgls grafisindeki anormal bulgular anlamli bulunurken cinsiyet, aclik kan sekeri, viicut
kitle indeksi (VKI), alkol ve sigara kullanimi ve eski TB dykiisii anlamli bulunmamustir (15).

TANI

Yaslilarda TB tanisi koymak, gerek klinik gerekse radyolojik agidan bir dizi zorluk igerir.
Bu zorluklar, genellikle atipik semptomlar, mikrobiyolojik ve radyolojik bulgularin dogru
yorumlanmasindaki glglikler ve eslik eden komorbiditeler nedeniyle daha karmasiktir.
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Yasli bireylerde TB’nin dogru bir sekilde yonetilmesi icin hastalik erken teshis edilmeli ve
etkili bir tedavi yaklasimi uygulanmalidir.

KLiNiK BULGULAR

Yaslilarda TB’nin klinik gériniminin kendine has o6zellikleri vardir; birkag ay stren iler-
leyici bir halsizlik, kilo kaybi, 6ksurik, dispne, titreme, ates ve gece terlemeleri ve gogls
agrilari sik gériillen semptomlardir (8). ingiltere’de yapilmis retrospektif bir ¢alismada
dispne, halsizlik ve istahsizlik gibi daha az spesifik semptomlar yasli hastalarda geng has-
talara gore daha sik goriilmis ancak sadece dispne istatistiksel olarak anlamli bulunmus-
tur (16).

italya’da 65 yas lzeri 106 aktif TB hastasinda yapilan arastirmada, ates, 6ksiiriik, dispne
ve kilo kaybi en sik goriilen semptomlardir. Arastirmada tani aninda dispne ve kilo kaybi-
nin olumsuz sonug igin prediktif faktérler oldugu, dispne ve kilo kaybinin tani gecikme-
sinden oldukga etkilenen hastaligin ileri bir asamasinin gostergesi oldugu, bunlarin daha
koti klinik kosullarla iliskili olabilecegi ve semptomlarin erken taninmasinin tedavinin
basarisinda ¢ok 6nemli oldugu vurgulanmistir (6). Komorbiditeler yash hastalarda sik
goriilir ve TB semptomlarini maskeleyebilir. Ornegin, KOAH nedeniyle kronik 6ksiiriigii
olan kisilerde tani gecikmesi olabilir (16).

RADYOLOJiK BULGULAR

Yasli hastalarda, yasa bagh akciger degisiklikleri ve atipik radyolojik sunumlar nedeniyle
TB tanisi koyarken radyolojik bulgularin dogru yorumlanmasinda zorluklarla karsilasila-
bilir. Akciger TB’unda, geng ve yash hastalarin radyolojik bulgulari arasinda farkhhklar
bulunur. Kavitasyon, geng¢ hastalarda yasli hastalardan daha yaygin gorulir. Yash hasta-
larda Ust lobdan ziyade orta veya alt lob infiltrasyonlari, kansere daha ¢ok benzeyen kitle
benzeri lezyonlar veya nodiiller, kavitasyon olmadan yaygin bronkopnémoni veya rezor-
be olmayan infiltrasyonlar gibi atipik radyolojik bulgular gorilebilir. Yashlardaki lezyonlar,
pndémoni veya akciger kanseri olarak siklikla yanlis teshis edilir (17).

Yasli hastalarda TB’nin radyolojik bulgularinin, difliz interstisyel infiltrasyonlar gibi atipik
bulgular icerebilecegi ve bu durumun taniyi zorlastiracagi belirtiimektedir. ileri gériinti-
leme tekniklerinin, 6zellikle ylksek ¢oztintrliklu bilgisayarli tomografinin, atipik radyolo-
jik bulgulari ve yasa bagh degisiklikleri daha net bir sekilde ayirt etmeye yardimci olacagy;
yaslilarda TB tanisinda hayati neme sahip oldugunu vurgulanmaktadir (18).

MiKROBiYOLOJiK BULGULAR

Yashlarda kendiliginden balgam Uretme az gorilir. Bu nedenle bronkoskopi veya ne-
bilize hipertonik salinle indiklenen balgam Uretimi gibi 6rnek elde etme yontemleri
denenmelidir. Rezullasyonu gecikmis pnémonik infiltrasyonu olan yasl hastalarda aktif
olarak TB aranmalidir. Stpheli infiltrasyonu olan yaslilarda balgam negatifse bronkoskopi
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yapilmahdir. TB tanisinda bronkoskopinin yaslilarda %37, genclerde %24 oraninda kulla-
nildigi bildirilmistir (19).

Hizl molekduler testler geleneksel kiltirleri tamamlar, 6zellikle GeneXpert MTB/RIF testi
rifampisine karsi genotipik bakteriyel direng olup olmadiginin hizh bir sekilde teshis edil-
mesine ve incelenmesine olanak tanr. ilag direncinin erken teshisi ve analizi, etkili hasta
yonetimi ve ¢ok ilaca direncli (CID) TB'nin yayilmasini dnlemek acisindan ¢ok énemlidir

(8).

TEDAVi

Yash hastalarda TB tedavisi, ila¢ yan etkilerinin yayginligi ve bu yan etkilerin yonetimi
acisindan 6zel zorluklar igerir. Yaslanmaya bagh fizyolojik degisiklikler ve genellikle poli-
farmasi (coklu ilag kullanimi) durumu, yasli hastalarin TB tedavisi sirasinda ilaglara diisiik
tolerans gostermesine neden olur. Bu durum, tedaviye uyumu zorlastirir ve tedavi siire-
cinde sik sik protokol degisiklikleri gerektirir.

TB’nin tanisinda oldugu gibi tedavi sirasinda da yasl hastalarda zorluklar yasanmaktadir.
Baslica problem tedaviye uyumun kétii olmasidir. ilaglarin yan etkileri ve komorbiditeler
tedavi uyumunu gliclestirmektedir. Yasi ne olursa olsun, TB tedavisindeki basarisizligin
ana nedeni hastanin tedaviye uyumunun koti olmasidir. Yash, 6zellikle de gok yash has-
talarin ilaglarini diizenli, zamaninda dogru dozda almasina, hele baska ilaglar da kullani-
yorsa, glvenilemez. Hafiza zayifligl, gormede azalma, mental konflizyon bunu etkileyen
faktorlerdir. Yash hastalarin tedaviye ilgisizligi siklikla karsilasilan bir durumdur ve genel-
likle alti aylik tedaviyi tamamlamak igin gereken kararliligl gdsteremezler. Bu hastalar-
da mutlaka dogrudan goézetimli tedavi (DGT) uygulanmalidir. Yayma pozitif akciger TB’li
hastalara bakildiginda, DGT altinda tedaviyi tamamlama ve kiir oranlari yashlarda %74,
genclerde %83 olarak bildirilmistir. Tedaviyi terk orani yaslilarda daha yiksek bulunmus-
tur (20).

TB hastaligina yakalanan yaslilarda, tedavinin basarisiz olmasindan kaynaklanan 6lim
orani ylksektir. Dort Gilkeden alinan verileri degerlendiren yakin tarihli bir calismada, 65
yas altindaki kisilerde tedavi basari oraninin %82 oldugu ancak bu oranin daha yasli grup-
larda distlga bildirilmistir (65-74 yas %76, 75-84 yas %65 ve >85 yas %46) (21).

Hepatik voliim ve kan akimi yasla azalir bu nedenle bazi ilaglarin hepatik metabolizma
orani duser ve kandaki seviyeleri yikselir (22). Yaslilarda malnitrisyon ve kronik hasta-
liklar nedeni ile serum albimin seviyeleri daha disliktir. Bu nedenle albiimine baglanan
asidik ilaglarin serbest ilag konsantrasyonlari yiikselebilir. Serbest ilag seviyeleri ve tok-
sisite arasindaki iliski bilinmese de, bu durum yaslilarda yan etki artisinda rol oynaya-
bilir (23). Cesitli calismalar, ileri yasin izoniazid’e (INH) bagli hepatotoksisite igin dnemli
bir belirleyici oldugunu gostermistir. Yasli hastalarda serum transaminazlarinin aylk takibi
onerilir. INH ile iliskili periferik néropatinin dnlenmesi icin, TB tedavisi alan yash hastalara
piridoksin (10 mg/gln) verilmesi 6nerilmektedir (24). Etambutol (EMB) optik nérite ne-
den olarak gérme keskinliginin azalmasina, santral skotomlara ve kirmizi-yesil gormede
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bozulmaya neden olur. Bu tiir gorme bozukluklari yashlarda sik goruldgi icin EMB ile teda-
viye baglamadan 6nce gérme keskinligi ve renk ayirim testleri de dahil olmak Gzere ayrintili
bir g6z muayenesi yapilmalidir. Streptomisin (SM) kaynakli nefrotoksisite ve ototoksisite
riski mevcut olup, renal bozuklugu olan hastalarda daha siktir ve genellikle irreversibldir.
Yash hastalarda renal toksisite ve ototoksisite riski artmistir. Yaslanmayla bobrek fonksi-
yonlarinda azalma, isitme kaybi, vestibuler bozukluklar ortaya ¢iktigi icin bu hastalarda
toksisiteye bagh bozulma daha ciddi olur. Yasli ve geng TB'li hastalarda ilag yan etkilerini
karsilastiran bir calismada ilaglara bagli yan etkilerin yashlarda (%41.1), genglere (%17.7)
oranla anlamli oranda yilksek oldugu saptanmistir, diger bir calismada ise yan etki oranlari
ciddi gastrointestinal sistem (GIS) yakinmalari disinda benzer bulunmustur (19,25).

Farmakokinetik Sorunlar ve ilag-ilag Etkilegimleri

Yaslanma sireci TB tedavisinde kullanilan ilaglarin farmakokinetigini 6nemli él¢lide etkile-
yerek, yash hastalarda tedavi yonetimini daha karmasik hale getirir. Yash bireylerde ilacin
emilimi, dagilimi, metabolizmasi ve atiimi gibi farmakokinetik siireclerde ortaya ¢ikan de-
gisiklikler nedeniyle, doz ayarlamalari ve tedavi rejimlerinin dikkatle planlanmasi gerekir.
Bu stiregler, ilaglarin viicuttaki isleyisini degistirdiginden, tedavi etkinligini ve glivenligini
dogrudan etkileyebilir. Yagla birlikte bébrek ve karaciger fonksiyonlarinda meydana gelen
azalma, ilaglarin viicuttan atilma slrecini yavaslatabilir, bu da ilaglarin birikmesine ve tok-
sisite riskinin artmasina neden olabilir. Bu durum, yash hastalarda ilag yan etkilerinin ve
tedaviye bagli komplikasyonlarin artmasina yol agabilir (8).

TB ilaglarinin diger kronik hastaliklar icin kullanilan tedavilerle etkilesimi de, farmakolojik
yonetimi karmasik hale getirir. Bu etkilesimler, TB tedavisinin etkinligini azaltabilir ve yan
etki riskini artirabilir. Bu nedenle, yash hastalar igin bir tedavi plani olusturulurken ilag etki-
lesimleri dikkatle degerlendirilmelidir.

Farmakokinetik zorluklari ve ilag-ilag etkilesimlerini yonetmek icin kisisellestirilmis tip
yaklasimlari biyiik bir potansiyele sahiptir. Bu yaklasimlar, yasli TB hastalari igin en uygun
tedavi rejimlerini belirlemek lizere farmakogenetik testlerin kullaniimasini icerebilir. Far-
makogenetik testler, bireylerin ilag metabolizmasini genetik profillerinden faydalanarak
tahmin etmeye yardimci olur, boylece en etkili ve en giivenli tedavi rejimi segilebilir (26).

SONUG

Diinyada yasl populasyonunun artmasiyla birlikte, yash bireylerde TB yénetimine ydnelik
etkili halk sagligi stratejileri gelistiriimesi 5nem arz etmektedir. Ozellikle, erken tani, kisisel-
lestirilmis tedavi protokolleri ve multidisipliner bakim modelleri, bu popilasyonun saglikla
ilgili yasam kalitesini iyilestirmek ve TB kaynakl saghk yikind azaltmak icin kritik Gneme
sahiptir.

2022 yilinda yayimlanan bir makalede, yaslilarda TB ile miicadeleye yonelik kapsamli stra-
tejilere duyulan acil ihtiyag¢ vurgulanmis ve erken tani, 6nleme ve 6zel tedavi yaklasimlari-
nin 6nemine dikkat ¢cekilmistir. Bu tiir kiiresel stratejiler yash nifusta TB yiikini azaltmada
o6nemli bir rol oynayabilir (27).
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UYKU BOZUKLUGU OLAN YASLI HASTAYA
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Uyku saglk icin vazgecilmez olup, periyodik araliklarla organizmanin gevreyle iletisiminin
gecici ve kismi olarak, disaridan uyarilarla geri déndurulebilir sekilde, kaybolmasi duru-
mu olarak tanimlanmaktadir. Hayatimizin neredeyse Ugcte birini gegirdigimiz uyku hem
fizyolojik hem psikolojik olarak organizmayi dinlendiren, biyolojik ritmin insasinda, bede-
nin yenilenmesinde, yara iyilesmesi, hormonal islevlerin strdirilmesi ve ruh saghginin
devaminda vazgegilmez bir siirectir (1).

Yirmi birinci ylizyila girerken, tip ve sosyal hayattaki yasanan gelismeler ile gelisen en
onemli kavram “toplumlarin yaslanmasi” olmustur. Yash - geriatrik nifus olarak belirle-
nen 65 yas Ustl insanlar, buglin diinya tizerindeki toplam niifusun yaklasik yizde 10’nunu
olusturmaktadir. Tim diinyada oldugu gibi Glkemizde de yash yetiskin sayisi nemli 6lgu-
de hizla artmaktadir. Yaslilar 2023 yilinda Tirkiye nifusunun yaklasik %10.2’sini olustu-
rurken, 2030 yilina kadar bu oranin %12.9' a gikmasi beklenmektedir (2). Yaslanma, uyku
bozukluklarinin da dahil oldugu c¢ok sayida saglik sorunuyla baglantilidir ve yasla birlik-
te uyku bozuklugu prevalansi artma egilimindedir. Yeterli uyku olmamasi durumunda;
istahsizlik, yorgunluk, dikkat gerektiren islerin yapilmasinda yetersizlik, kaza ve diisme
riskinde artis, huzursuzluk, sik ve ani duygu durum degisikligi, konsantrasyonda azalma
ve karar verme yetisinde bozulma gibi birtakim sorunlar ortaya ¢ikabilmekte, yasl hasta-
larda hem mortaliteyi hem de morbiditeyi olumsuz etkilemektedir. Yaslilarda meydana
gelen uyku ile ilgili normal fizyolojik degisiklikleri bilinmesi, uyku problemlerinin erken
donemde taninmasi ve uyku bozukluklarina sebep olan unsurlarin ¢cabuk fark edilmesi,
yasl bireylerde hizli, etkin, uygun tedavi ve yaklagimlari saglayarak, yasam kalitelerinin
yikselmesine ve genel saglik durumlarinin iyilestiriimesine yardimci olacaktir (3).

YASLILARDA UYKU DUZENI

Yas, uyku ihtiyacini belirleyen en 6nemli faktorlerden biridir. Bireyler arasinda degiskenlik
gosteren uyku suresi, genetik faktorlerin yani sira yas, saglik durumu, vardiyali ¢alisma
gibi cevresel kosullar ve stres, endise gibi duygusal durumlar dahil olmak lzere birgcok
faktorle iliskilendirilmistir (4). Birlesik Krallik ulusal saglik veri tabani Gizerinden 474.417
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kisi ile yonetici islev puani kullanilarak yapilan bir ¢alismada, saglkli yaslanma igin en
uygun uyku siresi 6-8 saat olarak bulunmustur (5).

Uyku, temel olarak hizli g6z hareketlerinin oldugu "paradoksal uyku" (REM) ve olmayan
"non-REM" (NREM) olarak iki boliime ayrilir. NREM uykusu, 3 evreden olusur, Evre 1,
uyaniklik ile uykunun baslangici arasinda bir gecis donemini temsil eden ylzeyel veya
hafif uyku asamasidir. Tum gece uykusunun %2-5'ini olusturur. Yataga girildikten sonra
evre 1'e kadar gegen siire "uyku latansi" olarak bilinir ve genellikle 20 dakikaya kadar
surebilir. Evre 2, uykunun %45-50'ini olusturan ara bir uyku asamasidir. Evre 3 ise derin
uyku veya yavas dalga uykusu olarak bilinir, fiziksel dinlenme bu bdélimde gerceklesir
ve tiim gece uykusunun %20-25'ini kapsar. Bu donemlerin ardindan baslayan paradoks
uyku olarak bilinen REM uykusu; tonik ve fazik 6geleri iceren bir dizi belirgin 6zellik tagir.
Tonik 6geler, goz kaslari ve diyafram harig diger iskelet kaslarinda belirgin atoni (kas gev-
semesi) ile karakterizedir. Fazik dgeler ise diizensiz hizli géz hareketleri seklinde ortaya
cikar. Normal gece uykusunun %20-25 ini olusturan REM uykusu, riyalarin gortldig,
ruhsal dinlenmenin saglandigi, hafiza—belegin yenilendigi bir uyku dénemidir. NREM ile
baslayan ve REM evresi ile devam eden 90 ila 120 dakikalik dongtiyu olusturur. Tipik bir
uyku periyodu genellikle 4 ila 5 déngliiden meydana gelmektedir (6).

Ulusal Amerika uyku vakfi, saghkli yaslanma igin 65 yas Usti bireylere gencglerde oldugu
gibi, gecede 7-8 saat uyku uyumayi dnermekle beraber, bu grubun uyuyabilme kapasi-
tesi azalmaktadir. Yasla birlikte, uyku kalitesi ve uyku mimarisinde degisiklikler olmakta-
dir. Yiizeyel uykular (evre 1,2) artarken, derin uykulari temsil eden evre 3 uyku ve REM
oranlari azalmaktadir. 65 yas Uzeri bireylerde uyku bozuklugunun %33.8 saptandigi bir
calismada yasli bireylerde uykuya dalmada gecikme (uyku latansi) ve glindiiz islev bo-
zuklugunun yasla birlikte arttigi gértlmistir (7). Foley ve ark.nin ¢alismasinda benzer
sekilde yas arttikca uyku kalitesi, stiresi ve etkinliginde azalma oldugu, kronik insomni
oraninin %40’a yaklastigi saptanmistir (8). Sirkadiyen ritmin erkene kaymasi nedeniyle
yaslanma siireciyle birlikte erken yatip erken kalkma egilimi artmaktadir. REM dénemi
kisalip, Non-REM evre 2 doneminin uzamaslyla uykuya dalma zorlugu ve daha kolay
uyandirilabilirlik durumu olusmaktadir. Bu sebeplerle de uykuyu sirdiirme yetenegi ve
toplam uyku sUresi azalir ve artan uyuma glicligu sikayetleri baslar (9). Yaslilarda giindliz
sekerlemeleri genclerden daha fazladir (10). Yasli eriskinlerin daha ¢cok aksam erken saat-
lerde, genglerin ise 6gleden sonralari sekerleme yaptigi belirlenmistir (11). Yaslilar, eslik
eden saglik sorunlariyla iliskili olarak subjektif uyku degerlendirmelerinde uykularinin
kot oldugunu belirtirken, ek hastaligi olmayan yasl bireylerin uyku kalitelerini daha iyi
olarak algiladiklari gérilmistir (12). Ohayon yaptig bir calismada ise sanilanin aksine
saghkl yasl bireylerin gengler kadar iyi uyudugunu bulmustur (13). Tablo 1’ de yaslilarda
uykuda meydana gelen fizyolojik degisiklikler 6zetlenmistir.

YASLILARDA UYKU SORUNLARININ SEBEPLERI

Biyolojik Degisiklikler: Hipotalamusta yer alan suprakiazmatik ¢ekirdekle iliskili olan
preoptik alan ve pineal bez sirkadian ritmin olusmasinda ve devamliliginda énemlidir.
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Tablo 1. Yasla birlikte uykuda olan fizyolojik degisiklikler

Uykuya Ait Ozellikler

Toplam uyku siresi Azalir
Uyku etkinligi Azalir
Gece uyku lalatansi Artar
REM latansi Azalir
Evre 3 ve REM uyku suresi Kisalir
Evre 1 ve 2 uyku siresi Uzar

Gece uyanmalari Artar
GUnduz uyuklamalari Artar

Yaslanmayla beraber, pineal bezden salgilanan melatonin seviyesinin azalmasi uyku fazi-
ni erkene ¢ekerek yashlarin daha erken yatip sabah erken uyanmasina neden olur (14).
Ek olarak beyin sapi hipnojenik néronlarda yapisal degisikliklerin eslik etmesi sonucu
monofazik olan uyku uyaniklik siklusu artan yasla birlikte polifazik hale déner (15). Buyu-
me hormonu ve testesteron azalmasi 6zellikle yash erkeklerde uyku bozuklugu ile iliski-
lendirilmistir (16). Bazi beyin alanlarinda yasla birlikte atrofinin artmasi yavas dalga akti-
vitesi gosteren evre 3 uykunun ve delta dalgalarinin azalmasiyla sonuglanmaktadir (17).

Psikososyal ve Cevresel Siirecler: Emeklilik, esin kaybedilmesi, bosanma, hareketsiz ya-
sam, sosyal izolasyon, yalnizlik gibi psikososyal sorunlar; dejeneratif eklem problemle-
rine bagl fiziksel kisitlamalarin neden oldugu sedanter yasam bicimi uyku dizeninde
degisiklikler yapmaktadir (13). Yasli bakim merkezleri ve huzurevinde kalan hastalarda
ortamin yeterince sessiz olmamasi, aydinlatma sorunlari, glirtltili ortam uyku dizenini
etkilemektedir. Ge¢ saatlere kadar televizyon izlemek, bilgisayar ve internet kullanmak
gibi modern yasam tarzi degisiklikleri uyku kalitesini bozmaktadir (18).

Ek Hastaliklar ve Aliskanliklar: Yaslilarda artmis komorbid hastaliklarin varhigi uyku bo-
zukluklarr igin risk olusturmaktadir. Kalp yetmezligine bagli santral uyku apnesi, Chey-
ne-Stokes solunumu, nokturnal aritmiler, supin pozisyonda artan ortopne, erkeklerde
prostat hipertrofisi sonucu gelisen noktiri, eklem hastaliklarina bagli agrilar gece uy-
kularini bolerek uyku kalitesini bozar. Diyabet ve uyku arasinda ¢ift yonli iliski vardir.
Uyku bozukluklari diyabete neden olurken, diyabet néropati ve hipoglisemi gibi kompli-
kasyonlarla uyku kalitesi ve uyku mimarisini bozabilmektedir. Uyku sliresindeki azalma-
lar, instlin sekresyonunu olumsuz etkilemekte, sempatik sinir sistemi fonksiyonlarinda
ve sistemik inflamasyon yanitinda artisa neden olmaktadir (19). Kronik hastaliklari olan
(kronik obstriktif akciger hastaligi, astim, anjina, depresyon, obezite, inme, artrit...)
hastalarda uyku kalitesinde azalma saptanmistir (20). Zihinsel saglik durumu normal ol-
mayan depresyon ve anksiyete bozuklugu tanil hastalarda uyku etkinligi ve uyku kali-
tesi azalmakta; uykuya dalma ve sirdirme giliclikleri, sabah erken uyanma sik olarak
izlenmektedir. Depresyon tanisi olan yasl hastalarda, kalici uyku bozukluguna sahip olan
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hastalarin depresyonunun devam etme riskinin diger bireylerden daha yiksek oldugu
birgok ¢alisma ile gosterilmistir (21). Demans, alzheimer ve parkinson gibi santral sinir
sistemi nérodejeneratif hastaliklarinin varliginda, yashlarda uyku bozukluguna egilim art-
maktadir (22).

Yasli bireyler, cay ve kahve tiiketimiyle alinan kafein miktarina daha duyarh olup bu alis-
kanliklarin uyarici etkisi yaslilarda daha fazladir. Sigara uyarici etkisi nedeniyle uyku la-
tansini uzatmakta, uyku slresini azaltmaktadir. Alkol basta uykuya dalmayi kolaylastiriyor
gibi gorinse de, uyku mimarisini bozmakta, uyku apnesi ve horlamayi daha da arttirabil-
mektedir (13).

ilaglar: Eslik eden komorbiditeler nedeniyle polifarmasinin yashlarda sik gériilmesi, ilag-
larin uyku tzerine etkilerini akilda tutmamizi gerektirir. Nonsteroid grubu agri kesiciler,
beta blokerler, glukokortikoidler, antiandrojen ilaglar, dekonjestanlar uykusuzluga neden
olabilirler. Segici serotonin geri alim inhibitérleri (SSRI) ve serotonin-norepinefrin geri
alim inhibitorleri (SNRI) de depresyon tedavisi sirasinda uykusuzluk yapabilmektedir.
Opioidler, sedatif olmalarina ragmen uyku mimarisini bozarak, uyku boélinmelerine ne-
den olabilir. Benzodiazepinler, barbitiratlar, teofilin iceren ilaglar REM uykusunu kisalta-
rak, uykunun yapisini bozmaktadir. Diliretik grubu ilaglarin sik idrara ¢ikartmasi nedeniy-
le sabah saatlerinde uygulanmasi 6nerilmektedir (23).

Diger Ek Eslik Eden Uyku Hastaliklari: Primer uyku bozukluguna neden olan sirkadyen
ritm bozukluklari, uyku apne sendromu, huzursuz bacak sendromu, insomni, REM uyku-
su davranis bozuklugu gibi hastaliklar ayirici tanida akilda tutulmali, yashlarda bu hasta-
liklar ihmal edilmeden tedavi baslanmalidir (24).

YASLILARDA EN SIK iZLENEN UYKU HASTALIKLARI

Yash Hastada Uyku Apne Sendromu

Uyku apnesi, gece boyu tekrarlayici tam ya da tama yakin, havayollarinda en az 10 saniye
siire ile hava akiminin olmamasi durumudur. Horlama, tanikl apne ve glindlz asiri uyku
hali en sik eslik eden bulgulardir. Sabah yorgun uyanma siktir. Ust hava yollarindaki dar-
liklardan kaynaklaniyorsa ve solunum ¢abasi devam ediyorsa “obstruktif tipte”, santral si-
nir sistemi kaynakli, solunum ¢abasinin kayboldugu daha nadir gérdigimiz durumda ise
“santral tipte” uyku apne sendromundan bahsedebiliriz. Obstriiktif uyku apne sendromu
(OSAS), yaslanmayla birlikte Gst hava yollarinda kollapsa egilimin artmasi, kilo fazlalig
nedeniyle erkeklerde sik izlenirken, santral tipte uyku apnesi de 6zellikle ileri kalp yet-
mezliklerinde ve serebrovaskiler hastaligi olanlarda siktir. Uyku apnesi kognitif fonksi-
yonlarda bozulma, inme, hipertansiyon, kardiyak aritmi, koroner arter hastaligi, kalp yet-
mezligi, tip 2 diyabet gibi bircok hastaligin gelismesine ve ilerlemesine neden olmaktadir.
Ozellikle ileri yasta gece boyunca apne ve hipopnelere bagli tekrarlayan oksijen diisme-
lerinin oksidatif stresi arttirdigi, hiperinflamasyonu tetikleyerek serebrovaskiiler hastalik-
lara yol actigi bilinmektedir. OSAS, inme (stroke) olgulari icin bagimsiz bir risk faktoridar.
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Obstriiktif uyku apne, prevelansi, 30-70 yas arasi kadinlarda %17, erkeklerde %34 izle-
nirken (25), 65 yas Ustl kisilerde, Ghavami ve ark.nin yaptigi metaanaliz ¢alismasinda
% 35.9 saptanmistir (26). Tedavi geng yetiskinlerle benzer sekilde kilo verme, pozisyon
tedavisi, pozitif havayolu basinci (PAP) tedavisi, agiz ici cihaz ve diizeltici cerrahidir. Ancak
yasa bagh dis yapisindaki bozukluklar ve ¢ene eklem agrisi, agiz ici arag tedavisi kullani-
mini zorlastirmaktadir (9). Geriatrik hastalarda altin standart tedavi yontemi, ayni 65 yas
alt grupta oldugu gibi maskeyle uygulanan PAP tedavisidir. PAP tedavisinin, yasllar tara-
findan iyi tolere edilebildigi, glindiiz uyku halini engelleyerek, yasam kalitesini arttirdigi
gosterilmistir. Mortalite agisindan yapilan galismalarda ise geliskili sonuglar saptanmistir.
Bu celiskinin, calismalara alinan gruplar arasindaki farklardan, 6zellikle eslik eden kardi-
yovaskiler risk durumunun degiskenliginden kaynaklanabilecegi dusiinilmektedir.

Yash Hastada Huzursuz Bacak Sendromu

Huzursuz bacak sendromu, istirahat sirasinda, uykuya dalarken gibi durumlarda ekstre-
mitelerde (en sik bacaklarda) hos olmayan, rahatsizlik verici karincalanma, agri, kramp
ve hareket ettirme ihtiyacina neden olan bir sendromdur. Genelde geceleri istirahat
halindeyken olan noérolojik bir duyu-motor bozuklugudur. Huzursuz bacak sendromu
prevalansi yasla artmakta olup 65 yas Ustlindeki bireylerde %10-35 oraninda, gorilir
(27). Depresyona ve insomniaya yol acabilmektedir. Uremi, néropati, demir eksikligi
anemisi en sik eslik eden hastaliklardir. Antidepresanlar, antipsikotikler, betablokerler,
antikonvilzanlar ve lityum gibi ilaglar hastaligi siddetlendirdigi icin kaginmak gerekir. Et-
yolojide demir ve dopamin azligi rol oynadigi icin demir replasmani, dopamin oncisl
levodopa, dopamin agonistleri kullaniimaktadir (27, 28).

Yash Hastada insomnia

insomnia, uykuya dalmada veya uykuyu devam ettirmekte zorluk, giindiiz islevlerinde
bozulma olarak tanimlanmaktadir (6). insomnia genellikle ruhsal veya tibbi hastaliklarla,
diger uyku bozukluklariyla ya da bazi ilag veya maddelerin kullanimiyla birlikte goralir.
insomnia kadinlarda erkeklere gére daha sik olup geng yetiskinlerde %10 iken yasli yetis-
kinlerde %30-48 oranina gikmaktadir (29).

Uyku aligkanliklarinin sorgulanmasi, uyku diizeni ve normal uyku sirelerinin degerlen-
dirilmesi icin uyku giinligi tutulmasi tanida fayda saglar. insomnia tedavisi yapilmazsa,
ozellikle yashlarda sosyal ve kognitif fonksiyonlari ciddi olarak olumsuz etkilemektedir.

UYKU BOZUKLUGU OLAN YASLI HASTAYA YAKLASIM

Uyku bozuklugu sikayeti olan yasl bir hastanin énce ¢ok iyi bir anamnezle degerlendi-
rilmesi, altta yatan eslik eden ek durumlarin saptanmasi, fizik muayenede varsa akciger,
kalp, tiroid gibi hastaliklarin tespiti, hedefe yonelik tani testlerinin, anketlerin istenmesi,
akiler ilag kullanimi kapsaminda ilaglarin gézden gegirilmesi ve uyku hijyeni egitiminin
verilmesi hem uyku kalitesinin arttirilmasi hem de uyku sorunun diizeltilmesi agisindan
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son derece 6nemlidir. Giin iginde uyuklama, isteksizlik, yorgunluk, huzursuzluk belirtileri
varsa uyku bozuklugu agisindan dikkatli olunmasi gerekir. Anamnezde uyku diizeni, uyku
siresi, eslik eden kronik hastaliklar ve psikososyal sorunlar, kullandigi ilaglar, cay ve kahve
tuketimi, alkol-sigara kullanimi gibi aliskanliklar mutlaka sorgulanmalidir.

Uyku apnesi stiphesi durumunda es ya da aile bireylerinin de anamnezi alinarak hem
subjektif hem de objektif olarak ayrintili degerlendirme yapilmasi; horlama, tanikl apne,
gln icinde uyku hali varligi gibi tipik semptomlarin sorgulanmasi gerekir. Bunun igin Stop-
Bang uyku apne olasilik anketi, glindliz uykululuk seviyesini 6lgmek icin Epworth uykulu-
luk skalasi kullanilabilmektedir. insomnia disinda bir uyku bozuklugu varsa spesifik uyku
bozukluguna yoénelik huzursuz bacak, uykuda dis gicirdatma vs gibi semptomlarin aras-
tirllmasi ve buna yoénelik tanisal testlerin istenmesi gerekir. Uyku apne sendromundan
siipheleniliyorsa polisomnografi ¢cekilmesi, periyodik bacak hareketi gibi kas hastalikla-
rindan stphelenilirse EMG endikasyonu mevcuttur. Hastalar farkinda olmadigi anormal
gece davranislariyla basvurdugunda epilepsi, insiilinoma, gece deliryumu, REM uykusu
davranis bozuklugu agisindan degerlendirmek gerekir (30). Uyku bozuklugu tibbi bir has-
tahiga bagh ortaya cikiyorsa, altta yatan hastaligi tedavi etmek ve ikincil nedenleri diizelt-
mek cok 6nemlidir. Eslik eden hastaliga bagh kronik agrilar, gece noktiirisi, depresyon
varsa mutlaka tam ve yeterli olarak tedavi edilmelidir.

Yashlarda “akilci ilag kullanimi” prensipleri dogrultusunda, kullandigi ilaglar gbzden ge-
cirilmeli ve aldigi her ilacin gerekli olup olmadigi irdelenmelidir. Yaslilarda ilag metabo-
lizmasinin yavas olmasi, ilag etkilesimlerinin fazla olmasi, yan etkilere hassasiyet gibi se-
beplerden dolayi, ncelikli olarak uyku hijyeni egitimi, biligsel davranis terapisi, egzersiz
gibi nonfarmakolojik tedaviler 6n planda tutulmustur. Tedavi saati ve bakimi uykusunu
bolmeyecek sekilde planlanmalidir. Dilretik tedavi aliyorsa sabah saatlerinde ya da yat-
madan 4 saat dncesinde verilmelidir. Yatmadan &nce agri sorunu varsa uygun analjezik
verilerek agrinin giderilmesi gerekir. Kitap okuma, mizik dinleme, dua etme gibi uyku
oncesi aliskanliklari varsa yapmasi icin desteklenmelidir. Ayrica huzurevi ya da yash ba-
kim evinde kalan, hastanede yatan yaslilarda uyku bozukluguna neden olacak gevresel ve
bireysel faktorler iyi belirlenmelidir (31).

UYKU BOZUKLUGU OLAN VYASLILARDA NONFARMAKOLOJIK
TEDAVILER

Uyku bozukluklarinda uyku hijyeni onerileri, yasam tarzi degisiklikleri; uyku apnesi has-
talarinda agiz ici cihazlar, kilo verme ve pozisyon tedavisi; insmonia hastalarinda bilissel
davranisci tedavi, gevseme terapisi, uyku kisitlamasi ve bazen de 151k tedavisi gibi gesitli
nonfarmakolojik tedaviler kullanilmaktadir. Saghkli bir uyku i¢in uyunan ortamin konforu
saglanmali, uykuyu kaciran uyaranlarin azaltilip, uykuyu tesvik eden aliskanliklarin artti-
rilmasi gereklidir.

Uyku Bozukluklarinda Temel Uyku Hijyeni Kurallari ve Genel Prensipler
e Her glin ayni saatte yatip, ayni saatte kalkma aliskanliginin edinilmesi,
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e Her gece 7-8 saat uyunacak siirenin ayarlanmasi,

e Yatmadan 30-60 dakika 6nce elektronik cihazlari kullanmayi birakmasi

e Gece uykusundan caldigi diistinliliyorsa, glin icinde uyuma saatlerinin azaltilmasi,
e Yatmaya yakin sivi alimi azaltilmasi ve hafif yemeklerin yenmesi,

e Cay, kahve, sigara tiiketiminin kontrol altina alinmasi,

e Gunluk duzenli olarak egzersiz yapilmasi, mimkin oldugu kadar hareketli yasamin
tesvik edilmesi,

e Yatagin sadece uyuma igin kullaniimasi,
e Stresli donemlerde yatakta uzun sire kalinmamasi,

e Yatak odasi serin (15.6- 20°C), cevresinin temiz, sessiz ve yeterli karanliga sahip
olmasi,

* Yatak kiyafetlerinin genis ve ferah olmasi,

e Uykusu yoksa yataga girmekten kaginmasi, eger 15-20 dakika icinde uyuyamiyorsa
yatagi terk etmesi, mizik dinleme ve kitap okuma gibi yorucu olmayan aktivitelerde
bulunmasi, fakat bu esnada parlak 1siga maruz kalmamasi,

e Gin igerisinde yeterli 1s1i8a maruz kalmasina dikkat etmesi, 6glen balkona g¢ikmasi,
glnes temasi

e Fazla kilolu bireylerin zayiflatiimasi,

e Strese neden olacak etkenler varsa yatmadan énce bir glinliige yazarak bu durumun
yonetilmesi, kayglyi azaltmasi amaciyla meditasyon, gevseme egzersizleri, yoga, ma-
saj gibi uygulamalara yonlendirilmesi uyku hijyeni igin uyulmasi gereken ana prensip-
lerdir (31).

Isik Tedavisi: Dilirnal ritmin diizene girmesi agisindan gilinesli saatlerde yiriyls yapmak,
balkona g¢ikmak, pencere kenarinda oturmak gibi glin 1sigindan faydalanmayi saglayacak
faaliyetler yapilmaldir. Glindlz alinan parlak isigin (>1000 lux) gece uykusunu iyilestirip
gundiiz uyanikhhgini arttirdigi gosterilmistir (32). Yataga bagiml, hareket kisithhgi olan,
yogun bakimda kalmis yash hastalarda giin i1sigindan yeterince faydalanamadiklari igin
gece-giindiz ayriminda sikinti olabilmektedir. Bunu dnlemek ve giin ici uykularini azalt-
mak igin parlak i1sik tedavisi uygulanabilmektedir. Farkli dozaj ve siirelerde kullaniimakla
birlikte 10000 lux 1sik kutusu ya da tam spektrumlu bir isik kullanilarak en az 30 dakika
sire ile uygulamalar yapilmasi 6nerilmektedir (33).

UYKU BOZUKLUGU OLAN YASLILARDA FARMAKOLOJIK TEDAVILER

Farmakolojik olmayan tedaviler ile etkili sonug alinamadiginda farmakolojik tedaviler
baslanabilir. Yaslilarda uyku bozukluklarinin farmakolojik tedavisinde hedef, gece uyku-
sundaki bozulmanin giderilmesi ve uykusuzlugun giin icindeki olumsuz etkilerini ortadan
kaldirmak olmalidir. Farmakoterapide; benzodiazepin iceren sedatif ilaglar, benzodiazepin
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olmayan sedatif ilaglar, antidepresanlar, melatonin reseptor agonistleri ve ikili oreksin re-
septor agonistleri (Suvorexant) on planda kullanilmaktadir.

Melatonin: Melatonin yaslilarda uyku bozukluklari igin en sik kullanilan ilaglardan biri
olup recetesiz de satilmaktadir. Avrupada 55 yas lzeri kisilerde primer uykusuzluk tedavi-
sinde kisa sureli kullanimlari 6nerilmektedir. Hipofiz bezinden salgilanan bir n6rohormon
olan melatoninin, aslinda zayif bir hipnotiktir, ancak sirkadiyen ritmin bozuldugu hasta-
larda ritim dizenleyici gibi kullanilir. Yasla beraber, bazi ilaglar (nonsteroid antiinflama-
tuvar ilaglar, kalsiyum kanal blokerleri, benzodiazepinler, fluoksetin, streoidler gibi), alkol
ve sigara melatonin salinimi azaltir. Melatonin 0.3 ila 5 mg dozlarinda kullanilir. 1 mg’in
Uzeri fizyolojik dlizeyin Ustlindedir. Yarilanma 6mri 30 ile 50 dakika arasindadir. Ertesi
sabah artik etkileri oldukea dusiktiir. Uzun siireli kullanimlarinin endojen melatonin (re-
timini suprese edip etmeyecegi konusunda bilgi yeterli degildir. Giderek kullanimi artan
melatoninin en sik yan etkileri bas donmesi, mide bulantisi, uyku hali olup yaslilarda
uzun donem etkileriyle ilgili ileri galismalara ihtiyag vardir (34). FDA tarafindan onayla-
nan tek melatonin reseptor agonisti ramelteon selektif MT1 ve MT2 reseptdr agonistidir.
Rameleton suprakiazmatik nucleus hiicrelerindeki reseptorlerine ¢ok secici olarak bagla-
nir. Kisa etkilidir ve uyku latansini hizlica dizeltir. Uykuya dalamama, uykuya gecememe
durumlarinda endikedir. Ciddi karaciger hastaligi olanlarda kullanilmamalidir. Melatonin
uykusuzluk ve sirkadiyen ritim dizenlenmesinde, benzodiazepinler gibi diger hipnotik
ilaclari kesme déneminde, REM uykusu davranis bozuklugu, norolojik hastaliklarin uyku
iliskili semptomlarinin giderilmesinde kullanihr. Gligli bir antioksidan ve immiin modiila-
tor roll bilinmektedir. Ramelteon bes haftalik kullanim sonrasinda, bagimlilik, rebound
ya da c¢ekilme belirtisi olmadan kesilebilmektedir.

Antidepresanlar: Fenilpiperazin tlrevleri (trazodon), trisiklik antidepresanlar (doxepin)
ve seratonerjik antidepresanlar (mirtazapin) sedatif 6zellikleri nedeni ile uykusuzluk ya-
kinmasi olan hastalarda kullanilabilmektedir. Yasllarda sedatif antidepresanlar 6zellikle
eslik eden depresyon varsa, insomnia tedavisinde kullanimi uygun olabilir. Trisiklik an-
tidepresanlarin yan etkileri nedeni ile (aritmiler, ortostatik hipotansiyon, antikolinerjik
etkiler ve nefrotoksisite gibi) dikkatli kullanimlari gereklidir. Sedatif etkili bir antidepre-
san olan trazodon, trisiklik antidepresanlara gore daha az yan etkiye sahiptir. Trazodon,
distk maliyeti, uzun sureli kullanilabilmesi ve benzodiazepinlere gore kotiye kullanim
riskinin az olmasi nedeniyle tercih edilmektedir. Hastalarda derin (yavas dalga) uykuda
artmaya neden olur. REM uykusunda bir azalma yapmaz. Depresyon eslik etmedigi du-
rumlarda insomnia tedavisinde antidepresanlarin distk dozlarda kullanilmasi gerekir.
Trazodon depresyon icin 150-400 mg dozda kullanilmasi 6nerilirken insomnia tedavisin-
de yatmadan 6nce 25-100 mg dozda kullanilmaktadir (28). Selektif seratonin geri alim
inhibitorleri ise kullanimi gerektiginde, uykuyu kagirici etkisi en az olanlar, miimkiinse ak-
sam gec saatlerde olmayacak sekilde kullanilmalidir (15). Diger bir sedatif antidepresan
olan mirtazapinin de alzheimer hastalarinda faydal oldugu calismalar mevcuttur ancak
yaslilarda hiponatremiye neden olabilmektedir (35).
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Benzodiazepinler: Benzodiazepinler ve nonbenzodiazepin reseptor agonistleri hipnotik
grubu ilaglar da 6zellikle insomnia tedavisinde kullanilmaktadir. Bagimlilik yapma, ertesi
glin sedasyon-konflizyon olusturmasi, diisme riskinde artisa yol agmasi, zamanla etki-
lerine tolerans gelismesi, kognitif fonksiyonlarda bozulma gibi nedenlerle kullanimlari
yaslilarda riskli olup, kisa sireli tedaviler 6nerilmektedir (36). Bir benzodiazepin olan te-
mazepamin yaslilarda insmonia tedavisinde faydasi optimaldir. Nonbenzodiazepin zolpi-
dem ve eszopiklon yaslilarda total uyku siirelerini artirmakla beraber hepatotoksisite,
bas donmesi, bas agrisi, asirt uyku hali yapmaktadir (35).

Suvorexant: FDA tarafindan 20 mg dozda kullanimi ilk onaylanan, dual orexin reseptor
antogonistidir. Uyanikligi saglayan noropeptidleri etkileyip, uyku latansini kisaltarak ve
uyku slresini arthirarak uyku- uyanikhk déngisiiniin diizene girmesini tesvik eder. Geng-
lerde ve 65 yas lizeri kisilerde kullanimlari kiyaslandiginda etkinlik, yan etki agisindan fark
izlenmemekle beraber, daha ¢ok calismaya ihtiyag duyulmaktadir.

SONUG VE ONERILER

Uyku fiziksel ve ruhsal saglimiz igin vazgecilmez olan en temel ihtiyaglarimizdan biridir.
Yaslilarda yaygin olmasina karsin uyku sorunlarina yeterince tani konulamamaktadir (37).
Tibbin temel hedefi geng¢ poptlasyonda tedavi ve koruyucu hekimlik iken, geriatrik po-
pllasyonda esas hedef hastalarin yasam kalitesinin korunmasidir. Son yillarda Gstlinde
onemle durulan bir diger kavramda; “yerinde yaslanma”dir. Yaslilarin ve ailelerinin aligkin
olduklari kendi ev ortaminda, en az sorunlar ile yasayabilmelerini saglamak, toplum igin-
de mimkin oldugunca normal bir sosyal yasam sirdirerek fiziksel ve ruhsal sagliklarin-
dan daha fazla keyif almalari ve tretkenliklerini korumalari amaglanmalidir. Bu nedenle
uyku bozukluklarinin kapsamli olarak degerlendirilmesi ve uygun sekilde yonetilmesi;
yaslilarda yasam kalitesinin ve bilissel fonksiyonlarin iyilesmesini ve genel saglik duru-
munun daha iyi olmasini saglayacaktir.
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GiRis

Yash popiilasyondaki artis, yogun bakim tnitesine (YBU) yatis gerektiren kritik hastalikh
yash hastalarin da oranini artirmaktadir. YBU'ye yatan hastalarin %46'sini yash hastala-
rin olusturdugu bildirilmektedir. 2050 yilinda diinya genelinde yogun bakim Unitesinde
yatan hastalarin %30'unun 80 yas ve Uzerinde olabilecegi tahmin edilmektedir (1). Yasl
hastalar yogun bakimda ayricalikli ve oldukg¢a kompleks bir hasta grubunu olustururlar.
Yogun bakima yatis nedenleri altta yatan kronik saglik sorunlarinin akut alevlenmeleri
veya bircok organ sistemini ilgilendiren sorunlar nedeniyle olmaktadir. Kronik hastahk
Gzerine binmis akut alevlenmeler, yashliga veya kronik hastaliga bagl gelistigi disin-
len fizyolojik rezervin azalmasiyla daha da kompleks hale déniisirler. ileri yaslarina eslik
eden geriatrik sendromlar ve ¢oklu komorbiditelerin varligi yogun bakimda takip edi-
len yash hastalarin tedavi yonetimini zorlu hale getirmektedir. Geriatrik sendromlar basi
yaralari, inkontinans, dismeler, fonksiyonel kapasite azalmasi ve deliryum durumlarini
icermektedir. YBU 6ncesi hastada var olan geriatrik sendromlar yogun bakim yatisi ile
daha da kotiilesebilir ve neredeyse %90 hastada gorilir hale gelir. Ayrica geriatrik send-
romlarin varligi YBU yatisi sirasinda bu hastalara daha fazla dzen ve ilgi gosterilmesini
gerektirir (1).

Bir diger konu da YBU'den ¢ikan hastalarin uzun dénem morbidite ve mortaliteleri,
fonksiyonel kapasiteleri ve yasam kaliteleri konusudur. Cok ileri yas grubunda (80 Uzeri)
yapilan bir calismada, bu hastalarin lgte ikisinin yasamlarinin son 6 ayinda sadece ra-
hatlatilmak icin tedavi istedikleri ve bu hastalarin bircogunun arrest durumunda kendile-
rine miidahale yapilmasini istemedikleri bulunmustur. Bu hastalarin en ¢ok yakindiklari
semptom agri olup, her Ug hastadan birinin siddetli agri ¢ektigi rapor edilmistir. Yine bu
hastalarda en g¢ok kardiyopulmoner sorunlar oldugu ve buyilk bir kisminda fonksiyonel
yetersizlik oldugu gosterilmistir (2). Bu da bize yaslh hastalarin son dénemlerinde daha
fazla semptom kontrolii ve palyatif tedavi uygulanmasinin 6nemini vurgulamaktadir. Yo-
gun bakimda yasli hasta yonetimi hastanin yogun bakima kabuli, yogun bakim sirecin-
deki tedavileri ve yogun bakim sonrasi takiplerini iceren bir strectir.
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Yasli hastalarin yogun bakima yatis nedenleri altta yatan kronik saglik sorunlarinin akut
alevlenmeleri veya birgok organ sistemini ilgilendiren sorunlar nedeniyle olmaktadir. Yo-
gun bakima yatis icin hastanin yasi engelleyici veya karari etkileyici olmamalidir. Yogun
Bakim Tibbi Dernegi'nin (SCCM) yogun bakim tnitesine kabul, taburculuk ve triyaj kila-
vuzlari, 80 yasin Gizerindeki hastalar icin kabul kararlarinin kronolojik yaslarina gére degil,
hastalik siddetine, komorbiditelere, temel fonksiyonel durumlarina ve kisisel tercihlere
gore verilmesini 6nermektedir (3). Bu kilavuzla uyumlu olarak Diinya Yogun Bakim Tibbi
Dernekleri Federasyonu (WFICC), yogun bakim Unitesi triyaj kararlarinin higbir zaman
yalnizca hastanin yasina gore verilmemesi gerektigini ve bir hastanin yogun bakima ka-
buliine iliskin nihai kararin yogun bakim doktoru tarafindan verilmesi gerektigini belirt-
mektedir (4,5). Hasta, akut bir hastalik nedeniyle YBU yatisi gerektiriyorsa veya mevcut
kronik hastaliginin geri déndiiriilebilir akut alevlenmesi var ise ileri yash da olsa YBU’ye
yatirilmalidir. YBU kabul karari hastaligin ciddiyetine gére verilmelidir. Kronik saghk du-
rumu, fizyolojik rezerv ve terapotik duyarlilik géz 6niinde bulundurulmali ve hastanin
istegine gore yapiimahdir.

YBU'ye yatirilan yash hastada organ sistemlerinde yas ile beraber meydana gelen degisik-
liklerin bilinmesi onemlidir (Sekil 1) (6).

KARDIYOVASKULER SISTEM

Sempatik tonusun artmasi

Vaskdler ve miyokardiyal relaksasyonun
azalmasi sonucunda volim degisikligine karsi
duyarliigin artmasi

SANTRAL SiNIR SISTEMi
Gri-beyaz cevher volimiinde azalma,
Kan-beyin bariyeri gegirgenliginde artis,
Delirium ve Serebrovaskdler olaylara yol
acan endotel disfonksiyonu

RENAL SISTEM
Fonksiyonel glomerillerde ve renal
kan akisinda azalma sonucunda
elektrolit ve volim homeostazini

korumada azalma

SOLUNUM SISTEMIi
Mukosilier klirensin azalmasi
Okstiriik- yutma refleksinin azalmasi
Aspirasyon, solunum yolu enfeksiyonu ve akut
solunum yetmezligi riskinde artis

KAS-iSKELET SISTEMi
Malnutrisyon riskinde artis ve buna
bagli gelisen sarkopeni, miyopati ve
fonksiyon bozuklugu

iMMUN SiSTEM
Sistemik enfeksiyonlara artmis
disregiile immun yanit,
Immunosenescence (bagisiklik
yaslanmasi)

Sekil 1. Yasin kritik hastaliga etkileri; kardiyovaskdler sistem, solunum sistemi, kas-iskelet sistemi, immun sis-
tem, renal sistem, santral sinir sisteminde kritik yasl hastada meydana gelen fizyopatolojik degisiklikler (6,18)
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YOGUN BAKIMDA YASLI HASTA YONETIMI

KRIiTIK YASLI HASTALARDA SOLUNUM YETMEZLiGi VE MEKANIK
VENTILASYON

Yasla beraber solunum sisteminde mukosilier klirensin azalmasi, 6kstiriik ve yutma ref-
leksinin azalmasi, aspirasyon riskinde artis seklinde gozlenen degisiklikler yash hastalarin
solunum yetmezligi ve mekanik ventilasyon tedavilerinde zorluklara neden olabilir (6).
Otuz yagindan sonra FEV, degeri yilda 10-30 mL azalir. Yagla birlikte solunum sistemi
kompliyansi azalir. Total akciger kapasitesi yas ile degismez iken FRC ve RV artar. CO di-
flizyon kapasitesi azalir. Okstiriik refleksinin duyarlihg ve siddeti, mukosilier klirens yas
ile birlikte azalr. Yine yasin ilerlemesi ile birlikte solunum merkezinin hipoksemi ve hiper-
kapniye duyarhhgi azalir ve bu durum ileri yastaki hastalari sedasyonun etkilerine daha
duyarh hale getirir. Yaslanma ile birlikte yagsiz viicut kitlesi azalir ve yag depolari artar.
Kas kitlesi ve gliclindeki azalma diyafragma ve solunum kaslarinda belirgindir ve solu-
num isinin artmasi ile sonuglanir. Yaglanma ile birlikte ortaya gikan aktivite azalmasi kas
dokusunun daha da fazla kaybolmasina neden olur. Tim bu durumlar kardiyopulmoner
rezervi etkileyerek metabolik gereksinimi artiran ancak tolere edilebilir boyuttaki bir ola-
yin solunum yetmezligine ilerlemesine yol agar. Yaslanma ile beslenme fonksiyonlarinda
bozulma, T hicre fonksiyonlarinda azalma, dis ve agiz hijyeninin kéttlesmesi ile orofa-
ringeal kolonizasyonun degismesi, yutma fonksiyonlarinda degisiklikler toplum kdékenli
pndmoni veya aspirasyon pnémonisi riskini arttiran nedenlerdir. Onemli bir faktér de
yaslilarda sik gorilen kronik hastaliklarin mevcudiyetidir. Blitiin bu durumlar yasl has-
tada akut solunum yetmezligi gelisimini kolaylastirir (7,8), ancak hastalarin tedavisinde
gerekebilen mekanik ventilasyon uygulamalarini ve sonrasinda mekanik ventilasyondan
ayrilabilmeyi zorlastirir.

Akut solunum yetmeazligi (ASY), yiksek mortalite ve uzun sireli morbidite ile iliskilidir ve
hastalarda fiziksel islevlerde bozulmaya neden olur. ASY hem yogun bakim {initesinde
hem de hastaneye basvuruda sik goriilen sebepler arasinda olmasina ragmen, kronik
solunum yetmezligi de yaslilari etkilemektedir. Yaslilarda ASY tedavisinde altta yatan
sebebin tedavisi yani sira oksijen tedavisi, noninvaziv ventilasyon (NIV), entlbasyon ve
invaziv mekanik ventilasyon (IMV) tedavileri uygulanmalidir. Tercih edilen ilk yontem,
nazal kaniil, yiz maskesi veya yiksek akisli nazal kanil (HFNC) yoluyla oksijen tedavisi-
dir (9). Mekanik ventilasyon da bu hasta populasyonu i¢in 6nemli bir tedavi yontemidir.
IMV mutlak endikasyonu olmadigi siirece yaslilarda NIV tercih edilmelidir. ileri yastaki
hastalar da dahil olmak lzere ASY olan hastalarda NIV, gereksiz entlibasyonu ve uzun
siireli hastane yatis siiresini basariyla 6nlemektedir. Ozellikle hiperkapnik respiratuar asi-
dozu olan hastalar igin hastane mortalitesini azalttigi ¢esitli calismalarda gosterilmistir
(7,8). Ancak ASY hastalarinda hava yolunu etkin koruyamama, kooperasyon yetersizligi
ve Oksliruk refleksinde baskilanma mevcutsa NIV tedavisine son verilerek invaziv meka-
nik ventilasyon distntlmelidir.

Yaslilarin yiksek oranlarda kirillgan oldugunu g6z oniinde bulunduracak olursak, bu
popilasyonda NIV tekniginin basarisi degisken olup, uygulayan personelin tecriibesi,
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planlanan tedaviye uyum, hava kagaklari, aparatlarin yeterliligi (maske, devre), has-
ta-ventilatér uyumu ve ortam gibi gesitli faktorlere baghdir.

NIV, yashlar arasinda oldukga yaygin olan bazi hastaliklarin tedavisinde ilk tercih edilen
solunum teknigidir; KOAH, kardiyojenik akciger 6demi, néromuskiler hastalik, obezite,
hipoventilasyon sendromu ve gogis duvari deformitesi bu hastaliklar arasinda 6rnek
verilebilir. NIV'in avantaji, solunum kaslarinin yukini hafifletmek, gaz degisimini iyiles-
tirmek ve alveolar ventilasyonu artirmak gibi IMV ile ayni fizyolojik etkileri sunmasidir.
NIV, 6zellikle yaslilarda goérilme oraninin yiksek oldugu ventilator iliskili pnémoni gibi
endotrakeal tip kullanimiyla iligkili riskleri de azaltmaktadir. Ancak bu hastalarin, evde
NIV'e ihtiyag duyup duymadiklari belirsizligini korumaktadir. Evde NIV uygulamasi, has-
tane ve yogun bakim Unitesine kabullerin azaltilmasina katkida bulunmakla beraber kro-
nik hipoventilasyonla iligkili semptomlarin hafifletiimesine ve bdylece hastalarin yagam
kalitesinin korunmasina da yardimci olmaktadir. Kronik yash hastalarin bircogu sonraki
hastane basvurularini azaltmak, yasam kalitelerini korumak ve kronik hipoventilasyon
semptomlarini hafifletmek icin NIV ve NIV ile taburcu edilmektedir.

Hipoksemik solunum yetmezligi 6n planda olan 6zelikle kardiyojenik pulmoner 6dem ile
YBU’ye yatmis yasli hastalarda CPAP/PSV modu ile ve PEEP 8-15 cmH,0 arasinda uygula-
nan bir basing destegi ile NIV yeterli tedavi saglar. BPAP, hiperkapnik veya solunum is yi-
kiinin arthg, ventilasyon destegi gerektiren hastalara uygulanmaldir, baslangic ayarlari
hastanin klinik durumuna gore belirlenmelidir ancak ortalama inspiratuar basing deste-
ginin 8-16 cmH,0, PEEP’in 5-10 cmH,0'ya ayarlanmasi uygundur. NIV tedavisi uygulanan
hastalarin biling durumu ve oksijenasyonu sik sik degerlendirilmelidir. 2. saatin sonunda
NIV'e yanit alinamazsa entlibasyon ve IMV dustintlmelidir. NIV yanitsizhigi/basarisizlik
kriterleri Tablo 1’de listelendigi sekilde olup hava yolunun korunamamasi, koma, he-
modinamik dengesizlik durumlarinda NIV tedavisi uygulanmamalidir (10,11,12). Bu du-
rumlarda hastanin durumu degerlendirilerek, kronik saglik durumu, fizyolojik rezerv ve
terapotik duyarlilik goéz 6ntinde bulundurulmali, hastanin ve/veya yakinlarinin istegine
gore entlibasyon plani yapilmali ve hasta IMV tedavisine alinmalidir. Solunum yetmezligi
olan giderek artan sayida yash hasta mekanik ventilasyon tedavisi gérmektedir. Yaslilar-
da mekanik ventilasyondan ayrilmak zordur ve artan yas, uzamis mekanik ventilasyon
icin bagimsiz bir risk faktoridir. Akut akciger hasari nedeniyle hastaneye yatirilan 70
yas Ustl hastalarda yogun bakimda kalis ve mekanik ventilasyon siiresi daha uzun bu-
lunmustur. Ayrica ekstiibasyon sonrasi solunum yetmezligi ciddi morbidite ve mortali-
te ile iliskilidir. Solunum yetmezligi sonrasinda gelisen re-entiibasyon iliskili kardiyak ve
respiratuar komplikasyonlar bir¢gok olumsuz sonuca yol agmaktadir. Bu durum, yogun
bakim Unitesinde ve hastanede kalis stiresini uzatir, mekanik ventilator sdresini artirir,
tibbi maliyetleri yikseltir ve mortaliteyi artirir (13). Ancak yas IMV kararinin verilmesi icin
primer kriter degildir. Hastanin gerekli durumda entiibe edilerek IMV tedavisi uygulan-
masl uygun olacaktir. IMV uygulanirken yasa bagh solunum sisteminde meydana gelen
degisikliklerin bilinerek mekanik ventilator ayarlarinin yapilmasi 6nem arz eder. Akciger
kompliyansinda azalma basing artisina ve yeterli dakika ventilasyonu olusturamamaya
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YOGUN BAKIMDA YASLI HASTA YONETIMI

Tablo 1. NIV yanitsizhigi/basarisizhgi kriterleri

Solunum Hizi> 30/dk

Tidal hacim> 9 ml/kg ideal

Dakika ventilasyonu> 12 L/dk

Yardimci solunum kaslarinin kullanimi

Abdominal paradoks

Solunum sikintisinin artmasi
Sp0, <0.90
Pa0, <60 mmHg

pH<7.25
Pa0,/Fi0, <150

Hiperkapni

Akut organ fonksiyon bozuklugu (SOFA 2 artisi)

Maske intoleransi

Konflizyon

Hemodinamik kottlesme

neden olabilirken, mukosilier klirens azalmasi uzamis mekanik ventilasyonla birlikte ven-
tilator iligkili pnémoni riskini artirabilir. Yine altta yatan KOAH, kronik kalp hastaliklari,
sarkopeni varligl ve yetersiz beslenme de weaning zorluklarina neden olabilir. Mekanik
ventilasyon kritik hastalik miyopatisi icin bir risk faktoradir; gelisen miyopati mekanik
ventilasyonu uzatarak bir kisir dongl olusturur. Bu nedenle kritik durumdaki yashlarda
mekanik ventilasyon siresinin kisaltilmasina yonelik stratejiler biyik 6nem tasimakta-
dir. Hastalarin ventilatérden ayrilamamasi uzun dénem planlari etkileyecektir. Yogun ba-
kim destegi gerektiren yasl hastalarin artisi nedeniyle, bu hasta grubunda trakeostomi
kararinin belirlenmesi énemlidir. Yogun bakimda trakeostomi, akut solunum yetmezligi,
noromuskiler hastalik veya uzun siireli mekanik ventilasyon sonrasi weaning basarisizligi
ve zorlu ekstlibasyon sirecinin 6ngéruldigi travma gibi durumlar igin endikedir. Trake-
ostomi, uzun sureli endotrakeal entiibasyona kiyasla laringeal yaralanmalarda azalma,
agiz hijyeninin ve pulmoner temizligin kolaylasmasi ve azalmis sedatif gereksinimleri ile
hasta konforunun artmasi gibi faydalar saglamaktadir (13,14). Ancak trakeostomi agilan
yasl hastalarda hastanin trakeostomiden de ayrilamamasi ve eve trakeostomi ve invaziv
mekanik ventilasyon ile taburcu edilmesi s6z konusu olabilir. Bu nedenle trakeostomi
karari verilirken hastanin klinigi yaninda sonraki bakim planlarinin olusturulabilmesi icin
aile ile is birligi icinde olunmali, aile hasta bakim planina dahil edilmelidir.

YOGUN BAKIMDA YASLI HASTALARDA ENFEKSIYON / SEPSIiS

ileri yasli hastalarda enfeksiyon, morbidite ve mortalitenin énde gelen nedenlerinden-
dir. Eslik eden komorbiditeler ve bagisiklik fonksiyonlarinda yasa bagli azalma viicudun
enfeksiyonlara karsi savunma yetenegini bozarak bulasici hastaliklara, malignitelere,

125



otoimmiin bozukluklara savunmasiz hale getirmektedir. Kronik hastaliklara ek olarak ki-
rilganhk, malnitrisyon ve polifarmasi enfeksiyon altindaki geriatrik hastalarin prognozu-
nu daha karmasik hale getirmektedir. Hastalarin yasi enfeksiyonun tiriini ve mikrobiyal
etkeni onemli ol¢lide etkilemektedir. Dimopoulos ve arkadaslarinin yaptigi prevalans
calismasina (14) gore 85 yas ve Uzeri hastalarda geng hastalara kiyasla daha az merkezi
sinir sistemi ve kan dolasimi iliskili enfeksiyon goriilmekteyken, intraabdominal enfek-
siyonlarin daha fazla oldugu gosterilmistir. 85 yas Ustl kisilerde daha fazla gram negatif
bakteriizole edilmis ve bu yas grubunda hastane ici mortalitenin cok daha yliksek oldugu
tespit edilmistir.

Pnémoni orani yasla birlikte hizla artis gostermektedir. Yasli eriskinlerdeki pnémoninin
¢ogunlugundan bakteriler sorumludur. Bircok hastalikta oldugu gibi yash hastalarda
pndémoninin klinik belirtileri atipik ve belirsiz olabilir. Bogaz agrisi, burun akintisini takip
eden bas agrisi, halsizlik, ates, titreme, nefes darlig, goglis agrisi ve balgamh 6ksirik
pnémoninin tipik klinik belirtileridir. Ancak bu belirtiler 6zellikle zayif yaslilarda, kognitif
bozuklugu olan ve ¢oklu komorbiditesi olan hastalarda her zaman gorilmeyebilir. Sika-
yetler arasinda yorgunluk, istah kaybi, anoreksi, konfiizyon, sayiklama, diisme veya idrar
kacirma gozlenmektedir. Yasli yetiskinlerde ciddi enfeksiyonlarda dahi ates ¢ikmayabilir.
Hasta direkt solunum yetmezligi veya sepsis ile YBU’ye yatis gerektirebilir. Tani zorlugu
nedeniyle enfeksiyon fark edilmeden kalabileceginden yogun bakima kabul dahil tani ve
tedavi esigi dislk olmalidir.

Erken ve etkili miidahale icin olasi etkenlerin bilinmesi dnem tasir. Ozellikle toplum kay-
nakli enfeksiyonlar nedeniyle YBU yatisi gerektiren durumlarda ampirik tedavinin erken
baslanmasi hayati 6nem arz eder. Streptococcus pneumoniae yash hastalarda da pno-
monide 6nde gelen etkendir. Kronik obstriktif akciger hastaliginda, Haemophilus influ-
enzae, Moraxella catarrhalis ve Legionella pneumophila’nin neden oldugu pnémoni sik-
likla goriilmektedir. Uzun siireli bakim merkezlerinde yasayan hastalar, sik hastane yatisi
olanlar genis spektrumlu antibiyotiklere sik maruz kalmalari sebebiyle direngli bakteriler
ile kolonize olmaya egilimlidirler. influenza, rhinoviriis gibi virisler yashlarda siklikla tes-
pit edilebilmektedir. Yogun bakim Unitesine basvuran yasl hastalarda da polimikrobiyal
pnémoniye siklkla rastlanmaktadir (13,14). Hastane kaynakli enfeksiyon etkenleri ise
cok ilaca direncli bakteriler olabilir.

Septik yash hastalarin neredeyse %30'unda kaynak idrar yolu enfeksiyonudur (iYE). IYE
yaslilarda pnédmoniden sonra en sik hastane yatislarina neden olan ikinci enfeksiyondur
(15). Durumu kritik olan yaslilarda, IYE neredeyse her zaman kalici bir idrar sondasiyla
iliskilidir ve E. coli genellikle en yaygin ajandir ve ardindan Candida spp, Enterococcus spp
ve Pseudomonas aeruginosa gelir. Ozellikle gram-negatif bakterilerde ¢oklu ila¢ direnci
tedavi basarisizliklarina neden olabilir. Bunlar arasinda genislemis spektrumlu beta-lak-
tamaz (ESBL) Uretimi ve karbapeneme direncli Enterobacteriaceae ve yakin zamanda
ortaya cikan kolistine direncli gram-negatif basiller yer almaktadir. YBU’de yatan yasli
hastalarda bakteriyemi ise siklikla santral kataterler ile iliskilidir.
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YOGUN BAKIMDA YASLI HASTA YONETIMI

Enfekte kritik yasli hastalarin yonetiminde genel tedavi prensipleri gen¢ hastalardan
farkli degildir. Sepsis resiisitasyonuna ve tedavi yonetimine mimkun oldugu kadar erken
baglanmalidir. 1 saat icinde kan kultirlerinin alinmasi, serum laktat diizeyinin 6lglilmesi,
antibiyotik tedavisi, ortalama 30 mL/kg sivi ve siddetli hipotansiyon durumunda vazop-
ressor uygulanmasi temel tedavi miidahaleleridir. Ancak, pozitif sivi dengesinin de zararl
olmasi nedeniyle, ilk resisitasyonda sivi verilmesi hastanin sivi yaniti agisindan dikkatli
degerlendirilmesini gerektirir. Uygun antibiyotik tedavisi ve mimkin olan en kisa slirede
etkili kaynak kontrolii, sepsis ve ventilasyon iliskili pnémoni gibi ciddi enfeksiyonlarin
tedavisinde hayati 6nem tasimaktadir (16,17).

Ampirik tedavi eger klinik siiphe mevcut ise fungal veya viral etkenleri de icermelidir.
Enfekte kritik hastada antibiyotik yonetimi, komorbiditeler, akut hastalik, stirekli renal
replasman kullanimi ve diger ekstrakorporeal tedaviler, ila¢ farmakokinetigi ve farmako-
dinamiklerindeki degisiklikler, ilag etkilesimleri ve potansiyel toksisiteler gibi ¢esitli fak-
torlere dikkat edilerek dikkatli bireysellestirilmis optimizasyon gerekmektedir. Ozellikle
enteral beslenme sirasinda besin-ilag etkilesimleri olusabilmekte ve bu durum beslen-
meye belirli stire ara verilmesini zorunlu kilmaktadir. Yashlarda terapotik ilag takibi ve
ilag yan etkilerinin yakin takibi ézellikle dnemlidir. Ozellikle YBU’de sepsis nedeniyle takip
edilen yasl hastalarda Beta laktam antibiyotiklerin intravenéz inflizyonu yavas ve en az 3
saat olacak sekilde yapilmahdir. Vankomisin strekli infizyonla verilmelidir.

Her ne kadar yasa bagh bagisikhgin zayiflamasi asinin etkinligini azaltiyor olsa da, ce-
sitli enfeksiyonlara karsi asilama yaslilarin bu enfeksiyonlardan korunmasinda kritik bir
role sahiptir. Ozellikle pnémoni nedeniyle YBU yatis ihtiyaci olmussa taburculuk sonrasi
pnémokok asisinin uygun zamanda yapilmasi tekrar yatislarin 6nlenmesi icin 6nemlidir.
Ayrica yaslilar siddetli influenzanin komplikasyonlarina karsi oldukc¢a savunmasiz oldu-
gundan, influenza asisinin yapilmasi YBU yatisini azaltacak bir &nlem olabilir.

Kritik yasli hastalarda enfeksiyonlarin yonetimi, ekip calismasi gerektiren ¢cok karmasik
bir konudur. Mortaliteyi 6nlemek icin olasi patojenleri kapsayan ampirik, antimikrobi-
yal bir rejimin mimkiin oldugu kadar erken uygulanmasi gerekmektedir. Mikrobiyolojik
tani konulduktan sonra, ilk tedavi hedefe yonelik sekilde degistirilebilir. Yaglh hastalarda
enfeksiydz olmayan bircok komplikasyon, yaslilarda enfeksiyonlarin seyrini ve siddetini
degistirebildiginden, kapsamli bir ydonetim stratejisi kaginilmaz olmalidir (18).

YOGUN BAKIMDA YASLI HASTALARDA DELIRYUM

Deliryum, yogun bakim yatislari sirasinda 65 yas Ustl yash hastalarin %11 ila %50'sini
etkileyen yaygin goérilen, morbidite ve mortalitesi yiksek bir sendromdur. Deliryum,
dikkat, bilis, duygusal ifade ve motor davranislarda bozukluklarla karakterize zihinsel
durumdaki ani bir degisiklik olarak kendini gosterir. Deliryumun patofizyolojik baglami
heniiz tam anlamiyla agiklanamamis olsa da kanitlar primer bozukluga sekonder ge-
lisen gecici noronal iletide bozukluga isaret etmektedir. Deliryum, artan morbidite ve
mortalite tehlikesi, 6zerklik kaybi ve ek saglik harcamalari ile yakin iliski gostermektedir.
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Yogun bakim lnitesinde hiperaktif deliryumu olan hastalarda %20'lik maliyet artisi rapor
edilmistir. Yagh yetigkinler, dnceden var olan tibbi durumlar ve artan farmakolojik dozaj
duyarhhgi nedeniyle deliryuma karsi artan bir egilim géstermektedir. Bu nedenle, bu has-
talarin standart kriterlere ve disiplinler arasi iletisime dayali olarak taninmasi 6nemlidir,
¢clinkli dnleme deliryum insidansini azaltabilir ve hastalik yakinin yani sira saghk bakim
maliyetlerini de azaltabilir (19). Deliryum 6nlenmesi ve tedavisi gok komponentli yakla-
sima ihtiyag duymaktadir. SCCM (The society of critical care medicine) agri, ajitasyon/se-
dasyon, deliryum, immobilite ve uyku (PADIS) rehberi deliryumun 6nlenmesi ve tedavisi
icin pratik yaklasimlar sunmaktadir. Bu rehber kritik hastanin bakiminin standardize edil-
mesi, iatrojenik risk faktorlerinin azaltilabilmesi, kritik hastalik sonrasi dénemde hastala-
rin daha iyi durumda olabilmeleri i¢cin ABCDEF yaklasimini (Tablo 2) 6nermektedir (20).
Yash kritik hastalarda 6zellikle yogun bakim sonrasi morbidite ve mortalitenin azaltilmasi
icin bu rehberin onerileri dGnemlidir.

En erken donemde deliryumu tanimak, slresini sinirlamak ve durdurmak igin bircok ma-
dahale galismasi mevcuttur. Multifaktoriyel 6zelligi ve tedavi baglantili risk faktorleri goz
online alindiginda deliryumu 6nleme stratejileri arasinda sedasyon olmaksizin etkili agr
ve ajitasyon yonetimi, sedasyon azaltma yonetimi, erken rehabilitasyon, uyku diizeni ve
reoryantasyon sayilabilir. Yogun bakimda deliryumun farmakolojik tedavisinde dekse-
medetomidin ve antipsikotiklerin potansiyel faydalari belirtilmistir (21). Ancak 6zellikle
kardiyak komorbiditelerin sik goriildigl yasli hastalarda bu ilaglarin diger ilaglarla etkile-
simi, kardiyak yan etkileri yakindan takip edilmelidir. Ozellikle antipsikotik ilaglar uygula-
nirken hastalarin EKG’si yakin takip edilerek Qt kontroli ile verilmelidir.

YOGUN BAKIMDA YASLI HASTALARDA BESLENME

Yogun bakim uUnitesinde tedavi edilen hastalarin yaklasik yarisi yetersiz beslenmektedir
ve malnitrisyon agisindan risk altindadir. Malnitrisyon, besin maddelerinin yetersiz ali-
minin, vicut kompozisyonunun degismesine yol agmasi durumu olarak tanimlanmak-
tadir. Ozellikle ileri yasli hastalarda malnutrisyon sik goriilebilmektedir. Malniitrisyon
yiiksek mortalite iliskili bir durumdur ve tanisi siklikla atlanmaktadir. YBU yatan yash
hastalarda malnutrisyon riskinin belirlenmesi ve beslenme desteginin erken baslanmasi
hastalarin morbidite ve mortaliteleri icin 6nemlidir. Malnutrisyon taramasi ve araliklar-
la degerlendirilmesi icin NRS 2002, NUTRIC gibi tarama skorlari kullanilmasi uygundur
(22,23,24). Yogun bakimda 48 saatten uzun yatan her hastanin malnitrisyon riskininin
yuksek oldugu akilda tutulmalidir. Hastalarin yattigi andan itibaren beslenme plani gizil-
melidir. Ozellikle sarkopenik, malniitrisyon riskinin yiiksek olabilecegi yasl kritik hasta-
larda beslenme desteginin erken saglanmasi olduk¢a énemlidir. Oral alabilen hastalara
aldiklari kalori/protein yetersiz ise mutlaka oral destek mamalar eklenmelidir. Hasta oral
alamiyorsa yogun bakim hastalarinda erken enteral baslanmalidir (25). Kontraendikas-
yon bulunmamasi halinde ilk 48 saat iginde enteral beslenmeyi saglamak oldukga biyiik
onem arz etmektedir. Parenteral beslenme ancak enteral yol ile beslenme mimkiin de-
gil ise yapilmahdir. Yash hasta yiksek malnutrisyon riskinde degil ise erken parenteral
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Tablo 2. ABCDEF bilesenleri ve uygulamada karsilasilan yasa spesifik kisithhklar

ABCDEF Yapilmasi gerekenler Uygulamada Yasa Spesifik Kisitlihklar

A | Agri Yonetimi, * Agriyl uygun agri skalalari ve o Bilissel veya iletisimsel zorluklar
Degerlendirme muayene ile degerlendirin degerlendirmeyi daha zor hale getirebilir
ve Onleme ¢ Gerekli durumda non opyatlar ¢ Hareketsizlik, eklem bozukluklari veya yasa

ile bagl dejenerasyondan kaynaklanan agri
¢ opyad analjezik kullanimi durumlari
(fentanil,morfin) ¢ Azalan kas kutlesi ve metabolizma, ilaglara
ve dozlara verilen farmakolojik tepkileri
etkileyebilir.

B | Spontan ¢ Glnlik spontan solunum e Yasla birlikte mekanik ventilasyondan
Solunum ve denemeleri ayirabilmede farkliliklar; potansiyel
Uyaniklik « Profesyonel ekipler isteksizlik, sarkopeni,frailite
Denemesi arasi koordinasyon * Yasa bagli metabolik degisiklikler nedeniyle

(klinisyen,hemsire, fizyoterapist) glinluk sedasyon tatili yapilmasi 6nem
kazanir

C | Sedasyon Segimi | ¢ RASS, RSS gibi uygun skalalar e ilaglara karsi duyarliligin artmasi nedeniyle

ile degerlendirme ve mimkin hafif sedasyon saglamada zorluk
oldukga hedefe yénelik hafif e Kritik hastalik sirasinda ve sonrasinda,
sedasyon ihtiyaclar konusunda sik sik uzlasma
¢ Benzodiazepinlerden kaginiimali saglanarak yuksek risk ve potansiyel olarak
(gerekli durumlarda verilebilir) uygunsuz sedatif ilag regetelerinin en aza
e Deliryum veya mekanik indirilmesi
ventilasyondan ayrilamama riski | ¢ Kardiak yan etki agisindan dikkat edilmesi
yuksekse deksmedetomidin

D | Delirium * CAM-ICU vb skalalar ile rutin  Deliryum rutin olarak izlenmedigi stirece
yonetimi ve degerlendirmeler yeterince taninamaz (siklikla hipoaktif)
tedavisi ¢ Uyku hijyeni dahil olmak o Yiksek riskli ilaglardan kaginmaya veya dozun

tUzere farmakolojik olmayan azaltilmasina vurgu yapilmasi gerekir

mudahaleler (muzik, sanal » Onleme icin farmakolojik olmayan

gerceklik gozlukleri) yéntemlere odaklanma zorlugu (gozliik ve
isitme cihazlari ihtiyaci)

E | Erken e Fizyoterapi degerlendirmesi o Fiziksel aktiviteyle zarar verme veya
mobilizasyon ve | e Aktiviteyi sedasyonun olmadig yaralanma korkusu
Egzersiz dénemlerle koordine etmek e Katiimi 6nleyen 6nceden var olan

o Pasif hareket aralig hareketsizlik veya zayiflik
e Personelin mevcudiyeti(fizyoterapist)
F | Aile katilimi ve * Birim yonelimi o Ailenin isteksizligi veya korkusu
yetkilendirme - Egitim(6zellikle eve mekanik o Aile bireylerinin hastaliklari

ventilator ile gidecek « Bakimin net olmayan hedefleri veya
hastalar icin aile ve bakic potansiyel/beklenen klinik sonuglarin
eéltlml onem ta§|r) an|a§||mas|

- Manevi ve sozlu destek

- Yetkilendirme

- Multidisipliner katilim(aile
bireylerinin hastanin
bakimina dahil edilmesi)

RASS:Richmond Ajitasyon ve Sedasyon Skalasi, RSS:Ramsay Sedasyon Skalasi, CAM-ICU:Yodun Bakim Unitesinde Konfiizyon
Degerlendirme Metodu
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beslenme gerekli degildir. Uygunsuz parenteral beslenme verilmesi ise katater okllizyonu
gibi mekanik, enfeksiydz ve hiperglisemi gibi metabolik komplikasyonlarin artisiyla yakin-
dan iliskilidir (26).

Yasli hastalarda ¢oklu organ disfonksiyonu ve bagisiklik fonksiyonunun zayiflamaya bas-
lamasiyla birlikte yetersiz beslenme, enfeksiyon hastaliklarinin artmasi, hastanede ve
yogun bakimda kalis stiresinin uzunlugu ve mortalite riski dahil olmak Gzere koti klinik
sonuglara 6nemli 6lglide sebep olmaktadir, bu nedenle yasl kritik hastalarda beslenme
tedavilerini iyilestirmeye yonelik protokoller gelistirmek olduk¢a 6nemlidir. Kritik hasta-
larin ¢ogu, ozellikle de yaslilar, beslenme takviyesine ihtiya¢ duyar. Kritik hastaligi olan
yasl hastalarda ne daha ylksek ne de daha distk ginlik enerji aliminin klinik sonugla-
ri iyilestirmedigi bildiriimektedir. Yagsiz viicut kitlesindeki azalma ve istirahat sirasinda
harcanan enerjinin yaslanmaya baglh azalmasi da g6z 6niinde bulundurularak, yogun ba-
kimda kahs stiresinin ilk 7-10 ginunde 25 ile 30 kcal/kg arasinda kalori alimi 6nerilmek-
tedir. Ayrica beslenme destek tedavisinde erken enteral beslenme, bagirsak bitlinlugu-
nln korunmasi, stresin modile edilmesi ve bagisiklik sisteminin diizenlenmesi agisindan
faydalidir (27). Hastalara eger diizey <12.5 ng/ml ise D vitamini replasmani yapiimalidir.

Yogun bakimda kullanim igin tasarlanmis birgok enteral Griin mevcuttur. Standart ya da
enterik Grinler tim protein, kompleks karbonhidratlar, uzun zincirli trigliseritler ve den-
geli miktarda mikro-besinler icermektedir. Standart enteral Grunlerin kalorik yogunlugu
1.0-2.0 kcal/mL araliginda degismektedir. Kalori, karbonhidrat, protein, elektrolit ve vi-
tamin dizenlemesini gerektiren tibbi durumlara sahip yogun bakim hastalarina yonelik
hazirlanmis 6zel enteral Grlinler bulunmaktadir. Konjestif kalp yetmezligi, renal yetmezlik
gibi gérece daha az serbest sivi hacmi ihtiyaci olan hastalarda kalori bakimindan yogun
Urlnler kullanilmaktadir. Dislik miktarda karbonhidrat ve yiksek yag icerigi olan triinler
diyabetes mellitusu olan hastalarda tercih edilirken, yliksek miktarda valin, [6sin, izoldsin
gibi dalli zincirli amino asitler iceren hepatik Grlinler hepatik ensefalopatinin nérolojik
semptomlarini azaltmaya yonelik tercih edilmektedir. Ancak ozellikle kritik hastaligin
ilk haftasinda hastanin ¢ok 6zel bir durumu yoksa standart Grinlerin kullanimi uygun
olacaktir. immunonutrisyon Uriinlerinin kullanimi travma ve yanik hastalari disinda rutin
kullaniimamahdir.

Yeniden beslenme (refeeding) sendromu siddetli beslenme eksikligi sonrasinda hasta-
nin yeniden beslenmeye basladiginda meydana gelmektedir. Ozellikle ileri yasli, malnut-
risyonu olan, bakimevinde kalan, sarkopenik, demansi olan hastalar yeniden beslenme
sendromu acisindan risk altindadirlar. Glukoz ve aminoasitlerin hizla glikojen ve protein
sentezinde kullanilmasi sonucunda hipokalemi, hipofosfatemi, hipomagnezemi ve akut
tiamin eksikligi gozlenir. Tedavi edilmemesi halinde nérolojik komplikasyon ve kardiyak
yetmezlik gibi komplikasyonlar siklikla gérilmektedir. Siddetli beslenme yetersizligi olan
kritik hastalarda beslenme yakin takip altinda baslanarak gerekli gorilduginde agresif
elektrolit replasmani ile yonetilmelidir (26). Malnutrisyonu olan yeniden beslenme send-
romu agisindan yiksek riskli hastalarda beslenme destek tedavisi diisiik dozdan basla-
narak (10kcal/kg/giin) yavas yavas artirilmali, tiamin replasmani mutlaka yapilmalidir.

130



YOGUN BAKIMDA YASLI HASTA YONETIMI

Kasektik, uzun siire beslenememis, malnitrisyonu olan, sarkopenik yasli hastalarda bes-
lenme destegi baslandiginda tiamin replasmaninin yapilmasi gelisecek komplikasyonla-
rin (Wernike ensefalopatisi) 6nlenmesi icin oldukca 6nemlidir, akilda tutulmalidir. Bes-
lenme dncesi mevcut elektrolit bozukluklarinin tedavisi de 6nemlidir.

YOGUN BAKIMDA YASLI HASTALARDA FiZYOTERAPI

Yogun bakim yatisi sirasinda ve taburculuk sonrasinda 6zellikle kritik yasl hastalarda yeni
edinilen fiziksel ve bilissel bozukluklar sik goriilmektedir ve bu bozukluklar hastalarin
hayat kalitesinde anlamli azalmaya yol agmaktadir. Fiziksel bozukluklara kombine motor
ve duyusal néromiyopati eslik edebilir ve yogun bakimda takip edilen hastalarin yaklasik
%25 ila %60'InI etkilemektedir. Yogun bakimda edinilen fiziksel zayiflik spektrumu de-
rin tendon reflekslerinde azalmadan simetrik glicstizlige, siddetli zayifliktan paraliziye
kadar genis dagilim gostermektedir. Kritik hastalik nGromiyopatisi yasli hastalarda daha
fazla gozlenebilmektedir. Risk faktorleri arasinda ¢oklu organ yetmezligi, sepsis, immo-
bilizasyon, hiperglisemi, kortikosteroid kullanimi, mekanik ventilasyon ve yogun bakim
Unitesinde kalis sliresinin uzamasi yer almaktadir. Kritik hastalik taburculugundan en az
5 yil sonra takip edilen ARDS hastalarinda, normale yakin solunum fonksiyonlarina dén-
melerine ragmen, normal popilasyona kiyasla 6 dakikalk ylriime mesafesinde 6nemli
Olglide azalma oldugu gosterilmistir ve bu durum fiziksel bozulmanin uzun siire sebat
etmesine 6rnektir. Kritik durumdaki hastalarin erken fiziksel rehabilitasyonunun bir za-
manlar giivenli olmayan bir uygulama oldugu distintilmekte olsa da; fonksiyonel bozuk-
luklari 6nlemek icin bu hastalarin yogun bakim tinitesinde mobilize edilmesinin glvenligi
ve yararina iliskin giderek artan literatiir ¢calismalari bulunmaktadir (28). Hastalar entiibe
iken dahi mobilize edilmeli, fizyoterapi uygulamalari erken baslatilmalidir. Bu sayede has-
talarin morbidite ve mortalitelerinde 6nemli azalma saglanabilir.

Schweickert ve arkadaslarinin calismasi (29) hastalarin entliibasyonu takip eden ilk 72
saat icinde fizik tedavi ve rehabilitasyona glivenli bir sekilde baslayabileceklerini goster-
mistir. Bu calismada, hastalar fizik tedavi ve mesleki terapiye ortalamadan 6 giin 6nce
baslamis olup bu grubun yataktan kalkma, ayakta durma, yerinde yiriime, sandalyeye
gecme ve ylirime gibi islevsel doniim noktalarina, kontrol grubuna kiyasla anlamli stire-
de daha erken ulastigi gbzlenmistir. Mldahale grubunda tedavi edilen hastalarin hasta-
neden taburcu olduktan sonra baslangictaki fonksiyonel durumlarina dénme olasiliklari
daha yuksek bulunmustur. Bu sonuglar, erken fizyoterapinin zamanlamasinin ne kadar
onemli oldugunu gostermektedir. Son olarak, erken fizyoterapi alan hastalarin, erken
mobilizasyon edilmeyenlere kiyasla daha az deliryum riski tasidiklari gorilmustar.

Ozellikle yash kritik hastalarda miimkiin olan en kisa siirede fizyoterapinin baslatiimasi
hastalarin mekanik ventilatérden ayrilmalarini kolaylastiracak, kritik hastalik néromiyo-
patisini 8nleyecek ve bu sayede morbiditelerini azaltacak bir uygulamadir. YBU’de siirekli
olarak bir fizyoterapist bulunmasi ve klinisyen ile koordine sekilde hastalarin fizyoterapi
planlarinin yapilmasi 6zellikle yash kritik hastalar igin 6nemlidir (15).
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Yogun bakimdan taburculuk zorlu bir fiziksel rehabilitasyon, bilissel yetersizlik, mali glic-
Itk ve duygu durum bozukluklarina yol agan uzun bir siirectir. Son yillarda 6nem kazanan
Yogun Bakim Sonrasi Sendromu (PICS), hastanin yogun bakim sonrasi gelisen veya prog-
nozu koétilesen bilissel, mental, fiziksel saglik durumunda bozukluk olarak tanimlanmak-
tadur. ileri yas tiim bu bozukluklarda &ne gikan risk faktdri olarak degerlendirilmektedir.

Yashlar biligsel yetersizlik gelismesine daha yatkindirlar, patogenez tam olarak aydinlat-
lamamis olsa da kritik hastalik sonrasi yasli hastalarda geng hastalara oranla nérodejene-
ratif sirecin daha hizl gelistigi bilinmektedir. Dikkat, s6zel konusmada akicilik, hafiza en
cok etkilenen fonksiyonlardir.

Fiziksel bozukluklarin iginde akciger fonksiyonunda bozulma, kronik solunum yetmezligi,
glgsizlik sayllmaktadir. Kadin cinsiyet, ileri yas, hastaligin ciddiyeti, hiperglisemi, korti-
kosteroid kullanimi, néromuskiler blokor kullanimi gligstizlik icin risk faktorleridir (30).

Yogun bakimda kalis slresi, sedasyon ve mekanik ventilasyon siiresi gibi objektif goster-
gelerin yani sira, hastalarin gergek disi olaylari, sanrilari stirdiirmeleri yogun bakim son-
rasi uzun stiren psikolojik sorunlarin gelismesine sebep olmaktadir. Yogun bakim sonrasi
sendromunu 6nlemek ve en aza indirmek icin hekim olarak lizerimize dlisen gorevler
mevcut, Tablo 3’te 6zetlenen erken tanima basamaklari ve stratejiler risk faktorlerini
kontrol altina alarak sagkalimlar tizerinde anlamli ve olumlu etkilere yol agmaktadir (31).

Yogun bakim sonrasi izlem poliklinigi ile hastalarin periyodik olarak takip ve kontrolii PICS
gelisen hastalarin erken taninmasi, gerekli dnlemlerin alinmasi ve tedavilerinin planlan-
masi icin dnemlidir. Ozellikle yasli hastalar igin ailenin veya hastaya bakim veren kisilerin
de bu polikliniklerde aktif olarak degerlendirilmesi bakim stireglerini iyilestirecektir (32).

Tablo 3. Yogun Bakim Sonrasi Sendromunu Onlemek igin Yéntemler

Oglisemiyi saglama, kortikosteroidleri dikkatli kullanmak Aile katilimini saglamak
Mekanik ventilasyondan erken ayirmak Uygun dozda nutrisyon
Erken egzersiz ve mobillizasyon, erken fizik rehabillitasyon Gevre dlzenlemesi
Sedasyon ve néromuskler kullanimini optimal sire ve doza Muzik terapisi

indirmek Gurulta onleyici kulaklik
Yogun bakim ginlGgu temin etmek Istk maruziyetinin azaltilmasi
Bilissel davranis terapileri Uyku destegi, uyku verimliligi
GOz hareketleri desensitizasyonu Etkili iletisim ve hasta bakimi
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SONUG

Popiilasyonun yaslanmasi YBU ‘ye ihtiya¢ duyan yasli hastalarin sayisini artiracaktir. Yas-
lanma birgok organ sistemini etkileyen bir durumdur ve kritik hastalikta yagla birlikte
organ sistemlerinde meydana gelen degisiklikler mutlaka g6z 6niinde bulundurulmalidir.
Tiim bunlarin yaninda yash hastalarda kirilganhigin yiiksek olmasi YBU sonlanimlarini et-
kileyebilir. Yas YBU yatisi icin primer kriter olmamali hastanin fonksiyonel durumu, altta
yatan hastaliklari, geri dondirilebilir hastaliklarin olmasi, hasta ve yakinlarinin istegi ya-
tis kararinda belirleyici olmalidir. Yasl hastalar dikkatli bakim gerektiren 6zellikli yogun
bakim hastalaridir. Yogun bakim 6ncesi durumlari, hasta ve yakinlarinin istekleri, akut
hastaliklarinin iyilesebilme durumu, yogun bakim sonlanimlari g6z 6niinde bulundurula-
rak YBU’ye yatiriimali ve tedavi edilmelidir (Sekil 2) (33).

Yogun Bakim Oncesi Ozellikler: ileri yas, fonksiyonel durum ve komorbiditelerin degerlendirilmesi

Yogun Bakim Triaji: Kirlganlik degerlendirilmesi, Hastalik ytkd, Fizyolojik rezerv tahmini,
Multidisipliner yaklasim

Prognoz: Potansiyel sonlanim tahmini, Tedavi plani degerlendirilmesi, Tedavideki kisithliklarin
onlenmesi

Yeniden degerlendirme: Hasta tercihlerinin belirlenmesi, Potansiyel komplikasyonlarin
degerlendirilmesi, Tedavi hedeflerinin yenilenmesi

Sonlanim: Yasam destekleyici tedavinin olasi durdurulmasi, Yogun bakimda sekel yonetimi, Palyatif
bakim planlanmasi

Yogun bakim sonrasi rehabilitasyon: Bir alt basamak merkeze sevk, Yasam kalitesi yonetimi, Bakim
verenin egitimi ve desteklenmesi

Sekil 2. Yash kritik hastanin YBU 6ncesi, sirasinda ve sonrasinda yapilmasi dnerilen takip ve tedavi planlamasi
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BOLUM 12
YASLI HASTA VE SOLUNUM YETMEZLIGIi

Dog. Dr. Derya HOSGUN

Ankara Atatirk Sanatoryum Egitim ve Arastirma Hastanesi

GiRis

Yaslanma fizyolojik bir olay olsa da hiicrelerden organlara kadar tiim yapilarda fonksi-
yonel azalmanin oldugu bir siirectir. Organ sistemlerinin rezervlerinde ve homeostatik
kontrolde azalma s6z konusudur ve patofizyolojik olarak degisiklikler meydana gelir.
Saghkli yaslanmada bile 6zellikle akcigerde degisiklikler meydana gelmektedir. Akciger
fonksiyonel gelisimi erkeklerde 25, kadinlarda 20 yas civarinda , alveol sayisi ise 10-12
yaslarda maksimum diizeyine ulasir. Yaslanma ile beraber clara hicreleri, sirfaktan ve
tip 2 pnomositlerde degisiklik olmazken; asil olarak gogis duvari, akciger parankimindeki
yapisal degisikliklerle meydana geldigi tespit edilmistir.Akciger parankiminde alveoller
kanallar genisler, periferik havayollarinda yasa bagh bronsiyollerin ¢capinda azalma ol-
maktadir. Kiigiik hava yollarinda erken kapanma ve ekspiratuvar akim azalmasi ile senil
amfizem meydana gelir. Osteoporoza bagli dorsal kifoskolyoz ve anteroposterior mesafe-
de artis s6z konusudur.Total akciger kapasitesi degismez.Gogus duvarinda komplians ve
elastik recoilde azalma ve fonksiyonel rezidiiel kapasitenin (FRC) artmasi ile solunum is
yukinde artma olmaktadir. Yaslanmayla solunum fonksiyon testlerinde vital kapasitede
(VC) progresif azalma, zorlu vital kapasite (FVC) ve zorlu ekspiratuvar voliim (FEV ) 25
yasindan sonra her yil icin 30 ml azaldigi gosterilmistir. Diflizyon kapasitesi (DLCO) yasla
beraber alveol yiizeyinde meydana gelen azalmayla dogru orantil olarak azalirYapilan
calismalarda maksimal inspiratuvar (MIP) ve maksimal ekspiratuar basinglarda da (MEP)
disme gosterilmistir. Gaz degisiminde duslk ventilasyon perflizyon orani (V/Q) heteroje-
nitesinde artis olur. V/Q oraninda 30 yasindan itibaren 0.3 mmHg/yil azalma olabilecegi
distunulmektedir. T hicre fonksiyonu ve mukosilier klerensde azalma ve orofaringeal ko-
lonizasyon ile birlikte enfeksiyonlara yatkinlik meydana gelmektedir. Ek olarak muskuler
ve Okslrik kuvvetinde azalma tespit edilmistir. Hipoksemi ve hiperkapniye bagli olarak
solunum merkezinin azalmis sensitivitesi olur.Alveole arteriyel gradientte artis gozlenir.
Tum bu patofizyolojik degisikliklerle artan yasla daha belirgin hale gelir ve akut solunum
yetmezliginde azalmis ventilatuar cevap ve artan pulmoner enfeksiyon ile sonuglanir.
Es zamanl olarak kardiyak, endokrin, serebral ve renal hastaliklarda da artis olmaktadir
(1-6).
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SOLUNUM YETMEZLIGI

Akut solunum yetmezligi (ASY) dokulara gereksinimi olan oksijeni saglanamamasi ve/
evya metabolizma Uriini olan karbondioksitin atilamamasidir. Dakikalar, saatler veya
glnler icinde gelismektedir.Hipoksemik solunum yetmezligi (Tip 1) inspire edilen oksijen
konsantrasyonu (FiO,) 20.6’da parsiyel oksijen basincinin (Pa0,) 60 mmHg diislk olmasi
iken; hiperkapnik solunum yetmezligi (Tip 2) parsiyel karbondioksit basincinin (PaCO,)
45 mmHg den fazla olmasidir (4,7,8,9). Tip3 solunum yetmezliginde temek mekanizma
atelektazi olup, perioperatif donemde gelisen ASY’dir.Akciger problemi olmayan hastada
hipoperfiizyona bagl gelisen (sok) ASY Tip 4 solunum yetmezligi olarak tanimlanmakta-
dir (8).Aksesuar inspiratuvar kaslarin kullaniimasi, abdominal solunum, takipne, ortopne
ve siyanoz gibi klinik bulgular dikkate alinmalidir (4).Tip 1 solunum yetmezliginin olus-
ma nedenleri V/Q dengesizligi, fizyolojik santta artis, diftizyon bozuklugu ,alveoler hi-
poventilasyon ve fraksiyonel solunan oksijen konsantrasyonunun azalmasidir . Alveoler
hipoventilasyon, karbondioksit ve 6li bosluk solunumun artmasi hiperkapnik solunum
yetmezliginin olusma nedenlerindendir (1,2,,5,8,9). Akut solunum yetmezligi insidansi
85 yas Ustlinde oldukga yliksektir.Geriatrik yas grubunda yas artikca solunum yetmezligi
,yogun bakim yatislari ve buna bagl olarak mortalite artmaktadir. Tip 1 solunum yetmez-
ligi yash hastalarda siklikla saptanan solunum yetmezligi olarak tespit edilmistir. Yogun
bakimda mekanik ventilasyon insidansi 55 ila 85 yas arasinda 10 kat artmaktadir.Ozellikle
bu hasta grubunda ventilator iliskili pnomoni ve akut solunum sikintisi sendromu (ARDS)
sikhgl artmaktadir. 90 yas Ustili hastalarin retrospektif degerlendirildigi ¢calismada organ
disfonksiyonu olan ve APACHE Il skoru [ Acute Physiology and Chronic Health Evaluation
( Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik Degerlendirmesi )] yiksek olanlarda mortalite oraninin
daha fazla oldugu tespit edilmistir (4,5,7,11,12).Sonucta altta yatan nedene bagh olarak
calismalarda farkl mortalite oranlari bildirilmistir. Mortalitede yas bagimli faktor olarak
degerlendirilmeyen calismalar mevcuttur. PaCO, 45 mmHg’den fazla olmasi, kreatin kle-
rensi 50 altinda olmasi ve B-tip natriliretik peptid (BNP) yiiksekligi mortalityle iliskilen-
dirilmistir (2).

Akut solunum yetmezliginin en sik nedenleri konjestif kalp yetmezligi (KKY) (%43), kronik
obstriktif akciger hastaligi (KOAH) (%32), pulmoner tromboemboli (PTE) (%18), pulmo-
ner enfeksiyonlar (%35) ve sepsisdir.Calismalarda her iki etyolojinin gortlme insidansi
%17’dir. Akciger ve hava yolu hastaliklarindan akut astim atagi, KOAH alevlenmesi, bron-
sektazi, pndmoni, akciger kanseri, pulmoner fibrozis ve plevral efflizyon etyolojide en
stk saptanan nedenlerdir.KOAH akut alevlenmesinde artan yasla beraber alveoler hipo-
ventilasyon ve solunum kas gii¢stizlUgu ile iliskili olarak tip 2 solunum yetmezligi olarak
gozlenmektedirYaslanma ile 6ksiirik ve yutkunma reflekslerindeki azalma, kronik trakeal
aspirasyonlar nedeniyle aspirasyon pnémonisi sikligl artmaktadir.Merkezi solunum dir-
tlslinidn azalmasi (morfin veya diger sedatif ilaglar), merkezi sinir sistemi hastaliklari, n6-
ral ve noromuskuler iletiyi degisikliklerini etkileyen hastaliklarda geriatrik hastalarda ASY
etyolojisinde yer almaktadir (1,2,5,10,11).Pnémotoraks, akciger kanseri, siddetli sepsis
ve akut astim geriatrik yaslarda ASY etyolojisinde insidansi %5 olarak rapor edilmektedir.
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Solunum yetmezliginde mekanik ventilasyon ihtiyaci yasli hastalarda %16 KKY, %16 pno6-
moni, %14 KOAH ve % 10 oraninda sepsis olarak ¢alismalarda gosterilmistir (2).

ASY nedeniyle hospitalize edilen hastalarda artan yasla beraber 6zellikle hastane ve yo-
gun bakim sireclerinde uzamalar meydana gelmektedir. Yasli hastalarda tekrar hastane
basvuru oranlarinda artislarda beraber kronik solunum yetmezliginde artiglar olmak-
tadir. Uzamis yogun bakim yatisi olan hastalarda weaning siirecinin uzamasi ve invaziv
mekanik ventilator ihtiyaci sebebiyle trakeostomi acilmasina sebep olmaktadir. Sonug
olarak ventilatér bagimlihigr ve kronik solunum yetmezligi gelismektedir..Kronik solunum
yetmezliginin en sik nedenleri goéglis duvari hastaliklari, kronik nérolojik hastaliklari,
KOAH, kronik konjestif kalp yetmezligi, pulmoner fibrozis ve bronsektazidir . Uyku bozuk-
luklarina bagli patolojiler (obstriktif veya santral) bu hasta grubunda mutlaka degerlen-
dirilmelidir (1,2,3,5).

Tam

Semptomlardaki farkliliklar nedeniyle tanida gecikmeler ve zorluklar saptanmakta-
dir. Ozellikle solunum yetmezliginde atipik semptomlar baskindir Ornegin pnéménide
genc hastalarda ates, nefes darligi gibi semptomlar baskin iken; geriatrik yas grubunda
biling bulanikligi , deliryum gibi semptomlar daha sik gézlenmektedir..Konflizyon veya
ajitasyon gibi durumlar serebrovaskiler olaylar olarak degerlendirilirken altta yatan ASY
nedeni gozden kagabilirYine kognitif bozukluklar nedeniyle semptomlarin ifade edilme-
sinde sikinti olusturmaktadir .Pnémosepsise bagl hipotermik seyreden geriatrik hasta-
larda hastane ici mortalitede artis saptanmistir.Tanidaki zorluklar sebebiyle siklkla toraks
ultrasonografi ve bilgisayarli tomografi, transtorasik ekokardiyografi gibi goriintileme
yontemleri kullanilmaktadir. Laboratuvar tetkiklerinde akut faz reaktanlarin siklikla tani
ve takip de glnlik klinik pratikte kullanilmasi 6nerilmektedir. BNP kalp yetmezligi ayrici
tanisinda 6nerilen laboratuvar tetkiklerindendir (2,3,5,7,10,11).

Tedavi

Multidisipliner yaklasim gerekmektedir.Oncellikle ASY neden olan etyolojinin sap-
tanmasi, ayirici tanisinin yapilmasi ve ona yonelik medikal tedavisinin diizenlenmesi
gerekmektedir.

Akciger enfeksiyonlari agisindan influenzaya bagli viral enfeksiyonlarin mortalitesi fazla-
dir . Viral ve bakteriyel pnéménilerin sikhigi yasla beraber artmaktadir. Ozellikle viral en-
feksiyon sonrasi streptococcus pneumoniae , haemophilus influenzae ve staphylococcus
aureus riski artmaktadir. Streptococcus pneumoniae daha sik gézlenmekle beraber, gram
negatif enfeksiyon (Klebsiella ve pseudomonas aeruginosa) sikliginda artis olmaktadir.
Baslangi¢ antibiotik tedavisi altta yatan komorbid durumla, yasa bagl ilag metaboliz-
malari disiiniilerek ayarlanmalidir. Ozellikle sepsisli hastalarda baslangicta genis spekt-
rumlu olarak verilmelidir.Geriatrik hastalarda COVID pandemisinde altta yatan komor-
biditler ve yaslanma ile olusan solunumsal degisiklikler sebebiyle siddetli enfeksiyon ve
yiksek mortalite gbzlenmistir.Bu hastalarda ishal , halsizlik ve koku kaybi gibi atipik klinik
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tablolarla seyretmistir. SARS-CoV-2 enfeksiyonunda geriatrik hastalarda kardiyovaskiler
hastaliklarin olmasi hastane i¢i mortaliteyi artiran faktoér olarak bulunmustur. Yasin 75
yas Ustl olmasi, hipoksemi, lenfopeni, demans ve qSOFA ( quick sequential organ failure
assesment ) skoru >1 olmasi bagimsiz mortalite tahmininde anlamli bulunmustur. Artan
prokoagtilan/antifibrinolitk ve antikoagilan faktorler arasindaki dengesizlik artan yasla
beraber gosterilmistir. Bu nedenle ASY’de medikal tedavisinde ven6z tromboemboli pro-
filaksine dikkat edilmelidir (3,5,7,11).

1-Oksijen Tedavisi

En sik endikasyonu hipokseminin énlenmesi ve doku hipoksisinin diizeltilmesidir.Birincil
tedavi seceneginde konvansiyonel oksijen sistemleridir.Duslk ve yiksek akimla oksijen
veren sistemler bulunmaktadir. Nazal kanil,basit oksijen maskesisi, diftizor maske ve kis-
mi geri solumali veya geri solumasiz rezervuarl yliz maskeleri diisiik akimla oksijen veren
sistemlerdir. Son yillarda giinlik klinik pratikte konvansiyonel oksisjen tedavisinin yeter-
siz kaldig1 durumlarda ylksek akimli oksijen sistemi [ high flow nazal oksijen (HFNO) ] ve
ventiri maske kullanilmaya baslanmistir. Hiperkapnik solunum yetmezliginde kontrolsiiz
kullanimi hiperkapninin derinlesmesine neden olabilecegi icin arterial kan gazi takibine
gore kontrollt uygulanmalidir (7,8,11,12).

Nazal kanul klinik pratikte en sik uygulanan sistemdir. Bu sistem ile oksijen akimindaki
dk’da her 1 Litre artigi FiO,’de %4 oraninda artig salanmaktadir. Nazal kaniiller ile 1-6 It/
dk akim hizinda verilirMaksimum 6 It/dk oksijen ile FiO, 0.44 olarak elde edilmektedir.
Akim artikca mukoéz membranlarda kurumaya neden olmaktadir.Basit oksijen maskesin-
de nazal kaniil gibi FiO, sabit degildir. Oksijen konsantrasyonu maksimum %50-60 kadar
olabilmektedir. Maske icinde karbondioksit birikiminin énlenmesi icin akim hizi dakikada
4-6 litre olmaldir .Kismi geri solumali ve geri solumasiz rezervuarli yiiz maskeleri ile oksi-
jen uygulamasinda karbondioksitin maskeden atilimi igin 5-8 L/dk’dan akim hizi ile oksi-
jen verilmelidir. Rezervuarlida tek yonli valf sistemi ile ekspirasyon havasinin bir kismini
tekrar solumasiyla oksijen konsantrasyonu artirilir .Dif(izor maske ile akim hizi 1-15 L/dk
olarak ayarlanir ve FiO, %24-90 arasinda saglanabilir. Karbondioksit geri solumasi mas-
ke tzerindeki agikliklar sayesinde engellenir .Ventlri maske ile sabit FiO, verilemektedir.
Degisik renklerden olusan degisik oranlar veren adaptérleri mevcuttur. En fazla FiO, %50
oraninda saglamaktadir. Yuksek akisl nazal kanul aktif isiticili nemlendirici, 1sitiimis tek
bir devre ve nazal kanillerden olusan sistemi mevcuttur. Hava oksijen karisimi ile olusan
gaz 60 L/dk akim hizinda anatomik 6U boslukta karbondioksitin hizli siiplirmesine neden
olarak atilimini saglar.Pozitif ekspiryum sonu basing (PEEP), anatomik 6lu boslu azalir,
ventilasyon /perflizyon oraninda diizelme ve nazofarinkste pozitif bir basing saglar. So-
nucta solunum yetmezlikli hastalarda akim hizi ile inspiratuvar akim hizi arasindaki fark
dusik oldugu icin sabit FiO, saglar Uygulamada akim hizi 20 L/dk baslanmali  klinik duru-
muna goére 5-10 L/dk asamali (60 L/dk) artirilmahdur. (5,7,11,13).

Kronik solunum yetmezligi olan KOAH’li hastalarda uzun sireli oksijen tedavisi (USOT) kul-
laniimaktadir.Endikasyonu KOAH’l hastalarda PaO,<55 mmHg veya oksijen satiirasyonun
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(Sa0,)< %88, kor pulmonale, sag kalp yetmezligi ve eritrositoz Pa0,<59 mmHg ve Sa0,<
%89 olmasidir (13).

2-Noninvaziv Mekanik Ventilasyon (NIV) -invaziv Mekanik Ventilasyon (IMV)

Noninvaziv mekanik ventilasyon, endotrakeal entiibasyon olmadan maske ile uygulanan
pozitif basingli ventilasyon destegidir (6,7,10).Fizyopatolojik olarak supraatmosferik ba-
sing artisi ile transpulmoner basing ve tidal voliim artirilir , ventilasyon perfiizyon orani
ve alveolar kollaps diizelir inspiratuvar solunum kaslarin tizerindeki is yiki azaltilir .Yasla
beraber artan KOAH akut atak, akut kardiyojenik akciger 6demi ve pndmoni gibi ASY
nedenlerinden dolayi siklikla NIV kullanilmaktadir. KOAH ve akut kardiyojenik akciger
o6demi acil servislerde yasi popilasyonda en yaygin NIV uygulama sebepleridir.KOAH’l
hasta grubunda NIV uygulamasi basarilidir. Ozllikle invaziv mekanik ventilasyona (IMV)
bagli komplikasyonlari azaltmasi sebebiyle kontroendikasyon yoksa geriatrik hastalarda
tercih edilmelidir. Pndmoni gibi orta veya diisiik kanit diizeyi olan NIV endikasyonlarinda
geriatrik hastalarda da mortalite ve morbiditenin artisina neden olmamak igin IMV gecik-
tirilmemelidir (6-11,13). Klinik uygulamada artan yasla beraber olusan akciger fizyolojik
degisiklikle gbz 6ninde bulundurulmalidir. Barotravma riski nedeniyle yiiksek basingla-
ra dikkat edilmelidir. Siklikla NIV modu olarak basing destekli spontan solunum modlari
kullanilmaktadir. Son yillarda basing yaninda voliim garantisi nedeniyle Average Volume
Assured Pressure Support-AVAPS da 6nerilmektedir. ASY’de 6zellikle geriatrik hastalarda
IMV geciktiriimemelidir (8,12,14,15).Geriatrik hastalarda NIV uygulamasinin degerlen-
dirildigi cahismada gen¢ popilasyonla mortalite orani benzer saptanmistir (15).Her iki
solunumsal destek tedavisinde yasla olusan akcigerlerdeki fizyopatolojik degisiklikler ve
altta yatan hastaliklar géz 6niinde bulunarak ventilasyon modlari ayarlanmalidirAltta ya-
tan komorbid durumlar, yasla artan fizyopatolojik degisikler ASY nedeni dizeltilse bile
IMV’ da uzamaya ve weaning zorluguna neden olabilmektedir.NIV ve IMV’da optimal
yaklasim geriatrik hastalarda calismalar sinirldir.Ornegin artan yasla ilag¢ metabolizmasi
etkilenebilecegi icin IMV’da sedasyona dikkat edilmelidir. Ozellikle yogun bakim siireci
uzayan geriatrik hastalarda ventilator bagimhhgi daha sik gelismektedir.Kronik solunum
yetmezliginde de NIV alternatif tedavi olarak distnulmelidir (5,7,13,14).

Sonug olarak son yillarda yash hasta poplilasyonunda artis mevcuttur. Yasla beraber bir-
cok sistemi etkileyen fizyopatolojik degisiklikler meydana gelmektedir. Ozellikle solunum
sistemi etkilenmekte , akut ve kronik solunum yetmezligi insidansi artmaktadir. Artan
hastane ve 6zellikle yogun bakim yatislariyla mortalite ve morbiditede artisa neden ol-
maktadir. Fizyopatolojik degisiklikler ve altta yatan komorbiditeler dikkat edilerek hizlica
tani ve tedavi edilmelidir.
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YASLILARDA TUTUN VE TUTUN URUNLERI
BIRAKMA TEDAVILERI

Uzm. Dr. Ozlem SONMEZ

Ankara Atatldrk Sanatoryum Egitim ve Arastirma Hastanesi

Yaslanma kaginilmaz bir durumdur ve saglikli yagslanma kiresel olarak en dnemli halk
saghgi sorunlarindan biridir. Dinyanin her llkesinde her insan uzun ve saglikl bir yasam
siirme firsatina sahip olmalidir. Ancak, icinde yasadigimiz ortam, cevresel faktorler, alis-
kanliklarimiz, bagimliliklarimiz ve hastaliklar saghgimizi etkiler ve bozulmasina yol acar.

Tum diinyada 60 yas ve Uzeri kisilerin sayisi ve orani giderek artmaktadir. 2019 yilinda 60
yas ve Uzeri kisi sayisi 1 milyar iken, 2030 yilinda 1.4 milyara ulasacak ve her 6 kisiden 1'i
60 yas ve lizerinde olacaktir. 2050 yilinda ise bu rakamin 2.1 milyara yiikselmesi tahmin
edilmektedir. Bu artis daha 6nce goriilmemis bir hizda gerceklesmektedir ve oniimuzdeki
yillarda 6zellikle gelismekte olan Ulkelerde de hizlanacaktir. 2050’de 60 yas Ustl diinya
nifusunun Ggte ikisi distk ve orta gelirli Glkelerde yasiyor olacaktir (1,2).

Tirkiye Istatistik Kurumu 2022 verilerine gére Tiirkiye'de 65 yas Ustii birey sayisi 8 451
669 dur. Toplam niifusa orani da %9.9 olarak bulunmustur (2). 65-74 yas araliginda siga-
ra icme orani %15.2 ve 75 yas Usti bireylerde ise bu oran %5.9 olarak bulunmustur (3).
Hindistan’da yapilan bir arastirmada 45 yas Ustl nifusun yaklasik %26's1 bir tatin Gri-
ni kullanmakta ve %21'inin de dumansiz titiin Grtiind kulanmakta oldugu bildirilmistir
(2). TUtlin ve tatan drinlerinin kullanimin etkileri geng ve eriskin populasyonda daha sik
incelenmis ancak yash yetiskinler izerindeki etkisine ise ¢ok az dikkat edilmistir. Tatln
kullanimi, yash yetiskinlerde engelliligin ve 6limin 6nlenebilir birinci nedeni olarak bildi-
rilmistir. Titln icen yaslilarda 6lim oraninin igmeyenlere kiyasla iki kat daha fazla oldugu
bilinmektedir (4-7).

Tattn kullanimi yasli nifusta kardiyovaskiiler hastalik, periferik vaskiiler hastalik, sere-
bro-vaskiiler hastalik, kanser ve kronik obstruktif akciger hastalig gibi 6nemli morbidi-
te ve mortalite nedenlerinden biridir. Sigara kullanimi daha yuksek biligsel bozukluk ve
bunama riski, kas dejenerasyonu, katarakt ve isitme degisiklikleri ile iliskilendirilmistir.
Sigara icmek akciger kanseri icin en 6nemli risk faktértdur (2,7-9). Yaslilarda fonksiyonel
islev kaybi, hareketsizlik, bagimsizlik ve yangina bagli 6limler gibi diger faktorler ve siga-
ra kullanimi arasinda da iliski bildirilmistir (10).

Sigara icmenin kardiyovaskiler olaylar ve mortalite icin glicll, bagimsiz bir risk faktora
oldugu ve sigara icenlerin igmeyenlere gore kardiyovaskiler hastaliklardan bes yil daha
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erken 6ldUgu gosterilmistir (11,12). Avrupa, Kuzey Amerika ve Asya'da yapilan ¢alismalar,
sigarayl birakmanin ileri yaslarda bile kardiyovaskiler hastalik ve 6lim riskini azaltmak
gibi 6nemli faydalari oldugunu géstermistir (13). Bu nedenle yas sigarayi birakmaya engel
olmamalidir.

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) 6zellikle gencleri, kadinlari ve yoksullari hedef almis olmasina
ragmen bugline kadar hicbir temada yaslilarin biyik savunmasizligini ve onlari sigara ve
pasif titlin dumani maruziyeti zararlarindan korumaya yonelik acil ihtiyaglari vurgulama-
mistir. Bu ihmalin nedenleri de bilinmemektedir (11).

Dinyada ¢ocuklarin yaklasik %40'i ve sigara igmeyen yetiskinlerin Ggte biri pasif titin
dumanina maruz kalmaktadir (1). Titin dumanina maruz kalan yasli insanlar yasa bagh
fizyolojik degisiklikler ve 6nceden var olan saglk sorunlari nedeniyle pasif tiitiin dumani-
nin zararli etkilerine karsi son derece hassastir (11).

Yeni tltln ve nikotin Urdnlerinin kullanimiyla ilgili yeni zorluklar ortaya ¢ikmakta olup,
bu Grinlerin yaslilar tGzerindeki olumsuz etkileri bliyiik dlgtide bilinmemektedir. Yash in-
sanlar genellikle e-sigaralarin etkinligi ve glivenligi hakkinda yanlis algilara sahiptir, ¢link
e-sigaralari sigarayi birakma asamasinda bir yardimci gibi sunan yanlis bilgi ve yonlendir-
meler olabilmektedir (14).

Doktorlar yasli hastalara sigarayi birakmalarini tavsiye etmeye daha az egilimli gorin-
mekteler. Bu durum belki de uzun sireli bagimhligin geri déndirilemez oldugunu veya
faydalarin cabaya degmeyecegini distindikleri icindir. Ayrica yaslanmaya bagh fizyolojik
degisiklikler, eslik eden kronik hastaliklar, coklu ilag kullanimi, ilag etkilesimleri ve yan et-
kiler nedeniyle tedavi ydnetiminin zor olabilecegi diistinlliyor olabilir. Bununla birlikte,
ileri yaslarda sigarayi birakmak, yasam beklentisi ve yasam kalitesinde 6nemli kazanimlar
ve daha dislk sakatlik riski saglayabilir. Ayrica, niifusunun giderek yaslandigi ve daha
da yaslanacagl goz 6niine alindiginda titln kontrol politikalarinin etkinligi halk saghgi
acisindan ¢cok 6nemli olacaktir (15-19).

Eriskinlerde sigara birakma oranlari ve bunu etkileyen faktorlere iliskin pek cok calisma
bulunmasina ragmen yaslilarda sigara birakma oranlarina ait ¢ok az ¢alisma bulunmak-
tadir. Sigara birakma oranlari yasa gore farklihk gostermektedir. Daha yaslilar genclere
kiyasla daha yliksek basarili birakma oranlarina sahiptir. Bunun nedeni muhtemelen
daha gli¢lii motivasyon, daha yiiksek katim oranlari ve yasli popiilasyonlarda daha bi-
yik saglk endiseleridir. Amerika'da yapilan bir calismada 60 yas Usti bireylerde sigara
birakma basari orani %41 olarak bulunmustur (20).

Turkiye'de yapilan ¢ok merkezli bir arastirmada ise yaslilarda birakma basari orani %38
olarak bulunmustur (21). Yice ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada 65 yas ve Uzeri
hastalarda sigara birakma basari orani %50 olarak bildirilmistir (22). Tirkiye'den baska
bir calismada da 60 yas ve Uzeri 1065 hastada sigara birakma basari orani birinci yilin
sonunda %30.1 olarak bulunmustur (19).
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Sigara birakma basari oranlarini etkileyen faktorler acgisindan bakildiginda ise yine calis-
malar kisith olmakla birlikte, daha fazla kronik hastalik, daha kisa sure sigara icmek, daha
yuksek gunliik sigara miktari, alkol kullanmamak, sigara icmeyen bir esle evli olmak veya
evde sigara icen baska kisilerin bulunmamasi, psikososyal yoksunluk durumu, daha yik-
sek motivasyon, daha fazla saglk endisesi duymak gibi faktorler yer almaktadir (23-25).

Yashlarda tutiin kontroli ve sigaranin biraktiriimasi hem kendi sagliklari hem gevresinde-
kilerin sagliklari icin dnemlidir. Cevrelerine rol model olacaklari unutulmamalidir. Ozellik-
le gengler ve torunlar bu agidan ¢ok dnemlidir. Ayrica ekonomik yiki, kétii koku sorunu
ve Ozellikle yalniz yasayan yaslilarda yangin tehlikesi de unutulmamalidir (26).

Yaslilarda tatin Grinlerinin biraktirilmasi midahaleleri diger gruplardan farli degildir.
Onemli olan &zellikle yashlarda bu miidahalelere daha fazla 6nem verilmesi ve dikkat
edilmesidir. Kullanilan tedavi segenekleri nikotin yerine koyma tedavileri (NYKT), bupro-
pion, vareniklin, bilissel davranissal tedavi (BDT), motivasyonel gériisme (MG) ve bu te-
davilerin kombinasyonlarindan olugmaktadir.

Yapilan galismalar NYKT'nin tek basina yasl yetiskinler arasinda tiitiin birakmay tesvik
etmek icin etkili ve glivenli bir secenek olabilecegini géstermektedir (19,20).

Tayvan'dan 60 yas ve Ustli 129 hastanin incelendigi retrospektif bir bir kohortta; ortala-
ma yas 65.9+5.7 yil, ortalama sigara igme yili 40.9+£11.1, hastalarin %72.9'u 30 paket/
yilin Gzerinde sigara icmekte ve ortalama nikotin bagimlilik skoru 6.2+2.6 idi. Bu kohortta
toplamda 101 (%78.3) hastaya vareniklin, 28 (%21.7) hastaya NYKT uygulanmis, sigara
birakma orani %48.1 olarak bulunmus ve vareniklin alan kisilerin sigara birakma orani
NYKT alanlara gore 3.22 kat daha fazla 6l¢iilmastir (23).

Burstein tarafindan yapilan bir ¢calismada, yaslilarda vareniklin tedavisinin plaseboya ki-
yasla yan etkileri artirmadigi ortaya konulmus ve bu yas grubunda vareniklin kullanilabi-
lecegi 6nerilmistir (27).

Cetinkaya ve ark.’nin Tlrkiye'den yaptigi cok merkezli bir arastirmada; 60 yas ve tistti 917
olgu calismaya alinmis, ortalama yas 64.5+ 4.30 (60-87), ortalama Fagerstrom bagimhlik
puani 6.16+2.30 olarak bulunmus. Olgularin %43.2'sine vareniklin, %21'ine bupropion,
%16.2'sine NYKT uygulanmis ve sigara birakma basari oranlari 6. ayda %35.1 ve 12. ayda
%30.3 olarak 6l¢lilmustir. Tedavi siiresince acil bagvurusu ya da hastane yatisi gerektire-
cek bir ilag yan etkisi gorilmedigi bildirilmistir (19).

Chang ve ark./nin vareniklin ve NYKT icin geng ve yasl populasyonu karsilastirdiklari ko-
hortlarinda 13397 olgu alinmis ve 55 yas ve Uzeri sigara igicilerinde vareniklin, cinsiyet
veya nikotin bagimhhgindan bagimsiz olarak, sigara birakma basarisi agisindan NYKT’den
daha basarili bulunmamistir (25).

Burstein ve ark.’nin yaptigi bir calismada 65 yas st kisilerde vareniklin farmakokinetigi
incelenmis ve vareniklinin iyi tolere edildigi ve bildirilen tiim advers olaylarin hafifile orta
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siddette oldugu gorilmustir. Bu nedenle yazarlar sadece yasa bagl olarak doz ayarlama-
sinin gerekli olmadigini vurgulamislardir (28).

Vareniklin ilag etkilesimlerinin olmamasi nedeniyle de yash olgularda tercih edilmekte ve
glivenle kullanilmaktadir. EAGLES calismasi NRT kullanicilarina kiyasla orta yasli varenik-
lin kullanicilari igin advers olaylarda bir artis gozlemlememistir (23,29,30).

Nikotinin kendisinin kardiyak yan etkileri oldugu bilinmektedir. Ancak yapilan ¢alisma-
larda kalp hastalarinda nikotin bantlari kullanimi ile kardiyak komplikasyon riskinde artis
gozlenmemistir. NYKT’nin sigara icimine gore daha az zararl oldugu bildirilmistir. Nikotin
farmakodinamikleri genclerde ve saglikli yaslilarda aynidir. Bu nedenle NYKT yaslilarda da
sigara birakma tedavisinde giivenle kullanilabilir (31,32).

Avrupa ulkesinde yapilan bir analiz, fiyatlandirma planlari ve dumansiz diizenlemeler
de dahil olmak Uzere tiitin kontrol politikalarinin 50-64 yas arasi kisilerde sigara icme
yayginhgini azalttigini, ancak 65 yas Usti kisilerde azaltmadigini géstermistir. Gengler ve
geng yetiskinler igin etkili olan Ucretsiz birakma hatlari ve sigara birakmaya yonelik cep
telefonu tabanli midahaleler gibi dijital ¢oztmler, 'Dijital Ugurum' nedeniyle yaghlarda
ise yaramayabilir (33,34).

Bupropion da sigara birakma tedavisinde kullanilan ajanlardan biridir. Tek ya da kombi-
nasyon tedavileri uygulanabilir. Kontrendikasyonlari yasli hastalarda da goz 6niine alina-
rak tedavi planlanmalidir. Konvilsiyon, santral sinir sistemi travma oykus(, kontrolsiiz
hipertansiyon, agir hepatit, siroz, yeme bozukluklari olmasi, monoaminoksidaz inhibito-
rl, konvilsiyon esegini disiren ilaglar, noroleptikler ve alkol kullanim 6éykisi kontren-
dikasyon olusturan durumlardir. Bupropion dozu 65 yas Usti olgularda yariya indirilerek
verilmelidir (35).

Yaslilarda pasif titin dumani maruziyetine iliskin arastirmalar yetersizdir. Yaslilari pasif
tltlin dumani maruziyetinden korumak igin 6zellikle evde ve diger alanlarda daha etkili
¢abalara ihtiyag vardir.

Saglik calisanlari genellikle yash sigara kullananlar hakkinda kliselere sahiptir. Yaslilarin
sigara birakma konusunda isteksiz ve daha az duyarli olacaklarina, daha az fayda saglaya-
caklarina inanmaktadirlar (11). Oysa yasli sigara icenler genglere gore daha yuksek moti-
vasyona sahip olabilirler. Ayrica sigaranin birakilmasi her yasta kazang elde edebilecegi-
miz bir durumdur. Yashlarda da yasam siiresi uzamasina katkida bulunacaktir. Bu nedenle
yasli sigara kullanicilari mutlaka sigara birakma midahaleleri kapsamina alinmalidir.

Yashlarin geleneksel titiin kontrol politikalarindan ve gevrimigi kampanyadan yararlan-
ma olasiliklari daha distk oldugundan, mevcut sigara birakma kampanyalarinin yashlar
icin yeniden gozden gecirilmesi gerekmektedir. Yash niifusa 6zel tiitiin kontrol politikalari
ve midahaleleri tasarlamak, gelistirmek ve bunlari giicli bir sekilde degerlendirmek acil
ve 6nemlidir. Etkinligi kanitlanmis politikalar ve miidahaleler gecikmeksizin tiim tlkeler-
de ve bolgelerde uygulanmalidir.
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YASLANMA VE INHALASYON TEDAVILERINDE
YASANAN ZORLUKLAR

Uzm. Dr. Kerem ENSARIOGLU', Prof. Dr. Berna AKINCI OZYUREK?

"Ankara Ataturk Sanatoryum EGitim ve Arastirma Hastanesi
2SBU, Ankara Atatdrk Sanatoryum SUAM

GiRig

inhaler kullanimi, hava yolu hastaliklarinda tedavi ve semptomatik kontroliin temelini
olusturmaktadir. Tanisal yapilan testler disinda, inhaler tedavi rejimlerinin tamamina ya-
kini, kronik obstriktif akciger hastaligi (KOAH) veya astim icin kullaniimaktadir. Egitim
verilmesi ile inhaler kullanim uyumu artmakla beraber, mevcut verilere gore tim yas-
larda yanhs kullanim goriilebilmektedir (1). inhaler kullanim gibi, diger medikasyonlarin
da dogru kullanimi igin verilen egitimlerin, 6zellikle yasli popiilasyonda gerekli olmasinin
yani sira faydal oldugu da gosterilmistir (2). Yash ile geng poptlasyon arasinda cihaz kul-
lanim ve uyum farkliliklarinin da gosterildigi calismalar mevcuttur ve bu goérusler, yasl
hastalarda ek cihaz uyum egitimi verilmesi gerekliligi desteklenmektedir. Bu béliimde,
yaslanma ve inhalasyon tedavilerinde yasanan zorluklardan bahsedilecektir.

GENEL BiLGILER

inhaler tedaviler, temel olarak 6l¢iili doz inhaler (ODI) ve kuru toz inhaler (KTi) olarak iki
temel grupta degerlendirilir. Buna ek olarak, nebulizatér esliginde de inhalasyon tedavisi
verilebilmektedir. Bu cihazlara ek olarak, daha giincel olarak 2004 yili itibari ile Avrupa’da
KOAH ve astim tedavisi icin onay almis buhar aerosol inhalerler (Soft misc inhaler-SMI)
calisma asamasinda olup, ilk onay alan formu Respimat’tir (3). Cihazdan cihaza teknik
formu degismekte ve temel kullanim farkliligi olusturmaktadir. Ornegin, ODi icin daha
yavas ve derin bir ilk inspirasyon gerekli iken, KTi icin daha hizli bir baslangig eforu ge-
reklidir (4).

inhaler kullaniminda basarili tedavi, ancak hastalara verilen cihazlarin dogru kullanimi
ile olabilmektedir. Kullanim basarisizligi konusundan bilinen birgok risk faktorii mevcut-
tur ve bunlar arasinda egitim durumu, sosyokdltirel durum gibi demografik 6zellikler,
kardiyak komorbiditeler, akciger karsinomu ve depresyon gibi durumlar ve cihaz kulla-
nim egitiminin olmamasi ve son 12 ayda KOAH alevlenmesi gibi diger risk faktorleri bu-
lunmaktadir (5). Yaslanmanin kendisinin, cihaz uyumu ve inhaler kullanimindaki hatalar
ile iliskisi, ortalama 0mriin uzamasi ve daha fazla komorbidite ile basta KOAH ve astim
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olmak (izere, takip edilmesiyle bir arastirma konusu olmustur. Geriatrik poptilasyonda
yanlis kullanim ve cihaz uyumunda olan kisitliliklar, kabaca birkag baslk altinda degerlen-
dirilebilir. Bunlar, yaslanmanin diger risk faktorlerinden bagimsiz olarak etkisi, yashlik ile
beraber gorilebilen fiziksel ve fizyolojik kisitlamalar, cihaz tiirlerine gore izlenilebilecek
farklihklar ve basta norolojik hastaliklar olmak tzere, komorbiditelere bagh kisitlamalar
olarak 6zetlenebilir.

Yaslanma ve Hatali Cihaz Kullanimi

Yaslanma ve hatali cihaz kullaniminin birlikteligi, Sarah ve ark.nin yaptigi 2017 tarihli
bir derlemede, 8 adet ¢alismanin 5’inde pozitif bir korelasyon oldugu ile desteklenmek-
tedir. Bu korelasyon, ODIi ile degerlendirildiginde, yas arttikga daha belirgin olmaktadir
(6). William ve ark./nin ¢alismasinda da, ayni popllasyonda gorilen 65 yas alt hastalarin
%45’inde basarili bir inhaler kullanim teknigine karsilik, 65 yas Ustiinde ancak %29 has-
tanin basaril bir sekilde cihazini kullanabildigi gérilmustir (7). Benzer bir durum Giraud
ve ark./nin ¢alismasinda da gorilmustdr ki, bu calismada daha 6nce herhangi bir inhaler
cihazi basaril olarak kullandigi hekim tarafindan teyit edilen hastalarda dahil, yas iler-
ledikge, hatal kullanim orani 75 yas Ustl populasyonda %86’lara kadar ¢ikmaktadir (8).

Kuru toz inhaler kullaniminda da, ODI ile benzer olarak yas ilerledikce hatali kullanim
oldugu, Van Beerendok ve ark.nin calismasinda gdsterilmistir (9). KTi’de en cok belirti-
len yetenek ile iliskili kullanim hatasi, cihaz aktivasyonundan sonra inhalasyona devam
etmeyerek, inhalasyonun erken kesilmesi olarak belirtilmistir. Gene ayni ¢alismada, el
becerisi ile alakali durum disinda yapilan degerlendirilmede, hastalarin en fazla atladi-
g1 basamagin, inhalasyon 6ncesinde tam ekshalasyon yapmamalari olarak gorilmugtar.
KTi tiirleri arasinda belirgin bir farklilik degerlendirilmesi hakkinda yapilan calisma heniiz
bulunmamaktadir.

Yaslanmanin cihaz kullanim Gzerindeki etkisinin yani sira, geriatrik hastanin uyum ko-
nusunda degerlendirilmesi de zor olmaktadir. Bu durum, tiim geriatrik hastalarin uygun
cihaz kullanimi igin degerlendirilmesinin gerekli oldugunu gostermektedir. Bu gorisi
destekleyen bir calismada, Rabell ve ark., geriatrik degerlendirilme skorlari ile inhaler
cihaz kullanimi ve uyumu arasinda herhangi bir korelasyon olmadigini gostermistir (10).

Fiziksel Faktérler ve Hatali Cihaz Kullanimi

Yaslanma ile beraber gorilen ve eklem bozukluklarina sebep olabilen hastaliklar, yaslih-
gin kendisinin getirdigi hareket kisithligi ile beraber cihaz kullanimini etkileyebilmektedir.
ODI kullaniminda gerekli olan minimum kuvvete hastalarin %36’inda ulasilamadigi ve
buna bagl olarak higbir cihazla tedavi almalarinin mimkiin olmadigi, Gray ve ark.nin
calismasinda belirtilmistir (11). Baska bir ¢alismada daha az kuvvet gerektiren cihazlarda
dahi, hastalarin %29’unun yeterli kuvvete ulasamadigi gortlmustir ki, bu koordinasyon
ve kuvvet kaybinin yasli popilasyonda tek basina kisitlayici bir faktor oldugu gorisini
desteklemektedir.
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ileri yasin tek basina pulmoner fonksiyon kaybina yol agmasi, cihaz kullanimini kisitla-
yan baska bir faktér olarak degerlendirilmektedir. Bazi KTi’lerin kullanimi igin, turbuhaler
trevi gibi, belirli bir tepe inspiratuvar akim hizi (Peak inspiratory flow-PIF) gereklidir.
Turbuhaler 6rneginden giderek yapilan bir ¢alismada, 65 yas Ustl hastalarin %75'i kadar
bir kisminin yeterli olan 30L/dk’lik PIF’e ulasamadigi ve bu sebepten cihazdan beklenilen
klinik yaniti gormeyecegi belirtilmistir (12). Ayni ¢calismada yapilan bir gézlem de ayni yas
araliginda hastalarin bu hedef PIF’e, hastalik seviyesinden bagimsiz olarak ulasamayaca-
ginl gostermistir ki, bu da yasin yaptigi fizyolojik kaybin hastaliktan bagimsiz bir faktor
olarak cihaz uyumunu etkiledigi gérusini desteklemektedir.

Fonksiyonel kaybin 6nemini destekleyen baska bir ¢calismada, hastalara verilen egitimin
etkinligi, maliyet ve tedaviye uyumun geri donmesi olarak degerlendirilmistir (13). Bu
calismada verilen egitimin géreceli olarak ODi’de daha faydali oldugu, bunun sebebinin
egitim alan bazi hastalarda, verilen destege ragmen KTi cihazlarin kullaniminda hedef
PIF’e ulasilamamasi oldugu belirtilmistir.

Cihaz kullanimi konusunda yapilan ¢alismalarda, ODI kullaniminda kas kuvveti {izerinde,
parmak kas kuvvetinin dnemli oldugu ve bu gézlemin 6zellikle ileri yaslarda daha belirgin
oldugu gosterilmistir (14). Diger ¢alismalarda cinsiyetin hatali cihaz kullaniminda bir fark-
liliga neden olabilecegi belirtiimemekle beraber, bu ¢alismada kadin hastalarda kuvvet
kaybinin daha belirgin oldugu ve ek destek cihazlarinin, ODi kullanima yardim etmek icin
kullanilabilecegi raporlanmistir.

Cihaz Tiirleri ve Yaghda Uyum

Cihaz farkhihklarina bagh olarak kullanim zorlugu goérilebilmektedir. Temel tercih, yash
hastalar tarafindan kullanim kolayligina gére olmalidir (15). Bu parametre, Ulkeler ara-
sinda da benzerdir. Egitim konusunda yapilan ¢alismalarda da en etkili ve hastalar tara-
findan en 6nemli gorilen parametre, cihaz icin gerekli egitimin kolay ve basit hatirlan-
masidir (16).

Kuru toz inhaler kullaniminin bazi ¢calismalarda geriatrik hastalarda, PIF kisitlamasindan
dolayi, uygun olmadigi goriisii bildirilmistir (4). Bu cihazlarin kullanim konusunda ODIi’ye
gore daha zor oldugu gorisu de belirtiimekle beraber, hastalarin kendilerine yapilan sor-
gulamalarda, daha ileri yasta olan ve daha 6nce hig inhaler kullanmamis olan hastalarin,
kullanim zorluguna ragmen KTi’leri ODI ve SMV’lara gore daha fazla tercih ettigi goriil-
mistir (4,15). Benzer sekilde, fizyolojik olarak KTi’lerde kullanim kisitlanmasi beklenme-
sine ragmen, ODI ve KTi kullanimindaki hatalarin karsilastirildigi bir derlemede, ileri yas
ile cihaz kullanim hatasi arasinda, iki grupta belirgin farklilik gérilmemistir (1). Buradaki
sonugclardan yola gikarak, temel kullanim kisitlanmasinin hasta temelli bir egitim ile, ci-
haz tiirinden bagimsiz olarak asilabilecegi gériilmektedir.

Olculi doz inhaler ile KTi karsilastirilmasi yapilan bir ¢alismada, geriatrik popiilasyon-
da, ODI kullaniminda daha fazla hata oldugu gésterilmistir (17). Bu calismada benzer
olarak, hatali kullanim sonrasinda uygun egitim verilirse, cihazlar arasinda belirgin fark
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olmayacagi belirtilmistir. ODI ile spacerin beraber kullanimi, tek tarafli valf bulunduran
sistemlerde daha belirgin olmak lzere, kullanim hatasini belirgin olarak azaltmaktadir
(18). Bu gozlem, cihaz degisimi yerine, ek destek ile hastanin hali hazirda kullandigi cihaza
daha iyi adapte olabilecegini gostermektedir.

Mental Fonksiyon Kayb:i ve Egitim

Yashlikla beraber gorilebilen mental fonksiyon kaybi (yonetimsel planlama ve kisa sureli
hafiza gibi) ve eslik edebilecek nérolojik hastaliklar; respiratuar cihaz kullanim teknikleri-
nin 6grenilmesi ve hatirlanmasini zorlastirabilmektedir. Kognitif fonksiyon kaybi ile hatali
cihaz kullanimi arasindaki belirgin negatif korelasyonu gosteren birgcok calisma olmakla be-
raber, 6zellikle Allen ve ark.nin yaptig bir ¢alismada ideal cihaz kullanim egitiminin ancak
mental durumu dogal olan hastalarda yapilabilecegi gosterilmistir (19). Mental yeterliligin
degerlendirilmesi icin mental fonksiyon degerlendirilme testlerinin kullanilabilecegi, basta
mini-mental test ve modifiye mini-mental test olmak tizere, bir¢ok ¢calismada gosterilmis ve
bu testlerin sonuglarina gore cut-off skorlari hakkinda gorus belirtilmistir (20).

Norolojik hastaliklarin ve motor fonksiyon kaybinin 6nemi, geriatrik populasyonda yas di-
sinda artmis komorbidite yiiki ile ek kisitlamalarin olmasina yol agmasidir. Calismalarin
cogunlugu yas ile cihaz uyumu arasinda negatif bir korelasyon gésterse de, bunun goriilme-
digi calismalarda yapilan multivariate analizlerde, ek komorbiditelerin, 6zellikle serebro-
vaskuler olay ve demans varliginin yastan bagimsiz olarak cihaz kullanimini kisitlayici ola-
bilecegidir (21). Ek hastalik yaklasimi destekleyen baska bir sonug da, cogu ¢alismanin 65
yas Usti ve alti olarak hastalarin gruplandirmasidir ki, 65 yas Ustl hastalar alt grup olarak
degerlendirildiginde (65-75,75-85 ve 85 st gibi), bu gruplar arasinda farkhligin olmadigi
gorulmistur (17,22).

Hastalik Tipi ve Kullanim Hatasi

Astim ve KOAH arasinda cihaz kullanim hatasi arasinda, belirgin bir farklilik gérilmemek-
tedir (23). Benzeri olarak, hastalik evresi ile cihaz kullanim hatalari arasinda da belirgin bir
korelasyon gorilmemektedir (12). Boyle bir korelasyonun izlenilmemesi, her durumdaki
hastaya, uygun fiziksel kosullarin temini ile egitim verildiginde fayda gorecegini géstermek-
tedir. ileri evre solunum yetmezliginden, liizum hali inhaler ihtiyaci gériilen vakalara kadar,
tlim hastalarin tedavi konusunda egitim almasi gerekliligi de desteklenmektedir.

Maliyet

Maliyet, uluslararasi saglik politikalarinda dnemli bir rol oynamaktadir ve yasli populasyon
icin de yapilan calismalarda, 6zellikle cihaz karsilastirmalarinda tedavi tercihi icin bir faktor
olarak belirtiimektedir. Cihaz kullaniminda evde nebulizator tedavinin cihaz destekli olarak
verilmesi ile uzun etkili tedavinin giin icinde kullanimi, maliyet agisindan sadece inhaler
cihaz kullanimi ile karsilastirildiginda benzer gorilmektedir ki, inhaler kullanimin mimkin
olmadigi hastalarda bu kombinasyon kabul edilebilir bir yaklasim olarak, en azindan mali-
yet acisindan, uygun olacaktir (6). Nebulizator ile bronkodilatér tedavinin, mevcut inhalerle
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beraber kullanildigi durumlar dahil, uygun egitim verilmesi ve cihazlarin yeterli tanitilmasi
ile, total basvuru ve tibbi harcalamalarin azaldigi belirtilmistir.

HASTA EGiTiMi

Geriatrik hastalara verilen egitim normal popilasyona gore daha farkli olmaldir. Japon-
ya’da yapilan bir ¢calismada, ilk kez inhaler kullanan geriatrik populasyonda ortalama 3 kez
kullanim 6nerilerinin tekrarlanmasi ile yeterli egitime ulasilabilecegi gosterilmistir (24).
Hastadan hastaya degismekle beraber, cihaz tirine gore kullanim zorlugu gorilebilmek-
tedir. Ancak mevcut galismalarda cihaz tiirG hakkinda farkh gorugler belirtilse de uygun
egitim ile tim cihazlarin optimal kullanilabilecegi gorusi desteklenmektedir (25). Temel
objektif kisitlayici faktdr, azalmis bir PIF degeri ile KTi’lerin suboptimal kullanimi olacaktr.

inhaler egitiminin tekrarlanmasi, geriatrik popilasyonda énem tasimaktadir. Bu egitimi-
nin stirekliligi ve tekrari, neredeyse diger tim parametrelerden (egitim metodu, her bir
seansin siresi, tek kisi veya grup egitimi gibi) daha etkilidir (26). Hastalari uygun sekilde
egitmek, cihaz tirli degistirmekten daha 6ncelikli olmalidir (26). inhaler teknigin zaman
icinde kaybedilecegi ve ayni egitiminin tekrarinin gerekligi oldugu da savunulmaktadir (22).
Egitim siresi konusunda yapilan bir ¢alisma, 8 glinliik yogun bir egitim programinin, 85 yas
Ustlindeki hastalarda dahi basarili olarak, ortalama hatal cihaz kullanimini azaltarak teda-
vi yaniti, solunum fonksiyon testi ve semptom yiki Ustlinde etkili oldugunu gostermistir
(27). Baska bir calismada, 55 yas Ustl hastalarda, birebir, hekim destekli, tek bir kez verilen
egitim programi ile cihazdan bagimsiz olarak, takipte 3. ve 12. ay kontrollerinde cihaz uyu-
munun daha iyi oldugu gosterilmistir (28).

Verilen egitimin yani sira, ev sartlarinda yapilan uzaktan solunum fonksiyon test takibi
veya cihaz kullaniminin elektronik olarak teyit edilmesi gibi, verilen egitim ve uyumun teyit
edildigi metotlar da mevcuttur. Elektronik tibbi cihazlar (electronic medical devices-EMD)
olarak genel bir tanim altinda verilen bu destek, hasta takibi icin ideal ve glivenilir olmakla
birlikte, inhaler cihazlara uyum icin mekanik 6zelliklerin kisitli olmasi, hastalarin geri 6deme
zorlugu ve inhalere ek olarak bir cihaz daha kullanim gerekliligi gibi sebeplerden dolayi,
uluslararasi galismalarla sinirli kalmigtir (29).

SONUG

Yaslilik tek basina inhaler kullanim becerisini etkilemektedir. Ek olarak, yaslanma ile bera-
ber gelen ek komorbidite ve fizyolojik kayiplarin da cihaz kullanimi tizerinde negatif etkileri
olmaktadir. Bu konuda yapilacak uzun sureli galismalar, 6zellikle hangi yas araliklarinda ve
hangi komorbiditelerde fonksiyon kaybinin daha belirgin oldugu ve hangi hastalarda veri-
len destegin daha etkili olabilecegi konusunda fikir verecektir. Uzun dénem calismalarla,
ileri yasta cihaz kullanim konusunda cihaz tir farkliliklarin olup olmadigi saptanarak, egitim
ve destek programlariyla varsa bu farkliliklarin kaybolup kaybolmayacagi konusu da netlik
kazanacaktir.
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BOLUM 15
GERIATRi VE TORAKS RADYOLOVJiSi

Dog. Dr. Yeliz AKTURK
Saglik Bakanhgi, Ankara Etlik Sehir Hastanesi

Yasli hastalarda goriintileme tetkikleri giderek artan siklikta yapilmaktadir. Bunun nede-
ni iyilesen yasam kosullari ve tibbi ilerlemelere bagli olarak beklenen yasam siiresindeki
artistir (1). Yaslanma sirecinde ¢ok sayida anatomik ve fizyolojik degisiklik meydana gelir.
Yasllarda normal bulgularin neler oldugunu, daha dogrusu yaslanma sireciyle birlikte han-
gi degisikliklerin beklendigini bilmek 6nemlidir. Clink{ yash bireylerde bulunan degisiklik-
lerin ne 6lglide yaslanma siirecinden veya hastaliklara ait patolojilerden kaynaklandigini
belirlemek gerekir (2).

Fizyolojik olarak yaslanma, fonksiyonel siiregleri ve anatomik yapilari etkiler. Yasl asempto-
matik insanlarda, ilgili hastaliklari temsil etmeyen genis spektrumlu gorintiileme bulgulari
saptanabilmektedir (3). Ancak yasllarda fizyolojik sayilabilecek degisiklikler ile patolojik
ozellikler arasinda ayrim yapmak zor olabilir. Bu nedenle yaslanmaya bagli degisikliklerin
bilinmesi, géruntilerin dogru yorumlanmasi icin zorunludur (4).

GOGUS DUVARI VE GOGUS KASLARINDA OLUSAN RADYOLOJIK
DEGiSiKLIKLER

Yash hastalarda toraks morfolojik degisiklikleri sik gorilir ve goriintilerin yanlis yorumlan-
masini dnlemek igin bunlarin bilinmesi gerekir. Bu degisiklikler g6glis duvari, torasik omur-
ga, diyafram ve kaslari igerir (4).

Yas ilerledikce, bir yandan kostosternal eklemlerin kalsifikasyonu ve kostovertebral biles-
kelerin osteoartriti nedeniyle toraks duvarinin rijiditesi artarken, diger yandan vertebral
flzyon nedeniyle torasik omurganin kifozu artar. Bu degisimler diyafram hareketliligi ve
kuvveti Gizerinde de etki ederek potansiyel olarak restriktif solunum bozukluklarina neden
olur (5). Yas ilerledikge aktif ekspirasyonu destekleyen internal interkostal kaslar atrofiye
olur. Sonug olarak balgam ¢ikarma zorlasir ve bulasici solunum yolu hastaligi riskinde artis
meydana gelir. Ayrica diyafram ve abdominal kaslarin nefes almayi gerceklestirmek icin
ihtiya¢ duydugu efor miktari da artar (6).

Akcigerlerdeki asimetri, kardiyotorasik cerrahi sonrasi frenik sinirin iyatrojenik yaralan-
masina bagh hemidiyaframin yikselmesine veya kalp hacminin artmasina bagli olarak sol
hemidiyaframin algalmasina sekonder ortaya cikabilir (Resim 1) (7). Yashlarda sag hemi-
diyaframin yukselmesi siklikla gorulir ve hemidiyaframin akciger ile karaciger arasindaki
anatomik iliskiyi siirdlirme ¢abasindan kaynaklanan diskineziye bagli gorilebilen bir degi-
sikliktir (4,8).
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Resim 1. Postero-anterior akciger grafisi. 77 yasinda kadin olguda aort topuzunda belirginlesme, kardiyotorasik
oranda artis, sol hemidiyaframda yilkselme, st mediastende sagda biiylimis retrosternal guatra ait opasite ve
hiatal herni mevcut. Trakea saga deviye izleniyor.

Belirgin dorsal kifozun daha disbiikey bir sternum ile birlikteligi, yasli bireylerde goguistin fe-
notipik bir konfiglirasyonu olan "figi goglis" deformitesine katkida bulunur (8). Figi gogus,
tipik olarak (ancak yalnizca degil) yaslh bireylerde goriilen bir gorintiileme bulgusudur
(Resim 2). Ayirici tani 6ncelikle kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) ile yapilmalidir.
KOAH tanisi pulmoner amfizem, bronsiyal duvar kalinlasmasi ve bronsektazi gibi diger
bulgulara dayandiriimalidir (9).

Resim 2. intravendz kontrast madde verilerek elde edilen toraks bilgisayarli tomografisi, sagital kesit. 79 yasin-
da kadin olguda vertebralarda dejeneratif degisiklikler, torakal kifozda artig, sternumda digbiikey konfiglirasyon
ile figi goglis géruntimu.
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Buyduk hiatal herni, freno6zofageal membranin zayiflamasi veya yirtilmasi nedeniyle ileri
yaslarda, ozellikle kadinlarda daha sik gorulir (10).

Yaslanan gogls duvarinda en sik goriintileme bulgularindan bir digeri ise, 6zellikle geng
bireylerle karsilastirildiginda kaslarin kalinhgindaki azalmadir ve bilgisayarli tomografi
(BT) goruntilerinde kolaylikla saptanabilecek bir degisikliktir. Bu azalma, yaslilarda di-
rek grafide akciger seffafliginin artmasinin ana nedenlerinden biridir. Her ne kadar bu
bulgunun ilk géraldiga yas hicbir ¢alisma ile belirlenmemis olsa da, yaslanmaya bagh
kas ktlesi kaybindan kaynaklandigi bilinmektedir. Ancak tani icin objektif bir kriter bu-
lunmamaktadir (11).

Yaslanma ile kas-iskelet sisteminin fonksiyonel ve yapisal 6zelliklerinde kademeli ve ka-
cinilmaz degisiklikler olusur. Bu durum hacim kaybina ve yash hastanin direk grafisinde
diffiz atenliasyon azalmasina yol acar (4). Yag doku atentiasyonunun kasa gore azalmasi
amfizemi taklit eder. Ayrica yapisal kas-iskelet sistemi degisiklikleriyle birlikte kaslarin
kontraktilitesinde ve elastikiyetinde azalma meydana gelir. Cesitli calismalar sarkopeni
ile KOAH arasindaki baglantiyi kanitlamistir (12). Sarkopeninin solunum fonksiyonlarinda
bozulma ve hareketsizlik gibi faktorlerle birlesimi kotl klinik sonuglarla iliskilidir (13).
Torasik kaslarin degerlendirilmesi farkli gorintileme yéntemleriyle yapilabilir. Sarkope-
ni durumunda akciger ultrasonu, ekojenitenin azalmasi ve tipik fibriller gériinimiinde
degisiklik ile birlikte pektoral kaslarin incelmesini gosterir (14). Toraks BT, paraspinal ve
pektoral kaslarin alani ve gevresinin olcimi ile miyosteatozun degerlendirilmesine ola-
nak saglar (Resim 3) (4,15). Manyetik rezonans goriintiileme ise kaslar ve yag dokusu
arasindaki daha iyi kontrast nedeniyle kas i¢i yagin degerlendirilmesinde Gstlindir (4,16).

Diger bir yaygin bulgu ise kondro-sternal ossifikasyonlardir. Yashlarda sik gorilur ve tipik
olarak kadinlarda santral, erkeklerde periferik olarak dagilir (Resim 4). Kostal kikirdak
kalsifikasyonlari bazi durumlarda soliter pulmoner noddillerle karistirilabilir (2,11).

Resim 3. intravendz kontrast madde verilerek elde edilen toraks BT, aksial kesitler. A. 79 yasinda kadin olguda
paravertebral kas planlarinda (beyaz ok) yagh atrofi; B. 32 yasinda kadin olguda paravertebral kas planlari
normal dansitede izleniyor.
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Resim 4. Toraks BT’ye ait 3 boyutlu reformat goriintl. 71 yasindaki erkek olguda bilateral multipl seviyede
kostosternal kalsifikasyonlar mevcut.

Omurga, yasa bagh dejeneratif degisikliklerin yaygin oldugu baska bir bolgedir (11). "Yas-
lilik osteoporozu" olarak adlandirilan hastalik, daha ¢ok kadinlarda gorilen, baska has-
taliklarla iliskisi olmayan yasa bagli bir siirectir. Osteoporoz boy kisalmasina ve vertebral
govdelerin deformasyonuna yol acarak kifozun artmasina ve omurganin kisalmasina ne-
den olabilir (4). Spondiloz terimi, intervertebral mesafenin azalmasi, intervertebral disk-
lere komsu kemik sklerozu ve marjinal vertebral osteofitler dahil olmak (izere omurganin
dejeneratif degisikliklerini ifade eder (11). Kopri olusturan bir osteofit ile spondilodisko-
artroz, kostal artroz hipertrofisi ve kemik adacigi direk grafide parankimal opasiteleri ve
noddler lezyonlari taklit edebilir (4). Genel olarak vertebral osteofitler, sol taraftaki inen
aortun varligina bagli olarak omurganin sag tarafinda daha sik géralar (11).

MEDIASTENDE YASLANMAYA BAGLI OLUSAN RADYOLOJIK
DEGiSiKLIKLER

Yash nifusun yaklasik %10'unda eslik eden hastaliklarla (arteriyel hipertansiyon, KOAH,
ateroskleroz, diyabet ve bobrek yetmezligi gibi) iliskili olmayan, yalnizca kalp yaslanma-
sina baglh degisiklikler goralur (17). Kardiyovaskiler yaslanmaya bagli en sik gorilen fiz-
yolojik degisiklik, sol ventrikil kas kitlesinin artmasina (hipertrofiye bagli) ve yasa bagli
olarak miyokardin elastik 6zelliklerinde meydana gelen degisikliklere sekonder diyastolik
fonksiyon bozuklugudur (18).

"Yaslanan kalbin" temel radyolojik 6zellikleri arasinda miyosit hipertrofisi ve bag do-
kusu matrisinin artmasi nedeniyle 6zellikle sol ventrikiilde miyokardiyal kas kiitlesi ve
kalinliginda artig yer alir. Yag, kollajen ve kalsiyum tuzu birikimi nedeniyle kalp kapak-
ciklarinin (genellikle mitral ve aortik kapakgiklar) marjinal kalinlasmasi, kapak halkasinin
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asinmasina ve sonug olarak 80 yasin izerindeki saglikli hastalarin %90'inda hafif kalp ka-
pakgigi yetersizligine neden olur (11). Bu degisikliklerin gogunun saglkl insanlarda klinik
6nemi olmamasina ragmen, enfeksiyoz stregler gibi dis faktorlere bagl olarak kardiyak
asiri yiklenme durumlarinda dekompanzasyona katkida bulunabilirler.

Cogu durumda, sag kalpte asiri yiiklenme belirtileri, KOAH ve mitral kapak fonksiyon bo-
zuklugunda oldugu gibi pulmoner kapiller direncin artmasina baghdir ve genellikle pa-
tolojik bir temele sahiptir. Aksine, sol kalpte asiri yiklenme belirtileri (sol ventrikiler
hipertrofi) bazi vakalarda yalnizca kardiyak yaslanmayla iliskilidir (19).

Yaslilarda direk grafide Ust mediastinal genisleme aorttaki degisikliklere bagli olusabilir.
Aortun kalsifikasyonlari en sik arkus ve inen aortada spesifik olmayan radyolojik bulgular
olusturur. Ancak yash bireylerde torasik aort, kalp kapakgiklari ve koroner arterlerin kalsi-
fikasyonu, kardiyovaskuler hastalik riskinin daha yiiksek oldugunu gosterir (11).

Hava Yollarinda ve Parankimde Yaslanmaya Bagh Olusan Radyolojik
Degisiklikler

Yasamin ilk yirmi yili boyunca akcigerler blyir ve olgunlasir. Maksimum alveol sayisina
yaklasik 10-12 yaslarinda ulasilir ve solunum sisteminin olgunlasmasi kadinlarda yaklasik
20, erkeklerde ise yaklasik 25 yasinda gergeklesir (11). Yaslanma ile hava yollarinda olu-
san fizyolojik ve morfolojik degisiklikler iyi bilinmektedir. ilerleyen yillarla birlikte akciger
fonksiyonunda ortaya cikan fizyolojik degisiklikler, hem alveollerde hem de hava yollarin-
da elastisite kaybinin bir sonucudur (20,21).

Bu 6ncelikle elastik liflerin ara baglantisini etkiler; ayrica elastin yikimi ile birlikte notrofil
elastazin saliniminda artis da bildirilmistir (5). insan otopsi 6rnekleri iizerinde yapilan
ex-vivo c¢alismalar, alveollerin yani sira alveolar kanallarin boyutunda da bir artis oldugu-
nu gostermistir (22).

Resim 5. 81 yasinda kadin olguda toraks ytiksek ¢oztnurltkli BT (YCBT), koronal reformat goriinti. Trakeobron-
sial duvar kalsifikasyonlari, ¢cikan aortada aterom plak kalsifikasyonu ve trakeada saga dogru deviasyon.
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Yaslandikga hava bosluklarinin boyutunda artis, alveollerde dilatasyon, gaz degisim ylizey
alaninda azalma ve kiglik hava yollarinin destek dokusunda azalma olusur (21). Radyog-
rafik calismalar yas arttikca periferik akciger isaretlerinin arthgini géstermistir (23).

Hava yollarini etkileyen en sik degisikliklerden biri, 60-79 yas arasi kisilerin yaklasik %40-
65'inde bulunan trakeobronsiyal kikirdak kalsifikasyonlaridir. Aortik arkin genislemesine
bagli olarak trakeanin saga dogru yer degistirmesi siklikla gbzlemlenebilmektedir (Resim
5). Trakea tipik olarak oval veya yuvarlak sekilli, kalsifiye olmayan bir yapidir. Erkeklerde
25-27 mm, kadinlarda 21-23 mm c¢apindadir. "Kilig¢ kilifi" trakeasi olarak adlandirilan tra-
keal deformite, yaslilarda yaygin bir bulgudur. Cogunlukla erkeklerde goriilen bir 6zellik
olup KOAH'In patognomonik bir isareti olarak da kabul edilir (4).

Kronik solunum yolu hastaliklari yagllarda 6nemli bir saglik sorunudur ve artan yasla
iliskili olma egilimindedir (24). Yaslanma ve cevresel toksinlere maruz kalmanin artma-
si, solunum sisteminde ¢ok sayida anatomik, fizyolojik ve immuinolojik degisikliklere yol
acabilir (25). Yaslanan akcigerin mikroskobik degerlendirmesi alveol duvarinda destriiksi-
yon olmaksizin hava yolu boyutundaki artisi géstermektedir (Resim 6) (26).

Yaslanmayla birlikte, destekleyici doku kaybina bagh olarak distal hava bosluklarinda g6-
rilen genisleme icin "yashlik akcigeri", "yashlik hiperinflasyonu" veya "yashlik amfizemi"
terimleri énerilmistir (27,28). Histolojik olarak, inflamasyon, fibrozis veya diger yapisal
bozulma belirtileri olmaksizin hava bosluklarinda homojen bir dilatasyon gorilebilir (28).
Sonug olarak konvansiyonel akciger grafisinde hiperinflasyon belirtileri gorilebilmekte-
dir (27). Yash hastalarda, "yashlik akcigeri" olarak adlandirilan vaskiler yapilardaki azal-
mayla iliskili alveoler dilatasyon gibi patofizyolojik degisiklikler, KOAH'In erken evresini

taklit edebilir (7).

Resim 6. A. Akciger YCBT, hava yollarina yonelik reformat goriinti. 82 yasinda erkek olguda distal hava yollarin-
da dilatasyon, B. Ayni olguda aksial kesit, bronkoarteryel oranda artis mevcut.
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Yakin zamanda yapilan bir ¢calismada, BT goriintlilemede asemptomatik sentrilobliiler
amfizematoz degisikliklerin, yash yetiskinlerde (yas>75) daha gen¢ kontrol grubuyla
(yas<55 yas) karsilastirildiginda daha fazla oldugu gorilmustir. Direk grafiler hem nor-
mal hem de amfizemli hastalarin akcigerlerinde hiperinflasyonu ve akcigerlerdeki biill6z
bosluklari ortaya koymaktadir (29). Yasllarda akciger morfolojisini inceleyen bircok BT
calismasi; hava hapsi, subplevral bazal retikiler patern, akciger kistleri ve bronsektaziyi
yansitan bronkoarteriyel oranda artislari ortaya cikarmistir (25).

Toplam akciger kapasitesi esas olarak yaslanmayla degismez. Ancak ekspiryum sonunda
rezidual voliim artar ve bu da canhligin azalmasina yol acar. Respiratuar bronsiyolleri ¢cev-
releyen destek dokusunun azalmasi, radyolojik olarak hava hapsi ile birlikte kiigciik hava
yollarinin 6nemli 6lctide prematiir kollapsina veya kapanmasina neden olur (6). Periferik
hava pasaji gaz alisverisinde yer almaz. Asinls basina azalmis kapiller dansitenin yani
sira, ventilasyon/perflizyon oranindaki inhomojenite, karbon monoksit difiizyon kapa-
sitesinde azalmaya neden olur (30). Yani ileri yastaki hastalarda akciger fonksiyonlarinin
azalmasli ventilasyon/perflizyon oranindaki degisikliklerin tetikledigi dengesizliklerden
kaynaklanmaktadir. Ancak bu degisiklikler toplam kalp debisinin %3'linden daha azini
etkiler. Pa0,'de minimal (6 mmHg) bir azalmaya yol acar ve akciger fonksiyonu altta yatan
bir hastaliktan etkilenmedigi stirece klinik 6nemi yoktur (11).

Yaslanmaya bagl en 6nemli fizyolojik degisikliklerden biri akciger kompliyansinin azalma-
sidir. Akcigerin elastik 6zelliklerinin iki bileseni ylizey ve doku kuvvetleridir (31). Terminal
solunum birimlerinin ylzey aktif alaninin temel mekanik davranisini yasla birlikte degis-
tirdigine dair hicbir kanit yoktur. Alveolar strfaktanin nitelik ve niceliginde herhangi bir
degisiklik tanimlanmamistir ve tip Il pnémosit fonksiyonunda degisiklik olduguna dair bir
kanit da bulunmamaktadir (32). Bununla birlikte, akciger parankimi ve gbgls duvarindaki
degisiklikler fonksiyonel olarak anlamlidir. Gogls duvari kompliyansi yasla birlikte azalir;
bu durum esas olarak vertebral kiriklar, spondiloz ve solunum kas kuvvetinin ilerleyici
kaybi gibi kas-iskelet sistemi sinirlamalarina baghdir (31,32).

Akciger parankimal kompliyansinin yasamin dordiinci dekatindan sonra yagsla birlikte
azalmasi genellikle akciger bag dokusundaki degisikliklere baglanmaktadir. Ancak biyo-
kimyasal ¢alismalar akcigerdeki toplam kollajen ve elastin igeriginin yasla birlikte degis-
medigini ileri sirmektedir (33). Daha ziyade, molekiller arasi ¢apraz baglarin sayisindaki
artis nedeniyle kollajen daha stabil hale gelir. En yaygin kabul géren hipotez, kollajen lif
aginin uzaysal dizenlemesindeki degisiklikler veya psédoelastin olarak bilinen bir prote-
in nedeniyle akciger elastisitesinin kayboldugudur (31). Bu degisiklikler alveoler kanalla-
rin gevresinde daha belirgindir. Sonug olarak, alveoler kanallarda dilatasyon ve ardindan
hava boslugunda genisleme olur (32). Bu genisleme, amfizemdeki hava boslugu genisle-
mesinin dizensiz dagilimindan farkl olarak oldukga homojendir. Pulmoner amfizemde
oldugu gibi, bu degisiklikler hava yollari etrafindaki destek dokularda bir azalmaya neden
olur; burada kiiglik (< 2 mm) hava yollarinin kollapsina ve dolayisiyla hava akisinda degi-
sikliklere dogru bir egilim vardir. Akciger parankimindeki bu morfostruktiirel degisiklikler,
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yukarida tanimlanan ve "yaslilik amfizemi" olarak adlandirilan, yaslanmayla iliskili duru-
mu olusturur (11).

Bilgisayarli tomografi taramasinda, derecesi akciger fonksiyonuyla korele olan bronsiyal
duvar kalinlasmasi ve bronsiyal dilatasyon gibi hava yolu yapisindaki degisiklikleri sapta-
mak mimkindar (34). Asemptomatik yash hastalarda bronsektazi tanisina ozellikle dik-
kat edilmelidir. Bronsektazinin tanisi icin bronkoarteriyel oranin 1.5'den biyilk olmasi,
bronslarin dogrudan periferde goriilebilmesi ve brons capinda distale dogru beklenen
daralmanin olmamasi gibi ek kriterler aranmalidir. Ekstidatif bronsiyolit ve mukus tikaci
gibi bronsektazinin komplikasyonlari da baska kanitlardir. Bronsektazinin ek belirtileri ol-
maksizin yalnizca brons ¢apinda belirgin artis olan yasl hastalarin bu gériintiileme bulgu-
sunun "sinirda dilate bronsiyal sistem" olarak raporlanmasi 6nerilmektedir (6).

61 yasin Uzerindeki asemptomatik kisilerin %50'sinden fazlasinda hava hapsinin mev-
cut oldugunu gosteren galismalar mevcuttur (4). Baska bir calismada asemptomatik yash
hastalarin %25'inde kiglk kistler gorilmistir (27). Mozaik patern olarak adlandirilan,
inspirasyon sirasinda niteliksel olarak taninabilen fokal pulmoner parankimal yogunluk
farklilklari, siklikla sekonder lobullerle veya ekspiryum sirasinda hava hapsiyle sinirlidir
(Resim 7). Bu, yaslanan hastalarda yaygin bir bulgudur ancak ayni zamanda belirgin akci-
ger hastaliginin bir ifadesi de olabilir (6).

Asemptomatik yash hastalarda kigik bazal atelektazi bulgusunun sik oldugu rapor edil-
mistir (27).

Yaslanma belirtileri, yashlarda sik gorilen bulgular olan lineer ve retikiler opasiteler
gibi fibrotik degisiklikleri icerir (4). BT'de traksiyon bronsektazisi ile iliskili olmayan bazal
subplevral retikiiler paternin, sigara 6ykiisinden bagimsiz olarak asemptomatik yash
insanlarda yaslanmayla iliskili normal bir bulgu olarak siklikla gérildigi gosterilmistir
(Resim 8) (3). Bu baglamda, klinik olarak anlamli interstisyel akciger hastaliklari veya
interstisyel akciger anormallikleri ile dogru ayirici taninin yapilmasi bazen zor olabilir.
Dorsal vertebral kolon osteofitlerine yakin fokal buzlu cam opasiteleri yasli hastalarda

Resim 7. intravenoz kontrast madde verilerek elde edilen toraks BT, aksial kesit. Mozaik perfiiyon paterni.

162



GERIATRi VE TORAKS RADYOLOJiSi

e

Resim 8. Toraks YCBT aksial kesit. 72 yasinda asemptomatik erkek olguda periferal akciger parankiminde ince
retikiler dansiteler (beyaz ok).

Resim 9. Toraks YCBT aksial kesit. 77 yasinda asemptomatik erkek olguda vertebral osteofit basisina sekonder
periferal akciger parankiminde atelektazi-buzlu cam goriinimu (beyaz ok).

stk gorilen bir gorintileme bulgusudur ve patolojik bir bulguyla karistirilmamasi gere-
ken bir disventilasyon alanini temsil eder (Resim 9) (4).

Toraks BT'de akcigerin bazal dependan bdlgelerinde geri donlisimli, nispeten homo-
jen buzlu cam opasitesinin gorilmesi 6zellikle yaslilarda tipik bir bulgudur. Bunun en
stk nedeni inspiryum derinliginde azalma ve parankimdeki pozisyona bagh (hipostatik)
degisikliklerdir.

idiyopatik pulmoner fibroz, sigara icme aliskanligi ve akciger yaslanmasiyla iliskili bir du-
rumdur ve 65 yasin altindaki bireylerde nadirdir (35). Yasa bagh interstisyel degisiklikleri

interstisyel akciger hastaliginin baslangicindan ayirt etmek igin, interstisyel degisikliklerin
yayihmini degerlendirmek ve bu bulgulari klinik 6zelliklerle iliskilendirmek zorunludur.
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Bal petegi olusumu ve yaygin traksiyon bronsektazisinin varlig yasa bagli degisikliklerden
ziyade fibrotik hastaligi distndurir (4). Pron pozisyonda buzlu cam goriinimii devam
ediyorsa interstisyel patolojiler diistinilmelidir (6).

YASLILARDA iNSIDENTAL PULMONER NODULLER

1990'larda akciger kanseri tarama ¢alismalarinin sayisinin artmasi, ¢ogunlukla sigara
icenler veya 55 ile 75 yaslari arasindaki eskiden sigara icenler olmak izere asemptomatik
gonilli denekler arasinda tesadifen saptanan pulmoner nodiillerin (veya noduler gol-
gelerin) prevalansinin arastiriimasini saglamistir. En az bir kalsifiye olmayan nodil tespit
eden BT taramalarinin orani yaklasik %25 ile %70 arasinda degismektedir (36). Daha ileri
invaziv tani sirasinda tespit edilen nodiillerin yalnizca %1'inde malignite bulundugu ve
malign nodiillerin %80'inin 8 mm'den biylk oldugu bildirilmistir. Fleischner Toplulugu,
gonillt deneklerde bulunan nodillerin boyutuna ve risk siniflandirmasina dayal olarak
pulmoner nodiillerin tedavisine yonelik dnerilerde bulunmustur. Ayrica subsolid nodil-
ler ve buzlu cam noddilleri icin algoritmalar olusturulmustur (37). Ancak ¢ok yash kisiler
(>75 yas) igin farkh bir algoritmanin uygulanmasi gerektigini destekleyecek kanit yoktur

(6).
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YASLI VE AKCIiGER KANSERI

Uzm. Dr. Ezgi GUREL AKAN, Prof. Dr. Ulki YILMAZ

Atatdrk Sanatoryum Egitim ve Arastirma Hastanesi

Yash erigkin nifusu tim dinyada hizla artmaktadir. Tim kanserlerin %50’si ve kansere
bagli 6limlerin ylzde 70’i 65 yas ve Uzeri hastalarda gorulur. Akciger ve brong kanser-
leri tim diinyada kadinlarda ve erkeklerde kansere bagh 6limlerin dnde gelen nede-
nidir. Yeni tani alan akciger kanseri vakalarinin Ugte ikisi 65 yas Ustlidlr ve bu oranlarin
onumuzdeki yirmi yilda daha da artacagi 6n gortulmektedir (1-3). Yash hastalarda kan-
ser yonetimi, tani ve evreleme icin glivenli doku alimi, tedavi stratejisinin belirlenmesi
ve yuksek komorbidite esligi olan durumlarda tedaviye bagh toksisite ydnetimi gibi 6zel
zorluklar icermektedir (4). Hastalarda yasa bagh fizyolojik kapasite azalmasi, ¢oklu ilag
kullanimi, yash hastalarda tedavi isteksizligi tedavi belirlenmesi sirasinda ortaya ¢ikabilen
zorluklardir. Yagh hastalarda tarama, tani ve tedavi segimi; kapsamh geriatrik degerlen-
dirme (KGD) ve hastaya 6zel strateji belirlenmesi iceren kompleks bir yaklasim gerek-
tirir. Kapsamli geriatrik degerlendirme; yaslilarin ¢oklu problemlerinin ortaya kondugu,
tanimlanarak aciklandigi, kapasitelerinin ve uzun dénem gereksinimlerinin saptandigi,
gerekli servislerin belirlendigi, koordine bir tedavi planinin gelistirildigi, cok yonli me-
dikal, fonksiyonel (temel glinliik yasam aktiviteleri ve enstrimental yasam aktiviteleri),
psikososyal ve cevresel degerlendirmelerin yapildigi interdisipliner bir degerlendirmedir
(Tablo 1) (5,6).

Tablo 1. Kapsaml Geriatrik Degerlendirmede Kullanilan Bilesenler (6)

1. Kemoterapi toksisitesinin tahmin edilmesi (klinik olarak uygulanabilirse): Kanser ve yaslanma arastirma
grubu veya ylksek yas hastalar icin kemoterapi risk degerlendirme 6lgegi araglari

2. Tahmini (kanser disi) yasam beklentisi (klinik olarak uygulanabilirse): Prognoz

3. Fonksiyonel degerlendirme: Enstrimantal giinltik yasam aktiviteleri

4. Komorbidite degerlendirmesi: Tibbi kayit incelemesi veya onaylanmis tani

5. Disme oykisu: Son 6 ay icinde (veya son ziyaretinizden bu yana) kag diisme veya yaralanmali disme
yasandi

6. Depresyon taramasi: Geriatrik depresyon 6lgegi veya diger onaylanmis arag

7. Bilissel bozukluk icin tarama: Mini-Cog veya Blessed Orientation-Memory-Concentration testi

8. Malnutrisyon taramasi: Kilo kaybi/viicut kitle indeksi
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Akciger kanserinin erken teshisi, akciger kanserinde 6limleri azaltmak igin en umut verici
strateji olmaya devam etmektedir. Diisiik doz toraks bilgisayarli tomografi (BT) tarama-
styla yillik taramanin, yiksek riskli hasta gruplarinda mortaliteyi azalttigi bulunmustur
(7). DUnya genelinde risk faktori olan hastalarda dislik doz BT taramasi gindemdedir
(8). Ancak Ulkemizde henlz bir tarama programi olusturulmamistir (9). Yash poptlasyon-
da tarama programinda ise gesitli kararsizliklar mevcuttur. Bunlarin basinda tarama prog-
rami icin yapilan ¢alismalarda yash populasyonun yeterli temsil edilmemesidir. Yapilan
¢alismalarda tarama programina tabi tutulan 65 yas tstl hastalarda ve risk yliksek popu-
lasyonda erken teshis orani artmaktadir ancak yasl hastada ek tetkik gereksinimi ve bu-
nun getirdigi medikal ylk tartigilan bir diger konudur (10,11). Amerika Birlesik Devletleri
tarama programi kapsaminda 50-80 yas arasi, 20 paket yillik sigara ge¢misi olan, halen
sigara icen veya son 15 yil icinde birakmis olan kisilerde diisiik doz bilgisayarli tomogra-
fi ile yillik akciger kanseri taramasi yapilmasini 6nermektedir. Amerikan Kanser Dernegi
tarafindan yakin zamanda yapilan bir kilavuz glincellemesinde birakma kriterlerini, birak-
tiktan sonra 15 yili asan eski sigara icicilerini de kapsayacak sekilde genisletmistir (12).

AKCIGER KANSERINDE EVRELEME

Buglin bilinen hali ile timor, nod, metastaz (TNM) evreleme kavrami ilk kez 1943’de 6ne
suriilmis ardindan 1953’de Uluslararasi Kanser Kontrol Birligi (Union for International
Cancer Control: UICC) tarafindan anatomik evreleme olarak kabul edilmistir. Akciger kan-
seri evrelemesinde Diinya Akciger Kanser Dernegi (IASLC; International Association for
the Study of Lung Cancer) tarafindan gilincel olarak 2023 yilinda verilerinin yayinlandigi
TNM 9 kullanilmaktadir (Tablo 2). Akciger kanser yonetiminde etkin bir evreleme; sag
kalimin en 6nemli belirleyicisi oldugundan, en 6nemli yaklasimlarin basinda gelir. Hasta
yaklasimi timorin histopatolojik tanisi, evresi, hastanin performans durumu, timorin
biyolojik 6zellikleri ve merkezlerin olanaklari dogrultusunda belirlenir (13).

TEDAVIi STRATEJiSi VE KAPSAMLI GERIATRiIK DEGERLENDIRME

Akciger kanserli hastada tedavi stratejisi belirlemek, organ fonksiyonlarinda yasa bagli
azalma, komorbiditeler, coklu ilag kullanimi nedeni ile karmasik olabilmektedir (4). Teda-
vi 6ncesi degerlendirmelerde ECOG performans skoru 0-2 arasinda olan hasta grubu te-
davi adayi olarak degerlendirilir (Tablo 3). ECOG performans skoru yasl hastada bilgi ver-
mesine ragmen; bilissel fonksiyon durumu, beslenme durumu, objektif fiziksel kapasite
durumunu yeterli yansitmamaktadir. Bu sebeple yash hastada tedavi plani 6ncesi kap-
samli geriatrik degerlendirme (KGD) yapilmasi yol gosterici olacaktir (14). Glinlik yasam
aktivite olgekleri ile fonksiyonel durum degerlendirmesi, ylksek risk altindaki zayif, yash
hastalari belirlemek icin kullanilan KGD bilesenleridir (Tablo 1). Tek bir KGD ol¢iim araci
yoktur ancak timu fiziksel islev, komorbid durumlar, psikolojik durum, sosyal destek, bi-
lissel islev, beslenme ve coklu ila¢ kullanimini iceren multidisipliner yaklasimi igerir (15).
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Tablo 2. Akciger Kanseri TNM 9 evrelemesi

T1 Tla<lcm 1AL 1A 11B 1A 1B
T1lb >1cm,<2cm 1A2 1A IIB 1A 1B
Tlc>2cm,<3cm IA3 1A 1B A 1B

T2 T2 >3cm, <5cm; 1B 1IB A 1B 1B

-brons invazyonu
-visseral plevra invazyonu
-hiler bolgeye uzanan atelektazi veya obstriktif pnomoni

T2a >3cm, <4cm 1B 1IB 1A 1B 1B
T2b >4cm, <5cm 1A 1IB 1A 1B 1B
T3 T3 >5cm, <7,5¢cm; 11B A A 1B li[e

-g6gus duvari, frenik sinir, parietalperikardiyum, ayni
lobda farkli nodul(ler)

T4 T4 >7cm; 1A 1A 1B 1B li[e

Diafragma, mediasten, kalp, buyik damar, trakea,
rekirrenlaringeal sinir, 6zefagus, vertebral cisim, karina,
ayni taraf akciger farkli lobda noduil(ler)

M1 M1a; IVA IVA IVA IVA IVA
-karsl taraf akcigerde nodul(ler)
-plevral/perikardiyal eftizyon

M1b; tek ekstratorasik organda tek metastaz IVA IVA IVA IVA IVA
M1c1;tek organda goklu metastaz IVB IVB IVB IVB IVB
M1c2; birden ¢ok organda ¢oklu metastazlar IVB IVB IVB IVB IVB

N (Lenf Nodu

Yayilmasi)

NX Lenf nodu yayilmasi degerlendirilemiyor

NO Yok

N1 ipsilateral (ayni taraf) hiler veya intrapulmoner lenf nodlarina yayilma

N2 ipsilateral (ayni taraf) mediastinal veya subkarinal lenf nodlarina yayilma

N2a ipsilateral mediastinal lenf nodlarina yayilma

N2b Subkarinal lenf nodlarina yayilma

N3 Kontralateral (karsi taraf) mediastinal, subkarinal veya mediastinumun tsti veya
altindaki lenf nodlarina yayilma veya ayni akcigerin ayni tarafindaki aksiller lenf
nodlarina yayilma
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Tablo 3. ECOG Performans Skoru

PSO Normal aktivite

PS1 | Semptomatik ama gunlik islerini yapabiliyor

PS2 GUnun yarisini yatakta gegiriyor ancak kendi bakimini yapabiliyor

PS3 GUnun yarisindan fazlasini yatakta gegiriyor, kendi bakiminda zorlaniyor

PS4 Yataga bagimli, kendi bakimini yapamiyor

Erken Evre Akciger Kanseri Yonetimi

Kiiglk Hucreli Digi Akciger Kanseri (KHDAK)'nde TNM’ye gore Evre | ve Il hasta grubunu
icermektedir. Erken evre KHDAK'de mevcut standart yaklasim kiratif cerrahi rezeksiyon-
dur (16). Bununla birlikte perioperatif komplikasyonlar agisindan yiksek riskte olan yash
hasta grubu distintldiigiinde lokal kiiratif tedavi stratejisinde definitif radyoterapi de yer
almaktadir. Bu modaliteler ve her birinin icindeki alt stratejiler arasindaki karar biyik
Olglide hastanin ameliyat edilebilirligi, timorin cerrahi olarak rezeksiyona uygunlugu,
lezyon veya lezyonlarin 6zellikleri ve hasta tercihi olmak Gzere hem hasta hem de timor-
le ilgili faktorlere baghdir (17).

Cerrahi Rezeksiyon

Son on yilda video yardimli torakoskopik cerrahi (VATS) onkolojik rezeksiyon icin standart
bir teknik haline gelmistir. Torakotomi ile VATS karsilastirildiginda VATS uygulanan hasta
grubunda daha az komplikasyon, daha kisa yogun bakim (nitesinde kalma, daha kisa
siirede taburcu olma ve daha az postoperatif rehabilitasyon ihtiyaci gelistigi bildirilmistir
(18).

Cerrahi rezeksiyonun kapsami ise yaygin olarak tartisilan bir konudur. Bugiine kadar yapi-
lan calismalarda sublobar rezeksiyonun anatomik rezeksiyon ile karsilastirmasinda genel
sagkalim (OS) ve kansere bagh 6lum agisindan fark olusturmadigini gésteren calismalar
olmakla beraber daha kot OS ve kansere bagh 6lim oldugunu gésteren galismalar da
mevcuttur. Ancak 2 cm ve altinda periferik lezyonlarda sublober rezeksiyon ile anatomik
rezeksiyon arasinda OS ve kansere bagl olimlerde fark olmadigini gosterilmistir (19).
Yasli hasta grubunda fizyolojik rezerv azligi ve olasi postoperatif komplikasyonlari azal-
mak i¢in uygun hastada sublober rezeksiyon énemli bir yaklasimdir (17,19).

Radyoterapi

Evre | ve Il KHDAK'li cerrahi icin uygun olmayan hasta grubu icin stereotatik vicut rad-
yasyon tedavisi (SBRT) veya konvansiyonel fraksiyon kullanilarak yapilan radyasyon teda-
visi kiratif tedavi alternatifleridir. NCCN kilavuzlari SBRT'yi evre | ve segilmis lenf nodu
negatif evre IIA hasta grubu icin birinci basamak tedavi olarak 6nermektedir. SBRT’nin
medikal olarak inoperable olan ve/veya yasli hastalarda primer tiimor kontrolt sagladigi
gosterilmistir (20).
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Sistemik Tedavi-Adjuvan Kemoterapi

Cerrahi tedavi sonrasi nodal tutulumu olan ve/veya 4 cm ve lzerine timor iceren, kot
histolojik farklilasmasi olan, vaskiler invazyon igeren, visseral plevra tutulumu olan,
wedge rezeksiyon uygulanan, tamamlanmamis lenf nodu 6rneklenmesi olan hastalar-
da yuksek progresyon riski nedenli ile sisplatin bazli ikili adjuvan kemoterapi standart
yaklasimdir (21). Yash hastalarda kemoterapi toksisitesi endisesi ile hekimler arasinda
kemoterapiden kaginma egilimi olabilmektedir. Yapilan retrospektif ¢alismalarda yash
hasta grubunda adjuvan kemoterapi oranlari %16 civarinda goriilmekte ve sag kalimda
artisa neden oldugu gosterilmektedir. Adjuvan kemoterapi seciminde daha cok karbop-
latin bazli ikili adjuvan kemoterapi kullanildigi ve sisplatin bazli ikili adjuvan kemoterapi
ile benzer sagkalim gosterdigi gézlenmistir. Sisplatin bazl ikili adjuvan kemoterapi alan
grupta ise geng eriskine benzer toksisite riski ve hospitalizasyon ihtiyaci gértlmistir
(17,22,23). Adjuvan tedavi alan hastalarda >70 yas Ustii ve alti grupta yanit ve sag kahim
farki bulunmamistir (24).

Lokal ileri Evre Akciger Kanseri Yonetimi

Medikal olarak rezeksiyona uygun olmayan evre IlIA ve IlIB hastalik icin standart yaklasim
sistemik radyo duyarlastirici etki icin etoposit ve sisplatin veya diisiik dozda karboplatin
ve paklitaksel ile es zamanh radyoterapidir (21). Ancak prospektif veri eksikligi ve kirilgan
yasli hastalarin calisma disi birakilmasi nedeni ile yash hastada standart yaklasim yoktur.
Eszamanli ya da ardisik kemoradyoterapinin tek basina radyoterapi ile karsilastirildiginda
daha iyi progresyonsuz sagkalim ve genel sagkalim sagladigi gosterilmistir (25,26). Yasli
hastada eslik eden komorbiditeler dnemli bir sorundur. Birden fazla komorbidite bulun-
duran hastada kardiyak yan etki gelisimi daha fazla bulunmustur. Hali hazirda kardiyak
komorbidite esligi bulunan hastada her tiirli tedavi yaklasiminda multidisipliner ekibin
(kardiyoloji, gbgls hastaliklari, medikal onkoloji) ortak yaklasimi hasta yararina olacaktr.
Eszamanl kemoradyoterapi ardisik kemoradyoterapi ile kiyaslandigindiginda, es zamanli
kemoradyoterapi kolunda kardiyak toksisite, akut 6zofajit (grade 3-4) ve hematolojik tok-
sisite (grade 3-4) riski artmasina ragmen genel sag kalim tzerinde anlamli faydasi oldugu
bildirilmistir. Sol tarafli akciger malignitelerinde radyoterapi uygulamasi sag tarafa gore
daha fazla kardiyak toksisiteye neden olmaktadir. Kardiyak toksisiteler arasinda kemo-
terapi sonrasinda iskemik kalp hastaligi ve kalp yetmezligi yan etki riski daha fazla iken
kemoradyoterapide iletim bozuklugu ve kalp yetmezligi gorilebilir (27). Bu sebeple yash
hastalarda tedavi seciminde kronolojik yastan ziyade performans skoru ek komorbidi-
telere gore yaklasim daha 6nemlidir. ECOG iki ve fazla olan hastalarda yastan bagimsiz
olim riski fazla bulunmaktadir. Dolayisi ile uygun kosullari saglayan yasl popilasyonda
es zamanh kemoradyoterapi uygulanabilecek bir tedavi secenegidir. Ancak performansi
gorece disilk olan grupta ardisik kemoradyoterapi secenegi 6n planda tutulmalidir.
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Metastatik akciger kanserli hastalarda tani ve tedavi asamasinda gesitli komplikasyonlar
gorilebilmektedir (Tablo 4) (28). Metastatik KHDAK'li hastalarin cogunda altin standart
tedavi platin bazli kombinasyon kemoterapisidir (21). Kombinasyon kemoterapisi igin be-
lirli bir yas siniri yoktur ancak kullanim i¢in ECOG PS Qiila 1 araliginda olmasi dnerilmekte-
dir. Kombinasyon tedavileri ile ilgili yapilan ¢aligsma verilerinde yash hastalar yeterli temsil
edilmemektedir. Kombinasyon tedavisinde kemoterapi iliskili toksisite riski ylksektir ve
tipik olarak yasla birlikte fizyolojik fonksiyonlardaki azalma ve komorbidite nedeni ile
yasl hastalarda toksisite riski daha fazla artar (29,30). Bu sebeple yasli hastada tek ajan
tedaviler ile kombinasyon tedavilerini karsilagtiran galismalar mevcuttur. Yapilan galisma-
larda platin bazli kombinasyon tedavilerinin tek basina gemsitabin, tek basina vinorelbin
tedavilerine kiyasla daha iyi genel sagkalima sahip oldugu goésterilmistir (31,32). Ancak
ileri evre KHDAK’de kombinasyon tedavileri sirasinda olusabilecek toksisite nedenli teda-
vi aksamasi olmakta ve kesilebilmektedir. Yasli hastada ¢alisma sayisi azdir, tek ajan vino-
relbin ile yapilan ¢alismada destek tedavisine alinan gruba kiyasla genel sagkalimda artis
ve yasam kalitesinde artis gosterilmistir (33,34). Bu sebeple yash hastada performans
degerlendirmesi ve komorbiditeleri goz 6niinde bulunduruldugunda tek ajan kemotera-
pinin de segenek oldugu akilda tutulmahdir.

Hedefe Yénelik Tedavi

Yaslilarda molekiler epidemiyolojik veriler yetersizdir. Ancak KHDAK’de hedef mutasyon
testlerinin hig sigara icmemis hastalarda pozitif gelebilecegi ve tedaviye yon verecegi
unutulmamalidir. Performans durumu iyi olan ve hizli progresyon gérilmeyen hastalarda

Tablo 4. Metastatik Akciger Kanserinde Goriilen Komplikasyonlar ve Yonetim Sekli (28)

Komplikasyon insidans(%) Belirtiler Yonetim Sekli
Beyin Metastazi 45-65 ¢ Zihinsel durumda degiskenlik e Steroidler
* Nobetler * Radyoterapi
¢ Uykuya meyil-donukluk e Cerrahi
e Basagrisi
Malign Plevral 10-15 ¢ Dispne e Terapotik torasentez
Eflizyon o Oksuriik * Kalici plevral katater
* GOgus agrisl e Kimyasal plorodez
Siperiyor Vena 2-4 (KHAK de | » Dispne e Steroidler
Kava Sendromu dahayaygin) |« Yizde ve kolda édem * Diliretik tedavi
¢ Boyun venoz dolgunlugu, ¢ Antikoagulan tedavi
¢ Yelken boyun KHAK:
¢ Boyun ve gogus duvarinda * Kemopterapi(ilk segenek)
kollateral olusumu * Radyoterapi
KHDAK:
* Radyoterapi(ilk secenek)
* Kemoterapi
e Endovaskler stentler
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mutasyon sonucu beklenmesi onerilir. Genel anlamda EGFR ve ALK mutasyonlarinin
daha geng yasta gorildigiu, MET ve KRAS mutasyon olasiliginin ise yasla birlikte arttig
gorulmaistir (35).

EGFR mutasyon pozitif ileri evre hastada ilk basamak tedavide gefitinib, erlotinib ve afa-
tinib gibi bir EGFR tirozinkinaz inhibitora (TKI) onerilir. Yash poptilasyonda da geng pop-
lasyonla benzer sonuglar mevcut olup EGFR pozitif hastada ilk basamak tedavide 6ne-
rilmektedir. ALK mutasyon pozitif hasta grubunda ise crizotinib 6nerilmektedir (36,37).
Yasli popilasyon ile ilgili calisma olmamakla beraber yapilan ¢alismalarda yapilan alt
grup analizinde 65 yas st hastalarda da benzer sonuglar saptanmistir (37).

Kiigiik Hiicreli Akciger Kanseri Yonetimi

Kiguk hicreli akciger kanserli hastalarin yaklasik yarisi yetmis yas ve (izerindedir. Yash
hastalarda kiiglk hicreli akciger kanseri ile ilgili daha az sayida ¢alisma bulunmaktadir
ve ¢ogunlukla biuyik galismalarin alt grup analizlerinden edinilen bilgileri icermektedir.
Mevcut az sayida veri sinirli evre hastaligi bulunan hastalarda kemoterapiye (etoposit+p-
latin) torasik radyoterapinin eklenmesinin geng hasta ile benzer sagkalim yarari gésterdigi
gorialmustir (38,39). Bu nedenle genel olarak, iyi performansa sahip yasl hastalar, geng
hastalar ile ayni dozlari almaldir. Ancak ¢ogunlukla yasli hasta bu multimodal tedaviyi
tolere edebilecek performansta olmamaktadir. Performans durumu koti olan hastalarda
(PS3 ve PS4) tedavinin roliinii tanimlayan veri yoktur. Bu sebeple yasli hasta, performans
degerlendirmesi, komorbidite esligi ve hasta tercihi agisindan ayrintili degerlendirme ve
destek tedavi planlamasi gerektirir (40).

immiinoterapi

Akciger kanseri tedavisinde her gecen giin gelisen kictk hicreli akciger kanseri (KHAK)
ve KHDAK de fayda saglayan immun kontrol nokta inhibitorleridir. Bu ajanlar kanser hiic-
resine karsl adabtif immin yaniti serbest birakarak ¢ahsirlar (41). Temel olarak program-
lanmis 6lim reseptoru 1 (PD-1)/ programlanmig 6lim ligandi 1(PDL-1) kontrol noktasi
inhibisyonunu hedefleyen ajanlar hedefe yonelik mutasyonu olmayan hastalarda timor
PDL ekspresyon diizeyinden bagimsiz FDA onaylarini almistir. Tek basina veya kemoterapi
ile kombinasyon tedauvisi olarak kullaniimaktadir (41-43). Yash popilasyonda kullanimin-
da simdiye kadar yapilan ¢calismalarda bir kontrendikasyon saptanmamistir. Ancak halen
¢alismalari devam eden bir tedavi se¢enegi oldugu unutulmamahdir.
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YASLI HASTALARDA PULMONER
REHABILITASYON
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TANIMLAMA

On dokuzuncu yizyildan itibaren “rehabilitasyon” kavrami kullaniimis olsa da, modern
anlamda multidisipliner pulmoner rehabilitasyon yaklasimi 20. yiizyilin ortalarindan sonra
Thomas Petty tarafindan gelistirilmis ve faydasini gésteren ilk kontrollii calisma ayni arastir-
maci tarafindan yayimlanmistir (1). Pulmoner Rehabilitasyon (PR), 2013 yilinda Amerikan
Solunum Dernegi (ATS) ve Avrupa Solunum Dernegi (ERS) tarafindan ortaklasa hazirlanan
uzlasi raporunda “kronik solunum hastaligi olan bireylerin fiziksel ve emosyonel durum-
larini diizeltmeyi ve sagligini gelistirici uzun dénem kalici davranislari saglamayi hedefle-
yen, hasta degerlendirmesini takiben bireysel olarak belirlenen egzersiz egitimi, egitim ve
davranis degisikligi gibi yaklasimlari iceren, kapsamli, multidisipliner tedavi yaklasimlari-
nin butlnadir” olarak tanimlanmistir (2). Kronik solunum sikintisi olan olgularin; giinliik
yasam aktivitelerindeki kisithhiginin azaltilmasi, fonksiyonel kapasitenin mimkin olan en
yuksek seviyeye cikartilarak bireyin kendine yeter hale getirilmesi ve bagimsizlastiriimasi
amaclanmaktadir. Hastaneye basvuru ve yatislarini, yardimh 6z yonetimi, dispne ve bacak
rahatsizligini azaltirken, egzersiz kapasitesini, kas glici ve dayanikliligini, saghkla iliskili ya-
sam kalitesini, fonksiyonel kapasiteyi, emosyonel fonksiyonlari, giinliik fiziksel aktiviteyi, 6z
yeterlilik ve bilgiyi artirir (3).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’ niin 2015’te yayimladigi “Yaslanma ve Saglik Raporu’nda biyo-
lojik anlamda yaslanma “molekiler ve hiicresel hasarin kademeli olarak birikmesi sonu-
cunda fizyolojik yedek kapasitede ve genel olarak bireysel kapasitede azalma ile bircok has-
taligin ortaya ciktigi ve 6lUm riskinin arttigi durum” olarak tanimlanmaktadir (4). Yaslanma
bir hastalik degil dogal bir siire¢ olsa da, tim fonksiyonlari etkileyen kayiplarin yasandigi
hastaliklarin sayisinin siddetinin arttigi ve dolayisiyla kisinin yasam kalitesinin bozuldugu
suregtir (5). Haliyle yash bireyler giinliik yasam aktivitelerini yapmakta zorlanirlar ve bas-
kalarinin yardimina daha fazla ihtiyag duyarlar. Her hangi bir yas sinirlamasi olmamasina
ragmen, PR tedavisine ihtiya¢ duyan hastalarin biyuk bir kismini yasli bireyler olusturmak-
tadir. Ayrica kardiyovaskiler hastaliklarin %830, kanserlerin %70’i, serebrovaskiler olayla-
rin %88'’i yasli bireylerde ortaya gikar (6). Bu hastalar akut ddnemden sonra rehabilitasyona
ihtiyac duyarlar.
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YASLI BiREYLERDE FiZYOLOJiK DEGiSiKLIKLER

Cogu zaman yaslanma ile ortaya cikan fizyolojik degisiklikler yanhslikla hastalik bulgusu
olarak degerlendirilmektedir. Yaglanmayla ortaya ¢ikan fizyolojik degisiklikleri bilmek yash
bireye yaklasim agisindan énemlidir. Higbir hastalik yaslanmanin sonucunda ortaya ¢ikmaz.
Ancak yaslanmayla bireyin rezervleri ve strese cevaplari azalir, dolayisiyla hastaliklara du-
yarhliklari artar.

Yaslanmayla birlikte kas kitlesi ve viicut sivisi azalirken, yag orani artmaktadir. Bu degi-
simler ilaglarin farmakokinetik 6zelliklerini, beslenme, kardiyovaskdler, solunum sistemi ve
bdbrek fonksiyonlarini etkilemektedir.

Saglikl bireylerde yasin ilerlemesiyle gdgis duvari esnekligi ve akcigerin elastisitesi azalir.
Ventilasyon-perflizyon uymsuzlugu artarken, vital kapasitede azalma ortaya cikar. Siliyer
aktivite ve solunum kas giiclindeki azalmadan kaynakh 6kstrik refleksi azalir. Parsiyel ok-
sijen basinci (Pa0,) da azalir, ancak kas kitlesi ve metabolizma hizindaki azalmadan dolay!
klinik Gneme sahip degildir (5).

Kalp kasindaki azalmadan dolayi, kalbin pompaladigi kan miktari her yil %1 azalir. Kalp kasi-
nin hipertrofisinden dolayi kalbin kompliansi azalir, yani diastolde daha uzun siirede dolar.
Yasla birlikte siklig1 artan atriyal fibrilasyon bireyin performansini olumsuz etkiler. Damarla-
rin sertliginin artmasiyla sistolik kan basinci artar. Baroreseptorlerin duyarliliginin azalmasi
alt ektremite venlerinin genislemesine yol acar ve dolayisiyla ortostatik hipotansiyon yasli
bireylerde daha sik ortaya ¢ikar (7).

Yaslanmayla birlikte hem noron sayisi, hem de néronlar arasi baglanti azalir. Bu nedenle
oryantasyon, hatirlama, yargilama, anlama, fikir ylritme gibi kognitif fonksiyonlar bozulur.
Ayrica omuriligin motor noronlari, serebellumun purkinje hiicreleri, substantia nigra ve ne-
okorteks gibi hiicreleri yasla azalir (8).

Yasla birlikte kas kutlesi ve gliciinde azalma (sarkopeni) goéze carpar. Bu durum immobili-
zasyon, kirilganhk, gti¢c kaybi, diisme riskinin artmasin ve yasam kalitesinin bozulmasina yol
acar (9).

Bagisiklik sisteminin baskilanmasi, derinin asidite ve nemliliginin azalmasi nedeniyle bi-
tlinltgunin bozulmasi, mukus yapisindaki degisiklikler, idrar asiditesinin ve prostat sivisinin
antibakteriyel aktivitesinin azalmasi enfeksiyonlarin sikliginin artmasina neden olur. B hiic-
re ve yardimci T lenfositlerin fonksiyon kayiplarindan dolayi asilara antikor yaniti da azalir.

Yaslanmayla birlikte kirilganlk (frailty) da artmaktadir. Kirilganlik; fizyolojik rezervlerde
yasa bagh azalma olmasi ve buna bagl uyum kapasitesinin azalmasi, strese duyarliligin
artmasi ve dayanikliligin azalmasidir. Fried ve arkadaslari; (1) gligsiizliik, (2) istem disi kilo
kaybu, (3) azalmis fiziksel aktivite, (4) yavas yiiriime ve (5) tiikenmislik kriterlerinden 3 ve
daha fazlasi olan yaghlari kirilgan, 1-2 kriter olanlari pre-kirilgan, higbir kriter olmayanlari
ding olarak tanimlamistir. Klinik 6nemi; tibbi komplikasyon, diisme, mortalite ve hastaneye
yatis riskinin fazla olmasidir. Yasli hastalarda kirilganhgin PR dncesi mutlaka degerlendiril-
mesi gerekir (10).
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PULMONER REHABILITASYONUN AMACI, ENDIKASYONLARI VE
KONTRENDIKASYONLARI

PR ile kronik solunum sikintisi olan olgularin glinlik yasam aktivitelerindeki kisitliliginin
azaltilmasi, fonksiyonel kapasitenin mimkiin olan en yilksek seviyeye cikartilarak bireyin
kendine yeter hale getirilmesi ve bagimsizlastirlmasi amaglanmaktadir. Yasl hastalarda di-
gerlerinden farkli olarak, amaca ulasmayi olumsuz etkileyecek noktalara dikkat edilmelidir.
Motivasyon eksikligi, fiziksel yetersizlik, sosyal destek yoklugu, fiziksel kosullarin uygun ol-
mamasi, ekonomik yetersizlikler gibi faktorlerin yasl hastalarda daha fazla olmasi, PR'un
amacina ulasmasini olumsuz etkilemektedir. Bu nedenle yash hastalarda sadece semptom-
lara yonelmek PR amaclarini karsilamaya yetmeyeceginden hastanin yasami bitlincil se-
kilde degerlendirilmelidir (11).

PR endikasyonlarinin basinda kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) gelir. Modifiye
Medical Research Council (MMRC) skoru 2 ve (zere olan hastalarin PR agisindan deger-
lendirilmesi onerilir (12). Gunlik aktiviteleri kisitlayan astim, bronsektazi, kistik fibrozis
gibi diger obstriktif akciger hastaliklari endikasyonlar arasindadir. Benzer sekilde restriktif
akciger hastaliklari, noromuskuler hastaliklar, obezite ile iliskili hastaliklar ve gogiis duva-
ri deformitleri PR’a aday hastaliklar arasinda yer alir (13). Kardiyopulmoner rezervi sinirl,
rezeksiyon cerrahisi veya nakil planlanan hastalarda PR perioperatif pulmoner komplikas-
yonlarin gelisme riskini azaltirken, daha hizli iyilesme saglar (14). PR endikasyonlari Tablo
1'de 6zetlenmistir.

PR kontrendikasyonlarinin degerlendirilip tespit edilmesi, endikasyonlardan daha 6nem-
lidir. Yasl hastalarda kontrendike durumlarla daha sik karsilagilmaktadir. Bu nedenle yas-
Il hastalar PR agisindan degerlendirilirken kontrendikasyonlar agisindan ¢ok daha dikkatli

Tablo 1. Pulmoner Rehabilitasyon Endikasyonlari

Obstriiktif Akciger Hastaliklan
KOAH

Bronsektazi

Astim

Kistik fibrozis

Restriktif Akciger Hastaliklari

interstisyel akciger hastaliklari (IPF, Fibrotik NSIP, KHP vb)
Gogus duvari deformiteleri

N6éromuskdler hastaliklar

Obezite ile iliskili akciger hastaliklar

Diger

Akciger maligniteleri

Cerrahi 6ncesi ve cerrahi sonrasi donem
Transplantasyon éncesi ve sonrasi
Primer pulmoner hipertansiyon
Ventilatére bagimli hastalar

Uyku hastaliklari

Post-COVID-19 sendromu
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olmak gerekir. Artrit, agir periferik vaskiiler hastalik, ciddi norolojik, bilissel ve psikolojik
bozukluklar, eslik eden unstabil kardiovaskiler hastaliklar kontrendike durumlar arasinda
yer alir. Ayrica biliylk bulleri olan olgularda pnémotoraks gelisme riski acisindan dikkat-
li olunmalidir (15). KOAH olgularinda abdominal aort anevrizmasi prevalansi artmaktadir
(16). Rolatif kontrendikasyonlar arasinda agir karaciger hastaligi ve aktif madde bagimhhgi
sayilir. Aktif sigara iciciligi madde bagimhhgindan ayri tutulur ve PR programi kapsaminda
tedavi edilmelidir (13).

PULMONER REHABILITASYONUN ORGANIZASYONU

PR organizasyonun en énemli kismini hasta secimi olusturmaktadir. Az sayida merkezi etkili
ve verimli kullanabilmek icin hasta secimini dogru yapmak gerekir. Hasta segim kriterleri
Tablo 2'de 6zetlenmistir (2). PR programi, hastanin ihtiyaglarini esas alan bireysellestirilmis,
multidisipliner tedavi yaklagimidir. Yash hastalarin ihtiyaclarina yénelik tedavi programi
olusturulmasi gerekir. Yash hastalarda PR ilkeleri Tablo 3’de 6zetlenmistir (17).

PR’ye alinmasi disliniilen hastalarda komorbiditelerin degerlendirilmesi cok 6nemlidir.
Yasli hastalarda komorbidetlerin sikligi artmaktadir. Bu durum yasam kalitesini olumsuz

Tablo 2. Hasta secimi: Hangi Hastalar PR Merkezine Sevk Edilmeli

* Dispne/ yorgunluk ve kronik solunum semptomlari
e Bozulmus saglikla iliskili yasam kalitesi

e Azalmis fonksiyonel durum

e Azalmis mesleki performans

e GUnluk yasam aktivitelerinin zorlagsmasi

Tibbi rejim ile ilgili zorluk
e Altta yatan solunum yolu hastaligi ile ilgili psikososyal sorunlar

Nutrisyonel bozulma

Medikal kaynaklarin kullaniminin artmis olmasi (alevlenmeler, hastane yatisi, acil, doktor basvurusu)

e Hipokseminin de dahil oldugu gaz degisim anormallikleri

Tablo 3. Yagl Hastalarda PR’nin ilkeleri

* islevsel diizeyi belirlemek

e Degisen fizyolojik kapasiteyi goz 6niinde bulundurmak
e Ailenin beklentilerini belirlemek

e Psikolojik durumunu belirlemek

Hastanin hedeflerini ve motivasyonunu belirlemek

Hastalarda birbirini etkileyen pek ¢ok bozuklugun olabilecegini bilmek

Taniyi degil tedaviyi ve islevi amaglamak

islevin tekrar kazanilabilecegini bilmek

Gelismenin yavas ortaya gikacagini bilmek
e Eldeki mevcut kaynak ve segenekleri degerlendirmek
e En az sayida ilag kullanmak

Hareketsizligi onlemek
e Goreve 0zgln egzersiz programi Uzerinde durmak, programi basit tutmak

Sosyal yasam icin cesaretlendirmek
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yonde etkilerken, tedaviyi zorlastirir ve komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasina neden olur.
Kardiyovaskiiler hastaliklar en sik karsilagilan komorbiditelerden biridir. Tedavi plani 6n-
cesi mutlaka hastalar kardiyoloji uzmani tarafindan degerlendirilmelidir.

Uygulanacak PR yontemi hastanede veya evde uygulanabilir. PR ydonteminin seg¢imini be-
lirleyen faktorler arasinda hastaligin siddeti, hastanin kosullari (hastanin ekonomik ko-
sullari, aile destegi, ulasim gibi) belirler. PR ydntemleri Tablo 4'de 6zetlenmistir. ideal PR
programinin siiresi 6-12 hafta arasinda degismektedir. Hastaligin siddeti ve hastanin to-
leransina gore haftada 2-5 seans arasi degismektedir (18). Programin siiresinin ve yogun-
lugunun hangi hasta/hastalikta neye gore belirlenmesi gerektigine dair net 6neri yoktur.
Yash hastalar igin de kanita dayali bir 6neri yoktur.

PR programi, ideal olarak gogls hastaliklari uzmani, fizyoterapist, beslenme uzmani,
psikolog, hemsireden olusan bir ekip tarafindan verilmelidir (19). Minimum ekip yapisi
icerisinde doktor, fizyoterapist ve hemsire yer almalidir (2). ihtiyaca ve merkezin imkan-
larina gore eczaci, is-ugrasi terapisti, beslenme uzmani, sosyal hizmet uzmani, egzersiz
fizyologu, konusma terapisti ekibe dahil edilebilir. Yasli hastalarda geriatrist, gerontolog,
geriatri hemsiresinin katilmasi PR ekibinin isini kolaylastirir.

PR multidisipliner ekip ¢alismasidir. Ekibin bir medikal direktéri ve program koordina-
torl olmalidir. Ekibin yoneticisi ve programin sorumlusu medikal direktérdir ve gégis
hastaliklari hekimi olmalidir. Program koordinatéri ¢ogunlukla fizyoterapistdir ve ekip
Uyeleri arasinda koordinasyonu saglar. Hasta PR programina yonlendirildiginde, medikal
direktor tarafindan degerlendirilir. Medikal direktér hastaylr PR endikasyonu agisindan
degerlendirir. PR endikasyonu olan hasta, tedaviye uyumu etkileyebilecek bilissel fonk-
siyonlar, anksiyete ve depresyon acisindan degerlendiriimek (izere psikologa yonlendi-
rilir. Bilissel fonksiyonlari yeterli ise, kardiyolog tarafindan detayli olarak degerlendirilir.
Programa alinmayi engelleyecek kardiyak komorbiditeler agisindan muayene edilir, eko-
kardiyografi, sintigrafi, holter ve hatta koroner anjiyografi gibi ileri inceleme tetkikleri ya-
pilabilir. Ozellikle yagh hastalar kardiyak komorbiditeler agisindan daha dikkatli muayene

Tablo 4. PR Tedavi Yontemleri

Hastanede Evde

Hastane merkezli, ayaktan takipli Evde direkt denetimli

- Stabil hastalik - MV’ye bagli hasta

- Ulasim problemi olmayan hasta - Transportu problemli
Hastanede yatarak Evde uzaktan denetimli
- Ciddi, kompleks hastalik - Uyumlu

- Alevlenme sonrasi dénem - Semptomatik

- Yogun bakim/ara yogun bakim Evele dEnakime

- Aile desteginin olmayan hasta - e iade

- Ulasim problemi olan hasta - Ulasim problemi olan hasta

PR: pulmoner rehabilitasyon
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Fizyoterapist Degerlendirmesi
Postiir analizi, EHA, kas testi, ksviama
kuvveti, bir maksimum kuvvet, yiiriime ve
denge testlerd, GYA

*  Alan testleri

|

Kas iskelet sistemi problembari igin gerekli
tedavilerden sonfa yeniden degerlendirme

Sekil 1. Organizasyon semasi ve ekip Uyelerinin gorevleri

edilmelidir. Kardiyak agidan PR’ye uygun bulunan hasta, beslenme durumu diyetisyen
tarafindan degerlendirilerek, program 6ncesi beslenme egitimi verilir. Fizyoterapist
tarafindan kas iskelet sistemi postir analizi, eklem hareket agikhgi, kemik yogunlugu,
kavrama kuvveti, denge testleri ve alan testlerinin dahil oldugu detayli testler uygulanir.
Program oOncesi tedavi edilebilecek osteoporoz, postir bozuklugu gibi durumlar progra-
ma baslamadan 6nce tedavi edilir. Yasli hastalarda osteoporoz ¢ok siklikla olusur, tedavi
edilmemesi halinde egzersiz programi esnasinda norolojik defisitlere yol agabilecek ciddi
vertebra kiriklari dahi olusabilir. Son olarak egzersiz egitimi igin egzersiz regetesi olustu-
rulur. Egzersiz regetesinin olusturmak igin altin standart tani ydontemi kardiyopulmoner
egzersiz testi (KPET) kullanilir. Eger KPET yoksa alan testi kullanilarak egzersiz regetesi
olusturulabilir. Organizasyon semasi Sekil 1'de 6zetlenmistir (20).

PULMONER REHABILITASYONUN BiLESENLERI

PR sadece egzersiz programindan ibaret olmayip, egitim, beslenme ve psikososyal destek
tedavilerini de icerir. Her hastanin ihtiyacina gore bir program olusturulur. Programin si-
resi, yapisi ve yogunlugu hastadan hastaya degisir. Programin devami esnasinda hastanin
kazanimlari gozden gegirilerek kazanim hedefleri giincellenmelidir.

Egitimin amaci hastanin bilgi eksikligini gidermek degil, yasam kalitesinde iyilesmeyi sag-
layici davranis degisikligini kalici hale getirmektir (21). Egitim; sigaray! birakma, diizenli
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egzersiz, saglikl beslenme, uygun ilag kullanimi, diizenli ila¢ tedavisine uyum ve hasta-
lik 6z yonetimi gibi saglikh davranislarin kazaniminin saglanmasini kapsamalidir (2,13).
Program boyunca 4-8 kisilik kiiglik grup egitimleri ve hastanin ihtiyacina yonelik bireysel-
lestirilmis egitimler verilmelidir. Yasli hastalarda, kronik hipoksemi, alevlenmeler, komor-
biditeler kognitif fonksiyonlarin bozulmasina sebep olur ve 6grenmeyi olumsuz etkiler
(21). Bu tir hastalarin aile bireylerinin veya bakicilarinin da egitim siirecine dahil edil-
mesi gerekir. Bu tir hastalarda kognitif rehabilitasyon uygulanabilir. Yasli bireyin kognitif
becerileri ve bu becerileri giinlik yasamda kullanabilmelerine yonelik uygulamalar ile
egzersizleri icerir (22).

Egzersiz programi, PR'nin en énemli bilesenlerindendir. ileri yasla birlikte sarkopeni pre-
valansi artar. Sarkopeni mortalite, diisme, fonksiyonel kayip, hastaneye yatis siiresi ve
sikhgl, kirllganlikta artisa ve hayat kalitesinde azalmaya yol acar (23). Egzersiz, iskelet kasi
fonksiyon bozukluklarini diizeltmek suretiyle, kronik solunum yetmezligi olan hastalarda
sag kalim stresini ve yasam kalitesini iyilestirir (24). “Dayaniklilik (endurans) egzersizleri”
blyk kas gruplarina yonelik olarak uzun streli orta derecede yogunlukta uygulanan “ae-
robik” egzersizler ve daha kiiglk kas gruplarini gliglendirmeye ydnelik, daha az streler ile
daha yogun olarak uygulanan “giiclendirme (kuvvet)” egzersizlerinden olusmaktadir. ide-
al olan egzersiz egitimi haftada 4-5 seanstan olusur, ancak tolere edemeyen hastalarda
haftada 2 seans yapilan programlar da faydali olabilir. Kuvvet ve dayaniklilik egzersizleri
kombine edilir. Program slresince egzersiz egitimi gozden gegirilir ve kazanimlara gore
gluncellenir. Yasli ve sarkopenik hastalarda kuvvet egzersizleri kas riiptiirii ve kiriklara yol
acabileceginden program titizlikle uygulanmalidir. Yeterli siire ve yogunluklu dayaniklihk
egzersizlerini tolere edemeyen yash ve kasektik hastalarda “aralikli (interval) egzersiz”
alternatif olabilir (2).

PR programlarinda egzersiz egitimi yani sira, ihtiyaci olan hastalarda “psikososyal des-
tek” de gerekebilmektedir. Yashlarda kronik hastalik ile depresyon arasinda iliski tespit
edilmistir. Kronik hastaliklarda agri, fiziksel aktivite kisitliligi, glinlik yasam aktivitesinin
azalmasi depresyona yol acarken, depresyonda onlari beslemektedir (25). Bu sebeple PR
alinacak hastalarda 6ncelikle psikolog goriismeleri yapilir ve gerekli hastalarda psikiyatrik
farmakolojik destek de 6nerilmektedir. Sigara icen hastalar PR programi kapsaminda si-
garanin biraktiriimasi icin desteklenmeli ve psikolojik destek icin yonlendirilmelidir (26).

Beslenme destegi, PR programlarinin 6nemli bir bilesenidir (2). Saglikh yaslanma sire-
cindeki bireyler dahi belirgin malnitrisyon riski altindadir. Kronik hastaligi olan yaslilar-
da hastaligin siddeti arttikca malnitrisyon orani artmaktadir. Glinlik yasamini sirdiren
yaslilarin %5-15’i, hastaneye yatan hastalarin %40’I ve bakim evinde yasayanlarin %60’i
malnitrisyon veya malniitrisyon riski altindadir (25). PR programina dahil edilen birey-
lerin blyik kismi ciddi solunum sikintisi ceken, glnlik islerini yapmakta zorlanan yasl
hastalardan olusur. Bu hastalarda uzun sireli dispne-immobilizasyon déngusiine bagli
olarak ciddi kas atrofisi gelisir. Yeterli ve uygun sekilde beslenemeyen hastalarda kas at-
rofisi daha da belirginlesir. PR dncesi mutlaka negatif enerji dengesi sorgulanmali, kas
gliciinde rol oynayan elementlerin diizeyleri diizenli olarak kontrol edilmelidir. Ozellikle;
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D vitamini, kalsiyum, magnezyum, fosfor, B,, vitamini kasin kasilma guc, sinir ileti diizeyi
ve hicresel islemin devami icin ¢ok gerekli oldugundan yakindan takip edilip, eksikligi
tespit edilirse takviye edilmelidir (27,28). Hastanin ilk basvurusunda niitrisyon durumu
degerlendirilmeli ve her kontrolde takip edilmelidir. PR’ye alinan hastanin mutlaka eksik
besin ve elementlerinin takviyesi saglanmali, dogru niitrisyon egitimi verilmelidir.

SONUG

PR, kronik solunum sikintisi olan olgularin; giinlik yasam aktivitelerindeki kisithhginin
azaltilmasi, fonksiyonel kapasitenin miimkiin olan en yiksek seviyeye cikartilarak, bire-
yin kendine yeter hale getirilmesi ve bagimsizlastiriimasini hedefleyen multidisipliner
tedavi yaklasimidir. Hastalarin blylk ¢ogunlugunu yashlar olusturur. Yaslanmayla birlikte
kirilganhk da artmaktadir. Kirilganhgin klinik dnemi tibbi komplikasyonlarin, diisme, mor-
talite ve hastaneye yatis riskinin artmasidir. Program 6ncesi hastalar detayl degerlendi-
rilir. Programa yon verecek degerlendirme testlerinin yani sira, 6zellikle yasl hastalarda
komorbiditelerin titizlikle degerlendirilmesi de cok 6nemlidir. PR programi farkli multidi-
siplinlerde ekip isinin iyi bir 6rnegidir. Minimum ekip Uyeleri arasinda doktor, hemsire,
fizyoterapist yer alir. PR programi hastanin ihtiyacina, hastaliginin siddetine gore yapisi,
siresi, sekli degisen bir tedavi modalitesidir. Egzersiz egitiminin yani sira, egitim psikoso-
yal destek ve beslenme destegi bilesenlerinden olusur.
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BOLUM 18

YASLANMA VE AKCiGERE GiRISIMSEL
YAKLASIMLARDA YASANAN ZORLUKLAR

Uzm. Dr. Derya DOGAN', Dog. Dr. Serap DURU AKCALI2

ISaglik Bakanhgi, Ankara Etlik Sehir Hastanesi
2SBU, Ankara Etlik Sehir Hastanesi, Gogtis Hastaliklar Anabilim Dali

Yaslanma; genetik ve cevresel faktorlerin etkisinde fonksiyonel degisikliklerle ilerleyen
fizyolojik bir stire¢ olarak tanimlanmaktadir. Tum diinyada oldugu gibi tilkemizde de bek-
lenen yasam siiresi uzamakta ve yash niifus sayisinda artis izlenmektedir. Bu nedenle
yasli hastalarin yonetiminde yeni stratejilerin gelistirilmesi kaginilmazdir.

Akcigerlerde yaslanma ile birlikte bircok fizyolojik degisiklik goralmektedir. Bu degisik-
likler ilk olarak alveoler diizeyde baslamaktadir. Yas ile birlikte alveollerin dilatasyonu ve
ylzey alaninin azalmasi, bunun yaninda periferik hava yollarinda destek bag dokusunun
kaybi, elastik recoilde azalma ve rezidiiel volimin artmasiyla sonuglanan degisiklikler
izlenmektedir. Yaslilik amfizemi olarak tanimlanan bu fizyolojik durumun akcigerlere ya-
pilan girisimsel islemlerde dikkate alinmasi 6nemlidir. Diger yandan yasla birlikte ven-
tilasyon-perfiizyon orani artar ve buna bagli olarak hava yollari erken kapanarak diisik
ventilasyon-perfuizyon alanlari ortaya ¢ikar. Ayrica yasla birlikte alveoler yuzey alaninin
kaybina bagh olarak karbonmonoksit diflizyonu da azalir.

Genglerle karsilastirildiginda yaslilarda goglis duvar kompliyansi azalir ve dolayisiyla solu-
num isinde artis izlenir. Solunum kas glici de yaslanmayla birlikte azalacagi icin, akciger
fonksiyonlarinin kisinin beslenme durumu ve kardiyak indeksi ile gli¢l bir iliski igerisinde
oldugu gozlenir (1).

Yaslanma, bir¢ok akut ve kronik akciger hastaliginin patogenezinde énemli rol oynamak-
tadir. ileri yas hastalarda daha fazla ek hastalik ve daha yiiksek oranda malignite goriil-
mektedir. En sik 6lim nedeni olan akciger kanseri sikligi da ileri yasla birlikte artis goster-
mektedir. Bunun yaninda akciger disi bircok malignitenin pulmoner metastazlari da ileri
yasta daha sik goriilmektedir. Bu hastalarda tani ve tedavi siirecinin yonetiminde basta
bronkoskopi olmak Gzere pulmoner girisimsel islemlerin sikhigi da artmaktadir. Diger yan-
dan bu hasta grubunda ek kardiyak hastaliklar nedeni ile antikoagilan/antiagregan ilag
kullanim sikhgi da belirgin olarak yiksek olmaktadir. Bu degiskenlere bagl girisimsel is-
lemlerde riskler de artmaktadir (2).

GO6gus hastaliklarinda girisimsel islemler 1897 yilinda Dr. Gustav Killian tarafindan bir
hastanin sag ana bronsundaki kemik pargasinin rijit bronkoskopi ile basaril bir sekilde
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cikarilmasi ile baslamistir (3). Fleksibl bronkoskopi ise yaklasik yiiz yil kadar sonra 20.yy’in
ikinci yarisinda Shigeto lkeda tarafindan fleksibl bronkoskobun gelistirilmesi ile kullanima
girmistir. Bu dénemden sonra bronkoskopi akciger hastaliklarinin degerlendirilmesinde
kullanilan en 6nemli minimal invaziv prosedirlerden birisi olmustur (4).

Yasl hastalarda solunum fonksiyon bozuklugu prevalansinin yiksek olmasi nedeniyle
tani-tedavi siirecinde bronkoskopik girisimler énemlidir. Bu hasta grubunda genellikle
islem siresince ve islem sonrasinda komplikasyon riskine karsi daha dikkatli olunmasi
gerekir. Her ne kadar komplikasyon riski daha yuksek gibi goriinse de yasli hastalarda
bronkoskopi oldukga iyi tolere edilebilen bir islemdir. Literatlire baktigimizda ileri yas
hastalarin islemi iyi tolere ettigi ve komplikasyonlarda artis olmadigi gériilmektedir (5-7).
Diger yandan Rokach A ve ark.’nin ¢alismasinda ise 80 yasin tzerindeki hastalarda komp-
likasyon ve mortalite oraninin arttigi ve bu hasta grubunda bronkoskopi sonrasi mekanik
ventilator ihtiyaci dogabilecegi bildirilmistir (8).

Bronkoskopi isleminin basarisinda, hastanin islem siiresince konforundan hekimin bu
konudaki tecriibesine kadar birgok faktor rol oynamaktadir. Hastanin konforu igin pre-
medikasyon ¢ok dnemlidir. Ginimizde herhangi bir kontrendikasyon olmadikca bron-
koskopi sirasinda topikal anestezi, analjezi ve sedasyonun kullanimi 6nerilmektedir (2).
Bu asamada dikkat edilmesi gereken yasli hastalar daha dislik doz sedatiflere ihtiyag
duydugu icin, doz ayarlamasinin yasa gore yapilmasi gerektigidir. Bronkoskopi islemi su-
resince uygulanan topikal lidokain hastanin 6kstiriik sikligini ve bronkoskopi sirasinda ge-
reken toplam sedasyon dozunu anlamli derecede azalttir (9). Ancak, ileri derecede kalp
yetmezligi veya karaciger fonksiyon bozuklugu olanlarda ya da ciddi bébrek yetmezligi
olanlarda toksisite riski artmaktadir. Bu konuda Ameer B ve ark./nin yaptigi calismada,
30-50 yaslari arasindaki hastalar ile 60-75 yaslari arasindaki hastalar karsilastirildiginda,
bronkoskopi islemi siiresince lokal lidokain uygulamasiyla iliskili advers olaylarda higbir
fark bulunmamistir. Calismanin yazarlari iki grup arasinda herhangi bir fark olmamasina
ragmen, ileri yas hastalarda bronkoskopi isleminde lokal lidokain uygulanmasinda daha
dikkatli olunmasi gerektigini vurgulamislardir (10).

Bronkoskopi isleminde sedasyon icin en sik kullanilan ve 6nerilen ilag kisa etkili benzodi-
yazepinler; en sik kullanilan da midazolamdir. ingiliz Toraks Dernegi (British Thoracic So-
ciety/BTS) yanlishkla asiri sedasyonu 6nlemek amaciyla, bronkoskopi islemi dncesi pre-
medikasyonda 70 yasin altindaki hastalar i¢in 5 mg’dan fazla; 70 yasin Gizerindeki hastalar
icin 2 mg’dan fazla midazolam hazirlanmamasini 6nermektedir. Bir diger benzodiazepin
olan flunitrazepam Uzerinde yapilan bir arastirma bize ayni dozda sedatif kullanildiginda,
60 yasin lizerindeki hastalarda uzun siireliamnezi doneminin ve uzun sireli koordinasyon
bozuklugunun ortaya ¢iktigini géstermistir (11). Diger yandan unutulmamalidir ki uygula-
nacak sedasyon dozunda karaciger yetmezligi, kalp yetmezligi ve bobrek yetmezligi gibi
durumlarda doz azaltilmasi gerekmektedir. Ayni zamanda benzodiazepinler, CYP 3A4 ta-
rafindan metabolize edildigi icin, antifungaller, antiretroviraller, kalsiyum kanal blokerleri
ve makrolid antibiyotikler gibi bu enzimleri inhibe eden ilaglari es zamanl alan 6zellikle
ileri yas hastalarda uzun sureli sedasyon riski yaratacagi icin dikkatli kullaniimalidir (2).
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Bronkoskopi isleminde en korkulan komplikasyonlardan birisi kuskusuz pnémotoraks
gelismesidir. Pnémotoraks en sik transbronsiyal akciger parankim biyopsisi (TBB) islem-
lerinde gorilmektedir. Yapilan ¢alismalar TBB sonrasinda pndmotoraks gelisiminin yasla
arttigini gdstermektedir. Bu durumun yasla birlikte akcigerlerde elastik recoilin azalmasi-
na bagh oldugu distintlmekte ve en yiksek pnomotoraks riskinin 60-70 yas araligindaki
hastalarda oldugu belirtilmektedir (12,13). Bronkoskopi sonrasinda pnémotoraks riski
acisindan rutin akciger goruntilemesi 6nerilmemekle birlikte ileri yas hastalarda bu ris-
kin artabilecegi goz dniine alinarak yakin takip yapilmasi dnemlidir.

Farkh endikasyonlarla bronkoskopi yapilan 219'u (%16.1) 70 yas ve Uizeri olan 1358 hasta-
nin incelendigi bir calismada daha invaziv 6rnekleme yéntemlerine ve daha az sedasyona
ragmen yasli hastalarin bronkoskopi islemini geng hastalar kadar iyi tolere ettigi gorul-
mistlr. Arastirmacilar artan yasla birlikte advers olay riskinin arttigini, ancak mutlak sik-
ligin dislik oldugunu, bu durumun da ileri yas hastalarda kronolojik yasin bronkoskopi
icin bir kontrendikasyon olmamasi gerektigini belirtmislerdir (14). Diger yandan Rokach,
A ve ark.1 80 yas ve Uzeri 150 hastaya uyguladiklari 173 fiberoptik bronkoskopi isleminin
sonuglarini, 19-79 yas arasi hastalara gergeklestirilen 2796 prosedir arasindan rastgele
secilen 201 fiberoptik bronkoskopi islemi ile karsilastirdilar. ileri yas hastalarda kontrol
grubuna gore komplikasyon sikligi (%11.5) ve 6lim oranini (%1.2) anlamli derecede yik-
sek buldular (8). Her iki calismada da 80 yas Ustlinde en sik goriilen advers olayin hipok-
semi oldugu goruldi (8,14).

Hipoksemiye bagli komplikasyon riskleri; baslangigtaki oksijen satlirasyon degeri, akciger
fonksiyon kapasitesi, hastanin ek komorbiditeleri, sedasyon derinligi ve bronkoskopik is-
lem ile iliskilidir. Desatlrasyonun anlamli (Sp0,>%4 degisiklik veya Sp0,<%90) ve uzun
sireli (>1 dakika) oldugu durumlarda hipoksemiye bagh komplikasyon riskini azaltmak
icin oksijen destegi saglanmalidir. Nazal veya orofaringeal kateter kullanilarak 2-3 L/daki-
ka oksijen tedavisi ile hipokseminin ciddiyeti azaltilabilir (15).

Bronkoskopi yapilan 80 yas Ustli 65 hasta ve 18-79 yas araligindaki 154 hastanin dahil
edildigi retrospektif bir calismada, iki hasta grubunda da benzer oranda tani elde edilmis.
Ayrica iki grup arasinda komplikasyon sikligi agisindan anlamli fark bulunmamistir. Bu ¢a-
lismanin arastirmacilari, bronkoskopinin geng hastalara benzer sekilde, 80 yas ve uzerin-
deki yasli hastalarda da etkili ve glivenli bir sekilde yapilabilecegini belirtmisleridir (16).

McLaughlin, C ve ark.1 65 yas Uzeri hastalarda fiberoptik bronkoskopinin etkinlik ve glive-
nilirligini degerlendirdikleri calismada hastalari 65-79 yas ve 85-96 yas araliginda iki grup
olarak incelediler. Calisma sonunda iki grup arasinda komplikasyon oranlari benzerdi.
Daha yasli grupta; daha yiiksek ASA skoru, daha dislik midazolam dozu ve kanser hasta-
larinda daha az sayida lobektomi plani olugu gorildi. Calisma sonucunda daha yasli olan
hasta grubunda her ne kadar daha yiiksek ortalama ASA skoru izlense de, sonuglar bron-
koskopinin iki grup icin de ayni giivenlik profiline sahip oldugunu gostermekteydi (17).

Akciger kanseri sliphesi olan hastalarda yasa goére bronkoskopinin etkinlik ve guvenilir-
ligini degerlendiren bir calismada hastalar yaslarina gore iki gruba ayrildilar: 75 yas ve
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Uzeri olanlar (yasl grup) ve 74 yas ve alti olanlar (yasli olmayan grup). Calismanin sonucu
primer akciger kanseri stiphesi olan yasl hastalarda bronkoskopinin etkili ve gtivenli bir
sekilde yapilabilecegini gosterdi (16).

Yabanci cisim aspirasyonlari ileri yas kisilerde sik karsilagilan ve yasami tehdit edebilen
acil bir durumdur. Tiim aspirasyonlarin yaklasik %5-7si 6liimle sonuglanmaktadir. Ugiin-
cli basamak bir hastanede yapilan retrospektif bir calismada; bronkoskopi yapilan 7089
hastanin 949’unun (%15) ileri yas (yas>75) hasta oldugu ve yabanci cisim ¢ikariimasi
icin yapilan bronkoskopik islem sayisinin >75 yas hastalarda gencglere gore (¢ bucuk kat
daha fazla oldugu bildirildi. Ayni calismada fiberoptik bronkoskopinin ileri yas hastalarda
yabanci cisimlerin gikarilmasinda %87.5 gibi yiksek bir etkinlige sahip oldugu gérildu.
Sonug olarak fiberoptik bronkoskopinin yabanci cisim aspirasyonu stpheli, ileri yas has-
talarda givenli ve etkili bir baslangic¢ tani ve tedavi yaklasimi oldugu belirtildi (18).

Yasla beraber azalan akciger fonksiyonunun yaninda kardiyak fonksiyonlardaki azalma ve
eslik eden hastaliklarin sikligi da artmaktadir. Bu durum bronkoskopik islemlerde gliven-
ligi kritik bir noktaya tasimaktadir. Tum bu nedenlerden dolayi ileri yas hastalarda bron-
koskopi 6ncesinde kardiyopulmoner ve fonksiyonel degerlendirmenin tam olarak dikkatli
bir sekilde yapilmasi 6nemlidir. Bronkoskopi sirasindaki hemodinamik degisiklikler, islem
sirasinda miyokard hasari riskini artirabilir. Miyokardiyal iskemi, oksijen satlirasyonundan
ziyade kalp hizi, kan basinci, artan yas ve sigara icme 0ykusd ile iliskilidir (2). Davies L ve
ark.1 60 yas Uzeri hastalarda bronkoskopi islemi esnasinda iskemik elektrokardiyografik
degisiklik riskinin arttigini gosterdiler (19). Diger yandan akut miyokard infarktisi (M)
sonras! endikasyonu olan hastalarda bronkoskopinin, koroner yogun bakim initesi olan
merkezlerde, guvenli bir sekilde yapilabilecegi ve tedavi kararlarini etkileyebildigi goste-
rilmistir (2,20).

Amerikan perioperatif degerlendirme kilavuzlari, miyokard hasarina yol agan akut bir
olaydan sonra 4-6 hafta boyunca elektif cerrahiden kaginilmasini 6nermektedir (21).
Benzer sekilde BTS, akut miyokard infarktlistinii bronkoskopi icin kontrendikasyon olarak
bildirmistir. Clinkl akut Ml sonrasi yapilacak bronkoskopi islemi hemodinamik bozulma,
aritmi ve diger iskemik olay risklerini artirabilmektedir. TUm bu nedenlerden dolayi BTS,
kalp hastaligi olan yuksek riskli hastalarda ve Ml'dan sonra bronkoskopinin ideal olarak
4 hafta ertelenmesini ve 4-6 hafta icinde endike ise kardiyolog goriisiine basvurulmasini
onermektedir (2,20).

Bunun yaninda ileri yas hastalarda klinik olarak aritmi riski yiiksek olup islem dncesinde
hasta mutlaka monitérize edilmeli ve slirekli EKG takibi yapilmalidir. Oksijen satiirasyon-
lari, nabiz ve kan basinci optimize edilerek islem siiresince yakin izlenmelidir (20).

Go6gus hastaliklari uzmanlarinin, ¢ok yashlarda (>85 yas) bronkoskopi tutumlarinin de-
gerlendirildigi anket calismasinda; komorbidite, tolerans, sedasyon ve islemin olumsuz
etkileri agisindan gorislerinin yasli hastalar igin literatlirde bildirilenlerle uyumlu oldugu
gorialmustir. Uzmanlarin biyik ¢ogunlugu bronkoskopinin, fonksiyonel durumu iyi olan
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cok yasli kisilerde akciger kanseri teshisi igin kullaniimasi gerektigi konusunda hemfikirdir
(22).

Bronkoskopi islemi 6ncesi hazirlik, izlem, bilingli sedasyonun dikkatli kullanimi, islem sira-
sinda topikal anestezi ve bronkoskopi sonrasi bakima yoénelik glincel yaklagimlar ayrintili
olarak tanimlanmigtir. Bunun yaninda kalp hastaligi olan hastalarda ve diger potansiyel
olarak yuksek riskli hastalarda fiberoptik bronkoskopinin genel glivenligi dikkat ¢ekicidir.
Hastanin yasindan bagimsiz olarak, klinik olarak ihtiya¢ duyuldugunda fiberoptik bron-
koskopi dnerilmektedir. Yas ilerledikce advers olay riski artar ancak mutlak siklik geng yas
hastalar kadar dislktir. Bundan dolayi kronolojik yas bronkoskopi icin bir kontrendikas-
yon olmamalidir. Yapilan g¢alismalar yasin isleme bagli komplikasyonlar veya bronkoskopi
toleransi lizerinde nemli bir etkisinin olmadigini géstermistir. ileri yas tek basina bron-
koskopi icin bir kontrendikasyon degildir (23).
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AKCIGER HASTALIGI OLAN YASLI HASTADA
BESLENME

Prof. Dr. Ayse BAHADIR
Basaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi

GiRIi$

Kiresel olarak yasli nifusun artmasi ile birlikte akciger hastaliklarinin bu demografik grup
Uzerinde etkisi de giderek belirginlesmektedir. KOAH, astim, intertisyel akciger hastaligi,
akciger kanseri gibi bircok akciger hastaligi ileri yaslarda daha sik gérilmektedir. Ayri-
ca immun sistemin zayiflamasi nedeni ile ileri yaslarda pnémoniye yatkinlik artmaktadir
(1,2). Birlesmis Milletler yayinlanan diinya niifus beklentileri raporuna gére diinyada 65
yas ve Uzeri grubun diinya nifusu iginde orani %10 olarak bildirilirken, ilkemizde 2018
yilinda 65 yas ve lzeri niifus orani %8.8’den, 2023 yilinda %10.2' ye yukselerek diinya
yash nifus orani ile benzerlik gdstermektedir (3,4). Diinya Saglk 6rgitl toplam nifus
icinde en hizli artis gosteren grubun 65 yas ve lzeri olmasi nedeni ile 2016-2030 d6ne-
minde saglikh yaglanmayi dncelikli konu olarak ele almig bunun igin eylem plani gelisti-
rilmesini deklare etmistir (5). Beslenme yaslanma siirecinde, gelecekteki saglkl olma,
saglikli olmay:i stirdirme ve kronik hastalik riskini azaltmada anahtar rol oynamaktadir
(6). Malnitrisyon, “alimdaki yetersizlik veya diizensiz beslenmenin yol a¢tigi, viicut kom-
pozisyonunun bozulmasi sonucu ortaya ¢ikan fiziksel ve mental fonksiyonlarin azalmasi
ve hastahgin klinik sonucunun kotilesmesi” seklinde tanimlanmaktadir (7). Malnditris-
yon, yaslilikta sarkopeni ve kirilganliga katkida bulunan énemli bir faktor olarak kabul
edilmektedir. Enfeksiyonlara yatkinhigl artirmakta, hastanede kalis ve iyilesme siresini
uzatmakta, mortalite riskini artirmaktadir. Malnttrisyon prevalansi toplumda yasayan
yaslilarda %10’nun altinda iken hastanede yatan yash hastalarin 2/3'sinde gorilmekte-
dir (7,8,9). MalnUtrisyonun yaninda gesitli nedenlerden dolayi yash hastalarda dehidra-
tasyon riski de artmistir, toplumda yasayan kendine bakabilen yaslilarda dehidratasyon
prevalansi disiik olmakla birlikte bakima muhtag kirilgan yaslilarin Ggte birinden daha
fazlasinda dehidratasyon saptanmaktadir. Ote yandan saglk durumunu olumsuz etkile-
yen obezite de yash niifusta %18-30 oraninda goriilmekte olup giderek artmaktadir. Bu
nedenle obezite, dehidratasyon ve malnitrisyonu 6nlemek ve saglklh olmayi siirdirmek
icin uygun, yeterli besin ve sivi alimi 6nem arz etmektedir (6). Yash nifus diinyada ve
Ulkemizde giderek artarken bu yas grubunda cesitli faktorlerden dolayi olusan hastaliklar
saghkh diyet ile dizeltilebilir, geciktirilebilir ve 6nlenebilir (6). Bu bélimde akciger has-
taliklari olan yash bireylerde beslenme ve malnitrisyonun tani ve tedavisi anlatilacaktir.
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YASLI BIREYLERDE MALNUTRISYON NEDENLERI

Yasla birlikte olusan fizyolojik degisikliklerin beslenme durumu Uzerine olumsuz etkileri
bulunmaktadir. Koku ve tat duyusunun azalmasi, kot agiz hijyeni, yanhzlik, izolasyon
ve sosyoekonomik nedenler beslenmeyi olumsuz etkilemektedir. Altmis yasindan son-
ra yag kutlesinde artis, yagsiz kas kiitlesinde azalma ile ortaya ¢ikan viicut kompozisyo-
nunda degisiklikler olusmaktadir. Yash bireylerin daha az protein tiiketmesi sarkopeni,
osteoporoz riskini artirmaktadir (4). Yash insanlarin beslenmesi Poulia ve arkadaslari
tarafindan 9 d olarak adlandirilan dis sagligi, yutma guclUgu, tat alma bozuklugu, diya-
re, depresyon, demans, hastaliklar, disfonksiyon ve ilaglar gibi i¢ ve dis bircok faktérden
etkilenmektedir (6). Avrupa’da birgok geriatri servisinde, yatan yash hastalarin %60-80
oraninda malnitre oldugu saptanmis, hastanede yatan ve bakim evinde kalan yash has-
talarda malnitrisyon oraninin toplumda yasayan yashlardan daha yiksek oranda oldu-
gu bildiriimektedir (6). Tat ve koku bozuklugu yas ile azalirken yashlarda besin aliminda
azalmaya istah kaybina yol agmaktadir. Malnitrisyon riskini tat alma bozuklugunun 2.5
kat, yutkunmada zorlugun 5 kat artirdigi saptanmistir (10). Sindirim sisteminde degisik-
likler yas ile birlikte artis gbstermekte, 65 yas Uzeri olanlarin yaklasik 1/3‘linde tukrikte
azalma oldugu, peristaltizmin azalmasi ile birlikte bunun da kabizliga yol actigi bildiril-
mektedir (11). Yashlarda doygunlukla iliskili olan leptin hormon seviyelerinde artis, istah
uyarict hormon olan ghrelin seviyesinde azalma, mide bosalmasinda gecikmeye yol acar-
ken, gastrik asit ve pepsin sekresyonlarinda azalma ise B,,, demir ve protein emiliminde
bozulmaya yol agmaktadir (6). Toplumda yasayan yaslilarda %12-14, bakimevinde kalan
yaslilarda %25 oraninda vitamin B, , eksikligi saptanmigtir, B, eksikligi makrositer anemi,
bilissel fonksiyon kaybi, homosistein dlizeyinde artisa yol agmaktadir. Folat eksikligi de
B,, eksikligine benzer sonuglar géstermekte, bakimevinde kalan yaglilarda folat eksikli-
8i %50 oraninda bildirilmektedir. Folat eksikligi kolorektal kanser, demans ve depresyon
ile iliskili saptanmistir (6,10,11). ileri yaslarda derinin incelmesi, D vitamin {retiminin
azalmasi, glines 1sinina maruziyetin ve besinlerde D vitamin aliminin azalmasi nedeni ile
olusan D vitamin eksikligi osteoporoz ve kalca kirik riskinde artisa yol agmaktadir (10).
Vitamin D ve kalsiyum eksikligine bagl gelisen osteoporoz malnutrisyonu olan yaslilarin
%29’unda saptanirken, malnitrisyonu olmayan yaslilarda %11 oraninda oldugu bildiril-
mistir (6). Malntrisyon, vitamin E ve ¢inko eksikligi, lenfosit proliferasyonunda, gecikmis
tip hipersensitivite ve T hiicre yanitinda azalmayi iceren immun sistem fonksiyonlarinda
bozulmaya yol agmaktadir (12). Yashiliga bagli anoreksi, yasla iliskili kilo kaybina katkida
bulunabilecek aghk ve doymayi etkileyen hormonlar ve nérotransmitter dengesindeki
degisiklik gibi faktorlerin sebep oldugu besin alimindaki istenmeyen azalma olarak ta-
nimlanmaktadir (13). Mikrobesin destegi ve 3-PUFA’nin (¢coklu doymamis yag asitleri) im-
miin sistem Uzerinde etkisi arastiriimis, 3-PUFA’larin immunmodaulator etkisi oldugu ve
probiyotiklerin barsak mikrobiyotasina etkisi ile immun sistem fonksiyonlarini diizelttigi
distndlmektedir (6,14). Tek basina aglik, ileri yaslarda (>80 yas) daha sik gorilen akut ve
kronik hastaliklarda beslenme problemleri, azalmis besin alimi, hastaliklarin katabolik s-
reci ve bunlarin kombinasyonlari malnitrisyona yol agmaktadir. Malnitrisyona etki eden
faktorler Sekil 1’de gorilmektedir.
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fonksiyonu kaybi sarkopeni Kirilgantik

Sekil 1. Yaglilarda malnitrisyona etki eden faktorler (5)

Asirl beslenme ve obezite, saglig bozabilecek diizeyde, anormal veya asiri yag birikimi
olarak tanimlanmaktadir. Viicut kitle indeksine (VKi) gére siniflandirma yapiimakta, VKi
25-30 kg/m?2arasinda olanlar fazla kilolu, VKi 30 kg/m? 'ye esit veya daha fazla olanlar ise
obez olarak kabul edilmektedir (15).

MALNUTRiISYONUN SOLUNUM HASTALIKLARI UZERINE ETKIiSi

Malnttrisyonun énemli bir bulgusu olan istemsiz kilo kaybina, ileri yaslarda daha fazla
gorilen kas kaybi eslik etmektedir. Bu durum kas kaybi, glici ve fonksiyonun birlikte
azalmasi ile karakterize olan sarkopeni gelisme riskinin artisina yol agmaktadir. Ozellikle
KOAH’I olan yasli bireylerde yas ile birlikte viicut kompoziyonunda olusan degisiklikler
viseral yag dokusunda artis yagsiz kas kiitlesinde olusan azalmayi maskeleyebilir, kas-
larda gelisen ektopik yag infiltrasyonu kasin kalitesini etkileyip kaslarin fonksiyonunun
bozulmasina neden olmaktadir (6,16). Solunum sistemi hastaligi olan yasli hastalarin ki-
rilganhgini, fonksiyonel bagimhlik, ek hastaliklar, ¢coklu ilag kullanimi ve psikososyal fak-
torler etkilemektedir (1). Katabolizmanin bir sonucu olan istemsiz kilo kaybi yaslilarda
fiziksel kirilganhk i¢in major bir risk faktértdir. Bu nedenle kilo kaybi yanlizca kirilganhg
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olusturan halsizlik, yorgunluk, yavas yirtiime hizi ve dusuk fiziksel aktivite gibi bes faktor-
den biri degil ayni zamanda diger dort faktor ile de nedensel iliskilidir. Malnitrisyon ve
kirilganhk ayri bir durum olarak degerlendirilse de malnitrisyonun kirilganhk gibi fiziksel
fonksiyonlarin yani sira bilissel fonksiyonlari etkiledigi, akut ve kronik hastaliklarda 6zel-
likle yaslilarda mortalite ile iliskili oldugu bircok calismada gosterilmistir (5).

ERS, KOAH hastalarinin beslenme durumunun degerlendirilmesinde, sarkopeni, preka-
seksi, kaseksi, asiri kilo ve obezite tanimlamasini saglayacak yagsiz kas kitlesi (FFM),
kemik ve yag dokusu iceren 6lglimlerin kullanilmasini 6nermektedir. Obez toplumlarda
obezite nedeni ile duslk kas kiitlesi artmis yag kiitlesi nedeni viicut kompozisyonu 6l-
¢limi yapilmaksizin gézden kagabilir, sarkopenik obezite olarak adlandirilan bu fenotip
KOAH hastalarinin %50’sinde bildirilmektedir. Sarkopenik, obez, KOAH hastalarinin fizik-
sel performanslari normal viicut kompoziyonu, obez veya sarkopenik olanlara goére daha
kotd, sistemik inflamasyonlari daha fazladir. Abdominal bdlgede artmis yag dokusuna
sahip normal kiloda olanlarda bile kardiyometabolik risk artmaktadir (17).

KOAH hastalarinda akut alevlenme hastaligin yonetimi ve hastaligin ekonomik yikini
etkileyen 6nemli bir olaydir. Cin’ de yapilan bir galismada 30 giin iginde tekrar hastaneye
basvurusu olan yiksek riskli grubu erken saptamak icin 60 yas Gzeri 1000 yash hasta
incelenmis. MNA ile saptanan kotl beslenme durumu yeniden basvuru nedenlerinden
biri olarak saptanmigtir. Dislk VKI ve FFM, disiik protein alimi alevlenmeye katkida bu-
lunurken, diistik protein alan grubun daha yasli, kadin cinsiyet, nonsmoker ve disik sos-
yoekonomik diizey ile iliskili oldugu saptanmistir (18,19).

KOAH sistemik bir hastalik olup viicut kompozisyonunda degisiklik ve nitrisyonel du-
rumda bozulma KOAH’li hastalarda en sik gorilen komorbiditeler iginde yer almaktadir.
Normal kosullar altinda eriskin birey solunum igin glinliik 36-72 kalori harcarken KOAH
hastalarinda hastaligin siddetine gore bu oranin 10 kat arttigi saptanmis, bunun sonucu
olarak KOAH'li hastalarin %30-60’nin malnitrisyonu oldugu, %20-40’nin diisuk kas kitlesi
ve %15-21.6’sinin sarkopenik oldugu bildirilmektedir. Artmis kalori ihtiyaci diyet ile re-
glle edilemezse sarkopeni ve malnitrisyon hastaligin prognozunu olumsuz etkilemekte,
egzersiz toleransinin bozulmasina, hastaneye yatis riskinin artmasina yasam kalitesinin
bozulmasina yol agmaktadir. Malnitrisyon ve sarkopeninin birlikte olmasi 6zellikle yash
KOAH hastalarinda 6lim riskini daha fazla artirmaktadir (20).

Katabolik stire¢ yash KOAH hastalarinda kas glicliniin azalmasina yol agmakta, bu da sik
alevlenmelere, daha ciddi dispne ve solunum fonksiyonlarinda azalmaya neden olmak-
tadir. Hastaligin prognozunu olumsuz etkileyeceginden tiim yasli KOAH hastalari malnit-
risyon agisindan taranmali ve erken beslenme destegi saglanmalidir. Ayrica KOAH hasta-
liginin kendisi GLIM‘e gdre malnitrisyon tanisi icinde yer alan en az bir etyolojik kriter
kismini karsilamaktadir (20). D vitamini eksikliginin KOAH gelisimi ve progresyonunda
risk faktori oldugu bildirilmis, bu nedenle D vitamin dlzeyinin 55 nmol/L tizerinde olma-
st dnerilmektedir (21).
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ileri yasl bireylerin enfeksiyonlara yatkin oldugu bilinmektedir. Oliim nedenleri arasinda
enfeksiyonlar icinde birinci sirada yer alan pnémonilerin klinik bulgularinin nonspesik
olmasi nedeni ile komorbiditesi olan yasli hastalarda pnémonilerin tani ve tedavisi ol-
dukga zordur. Altta yatan KOAH, serebrovaskiler hastalik, demans, hemipleji ve timor
varligi uzamis pnémoni igin risk faktorleri olarak bildirilirken yetersiz beslenme durumu-
nu yansitan albiimiin diizeyi 3.5 mg /dL altinda olan pnémonili yasli hastalarin daha kot
prognoza sahip olduklari saptanmistir (19).

Malnutre yasl bireylerde pnémoni riskinin malnitrisyonu olmayanlara gore 5 kat arttigi
bildirilmekte, omega-3 yag asidleri, glutamin, ginko, bakir, selenyum ve vitamin iceren
immunonutrisyon urtnlerin kullaniimasinin ise standart formillere gére hastane kdkenli
pnémoni riskini %46 azalthgl saptanmistir (22). Alti ay boyunca uygulanan nitrisyonel
destek ile 65 yas Ustl yash pndmonili hastalarda beslenme durumlarinin diizeldigi ve
tekrar hastane basvurularinin azaldig bildirilmektedir (23). Birgok calismada yetersiz
beslenme, disiik albimin diizeyi kadar sonuglari geliskili olmakla birlikte obezitenin de
toplum kokenli pnémoni (TKP) gelisimi igin risk faktori oldugu bildirilmektedir (24).

MALNUTRiISYON TANI

Malnutrisyon tanimi konusunda devam eden tartismalara ragmen kabul edilmis evrensel
bir tanim olmamakla beraber 2019 yilinda uluslararasi dort blylk nitrisyon derneginin
ortak gorisii sonrasi 3 fenotipik, 2 etyolojik kriterden olusan GLIM (Global Leadership
Iniatitive on Malnutrition) kriterleri yayinlanmistir. Malnitrisyon tanisi icin bir etyolojik
ve bir fenotipik kriter yeterli olarak kabul edilmektedir (Tablo 1). Kriterler malnitrisyon
tanisi konmadan 6nce, gecerli herhangi bir beslenme riski tarama 6l¢iitiine gére "niitris-
yenel risk altinda" olma kriterlerini saglamis olmasi gerektigi seklinde 6zetlenebilir (9).

Tablo1. Malnutrisyon tani kriterleri

Fenotipik Kriter (Dis yapiya y6nelik) Etyolojik Kriter (sebebe y6nelik)
Kilo kaybi Dusuk VKI Dusuk kas kutlesi Besin aliminda azalma inflamasyon
6 ayda >%5 <70 yas<20 Valide tekniklerle >1 hafta streyle enerji Akut hastalik /
olcimde kas ihtiyacinin %50’sinden az travma iligkili
kitlesinde azalma alim veya veya
6 aydan uzun | >70yas<22 >1 hafta sureyle alimda Kronik hastalik
strede >%10 herhangi bir azalma veya iligkili
Asyalilarda Besin sindirimini veya
<70 yas<18.5 emilmesini bozan herhangi
>70 yas <20 bir GIS hastalig|
Tani igin en az bir fenotipik ve bir etyolojik kriter gereklidir.
Malnutrisyon siddeti fenotipik kriterlere gore belirlenir.
GIS:Gastrointestinal sistem
VKI:Vicut kitle indeksi
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NUTRISYONEL RiSK TARAMASI

Nitrisyonel degerlendirme, nitrisyonel risk taramasi ile risk altinda olarak tanimlanan
tiim bireylerde yapilmali ve nitrisyon tedavisi de dahil olmak lzere diger girisimlerin
yani sira tani kararina yoénelik bir temel olusturmahdir. ESPEN, Nitrisyonel Risk Taramasi
(Nutrition Risk Secreening) 2002 (NRS-2002) ve Malniitrisyon Evrensel Tarama Aracinin
(Malnutrition Universal Screening Tool) (MUST) kullanimini 6nermektedir. Yasli insanlar
icin ESPEN (Avrupa Enteral ve Parenteral Nutrisyon Dernegi) Mini Nitrisyonel Degerlen-
dirme’nin (MNA) tam veya kisa formunun (MNA-SF) kullanimini 6nermektedir. Bu deger-
lendirmelerin tiimi kayitli veya dlciilen VKI, kilo kaybi, gida alimi, hastalik siddeti ve yasin
cesitli kombinasyonlarindan olusmaktadir (9).

Yash hastalarda malnitrisyon riskini saptamak igin tarama testi olarak asiri tani etkisi
olmakla beraber MNA kisa ve uzun formunun GLIM kriterleri ile birlikte kullanilmasi 6ne-
rilmektedir. SarcoPhAge kohortunda tarama testi olarak MNA testi sarkopeniyi 6ngor-
mezken GLIM kriterleri sarkopeniyi saptamada daha etkin olarak bulunmustur (6).

Risk taramasi, nitrisyonel riski tanimlamak icin yapilan hizh bir islemdir ve saglik kurum-
larina basvuran tim olgularda uygun, dogrulanmis bir ara¢ kullanarak yapilmahdir. Bakim
ortamina bagl olarak, tarama, ilk temastan sonraki ilk 24-48 saat iginde ve daha sonra
dizenli araliklarla yapilmahdir (9).

Nitrisyonel degerlendirmede biokimyasal ve klinik degerlendirme, antropometrik 6l-
¢limler, hastanin biligsel ve fonksiyonel durumu, saglk ve beslenme algisi, medikal 6z-
gecmisi birlikte degerlendirilmelidir. Nitrisyon durumunun degerlendirilmesi, vicut
agirhigi, boy, vicut kitle indeksi (kg/m?), viicut kompozisyonu ve biyokimyasal indeksler
hakkindaki bilgileri kapsar.

MNA en ¢ok kullanilan, arastirmalar igin onerilen bir testtir. Kisa formu MNA-SF kolay
ve ¢abuk uygulanmakta fakat tiple beslenen hastalar icin yeterli bilgi saglamamaktadir.
MUST basit ve ¢cabuk uygulanmakta fakat yash bireyler icin spesifik degildir. NRS-2002
yluksek senisiviteye sahip fakat dislik prediktif degeri olmasi nedeni yanlis siniflamaya
neden olabilmektedir (6).

* Malnitrisyona neden olan altta yatan hastaligi veya durumu belirlemek icin tibbi
oyku alinmali ve fizik muayene ve biyokimyasal analizler yapilmalidir.

e Besin alimindaki kisitlamalari iceren bir nttrisyon 6ykusi alinmali ve altta yatan niit-
risyonel nedenleri belirlemek, dnemli nutrisyonel engelleri tanimlamak ve beslen-
me ihtiyacglarini hesaplamak icin muayene ve gozlem yapilmalidir. Yasam kosullari,
yalnizlik ve depresyonun nitrisyonel gereksinimler Gizerine potansiyel etkileri yarar
saglayip saglayamayacagi acisindan sosyal ve psikolojik 6yki alinmalidir (9).

* Enerji ve sivi ihtiyaci indirekt kalorimetri (eneriji tiiketimi) ile belirlenmeli veya onay-
lanmis denklemlere gére hesaplanmalidir.
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Malnitrisyon
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Malniitrisyon/ Yetersiz niitrisyon
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" . a ) inflamasyonun eslik Hastaligin eslik etmedigi
Inﬂarﬂ?ﬁﬁﬁ;:ﬁgg;gf;g:f\f;'k ile etmedigi hastalik ile iligkili malnitrisyon/yetersiz
¥ utrisy malnltrisyon nitrisyon
|
[ 1
Akut hastalik veya hasara inflamasyonun eslik Sosyoekonomik veya
bagh malnttrisyon ettigi kronik DRM — psikolojik faktorlere
bagh malniitrisyon

I_ Kanser kaseksisi ve
hastaliklara 6zgl diger|

kageksi tipleri

Aclik ile iligkili
malnutrisyon

Sekil 2. Malnutrisyon tani agaci; malnutrisyon riskinden, malnutrisyon temel tanimina ve etyolojiye dayanan
taniya kadar

Malnutrisyon riski saptanan hastalar inflamasyonun eslik edip, etmedigi, akut veya kro-
nik hastalik, sosyoekonomik, psikolojik faktorler ve aclik dahil yukarida yer alan nutris-
yonel durumlar agisindan degerlendirilmelidir (Sekil 2) (7). ESPEN, yasli bireylerde sar-
kopeni Uzerine Avrupa Calisma Grubu tarafindan desteklenen bildiride, yirime hizini
Olcerek 65 yasindan itibaren sarkopeni taramasini ve daha sonra el sikma kuvveti ve/
veya kas kiitlesine dayanarak taramayi 6nermektedir (25). Kas kiitlesi, klinik uygulamada
genellikle dual x-ray absorbsiyometri (DEXA), biyoelektriksel impedans analizi (BIA) veya
bilgisayarli tomografi (BT) taramasini iceren herhangi bir gegerli teknikle tahmin edile-
bilmektedir (26,27). Bakim evinde kalan yash bireyler her 3 ayda bir, toplumda yasayan
yaslilar yilda bir kez malnitrisyon agisindan degerlendirilmelidir (9).

OLGUYA YAKLASIM: NUTRiISYON BAKIM VE TEDAVi PLANINI iZLEME

Nutrisyonel bakim ve tedavi hem koruyucu nitrisyon hem de klinik niitrisyon konularin-
da nitrisyon ile ilgili kosullari tedavi etmek veya yemek servisi icin gerekli olan beslen-
me, besin maddesi sunumu ve egitim vermek olarak tanimlanmaktadir. Maln(trisyonu
onlemek ya da tedavi etmek icin beslenme ya da besinler, oral yol ile (diizenli diyet,
terapotik diyet, 6rn. glglendirilmis gida, oral beslenme takviyeleri gibi), enteral tlp ya
da parenteral yol ile saglanabilir. Nitrisyon bakim ve tedavi planini izlemede asagidaki
sorulara cevap aranmalidir.

e Nitrisyon desteginin saglanmasi ve alim: Hesaplanan sivi, enerji ve proteinin gereksi-
nimleri karsilandi mi?
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e Agirlik, antropometri, viicut bilesimi: 6rn. vicut agirligi, yagsiz kitle (FFM) veya yag
kitlesi (FM) beklendigi gibi degisiyor mu?

e Biyokimya: NUtrisyon durumunu gosteren yararli biyokimyasal belirtegler olmamakla
beraber plazma alblimin ve transtiretin/prealbimin konsantrasyonlari temel olarak
katabolik aktiviteyi gostermek ve izlemek igin kullanilabilir. Nitrisyon belirtegleri ola-
rak inflamasyon durumlarinda gegerlilikleri oldukg¢a diistktir.

* Fonksiyon: orn. elle kavrama gticili (HGS), sandalyeden kalkma testi ve yiirime hizi, ya
tek basina veya Kisa Fiziksel Performans Testi (SPPB) ile kombine edilerek kullanilabilir.

*  Yasam kalitesi (QoL): 6rn. EQ-5D veya HRQOL veya tani ile baglantili diger araglar
kullanilabilir.

Mevcut biyokimya, fonksiyon ve QoL dl¢timlerinin nitrisyonel durumiile ilgili degisiklikle-
ri saptayacak kadar hassas olmayabilecegi gz 6niinde bulundurmahdir (9).

Makrobesin Eksikligi

Klinik olarak malniitrisyon makrobesin alimi ve ihtiyaci arasindaki dengesizlikten kaynak-
lanir ve kilo kaybi ile sonuglanir. Siklikla yetersiz protein-enerji aimindan kaynaklandigi
icin protein-enerji malnitrisyonu (PEM) olarak ifade edilir. Uygun, yeterli protein alimi
malnutrisyon ve sarkopenin 6nlenmesi igin gok 6nemlidir (5). Yapilan ¢alismalarda top-
lumda yasayan yaslilarda protein aliminin énerilen miktarin altinda oldugu ve bunun da
malnutrisyon igin risk oldugu bildirilmistir. Protein ihtiyaglari, yas, hastalik ve protein tu-
ketim derecesine gore 0.8 g/kg/glin (saglikh yetiskinler) ile 1.5 g/kg/gtin (bazi durumlar-
da daha da yiiksek) araliginda olusturulmustur. Altta yatan hastaliga bagl olarak katabo-
lizmanin arttigi durumlara protein aliminin artiriimasi (1.2-1.5/ kg) 6nerilmektedir (28).

Mikrobesin Eksikligi

Mikrobesin eksikliginin genellikle yetersiz besin alimi degil ayni zamanda besin cesitli-
gi ve besin secimi ile iliski oldugu bildirilmektedir. Mikrobesin eksikligi, gereksinimlere
kiyasla bir veya daha fazla mikro besin eksikligi oldugunda ortaya gikmaktadir (29). Ge-
reksinimler gecerli 6nerilere ve klinik tabloya gore belirlenmelidir. Uygun biyobelirteg ek-
sikligi ve metodolojik yontemlerden dolayi mikrobesin eksikligini taramak veya saptamak
oldukea zordur. Vitamin C, D, B, B, folik asid, demir ve ¢inko gibi mikrobesinlerin im-
mun sistemin isleyisi ile iliskili oldugu bilinmektedir (22). Spesifik mikrobesin yetersizlik-
leri, vitamin D eksikliginden dolayi osteoporoz, vitamin A eksikliginden kaynaklanan gece
korlugi veya tiamin azalmasina bagli olarak beriberi veya WernickeKorsakoff sendromu
gibi dramatik sonuglar dogurabilecegi gibi yara iyilesmesinin uzamasi veya enfeksiyona
duyarhhgin artmasi gibi daha az belirgin olabilecek fonksiyon bozukluklarina da neden
olabilir (9).
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Mikrobesin Fazlahg

Mikrobesin fazlalhigi, gereksinim duyulan miktara kiyasla daha fazla bulunmasi durumun-
da olusur. Manganez birikiminden kaynakli hareket bozukluklari ve bunu takip eden tok-
sisite gibi spesifik semptomlara veya asiri niasin’e bagl cilt tahrisi ve dokiintuleri veya
uzun sireli ylksek B, vitamini aliminin ardindan periferik néropati gibi semptomlar géru-
lebilmektedir (30). Mikrobesin anormallikleri, bir veya daha fazla vitamin, eser element
veya mineral eksikligi veya fazlaligini icerebilir. Anormallikler, gida alimi, emilim, kayiplar,
gereksinimler ve ila¢ alimlarindaki degisikliklerden birinden veya kombinasyonlarindan
kaynaklanabilir. Bireysel gereksinimler, yasa ve diyetin yani sira hastalik varligina gére de-
gisebilir. Spesifik mikrobesin eksiklikleri siklikla yetersiz beslenme ile iliskili olmasi nede-
niyle, nitrisyonel degerlendirme dnem tasimaktadir. Diyet kayitlarinin analizi, dnerilen
diyet alimlari (RDA) baz alinarak potansiyel eksiklik veya fazlaliklar saptanabilir. RDA'lar
saglikli populasyonlar igin tanimlanmistir ve bu nedenle hastalikli bireylerin ihtiyaglari ile
her zaman eslesmeyebilir. Olgiilen konsantrasyonlar mutlaka yeterliligi yansitmadigin-
dan, mikrobesin anormalliklerinin laboratuvar degerlendirmesi karmasiktir, akut faz ya-
niti raporlanan konsantrasyonu etkileyebilmektedir. Mikrobesin durumunun laboratuvar
testleri, 6zel bir neden, kisitlayici diyet rejimlerinin kullanimi, yetersiz beslenme oykiist
veya destek beslenme alimi olmadikga rutin olarak yapilmasi énerilmemektedir (9).

Mikrobesinin asiri verilmesi uygunsuz receteleme nedeniyle de gelisebilir. Mikrobesin
miktarinin belirlenmesinde, kismen laboratuvar analizleri ile ilgili zorluklardan dolayi, kli-
nik degerlendirme ve tani 6nemli rol oynamaktadir. Uzun siireli beslenme destegi alan
hastalarda her alti ayda bir laboratuvar takibi tavsiye edilmektedir (31).

YASLILARDA BESLENME TEDAViISi

Yashlarda enerji alimi i¢in 6nerilen deger 25-30 mg/kg, protein alimi igin 1g/kg olmal
fakat degerler kisinin beslenme durumu, fiziksel aktivite, hastalik ve tolerans durumuna
gore degisiklik gostermektedir (28). Protein absorbsiyonu yas ile azaldigindan standart
protein aliminin yeterli olmayabilecegi g6z éniinde bulundurulmalidir (21). Onerilen sivi
alimi aksi bir durum olmadikga kadinlar igin 1.6 L/glin, erkekler icin 2.0L/glin olmahdir
(7,32). Yaslilarda kabizlik ve ishal gibi GIS sikayetlerinin ¢ok sik olmasi nedeniyle normal
barsak hareketlerinin saglanmasi icin glinlik lif alimi en az 25 g olmalidir (7). Enteral bes-
lenen hastalarda lif iceren trtinler mutlaka kullanilmalidir (7,32).

Mikronatritler icin oneriler dozlar geng ve yaslilar icin farkli olmamakla beraber ileri yasli
ve kirilgan hastalar igin bilgiler kisithdir. Spesifik bir eksiklik olmadigi stirece mikronuritler
saglikli yaghlar icin énerilen glinlik degerlere gore verilmelidir. Ayrica atrofik gastrit, B ,,
kalsiyum ve demir emilimini etkileyen GIS hastaliklarinin besinlerin biyoyararligini azalt-
g1 gbz 6niinde bulundurulmalidir (7,32).

Yeterli ve uygun besin alimi, viicut agirhginin korunmasi, fonksiyonel ve klinik iyilesmeyi
saglamak icin beslenme destegi multimodel ve multidisipliner yaklasimin bir 6gesi olma-
lidir (7). Enerji ihtiyaci yash kadinlar igin en az 1500 kcal/gtin erkekler icin ise 1700 kcal/
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glin olmalidir. Ahsiimis diyet aliminin Gstline glinlik 400 kcal destegi niitrisyonel mida-
halenin etkili olmasi icin gereklidir (33). Beslenme ve hidrasyon kisiye 6zgti olmalidir, be-
sin alimini bozan kisitlayici diyetlerden kacinilmahdir. Saglik profesyonleri kadar yaslilara
bakim verenler beslenme konusunda egitilmeli, yeterli besin alimi tesvik edilmeli ve far-
kindalik artirllmalidir. Malnitrisyon riski olan veya malnitre yashlar icin uygun diyet ali-
mini saglamaya yonelik besinlerin gliclendirilmesi énerilmelidir. Orofarengial disfaji veya
cigneme problemleri olanlar icin uygun gidalar, zenginlestirilmis besinler 6nerilmelidir.

Diyet danismanligi ve zenginlestirilmis besinler yeterli olmadiginda oral beslenme Urin-
leri (ONS) kullanilmali, ONS’lerin beklenen yarari ve etkinligi agcisindan en az bir ay kulla-
nilmasi énerilmektedir. ONS’nin 6zellikle beslenme yetersizligi olan yash bireylerde kilo
alimi ve mortalite lizerine etkisi oldugu gésterilmistir. Ug giinden fazla oral alimi olmayan
veya bir haftadan daha fazla almasi gereken enerjinin yarisini karsilayamayan yash has-
talara enteral nitrisyon (EN) baslanmalidir. EN hasta agisindan yasam kalitesi ve fonksi-
yonlarini diizeltiyor mu? yasam siiresini uzatiyor mu? beklenen yarar-risk orani agisindan
bireysel olarak degerlendirilmelidir. Nazogastrik tlipii (NG) tolere edemeyen hastalarda
veya NG ile beslenme 4 haftadan daha uzun siirecekse PEG acgilmasi 6nerilmektedir (9).
Oral veya EN’i 3 glinden daha fazla alamayan veya bir haftadan daha fazla almasi gereken
enerjinin yarisini karsilayamayan hastalara parenteral nitrisyon (PN )baslanmasi éneril-
mektedir. EN veya PN ile beslenen malnitrisyonu olan hastalara hafif eksikligi olsa bile ilk
3 glin fosfat, magnezyum, potasyum, tiamin destegi verilmelidir (9).

Asiri kilolu ve obez hastalar da malnitrisyon riski agisindan taranmahdir. Kas gilici ve
fonksiyonlarini artirmak ve strdirmek icin beslenme miidahalesine fiziksel aktive eklen-
mesi tesvik edilmelidir. Obez yaslilarda kilo vermeyi saglayacak enerji kisitlayici diyetler
fiziksel egzersiz ve kas kitlesini koruyacak ve yavas kilo vermeyi saglayacak sekilde olma-
lidir. Kas kaybi ve yavas kilo vermeyi saglamak icin ihtiyaci olan enerjiden 500 kalori eksik
olacak sekilde glinlik 1000-1200 kalorilik diyet 6nerilmelidir. Kilo kaybi haftalik 0.25-1
kg veya 6 ay veya daha uzun strede %5-10 olmali, gtinliik protein ahimi 1g/kg ve gtinliik
Onerilen duzeyde mikronutrit destegi saglanmalidir. Yaslh hastalarda <1000 kalori/gin
diyet 6nerilmemelidir (34,35).

OZET

Yash bireylerde beslenme degerlendirmesi besin anamnezi, glinliik besin kayitlari, kap-
samli fizik muayene, andropometrik él¢limler ve uygun laboratuvar bulgularini icerecek
sekilde bireye 6zgli olmalidir. Yutma fonksiyonlarinin degerlendirilmesi, dis muayenesi,
agiz bakimi, istahsizlik, agiz kurulugu, GIS hastaliklari belirleyecek genel saglik muayene-
leri yetersiz beslenmeye neden olan faktorleri aciga cikarabilir. MalnGtrisyon tanimi icin
uygun tarama testleri kullanilmalidir. Kas glict ve kitlesi sarkopeni agisindan degerlendi-
rilmeye dahil edilmelidir. Malnitre olanlara yiiksek protein, yliksek enerji ve mikrobesin
destegi saglanmalidir.
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Ozellikle az ve yetersiz beslenenler dahil edilmek iizere tiim yash bireylerde saglikli besin
alimini saglamak igin besin danismanlig tesvik edilmelidir. Enerji yogunlugu diizenlen-
mis tiketime hazir veya 6gutiilmis hazir 6zel besin destekleri dikkate alinmahdir. Mal-
nltrisyon ve dehidratasyonun nedenleri saptanmali ve miimkiin olan en kisa siirede ¢o-
zimlenmelidir. Glnluk sivi aimina dikkat edilmelidir. Enerji alimini kisitlayan diyetlerden
kacinilmahdir. Asikar kaseksi, hizli kilo kaybi, yutma zorlugu veya obstriiksiyon, kusma,
kronik diyare, abdominal agri gibi ciddi altta yatan hastalik bulgusu olanlar ilgili uzman
ile birlikte degerlendirilmelidir.

Oral beslenme Uriinleri (ONS) yiksek kaliteli protein, kalori ve uygun miktarda vitamin
ve mineraller igerir. ONS ile yeterli enerji aimi saglanamadigi durumlarda parenteral niit-
risyon baslanmalidir.

Yash nifus diinyada ve tlkemizde giderek artarken bu yas grubunda gesitli faktoérlerden
dolayi olusan hastaliklar saglikli diyet ile diizeltilebilir, geciktirilebilir ve 6nlenebilir. Sag-
likli ve kaliteli strdirilebilir bir yasam icin beslenmenin énemi vurgulanmali, toplumda
ve hastanede yatan yasli bireylere malniitrisyon riski agisindan uygun araliklarla tarama
testleri yapilmali ve malnitre hastalara multidisipliner yaklasimla bireye 6zgii destek
verilmelidir.
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BOLUM 20
YASLI HASTALARDA GOGUS CERRAHISI

Prof. Dr. Tevfik KAPLAN, Ass. Dr. Cemre YAGIZ, Prof. Dr. Serdar HAN
Saglik Bakanhdi, Ankara Etlik Sehir Hastanesi, Gogus Cerrahisi Klinigi

GiRig

Tum dinyada yash nifus orani artmaktadir. Amerika Birlesik Devletleri’'nde 2060 yilin-
da 65 yas tzeri nifusun 80 milyon civarinda olacagi tahmin edilmektedir (1). Turkiye'de
de dogusta beklenen yasam siresinin artmasi ve nifusun yaslanmaya devam etmesi
beklenmektedir. NGfusun yas yapisinin 6nemli bir géstergesi olan median yasin 2023’de
33.5, 2040’da 38.5, 2060’da 42.3, 2080’de ise 45 olmasi beklenmektedir (2). Bu veriler
gbz 6nine alindiginda ortalama bir gogis cerrahinin cerrahi pratiginin biyik bir bola-
miin{ 65 yas UstU hasta gurubu olusturacaktir. Bugiin, akciger kanseri hastalarinin %15'i
75 yasindan biyuaktiar. 80 yasindaki bir kisinin ortalama olarak 7 ila 9 yil daha yasamasi
beklenir, bu nedenle seksen yas lzerindeki kanser tedavisinde, yasam kalitesine ve sag-
kalima odaklaniimalidir (3).

Gelecekte biz cerrahlari zorlayacak konularin basinda yasl hastalarda perioperatif ve
postoperatif bakimin daha da iyilestiriimesi, bu hasta grubunda mortalite ve morbiditeyi
azaltan yeni operasyon tekniklerinin gelistiriimesi olacaktir. Glinimizde gogus cerrahi-
sinde ileri yas, yuksek riskli operasyonlar igin bile bir kontrendikasyon olmaktan ¢ikmistir
(4,5). Bir cerrahin, her bir hastaya 6zel olarak uyarlanmis bir risk-fayda analizi olusturabil-
mesi icin yaslanmayla iliskilendirilen normal fizyolojik degisiklikleri ¢cok iyi anlamasi gere-
kir. Risk analizinde belirli organ sistemlerinin fizyolojik durum ve rezervine odaklanilarak
cok iyi bir inceleme yapilmalidir. Fayda analizi ise hastanin operasyon dncesi ve sonrasin-
daki sag kalim beklentisi ve yasam kalitesi goz 6niinde bulundurularak yapilmalidir. G6-
gls Cerrahlarinin yasli hastalarda cerrahiile ilgili 6zel yonlerini bilmesi operasyon sonug-
larini iyilestirmekle kalmayip ayni zamanda saglik bakim maliyetlerinin azaltilmasi i¢in de
gereklidir. Bu yazida geriatrik popilasyonun normal fizyolojisine ve bu yas gurubundaki
hastalarin torasik cerrahideki preoperatif ve postoperatif sreclerine odaklandik.

PULMONER FiZYOLOJi

Yaslanma ile ilgili pulmoner degisikliklerin basinda akcigerin elastik recoilin kaybi ve
kas atrofisi kaynakl gogis duvari hareketinin bozulmasi gelir. Bunun sonucunda da ak-
cigerlerin inspirasyon ve ekspirasyon sirasinda intratorasik volim degisiminde azalma
olur (6). Bozulmus elastikiyet ayrica hava hapsine ve ventilasyon-perfiizyon dengesinin
bozulmasina neden olur, bu da artmis alveoler-arteriyel oksijen gradienti ile yansitilan
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azalmis oksijen transferine yol acar (7). Oksijenizasyon ayrica ki¢iik hava yollarinin ka-
panma hacminin artmasi ve akciger parankiminin yaslanmayla birlikte tahrip olmasi veya
kalinlasmasi nedeniyle gaz degisimi igin ylizey alaninin azalmasi nedeniyle de bozulur
(8). Yirmi yasindan sonra, yeni alveoler doku gelisimi durur ve akcigerler kétulesmeye
baslar. Alveoller 6lir, akciger elastisitesinin kaybindan dolayi akciger elastikiyeti azalir ve
karbon monoksit difizyon kapasitesi (DLCO), kapiller kaybindan dolayi azalir. Ayrica, go-
gls kaslari zayiflar ve artan kifotik durus, yaslilarda solunum fonksiyonunun azalmasina
neden olur (9). Yaslanmayla beraber akcigerlerde silier aktivite azalmasi, 6kstrigiin azal-
mas! sebebiyle pndmoni daha kolay bir sekilde meydana gelebilir. Ayrica yasla beraber
antijenlere karsi gerileyen immiin yanit sebebiyle solunum sistemi enfeksiyonlara karsi
hassas hale gelir (10).

Yasla birlikte akcigerin vital kapasitesi (VC) azalir, bu da 6l bosluk havalanmasindaki ar-
tisi yansitir. Parankimal elastikiyet kaybi, eklem sertlesmesi, inspiratuar kaslarin zayifla-
masi ve kuglik hava yollarinin erken kapanmasi da gaz akisi karakteristiklerini degistirir.
Birinci saniyedeki zorlu ekspirasyon hacmi (FEV,) yasla birlikte strekli azalir, sonug olarak
70 yasinda FEV /FVC orani %70'e diger. Sonug olarak 70 yasina gelindiginde kisinin mak-
simal solunum kapasitesi 30 yasindaki halinin %50'sine kadar sinirlanir (9,11).

Torasik operasyon sonrasi karsilasilan morbiditenin cogunlugu pulmoner komplikasyon-
lardan kaynaklanir. Atelektazi, pndmoni, hava kagaklari ve uzun siireli mekanik ventilas-
yon, yaslilarda torasik islemlerden sonra %7 ila %33 arasinda bir morbidite oranina ne-
den olur (12,13).

Ayrica torasik operasyonlarla iligkilendirilen agri, pulmoner mekanikler Gzerinde negatif
etkilere sahip olabilir ve hastada cerrahinin basarisizligina veya uzun siireli mekanik ven-
tilasyona kadar gidebilen pulmoner komplikasyonlara neden olabilir. Yetersiz agri kontro-
linden kaynaklanan solunumsal kisitlama, akciger ekspansiyonunu sinirlar ve sekresyon-
lari temizlemek icin gereken yeterli 6kstrtgi onler, bu da atelektazi, pnédmoni ve hipoksi
riskinin artmasina neden olur (14).

KARDiYOVASKULER FiZYOLOJi

Kardiyovaskiiler sistemdeki yasa bagl degisiklikler, kan damarlarinin duvarlarinda degi-
sikliklerle baslar, intimal tabaka zamanla daha diizgiin olmaktan ¢ikar ve tirbilan akim
desenlerine neden olur, endotel hasari ise lipid birikimi i¢in artan potansiyel alanlarin
sayisinin artisina yol agar. Sonugta artan bag dokusu, kalsiyum ve lipidin intimal birik-
mesine yol agan karmasik bir basamagi baslatir. Arterin media tabakasi ayni zamanda
elastik liflerin kalinlasmasi ve diiz kas hiicrelerinin hipertrofisi ile artan kalsiyumu da
toplar. Bu degisiklikler damar duvarinin sertlesmesine ve periferik damar direncinin
artmasina neden olur (15). Artan periferik damar direnci kan basincinin yikselmesine
neden olur. Daha yuksek afterload basinglarina uzun sire maruz kalmayla birlikte, apo-
pitoz yoluyla miyosit donlsim hizlanir, sonrasinda kalan hiicreler hipertrofiye ugrar ve
interstisyel fibrozis gelisir. Bunun sonucunda ortaya c¢ikan ventrikller hipertrofi, kalbin
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diyastolik fonksiyonunun bozulmasina neden olur. Kalinlasmis ventrikll duvari ve aor-
tik ¢ikis yolundaki artan empedans, miyokardiyal kasiimanin uzamasina ve gevsemenin
gecikmesine sebep olur. Yirmi yasindakilerle karsilastirildiginda 80 yasindaki hastalarin
erken diyastolik dolumu (gte bir ila yari yariya azalir. (16,17). Bu azalmis reaksiyon, yas-
lanma ile bozulmus beta-adrenerjik ve parasempatik fonksiyonla daha da karmasik hale
gelir. Azalmis beta reseptor sayisi ve fonksiyonu ve bastirilmis siklik adenozin monofosfat
(cAMP) Uretimi nedeniyle, vaskiler sistem epinefrin ve norepinefrin salgilamasina daha
az duyarli hale gelir. Bu, yaslilarin, torasik cerrahi sirasinda ve sonrasinda meydana gelen
sivi degisimleri ve diger kardiyovaskiiler streslere yanit verme yeteneklerinin azalmasina
neden olur. Bu, yasli hastalarda "rezerv eksikligi" olarak gorilir (18). Maksimal oksijen
tiketimi (VO, max), bir hastanin cerrahi prosedUri nasil tolere edebileceginin en dogru
tahmincisidir. Kardiyovaskiler hastalik olmasa bile, VO, max 30 yagindan sonra yilda %1
azalmaya baslamaktadir. Béylece 80 yasindaki bir kisinin dokulara oksijen tasima yetene-
gi yaklasik %50 oraninda azalmis olacaktir (10). Bozulmus kalp fonksiyonu ve rezervinin
preoperatif taninmasi, uygun sivi dengesinin saglanmasi ve intraoperatif ve postoperatif
miyokard isini sinirlamak icin gereklidir, bu da karsilasilabilecek olumsuz sonuglari en aza
indirmeye yardimci olur.

TORAKS CERRAHISINDE YASLI HASTALARIN PREOPERATIF
DEGERLENDIRILMESI

Yasli hastalarda es zamanli yandas hastaliklarin bulunma insidansi yiiksektir. Bu neden-
le toraks cerrahisi planlanan yasli bir hastada standart preoperatif degerlendirmenin
yani sira mevcut hastaliklar arastirilarak ameliyat riskine katkilari degerlendirilmelidir
(19). Cerrah hastanin kronolojik yasindan ¢ok fizyolojik yasini dikkate almalidir. Toraks
cerrahisi 6dncesinde rutin olarak degerlendirilen kardiyo-pulmoner sistemlerin yani sira
beslenmesi, yasam dizeni, sosyal destek agi ve kirilganligi da arastirilmalidir. Beslenme
eksikliginin cerrahi sonrasi mortaliteyi arttirdig daha 6nceden gosterilmistir. Bu ylizden
yasl hastalar beslenme aliskanliklari hakkinda sorgulanmali ve kilo kaybi ve almis olabi-
lecekleri herhangi bir diyet takviyesi hakkinda bilgi alinmalidir (20). Serum albimin ve
prealblimin testleri beslenme durumunu degerlendirmek igin kullanilan testlerdir. Ancak
akut veya kronik inflamasyonda seviyeleri degisebilir (21). Cerrahi 6ncesinde beslenme
eksiklikleri tespit edilmesi durumunda preoperatif donemde bunlarin diizeltiimesi gere-
kir. Kinlganlik, yaslanmaya bagli olarak birgok fizyolojik sistemin rezervinin ve fonksiyonu-
nun azalmasi sonucunda artan bir savunmasizlik durumu olarak tanimlanmistir. Guinlik
veya akut stresle basa ¢ikma yeteneginin azaldigi bir durumdur. Klinik olarak kirilganlik,
distk kavrama glici, dusik enerji, yavas ylriime hizi, dusik fiziksel aktivite ve istemsiz
kilo kaybi gibi bes kriterden Ugliniin varligiyla tanimlanabilir. G6gls cerrahisinde kiril-
ganlikla postoperatif kot sonuglar arasindaki iliski birgok ¢alismada gosterilmistir (22).
Bunu 6nlemenin en iyi yolu fiziksel aktiviteyi arttirmaktir. Yasl hastalarda preoperatif 2-3
haftalik pulmoner rehabilitasyon ve fiziksel egzersiz programi postoperatif komplikasyon
riskini gok azaltacaktir (23).
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MORBIDITEYi AZALTMAK iCiN PEROPERATIF YAPILMASI GEREKENLER

Yasli hastalarda goriilen fizyolojik degisiklikler, 6rnegin toplam viicut sivi oranin azalmasi,
karaciger ve bobrek fonksiyonlarinin sinirda olmasi gibi durumlar anestezi igin kullani-
lan ilaglarin etki dozu, siiresi ve eliminasyon siirelerini degistirebilir (24). Cogu anestezik
ilacin kalp agisindan depresan etkileri mevcuttur, bu ytzden kullanilacak ilaglarin dozla-
ri azaltilmalidir. Ayrica kalp fonksiyon rezervi sinirda olan hastalarda tasikardi iskemiye
neden olarak kalp krizi riskini arttirmaktadir. Yasli hastalarda tasikardiye neden olacak
anestezik ilaglardan kaginmak gerekir. Ayrica bu hastalarda epidural anestezinin kullanil-
masi perioperatif kalp stresini azaltarak kardiyak morbidite riskinin azalmasina yardimci
olabilir (24,25).

Klasik posterolateral torakotomi insizyonu 6zellikle sinirli pulmoner rezervi olan hasta-
larda ciddi agri ve atelektaziye neden olur. Video yardimli torakoskopik girisimler kigik
insizyon, daha az postoperatif agri ve iyilesme hizinda artis nedeniyle tiim hasta gurup-
larinda standart prosedir haline gelmistir (26, 27). Son yillarda yapilan bircok ¢alismada,
yasin tek basina perioperatif mortalite icin bagimsiz bir risk faktéri olmadig1 gosteril-
mistir (28-30). Yasli hastalarda akciger kanseri igin yapilan rezeksiyonlarda ilk 30 glinlik
mortalite, akciger kanseri tim evrelerinde %3 ila %9 arasindadir. Bu, genel niifus igin ka-
bul edilen perioperatif mortalite oranlari ile karsilastirilabilir sinirlar icerisindedir (31,32).
Ancak pndmonektomi agisindan bakildiginda mortalite oranlari halen yashlarda %12-20
arasinda yiksek seyretmektedir, bu ylizden mimkin oldugunca yasl hastalarda pnémo-
nektomiden kaginmak gerekir (33-35).

POSTOPERATIF AGRI YONETIMI

Yash hastalardaki fizyolojik degisiklikler kullanilan ilaglarin daha uzun etki siiresi ve po-
tansiyel yan etkilerle dolasimdaki plazma ilag seviyelerinin artmasina yol acar. Bu ac¢idan
yash hastalarda analjezik kullanirken o hassas dengeyi koruyarak doz ayarlamasi yapil-
masi gerekmektedir (36). Post-torakotomi agri kontrolti hasta memnuniyetini artirmakla
kalmaz ayni zamanda morbidite ve mortaliteyi azaltir. Post-torakotomi agri kontroliinde
en etkili yontemin slirekli epidural anestezi oldugu gosterilmistir. Stirekli epidural aneste-
zi daha distik pulmoner emboli, derin ven trombozu, solunum depresyonu ve pulmoner
komplikasyon insidansi ile iliskilendirilmistir (37,38). Ayrica, yeterli agri kesici, hastalarin
iyilesme doneminde daha erken hareket etmelerine, iyilesme siirecinin kisalmasina ve
hastaneden daha erken taburcu olmalarina olanak tanir. Postoperatif agrinin kontrol al-
tina alinmasi igin 6nerilen yontem, siirekli epidural anestezinin ardindan hasta kontrolli
bir analjezi cihazi yoluyla intraven6z narkotik uygulanmasidir (39).

NOROKOGNITiF FONKSIYON BOZUKLUGU

Kognitif disfonksiyonun, torasik ve diger kalp disi ameliyatlardan sonra postoperatif bir
komplikasyon oldugu giderek daha fazla kabul edilmektedir (40). Postoperatif kogni-
tif bozulma, postoperatif deliryum (PD) veya postoperatif norobilissel bozukluk olarak
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siniflandirilabilir. PD, gegici, 30 glinden az siiren ve biling seviyelerinde dalgalanmalarin,
anksiyete, korku, 6fke ve depresyon gibi duygusal bozukluklarin belirgin oldugu, hafiza
ve algida anormalliklerin oldugu bir durumdur (41). Yashlarda yas ilerledikge PD'nin ba-
gimsiz bir risk faktéri oldugu siirekli olarak bulunmustur. PD ile iliskilendirilen periope-
ratif faktorler arasinda intraoperatif kan kaybi, disiik postoperatif hematokrit, elektrolit
anormallikleri ve sepsis yer alir (42). PD'nin tedauvisi, elektrolit anormallikleri, hipoksemi,
agri, sepsis, dehidratasyon ve malnitrisyon gibi organik nedenleri tanimlamaya odak-
lanmaktadir. lyilesme saglamak icin iyi bir destekleyici bakim verilmelidir. Onleme, PD
insidansini azaltmanin en etkili stratejisini olusturur. Bilissel stimilasyon, yeterli uyku,
erken mobilizasyon ve duyusal eksikligi azaltan protokollerin PD gorilme sikhgini azalthg
gosterilmistir (43).

Kapsamli geriatrik degerlendirme (CGA) skorunun postoperatif komplikasyonlari etkile-
yen onemli faktérlerden biri oldugunu gosteren tek bir prospektif calisma vardir. CGA7,
asagidaki 7 kategoride islevsel bagimsizlik diizeyini Olger: iletisim, banyo yapma, ulasim,
idrarini tutabilme, bilissel diizey, kisa sireli hafiza ve ruh hali. Yash hastalarda gilinlik
yasamdaki sorunlarin belirlenmesi ve bitlinsel tibbi yaklasima ulasiimasi igin bir arag
olarak yaygin kullanilmaktadir. Bu ¢alismada yazarlar bu skorlama ile postoperatif komp-
likasyonlar agisindan dislk ve yuksek riskli hastalari belirleyebilmislerdir (44).

Sonug olarak, torasik cerrahi planlanan yasli hastalarin yénetiminde, yasa bagl fizyolojik
degisikliklerin kapsamli bir sekilde bilinmesi, preoperatif risk degerlendirilmesi, morbidi-
tenin minimalize edilmesi igin preoperatif gerekli pulmoner ve fiziksel rehabilitasyonun
yapilmasi, nutrisyonun diizeltiimesi, intraoperatif cerrahi teknikler agisindan minimal
invaziv cerrahi tekniklerin tercih edilmesi, postoperatif donemde agri yonetimi ve néro-
kognitif fonksiyon bozukluklarinin 6nlenmesi icin postoperatif bakim stratejilerinin uygu-
lanmasini kapsayan stratejilerin harmanlanarak hastaya 6zel protokollerin olusturulmasi
gerekmektedir. Dikkatli planlama ve ayrintilara 6zen gosterme ile yasli hastalarda gogus
cerrahisi ameliyatlarinin sonuglari optimize edilebilir, bdylece sagkalim ve yasam kalitesi
artirilabilir.
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YASLILIK DONEMINDE OLUM KAYGISI, iYi OLUM
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Yashlik Calismalar Uygulama ve Arastirma Merkezi Maduru

GiRig

Oliim ve yasam sanki zit kavramlarmis gibi anlasiliyor olsa da aslinda insan hayatinda bir
bltind olusturmaktadir. Gegmisten giinimuze 6lim ve 6lmek lzerine pek ¢ok felsefi,
dini ve edebi diislince ve tartismalarin bulundugu ve bu tartismalarin aslinda insan ya-
sadigl slirece devam edecegi de bir gergektir. Gergeklestiginde var olamayacak olmamiz
nedeni ile dogrudan tecriibe edilemeyen, yasamin tamamen ve kesin olarak sonlanmasi
anlamina gelen 6lim, tarihteki tiim inang ve kiiltiirlerde yasamin bir pargasi ve hayatin
icindeki 6nemli bir olay olarak kabul edilmistir (1). Farkli kiilturlerde, toplumlarda, disip-
linlerde bireyin kisiligine, yasina, dinine, kiiltirel konumuna bagh olarak da farkliliklar
gosteren ¢ok farkli 61im tanimlamalari yapilmistir (2, 3). Felsefeciler, 6limin ne anlama
geldigi ve yasamdan sonraki olasiliklar Gizerine farklh gérisler éne siirmistiir. Ornegin,
Sokrates 6limden korkmayi gerektirecek bir sey olmadiginiileri siirmis, Platona gore ise
6lim, ruhun bedenden ayrilmasi ve daha yiiksek bir varolus diizeyine gegcistir. Farkli din-
ler, liimden sonra ne olacagi hakkinda cesitli inanglar sunar. islam'da ahiret hayati, Hris-
tiyanlik’ta cennet ve cehennem kavramlari aslinda farkli inanglara sahip insanlarin 6limu
nasil algiladiklarini ve anlamlandirdiklarini gézler niine serer. Oliim, edebiyat ve sanat
alanlarinda da sikga islenen bir temadir. Sairler, yazarlar ve sanatgilar, hatta mimarlar ve
heykeltraslar insanin 6lim karsisindaki duygularini, kayiplarini, Gzintilerini, meraklarini,
kendileri igin anlamini ve varolussal sorgulamalarini eserlerinde dile getirirler. Genellikle
yasamin sonu olarak tanimlanan 6lim, bazi kaynaklarda yasamin amaci olarak da tanim-
lanmakta ve aslinda yasami tamamlamaktadir. Bu nedenle 6limiin, salt anlamsiz bir son
olarak degil, yasam dénglisiini bitiinleyen bir pargasi ve onun en gercek yoniyle, amaci
olmasiyla uyumlu oldugu gorilmektedir, ¢link her canli dogar, yasar ve olir (4). Sonug
olarak bireysel ve toplumsal agidan 6lim higbir donemde basit bir olay olarak anlagiima-
mistir. Clinkd 6lim sadece biyolojik bir olgu degildir. Zamanla gelisip degisebilen, evrilen
davraniglar, torenler ve inanglar ile sosyokdltirel bir olaydir.
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Yasamin her evresinde insanlar icin ihtiyaclar degisip cesitlendikce, duygu ve diislince-
ler de zamanla degismektedir. insani iggidiilerin ve ihtiyaglarin en temelinde barinma,
hayatta kalma, sevdiklerinden ayrilmama gibi varoluscu i¢glidiiler bulunmaktadir. Bu ig-
gldiiler insanlarin hayatta kalmalarini saglayan ve aslinda temelinde 6lim korkusunu
barindiran duygulardir. Bebeklik ve cocukluk doneminde cocuklarin anneye bagl olmasi
(glivenli baglilik) ve anneden ayrildiginda kendini glivensiz hissetmelerinin temelinde de
yine bu icgiidiinliin varhgindan soz edilebilir. Yetiskinlik donemi igerisinde de bireylerin bu
dinyada halen yapacak islerinin bulunmasi, cocuklarinin olmasi ve hayatta iken yapmak
istediklerini tamamlayamama gibi nedenler de 6limle ilgili distincelerinin sekillenme-
sine neden olmaktadir. Ozellikle yash bireyler beklenen yasam siirelerinin sonuna daha
yakin olduklarindan 6lim kavrami ile daha gok iliskilendirilirler ve geng 6liimlerin yash-
lara kiyasla daha az oldugu bir gercgektir (5). Yash bireylerde gencglere oranla daha fazla
kronik hastaligin bulunmasi, kronik hastaliklar nedeni ile tibbi siirecin daha da karmasik
hale gelmesi hastanede yatis ve iyilesme siirecini uzatmaktadir. Bu durum hem saglk
personeli hem de yasl bireyle calisan tim meslek gruplarini ve aileleri zora sokmakta ve
olim dusincesinin daha sik akla gelmesine neden olmaktadir.

Yaslilik doneminde bireyler, yasamlarina geriden baktiklarinda artik sona yaklastiklarini
distndrler. Bu durum yash bireylerin yaslari geregi yasamin her asamasini asip en son
asama olan yaslilik evresinden gegmislerine bakabildiklerinde gergeklesir ve bireylerin
bakis acilari belirli bir olgunluktadir. Bu nedenle yasli bireyler zaman zaman yasamlarinin
bu evresinde yalnizlasabilmekte, kaybettikleri yakinlarinin ardindan yas siirecine girebil-
mekte ya da 6limi daha sikhkla dislinir hale gelebilmektedirler. Yapilan arastirmalar
yasli bireylerin 6limu diger yas gruplarina gore daha fazla dusindigtinii ve bu nedenle
yasadiklari 6lim kaygisinin daha fazla oldugunu gostermektedir. Fizyolojik ve psikolojik
acidan daha kirilgan bir grup oldugunu sdyleyebilecegimiz yasli bireylerin 6limle iliskili
endise ve kaygilari nedeni ile yasayacaklari stress de zaten kirilgan olan yasli bireylerlere
daha cok zarar verecektir (6, 7). Ozellikle yasin ilerlemesi ile birlikte fizyolojik ve psikolojik
acidan daha hassas olan yasli yetiskinlerin kaygilari ile basedebilmeleri daha zordur ve bu
da algilanan stresi artiran bir unsurdur. Yasaminin son evresinde oldugunu diisinmeden
edemeyen, yalniz yasayan ya da duygusal agidan yalniz hisseden, yeterli sosyal destege
sahip olmayan yasl bireyler, yasamlari ile ilgili kaygilarini yonetme konusunda daha da
basarisizdir, ciinki kaygilarini paylasip destek alabilecekleri bir sosyal destek mekanizma-
lari sinirlidir. Bunun en biylk nedeni ise yaslanan bireylerin aile ve arkadas gevresinde-
ki kayiplarin fazlahgi ve fizyolojik kisithliklar nedeni ile ileri yasl yetiskinlerin evlerinde
daha fazla zaman gegirmesinden kaynaklanmaktadir. Bu durum yasli yetiskinlerde stress
dizeylerini artirarak 6lim kaygisi ve depresyonunu tetiklemekte, yasam kalitelerini
disiurmektedir (7). Arastirmalar 6zellikle kaygi ve depresyon ikilisinin yasl yetiskinlerde
ciddi derecede saghgi tehdit ettigini, kalp damar fonksiyon bozukluklarina, komorbid-
iteye, fonksiyonel islevsel bozukluklara, delirium ve 6liime neden olabilecegini goster-
mistir (8-11). Olim disiincesi ile olusan kaygi durumu genelde yaslilarda 6liim hakkinda
ve 8limden sonraki yasam hakkindaki belirsizlikten kaynaklanmaktadir. Olim aninda
aci gekilecegi duslincesi ise diger kaygl nedenleri arasinda sayilabilir. Yasamin son evresi
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olarak diistiniilen yaslilik doneminde de 6lim kaygisi ile birlikte hayata karsi bakis agilari
degisebilir. Olim ile ilgili kaygi, takintil diisiinceler ve depresyonu da kapsayan genis bir
yelpazedir yani 6liime iliskin tim olumsuz tutum ve duslinceleri blinyesinde barindirir
(12, 13). Baska bir tanimlamada 6lum kaygisi, insanin bu diinyadaki varliginin sona er-
mesi karsisinda hissettigi korku veya kendisinin ya da baskalarinin 6liminG dastntrken
ortaya ¢ikabilen, varolugsal kdkenli, hos olmayan, ¢cok boyutlu kaygi duygusu olarak ifade
edilmektedir (14). Yuksek duzeydeki 6lim kaygisi ise olime iliskin depresyonu, kisinin
kendi 6limd, yakinlarinin 8limu ve 6lumiin genel anlami ile ilgili Giztintd, yalnizlik, umut-
suzluk gibi olumsuz duygulari ortaya ¢ikararak psikolojik esenligi olumsuz etkiler. Bazi
calismalarda fiziksel sorunlar, hareket kisithligi ve baskalarina bagimlilik gibi nedenle-
rden dolayi yasli yetiskinlerde 6lim kaygisinin yliksek oldugu ve 6liime iliskin depresyon
diizeyini artirdig1 da 6zellikle vurgulanmistir (15, 16). Oliim takintisi ise kisinin kendi ya da
hayatindaki 6nemli diger kisilerle ilgili tekrarlayan 6lim disiincelerini yansitir. Dolayisi
ile 6liim kaygisi, korkusu ve depresyonu gibi kavramlar birbirinden farkli gibi gériinse de
birbiri ile icegedir ve 8liim sikintisini olusturur. Oliim sikintisi intihar eylemlerine potansi-
yel olarak katkida bulunabileceginden (17) yasl yetiskinler i¢in ekstra tehlikeli bir durum
olarak karsimiza gikar. Burada énemli olan 6lim kaygisi ve sikintisina neden faktorlerin
saptanmasli ve 6nlenmesi icin neler yapilacaginin arastiriimasidir.

Yasl bireylerin iyi 6lim kavrami hakkindaki distncelerinin ve 6limle ilgili kayg da-
zeylerinin bilinmesi, yaslilarla galisan meslek gruplari ve de yasl bireylerin yakinlarinin
davranislarini nasil sekillendirmeleri gerektigini bilmeleri agisindan da énemli bir konu
olmasina ragmen genellikle géz ardi edilmektedir. Yaglh bireyin 6lime iliskin dislinceleri-
nin, yasaminin son evresi ile ilgili isteklerinin bilinip konforlu, huzurlu ve istedigi sekilde
Olmesini saglamak, aile ve personeldeki manevi yiikii azaltarak bu durumla daha kolay
bas edebilmelerini saglayacak bir etken olabilir.

OLUM VE OLUM KAYGISI

Oluim kaygisi dogumdan itibaren aslinda insanlarin i¢ diinyalarinda var olan bir kaygidir.
Cocukluk doneminden baslayip yaslilik donemine kadar uzanan yasam sertiveninde 6lim
kaygisi, ara donem olarak kabul edilen yetiskinlik ddneminde bireylerin hayatin akisi ice-
risinde devam eden maratonlari agisindan kaygi ile bakilmaktadir. Yaslilik ddneminde bu
kaygi ortadan kalkmaz. Yasl bireyler yaslari geregi 6lime karsi daha ilimli ve olgun olabil-
mektedirler. Bu hususta yaslilarin 6liim kaygisi yoktur demek yanhstir (18). Yashlk déne-
mi her ne kadar hayatimizin bir pargasi olsa da yasamin sonuna yaklasildiginin farkinda
olmak bazen insanlarin bu dénemi umutsuzluk ve kaygi ile gegirmesine hatta bazen tibbi
tedavi gérmesine neden olmaktadir (19). Yapilan bircok calisma gostermistir ki 6lim kay-
gist ile en gok iliskili olan degisken yastir (20-22).

Oliim kaygisi ve cinsiyet konusunda yapilan ¢alismalarin cogunda, kadinlarin 6lim kaygi-
larinin erkeklere oranla daha fazla oldugu gortlmistir. Madnawat ve Kachhawa (2007)
kadinlarda yasla beraber 6ltiim kaygisinin arttigini bulurken (23), Depaola ve arkadaslari
(2003) yashilik ile ilgili kaygi dlzeyleri ile ilgili arastirmasinda cinsiyetlere gére anlamli bir
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farklihk bulunmagi ancak kadinlarin erkeklere gore daha fazla 6lim kaygisi tasidigini sap-
tamiglardir (24). Abdel-Khalek ve arkadaslari da klinik olgulari degerlendirdikleri ¢calisma-
da kadinlarda 6lim kaygisi 6l¢cegi puanlarinin daha yiksek oldugunu saptamislardir (12).

Daha 6nce yapilmis bazi arastirmalarda egitim durumu, gelir durumu ve medeni durum
ile 6lim kaygis! iliskisi incelenmis ve celiskili sonuglar elde edilmistir. Erdogdu ve Ozkan
(2007) calismasinda alt ve Ust sosyoekonomik grupta olanlarin ve evli olanlarin, daha
fazla 6lim kaygisi yasadigini, egitim durumunun ise 6lim kaygisini etkileyen bir faktor
olmadigini bulmuslardir (25). Oztiirk ve arkadaslari (2011) calismalarinda yasli bireylerde
olim kaygisi ile medeni durum ve egitim durumu arasinda anlaml bir iliski saptama-
mislardir (26). Senol (1989) ise calismasinda egitim ve gelir seviyesi arttikca yaslilarda
6lim kaygisinin arttigini saptamiglardir (27). Say Sahin ve Ornek Biiken (2020) yaptiklari
calismada ise yaslilarda 6lim kaygisi ile medeni durum, egitim durumu ve gelir durumu
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptamamigslardir (28).

Moreno ve arkadaslari (2008) Templer’ in Oliim Kaygisi Olceginin ispanyol formunu kul-
landiklari arastirmalarinda yaslilarda 6lim distncesi sikhginin, 61im kaygisini artirdigini
bulmus (29), Erdogdu ve Ozkan’in (2007) calismasinda da 6limi hatirlama sikliklarina
ve arkadaslari (2011) arastirmalarinda 6limu siklikla distindigiini ifade eden yaslila-
rin 6lim kaygi duzeylerinin daha yiksek oldugunu (26), Say Sahin ve ark. (2024) yalniz
yasayan yaslilarda olimle iliskili kaygi ve depresyon diizeylerinin daha yliksek oldugunu
saptamistir (7). Say Sahin ve Ornek Biiken (2020) de, 6liimi disiinme sikhg arthkea,
yaslilarda 6lim kaygisinin da istatistiksel olarak anlamh sekilde arttigini saptamistir (6).

Fortner ve Barry (1999) yashlardaki 6lim kaygisi ile ilgili yaptiklari meta analizde fiziksel
problemleri olan bireylerde 6liim kaygisinin daha yiiksek oldugunu (30), yash bireylerle
yapilan baska bir calisma ise Lucas (1974)'1n arastirmasinda da oldugu gibi (31), tani kon-
mus ve halen devam eden hastalik sayisi ile 61iim kaygisi arasinda istatistiksel anlamli fark
saptamamistir (26).

Literatlrdeki arastirmalara bakildiginda yaslilarin ¢ocuk sahibi olup olmamalari ve daha
once olime yakin bir deneyimlerinin bulunup bulunmamasinin da 6lim kaygisini etkile-
yen faktorler arasinda oldugu saptanmistir (6, 7).

Yapilan arastirmalarda 6lim kaygist ile birlikte yasli bireyler agisindan iyi bir 6liman nasil
olmasi gerektigi de cok sorgulanan bir kavram olarak karsimiza ¢ikmaktadir. lyi 6liimiin
nasil olmasi gerektigi ile ilgili bakis acisi bireysel dzellikler, egitim, kisisel deneyimler ve
kiltirden etkilenmektedir (32). Bu ayni zamanda kisinin son anlarini nasil gegirmek iste-
digiyle de yakindan iligkilidir. Iyi 8limle ilgili yapilan bircok aragtirma iyi bir 8limin nasil
olmasi gerektigini farkh yas gruplarinda ve kdltlrlerde sorgulamistir. Yaptigimiz litera-
tir incelemesinde gordik ki her ne kadar demografik 6zellikler, kiltlrel ve dini inanglar
herkes icin farkl olsa da iyi 8liim diistincesindeki bazi bashklar herkes icin ayniydi. Ozel-
likle ‘6limin agrisiz ya da blyuik oranda agrisiz olmasi’ hemen hemen tiim arastirma-
larda ortak bir nokta olarak karsimiza ¢ikmaktadir (6, 7, 33-39). Yine arastirma sonuglari
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gostermistir ki yash bireylerin iyi 6lim duslincesi ile ilgili en az dGnemsedikleri konunun
‘6limn teknik arag gere¢ olmadan dogal olarak gerceklesmesi’ segenegi iken (33, 36,
38, 40, 41), 6lume kadar iletisim yeteneginin yerinde olmasi en ¢ok 6nemsedikleri fak-
toérdir (6, 42, 43). Olimiin psikososyal ve manevi boyutunu inceleyen calismalarda iyi bir
6lim tanimlamasinda ‘kisinin elveda diyebilmesi igin bir firsata sahip olmasinin’ 6nemli
bir secenek oldugu saptanmissa da (6, 37, 60), 6lim yeri ile ilgili farkh distincelerin ol-
dugunu ve bazi galismalarda 6lim aninin evde kisinin kendi yataginda gergeklesmesinin
onem verilen bir durum oldugunu, bazi ¢alismalarda ise bunun ¢ok da dnemli olmadigi
bulunmustur (33, 38, 40, 41).

iyi 8lim 6lgeginin yaraticisi Schwartz (2003) kendi calismasinda sosyal destegin, manevi
inanglara ve uygulamaya sahip olmanin, yash ve kadin olmanin iyi 6limin psikososyal
ve manevi boyutu ile anlamli iliskisi oldugunu bulmustur (44). Kadin olmanin, 6lim du-
siincesi sikliginin ve manevi inanglara sahip olmanin iyi 6limin psikososyal ve manevi
boyutu ile anlamli sekilde iliskisi oldugunu gosteren birgok ¢alisma bulunmaktadir (39,
45). Her ne kadar Schwartz (2003) ¢alismasinda iyi 6limin alt boyutlarinin yas, gelir,
medeni durum degiskeni ile anlamli iliskisi oldugunu bulmus olsa da (44), Say Sahin ve
Ornek Biiken (2020) yasl bireylerdeki iyi 6liim kavrami ile ilgili yaptiklari arastirmalarin-
da yas, gelir, medeni durum, sik sik 6limi diisinme ve kronik hastalik sahibi olmak gibi
degiskenlerin iyi 61um dusiincesiile aralarinda anlamli bir iliski bulmamuslardir (6, 46). Bu
konu ile ilgili literatlir incelendiginde iyi 6limle; yas, gelir, medeni durum, 6limu disin-
me sikligi ve 6lime yakin deneyime sahip olma gibi degiskenlerin arasindaki iliski farkllk
gostermektedir (39, 45, 47, 48). Ornegin Yao ve arkadaslari cinsiyet ve iyi 6lime iliskin
anlamli bir iliski saptamazken (47), Yun ve arkadaslari da egitim dlizeyi ile iyi 6lim ara-
sinda anlamli bir iliski saptamamistir (48). Bu durumun farkh tlkelerdeki dini inanislarin,
yasam sekillerinin, ekonomik refah seviyesinin, saglik ve bakim imkanlarinin gesitliliginin
ve 6lime bakis agisinin farkhiligindan kaynaklandigi séylenebilir.

Oliim; yasam gibi hayatin icinde olan bir kavram olsa da onun hakkinda pek fazla konus-
mak istemeyiz. Gorlinen odur ki 6limle ilgili tim kultlr ve toplumlara uyacak bir tanim-
lama yapilamamaktadir. Ulkemizde yasli bireylerdeki kaygi ve depresyonla ilgili bircok
calismaya rastlamamiza ragmen 6lim kaygisi, iyi 6lim ve yasamin son dénemi ile ilgili
cok az calisma bulunmaktadir. insanlardaki ortalama yasam siiresi géz éniinde bulun-
duruldugunda o6lime en yakin olarak gérdigimiz yasl bireylerin bakis agisiyla, 6lim
kaygisini ve iyi bir 6limun nasil olmasi gerektigini aciklamaya calisan arastirmalar, aslinda
hem aile hem de yaslilarla ¢alisan tim meslek gruplari igin yol gosterici olacaktir.

Yasli bireylerin 6lim kaygisini etkileyen faktorlere bakildiginda ise daha 6nce 6lim ile bu-
run buruna gelme durumlari yani saglik sorunlari, gegirilen kalp krizi ve yasa bagh olarak
agir ameliyatlar gibi etmenlerin basta geldigi goriilmektedir (6). Diger bir yandan esini,
akrabasini ve arkadaglarinin 6limiine sahit olan yaslh bireylerde psikolojik olarak etki-
lenmekte ve 6lim sirasinin kendisine gelecegini diisinmeye baslamaktadir. Dolayisiyla
yasl bireylerin 6lim kaygisi, aslinda i¢ diinyasinda gizli tuttugu korku yahut kaygisinin dis
dinyada yansimalariile karsilasmasi neticesinde giin yiiziine ¢ikmaktadir. Bu ¢ikis aslinda
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Sekil 1. Bireylerin olimsuzliik istegi ve 6lim kaygilari (49)

yas kavramiyla da acgiklanabilir. Tanhan’a gére herhangi bir kisinin 6lim{ sonrasi ortaya
¢ikan yas durumu, bireylerin o kisiye karsi hissettikleri ile dogru orantilidir. Bu hususta
yas durumunda yasin orantisindan cok kisiye etkileri daha 6nemlidir. Esi, akrabasi yahut
arkadaslarindan birini 6lmesi ve arkasindan yas tutma eylemini gerceklestiren birey, yas
siirecinde hem 6lim kavramini yer edinir hem de bu stirecte 6lim olgunlugunu ve ger-
cekligini benimsemeye baslamaktadir (18).

Bireylerin 6lime karsi hissettikleri kaygi durumu birgok nedene bagli olabilecegi gibi ne-
ticede kaygilanma durumu psikolojiktir. Bu dogrultuda Sekil 1 Kog¢’un da dedigi gibi “bi-
reylerin 6liimstizliik istegi ve 6liim kaygilari” bireylerin psikolojik hissettiklerine sematik
bir aciklik getirmektedir (49).

Sekle bakildiginda aslinda bireylerin hayatinin her evresinde meydana gelebilecek 6lim
olgusunun hemen her zaman gift kutuplu oldugu gorilmektedir. Cift kutuptan kasit ise
bireylerin yasamlarinda, nefes alisverislerinde, olaylara karsi bakis agilarinda ve es, dost
ve akrabanin dlmesiyle birlikte 6liime karsi duyduklari hislerdir. Olimiin zaman veya
mekan segeneginin olmadigini bilen insanoglu, diinyevi hayatin giizelliklerini ve diinya
goziiyle yapip ettiklerini birakip gocmek istemedigi icin; 6lim konusunda bu cift kutuplu
mekanizmayi kendisinde olusturmaktadir. Kisacasi aslinda 6limun varhgini bilen birey,
yasadigi cevreden kopmamak icin onu inkar eder. Ruhani diinyasinda ise 6lim, inang
sistemi icerisinde ve yasamin bir parcasi olarak bireyde gergek bir olgu olarak gériilmek-
tedir (49).

Yasli bireylerin 6lim kavramina bakis ve yaklasimlarini etkileyen diger unsurlara bakil-
diginda ise 6limii anlama ve 6lim sonrasi hayat kavramlari karsimiza ¢cikmaktadir. ister
yasli ister yetiskin olsun her birey 6liim sonrasi hayata iliskin belirsizlikleri merak etmek-
tedir. Bu durum, bireylerde 6lim kaygisinin nedenleri arasinda siralanmaktadir. Bittincul
anlamda bakildiginda bireylerin 6lim kaygilari su sekilde siralanabilir;

e Olim aninda aci cekilmesi,
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e Buglinkl diinyadan ayrilmak istememe,

» Qldikten sonra geride biraktigi diinya hayatindaki mal, miilk ve varliklarinin kimlere
kalacag kaygisi,

* Cocuklarin yalniz kalacagi kaygisi,
e QOluimden sonraki hayatta “nasil bir birey olacagiz” belirsizligi,
« OQldiikten sonraki hayatta cezalandirilacagi diisiincesi gibi faktdrler ekseninde bireyler

etkilenmekte ve bireylerde 6lim kaygisi olusmaktadir (6, 7, 50).

Bu kaygilarin artip azalma durumu, bireylerin 6lim kaygilarini yukaridaki siralanan hu-
suslara karsi verdikleri tepkiler ile degismektedir. Dolayisiyla bireyler artan ya da azalan
kaygl durumlarina karsi bir takim tutum ve davraniglari benimserler.

ETIK ILKELER BAGLAMINDA YASAM SONU

Yasamin sonuna iliskin kararlar s6z konusu oldugunda yasam kalitesi ve insan yasaminin
kutsalligi kavramlari arasinda bir ikilem dogmaktadir. Tam da bu noktada tip etigi cerce-
vesinde yanitlanmasi gereken bazi sorular bulunmaktadir. Yasam kalitesine iliskin mini-
mum 6l¢ltin ne oldugu, yasam kalitesini hastanin mi, ailenin mi, saglik galisanlarinin mi
yoksa hepsinin birlikte mi tayin etmesi gerektigi, yasama hakkinin maddi normlara bag-
lanip baglanamayacagi, bitkisel hayat, agir engelli olma durumu gibi farkl durumlardaki
her cesit yasam seklinin hayat olup olmadigi, saglik calisanlarinin 6limcil bir hastanin
tedavisini nereye kadar suirdiirmesi gerektigi gibi sorular yasamin sonuna iliskin kararlar
cercevesinde yanit aranan sorulardandir.

Yasamin sonuna iligkin etik ikilemlerden bazilari sunlardir:

e Hastanin kabul veya taburcu edilmesi,

* Yasami destekleyen tedavilerin baslanmasi, sonlanmasi veya esirgenmesi,
e Canlandirma yapilmasi veya yapilmamasi,

* Yapay beslenme baslanmasi veya yapay beslenmenin kesilmesi,

e Agrinin ve acinin dindirilmesi,

e Olime yardim edilmesi (51).

Bilhassa yogun bakim hastalarinda, hekimler sik sik yasamin sonuna iliskin karar verme
siirecine dahil olmakta ve karsi karsiya kalinan etik ikilemleri ¢6zme hususunda yalniz
kalmaktadir (52). Tip etigi icerisinde ele alinan etik ilkeler bu hususta hekimler i¢in yol
gosterici birer kilavuz ve destekleyici dayanak niteliginde olmaktadir.

Gunumuzde tip etigi icerisinde birgok ilkenin varligindan s6z etmek mimkindir. Bu ilke-
lerden bazilari sunlardir; 6zerklige saygi ilkesi (respect for autonomy), yararlilik ilkesi (be-
neficence), zarar vermeme ilkesi (non-maleficence), aydinlatilmis onam (informed con-
sent), adalet (justice), tibbi gizlilige saygi (privacy), oncelikle zarar vermeme (no-harmful,
do no-harm), sadakat (fidelity), 6zgurliik (liberty), dogruluk (veracity), s6ziinde durma
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(promise keeping), gercegi sdyleme (truth-telling), sir saklama/mahremiyet (confiden-
tially), esitlik (equity) (53-55). Tip etiginde gesitli sayida ilkelerden so6z edilse de genel
egilim olarak dort temel ilkenin varligindan s6z etmek mimkindur. Bunlar; yararhlhk,
zarar vermeme, hasta 6zerkligine saygi ve adalet ilkelerdir (56). Saglik ¢alisanlarinin etik
ikilemler ile karsi karsiya kaldiklari durumlarda etik ilkeler ve kurallar, verilecek olan kara-
ri yonlendirme hususunda énemli birer kaynak niteligindedir (57). Etik karar verme sire-
cinde belirli bir kararin neden verilmesi veya neden verilmemesi gerektigini gerekcelere
dayandiran etik ilkeler arasinda herhangi bir 6nem ve 6ncelik siralamasi bulunmamakta-
dir yani hiyerarsik bir 6nceliklendirme yoktur (58-65).

Yararhlik ilkesi

Yararhlik kelimesi, merhamet, nezaket, dostluk, comertlik, hayirseverlik eylemlerini veya
niteliklerini ifade etmektedir. Tip etiginde bu kavram, diger kisilerin refahina fayda sagla-
ma veya bunlari gelistirme amaci ile tiim normlari, egilimleri ve eylemleri icerecek sekil-
de genis bir anlamda faydali eylemi kapsayacak bigimde kullanilmaktadir. Yararlilik ilkesi,
baskalarinin yararina hareket etmek icin genel bir ahlaki ylikimlaluk ifadesine atifta bu-
lunmaktadir (58).

Tip etiginin temel ve eski ilkelerinden biri olan yararlilik ilkesi, saglik ugraslari olarak ad-
landirilabilecek her tiirlii tedavi ve miidahale siirecinde hastaya, her seyden 6nce ve her
seyin Uzerinde yararl olmayi 6ngoren etik bir ilke olarak tanimlanmaktadir (53). Gele-
neksel tip etiginde hastanin iyilik halinin ve yiksek yararinin gézetilmesi, hekimin ya-
rarlilik ilkesine uygun davranmasi olarak agiklanmaktadir (56). Her ne kadar bir bireyin
eylemleri butliniiyle olumlu ve yararli sonuglara odaklansa da mevcut yararlarin yaninda
olumsuz ve istenmeyen sonuglarin da ortaya ¢ikabilecegi géz 6niinde bulundurulmalidir.
Zira olumsuz sonuglarin ortaya ¢ikma ihtimali disinildiginde yararhlik ilkesi esasin-
da bir eylemin olasi olumlu ve olumsuz sonuglarini baska bir deyisle yarar ve zararlarini
dengede tutabilmeyi amaclamaktadir. Boylelikle bireysel eylemlerde yarar yonindeki
olumlu sonuglar artis gosterirken, zarar verici olarak nitelendirilen olumsuz sonuglar ola-
bildiginde azalacaktir (53).

Yalnizca zarardan kaginmak yerine hastalarin refahina 6zen géstermek tibbin amacinin,
mantiginin ve gerekgesinin merkezinde yer almaktadir (58). Yararlilik ilkesi, hastaya mut-
lak yararli olmak ve yarar ile zararin dengelenmesi seklinde iki grupta ele alinmaktadir.
Zarar vermeme ilkesi literattirde kimi kaynaklarda farkli bir ilke olarak ele alinsa da hasta-
ya hig zarar vermeden mutlak yararin saglanacagi bir uygulama mimkiin olmamaktadir.
Bu sebeple yarar ve zarar arasindaki dengenin saglanmasi ve agirlikli olarak hasta ya-
rarinin lehine alinan kararlarin yararlilik ilkesi baglaminda uygulamaya gegirilmesi daha
uygun gozikmektedir (59).

Yararli olma ve zarar vermeme durumlari Hipokratik etik gelenekte “6ncelikle zarar ver-
me (primum non nocere)” seklinde ifade edilmektedir. ‘Oncelikle zarar verme’ ifadesi
amaglanmis yararl eylemlerin beraberinde istenmeyen zararl sonuglar getirebilecegine
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vurgu yapmaktadir. Saglik calisanlari siklikla, bir eylemin yarar ve zararina iliskin farkli
unsurlari dengelemede ve hangi unsura agirlik verilecegi konusunda uzlasamamaktadir.
Bu uzlagsmazligin temelinde yatan ana aktor ise yarar ve zarar kavramlarinin ne oldu-
guna iliskin ortak bir paydada bulusulamamasidir. Yarar ve zararin ne oldugu, yararl ve
zararh eylemlerin neler olabilecegine dair her zaman somut kanitlarin olmamasi, neye
agirhk verilecegi hususunda tartismalarin dogmasina neden olmaktadir (56). Saglik cali-
sanlarinin yararhlik ilkesi kapsaminda ytkimlultkleri genel olarak bir miidahalenin veya
eylemin olasi olumlu sonuglarinin, olumsuz sonuglara nazaran daha fazla olmasi veya
olumlu-olumsuz sonuglar arasinda belli bir dengenin kurulmasidir. Bu ilke gercevesinde
saglik calisanlarinin tutum ve davranislari ‘mutlak yararli olmak’ ve ‘yarar ve zararin den-
gelenmesi’ sartiyla sekillenebilmektedir (56, 57).

Yararlilik ilkesi baglaminda yasam sonu kararlari ele alinacak olursa, verilecek olan kara-
rin hasta bireyin ¢ikarlarini ve s6z konusu eylemin o ¢ikarlari olumlu mu yoksa olumsuz
mu etkileyecegini incelemek gerekmektedir. Hastanin icinde bulundugu durumda sahip
oldugu aciyi, 1zdirabi ve diger endigeleri gidermenin tek yolu, kimi zaman hastanin yasa-
mina son vermek olmaktadir. Ancak boyle bir karar igin kisiye 6zgli olan bireysel ¢ikarlar
saptanmalidir. Yarar ve zarar dengesi dislinlldiginde o6limin bir fayda ve yasamin de-
vam etmesinin bir zarar olarak gorullp gorilemeyecegi yasamin sonuna iliskin tzerinde
durulmasi gereken temel sorulardandir. Bu sorunun cevabi evrensel nitelikte olmayip,
hasta bireyin cikarlarina gore degiskenlik gostermektedir. Her ne kadar 6lim kavrami
zarar ile esdeger tutulsa da yasamin sonunda, 6limin bireyin c¢ikarlarini daha iyi des-
tekledigi sinirh bir dizi kosul olabilmektedir (11). Burada yashlar minvalinde gozetilecek
durum ise yash bireylere yasam destegi gibi yasam sonu tedavi ve uygulamalarinda, ya-
sin yashlar icin bir dezavantaj olarak degerlendirilerek tedavi ya da bakimin erken erken
sonlandiriimasi olabilir.

Zarar Vermeme ilkesi

Zarar vermeme, tiptaki ahlaki deger sorunlarinin tipla ugrasanlarin giindemine girdigi
glinden beri, tibbin temel ilkelerinden biri olmustur. Hipokrat bu ilkeyi, en bilinen afo-
rizmalarindan birinde ‘primum non nocere’ (6nce zarar verme) seklinde ifade etmistir.
Bahse konu olan zarar, sadece hastaya verilen zarari icermemekte gerek hekim gerekse
Uglncu kisiler ve topluma zarar vermeme, bu etik ilkenin kapsamina girmektedir. Stiphe-
siz zararin ne sekilde tanimlandigi ve kime gore saptanmasi gerektigi de oldukg¢a 6nem-
lidir. Kimi zaman geri donisl olmayan, onarilamaz veya yasami tehdit eden bir zarara
engel olmak amaciyla daha az ciddi baska zararlarin kabullenilmesi mimkin olmaktadir.
Zarar vermeme ilkesi kapsaminda zararin ne olduguna ve geri dondiriliip déndirdle-
meyecegine bakilarak kimin oncelikle zarardan korunacagina karar verilmektedir (58).
Ancak ginimuzde tani ve tedavi amaciyla uygulanan bazi yontemlerin, ilaglarin veya gi-
risimlerin birtakim komplikasyonlari veya yan etkileri oldugu dikkate alinacak olursa, bu
ilkenin ‘olasi en az zararin verilmesi’ seklinde revize edilmesi mimkindir. Zarar verme-
me kavrami olasi zararlari igermesi nedeniyle riskler de bu baglamda ele alinmaktadir.
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Dolayisiyla zarar vermeme kavrami ile risk-yarar analizinin yakindan iliskili oldugunu soy-
lemek mimkindur. Bu zararlar dogrudan zarar verici eylemlerin yani sira hasta igin ya-
rarli olan bir eylemin sonucu olarak da ortaya ¢ikabilmektedir. Yararhlik ilkesi kapsaminda
hastanin mutlak yarar 6nceligi varken, zarar vermeme ilkesinde hastanin mutlak dnceligi
bulunmamaktadir. Bu baglamda hastanin ugrayabilecegi zarar ile toplumun, tglinci kisi-
lerin veya hekimin ugrayabilecegi zarar dengelenmelidir (61).

Her ne kadar farkli iki ilke olarak ele alinsa da zarar vermeme ilkesi, dnemli dlglide yarar-
lilik ilkesi ile paralellik gostermektedir. Her iki ilkeyi de ayni perspektiften degerlendirmek
mimkin oldugu gibi yararl olmak zarar vermemeyi icermekte ve zarar vermemek yararl
olmak olarak algilanabilmektedir (56).

Ozerklik ilkesi

Ozerlik (autonomy), kelime anlami itibariyle bireyin bagimsiz ve dzgiir bir bicimde kendi
basina distinebilme, kendi hakkinda karar verebilme ve bu kararlari temel alan eylem-
lerde bulunabilme yeterliligi ve yetkinligidir (53). Bu yeterlilik ve yetkinlik kapsaminda
yapilan eylemler ve tercihler, insanda bulunmasi beklenen bireysel degerlerdendir (56).
En yalin haliyle dzerklik, kisinin kendi kendini ydnetmesidir. insan olusla ilgili temel nite-
liklerden birisi 6zerkliktir. insani insan yapan ve insan olmanin en énemli unsurlarindan
birisi olan 6zerklik, insan haklarinin tamaminin temel dayanagi niteligindedir.

Tip etiginde anahtar bir ilke olan 6zerklige saygi ilkesi, yasamin sonuna iliskin etik tartis-
malarda &ne siiriilen en belirgin ilkedir (62, 63). Ozellikle yasaminin son evresinde ol-
dugu dusinilen yagh yetiskinler icin daha karmasik olan 6zerklik baglami iginde yashlar
agisindan bircok ikilemi de barindirir. Ozellikle ileri yasli yetiskinler ve tibbi acidan da
yasamin son déneminde olan yaslh bireyler acisindan bu dénem (yasam sonu dénemi)
gogunlukla kendilerini savunmasiz ve oldukga zayif hissettikleri bir dénemdir. Ozerklik
baglaminda yasli yetiskinler 6zelinde en ¢ok tartisilan durum ise karar verme yetkinligi
durumudur. Zira yagsamin son dénemi, hasta bireyin kendi hayatina iliskin 6zgir irade-
siyle karar vermesi hususunda 6zerklik yetisinin yetersiz kaldigi veya tamamen ortadan
kalktigi bir doneme es degerdir. Dolayisiyla hastalarin, yasamin son déneminde 6zerklik
ilkesi ekseninde kendisi ile ilgili mevcut durumu degerlendirmesi ve 6zerk karar vermesi
bir sorun alanini olustururken karar verme yeterliligi daha muallak olan yasl yetiskinler
icin durum daha karmasik hale gelir. Bu durumlarda, bilhassa zihinsel yetilerin kisitlandigi
veya geriledigi durumlarda, hasta bireyin saglikl zamanlarinda nasil dislindigin, neyi
isteyip neyi istemedigi sorgulamak, gelecege doniik olarak bir beyanda bulunup bulun-
madigini arastirmak yasamin son dénemine iliskin alinan kararlarin ayrilmaz pargasidir.
Bununla birlikte 6zerkligin, hastanin tercih ettigi tedavinin, tibbi durumu agisindan uygun
olmadigi hallerde dahi hastanin istedigi her tirli tedaviyi alma hakkina sahip oldugu an-
lamina gelmedigini séylemekte fayda bulunmaktadir. Zira tibbi kararlar, yalnizca hastanin
istegi dogrultusunda sekillenen kararlar degildir. Bunun 6tesinde, mesleki ylikimlalik-
ler 1s1ginda, hasta bireyin tibbi durumunun degerlendirilmesini gerceklestiren hekim ile
hastanin istegi arasinda ortak bir uzlasi ve karar birligi ile varilan kararlardir. Bu kararlar
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verilirken yararlilik ve zarar vermeme ilkesi kadar adil olma ilkelerinin de dikkate alinmasi
ve dengelenmesi gerekmektedir.

Adalet ilkesi

Adalet kelimesinin sozlik karsiligi ‘hak etme’, ‘dogruluk’, ‘hak kazanma’ gibi anlamlari
icermektedir. Genel itibariyle adalet kavrami, bireylerin toplumsal sorumluluklar ve ka-
zanimlar arasinda uyumun var olup olmamasina dayanmaktadir. Dagitici adalet kavrami
ise etik degerler dogrultusunda, toplumsal kaynaklarin, kazanimlarin ve sorumluluklarin,
bireysel niteliklere ve etkinliklere uygun bir sekilde dagitimidir. Bu baglamda dagitici ada-
letin saglanmasi, bireyler tarafindan olusturulan giiven, caba, stres gibi cesitli bireysel
ozelliklerle ilintili olarak gerceklesebilmektedir (57).

Tip etigi alaninda adalet ilkesini yasli yetiskinler baglaminda degerlendirecek olursak, bu-
radan yasl yetiskinlerin tibbi olanaklardan ve toplumsal kaynaklardan adil olarak yarar-
lanmalarinin anlasiimasi gerekmektedir. Ancak uygulamadaki sorun, saglik hizmetlerinde
bulunan sinirh kaynagin, adil ve diirtst bir bicimde nasil paylastirilacagina iliskin uygun
ve kesin bir 6l¢it bulunup bulunmadigidir. Tibbi araglarin ve olanaklarin toplumun her
kesimine adil bir sekilde dagitiimasi, ancak adalet ilkesinin gereklerine uygun davranarak
miimkun olabilmektedir.

Adalet ilkesi 1siginda yash yetiskinlerin nitelikli saglik hizmetlerine hakkaniyetle ve adil bir
bicimde erisebilmesi hakki, insan Haklari ve Biyotip Sézlesmesi’'nin 3. Maddesi’nde yer
almaktadir. ilgili maddede yer alan “Taraflar; saghga duyulan ihtiyaclari ve kullanilabilir
kaynaklari gbz 6niine alarak, kendi egemenlik alanlarinda, uygun nitelikteki saglik hiz-
metlerinden adil bir bicimde yararlaniimasini saglayacak uygun onlemleri alacaklardir”
ibaresi adalet ilkesine atif yapmaktadir (64, 65).

SONUG

Oliimiin sadece yaslilara degil tim insanogluna ne zaman ve hangi mekanda ugrayacagi
belirsizdir. Bazi terminal donem kanser hastalari ve bazi tibbi durumlar hari¢ yasamin
son evresi ya da insanlarin 6lim zamani ile ilgili net gikarimlarda bulunmak ve bir zaman
araligr vermek giinimiiz kosullarinda halen imkansizdir. Dolayisiyla aslinda 6lim zama-
ni ve 6lim sonrasi sirecin nasil oldugu ile bilinmezlik nedeni ile tiim insanlarin 6lima
disiindiigiinde kaygi beslemeleri normal bir durumdur. Onemli olan aslinda kayginin ya-
sanmasindan ziyade bireylerdeki kayginin boyutu, seviyesi, siiresi ve biraktigi etkidir. iste
tam da bu noktada psikolojik agidan kirilganliginin daha yiksek oldugunu bildigimiz yasl
yetiskinler normal popilasyona gore daha fazla risk altindadir. Kaygi belirli bir yas dili-
minde baslayip bitmemektedir. Olim kaygisi da keza belirli bir yasa ait degildir. Genglik
doneminde 6lmeyi diisinmeyen yahut istemeyen bir gencin 6lim kaygisi yoktur demek
yanlistir. Dolayisiyla 6lime iliskin kayginin yasi olmamakla birlikte 6lime yaklastigini di-
siinen bireylerin kaygi seviyeleri daha fazla olabilir.
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Yasamin tim dénemlerinde karsilasilabilen bir kavram olan 6lim ise yasamdan kopmak
ve sonrasinda bireyi neyin bekledigini bilmedigi bir olguyu distindigi bir kavramdir. Bi-
reyler aslinda 6limin de yasam gibi gergek bir kavram oldugunu ve bir glin bunu yasa-
yacaklarini bilmektedirler fakat yasamdan kopmama, sevdiklerinden, yakinlarindan ayril-
mama istegi, 6liim gibi yasamdan ayirici bir kavramla celistigi icin kaygi beslemektedirler.
Dolayisiyla 6lim kaygisi, diizeyine, zamana, yasa, kiltire gore cok degiskenli bir kavram
olarak karsimiza ¢citkmaktadir. Bireyler tim bu degiskenlere karsi, 6lim kaygilarina tutum-
lar yahut davranislar gelistirirler.

Yasamlarinin her déneminde iyi bir yasami dileyen bireyler, 6lim gibi yasamin gercek-
ligi hususunda da iyi bir 6lumu istemektedirler. Yapilan ¢alismalara baktigimizda iyi bir
6lim demek yasamin son aninda acisiz, agrisiz ve sevdikleriyle vedalasabilecegi o son
ani temsil etmektedir. Yasli yetiskinler agisindan bakildiginda, 6lim siireci ve yasamin son
evresiile ilgili bir diger belirsizlik ise yasamin son evresindeki karar verme siirecinde yash
bireylerin 6zerkligi konusudur. Eski statl ve giiciinde olmayan yasli bireyler yasamlari
hakkinda karar alinirken en yakin aile Gyeleri tarafindan suistimal edilebilmektedir. Bu
nedenle buradaki karar mekanizmalarinin dogru isletilmesi stirecinde, saglik personelle-
rinin sorumluluklari en 6nemli hususlardandir. Bazen yasl yetiskinler geride birakacaklari
yakinlarrile ilgili caresizlik ve kaygi yasayabilmektedir. TUm bu ¢ikarimlar bize tipki yasam-
da olan hazirliksizliklar gibi aslinda olime iliskin hazirsizligimizin da kanitidir.

Yasli yetiskinlerin 6lim konusunda korku ve kaygilarini yonetebilmelerini saglamak bu-
rada anahtar kelimedir. Clinki bu stirecin dogru yonetilebilmesi yasam sonu siirecindeki
sorunsallarin da ¢6ziimu agisindan kiymetlidir. Bu kayginin dogru yonetimi ile 61im son-
rasi hayata iliskin belirsizlikler ve cevapsiz kalan sorular ortadan kaldirilabilir ve stres di-
zeyi azaltilarak bu sirecin daha konforlu gecmesi saglanabilir. Burada gerekli sosyal des-
tek sistemlerinin dogru galistirilmasi, yasli bireylerin son istek ve arzularinin bilinmesi ve
bunlarin yerine getiriimeye calisiimasi 6lime iliskin kaygi/korku kontroli saglanmakta ve
bireylerin 6liime iliskin kaygilarini azaltici faaliyetler olabilir. Yasli yetiskinler 6zelinde as-
linda bu siregteki tiim insanlara iyi bir 6lim ani yaratmak igin; sosyal ¢evrenin etkinligi-
nin yasamin son aninda artirilmasi, varsa agri ve acinin azaltilmasi, son anlarinda yaninda
olmak, ona deger verildigini bilmesini saglamak, son sozlerini sdylemesi ve vedalasmasi
icin firsat yaratmak, eger miimkiinse bu slregte hastane ya da yogun bakimlar yerine,
evinde ya da istedigi yer neresi ise orada olmasinin saglanmasi, yani iyi bir 6lim ani
yaratmak ile mimkiin olmaktadir. Dolayisiyla yasl bireylere, yasamin son donemlerinde
zorlastirici etki yaratmak yerine, kolaylastirici ve yapici etmenlerle etkilemek, duygusal
konforunu saglamak, yasli yetiskinler agisindan yasamin sonu ile ilgili 6nemli hususlar
olarak siralanabilir.
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BOLUM 22
YASLILARDA SARKOPENI

Dog. Dr. Nevin TACI HOCA
Gazi Universitesi, Tip Fakultesi, Gégus Hastaliklar Anabilim Dali

1. SARKOPENI TANIMI

Yaslanma sonucu kas kiitlesinde kayip oldugu ilk defa 1931 yilinda ifade edilmistir (1).
1989'da ise Irwin Rosenberg, kas kiitlesinde meydana gelen azalmayi tanimlamak igin
sarkopeni teriminin kullanilmasini dnermistir (2). Sarkopeni, Yunanca sarco (et) ve penia
(kayip) kelimelerinden koken alir. Yalnizca kas kitlesine dayanan bu tanim, genis bir yel-
pazeye sahip olan bu klinik durumu agiklamada yetersiz kalinca, Avrupa Birligi Geriatri
Dernegi, cesitli kurumlardan uzmanlarin katilimiyla Avrupa Yasli Bireylerde Sarkopeni Ca-
lisma Grubu’nu (EWGSOP) olusturmus ve 2010 yilinda bir uzlasi raporu yayinlamistir. Bu
raporda sarkopeni, yaygin ve progresif olarak kas kitlesinin azalmasi, kas gtictiniin kaybi
ve bu kayiplara bagh gelisen fiziksel performansta azalma, yasam kalitesinde diisme ve
mortalite artigi ile iliskili bir sendrom olarak tanimlanmistir. EWGSOP’a gore, sarkopeni
tanisi igin kas kutlesi yani sira kas glici veya performansinda da distkligin beraber
bulunmasi gerekmektedir (3). Kas kuvvetinin, olumsuz sonuglari dngérmede, disik kas
kiitlesinden daha 6nemli oldugunun saptanmasi tizerine, 2018 yilinda yayinlanan EWG-
SOP2 giincellemesinde kas kuvveti 6n plana ¢ikmistir. Sarkopeni tanisi igin kas kutlesin-
den ziyade oncelikle kas gliclindeki azalmanin arastiriimasi gerektigi vurgulanmistir (4).

Sarkopeni, kirilganlik ve kaseksi birbirinden farkl durumlardir fakat bazi kriterler 6rtis-
me gostermektedir. Kirilganlik; bozulmus homeostatik denge ve organizmanin strese da-
yanma kapasitesinin azalmasina neden olan bir geriatrik sendromdur. Kirilganlikta kas
gliciinde azalma, yurime hizinda yavaslama, bitkinlik, istemsiz kilo kaybi, tlikenmislik
hissi ve fiziksel aktivitede azalma olabilir, fakat kas kiitlesi normaldir. Kaseksi; altta yatan
bir hastalikla iliskili istemsiz kilo kaybi ve kas kaybiyla karakterize karmasik bir metabolik
sendromdur. Kageksinin aksine sarkopeni altta yatan bir hastaligin varligini gerektirmez.
Ayrica, kaseksili cogu hasta sarkopenik iken, sarkopenik kisiler kasektik olmayabilir, viicut
kitle indeksi yiksek olan obez sarkopenik hastalar da olabilir (5).

2. EPIDEMiYOLOJi

Yashlarda sarkopeni prevalansi %10-40 arasinda degismektedir (6). Sarkopeni preva-
lansini belirlemek amaciyla yapilan arastirmalarda; dahil edilen bireylerin yasi, cinsiyet
dagihmi, etnik kékeni, kullanilan 6l¢im ve degerlendirme yontemleri, lcimde kullani-
lan cihazlardaki farkhliklar, prevalans oranlarinin farkli saptanmasina neden olmustur.
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EWGSOP tani kriterlerine gore sarkopeni tanisi konulan > 50 yas bireylerin dahil edildigi

calismalarinin incelendigi sistematik analizde; toplumda 20 kisiden birinde, huzurevinde

yasayan kirilgan yaslilarda ise 3 kisiden birinde sarkopeni gorildiGga bildirilmistir (6,7).

Sarkopeni esas geriatrik yas grubunda goriilse de beslenme bozukluklari, sedanter ya-

sam ve bunlarin neden oldugu komorbidite, sarkopeninin daha erken yaslarda ortaya

¢tkmasina sebep olmaktadir (8). 30 yas civarinda kas kiitlesinde kayip bir miktar baslasa

da 60 yasindan sonra dramatik olarak hizlanir ve yag kiitlesi artar. 40 yas sonrasi her 10

yilda bir kas kitlesi yaklasik %8, 70 yas sonrasi ise %15 oraninda azalmaktadir (9,10).

80 yas sonrasi eslik eden diger risk faktorlerinin de etkisiyle kas liflerinin yaklasik %50’si
kaybedilmektedir (4,11).

3. RiSK FAKTORLERI

Sarkopeni gelisiminde birgok faktor rol oynamaktadir (Tablo 1) (3,6,8).

Tablo 1. Sarkopeni gelisimine neden olan risk faktorleri

Risk Faktorleri

Yaglanmaya Bagli Durumlar

Saglikla ilgili Problemler

Yapisal

-Kadin cinsiyet
-Genetik yatkinlk
-Dustk dogum agirligi

Kas dongiisiinde degisiklik
-Katabolik strecte artis

-Protein yikiminda artis
-Anabolik stimllasyonda azalma
-Protein sentezinde azalma

Psikiyatrik sorunlar
-Duygudurum bozukluklari
-Kognitif bozukluk

Yagsam Tarzi

-Sigara kullanimi
-Alkol bagimlhgi
-Fiziksel inaktivite
-DusUk protein alimi

Kas hiicre sayisinda azalma
-Apopitoz artigi
-Miyostatin artigi

Organ yetmezlikleri
-Kalp yetmezligi
-Solunum yetmezligi
-Karaciger yetmezligi
-Bobrek yetmezligi

Yasam Kosullari
-Yetersiz beslenme
-Yatak istirahati
-immobilite
-Kondisyon kaybi

Hormon salinimi ve reseptor
duyarliliklarinda degisim
-Testosteron ve 6strojende azalma
- insiilin direncinde artis

- insiilin benzeri biytime faktéri 1
dusuklugu

- Blyuime hormonunda azalma

- 1,25(0H)2 D vitamin duistklugu

- Tiroit disfonksiyonu

Kronik Hastaliklar
-Diyabetes mellitus
-Osteoartrit
-Maligniteler
-Obezite
-Malnutrisyon

No6romiiskiler degisiklikler
-Noéromduskuler ayrisim
-SSS inputunda azalma

Barsak mikrobiyotasinda
dengesizlik

Mitokondriyal Disfonksiyon
Hafif Diizeyde Sistemik inflamasyon

ilaglarin katabolik etkileri
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4. SARKOPENI KATEGORILERI

Sarkopeni gelisimine neden olan faktorler arastirildiginda bazen yaslanma disinda ek bir
durum saptanmayabilir. Altta yatan baska bir neden olmadan sadece yaslanmaya bagh
olarak gelisen sarkopeni primer sarkopeni olarak adlandirilirken, beslenme bozukluklari,
disuk fiziksel aktivite ve gesitli hastaliklarin neden oldugu sarkopeni ise sekonder sar-
kopeni olarak tanimlanmaktadir. Bu ayrimi yapmak tedavi yaklasimi agisindan dnemlidir
ancak her zaman altta yatan nedeni tespit etmek kolay olmayabilir. EWGSOP2, devam
etme siresine gore de sarkopeniyi ikiye ayirmaktadir. Alti aydan kisa siiren sarkopeni
akut, 6 aydan daha uzun siren sarkopeni ise kronik sarkopeni olarak kabul edilmektedir.
Akut sarkopeni genellikle ani bir hastalik, travma veya yaralanma sonucu ortaya gikar.
Bu tlr durumlar, kas kitlesinin ve fonksiyonunun hizla azalmasina neden olabilir. Akut
sarkopeni agisindan risk altindaki bireylere sarkopeni taramasi yapilmalidir. Ote yandan,
kronik sarkopeni, uzun sireli ve ilerleyici durumlarla iliskilidir ve 6lim riskini artirdig
bildirilmektedir (4).

5. SARKOPENI GELi§iM MEKANIZMASI

iskelet kasi histolojik olarak tip | ve tip Il liflerden olusur. Sarkopenik bireylerde 6zellikle
tip Il kas lifleri etkilenir. Yagslanma ile beraber antioksidan etkinlik azalarak oksidatif hasar
artar. Tip Il/ tip | kas lifi oraninda azalma, intramuskuler ve intermuskiler yag infiltrasyo-
nunda artis meydana gelir (12). Kas protein dongislinde negatif yonde bir denge olusur.
Kas yapimi azalirken kas kaybi artis gosterir. Yaslanmaya bagh progresif néron kaybi, kas
liflerini baglayan motor birimlerde kayip, hasarli kas hiicrelerinin rejenerasyonunda rol
alan satellit hiicre sayisinda azalma ve mitokondride disfonksiyon olusur. Biyime hor-
monu, instlin benzeri blyime faktori-1 (IGF-1), glukokortikoidler, dihidroepiandosteron
siilfat, testosteron ve Gstrojen gibi protein sentezini yapim ve yikim asamasinda etkile-
yen hormonlarin hem saliniminda hem de resept6r duyarliliklarinda degisimler meydana
gelir. Bu durum, viseral yagin artmasina ve yagsiz kas kitlesinin azalmasina neden olur
(11,13).

immunosenescence (immiin sistemin yaslanmasi) temelli inflammaging (enflamasyon ve
yaslanma) herhangi bir enfeksiyon olmaksizin devamli, diisiik derecede sistemik infla-
masyon varligi ve buna bagli gelisen doku dejenerasyonu ile karakterizedir. Serbest ok-
sijen radikalleri ve doku hasari ile sonuglanan zayiflamig bagisiklik yanitinin ya da yasam
boyu antijenik uyarilara maruz kalmanin inflamaginge neden oldugu 6ne surtilmektedir
(14). Yaslanma sirecine bagli olusan kronik enflamasyon, proinflamatuar sitokin sevi-
yelerinde artis ile iliskilidir. Tumor nekrozis faktér-a (TNF-a), interlokin-1B (IL-1B) ve in-
terlékin-6 (IL-6) gibi proinflamatuar bilesenlerin yikselmesi, sarkopeni olusumunda rol
oynamaktadir (15).
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6. SARKOPENi TARAMASI VE TANI

Hastaligin erken belirtileri cok belirgin olmayip, kolayca goz ardi edilebileceginden yasli
bireylerde dizenli tarama yapilmasi 6nemlidir. Tarama ylUrime hizinin 6l¢ilmesi veya
SARC-F anketi araciligiyla gerceklestirilebilir. SARC-F, bes temel kriterin bas harflerinden
olusan bir akronimdir: kas giicii (strength), ylrirken destek ihtiyaci (assistance with wal-
king), sandalyeden kalkma (rising from a chair), merdiven g¢ikma (climbing stairs) ve dis-
me (falls). Ankette yer alan her bilesen 0 ile 2 arasinda puanlanarak sarkopeni riski de-
gerlendirilebilir. Toplamda 4 veya daha fazla puan alinmasi, sarkopeni agisindan anlamli
kabul edilmekte ve ileri degerlendirme gerekliligine isaret etmektedir (4).

Risk belirlendikten sonra, tanida kullanilacak kas giicu, kas kitlesi ve fiziksel performan-
st degerlendirmek amaciyla segilecek teknigin maddi agidan uygun, kolay ulasilabilen
ve kullaniminin basit olmasi 6nemlidir. Kas giicii degerlendirmesinde, klinik pratikte en
stk el dinamometresi ile Olgilen el sikma giict testi kullaniimaktadir. Erkeklerde 27 kg,
kadinlarda ise 16 kg'dan distk bir 6lgim saptanmasi kas giicinlin yetersiz oldugunu
gosterir ve bu durum "Olasi Sarkopeni" olarak degerlendirilir. Bu durumda, hastaligin
etiyolojisinin incelenmesi ve uygun tedavi yontemlerine baslanmasi tavsiye edilmekte-
dir. Diz fleksiyon-ekstansiyon teknikleri ve tepe ekspiratuar akim 6l¢limi kas gliciini de-
gerlendirmede arastirma amaciyla kullanilabilen testlerdir (4). Peak ekspiratuvar akim
Olgiimi, akciger hastaligi bulunmayan bireylerde solunum kaslarinin gliclinii yansitabilir;
ancak sarkopeni tanisindaki kullanimini destekleyen calismalar sinirlidir. Bu nedenle, tek
basina kullanilmasi 6nerilmemektedir (16). Olasi sarkopeni tespit edildikten sonra ya-
pilmasi gereken kas kitlesinin 6l¢tlmesidir. Bu amacla klinik uygulamalarda genellikle
biyoelektrik impedans analizi (BIA), dual-X-ray absorbsiyometri (DEXA) ve antropometrik
olgimler tercih edilmektedir. Bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans goriintiileme
(MRG), kas ultrasonu, total ve parsiyel viicut potasyumu/yagsiz yumusak doku orani gibi
yontemler kas kitlesinin degerlendirilmesinde arastirma amach kullanilmaktadir. BIA ol-
dukga kolay uygulanabilen, pratik ve tasinabilir bir yontemdir. Viicuda uygulanan zararsiz
alternatif akimlarin gegisine karsi viicudun gosterdigi direncin olglilmesi esasina dayanir.
Apendikuler kas kitlesinin boyun karesine béliinmesiyle hesaplanan apendikiiler iskelet
kas kitle indeksi, kullanilan bir diger yontemdir (4,17). Olasi sarkopeni olarak degerlen-
dirilen bireylerde dusik kas kiitlesi tespit edilmesi durumunda “Kesin Sarkopeni” tanisi
konulur (4). Sarkopeni tanisi kesinlestikten sonra kas fonksiyonunun da degerlendirilme-
si gereklidir. Kas fonksiyonunun degerlendirilmesinde kullanilan testler arasinda; ytiriime
hizi testi, alti-dakika ylrime testi, kisa fiziksel performans bataryasi ve merdiven tirman-
ma glicl testi yer almaktadir. 4 metre ylrime hizi testi pratikte yaygin olarak kullanilan,
kolay ve glivenilir bir testtir. EWGSOP?2 tarafindan < 0,8 m/sn hiz siddetli sarkopeni be-
lirleyicisi olarak kabul edilmektedir. Kisa fiziksel performans bataryasi, denge, yliriime,
kas gticli ve dayanikhiligini 6lgen bir degerlendirme testidir. Bu kapsamda sirasiyla denge
testi, yirime hizi testi ve sandalye otur-kalk testi uygulanmaktadir. Ancak, testlerin en az
10 dakika siirmesi nedeniyle klinik kullanim yerine daha ¢ok arastirma amagli tercih edil-
mektedir. Kesin sarkopeni tanisi konulan bireylerde fiziksel performans diizeyi de diisiik
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SARC-F puanmi 24
ya da klinik siphe mevcut

Kas Giicii Olgiimii [ Normal > Sarkopeni Degil
N/ Diisiik

Olasi Sarkopeni*

Kas Kitlesi Olgiimii

LTV S

Kesin Sarkopeni*

R4

Kas Fonksiyonlarinin Degerlendirilmesi
</ Distik

CiddiSarkopeni

*Olasi sarkopeni tanisi konduktan sonra etiyolojinin arastiriimasi ve tedaviye baslanmasi énerilmektedir.

Sekil 1. Sarkopeni tani algoritmasi

tespit edilirse bu durum ciddi sarkopeni olarak kabul edilir (4,18). EWGSOP2, sarkopenili
bireyleri tespit edebilmek amaciyla klinik pratikte kullanilabilecek bir algoritma énermis-
tir (Sekil 1) (4).

7. SARKOPENI iLE iLi$KiLi MORBIDITE VE MORTALITE

Yaslanma siirecinde kademeli olarak artan sarkopeni; diisme, kirik, disabilite, yorgunluk,
fonksiyonel azalma ve mortalite artisina yol agabilmektedir (19-21). Seksen yas ve Uzeri,
260 hastayi kapsayan prospektif bir kohort ¢alismasinda, EWGSOP tani kriterlerine gére
66 (%25,4) hastada sarkopeni saptanmistir. iki yillik takip siiresi icinde sarkopenisi olan
hastalarin diisme riski, sarkopenisi olmayanlara gore ¢ kat daha yiksek tespit edilmistir
(diizeltilmis hazard orani [HR], 3.23; 95% giiven araligi [Cl], 1.25-8.29) (22). Efendioglu
ve arkadaslarinin, 65 yas ve Uzeri, 335 hastada yapmis oldugu bir arastirmada, sarkopeni
varhginin dismeler icin bagimsiz bir risk faktort oldugu (odds ratio 3.43, 95% Cl [1.08-
10.92]) gosterilmistir (23).

iskelet kasinin yaslanmasi; immiin yaslanma ve sarkopeninin patogenezinde merkezi rol
oynar. Degismis viicut kompozisyonu sonucu iskelet kasindan salinan bazi miyokinlerin
azalmasi, proinflamatuar sitokinlerde arti, devamli diisiik diizeyde sistemik inflamasyon
gibi nedenler, bagisiklik hiicrelerinin fonksiyonlarinda bozulmaya ve enfeksiyonlara karsi
hassasiyetin artmasina neden olmaktadir (14,24). Respiratuar sarkopeniye bagh olarak
solunum kaslarinin zayiflamasi, solunum yollarinin yeterince temizlenememesine ve
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mukusun birikmesine neden olabilir. Bu durum, akcigerlerde bakteri birikimini kolaylas-
tirarak pnémoni gelisme riskini artirabilir. Sarkopenik olan yaslilar hareket kabiliyetinde
azalma yasadiklari icin genellikle daha az aktif olurlar. Fiziksel inaktivite, akciger kapasi-
tesinin azalmasina, yatak bagimhhgina ve solunum yolu enfeksiyonlarina yatkinhk yara-
tabilir. Sarkopeni sikhkla kot beslenmeyle iliskilidir ve beslenme yetersizligi bagisikhk
sistemini zayiflatarak enfeksiyon riskini artirabilir. Sarkopeni, hastanede kalis stiresini ve
postoperatif komplikasyonlari artirabilir. Uzun siire yatak istirahati, hareketsizlik, kas kit-
lesinin daha da azalmasina yol acabilir, bu da pnémoni gibi ciddi komplikasyonlara dave-
tiye cikarabilir (5,25). Sarkopeninin yash hastalarda pnémoni riskini artirdigi, klinik seyri
kotulestirerek, mortalite artisina neden oldugunu gosteren calismalar yayinlanmistir. Al-
tuna-Venegas ve ark’nin, Centro Medico Naval Geriatri Servisinde 1598 hastayi kapsayan
retrospektif kohort ¢alismalarinda; EWGSOP kriterlerine gore 60 yas ve Uzerinde sarko-
peni prevalansi %15,1 (95% Cl: 13.3-16.8), toplum kdkenli pnémoni insidansi %15,14
(95%Cl 13.4-16.9) olarak bildirilmistir. Sarkopenik hastalarda non-sarkopenik hastalara
gbre pnomoni insidansinin daha yiksek oldugu (rélatif oran 3.88, 95% Cl: 2.82-5.33)
saptanmistir (26). Bir baska calismada, toplum kokenli pnémoni (TKP) nedeniyle yogun
bakimda yatan hastalarin paraspinal kas alaninin (PMA) survi ile iliskisi degerlendirilmis.
Dustik PMA'nin, ciddi TKP’de artmis oltiim riski ile iligkili (P<0.001) oldugu gorilmiis ve
erken donemde kotl prognozu belirlemede yararh olabilecegi vurgulanmistir (27). Ja-
ponya’dan yayinlanan bir prospektif kohort calismasinda, aspirasyon pnomonisi tanisi
konulan 65 yas ve lzeri hastalarda, 90 giinliik mortalitenin apendikuler kas kitle indeksi
ile iliskili oldugu saptanmistir (28). Sarkopenin, Covid-19’a bagl pnémonide, hastaligin
ciddiyetini artirdigi, hastanede yatis sliresini uzattig ve mortalite ile iliskili oldugu gos-
terilmistir (29). Seksen yas ve lizeri 364 hastanin yedi yil takip edildigi prospektif kohort
calismasinda, tim nedenlere bagl 6lim orani sarkopenik hastalarda olmayanlara gore
daha yiksek bulunmustur (HR: 2.32, 95% Cl: 1.01-5.43) (30).

Kronik obstriktif akciger hastaligina (KOAH) 6zgl fizyolojik siireglerdeki degisiklikler
sarkopeninin hizlanmasina katkida bulunmaktadir. Yayinlanan bir meta-analiz, KOAH
hastalarinda sarkopeni yayginliginin %27,5 oldugunu ve daha siddetli KOAH evrelerinde
yayginhgin 6nemli 6l¢ciide daha yliksek oldugunu bildirmektedir (31). Sarkopeni tedavisi
KOAH hastalarinda hastalik yikinin hafifletiimesine ve yasam kalitesinin iyilestirilmesi-
ne katki saglayabilir (32).

8. SARKOPENI TEDAViSi VE KORUNMA

Sarkopeni, bircok faktoriin etkisiyle ortaya ¢ikan bir saglk sorunu oldugundan, tedavisin-
de multidisipliner bir yaklasim benimsenmelidir. Mevcut ¢alismalar, tek basina herhangi
bir farmakolojik tedavinin, sarkopeniyi dnlemek amaciyla uygulanan beslenme ve egzer-
siz kombinasyonundan daha etkili oldugunu kanitlayamamaktadir (17,18,33).
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8.1. Egzersiz

Aerobik (dayanikhilk) egzersizleri, genis kas gruplarinin belirli bir stire boyunca ritmik ha-
reket etmesini saglayarak kardiyovaskiler dayanikhhgi artirir. Viicut yag oranini azaltici
etkisinin yani sira, kas hipertrofisine dogrudan katki saglamasa da kas liflerinin kesitsel
alanini genisleterek ve enzim aktivitesini artirarak kas protein sentezini destekler ve kas
kalitesinin diizelmesinde etkili olur. Yasli bireyler icin en sik dnerilen aerobik egzersiz yi-
rlylstlr. Ancak, kas-iskelet sistemi hastaliklari nedeniyle ylrimekte zorlanan bireyler
icin ylizme veya bisiklet siirme alternatif olabilir. Aerobik egzersizlerin haftada bes giin,
30-60 dakika orta yogunlukta veya haftada g giin, en az 20-30 dakika ylksek yogunluk-
ta yapilmasi 6nerilmektedir (34-36). Direng egzersizleri, kaslarin belirli bir kuvvete veya
agirliga karsi calistirilmasiyla gerceklestirilen egzersizlerdir. Kas gliclini, dayaniklihgini ve
kas kitlesini artirarak sarkopeni gelisimini engellemede 6nemli bir rol oynarlar. Haftada
yalnizca bir kez uygulanan direncg egzersizlerinin bile kas gliclinde iyilesme sagladigi gos-
terilmistir. Daha yogun ve diizenli yapilan direng egzersizleri sayesinde kas kesit alani ve
kas gliciinde dikkate deger artislar elde edilebilir. Cesitli arastirmalar, haftada 2-3 giin
progresif direnc egzersizi yapan ve ayni zamanda beslenme destegi alanlarda, kas giiclin-
de, fiziksel performansta ve kas kiitlesinde anlamli diizeyde iyilesme oldugunu ortaya
koymustur (34,37).

Beslenme yoluyla yeterli proteinin alinamamasi, yagsiz vicut kitlesinin azalmasina ve
ozellikle geriatrik yas grubunda fonksiyonel kayiplarin artmasina yol agabilir. Bu nedenle,
bireyin ihtiyaglarina 6zel olarak diizenlenmis, besin cesitliligi agisindan dengeli bir Akde-
niz diyeti onerilmektedir. Glnlik protein alimi ise yliksek kaliteli kaynaklardan saglanma-
I ve farkli 6gtinlere bolunerek 1,0-1,2 gram/kg dizeyinde olacak sekilde planlanmalidir
(38). Son donemlerde yapilan ¢alismalarda optimal saglik durumunun saglanabilmesi
icin protein aliminin kilogram basina glinlik 1,3 grama kadar artirilmasi gerektigi be-
lirtilmektedir. Ozellikle zorunlu hareketsizlik dénemlerinde ise 1,5 gram/kg/giin protein
alimi 6nerilmektedir. GUnlik protein aliminin, 6glinlere esit sekilde dagitilmasi gerektigi
vurgulanmaktadir (36).

Beta-hidroksi-beta-metilbutirat (HMB), protein metabolizmasi izerinde anabolik etkile-
ri oldugu bildirilen esansiyel amino asit olan 16sinin bir metabolitidir. HMB’nin aerobik
performansi, yorgunluga karsi direnci ve rejeneratif kapasiteyi artirdigi, kas kitlesi ve
kas glici gelisimine bazi etkileri oldugu gosterilmistir (39). Balik yagindan elde edilen
Omega-3 ¢oklu doymamis yag asidinin kas kutlesi ve fonksiyonunu arttirdigi gésterilmis-
tir (40).

8.3. Diger tedaviler

D vitamini, viicutta hem kas hem de kemik metabolizmasinda 6nemli rol oynar. Kalsi-
yumun kas hiicrelerine girisini diizenleyerek ve kas protein sentezini destekleyerek, kas
gliciint ve dayanikliligint artirir. DUsik D vitamini seviyelerinin 6zellikle tip 2 kas liflerinde
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atrofi ve sarkopeni ile baglantili oldugu belirlenmistir. Esansiyel aminoasitler, D vitamini
ve protein takviyesi ile birlikte uygun egzersizle desteklenen gesitli programlarin, yagsiz
viicut kitlesinde artis sagladigi, kas giiclinii ve yasam kalitesini olumlu yonde etkiledigi
gosterilmistir. Ozellikle malnitrisyonu olan yasli bireylere bu tiir desteklerin uygulanma-
sinin, mortalite oranlarini azaltmada etkili oldugu belirlenmistir (41,42).

Yaslanma siireciyle birlikte 6strojen, testosteron ve bliylime hormonu diizeylerinde azal-
ma olmasi nedeniyle replasman tedavileri denenmis fakat olusan yan etkiler nedeniyle
tercih edilmemistir (34). Bazi gozlemsel g¢alismalar, antihipertansif tedavi olarak anjiyo-
tensin dondstirict enzim (ACE) inhibitéri kullanan bireylerde, kas glciinde ve yiri-
me hizinda azalma oranlarinin daha diisiik oldugunu gostermistir. ACE inhibitorlerinin
endotel fonksiyonunu iyilestirmesi, anti-inflamatuar etkileri ve anjiyogenez lizerindeki
katkilari, kas sagligina dolayl fayda saglayabilir. Sinirli sayida yapilan arastirmalarda, ACE
inhibitorlerinin kas fonksiyonu Gzerinde olumlu etkiler gésterdigini distindiirmektedir.
Ancak bu konuda daha kapsamli klinik arastirmalara ve daha giicli kanitlara ihtiyag var-
dir (34,43). Miyostatin inhibitorleri gibi kas kiitlesini artirma potansiyeline sahip ilaglar
arastirma asamasinda olup heniiz sarkopeni igin FDA onayi almamistir (33). Potansiyel
yeni tedavi ajanlari arasinda Peroksisom proliferator aktive edici reseptdr gama (PPAR-Y)
agonistleri, follistatin ve 5-aminoimidazol-4-karboksamid-1-beta-4 ribofuranosid (Al-
CAR) gibi bilesiklerin sarkopeni tedavisinde etkili olabilecegi 6ne strilmustir. Ancak, bu
ajanlarla ilgili heniz yeterli klinik calisma yapilmamistir (34).

Sonug olarak; ortalama yasam siresinin artmasina bagh olarak sikhginin artacagi 6ngo6-
rilen sarkopeni, fiziksel kisitllik, yasam kalitesinde diisme ve 6lim gibi 6nemli olumsuz
sonugclar dogurabilmektedir. Bu nedenle erken yasam evrelerinde sarkopeni gelisimini
Onleyici stratejilere 6nem verilmesi, geriatrik hastalarin dogru ve kapsamli olarak de-
gerlendirilmesi, sarkopeninin erken donemde tespiti ve uygun tedavisinin planlanmasi
saglikli yaslanma agisindan 6nemlidir.
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