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ÖNSÖZ

Geriatri, modern tıbbın giderek daha fazla önem kazanan disiplinlerinden biri haline 
gelmiştir. Artan yaş ortalaması ve uzayan insan ömrü, geriatrik popülasyonda görülen 
hastalıkların daha iyi anlaşılması ve etkili tedavi stratejilerinin geliştirilmesini zorunlu 
kılmıştır. Bu kapsamda, solunum sistemi hastalıkları, geriatrik bireylerde hem mortalite 
hem de morbidite açısından önemli bir yer tutmaktadır.

Bu kitap, geriatrik hastalarda akciğer sağlığının korunması, solunum sistemi hasta-
lıklarının patofizyolojisi, tanı ve tedavi yaklaşımları konusunda güncel bilimsel verileri 
sunmayı amaçlamaktadır. Geriatrik akciğer hastalıklarına ilişkin epidemiyolojik veriler, 
yaşlanmaya bağlı solunum fonksiyonlarındaki değişiklikler, kronik solunum hastalıkları-
nın klinik seyri ve tedavi seçenekleri gibi konular detaylı bir şekilde ele alınmıştır. Ayrıca, 
yaşlı hastalarda girişimsel işlemler, bu yaş grubundaki hastalıklarda tedavi stratejileri ve 
pulmoner rehabilitasyon yaklaşımları gibi konular da ayrıntılı olarak işlenmiştir.

Kitabımız ayrıca, geriatrik hasta değerlendirmesi, etik ilkeler ve geriatrik sağlık hiz-
metlerinde epidemiyolojik verilerin kullanımı gibi multidisipliner konuları da kapsamak-
tadır. Yaşlı hastalarda etik yaklaşımlar, hastanın otonomisi, klinik karar verme süreçleri ve 
paliyatif bakım konuları özellikle vurgulanmış; geriatrik hasta değerlendirmesinde mul-
tidisipliner yaklaşımın önemi detaylandırılmıştır. Epidemiyolojik veriler ise geriatrik so-
lunum hastalıklarının toplumdaki yaygınlığı ve risk faktörleri açısından değerlendirilmiş, 
halk sağlığı açısından stratejik yaklaşımlar ele alınmıştır.

Kitabımız, geriatrik hastalarda akciğer sağlığı alanında çalışan hekimler, akademis-
yenler ve sağlık profesyonelleri için hem teorik hem de klinik uygulamalar açısından bir 
başvuru kaynağı niteliğindedir. Yaşlı bireylerde sık görülen solunum hastalıklarının tanı ve 
tedavi süreçlerini daha iyi anlamaya ve bu hastalıklara yaklaşımı optimize etmeye yönelik 
bilimsel bir temel oluşturmayı hedeflemektedir. Bu eserin oluşumunda katkı sağlayan 
tüm klinisyenlere ve bilim insanlarına teşekkür ederiz. Bilimsel bilgi birikimimizin artma-
sına ve klinik uygulamalara yön vermesine katkı sağlayacağına inanıyoruz.

Geriatri Çalışma Grubu Başkanı
Doç. Dr. Serap Duru
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BÖLÜM 1

YAŞLILIK TANIMI ve EPİDEMİYOLOJİK 
ÖZELLİKLER
Prof. Dr. Nazmi BİLİR

Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi, Halk Sağlığı Anabilim Dalı (Emekli)

YAŞLILIK KAVRAMI

Yaşlılık, insan yaşamının ileri dönemleri için kullanılan bir terimdir. İnsanlar yıllar için-
de yaş alırlar; kesin bir yaş sınırı olmamakla birlikte genel olarak 65 ve üzeri yaşlar için 
yaşlılık terimi kullanılır. Bir toplumda yaş yapısı demografik olarak değerlendirildiğinde 
çocuk-genç-yetişkin-yaşlı şeklinde gruplar ifade edilebilir. Doğumdan itibaren temel eği-
tim dönemi sonuna kadar olan dönem “çocukluk dönemi” olarak adlandırılır. Çocuk yaş-
lardan sonra bazı sosyal hak ve sorumlulukların edinildiği, çalışma yaşamının başladığı 
dönem “genç-ergen” dönemdir. Çalışma yaşamının sonuna kadar, yani emeklilik yaşına 
kadar olan yaşlar (25-64 yaş arası) “yetişkin” yaş grubu olarak bilinir. Emeklilikten son-
raki yaşlar ise “yaşlı” grup olarak adlandırılır. Yaşam süresinin uzaması ve toplumda 65 
ve üzeri yaş grubundaki kişi sayısının artmasından sonra bu yaş grubu içinde alt gruplar 
tanımlanmıştır: 65-74 yaşlar için “genç yaşlı” (youngest-old), 75-84 yaşlar için “orta yaş-
lı” (middle-old), 85 ve üzeri yaşlar için de “ileri yaşlı” (oldest-old) terimleri kullanılmaya 
başlanmıştır (1). 

Yirmili yaşlardan itibaren insan vücudunda hücreler ve moleküller düzeyinde yaşlanma 
yönünde değişmeler başlar; bu değişilikler nedeni ile bir süre sonra kişinin fizyolojik ka-
pasitesinde azalma meydana gelebilir. Yaşın ilerlemesi ile meydana gelen değişiklikler ol-
dukça karmaşıktır ve bu nedenle yaşlı kişiler “tek tip” kişiler değildir; ileri yaşlardaki kişi-
ler fiziksel ve mental fonksiyonlar bakımından birbirinden farklı düzeyde olabilir. Örneğin 
65 yaşın üzerinde bir kişi aktif bir yaşam temposunda olağan yaşantısını sürdürebilir, aynı 
yaşlarda bir başka kişi ise çeşitli sağlık sorunları nedeni ile tıbbi bakım gereksinimi içinde 
olabilir. Yıllar içinde meydana gelen anatomik ve fonksiyonel değişiklikler ilerleyen yaşın 
doğal sonucu değildir; değişikliklerin nedeni yalnızca ilerleyen yaşın ortaya çıkardığı bir 
durum olmayıp yaşın yanı sıra kişinin genetik özellikleri, beslenme düzeni, alışkanlıkları, 
gibi yaşam tarzı faktörleri ve çevresel etkilenmeler de bu konuda önemlidir. 

Yaşlılık ile ilgili terminoloji konusunda başlıca iki terim vardır; geriatri ve gerontoloji. Ge-
riatri, tıpta bir uzmanlık alanı olup yaşlılıkla ilgili tıbbi konuların alanıdır; yaşlılıkta ortaya 
çıkan çeşitli sağlık sorunlarının tanı ve tedavisi ile yaşlının sağlık sorunlarının izlenme-
si, koruyucu önlemler bu kapsamdadır. Gerontoloji ise konunun biyolojik ve psikososyal 
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boyutları ile ilgili bir alandır. Terminoloji olarak iki ayrı konudan söz edilmekle birlikte 
yaşlılık konusunda hem tıbbi hem de psikososyal boyut birlikte ele alınmalıdır. Geriatri 
yaşlıların biyolojik sorunları ile, gerontoloji ise biyolojik sorunlar nedeni ile ortaya çıkan 
psikososyal konularla ilgilidir. İleri yaşlardaki kişilerde kalp-damar hastalıkları, hipertansi-
yon, diyabet, kas ve iskelet sistemi rahatsızlıkları gibi sağlık sorunlarından bir veya birkaçı 
bir arada olabilir. Bu hastalıkların görülme sıklığı yaş ile artış gösterir, ama hastalıkların 
tek nedeni yaşlanmak olmadığı için herhangi hastalığı olmayan yaşlılar da olabilir. Öte 
yandan hastalıkların klinik seyri de farklılık gösterebilir; kimi yaşlılar uzun süre bu sorun-
larla birlikte yaşayabilir, bazıları ise daha kısa süre içinde yaşamını kaybedebilir. Ayrıca 
bazı yaşlılarda, örneğin hipertansiyon veya diyabet kolaylıkla kontrol altına alınabilirken 
kimi yaşlıda bu hastalıkların kontrolü daha güç olabilir. 

Yaşlanma biyolojik ve psikososyal temelleri olan çok yönlü bir süreç olduğu için yaşlılık 
konusuna biyolojik ve sosyal açılardan yaklaşan farklı yaşlanma teorileri vardır. Biyolojik 
yaşlanma teorileri yaşlanmanın moleküler ve hücresel hasar birikimi sonucunda ortaya 
çıktığı görüşünü, sosyal yaşlanma teorileri de yaşlanmanın fiziksel ve sosyal açıdan yeter-
sizliğe yol açan, kişinin sosyal etkinliklerinin giderek azaldığı bir süreç olduğu görüşünü 
ortaya koymaktadır (2). 

DÜNYADA YAŞLILIK

Dünya nüfusu yaşlanmaktadır. Dünya Sağlık Örgütü 2023 yılı Sağlık raporuna göre dünya 
genelinde doğuşta beklenen yaşam süresi 73.3 yıldır (erkeklerde 70.8 yıl, kadınlarda 75.9 
yıl). Doğuşta beklenen yaşam süresi 2000 yılında 67 yıl iken 2023 yılında 73.3 yıla uzamış-
tır (3). Birleşmiş Milletler tarafından 1950-2100 yılları için hazırlanan nüfus tahminlerine 
göre dünya genelinde 2022 yılı itibariyle 65 ve üzeri yaşlarda 771 milyon kişi vardır. Dün-
ya nüfusu içinde %10 dolayında pay oluşturan yaşlı nüfusun toplamdaki payı 1950 yılında 
%5 düzeyindedir; bu payın 2050 yılında %16 ve 2100 yılında da %24 düzeyine çıkacağı 
tahmin edilmektedir (4). Halen dünya genelinde %10 dolayında olan 65 ve üzeri yaş gru-
bu yüzdesi yüksek gelirli bazı ülkelerde %30’a kadar çıkmaktadır (Finlandiya %23, İtalya 
%24, Japonya %30). Nüfusun yaşlanması giderek hızlanmaktadır; Fransa, İsveç, İngiltere 
gibi ülkelerde yaşlı nüfusun %7’den %14 düzeyine artması 50-100 yıl gibi uzun zamanda 
olmuşken, Güney Kore, Tayland, Brezilya gibi ülkelerde bu artış 20-30 yıl gibi çok daha 
kısa sürelerde gerçekleşmiştir (Şekil 1) (5). 

Toplumda yaşlı nüfusun artışı toplumsal düzeydeki sosyal ve demografik değişikliklerin 
sonucu olarak ortaya çıkmaktadır. Bu faktörlerin başlıcaları şunlardır (6):

• Sağlık ve Sosyal Hizmetlerin Gelişmesi: Bebeklik ve erken çocukluk döneminde ölü-
me yol açan bulaşıcı hastalıklar aşılama programları ve sağlık hizmetlerine ulaşma 
olanaklarının artması sonucu önemli ölçüde önlenmiştir. Yetişkin ve yaşlı nüfusta 
ölüme yol açan kanser, kalp hastalıkları gibi hastalıklarda önleyici yaklaşmlar, erken 
tanı ve tedavi olanakları ve gelişen tedavi yöntemleri sayesinde ölümler önlenmiş, 
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insanlar daha uzun süre yaşama olanağına kavuşmuştur. Sonuç olarak yaşlı nüfus 
hem sayı olarak artmış, hem de topumdaki yaşlı nüfus oranı yükselmiştir. 

• Ekonomik Koşullar: Endüstrileşen toplumlarda yaşamsal harcamaların, bu arada 
çocuk bakımının gerektirdiği harcamaların da artması sonucu insanlar daha faz-
la gelir sağlamak amacı ile daha çok çalışmak durumunda kalmış ve aileler daha az 
sayıda çocuk sahibi olmuşlardır. Bu durum yaşlı nüfusun oransal olarak artması ile 
sonuçlanmıştır.

• Doğumların Azalması: Aile planlaması ve doğum kontrolü yöntemlerinin gelişmesi, 
özellikle kadınların çalışma yaşamına girmesi sonucu aileler daha az sayıda çocuk sa-
hibi olmaktadır. Bu durum yaşlı nüfusun oransal olarak artışına yol açmıştır.

• Yaşlı Bakım Hizmetlerinin Gelişmesi: Sayılan nedenlerle zaman içinde toplumlarda 
yaşlı kişi sayısı artmıştır. Bu durumda yaşlı nüfusun sorunlarına yönelik sosyal hiz-
metler, yaşlı bakım hizmetleri gelişmiş, yaşlılar daha uzun süre yaşama olanağına 
kavuşmuştur. 

TÜRKİYE’DE YAŞLILIK 

Türkiye’de de 65 ve üzeri yaştaki kişilerin sayısı ve genel nüfus içindeki oranı artış göster-
mektedir. TÜİK verilerine göre Türkiye’de 2012 yılında %7.5 olan yaşlı nüfus (65 ve üzeri 
yaşlar) oranı 2023 yılında %10.2 düzeyine yükselmiştir. Yaşlı nüfus oranının 2030 yılında 

Şekil 1. Bazı ülkelerde yaşlı (65+) nüfusunun %7’den %14’e artma süreleri
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%12.9’a, 2040 yılında %16.3’e 2080 yılında da %25.6’ya yükseleceği tahmin edilmektedir 
(7,8). Türkiye’nin 1935 ve 2022 yıllarına ait nüfus piramitleri, geçen yıllar içinde Türki-
ye’nin demografik yapısındaki değişikliği açık olarak ortaya koymaktadır (Şekil 2) (9). 

Türkiye’de doğuşta beklenen yaşam süresi giderek artmaktadır. Dünya Sağlık Örgütü 
(DSÖ) tarafından yapılan nüfus istatistikleri incelendiğinde ülkemizde, 1990 yılında 66 
yıl olan doğuşta beklenen yaşam süresinin, 2011 yılında 76 yıla çıktığı, doğuşta beklenen 
yaşam süresinin erkeklerde 73, kadınlarda ise 78 yıl olduğu belirlenmiştir. Yeni doğmuş 
bir bireyin mevcut ölümlülük risklerine maruz kalması durumunda yaşaması beklenen 
ortalama yıl sayısı olarak tanımlanan “doğuşta beklenen yaşam süresi” Türkiye’de 2013-
2015 döneminde 78 yıl iken, 2017-2019 döneminde 78.6 yıla yükselmiştir. Türkiye’de 
2013-2015 döneminde erkeklerde 75.3 yıl olan doğuşta beklenen yaşam süresi, 2017-
2019 döneminde 75.9 yıla, kadınlarda ise aynı sürede 80.7 yıldan 81.3 yıla yükselmiştir. 
Genel olarak kadınlar erkeklerden daha uzun süre yaşamakta olup, erkekler ve kadınlar 
arasındaki doğuşta beklenen yaşam süresi farkı 5.4 yıldır (8). UNFPA Türkiye raporunda 
da 65 yaş ve üstü nüfus 2013 yılında 6 milyon iken 2050 yılında yaklaşık 20 milyon olacağı 
ve yaşlı nüfusun genel nüfusa oranının %8’den %21’e yükseleceği belirtilmiştir (3).

YAŞLILIK SORUNLARINA YAKLAŞIM

Günümüzde bütün ülkeler demografik değişim sonucunda artan yaşlı nüfusun sağlık ve 
sosyal sorunları ile karşı karşıyadır. Yaşlı nüfusun %80’i düşük ve orta gelirli ülkelerde ya-
şamaktadır. Bu ülkelerde gelecek 25-30 yıl içinde yaşlı kişilerin sayısı iki katına çıkacaktır. 
Yaşlı kişiler genel olarak kırılgan yapıdadır ve çoğu yaşlı bir başkasının desteğine gerek-
sinim duymaktadır. Birleşmiş Milletler Genel Kurulu 14 Aralık 1990 tarihli toplantısında 
1 Ekim gününü “Uluslararası Yaşlı Bireyler Günü” olarak açıklamış ve izleyen yıllarda 
her yıl 1 Ekim günü için bir tema belirlenmiştir. Daha sonra Birleşmiş Milletler Genel 
Kurulu’nda 2021-2030 dönemi “Sağlıklı Yaşlanma 10 Yılı” (Decade of Healthy Aging) ola-
rak belirtilmiş ve Dünya Sağlık Örgütü’nün bu konudaki çalışmalara öncülük yapması ve 
Sürdürülebilir Kalkınma Amaçları ile entegre programlar yapması görüşü benimsenmiştir 

 

Şekil 2. Türkiye nüfus piramiti, 1935 ve 2022
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(9,10). Bu etkinliklerde yaşlıların sağlık hizmetlerine ulaşma konusundaki eşitsizlikleri-
nin azaltılması, etkinliklere ailelerin ve toplumun katılının sağlanması gerekmektedir. Bu 
amaçla Dünya Sağlık Örgütü de 2017 yılında “Yaşlılar için Bütünleşik Sağlık Bakımı” (In-
tegrated Care for Older People; ICOPE) adlı program başlatmıştır. 

Dünya Sağlık Örgütü’nün 7 Nisan 2024 “Dünya Sağlık Günü” teması “Sağlığım Hakkım-
dır” (My health, My right) olarak ifade edilmiştir. Bu şekilde ifade edilmiş olan Dünya 
Sağlık Günü teması, yaşlıların sağlık hakları olduğu anlamını da içermektedir. 

Türkiye’de hem sayı hem de oran olarak yaşlı nüfusunun artmasının sağlık, sosyal, kültü-
rel ve ekonomik alanlardaki etkileri yaşlı sağlığı ve bakımı konusundaki politika ve eylem-
lerde değişiklikler ve düzenlemelere ihtiyaç doğurmaktadır. Türkiye Sağlık Enstitüleri Baş-
kanlığı (TÜSEB) Türkiye Halk Sağlığı ve Kronik Hastalıklar Enstitüsünün (TÜHKE) kuruluş 
vizyonu ve On Birinci Kalkınma Planı ile bildirilen görevlerden hareketle, yaşlı sağlığı ve 
hastalıklarıyla ilgili güncel yaklaşımlar, ülkemizdeki durum ve sorunlar ortaya konularak 
çözüm önerilerinin tartışıldığı bir rapor hazırlanmıştır (2). Yaşlı sağlığı konusu ile ilgili ola-
rak Sağlık Bakanlığı tarafından yaşlıların fonksiyonel bağımsızlığının sürdürülmesi, yaşam 
kalitesinin artırılması; sonuç olarak yaşlıların sosyal hayatın içinde yer almak suretiyle 
toplumsal yaşam ile bütünleşmesi ve yaşama mutluluğunu hissetmesini sağlamak amacı 
ile 2021-2026 yıllarını kapsayacak şekilde “Türkiye Sağlıklı Yaşlanma Eylem Planı” hazır-
lanmıştır (9). Raporda yer alan bilgiye göre Türkiye’de yapılan bir değerlendirmede kronik 
hastalıkların görülme sıklığının yaş ile birlikte hızla arttığı, 65 ve üzeri yaştaki kişilerin 
dörtte üçünde en az 2 kronik hastalık olduğu, üç kişiden birisinde de 4 kronik hastalık 
bulunduğu saptanmıştır (Şekil 3) (9). Kronik hastalıklar arasında kalp-damar hastalıkla-
rı, astım ve KOAH gibi akciğer hastalıkları ile kanserler önde gelen hastalıklardır. Kronik 

Şekil 3. Türkiye’de kronik hastalıkların yaş gruplarına dağılımı (yüzde)
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hastalıkların 45 yaşından sonra daha hızla arttığı, 75 yaşından sonra ise artışın durduğu 
dikkati çekmektedir.

Yaşlı kişiler hastalıkları nedeni ile ilaç kullanmak durumundadır. Ankara’da bir üniversite 
hastanesinin iç hastalıkları, kardiyoloji, göğüs hastalıkları, romatoloji, nefroloji, göz has-
talıkları ve endokrinoloji kliniklerine muayene ve kontrol amacı ile başvuran 65 ve üzeri 
yaşlardaki hastaların katıldığı bir araştırmada yaş ortalaması 70.1 olan hastaların orta-
lama 2.6 kronik hastalığı olduğu ve bu nedenlerle araştırmaya katılanların %94.2’sinin 
hastalıkları nedeni ile sürekli ilaç kullandıkları, hastaların ilaç kullanımına uyumlarının 
da %71.3 olduğu saptanmıştır. Hastaların kullandıkları ilaçlar konusundaki uyumun en 
düşük olduğu ilaçların KOAH ve astım ilaçları (%65.2), sindirim sistemi ilaçları (%63.2) ve 
merkezi sinir sistemi ilaçları (%54.8) olduğu; tiroid ilaçları ile kalp, tansiyon ve diyabet 
ilaçlarının kullanımında uyumun daha yüksek olduğu görülmüştür (11). 

İlaç kullanılması konusunda uyum eksikliğinin en önde gelen nedeni unutma olarak ifade 
edilmiştir. Yaşlılarda hafıza ve anımsama konularında aksamalar olabildiği için ilaç kulla-
nılması konusunda da unutma nedeni ile yaşlı kişilerde ilaçların düzenli şekilde kullanıl-
ması aksayabilmektedir. Araştırmaya katılan yaşlılar hastaneye başvurma olanağı olan 
kişilerdir. Yaşlıların bir bölümünün evde ve bakıma ihtiyaç gösteren kişiler olabileceği de 
düşünüldüğünde bu kişilerde ilaç kullanımında aksamaların daha fazla olabileceği tah-
min edilebilir. Bu tür hastaların yakın izlenmesi sağlanmak suretiyle sağlık sorunları daha 
yakın izlenebilir, hem de ilaç kullanımı düzenlenebilir. 

Sağlık Bakanlığı tarafından 2021-2026 yılları için hazırlanan Sağlıklı Yaşlanma Eylem Planı 
kapsamında 10 tane program hedefi ile izleme ve değerlendirme çalışmaları belirlenmiş-
tir. Belirlenen hedefler arasında yaşam boyu sağlığın geliştirilmesi, yaşlılar için egzersiz 
hizmetleri ve evde sağlık hizmetleri konuları özellikle önem arzetmektedir. Ayrıca tanı ve 
tedavi hizmetleri ile yaşlıların gıdaya ulaşması ve sağlıklı beslenme konuları da önemli 
hedefler olarak görülmektedir. Belirlenen hedeflere yönelik çeşitli aktiviteler ve değer-
lendirme ölçütleri de Eylem Planı içinde ayrıntılı olarak yer almaktadır. 

1. Yaşam Boyu Sağlığın Geliştirilmesi ve Sağlıklı Yaşlanma 

2. Bütün Yaşlılar İçin Egzersiz, Fiziksel Aktivite ve Rehabilitasyon Hizmetlerinin 
Geliştirilmesi 

3. Yaşlılara Yönelik Evde Sağlık Hizmeti ve Evde Bakım Hizmetlerinin Geliştirilmesi 

4. Yaşlı Bireyler İçin Sağlık Hizmetlerinin Geliştirilmesi ve Sağlık Hizmetlerine Tam Erişi-
minin Sağlanması 

5. Yaşlılıkta Nöropsikiyatrik Hastalıklar, Demans, Geriatrik Psikiyatri, Yeti Yitimi, Yaşlı İs-
tismarı ve Şiddet Konularında Planlamalar ve Etkinlikler Yapılması 

6. Geriatride Akut Bakım ve Acillerin Organizasyonunun Sağlanması 

7. Yaşlılıkta Tanı, Tedavi, İzleme Hizmetlerinin Uygun ve Etkili İşlemesinin Sağlanması 

8. Sağlık Çalışanlarının, Sağlık Hizmeti Verenlerin Eğitiminin Düzenlenmesi 

9. Bütün Yaşlılar İçin Gıda Maddelerine Ulaşımın ve Yeterli Beslenmenin Sağlanması 
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10. Geriatride Uzun Dönemli Bakımın ve Bakım Hizmetlerine Tam Erişimin Sağlanması 

11. İzleme ve Değerlendirme 

SONUÇ

Son yüzyılda dünyanın yaşadığı önemli gelişmelerden birisi insan ömrünün uzaması, do-
layısı ile yaşlı nüfusun artmasıdır. Sosyal ve ekonomik gelişmeler ve sağlık hizmetleri-
nin yaygınlaşmasının sonucu olarak ortaya çıkan bu durum, sağlık ve sosyal hizmetler 
alanında yeni gereksinmeler ortaya çıkarmıştır. Gençlerden farklı olarak yaşlıların daha 
fazla sağlık sorunu vardır ve bu sorunlar nedeni ile yaşlıların yaşam kalitesi bozulmuştur, 
yaşlıların önemli bir bölümü yaşamlarını sürdürmek için desteğe gereksinim duymak-
tadır. Yaşlıların sosyal alanda daha aktif olmasını sağlamak, yaşam kalitesini geliştirmek 
günümüzdeki yönetimlerin önemli sorumlulukları arasındadır. Yaşlıların sağlık ve sosyal 
gereksinmelerini karşılayacak düzenlenmeler yapılmasının yanı sıra sağlıklı yaşlanma ça-
lışmalarının genç yaşlardan itibaren başlatılması gerekmektedir. Bu amaçla toplumun ge-
nel eğitim düzeyi yükseltilmeli, eğitimlerde sağlık bilincinin geliştirilmesine yönelik prog-
ramlar yapılmalıdır. Bu konu ile ilgili olarak Birleşmiş Milletler ve Dünya Sağlık Örgütü 
tarafından geliştirilmiş programlar vardır. 



8

KAYNAKLAR 

1. Bilir N, Yaşlılık Tanımı, Yaşlılık Kavramı, Epidemiyolojik Özellikler. Arıoğul S. (Ed.) Geriatri ve 
Gerontoloji; MN Medikal Nobel, 2016:13-31.

2. Karan MA, Cankurtaran M, Şahin S. ve ark. Yaşlı, Yaşlanma ve Yaşlılık. TÜSEB Türkiye Yaşlı 
Sağlığı Raporu, Karan MA, Satman İ (Ed). Yayın No: 48569, İstanbul 2021:9-15.

3. World health statistics 2023: monitoring health for the SDGs, Sustainable Development
4. Goals. Geneva: World Health Organization; 2023. Available from:https://www.who.int/

publications/i/item/9789240074323
5. World’s Aging Population, from 1950 to 2100. Available from: https://www.visualcapitalist.

com/cp/charted-the-worlds-aging-population-1950-to-2100.
6. Kinsella K, He W, An Aging World, 2008, Washington DC, National Inst. on Aging and
7. US Census Bureau, 2009 Available from: https://www.census.gov/library/publications/2009/

demo/p95-09-1.html
8. Top 10 Countries with the Highest Elderly Population. Available from: https://japanevisa.net/

blog/top-10-countries-with-the-highest-elderly-population/ 
9. TÜİK, İstatistiklerle Yaşlılar, 2013 Available from: http://www.tuik.gov.tr/PreHaberBultenleri.

do?id=16057
10. TÜİK, İstatistiklerle Yaşlılar, 2019 Available from: http://www.tuik.gov.tr/PreHaberBultenleri.

do?id=33712
11. Türkiye Sağlıklı Yaşlanma Eylem Planı ve Uygulama Programı 2021-2026, Sağlık Bakanlığı, 

Yayın No, 1242, Ankara, 2021: 21.
12. Aging and Health, Available from: https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/

ageing-and-health 
13. Turhan Ö, Kibar E, Bilir N. ve ark, Yaşlılarda İlaç Uyumu: Üniversite Hastanesi Tabanlı Tanım-

layıcı bir Çalışma, Nobel Med 2014; 10:31-38.



9

BÖLÜM 2

ÇOK YÖNLÜ GERİATRİK DEĞERLENDİRME
Uzm. Dr. Funda SALGÜR1, Prof. Dr. Hüseyin DORUK2

1Başkent Üniversitesi Tıp Fakültesi Aile Hekimliği Anabilim Dalı    
2Başkent Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Geriatri Bilim Dalı

GİRİŞ

Geriatri 65 yaş ve üstü hastaların sağlık sorunları, hastalıkları, sosyal ve fonksiyonel ya-
şamları, yaşam kaliteleri, koruyucu hekimlik uygulamaları ve toplum yaşlanması ile il-
gilenen bilim dalıdır (1). Yaşlanmayla organ sistemlerinde önemli fizyolojik değişiklikler 
yanında, hastada fonksiyonel kapasitede azalmalar ve kayıplar olmaktadır. Günlük yaşam 
faaliyetlerinde azalma ve kısıtlamalar sıktır. Hastalıklar sık ve atipik seyirlidir. Geriatrik 
hastada hastalık etkenleri, semptomları ve bulguları farklıdır. Multipl patoloji ve polifar-
masi sıktır. Psikolojik, sosyoekonomik, ailesel, toplum sağlığı açısından farklı bir yaş gru-
budur. Sorunları farklı uzmanlıklar yerine bir merkezde çözme gayreti vardır. Hastanın ve 
yakınlarının hastalığa yaklaşımı ve tedavi talep etmesi farklıdır. Hekimin ve sağlık perso-
nelinin yaşlıya bakış açısı farklıdır. Geriatrik hastaya yaklaşımda kültürel farklılıkları göz 
önünde bulundurmak gerekir. Bu sebeplerden dolayı geriatrik değerlendirme dahiliye 
değerlendirmesinden farklı ve önemlidir.

Yaşlılık bir hastalık değildir. Organ sistemlerinde meydana gelen fizyolojik değişiklikler 
sonucu oluşan yaşlanma ile hastalıklara bağlı bulgular ayırt edilmelidir. Sıklıkla yaşlıların 
hastalık ve şikayetleri önemsenmez, yaşlanmanın doğal bir sonucu olarak düşünülür. Yaş-
lı hastanın hastalığa yaklaşımı da genelde benzer şekildedir, semptomlar yaşlılığın normal 
belirtileri olarak görülür ve göz ardı edilir. Bu nedenle semptomların doktora bildirilme 
oranı düşüktür. Tüm bunlar geç tanı ve tedaviye neden olur. Yaşlı hastaların akut semp-
tomlara yaklaşımı da farklıdır. Sıklıkla görülen yaklaşımlar beklemek ve izlemek, riski 
inkâr etmek, semptomları bilinen hastalıklarının normal sonuçlarını kabul etmek, tıbbi 
tedaviyi ret ve pasif intihara eğilimdir. 

Son yıllarda kırılgan yaşlı (frail) tanımı oldukça sık kullanılmaktadır. Bu grup geriatrik 
problemler açısından en riskli grup olarak düşünülür. Kırılgan yaşlılarda düşme, fonksi-
yonel bağımlılık, hospitalizasyon ve mortalite riski artmıştır. Kırılgan teriminin net tanımı 
olmamakla birlikte, genellikle artmış komorbidite ve fonksiyonel bağımlılığa neden olan 
açıklanamayan kilo kaybı, güçsüzlük, yürüme hızında yavaşlama ve azalmış fiziksel ak-
tiviteyi içerir. Kırılgan yaşlıların oldukça zor sağlık problemleriyle ilgilenirken sağlık per-
sonelinin, kliniğe uygun bilgilerini sırayla biriktirmeye, organize etmeye ve kullanmaya 
ihtiyacı vardır. Bu işlem çok yönlü geriatrik değerlendirme, multidisipliner değerlendirme 
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olarak tanımlanır ki bu yaşlı hastaların pek çok probleminin eğer mümkünse çözümlen-
diği, tanımlandığı, açıklandığı, kaynakların ve kişilerin gücünün belirlendiği, servis ihti-
yacının değerlendirildiği ve kişinin problemleri için yapılan müdahelelere yoğunlaşarak 
koordineli bir bakım planının oluşturulmasıdır. Çok yönlü geriatrik değerlendirme genel-
likle hastanın pek çok yönden, sıklıkla fiziksel, mental, sosyal, ekonomik, fonksiyonel ve 
çevresel olarak incelenmesini içerir (2). Çok yönlü geriatrik değerlendirme bunun dışında 
yaşlı hastanın genel olarak değerlendirilmesini tanımlamak amaçlı da sıklıkla kullanılan 
bir tanımdır. 

ÇOK YÖNLÜ GERİATRİK DEĞERLENDİRMENİN AMAÇLARI VE 
İNTERDİSİPLİNER EKİP KAVRAMI

Çok yönlü geriatrik değerlendirme yaşlı bireylerin çeşitli problemlerini ortaya koyan, ta-
rif eden, açıklayan, bireylerin rezervlerini ve dayanıklılıklarını sınıflandıran, bireyin prob-
lemlerine müdahale edebilecek gerekli servisleri belirleyen ve koordineli bir tedavi planı 
geliştiren interdisipliner bir değerlendirmedir. Geriatrik hastaya yaklaşımda klinisyenin 
amacı otonomiyi ve hayat kalitesini sağlamaktır. Çok yönlü geriatrik değerlendirme de 
amaçlar arasında başka türlü gizli kalabilecek hastalıkları ortaya çıkarmak, kesin tanıya 
yardımcı olmak, sağlığı korumak ve yeniden kazandırmak için uygun bakımı planlayıp 
uygulamak, gerektiğinde optimum çevresel ve sosyal destek için danışmanlık vermek, so-
nuçları öngörerek hastalığın ilerleyişini monitorize etmek, fonksiyonel düzeyi korumak ve 
geliştirmek yer almaktadır. Fonksiyonel durum geriatrik sağlığı etkiler ve onun tarafından 
etkilenir, dolayısıyla çok yönlü geriatrik değerlendirmenin en önemli amacı fonksiyonel 
iyileştirmedir.

Çok yönlü geriatrik değerlendirmede interdisipliner ekip ön plandadır (3). İnterdisipliner 
ekibin üyeleri arasında klinisyen (geriatrist ya da iç hastalıkları uzmanı), hemşire, sosyal 
hizmet uzmanı, diyetisyen, psikolog, iş ve uğraşı terapisti ve fizyoterapist yer almaktadır. 
Bu ekibe gerektiğinde katılabilecek üyeleri ise multidisipliner bir anlayış içerisinde nöro-
loji uzmanı, oftalmolog, farmakolog, üroloji uzmanı, kulak burun boğaz uzmanı ve diğer 
uzmanlık alanlarıdır.

İnterdisipliner ekip üyeleri hastayı birlikte değerlendirir, hastanın tedavi planı ekip üye-
lerinin ortak görüşüyle belirlenir. Yaşlının sağlığının fiziksel, ruhsal ve sosyal olarak 3 
kısımda belirlendiği düşünülürse ekip üyelerinin rolü, fonksiyonları ve takım ruhu gibi 
kavramların yaşlı değerlendirmesinde ve yaşlı sağlığının korunmasında ve hastalıklarının 
tedavisinde ne kadar önemli olduğu anlaşılacaktır. Ekip temel olarak geriatrist ve yaşlı 
hemşiresi tarafından yönlendirilmekle birlikte ekipte her üyenin yeri, rolü ve misyonu 
farklı ve birbirini tamamlayıcıdır. Yaşlının tüm sağlık sorunları, sosyal problemleri, duy-
gusal problemleri ile bu çekirdek ana ekip ilgilenmelidir. Yaşlı değerlendirilmesinde tek 
bir kişi yerine yaşlı sağlığının farklı yönlerinde uzmanlaşmış interdisipliner geriatri ekibi 
değerlendirmesi ve takibi modern düşüncedir ve dünyada uygulanmaktadır. 
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Multidisipliner değerlendirmede ise hastanın interdisipliner ekipçe değerlendirilmesi 
sonucunda saptanmış ve diğer uzmanlık alanlarınca konsültasyon istenmesi gereken du-
rumlarda, ilgili uzmanlık dalından yaşlı hasta ile ağırlıklı olarak ilgilenen bir uzmanın de-
ğerlendirilmesi ile ortaya çıkan tamamlayıcı bir değerlendirmedir. Temelde yaşlının bir-
çok sorunu ve çeşitli geriatrik sendromlarının önlenmesi ve tedavisi interdisipliner ekip 
üyelerince gerçekleşebilmekteyken, geriatrik felsefenin temelinde de yaşlıyı yormadan, 
farklı dallardan çok sayıda doktor vizitine gerek olmadan bazal bir sağlık hizmetinin yaş-
lılık üzerine uzmanlaşmış ve tecrübesi olan geriatristin yönlendirdiği bir interdisipliner 
ekip tarafından değerlendirilmesi yeterlidir. Ancak gerektiğinde nöroloji uzmanı, oftal-
molog, farmakolog, üroloji uzmanı, psikiyatrist başta olmak üzere tüm disiplinlerden de 
konsültasyon istenebilir. 

Çok yönlü geriatrik değerlendirmenin en belirgin yararları şunlardır (4):

• Hospitalizasyonda azalma

• Mortalitede azalma 

• Enstrümental günlük yaşam aktivitelerinde bağımlı olmada azalma

• Fonksiyonel bozulma ve kazalarda azalma

• Hayat kalitesinde düzelme

• Hastane ve hasta bakımevlerine müracatın azalması 

• Medikal bakım masraflarının azalması

• Yaşam süresinin uzaması

Amaç yaşlılarımızın fonksiyonlarını korumak ve daha iyi bir yaşam kalitesi ile beraber 
mümkün olan en üst sağlık düzeyine onları ulaştırabilmektir. Fonksiyonel durumu etkile-
yen parametreler arasında temel günlük yaşam aktiviteleri, enstrümental günlük yaşam 
aktiviteleri, görme ve işitme, mobilite, düşmeler, kognitif bozukluklar, depresyon, mal-
nutrisyon, ağız ve diş sağlığı, üriner ve fekal inkontinans, ev güvenliği, sosyal yaşamdaki 
rol ve sosyal destek yer almaktadır.

Çok yönlü geriatrik değerlendirme akut bakım, ara bakım, evde bakım, psikiyatri veya 
rehabilitasyon hastaneleri, geriatri poliklinikleri, geriatri gündüz hastaneleri, bakımevi, 
huzurevi gibi kronik bakım alanları gibi farklı yerlerde uygulanabilir. Bu da değerlendir-
meyi kimlerin, nasıl ve neden yapacağını ve sonuçları etkilemektedir (5).

GERİATRİK HASTANIN DEĞERLENDİRİLMESİNDE SOSYAL DESTEK VE 
AİLENİN ROLÜ

Sosyal destek ağının incelenmesi, mevcut ve potansiyel bakıcıların tanımlanması ve on-
ların bakım sağlamaya yeteneklerini, isteklerini ve yaşlı hastaları kabul edebilirliklerini 
değerlendirmeyi içerir. Bu bilgiler sorgulamalar yapıcı görüşmeler veya diğer metodlar-
la elde edilebilir. Bakıcının stres derecesi ve bakıcının destek ağı ayrıca düşünülmelidir. 
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Klinisyenler yaşlı bireylerin ekonomik kaynaklarını inceler, böylece tıbbi ve kişisel bakım-
ları ve hayatlarının düzenlenmesi için etki seçeneklerini değerlendirirler.

Hastanın fiziksel çevresinin incelenmesi gereklidir. Ev ziyaretleri ve diğer sorgulamalar 
güvenlik, fiziksel engeller ve evin yapısının alışveriş, eczane, ulaşım ve eğlence gibi hiz-
metler bakımından değerlendirilmesi açısından kullanılır.

Geriatrik hastanın değerlendirilmesinde ailenin önemi büyüktür. Yaşlının ekonomik ve 
sosyal destekçisinin kim olduğu öğrenilmelidir. Hastanın yakınmalarıyla ilgili aile görüşü-
nün alınması ve aile ile uygun bağların kurulması gerekir. Ailede kronik bir hastalık olması 
tüm bireyleri etkiler ve aile ile uygun bağın kurulamaması tedavi sürecine olumsuz yansır. 
Kronik süreçlerde doktor diğer aile bireylerinin de duygularını göz önünde bulundurarak 
onların yüklerini hafifletmeye çalışmalıdır. Tedavi planı ile ilgili aileden görüş alınmalıdır. 
%70 oranında hastalıklar herhangi bir sağlık kuruluşuna başvurmadan aile içinde tecrü-
beler ile tedavi edilmektedir (6).

Aile bireylerine hastayla ilgili yapabilecekleri aktif görevler açık bir şekilde aktarılmalıdır. 
Bu tüm aileyi ümitsizlikten kurtaracak ve tedaviye aktif katılımı sağlayacaktır. Aile ile gö-
rüşmede hasta ve diğer aile bireyleri arasında bir tartışma başlarsa doktor tarafsız kalma-
lı, ancak otoritesini de korumalıdır. Geriatrik hastaya yaklaşımda ana amaç hastalık bazlı 
bir tedavi değil de hastanın yaşamının her alanındaki hayat kalitesini ve bağımsızlığını ar-
tıracak bir strateji belirlemek olmalıdır. Bu bağlamda aileye önemli görevler düşmektedir.

ÖYKÜ VE FİZİK MUAYENE

Geriatrik hastadan öykü alınması özellik arz eder (7). Geriatrik hastalardan alınan öykü-
nün doğruluğu diğer yaş gruplarına göre farklı değildir, ancak öykü almak zordur. Has-
tayla görüşürken iyi aydınlatılmış, rahatlatıcı bir ortam seçilmelidir. Randevu saatleri 
hastanın isteği doğrultusunda ayarlanmalıdır. Hikaye titizlikle ve yeterli zaman ayırarak, 
yavaş ve sakin yapılmalıdır. Hastanın sosyal yaşamı, kiminle yaşadığı sorulmalıdır. Tıbbi ve 
sosyal öykü, çok yönlü ve geriatrik sendromlara yönelik sistem sorgulaması, beslenme, 
aile öyküsü, seksüel öykü ve fonksiyonel durumu etkileyen parametrelere yönelik sorgu-
lama detaylı yapılmalıdır. Öykü öncelikle hastanın kendisinden ve gerekli durumlarda ya-
kınından alınmalı veya kontrol edilmelidir. Sık görülen hastalıklar ile ilgili sorular, geriatrik 
sendromlar ile ilgili detaylı öyküleme, koruyucu hekimlik uygulamaları ile ilgili sorular 
mutlaka yer almalıdır. Geçmiş hospitalizasyonların ve tedavilerin, ilaçların hikayesi alı-
nırken epikrizlere, karnelere, eski dosyalara ve hastanın eski doktorlarına başvurulabilir.

Yaşlı hastalar doktora başvurdukları zaman hem ümit hem de korku doludurlar. Bir yan-
dan doktorun onların sıkıntılarına son vereceğini ümit ederken, bir yandan da durumun 
çaresiz olduğundan korkarlar. Doktorları, onlara çözüm üreten birer yüce varlık gibi gör-
meye başlarlar. Tüm bu duyguların karşılarındaki doktora yansıtılmasına transferans de-
nir. Bu duyguların şekillenmesinde ilk görüşmenin önemi büyüktür. Eğer hasta ve doktor 
arasında iyi bir bağ kurulursa (pozitif transferans) bu durum tedaviye uyuma oldukça 
güzel bir şekilde yansır. Aksi halde hasta kendini reddedilmiş hissedecektir.
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Yaşlıdan öykü alınırken bazı problemlerle karşılaşılabilir. Azalmış görme ve işitme, dep-
resyon, kognitif fonksiyonlarda bozulma, yaşlı hastalarda üst üste binen birçok kronik 
sorunun sorgulanması, semptomların sıkışık olması zorluğa neden olur. Hastalar şikayet-
lerini söylemeyebilir, hastalığı ile ilgisi olmayan şikayetler anlatabilirler. Muhtemel invazif 
testlerden korktukları için semptomları saklayabilirler. Hastanın görüşmeden dolayı çok 
yorulduğu ve sorulardan sıkıldığı durumlarda hikaye alma mümkünse bir kaç seansta 
tamamlanmalıdır.

Tüm hastalarda uygulanan genel fizik muayene kuralları geçerli olmakla birlikte bazı ko-
nulara özellikle dikkat etmek gerekir. Yaşlı hastalarda özellikle nörolojik, kardiyovasküler 
ve mental durum muayeneleri başta olmak üzere detaylı sistemik muayene yapılmalıdır. 
Cilt solukluğu, karotis arterler üzerinde üfürüm, buşon varlığı, ağız ve diş muayenesi, fıçı 
göğüs, kifoskolyoz, prostat büyümesi gibi muayene bulguları yaşlılarda daha da önem 
kazanmaktadır. Hastalar bası yaraları, düşmeler, inkontinans, demans, depresyon gibi ge-
riatrik sendromlar yönünden de ayrıntılı muayene edilmelidir. 

ÇOK YÖNLÜ GERİATRİK DEĞERLENDİRME NELERİ İÇERİR?

Geriatrik değerlendirme çok yönlü, yaşlı insanların tıbbi, psikososyal, fonksiyonel yeter-
sizliklerinin, problemlerinin tanısal aracıdır. Tedavi ve uzun süreli takip için plan geliştirir. 
Standart tıbbi değerlendirmeden farkı yaşlı insanların medikal problemleriyle birlikte 
fonksiyonel durum ve hayat kalitesini de değerlendirmesi, disiplinler arası oluşmuş bir 
ekip ve değerlendirme esnasında birtakım kantitatif skalaları kullanmasıdır (8).

Hayat kalitesi sağlık durumu, sosyoekonomik durumu ve çevresel faktörleri içerir. Sağlık 
durumu hastalık durumu ve fonksiyonel durumun ölçümüyle değerlendirilir. Fonksiyonel 
durum günlük fiziksel, mental ve sosyal aktivitelere katılım yeteneğidir. Fizyolojik sağlık-
tan etkilenir. Hastalık ağırlığının ölçümünde kullanılabilir. Çok yönlü geriatrik değerlendir-
me bu alanları içermeli ve bakımı planlayabilmelidir.

Geleneksel tıbbi hikaye ve fizik muayeneye, sosyal değerlendirme, fonksiyonel değer-
lendirme, rehabilitasyon tıbbından alınan tedavi metotları ve sosyal bilimlerden alınan 
psikometrik metodlar eklenerek son 70 yılda geriatrik değerlendirmenin kavramları ge-
liştirilmiş ve özellikle son 10-20 yılda farklı geriatrik değerlendirme uygulamaları açısın-
dan gelişmeler olmuştur. Lokal ihtiyaçlar ve populasyonlar değiştikçe ve sosyokültürel 
ve ekonomik yapınında etkisiyle, geriatrik değerlendirme programları yoğunluk, yapı ve 
fonksiyon açısından farklılık gösterir. Hastanelerin acil servis grupları, konsültasyon grup-
ları, kronik hasta ve rehabilitasyon üniteleri, poliklinik ve ofis bazlı programlar ve evde 
bakım veren programlar gibi farklı değerlendirme programları vardır. Bütün programlar 
özel ölçümler kullanarak fonksiyonel, psikolojik ve sosyal parametrelerle çok yönlü de-
ğerlendirme yaparlar.
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GÜNLÜK YAŞAM AKTİVİTELERİNİN DEĞERLENDİRİLMESİ

Tipik geriatrik değerlendirme fonksiyonel durum değerlendirmesiyle başlar. En sık kulla-
nılan iki fonksiyonel durum ölçümü temel ve enstrümental günlük yaşam aktivitelerinin 
değerlendirilmesidir. Temel günlük yaşam aktiviteleri: Banyo, giyinme, transfer, tuvalet, 
kontinans, beslenmeyi içerirken, Enstrümental günlük yaşam aktiviteleri: Telefon kullan-
ma, alışveriş, yemek hazırlama, ev korunması, transport, medikasyonlar, finans gibi ko-
nuları kapsamaktır.

Çok yönlü geriatrik değerlendirme için yaşlı hastayı etkileyen fiziksel, psikososyal ve çev-
resel faktörlerin değerlendirilmesi gerekir. Bu amaçla bu alanları test etmek, hastanın 
fonksiyonel durumunu, beslenme durumunu ve genel durumunu tayin etmek için ob-
jektif testler ve ölçekler kullanılmaktadır. Bu şekilde yapılan çok yönlü geriatrik değer-
lendirme hospitalizasyonda azalma, mortalitede azalma, enstrümental günlük yaşam ak-
tivitelerinde bağımlı olmada azalma, fonksiyonel bozulma ve kazalarda azalma ve hayat 
kalitesinde düzelme ile birliktedir (9).

Fonksiyonel durum yaşlı hastanın günlük fiziksel, mental ve sosyal aktivitelerini bağım-
sız olarak yapabilme kabiliyetidir. Günlük yaşam aktiviteleriyle, mobiliteyle veya kognitif 
fonksiyonlarla değerlendirilir (10). Yaşlı hastalarda fonksiyonel yetersizlik sık karşılaşılan 
bir durumdur. Çeşitli yaşa bağlı değişiklikler, sosyal faktörler veya hastalıklar nedeniyle 
gelişebilir. Yaşlı hastanın kendine bakım kapasitesi günlük yaşam aktivitelerinin değer-
lendirilmesiyle ölçülür. Günlük yaşam aktiviteleri temel (GYA) ve enstrümantal günlük 
yaşam aktiviteleri (EGYA) olmak üzere 2 gruba ayrılır. 65 yaş üzerindekilerin %25’inde, 
85 yaş üzerindekilerin ise %50’sinde temel GYA’da bağımlılık tespit edilmiştir (11). Bu 
bağımlılık kardiyovasküler hastalıklara, demansa veya kas-iskelet sistemi hastalıklarına 
bağlı olabilir. Hastanın klinik izlemi boyunca gelişebilecek sorunların tespiti ve özel ba-
kım ihtiyacı veya bakımevine yerleştirilme ihtiyacının anlaşılması açısından her hastanın 
bazal seviyesinin saptanması önemlidir. GYA veya EGYA’da saptanan düşüşler depresyon, 
demans, düşme, inkontinans, görme problemi veya diğer hastalıkların habercisi olabi-
lir. Bu testlerden alınan puanlardaki düşüşe neden olan medikal bir sebep bulunamazsa 
destekleyici yaklaşımlar önerilmelidir. 

Barthel’in Günlük Yaşam Aktiviteleri Ölçeği (GYA) bu alanların test edilmesi için geliştiri-
len ve en sık kullanılan ölçektir (12). Bu testin amacı hastanın günlük işlerinde ne yaptığı-
nı kaydetmektedir. Hastanın ne yapabileceğini öğrenmek hedeflenmemiştir. Değerlendi-
rilen işler gaita kontinansı, idrar kontinansı, beslenme, yıkanma (yüz yıkama, saç bakımı, 
tıraş dahil olmak üzere), giyinme, transfer, tuvalet kullanma, mobilite, basamak çıkma ve 
banyodan oluşmaktadır. Hastanın bu işleri bağımsız veya yardımlı yapmasına göre puan-
lanır. Alınan skor bağımsızlık derecesini gösterir, ne kadar az puan alınırsa temel günlük 
yaşam aktiviteleri o kadar bağımsız yapılmaktadır. 

Lawton-Broody Enstrümantal Günlük Yaşam Aktiviteleri Ölçeği (EGYA) testiyle EGYA iş-
lemleri hastanın ne derece bağımsız yerine getirdiğine göre puanlandırılır (13). Toplam 
puan 17’dir. Alınan puan bağımsızlık derecesini gösterir, aktiviteleri yerine getirmedeki 
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bağımsızlık derecesi arttıkça alınan puan da artar. Bu testlerin sadece ilk poliklinik vizi-
tinde uygulanması değil, belli aralıklarla tekrarlanması önerilmektedir. Kırılganlık belli bir 
sürede gelişen dinamik bir süreç olduğu için hastaların belli aralıklarla bu açıdan değer-
lendirilmesi uygun olur (14).

GÖRMENİN DEĞERLENDİRİLMESİ 

Yaşlanmayla birlikte gözde fizyolojik ve fonksiyonel değişikliklerin yanında patolojik de-
ğişiklikler de oluşur. Yaşın ilerlemesiyle birlikte hipertansiyon ve diyabet gibi görmeyi 
etkileyen sistemik hastalıkların sıklığı artar. Görmeyi gözün kendi yapısı ile birlikte, göz 
kapakları, orbita, internal ve eksternal kaslar ve vizüel yolak da etkiler (15). Yaşlanmayla 
birlikte görme keskinliği, akomodasyon, görme alanı, kontrast sensitivite fonksiyonu ve 
renkli görme azalır. Görme ile ilgili bu değişiklikler okuma ve araba kullanmayı da içeren 
temel ve enstrümental günlük yaşam aktivitelerini ve yüzleri tanıma yeteneğini etkiler. 
Düşme ve kırıklar artar, yaşam kalitesi bozulur (16).

Görme ile ilgili bozukluklar 65-74 yaşlarında %15-20 oranında görülürken, bu oran 75 
yaş ve üzerinde %25-30’a çıkmaktadır. Görme keskinliğinin 20/200’den az olması olarak 
tanımlanan körlük ise 75 yaş üzeri geriatrik populasyonda %2 oranında görülmektedir. 
Yaşlılardaki görme problemlerinin en sık nedenleri katarakt, glokom, diyabetik retinopa-
ti, presbiyopi ve maküler dejenerasyondur (17).

Körlüğün veya yaşa bağlı görme azalmasının en sık nedeni maküler dejenerasyon, diğer 
sık nedenleri ise katarakt ve glokomdur. Katarakt ve glokom körlüğün önlenebilir sebep-
lerinden olduğu için yaşlı hastaların bu açıdan taranması ve erken önlem alınması gerekir. 
Yaşlı hastanın en az yılda bir kere görme değerlendirmesinden geçmesi gerekmektedir. 
Bu değerlendirmenin yüksek kalitede yeterli bir şekilde yapılabilmesi için periyodik ara-
lıklarla bir oftalmolog tarafından geriatrik hastalıkların muayene edilmesi uygun olur. Pri-
mer bakım merkezlerinde görme taraması için uzak görmede Snellen görme kartı, yakın 
görmede Jaeger kartı kullanılabilir (18). Snellen görme kartında hastalar 30 cm uzaklıktan 
okumayı denerler. Gerektiği durumlarda düzeltici lensler kullanılabilir. Bu yolla görmede 
problemi olduğu tespit edilen hastalar daha detaylı inceleme için göz hastalıkları uzma-
nına yönlendirilmelidir.

İŞİTMENİN DEĞERLENDİRİLMESİ

İşitme kaybı yaşlılığın sonucu olarak düşünülüp müdahale edilmemektedir. Bu durum 
yaşlıların toplumla iletişiminin kopmasına ve yaşlı kişinin toplumdan uzaklaşmasına ne-
den olmaktadır. Yaşlıda işitme kaybının ayrı bir önemi vardır. Çünkü yaşlı insan mobili-
zasyon kaybını arkadaş ve aile ilişkilerini artırarak kompanze etmeye çalışır. Şayet kişinin 
işitme kaybı varsa bu o kişinin kalabalık içerisinde yalnız kalmasına neden olabilir (19). Bu 
izolasyon ise kişinin terkedilmiş ve yalnız hissetmesine neden olur. Bu da sosyal izolasyo-
na ve depresyona eğilimi artırır. Yaşlılar çoğunlukla duyma problemlerini gizlemeye çalı-
şırlar (20). Bu nedenle duyma problemleri özel olarak sorgulanmalıdır. İşitme azlığı yaşlı 
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insanlarda benlik saygısında azalma, emosyonel kırılganlık, irritabilite, sosyal izolasyon, 
depresyon ve kognitif zayıflığa neden olur.

Geriatrik populasyonda en sık görülen kronik hastalıklar içinde 4. sırayı işitme kaybı al-
maktadır. Yaşlıda işitme kaybı prevelansı 65-74 yaş arasında %12, 75-84 yaş arasında 
%16, >84 yaşta %30’dur. Bu hastaların yaklaşık dörtte üçü işitme cihazı kullanmaktadır 
(21). Yüksek prevelans, yaşlanma süreci ve kohleada korti organındaki saçsı hücrelerin 
harabiyetine neden olan gürültü arasındaki ilişkiye bağlıdır. Ses dalgaları bazal membranı 
stimüle eder, bu membranın hareketi saçsı hücreleri harekete geçirir, saçsı hücreler işit-
me merkezine elektriksel impuls ileten nöronlarla ilişki içerisindedir. İşitme azalmasının 
en sık nedeni progresif, yüksek frekanslı, bilateral işitme kaybı olan presbiakuzidir. İşitme 
kaybı etyolojiye göre iletim tipi ve sensörinöral tip olmak üzere ikiye ayrılır. İşitme mua-
yenesinde bazı tarama testleri kullanılmaktadır (22):

Fısıltı Testi

En basit testtir, bu testte hekim hastanın göremeyeceği bir yerden, 30 cm uzaklıktan bir 
dizi kelime fısıldar ve bunlardan en az yarısını tekrarlaması beklenir (19). 

MOBİLİTE VE DÜŞMELERİN DEĞERLENDİRİLMESİ

Yürüme bozuklukları yaşlı bireylerin %10-25’ini etkilemekte, düşmelere, sakatlık ve ba-
ğımlılıklara neden olmaktadır (23). Bu kişiler bir başka kişinin yardımına veya yürümeye 
yardımcı cihazlara ihtiyaç duymaktadır (24). Yaşlılarda yürüme bozuklukları nadiren tek 
sebepten kaynaklanır, çoğunlukla birçok sistemdeki bozukluklar sorumludur. Bununla 
birlikte genellikle patoloji saptanabilir (25).

Yürümenin değerlendirilmesinde postür, adım uzunluğu, taban genişliği, hareketin hızı ve 
akıcılığı, kol hareketleri, motor hareketlerin bilateral ve simetrik oluşu ve diğer nörolojik 
değerlendirme uygun şekilde yapılmalıdır. Kalk ve yürü testi pratikte oldukça yardımcıdır.

65 yaş ve üstü hastaların üçte birinden fazlası her yıl düşmektedir ve bunların yarısında 
düşmeler rekürrendir (25,26). Her on düşmeden biri yaşlıda mortalite ve morbiditeyi 
artıran ve yaşam kalitesini bozan kalça ve diğer bölge kırıkları, subdural hematom, kafa 
travması veya ciddi yumuşak doku travmasına neden olmaktadır. Yaşlılarda hem düşme 
sıklığı hem de düşme sonrası gelişen hasar oranları yüksektir. Bu da eşlik eden hastalıkla-
rın prevalansının yüksekliğine (örneğin osteoporoz) ve yaşa bağlı gelişen fizyolojik fonk-
siyonel azalmaya bağlıdır. Düşmeler acil servislere başvuruların yaklaşık %10’unu ve acil 
hospitalizasyonların %6’sını oluşturmaktadır (27). Diğer sağlık problemlerinden bağımsız 
olarak, düşmeler mobilitenin kısıtlanmasına, günlük yaşam aktivitelerinde bağımlılığa ve 
bakımevine yerleştirilme ihtiyacında artışa neden olmaktadır (27,28). 

Düşmeler genellikle birçok risk faktörünün etkileşimi sonucu oluştuğu için predispoze ve 
presipite eden faktörler tespit edilmeli, gerekli durumlarda uygun müdahaleler yapılma-
lıdır. Yaşlı hastalar genellikle düşme konusunda kendiliğinden bilgi vermedikleri için her 
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yaşlı hastaya en az yılda bir kez düşme sorulmalı, hasta denge ve yürüme problemleri 
açısından değerlendirilmelidir. Daha önceki düşmenin değerlendirilmesi, ilaç öyküsünün 
değerlendirilmesi, görmenin değerlendirilmesi, postural kan basıncı ölçümü, denge ve 
yürümenin değerlendirilmesi, nörolojik değerlendirme, kas-iskelet sistemi değerlendi-
rilmesi, kardiyovasküler değerlendirme, ev içi tehlikelerin değerlendirilmesi yapılmalıdır.

Kalk ve yürü testinde hastadan kollarını kullanmadan oturduğu yerden kalkması, 3 metre 
yürüyerek geri dönmesi ve tekrar oturması istenir. Bu test ile kuvvet, duruş ve denge 
değerlendirilebilmektedir. ‘Zamanlı kalk ve yürü’ testinde ise bu işlem yapılırken zaman 
tutulur (25), 10 saniyenin altı normal, 10-20 saniye arası genelde mobil, 20-30 saniye 
arası değişken ve 30 saniye üstü immobil olarak değerlendirilir. Son bir yıl içinde rekürren 
düşmesi olanlar veya denge ve postür bozukluğu olanlar eğitimli kişiler tarafından ve 
fizyoterapistlerle işbirliği halinde değerlendirilmelidir. İleri değerlendirme düşmenin cid-
diyeti, hastanın kullandığı ilaçlar, akut veya kronik medikal problemler, kardiyovasküler 
durum, mobilite durumu, görme, postür ve dengenin değerlendirilmesi, alt ekstremite 
eklemlerinin fonksiyonu ve temel nörolojik değerlendirmeyi içermelidir. 

Denge ve duruşun değerlendirilmesi için Anormal İstemsiz Hareket Skalası (Abnormal 
Involuntary Movement Scale=AIMS) ve Tinetti Performans ve Mobilite Değerlendirme-
si (Tinetti Performance-Oriented Mobility Assesment=POMA) testleri uygulanmaktadır 
(25). Anormal İstemsiz Hareket Skalası’nda fasiyal ve oral hareketler, ekstremite hareket-
leri, gövde hareketi, global değerlendirme, dental durum incelenmektedir. Her bölgenin 
incelemesine 1 ve 5 arasında puan verilir. Puan arttıkça bozukluğun şiddetinin arttığını 
gösterir.

Tinetti Performans ve Mobilite Değerlendirmesi’nde ise denge ve postür incelenir. Den-
ge sandalyede ve ayakta iken incelenir. Her harekete 0 ve 2 arası puan verilir. Hareketi 
düzenli yapabiliyorsa 2 puan alır. Yürüyüş komponentinin maksimum puanı 12‘dir. Denge 
komponentinin maksimum puanı 16‘dır. Toplam puan 28’dir. 24 puan ve üzeri mobil, 19-
24 arası düşme riski var, 19 puan altı yüksek düşme riski olarak yorumlanır. Tinetti testin-
den alınan düşük puan artmış düşme riski ile birliktedir. Uygulayıcılar arası güvenilirliği 
olması, zaman içerisindeki değişimleri göstermesi nedeniyle sıklıkla tercih edilir. 

BESLENMENİN DEĞERLENDİRİLMESİ

Malnütrisyon tanımı yetersiz beslenmeden aşırı beslenmeye kadar geniş bir yelpazeyi 
içerir. Yaşlı insanlarda dengesiz beslenme protein-enerji malnütrisyonuna, vitamin ek-
sikliklerine (Vitamin B12, folat ve D vitamini) ve kalsiyum alımı yetersizliğine neden olur. 
Geriatrik popülasyonda malnütrisyon prevelansı %1 ile %60 arasında değişir. Malnütris-
yon yaşlı hastalarda immunitede zayıflama, infeksiyonlara yatkınlık, yara iyileşmesinde 
gecikme, osteoporoz ve diğer komorbiditelere neden olmaktadır (29).

Sağlık personeli son altı ay içinde %10 veya daha fazla kilo kaybı veya artışı olup olmadı-
ğını sorgulamalı ve periyodik olarak vücut ağırlığını değerlendirmelidir. Bu değerlendir-
mede tarama amaçlı Mini Nutrisyonel Değerlendirme Testi kullanılabilir (30). Bu testin 
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incelediği alanlar antropometrik değerlendirme (vücut kitle indeksi, baldır çevresi, son 
3 aydaki kilo kaybı), genel değerlendirme, kişisel değerlendirme (son üç ay içinde geçiri-
len psikolojik veya medikal sorunlar), diyet ve iştah değerlendirmesinden oluşmaktadır. 
30 puan üzerinden değerlendirilir. 17 puanın altı malnütrisyonu gösterir. Kısa formunda 
toplam skor 14’dür ve 10’un altı malnütrisyonu gösterir. Uzun form nutrisyonel değerlen-
dirme için geçerliliği en yüksek olan test olarak gösterilmektedir.

Subjektif Global Değerlendirme (SGA) ise son 6 ay içindeki kilo kaybı, diyet değişikliği, cilt 
altı yağ dokusu, kas kitlesi ve sıvı dengesinin kısa fizik incelemesini içerir (31). Sonuçlar 
iyi beslenme, orta şiddette protein enerji malnutrisyonu ve protein enerji malnutrisyonu 
olarak yorumlanır. 

KONTİNANS DEĞERLENDİRMESİ

Üriner inkontinans, sosyal ve hijyenik problem oluşturacak düzeyde istemsiz idrar yapı-
mıdır. Yaşlanmanın getirdiği fizyolojik değişimlerin bir parçası değildir. Her yaşta patolo-
jiktir. Üriner inkontinans hastada hijyen kaybına, komşu bölge cilt problemlerine, bası 
yaralarına, uyku bozukluklarına, psikolojik sıkıntılara, sosyal izolasyona, kendine güven ve 
saygı yitimine, düşme riskinde artışa, yaşam kalitesinin düşmesine, bakımevine yerleşti-
rilme riskinde artışa, bakıcıda ise tükenmişlik ve depresyona neden olur.

Üriner inkontinans evdeki yaşlıların %10-15’ini, akut bakım verilen merkezlerdeki yaş-
lıların 1/3’ünü, bakımevlerindeki yaşlıların 1/2‘sini etkilemektedir (32). En düşkün yaş-
lıda bile çoğunluğu tedavi edilebilir, tam şifa sağlanabilir. Yaşlının üriner inkontinansına 
yaklaşım gençlerdekinden farklı olmalıdır. Fekal inkontinans idrar inkontinansından çok 
daha düşük oranda görülmektedir. Fakat yaşam kalitesinde ciddi bozukluklara neden ol-
maktadır (33).

Üriner inkontinans geriatrik hastalarda sık olarak görülen ancak genellikle sorulmadıkça 
hastalar tarafından dile getirilmeyen, önemli morbiditeye ve fonksiyonel bağımsızlığın 
bozulmasına neden olan bir problemdir. Çok yönlü geriatrik değerlendirme içinde üriner 
inkontinans sorgulaması mutlaka yer almalıdır. Üriner inkontinans sorgulamasında has-
talara bu şikayetin olup olmadığı ve bunun en az 5 farklı günde olup olmadığı sorulmalı-
dır. Yanıtı evet olanlara daha ileri inceleme yapılmalıdır. İdrar yolu enfeksiyonu taraması, 
işeme günlüğü, stres testi, postvoidal rezidü idrar tayini bu incelemeler içinde yer almak-
tadır. Üriner inkontinansı olan erkek hastalar ise benign prostat hipertrofisi açısından 
değerlendirilmelidir.

Hastanede yatan hastaların 1/3’ünde, ayaktan başvuranların ise yaklaşık %50’sinde üri-
ner inkontinans geçicidir. En sık görülen geçici üriner inkontinans nedenleri deliryum, 
infeksiyonlar (özellikle üriner sistem infeksiyonları), atrofik vajinit, ilaçlar, idrar çıkışında 
artış, mobilitede kısıtlılık ve fekal impakttır. Eğer inkontinans geçici ve fonksiyonel neden-
ler ortadan kaldırıldıktan sonra da devam ediyorsa alt üriner sistem gözden geçirilmelidir. 
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Her yaşlı hastaya inkontinansı olup olmadığı mutlaka sorulmalıdır. Üriner inkontinansın 
tipi (urge, stres, taşma, miks), sıklığı, ciddiyeti, süresi, paterni (diurnal, nokturnal, ilaçları 
aldıktan sonra gibi), eşlik eden semptomlar (ıkınarak idrar yapma, tam boşalamama, di-
züri, hematüri, suprapubik, perineal rahatsızlık hissi), barsak alışkanlığında veya seksüel 
fonksiyonlarda bozulma olup olmadığı mutlaka sorgulanmalıdır. Eşlik eden hastalıklar 
(kanser, diyabetes mellitus, akut hastalık, nörolojik hastalık, üriner sistem infeksiyonu, 
pelvik ya da alt üriner sistem cerrahisi veya radyoterapisi) açısından dikkatli bir öykü 
alınmalı ve hastanın reçeteli, reçetesiz kullandığı tüm ilaçlar sorulmalıdır.

Üriner inkontinansın dışında fekal inkontinans da mutlaka sorgulanmalıdır. Hastanın ya-
şam kalitesini birebir etkilemesine rağmen yaşlılar tarafından gizlenmeye çalışılan bir du-
rumdur. Etyolojisine yönelik tedaviler dışında özellikle yatağa bağlı hastalarda anal tıpa 
uygulaması da kullanılabilir. 

NÖROKOGNİTİF DEĞERLENDİRME

Geriatrik yaş grubunda sık görülen hastalıkların en önemlilerinden biri demanstır (34). 
Unutkanlıktaki ilerlemenin, yanlış bir inanışla, yaşlanmanın doğal bir sonucu olarak kabul 
edilmesi demansın erken evrede teşhis edilmesini güçleştirmektedir (35). Bu da deman-
sın yaşlı populasyonda sık rastlanan bir hastalık olmasına rağmen hasta yakınları ve genel 
olarak hekimler tarafından sıkça gözden kaçırılmasına neden olmaktadır (36). Önümüz-
deki yıllarda demans prevelansındaki artış ve yapılması gerekli olacak sağlık harcamaları 
dikkate alındığında, demansa bakış açısı, tanı ve tedavisi için kullanılan metod ve ilaçların 
etkinliğinin değerlendirilmesi önem kazanmaktadır.

Demansın sıklığı yaşla birlikte artan bir hastalık olmasına rağmen, özellikle hastalığın er-
ken evrelerinde teşhis edilemeden ilerlemektedir. Gerek hafif kognitif bozukluk ve gerek-
se demansın olabildiğince erken evrede teşhis edilmesi, hastalığın tedavi edilebilir ikincil 
nedenlerinin tespit edilip ortadan kaldırılabilmesi için önemlidir. İlaç tedavisine erken 
başlamak hastalık için kür sağlayamasa da hastanın hayat kalitesini arttırdığı, hastanın 
nispeten kendi kendine yeter haldeki fonksiyonlarını koruyabildiği, sürekli bakım gerekti-
rir hale gelişini geciktirdiği ve toplamda bu yöndeki sağlık harcamalarını azalttığı için çok 
önemlidir (37).

Bireyin demans yönünden değerlendirilmesinde en önemli bölüm öyküdür. Hastanın ya-
kın ve uzak hafıza fonksiyonları, unutkanlığın progresif seyri, eşlik eden davranış bozuk-
lukları ve günlük yaşam aktivitelerindeki otonomi düzeyi değerlendirilmelidir.

Kognitif değerlendirme testleri kısa tarama testleri, test grupları, hafıza testleri ve global 
evrelendirme skalaları olmak üzere 4 grupta sınıflanabilir. Pratik kullanımda kısa tarama 
testleri ve global evrelendirme skalaları güvenilir bir şekilde kullanılmaktadır. “Mini men-
tal durum değerlendirme testi” demans taraması için en sık kullanılan testtir (38). “Saat 
çizme testi” demansın erken evrelerinde ilk bozulan testlerden biri olarak kabul edilmek-
tedir ve pratik bir testtir (39). 
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Demans varlığını tespit etmek için klinikte uygulaması kolay olan kısa tarama testleri ve 
geniş kapsamlı test grupları kullanılabilmektedir. Geniş kapsamlı test grupları demans 
tiplerinin ayırt edilmesi, korunan ve kaybedilen yeteneklerin tespiti amacıyla yapılır. Bu 
test gruplarında yalancı negatiflik azdır, puanlama ve karşılaştırma imkanı mevcuttur, an-
cak uygulama zorluğu ve vakit gerektirmesi nedeniyle pratik kullanımda sıklıkla uygula-
namamaktadır. Pratik kullanımda kısa tarama testleri ve global evrelendirme skalaları 
güvenilir bir şekilde kullanılmaktadır.

Mini mental durum değerlendirme testi (MMSE) Folstein ve arkadaşları tarafından 1975 
yılında geliştirilmiş olup, demans taraması için en sık kullanılan testtir (38). 11 sorudan 
oluşur ve 30 puan üzerinden değerlendirilir. 24-30 puan arası normal, 18-23 puan arası 
hafif demans, 12-17 puan orta evre ve 12 puan altı ciddi demans ile uyumludur. Or-
yantasyon, hafıza, dikkat, hesaplama, hatırlama, lisan, motor fonksiyon ve algılama, vi-
siospasiyel yetenekleri test eder. Kolay ve hızlı uygulanabilir oluşu en büyük avantajıdır. 
Yalancı negatif ve yalancı pozitif olduğu durumları bilmek gereklidir. Hafif kognitif bozuk-
luk, ilerlemiş kognitif bozukluk, frontal lob demansı, eğitim düzeyi düşük olanlar ve iyi 
dil bilmeyenlerde yalancı negatif sonuç, eğitim düzeyi yüksek olanlarda yalancı pozitif 
sonuç alınabilir. MMSE, Türk toplumunda ideal eşik değer 23/24 seçilerek hafif demans 
tanısında geçerli ve güvenilirdir (40). 

Saat çizme testi ise demansın erken evrelerinde ilk bozulan testlerden biri olarak ka-
bul edilmektedir. Hastadan saat çizmesi, içine sayıları yerleştirmesi ve söylenen zama-
nı işaretlemesi istenir. Kontrüksiyonel praksi, anlama ve planlama yeteneğini test eder. 
Toplam 4 puan üzerinden değerlendirilir. Saat çizme testinin avantajları kısa ve çabuk 
uygulanması ve negatif prediktif değerinin yüksekliğidir. Dezavantajları ise puanlama-
nın subjektif olması ve yalancı negatifliğinin yüksek olmasıdır. Alzheimer hastalığı de-
ğerlendirme skalası (ADAS) ise kognitif durum (hafıza, birleştiricilik, kelime hatırlama, 
öğrenme, isimlendirme, emirlere uyma ve oryantasyon) ile nonkognitif alanları (mizaç, 
vejetatif semptomlar, ajitasyon, delüzyon, halüsinasyon, tremor ve konsantrasyon) öl-
çen bir testtir (41). Ayrıca Alzheimer hastalığı değerlendirme skalası–kognitif alt skalası 
(ADAS-cog); Kognitif durumu test eden 11 kategoriden oluşur (41). Klinik çalışmalarda 
kognitif durumun objektif olarak değerlendirilmesi amacıyla en sık kullanılan testlerden-
dir. Türkiye’de geçerlilik güvenilirliği gösterilmiştir (42). Klinik demans derecelendirme 
skalası (CDR) sıklıkla kullanılan global evrelendirme skalalarından ikincisidir (43). Bellek, 
oryantasyon, muhakeme ve problem çözme, sosyal hayat, ev (hobiler) ve kişisel bakımı 
değerlendirir. Global detoriasyon skalası (GDS) en sık kullanılan iki global evrelendirme 
skalasından biridir (44). Hastaların klinik durumu ve mental kapasitesi sorgulanarak de-
mansın evrelenmesini sağlar. 

DUYGUDURUM DEĞERLENDİRMESİ

Depresyon yaşlılarda sık görülen, mortalite ve morbiditeyi artıran önemli bir hastalıktır. 
Yaşlıda kronik hastalıkların çokluğu, fonksiyonel ve bilişsel yetilerin azalması depresyon 
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riskini artırmaktadır. Bu yaş grubunda yakınını kaybetme öyküsü de sıktır. Bu populasyon-
da sosyoekeonomik faktörler de depresyon için önemlidir. 

Yaşlılık depresyonu tek başına ya da diğer hastalıklarla ilişkili olarak ortaya çıkabilir. Dep-
resyon yaşlılarda en sık görülen ruhsal hastalıktır ve sıklıkla fiziksel hastalıkla birlikte gö-
rülmektedir. Fiziksel hastalık ve depresyon ilişkisi, yaşlıların ve yakınlarının yaşam kalitesi 
üzerinde belirgin olumsuz etkiler yapmaktadır (45). Özellikle aile desteğinin ekonomik 
zorlukları olan yaşlılarda depresif belirtileri azalttığı bulunmuştur. Son yıllarda yapılan 
çalışmalar strese karşı yaşlının korunmasında sosyal destek sistemlerinin önemini ortaya 
çıkarmıştır. 

Yaşlı hastalarda depresyon genç hastalara göre farklı bir belirti dağılımı gösterebilir. Bulgu 
ve belirtilerinde tipik depresyon belirtilerine göre farklılıklar bulunduğu için hasta yakın-
ları ve doktorlar tarafından sıklıkla tanınamayan depresyon, yaşlanmanın doğal bir so-
nucu olarak da yorumlanabilir. Tedaviye yanıt açısından da çeşitlilik gösterir. Bu nedenle 
yaşlılarda depresyon zor tanınan ve genellikle yetersiz tedavi edilen bozuklukların başın-
da gelir. Yaşlıda depresyon teşhis ve tedavisi yetersizdir ve depresyon varlığında mortalite 
arttığından son derece önemlidir.

Her yaşlı hasta, hangi şikayetle başvurursa başvursun mutlaka kognitif fonksiyonlar ve 
depresyon açısından değerlendirilmelidir. Depresyon değerlendirmesinde bir tarama 
testi olarak geriatrik depresyon skalası kullanılabilir. Hamilton Depresyon Ölçeği depresif 
semptomlar için daha ileri klinik değerlendirmeyi içerir. Hamilton Anksiyete Ölçeği anksi-
yetenin fiziksel ve psikolojik semptomlarının değerlendirildiği bir ölçektir.

Geriatrik depresyon skalası yaşlı hastalarda depresyon taraması yapılması için 1983 yı-
lında Yesavage ve ark. tarafından geliştirilmiştir (46). 1991 yılında ise kullanım kolaylığı 
açısından Burke ve ark. tarafından 15 soruluk kısa formunun geçerliliği ve güvenilirliği 
kanıtlanmıştır (47). Geriatrik depresyon skalasının kısa formu hızlı ve kolay uygulanabilir 
bir tarama testidir. Demanslı hastalara uygulanabilir olması bir avantajıdır. Testin Türki-
ye’deki geçerlilik ve güvenilirliği 2000 yılında yapılmış ve Türkiye’deki depresyonun tara-
masında kullanılmasında güvenilir olduğu saptanmıştır (48). 

Hamilton depresyon ölçeği görüşmeden sonra uygulayıcı tarafından tamamlanan bir 
ölçektir (49). Duygudurum, suçluluk duygusu, intihar düşüncesi, uyku alışkanlığı, iş ve 
aktiviteler, retardasyon, ajitasyon, anksiyete, somatik semptomlar, genital semptomlar, 
hipokondriasis, kilo kaybı ve içgörüyü de içeren 17 kategori puanlanır. Demanslı hastalara 
uygulanabilir.

Demansta depresyon için Cornell ölçeği demans tanısı olan hastalarda depresyon de-
ğerlendirilmesi için geliştirilmiştir (50). Demanstaki depresif semptomları, zaman içinde-
ki değişikliği ve tedaviye yanıtı değerlendirir. Hastayla görüşme tamamlandıktan sonra 
klinisyen tarafından 19 kategori puanlanır. Bu kategoriler mizaç, davranış bozuklukları, 
somatik bulgular ve duygudurum değişikliklerini içerir. Uygulayıcılar arası güvenilirliği 
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kanıtlanmış, hassas, minör-majör depresyon tanısında hassas, güvenilir ve geçerli bir 
testtir (51). 

POLİFARMASİ

Yaşlı hastalar, nüfusun büyük kısmını oluşturmasalar da yaşadıkları toplumda en çok ilaç 
kullanılan grup haline gelmektedirler. Polifarmasi tanımı konusunda kesin fikir birliği ol-
mamakla birlikte aynı anda genellikle birden çok endikasyon için çok sayıda ilaç kullanımı 
anlamına gelmektedir. Ayaktan hastalarda beş ve üzeri, yatan hastalarda yedi ve üzeri ilaç 
kullanımı polifarmasi olarak tanımlanmaktadır (52). 

Polifarmasinin neden olabileceği önemli bir sorun ilaç yan etkileri ve ilaç etkileşimleridir. 
Bu sorunlar ilaç uyumsuzluğu, artmış hospitalizasyon riski, medikasyon hataları ve ilaçla-
rın yan etkilerinin tedavisinin artmış maliyeti ile sonuçlanmaktadır. Kullanılan ilaç sayısı 
arttıkça yan etki oluşma ihtimali de artmaktadır. Polifarmasi aynı zamanda artmış düşme, 
deliryum ve üriner inkontinans riski ile koreledir.

Yaşlı popülasyon ilaç-ilaç etkileşimlerine ve ilaç yan etkilerine daha duyarlıdır. Önlenebilir 
ciddi sağlık sorunları arasında kalp yetmezliği, meme kanseri, hipertansiyon ve pnömoni-
den sonra ilaç yan etkileri yer almaktadır. Bu nedenle polifarmasinin azaltılması amacı ile 
her geriatrik hasta uygun şekilde değerlendirilmelidir. 

GERİATRİ VE KORUYUCU HEKİMLİK UYGULAMALARI

Geriatrik populasyonda koruyucu hekim uygulamalarının büyük önemi vardır. Yaşlı has-
tada koruyucu hekimliğin amaçları erken yaşlarda yaşam tarzı ve davranış değişiklikleri 
ile sağlık ve organ fonksiyonlarının korunması ve kronik hastalıklara bağlı oluşan kaybın 
minimalize edilmesidir. Koruyucu hekimlik uygulamaları yaşam tarzı değişiklikleri, kaza-
lardan korunma, vasküler hastalıkların önlenmesi, ağız ve diş sağlığı, mental sağlık ile 
ilgili değişiklerin takibi ve önlenmesini, tarama testlerini ve aşı programlarını içerir ve 
geriatrik değerlendirmenin önemli bir kısmını oluşturur (1,2).

Yaşam tarzı değişiklikleri

• Düzenli egzersiz: Fiziksel inaktif yaşlılarda fonksiyonel bağımlı olma riski aktif olanlara 
göre daha fazladır. Fiziksel aktivite aynı zamanda hastalığa bağlı komplikasyonların 
gelişmesini de azaltır. Bu nedenle yaşlılara uygun egzersiz programı önerilmelidir 
(5,6), 

• Dengeli beslenme: Protein enerji malnütrisyonu, vitamin eksiklikleri, eser mineral ek-
siklikleri, obezite için uygun değerlendirme ve öneriler yapılmalıdır,

• Alkol alımının azaltılması, 

• Sigaranın bırakılması,

• Destekleyici ve tatminkar kişisel ilişkiler, sosyal destek,

• Yeterli süre uyunması şeklindedir. 
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Kazalardan korunma 

Özellikle 75 yaş ve üzeri olanlarda, dörtten fazla veya psikiyatrik ilaç kullananlarda, men-
tal fonksiyon bozukluğu veya görme ve işitme problemi, yürüme ve denge problemi olan-
larda düşmelerin önlenmesine yönelik önlemler alınmalıdır. Risk faktörü olan her hasta 
ve yakınları düşme konusunda bilgilendirilmeli, gerekli önlemler alınmalıdır. Yalnız yaşa-
yan veya zamanının büyük kısmını tek başına geçiren yaşlılara düşerlerse neler yapmaları 
gerektiği anlatılmalı, acil ulaşabilecekleri bir telefon sistemi veya yerden ulaşabilecekleri 
bir telefon ayarlanmalıdır.

Vasküler hastalıkların önlenmesi 

• Hipertansiyon: Hipertansiyon tüm dünyada en sık görülen hastalıklardan bir tanesi-
dir. Erişkin populasyondaki görülme sıklığı %25-30 olmasına rağmen, bu oran 60 yaş 
üstü populasyonda %60-70’lere ulaşmaktadır (53). Yaşlılarda, kardiyovasküler risk-
ler daha fazla olduğu için hipertansiyon tedavisiyle alınan net yararlar gençlere göre 
daha açık bir şekilde ortaya çıkmaktadır. 45 yaşından sonra düzenli tansiyon ölçümü 
önerilmektedir.

• Diyabetes mellitus: Tip 2 diyabet üç yaşlıdan birinde görülmektedir. Yılda bir kez açlık 
kan şekeri ölçümü yapılmalıdır. 

• Dislipidemi: Kanda yüksek yağ düzeyleri damar hastalıkları için bağımsız risk faktörü 
olduğundan kolesterol ve trigliserit düzeyleri yılda bir kez ölçtürülmelidir. 

• İnme: Yaşlıda inme riski her on yılda kabaca iki kat artar. En önemli risk faktörleri hi-
pertansiyon ve atriyal fibrilasyondur. 

• Koroner arter hastalığı: Özellikle sağlıklı bireylerin 45 yaşından sonra kardiyolojik de-
ğerlendirme yaptırması önerilmektedir.

Ağız ve diş sağlığının korunması

Yetersiz beslenmenin önlenmesi ve yaşam kalitesinin arttırılması için önemlidir.

• Florlanmış su 

• Düzenli diş kontrolü

• Kişisel diş bakımı 

Mental sağlık ile ilgili değişiklerin takibi ve önlenmesi

Unutkanlık yaşlı populasyonda sık görülmesine rağmen yeterince önemsenmemekte-
dir. Demans, depresyon, anksiyete bozukluğu ve uyku problemi gibi sorunlar her yaşlıda 
değerlendirilmelidir.

Tarama Testleri

Yaşlı hastalarda sık görülen bazı hastalıkların erken tanı ve tedavisi koruyucu hekimlikte 
önemlidir. Bunlar: 
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• Tiroid fonksiyon testleri

• Vitamin B12, vitamin D, folik asit, kalsiyum, magnezyum düzeyi

• Osteoporoz taraması

Kanser tarama testleri

Yaşlılarda kardiyovasküler hastalıklardan sonra en sık görülen mortalite nedenidir. Kan-
serlerin yaklaşık yarısı bu popülasyonda görülür, bu nedenle tarama testleri erken tanı 
ve tedavi için önemlidir. Yaşlı bireylerde sık görülen ve taranması önerilen kanserler 
şunlardır:

• Meme kanseri: Mamografi (2 yılda bir)

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

• Prostat kanseri: Prostat spesifik antijen, dijital rektal muayene (2 yılda bir)

• Cilt kanseri

• Serviks kanseri: Pap smear (2-3 yılda bir)

• Endometrium kanseri 

Aşılar

• 10 yılda bir tetanoz toksoidi (rapel)

• Sonbahar aylarında influenza aşısı

• Pnömokok aşısı

İleri direktifler

• Bilişsel olarak stabil hastalarla ileride oluşabilecek durumlar tartışılmalı ve kendisi 
adına karar vermesine yardımcı olunmalıdır.

• İleriye yönelik evde bakım, bir sağlık kuruluşu veya bakım evine müracat etmesi hu-
susunda tartışılmalı ve planlama yapılmalıdır.

SONUÇ

Yaşlı hastanın değerlendirmesi zordur ve uzun zaman alır, mutlaka detaylı olarak, bir 
ekiple, geriatrik sendromları tanımaya yönelik ve hastanın fonksiyonelliğini ve yaşam ka-
litesini korumayı ve geliştirmeyi amaçlayan bir şekilde yapılmalıdır. 
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BÖLÜM 3

YAŞLILIKTA SOLUNUM SİSTEMİ ANATOMİ VE 
FİZYOLOJİSİ

Doç. Dr. Gülbahar DARILMAZ
Medical Park İncek Hastanesi Göğüs Hastalıkları

GİRİŞ

Günümüzde nüfus, insanlık tarihinde daha önce görülmemiş bir oranda yaşlanmaktadır 
(1).  Ülkemizde 65 yaş ve üstü nüfus, 2018 yılında 7 milyon 186 bin 204 kişi iken son beş 
yılda %21.4 oranında artarak 8 milyon 722 bin 806 kişi oldu (2). Küresel ölçekte bakıldı-
ğında 65 yaş üstü yetişkin nüfusunun 2050 yılında 2 milyarın üzerine çıkacağı ve dünya 
nüfusunun %20'sini oluşturacağı tahmin edilmektedir (3). Doğal akciğer yaşlanması, ak-
ciğer fonksiyonunda değişiklikler, rejeneratif kapasitede azalma, akut ve kronik akciğer 
hastalıklarına karşı artan duyarlılığa neden olan moleküler ve fizyolojik değişikliklerle 
ilişkilidir (4). Solunum sistemi yaşla birlikte çeşitli anatomik, fizyolojik ve immünolojik 
değişikliklere uğramaktadır. Akciğerimiz 20-25 yaşlarında olgunlaşmaktadır. Akciğer fonk-
siyonları 35 yaştan sonra ilerleyici bir düşüş göstermektedir (5). Akciğer yaşlanmasının 
etkenleri hala belirsizdir ve yaşın hangi mekanizmalarla akciğer kanseri, solunum yolu 
enfeksiyonu, akciğer fibrozisi, obstrüktif ve restriktif akciğer hastalığı riskini arttırdığına 
dair bilgilerimiz yeterli değildir. Normal yaşlanma fizyolojisi, bazı akciğer hastalıklarının 
patofizyolojisi ile sinerji oluşturarak, akciğer fonksiyonlarını ve hastalık belirtilerini kötü-
leştirmektedir (6,7). COVID-19 salgını da yaşlı popülasyonda morbidite ve mortalitenin 
azaltması konusuna odaklanmamıza neden olmuştur. Yaşlı nüfusunun hızla artmasıyla 
birlikte, solunum sistemindeki normal ve yaşlanmaya bağlı değişikliklerin kapsamlı bir 
şekilde anlaşılması önemli hale gelmiştir (1). 

YAŞLANMA VE SOLUNUM KAS FONKSİYONUNDAKİ DEĞİŞİKLİKLER

Yaşla ilişkili değişiklikler solunum kaslarını etkilemektedir. Yaşla birlikte kas kütlesi kesit-
sel lif alanında azalma, kas liflerinin motor ünite sayısında azalma, nöromüsküler kavşak-
larda değişiklikler, tip II kas liflerinin seçici denervasyonu ve periferik motor nöronların 
kaybı gözlenmektedir. Sarkoplazmik retikulum kalsiyum pompasında bozulma, kas mi-
yozin ağır zincir sentezinin azalması ve mitokondriyal solunum zinciri fonksiyonundaki 
azalma da iskelet kası dolayısıyla solunum kası performansının azalmasına katkıda bu-
lunmaktadır (8). 70 yaşında iskelet kası elektromiyografik aktivitesindeki %50'ye varan 
azalma, tip II hızlı kasılan kas liflerinin kaybına bağlanmaktadır (9). 65 yaş üzerinde hem 
inspiratuar hem de ekspiratuar solunum kas gücü, her iki cinsiyette azalmaktadır (10). 
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Sarkopeni ileri yaşta kas kuvveti ve kütlesinde kayıp olarak tanımlanmaktadır. Sarkopeni 
yaşlılarda solunum kaslarını etkileyerek fonksiyon kaybına neden olmaktadır (11). Diyaf-
ragma gücündeki yaşa bağlı azalma, diyafragma yorgunluğu ve solunum yetmezliğine 
yatkınlık yaratmaktadır (5). Diyafragmatik kuvvetin 70 yaşında 20-30 yaşa göre yaklaşık 
%25 daha düşük olduğu bilinmektedir (12). Yaşla birlikte diyafragma eğriliğinin azalması 
da üretilen kuvvetin büyüklüğünün azalmasına neden olmaktadır (10). 

Solunum kas kuvveti transdiyafragmatik basınç (Pdi), maksimum istemli ventilasyon (MVV) 
ve maksimum inspiratuar basınç (MIP) ile ölçülebilir. MIP, nefes alma sırasında ağızda ka-
palı bir valf bulunan mekanik bir basınç göstergesi kullanılarak ölçülen diyafragmanın güç 
indeksidir. MIP, inspiratuar kas gücünün bir göstergesi ve vital kapasitenin belirleyicisidir. 
Erkeklerde MIP>80 cmH2O, kadınlarda >70 cmH2O olması klinik olarak anlamlı solunum kas 
zayıflığını dışlamaktadır (5,8). Yaşlılarda yetersiz beslenme de solunum kas gücü ve MVV 
üzerinde zararlı etkiye neden olmaktadır. Solunum kas kuvvetinin yaşla birlikte azalması 
hava yolu temizliği için önemli olan etkili öksürük kapasitesini de bozmaktadır (5). 

GÖĞÜS DUVARINDAKİ DEĞİŞİKLİKLER

Yaşlanmayla birlikte sternum dış bükeyliğinde artış olmaktadır, bu durum toraks ön-arka 
çapında artışa neden olmaktadır (12). Göğüs duvarı uyumu yaşla birlikte giderek aza-
lırken, göğüs duvarında da sertleşme meydana gelmektedir. Göğüs duvarı sertleşmesi, 
kostal-kıkırdak ve kosta-vertebral eklemlerin kalsifikasyonu ve omurlar arası disk boşluk-
larının daralmasıyla ilişkilidir. Yaşa bağlı osteoporoz, vertebral kırıklarla sonuçlanır, bu da 
dorsal kifozun ve torakal ön-arka (AP) çapın artmasına katkıda bulunur. Vertebra gövde 
yüksekliği kaybı nedeniyle de kifoza eğilim gelişmektedir. Kısmi vertebral kırıklar 75 ya-
şındaki kadınların %60'ında bulunur. Erkeklerde de yaşla birlikte vertebral kırıklarda artış 
görülmektedir, ancak erkeklerde kadınların yaklaşık yarısı kadardır. Göğüs duvarındaki 
bu değişiklikler sadece göğüs duvarı kompliyansını değiştirmekle kalmaz, aynı zamanda 
diyafragma eğriliğini de değiştirerek kuvvet üretme yetenekleri üzerinde olumsuz bir etki 
yaratmaktadır (8,12). 

Göğüs duvarındaki değişiklikler diyafragmanın normal eğriliğinin azalmasına ve düzleş-
mesine neden olmaktadır (13). Sonuç olarak; omurga değişiklikleri, göğüs kafesinin sert-
leşmesi ve göğüs duvarı kaslarının azalması, göğüs duvarı kompliyansını azaltmaktadır 
(14,15). Akciğer kompliyansı ekspirasyon hızını ve gücünü, torasik kompliyans ise inspi-
rasyon sırasındaki elastik yükü belirler. Yaşlanmayla birlikte göğüs kafesinde gerçekleşen 
yapısal değişiklikler sonucunda göğüs duvarı uyumunda azalma olur.  Göğüs kafesinin 
inspirasyon sırasında genişleme yeteneği azalır ve diyafragmada etkili kasılma oluştura-
maz (6,13). Yaşlanma süreciyle birlikte akciğerin destekleyici ekstrapulmoner yapılarında 
(göğüs duvarı, omurga ve solunum kasları) meydana gelen değişiklikler, ekspiratuar akış-
larda azalma, hava hapsinde artma ve gaz değişiminde azalmaya neden olarak solunum 
mekaniklerinin etkilenmesine yol açmaktadır. Normal solunum ve egzersiz fizyolojisi bu 
durumdan etkilenmektedir (6). Pulmoner ve ekstrapulmoner yapılardaki değişiklikler 
Tablo 1’de gösterilmiştir. 
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Tablo 1. Yaşlanmayla birlikte akciğer ve toraks yapısında meydana gelen değişiklikler (6).

Akciğer yapısındaki değişiklikler
Değişmiş kollajen lif ağı
Genişlemiş alveolar kanallar ve alveollerin genişlemesi
Akciğerlerde elastik recoil kaybı
Ekstrapulmoner yapıdaki değişiklikler
Göğüs duvarı kompliyansında azalma
• Pariyetal kas kalınlığının azalması
• Omurgadaki dejeneratif değişiklikler (örn. kifoz)
• Göğüs kafesinin sertleşmesi
Göğsün ön-arka çapının artması
Diyafragma eğriliğinin azalması
Solunum kas kütlesinde azalma

SOLUNUM MEKANİĞİNDE YAŞA BAĞLI DEĞİŞİKLİKLER

Solunum mekaniğindeki yaşa bağlı değişiklikler ekspiratuar akışı ve akciğer hacimlerini 
etkileyerek, akciğer fonksiyonunda değişikliklere yol açmaktadır. Akciğer elastik recoilin-
de (akciğer hacminde azalmayı teşvik eden içe doğru kuvvet) yılda ortalama 0.1-0.2 cm 
H2O arasında kademeli bir azalma olur (9,16). Yaşlanmayla birlikte elastik recoil basın-
cının azalması 1. saniyedeki zorlu ekspiratuar hacimde (FEV1) ve zorlu vital kapasitede 
(FVC) azalmaya, ayrıca fonksiyonel rezidüel kapasitede (FRC) ve dolayısıyla toplam ak-
ciğer kapasitesinde (TLC) artışa neden olmaktadır. Azalan elastik recoil basıncı hava yol-
larının kapanmasını kolaylaştırır, bu da hava hapsini artırır ve rezidüel volüm (RV) artar. 
FRC, RV'deki artışın bir sonucu olarak yaşlanmayla birlikte artar. TLC göreceli olarak stabil 
kalır çünkü artan RV, azalan vital kapasiteyle (VC) dengelenir (6,16) (Şekil 1). Spirometrik 
çalışmalar, hem erkeklerde hem de kadınlarda yaşlanmayla birlikte FVC (yılda 14-30 mL) 
ve FEV1’de (yılda 23-32 mL) ilerleyici düşüşler olduğunu göstermektedir. Kronik sigara içi-
mi yaşa bağlı bu değişiklikleri çarpıcı biçimde arttırmaktadır (9,12,17,18). Yaşa bağlı FEV1 
düşüşü Şekil 2’de gösterilmiştir (5). 

FEV1/FVC oranı karakteristik olarak yaşlanmayla birlikte azalır ve bu durum daha fazla 
obstrüksiyon olduğunu göstermektedir (6). RV 20 yaştan 70 yaşa kadar yaklaşık %50 
oranında artmaktadır (19). Bu durum hava yollarının erken kapanmasıyla açıklanabilir. 
Yaşlılarda akciğerlerin elastik recoilinin, göğüs duvarı kompliyansının ve solunum kas 
kuvvetinin azalması nedeniyle hava yolları daha erken kapanır. Genç bireylerde ise daha 
esnek olan göğüs duvarı, hava yolunun kapanmasına karşı koyma eğiliminde olan daha 
güçlü dış kuvvetlere sahiptir (10,20). Kapanma hacmi, akciğerin yerçekimine bağlı bölge-
lerindeki küçük hava yollarının ekspirasyon sırasında kapanmaya başladığı hacimdir. 65 
yaş ve üzeri kişilerde kapanma hacmi FRC’ye yaklaşmaktadır. Yaşlıların küçük hava yolları, 
istirahatte bile kapanmaya eğilimlidir (14). 

Yaşlılarda rutin akciğer fonksiyon testleri genellikle akciğer fizyolojisini değerlendirme-
de faydalıdır ancak bazı geriatrik hastalar için solunum fonksiyon testlerini yapmak zor 
olabilir. Yaşlı hastaların tamamen nefes vermesi 10-20 saniye gerektirebilir ve bu durum 



YAŞLILIKTA SOLUNUM SİSTEMİ ANATOMİ VE FİZYOLOJİSİ

31

yorgunluğa yol açabilir (21). Bu gibi durumlarda, FEV1/FEV6 daha az çaba gerektirdiğin-
den daha kolay elde edilebilir (22). Yaşlı bireylerde solunum fonksiyon testleri ruh hali 
değişiklikleri, yorgunluk, işbirliği eksikliği veya bilişsel bozukluk nedeniyle zor olabilir 
(20). Nefes başına solunan hacim ile bir dakikadaki solunum hızının bir ürünü olan da-
kika ventilasyonu (VE), genç ve yaşlı bireylerde aynıdır. Arteriyel karbondioksit basıncını 
(PaCO2) normal aralıkta tutmak için yaşlı bireylerin, toplam dakika ventilasyonunu arttır-
maları gerekir. Yaşla birlikte tidal hacimde bir değişiklik olmaz ve yaşlı bireyler solunum 
hızını artırarak gerekli dakika ventilasyonunu korurlar (5,14).

GAZ DEĞİŞİMİNDE YAŞA BAĞLI DEĞİŞİKLİKLER

Yaşlanmayla birlikte gaz değişiminde meydana gelen değişiklikler Ventilasyon/Perfüzyon 
(V/P) eşitsizliği ve difüzyon kapasitesindeki (DLCO) azalmalarla ilgilidir. Yaşlılarda alve-
olo-arteriyel oksijen gradyanı (P(A-a)O2) artarken PaO2 azalır (6). Alveolar ventilasyon 
ile pulmoner perfüzyon arasındaki ilişki, akciğerin karbondioksit ve oksijeni değiştirme 
yeteneğini belirler (14,20). Yaşlılıkta düşük V/P bölgelerinin, PaO2'de yaşa bağlı düşüş 
ve alveolo-arteriyel gradiyentteki artış için önemli bir mekanizma olduğu belirtilmiştir 
(20). Bazı çalışmalar ise yaşlılarda hem yüksek hem de düşük V/P oranına sahip akciğer 

Şekil 1. Solunum mekaniğindeki değişiklikler akciğer fonksiyonunda öngörülebilir değişikliklere yol açar (6). 

Şekil 2. Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar hacimdeki (FEV1) yaşa bağlı düşüş, 20 yaşa göre maksimumun %'si 
olarak gösterilmiştir (5). 



32

ünitelerinin heterojen dağılımına dikkat çekmektedir (14,16). Yaşlılarda pulmoner da-
mar yapısının sertleşmesi yüksek V/P bölgelerine ve ölü boşluk ventilasyonunda artışa 
yol açar (16). Yaşla birlikte akciğerde difüzyon kapasitesinde azalma gözlenmektedir. Di-
füzyon kapasitesi, oksijenin alveolo-kapiller membran boyunca transfer yeteneğinin bir 
ölçüsüdür. Difüzyon kapasitesindeki azalma, V/P uyumsuzluğuna, pulmoner kılcal kan 
hacmindeki azalmaya ve alveoler yüzey alanı kaybına bağlanmaktadır (14,23). Difüzyon 
kapasitesinde beklenen yıllık azalma erkeklerde ve kadınlarda sırasıyla yaklaşık 0.3 ve 
0.2 mLCO/dk/mm civarındadır ve değişiklikler 40 yaşından sonra daha belirgindir. 25-
46 yaş arasındaki kadınlarda difüzyon kapasitesinde en küçük yıllık azalma görülür. Bu 
durum östrojenin koruyucu bir etkisi olduğunu düşündürmektedir ancak 47 yaşından 
sonra difüzyon kapasitesindeki yıllık düşüş erkeklerdekine yaklaşmaktadır. Yaşlanmayla 
birlikte arteriyel oksijenlenme giderek azalır ölü boşluk ventilasyonundaki artışa rağmen 
CO2 eliminasyonu etkilenmeden kalır. Bu durum bazal metabolizma hızındaki azalmayla 
ilişkili CO2 üretimindeki düşüşe bağlanmaktadır (9).

YAŞLANMA VE SOLUNUMUN DÜZENLENMESİ

Solunum düzeni yaşla birlikte değişir. İstirahat halinde yaşlı bir kişinin tidal hacmi daha 
düşük, solunum hızı daha yüksektir. Sorumlu mekanizma bilinmemektedir, ancak göğüs 
duvarı kompliyansındaki azalmalara karşı gelişen bir adaptasyon olabileceği, göğüs duva-
rı ve akciğer parankimindeki merkezi kemoreseptör ve periferik mekanoreseptör fonksi-
yonundaki değişikliklerin bu duruma neden olabileceği düşünülmektedir. Genç bireyler-
le karşılaştırıldığında, yaşlı bireylerin hipoksi ve hiperkapniye karşı solunum tepkilerinde 
yaklaşık %50'lik bir azalma vardır. Uyku sırasında izokapnik hipoksemiye verilen yanıtlar 
daha depresif olabilir. Yaşlılarda oksihemoglobin doygunluğu da %70'in altına düşmek-
tedir (9). 

Yaşlıların hiperkapni ve hipoksiye karşı körelmiş tepkisi kemoreseptörler ve mekanore-
septörlerden alınan sinyalleri entegre etme ve uygun sinirsel aktiviteyle yanıt verme ye-
teneğinin zayıfladığını düşündürmektedir (20). Yaşlı yetişkinlerdeki nefes darlığı hissinin 
azalması, hipoksi ve hiperkapniye karşı solunum tepkisinin azalması onları yüksek talep 
durumlarında (yani kalp yetmezliği, pnömoni vb) solunum yetmezliğine ve olası kötü 
sonuçlara karşı daha savunmasız hale getirmektedir. Ayrıca hava yolu reseptörleri yaşla 
birlikte işlevsel değişikliklere uğrar ve gençlere göre aynı bozuklukları tedavi etmek için 
kullanılan ilaçlara yanıt verme olasılığı daha düşüktür (5).  Yaşlılarda hiperkapniye verilen 
solunum yanıtı azalmış olmasına rağmen, egzersize verilen solunum yanıtı artmıştır (9).

Yaşlılarda postoperatif pulmoner komplikasyon gözlenme riski akciğer fizyolojisinde göz-
lenen değişiklikler nedeniyle artmaktadır. Solunum fonksiyonunda yaşa bağlı değişiklikler 
ve bunların perioperatif pulmoner komplikasyonlarla ilişkileri Tablo 2’de gösterilmiştir. 
Göğüs duvarı uyumu ve akciğer kompliyansındaki azalma nedeniyle solunum iş yükünde 
artış olmaktadır. Solunum kas kuvvetinin, koruyucu öksürük ve yutkunma reflekslerinin 
azalması salgıların temizlenmesinde yetersizliğe ve aspirasyon riskinde artışa neden ol-
maktadır. Solunum kontrolünde değişiklik, hipoksemi ve hiperkarbiye duyarlılıkta azalma, 
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anestezik ajanlara ve opioidlere duyarlılıkta artma, postoperatif hipoksemi, hiperkapni 
ve solunum yetmezliğine neden olmaktadır (9). 

YAŞLANMA VE EGZERSİZ FİZYOLOJİSİNDEKİ DEĞİŞİKLİKLER

Yaşlanmanın egzersiz kapasitesi üzerindeki etkisi oldukça değişkendir ve bireysel kondis-
yona ve düzenli fiziksel aktiviteye bağlıdır. Yaşlanmayla birlikte istirahat akciğer fonksiyo-
nunda meydana gelen değişiklikler göz önüne alındığında, egzersiz fizyolojisinde değişik-
lik gözlemek kaçınılmazdır. Yaşlılarda egzersiz sırasında ekspiratuar akım sınırlanmasında 
ve ekspiryum sonu akciğer hacminde artış görülmektedir (23). Egzersize normal yanıt, 
başlangıçta tidal volümde artış, ardından tidal volüm bir platoya ulaştığında solunum hı-
zında artış şeklinde olmaktadır (20). Kondisyonun nesnel bir göstergesi olan maksimum 
oksijen tüketimi (VO2 max), 20-30 yaş arasında zirveye ulaşarak bireysel fiziksel aktivite 
düzeyine bağlı olarak yılda yaklaşık %1 oranında düşmektedir. (fiziksel aktiviteye kıyasla 
hareketsiz durumda daha fazla düşüş gösterir) (24). Bu durum ağırlıklı olarak kardiyovas-
küler faktörler ve kas kütlesi kaybının bir sonucudur (25) (Tablo 3). Sağlıklı ve kondisyonlu 
yaşlı bireylerin, kondisyonsuz ve orta yaşlı bireylerin maksimum oksijen tüketimi düzey-
lerine ulaşabilmesi mümkündür (26). Bu nedenle pulmoner ve egzersiz rehabilitasyon 
programları yaşlılarda egzersiz kapasitesinin arttırılmasında önemli bir rol oynamaktadır 
(27). 

YAŞLANMA VE AKCİĞERDE HÜCRESEL DEĞİŞİKLİKLER

Normal akciğer yaşlanması, solunum yollarında yapısal ve işlevsel değişikliklerle ilişkili-
dir ve bu değişikliklerin çoğu akciğer fonksiyonunun ve rejenerasyonun azalmasına, ak-
ciğer hastalıklarına karşı duyarlılığın artmasına neden olmaktadır. Akciğerler atmosfer 
kirliliği, toz, partiküller ve zararlı gazlara kronik olarak maruz kalmaktadır. Tüm bu du-
rumlar hücresel fonksiyonlarda hasara neden olarak akciğer yaşlanmasını hızlandırmak-
tadır (28). Homeostatik koşullar altında, akciğer hücresi onarılma hızı diğer organlarla 

Tablo 2. Solunum fonksiyonunda yaşa bağlı değişiklikler ve bunların perioperatif pulmoner komplikasyonlarla 
ilişkileri (9).

Göğüs duvarı uyumu ↓
Akciğer kompliyansı ↓ 
Solunum sistemi direnci↑

Solunum işi ↑
Egzersize ventilasyon yanıtı ↓

Artık hacim ↑
Küçük hava yollarının kapanması↑
Ventilasyon-perfüzyon uyumsuzluğu↑

Bozulmuş gaz değişimi

 Solunum kas kuvveti ↓ 
Koruyucu öksürük ve yutkunma refleksleri ↓

Salgı temizliği↓
Aspirasyon riski↑

Nefes almanın kontrolünde değişiklik
Uygulanan solunum yüklerine yanıt verme ↓ 
Hipoksemi ve hiperkarbiye duyarlılık ↓
Anestezik ajanlara ve opioidlere duyarlılık↑ 

Hipoventilasyon
Hipoksemi ve hiperkarbi
Ameliyat sonrası erken dönemde solunum 
yetmezliği
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karşılaştırıldığında düşüktür. Solunum sisteminin onarılma, yenilenme ve yeniden şekil-
lenme yeteneği yetişkin progenitör hücrelerin fonksiyonel kapasitesine bağlıdır. Yaşlan-
manın ayırt edici özelliklerinden birisi yetişkin kök hücre rezervuarlarının tükenmesidir.  
Ayrıca akciğerdeki farklı progenitör hücre popülasyonlarında yaşa bağlı niceliksel ve ni-
teliksel değişiklikler de gözlenmektedir. Yaşla birlikte progenitör hücre popülasyonları 
kendini yenileme ve farklılaşma kapasitesinde eksiklikler gösterir. Yaşla ilişkili kök hücre 
tükenmesi, oksidatif stres tepkisi, mitokondriyal fonksiyon bozukluğu, kısalmış telomer 
yapısı ve epigenetik değişiklikler gibi çok sayıda mekanizmaya bağlanmaktadır. Akciğerde 
yerleşik kök hücrelerin yaşla birlikte tükenmesi ve işlev bozukluğu, onarım ve rejeneratif 
kapasiteyi tehlikeye atarak amfizem ve pulmoner fibrozis gibi hastalıklara katkıda bulun-
maktadır (1,29). Deneysel yaşlanma modelleri, yaşlı akciğerde γ-düz kas aktin ve desmin 
ekspresyonunun azaldığını gösterilmiştir. Bu durum intrapulmoner hava yollarının kasıl-
malarının yaşlanmayla birlikte azaldığını göstermektedir. İlginç bir şekilde, yaşlı akciğerde 
distal hava yollarında α-düz kas aktin ve vimentin ekspresyonu ise artmıştır (4). 

Akciğerde bronkoepitelyal hücre apoptozunda yaşa bağlı bir artış olduğu, bunun da yaşlı 
akciğerde mevcut hücre sayısında azalmaya yol açtığı gösterilmiştir (30). Hücresel bile-
şimdeki bu değişiklikler bronşiyal epiteli olumsuz yönde etkilemekte, epitelyal incelme-
nin artmasına neden olmaktadır (28). Bronşiyal silialardaki mikrotübüler kompozisyon 
ve fonksiyon anormallikleri, yaşlı akciğerde savunma mekanizmalarını olumsuz yönde 
etkilemektedir (31). Azalan mukus üretimi, yaşlı akciğerde enfeksiyonların ilerlemesine 

Tablo 3. Yaşlanma ile kas gücü, akciğer fonksiyonları ve egzersiz kapasitesinde gözlenen değişiklikler (5).

Kas gücü

  Maksimum inspirasyon basıncı (MIP) Azalır

  Trans diyafragmatik basınç (Pdi) Azalır

  Maksimum istemli ventilasyon (MVV) Azalır

Akciğer fonksiyonu

  FEV1 Azalır

  FVC Azalır

  TLC Değişmez

  Vital kapasite Azalır

  Fonksiyonel rezidüel kapasite Artar

  Rezidüel volüm Artar

  DLCO/ VA Azalır

Egzersiz kapasitesi

  VO2 maks Azalır

  Ölü alan havalanması Artar

DLCO: karbon monoksitin yayılma kapasitesi, FEV1:birinci saniyedeki zorlu ekspirasyon hacmi, FVC: zorlu vital 
kapasite, TLC: toplam akciğer kapasitesi, VO2: oksijen tüketimi, VA: alveoler hacim.



YAŞLILIKTA SOLUNUM SİSTEMİ ANATOMİ VE FİZYOLOJİSİ

35

karşı duyarlılığın artmasına neden olmaktadır. Akciğerde farklı hücre tiplerinin bileşimin-
de ve işlevindeki yaşla ilişkili değişiklikler, akciğer bozukluklarının gelişimine ve ilerle-
mesine neden olmaktadır. Artan hücresel yaşlanmaya bağlı olarak küboidal tip II epitel 
hücre (AEC2) fonksiyonundaki bozulma, akciğerde proinflamatuar ve oksidatif bir ortama 
neden olmaktadır. Alt solunum yollarındaki kalıcı düşük dereceli inflamasyon, akciğer 
matriksinde proteolitik ve oksidan aracılı hasarı arttırarak, alveoler kayıpla ve ardından 
alveolar membran boyunca gaz değişiminin bozulmasıyla sonuçlanmaktadır (32). Yaşlı 
akciğerde kronik hasara yanıt olarak, fibrosit adı verilen dolaşımdaki pluripotent mezen-
kimal progenitör hücrelerin katkısıyla profibrotik matriks üretiminde artış gözlenmekte-
dir (33). Ekstrasellüler matriksde laminin, elastin ve fibronektin ekspresyonunda azalma 
ve yüksek kollajen seviyeleri gözlenmektedir (34). Yaşlı akciğerde, endotelyal hücre yaş-
lanması ve vasküler endotelyal büyüme faktörlerinin konsantrasyonundaki azalma, azal-
mış endotel nitrik oksit (NO) sentaz aktivitesine neden olarak anjiyogenezi doğrudan et-
kilemektedir. Bu nedenle yaşlı akciğerde azalmış ve düzensiz endotel onarımı, pulmoner 
sepsis ve pulmoner hipertansiyon gibi hastalık süreçlerine karşı duyarlılığının artmasına 
neden olmaktadır (28). 

YAŞLANMA VE AKCİĞERDE BAĞIŞIKLIK HÜCRELERİ

Bağışıklık hücre fonksiyonundaki yaşla ilişkili değişiklikler, yaşlı kişilerde akciğer hastalık-
larının gelişimi ve ilerlemesine neden olmaktadır (28). Alveoler makrofajlarda fagositik 
kapasitede yaşla ilişkili bir azalma vardır. Bu durum patojenlerin akciğerden temizlen-
mesinin bozulmasına neden olmaktadır (35). Dendritik hücre fonksiyonundaki kusurlar, 
T hücrelerindeki değişikliklerle birlikte, yaşlı akciğerde azalmış adaptif bağışıklık tepkile-
rine neden olmaktadır. Sağlıklı yaşlı yetişkinlerde, bronkoalveolar lavaj (BAL) sıvılarında 
nötrofil oranında artış gözlenmektedir. Nötrofillerin sayısı korunsa da, nötrofil aracılı fa-
gositozda bozulma gösterilmiştir. Yaşlı akciğerdeki nötrofil sayısının artması, uzun süreli 
inflamasyon ve akciğer doku hasarını tetikleyebilir. Doğal öldürücü hücrelerin değişen 
fonksiyonu ve fenotipi, yaşlı kişilerde enfeksiyöz uyaranlara karşı artan duyarlılığa neden 
olmaktadır. CD3+, CD4+ ve CD8+ T hücre popülasyonlarının sayısı ilerleyen yaşla birlikte 
azalmaktadır. T hücresi adaptif immün yanıtlarında yaşla ilişkili değişiklikler, enfeksiyöz 
uyaranlara karşı duyarlılığın artmasına ve hastalığın şiddetinin uzun süreli ve daha şiddet-
li olmasına yol açmaktadır. Ayrıca yaşlı akciğerde olgun B hücrelerine geçişin de azaldığı 
gösterilmiştir (Şekil 3) (28). 

YAŞLANMA VE SÜRFAKTAN YÜZEY GERİLİMİ 

Alveolleri stabilize etmeye yardımcı olan sürfaktan alveollerdeki yüzey gerilimini azalta-
rak alveollerde kapanma eğilimini ortadan kaldırır. Sürfaktanın yaşlanmayla birlikte de-
ğiştiğine dair bir kanıt yoktur. Ancak, yüzey gerilimi alveol boyutuyla ters orantılıdır. Bu 
nedenle, yaşlılarda alveoler genişlemenin bir sonucu olarak alveoler yüzey geriliminde 
bir azalma olur ve bu durum daha genişleyebilir bir akciğere yol açar (6,36).
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YAŞLANMA VE KOLLAJEN LİFLER

Kollajen lifler alveollerin etrafında bulunarak, inspiryum ve ekspiryum sırasında alveolle-
rin atelektazisini engeller. Yaşlanmayla birlikte alveol yapısına destek sağlayan kollajen lif 
ağında da değişiklikler olmaktadır. Yaşlanmayla birlikte kollajen lif ağındaki değişiklikler 
alveoler boşlukların homojen genişlemesine yol açmaktadır. Destek dokusu kollajendeki 
bu azalma, solunum sırasında küçük hava yollarının erken kapanmasına neden olarak 
hava hapsine ve hiperinflasyona, dolayısıyla yaşlılık amfizemine neden olmaktadır. Ayrıca 
inflamasyon ve alveol duvar tahribatı da bu duruma eşlik etmektedir (5,12,14).

YAŞLANMA, BRONŞ AŞIRI DUYARLILIĞI, RESEPTÖR VE SİTOKİNLERDE 
DEĞİŞİKLİKLER

Genç, sağlıklı bireyler, metakolin solunması sonrasında hava yollarını genişletme ye-
teneğine sahiptir (37). Ancak yaşlı bireylerde bronkokonstriksiyon için daha düşük bir 

Şekil 3. Yaşlanma ve akciğerde hücresel değişiklikler (28).
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kümülatif doz yeterlidir. Ayrıca yaşlılarda β-adrenerjik agonist sonrasında bronkodilatas-
yon gelişmesi için daha uzun süre gereklidir. Bu bulguların kesin mekanizmaları belirsiz-
dir. Bu durumun muhtemelen yaşa bağlı β-adrenerjik reseptör fonksiyon bozukluğundan 
kaynaklandığı tahmin edilmektedir. β-adrenerjik reseptör yoğunluğu yaşam boyunca de-
ğişmeden kalır ancak reseptör afinitesi yaşla birlikte azalmaktadır. İnsanlarda pulmoner 
muskarinik reseptörlerde yaşa bağlı değişikliklerle ilgili bilgilerimiz sınırlıdır.  Yapılan bir 
araştırmada, reseptör yoğunluğunda herhangi bir değişiklik gösterilememiş ancak genç 
dokularla karşılaştırıldığında eski dokularda yüksek afiniteli agonist bağlanma alanların-
da önemli bir azalma olduğu görülmüştür. Yaşlanmayla birlikte muskarinik reseptör alt 
tiplerinde ve G proteinlerine reseptör bağlanmasında bir değişiklik olduğu gösterilmiş-
tir. Bu bulguların yaşlı yetişkinlerde antikolinerjik yanıttaki değişkenlik açısından klinik 
önemi henüz belirlenememiştir. Hava yolu düz kaslarında bulunan sisteinil-lökotrien 
(CysLT1) reseptörünün uyarılması bronkokonstriksiyona neden olmaktadır. CysLT1 anta-
gonistleri, astım tedavisinde kullanılmaktadır.  Yaşın CysLT1 reseptörleri üzerindeki etkisini 
inceleyen in vivo veya in vitro çalışma bulunmamaktadır.  CysLT1 reseptör antagonistinin 
yaşlı yetişkinlerdeki rolü tartışmalıdır (5). Yaşlanma, transforme edici büyüme faktörü-β 
ve hücre dışı matriks kompozisyonunun ifadesinde değişikliklere yol açmaktadır. Bu de-
ğişiklikler yaşlılarda gelişen fibrotik akciğer hastalığına neden olmaktadır (38). Yaşlanma 
tipik olarak akciğerin elastik recoilini azaltsa da, fibrotik akciğer hastalığında parankimin 
genel olarak sertleşmesi nedeniyle elastik recoil basıncı artmaktadır (39).

YAŞLANMA VE PULMONER HİPERTANSİYON

Yaşlanmayla birlikte pulmoner arter sistolik basıncında artış gözlenmektedir (40). Pul-
moner basınçtaki bu artış dramatik derecede değildir ancak altta yatan ciddi akciğer has-
talığı varsa pulmoner hipertansiyonun derecesi belirginleşebilir (41). Özellikle egzersizle 
birlikte sağlıklı yaşlı hastalarda pulmoner hipertansiyonda artış gözlenmektedir (40). Yaş-
lanmanın pulmoner dolaşım üzerindeki etkileri ciddi bir akciğer hastalığı ile birleştiğinde 
gaz değişimi kötüleşmekte ve solunum iş yükü artmaktadır (6). 

YAŞLANMA VE OBEZİTE

Obezite yaşlılarda oldukça yaygındır ve 65 yaş üstü yetişkinlerin üçte birinden fazlasını 
etkilemektedir (25). Obezite, akciğer hastalığından bağımsız olarak, periferik hava yolu 
fonksiyon bozukluğuna neden olmaktadır. Yaşlanma ve obezite birlikteliği solunum ana-
tomisi ve fizyolojisi üzerinde önemli etkilere sahiptir. Yaşlanma ve obezite her iki durum-
da periferik hava yolu disfonksiyonuna neden olmaktadır (42). 

YAŞLANMA VE ÜST SOLUNUM YOLU DİSFONKSİYONU

Yaşlanmayla birlikte faringeal kas desteğinin kaybı, üst solunum yolu darlığına zemin ha-
zırlamaktadır. Obstrüktif uyku apnesi (OSA) hastalarında üst hava yolu tıkanmasına yanıt 
olarak gelişen solunum çabası, yaş arttıkça azalır ve bu durum yaşlı OSA hastalarının hava 
yollarını genişletme yeteneğini bozar. Yaşlı bireylerin %24-75'inde uykuda tekrarlayan üst 
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solunum yolu darlığı atakları meydana gelmektedir. Apne hipopne indeksi (AHI) ile ölçül-
düğü üzere, uykuda solunum bozukluğu prevalansı yaşla birlikte artmaktadır (9). 

Yaşlılarda öksürük ve yutkunma mekanizmalarının bozulması, sekresyonların etkisiz bir 
şekilde temizlenmesine ve aspirasyona duyarlılığın artmasına neden olabilir. Yaşlanmay-
la birlikte koruyucu üst solunum yolu reflekslerinin kaybı, periferik deafferentasyon ve 
merkezi sinir sistemi refleks aktivitesinin azalmasına bağlıdır. Ayrıca, yaşlılarda serebro-
vasküler ve nörolojik hastalık prevalansının artması, disfajiye neden olarak aspirasyon 
pnömonisi riskini arttırmaktadır. Öksürük refleksinin bozulması pulmoner aspirasyon ola-
sılığının artmasına neden olmaktadır. Bu faktörlerin tümü aynı zamanda önemli periope-
ratif etkilere neden olarak yaşlı bireylerde postoperatif pnömoni ve atelektaziye katkıda 
bulunmaktadır (9). 
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Yaşlılık eşiğini belirlemek için ortak kullanılan yaş özelliği takvim yaşıdır. 2017 yılına kadar 
DSÖ kronolojik olarak 65 yaş ve üzerini “yaşlı” olarak tanımlarken, Birleşmiş Milletler 
dokümanlarında bu eşik 60 yaş ve üzeri olarak tanımlanmaktaydı. Dünyada ömürlerin 
uzamış olması ile gerek 60, gerek 65 yaş genç yaş olarak kabul edilmektedir. Yenilenen 
yaşlanma skalasında genç yaş tanımı değişmekte, 17-65 yaş arasını DSÖ genç yaş olarak 
sınıflandırmaktadır. 2017 yılından bu yana DSÖ’ye göre 0-17 yaşlar ergen, 18-65 yaşlar 
genç, 66-79 yaşlar orta yaş, 80 ve üzeri yaşlar ise “yaşlı” olarak anılmaktadır ve tüm dün-
ya ülkelerinde bu sınıflandırma kabul görmektedir (1).

Yaşlılık vücutta bütün sistemlerde olduğu gibi solunum sisteminde de yapısal ve fonk-
siyonel değişikliklere yol açmaktadır. Yaşlı bireylerde vücutta onarım fonksiyonlarının 
yavaşlaması bağışıklık sisteminin zayıflaması ile ilişkilidir, bu anlamda çok sayıda has-
talık birlikte görülebilmektedir. “İmmunosenescence” kelimesinin sözlükteki karşılığı 
“yaşlanma ile gelişen immün sistem zayıflaması” olarak tanımlanmaktadır (2). İmmün 
yetmezlik ile aynı anlamda kullanılmayıp, “immün zayıflama” olarak Türkçe karşılık bu-
lunabilir. Sistemik etkilenmede hücresel ve hümoral immünitede zayıflama oluşmakta-
dır. Solunum sisteminde ise yaşlanma etkisiyle akciğer elastik geri çekilme basıncında, 
kompliyansta, solunum kas gücünde, mukosiliyer klirenste, öksürük refleksinde azalma 
olmaktadır. Özellikle mukosiliyer klirenste ve öksürük refleksinde azalmaya bağlı olarak 
akciğer enfeksiyonları riski artmaktadır (3). Yaşam tarzı ve eşlik eden hastalıklar da akci-
ğer enfeksiyonlarına yatkınlığı belirlemektedir. Malnütrisyon, alkolizm, uzun süreli ve ağır 
düzeyde sigara içiciliği, çoklu ilaç kullanımı, kardiyak rezerv azalması, santral sinir sistemi 
hastalıkları ve yutma fonksiyonlarında bozulma, solunum sisteminin yaşlılık etkileriyle 
zaten azalan/bozulan fonksiyonlarına, negatif katkı oluşturarak pnömoni gelişimini kolay-
laştırmaktadır. Toplumda gelişen pnömoniler yaşlı hastalarda en sık gelişen ve en mortal 
seyirli enfeksiyonlardır (4). 

Yaşlıda akciğer enfeksiyonları konusuna geçmeden önce “yaşlılıkta kırılganlık” tanımları 
ile yapılan sınıflandırılmasına değinmek gereklidir. Bu konuda çok sayıda güncel maka-
le yayınlanmaktadır. Ağustos 2024’de NEJM’de yayınlanan bir derlemede yaşlı bireyde 
kırılganlık sınıflandırması ve önerilen yaklaşımlar için standardize ve basit algoritmalar 
oluşturulmuştur (Tablo 1) (5).
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Yakın zamanda dünyanın üzerinden silindir gibi geçen COVID pandemisi, özel mikrobiyo-
lojik yöntemlerle saptanabilen veya belki de çoğu saptanamayan solunumsal virüslerin 
önemini farketmemize neden oldu. Pnömoniye uyan solunumsal semptomları olan her 
yaşlı bireyde öncelikle bakteriyel etken düşünülmesi rutin yaklaşımdı, COVID’e kadar viral 
pnömoniler kısmen göz ardı edilmekteydi (2,6,7).

Bu nedenle bu bölümde yaşlı pnömonisi alt başlıklarında yazılacaklar için, üzerinde çok 
durulan bakteriyel etkenler konusunda tekrarlara düşme riski olacağı ve güncel etkenle-
rin viral patojenlere kayması nedeniyle, öncelik viral pnömonilere verilmiştir.

YAŞLIDA VİRAL PNÖMONİ

Influenza A virus, influenza B virus, respiratory sinsityal virus (RSV), rinovirus, adenovirus 
ve parainfluenza virus akut alt solunum yolu enfeksiyonlarının (ASYE) en sık nedeni olan 

Tablo 1. Yaşlı hastalarda kırılganlık skorları ve yönetim prensipleri (5).

Fit (Formda)
Prefraility 
(kırılganlık öncesi) Fraility (kırılganlık)

End stage 
fraility (son evre 
kırılganlık)

Kırılganlık skoru* 1-3 4 5-7 8-9

Amaç Fizyolojik rezervi 
artırmak

Fizyolojik rezervi 
artırmak

Fizyolojik rezervin 
azalmasını önlemek

Sadece konforunu 
sağlamak

Yaşam stili Egzersiz, fiziksel 
aktivite, dengeli 
beslenme, sosyal 
aktiviteler

Egzersiz, fiziksel 
aktivite, dengeli 
beslenme, sosyal 
aktiviteler

Tolere edebildiği 
kadar egzersiz, 
protein içerikli diyet, 
sosyal aktiviteler

Tolere edebildiği 
kadar hareket, 
beslenme desteği

Hastalık 
yönetimi

Mevcut 
hastalıklarının tam 
yönetimi

Mevcut 
hastalıklarının tam 
yönetimi

Mevcut hastalıklarının 
tolere edebildiği 
oranda yönetimi

Tedavilerim 
azaltılması

Koruyucu 
yaklaşım

Aşılama, kanser 
taraması

Aşılama, kanser 
taraması

Aşılama, tanı 
konduğunda yaşam 
beklentisi yüksekse 
kanser taraması

Aşılama, 
kanser tarama 
programlarının 
sonlandırılması

Kırılganlık için 
girişimler

Geri dönüşümlü 
sorunların tedavisi, 
fiziksel aktivite, 
dengeli beslenme

Geri dönüşümlü 
sorunların tedavisi, 
rehabilitasyon, 
beslenme desteği, 
multidisipliner 
yaklaşımlar, yoğun 
medikal takip

Tıbbi yaklaşımlarda 
kar-zarar hesabı

Hasta 
yaklaşımları

Hasta merkezli Hasta merkezli Hasta merkezli Hasta merkezli

Sosyal destek Aile ve bakım 
veren kişiler

Aile ve bakım veren 
kişiler

Aile ve bakım veren 
kişiler

Aile ve bakım veren 
kişiler

*Kırılganlık skoru açılımı: 1: tamamen normal (very fit), 2: normal (well), 3: hastalıkları varsa da kontrol altında (managing 
well), 4: hassas, bozulabilir (vulnerable), 5: hafif kırılgan (mildly frail), 6: orta kırılgan (moderately frail), 7: şiddetli kırılgan 
(severely frail), 8: çok şiddetli kırılgan (very severely frail), 9: son dönem (terminally ill) 
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solunumsal virüslerdir (7,8,9). Moleküler tanısal testlerin geliştirilmesini takiben metap-
nömovirus, bocavirus and coronavirus ailesi de solunumsal virüs etkenleri olarak sıkça 
tanınır hale gelmiştir (7,10-13). Özellikle immünbaskılanmış bireylerde sitomegalovirus, 
herpes simpleks virus veya varicella zoster virus da ASYE’den sorumlu olan diğer virüs-
lerdir (7). 

Solunumsal virüsler aynı zamanda KOAH ataklarına da neden olurlar. Toplumda geli-
şen pnömonilerin (TGP) %10-20’si mikrobiyolojik olarak kanıtlanmış respiratuar virüs-
lerle oluşmaktadır. Şiddetli TGP olgularında ise bu oran %15-45 olarak belirlenmektedir 
(7,9,14-18). Hastanede gelişen pnömonilerde (HGP) ise respiratuar virüsler %10-30 sık-
lıkta etken olarak saptanmaktadır (19,20). Respiratuar virüsler solunan havadan bulaşma 
(airborne transmisyon) özelliğinde olması nedeniyle yüksek bulaşıcılık özelliği taşırlar, bu 
nedenle sıkı izolasyon önlemleri gereklidir (Tablo 2) (7). Yaşlanma ve kronik komorbidite-
ler viral ASYE yatkınlığını ve buna bağlı ciddi komplikasyonları artırmaktadır. Solunumsal 
viral etkenler için tanısal yaklaşımlar alt başlıklar halinde anlatılacaktır.

İnflamatuar Biyobelirteçler

C-reaktif protein (CRP), prokalsitonin (PCT), IL-6, IL-8, IL-10, laktat dehidrogenaz (LDH), 
ferritin ve D-dimer sistemik inflamasyon belirteçleri olarak kullanılır ve hastalık seyrinin 
şiddetini yansıtırlar. CRP seviyesinde yükselme, özellikle SARS, MERS, Influenza A H1N1 
ve SARS-CoV enfeksiyon seyrinde hastalık şiddetiyle orantılı olarak görülmektedir. Aşı-
rı inflamatuar yanıtlar aynı zamanda kötü prognostik kriter olarak yorumlanmaktadır 
(21,22). Bakteriyel koenfeksiyon varlığında PCT yüksekliği beklenmektedir, antibiyotik 
tedavisi eklenmesinde PCT yol gösterici olabilmektedir (23,24). 

Hematolojik ve Biyokimyasal Biyobelirteçler

Serumda lökosit sayısı artışı ve alt gruplarında (nötrofili, lenfopeni) değişme, trombo-
sitoz, nötrofil-lenfosit oranı artışı gibi kolay elde edilebilen parametreler viral pnömo-
nilerin şiddeti ile ilişkili bulunmaktadır. Bu paternler özellikle 2009 yılındaki influenza A 

Tablo 2. Solunumsal virüslerin bulaşıcılık potansiyelleri (R0) ve inkubasyon periyodları (7).

İnfluenza virüs Bulaşıcılık indeks (transmisibility) R0: 1.0-21.0 İnkubasyon periyodu:2-3 gün

Respiratuar 
sinsityal virüs

Bulaşıcılık indeks (transmisibility) R0:0.9-21.9 İnkubasyon periyodu:2-8 gün

Rinovirüs Bulaşıcılık indeks (transmisibility) R0:1.2-2.7 İnkubasyon periyodu: 2-8 gün

Parainfluenza 
virüs

Bulaşıcılık indeks (transmisibility) R0:2.3-2.7 İnkubasyon periyodu:1-7 gün

Adenovirüs Bulaşıcılık indeks (transmisibility) R0:2.3-5.1 İnkubasyon periyodu:2-14 gün

SARS-CoV Bulaşıcılık indeks (transmisibility) R0:2.0-3.0 İnkubasyon periyodu:2-7 gün

MERS, CoV Bulaşıcılık indeks (transmisibility) R0:0.5-0.92 İnkubasyon periyodu:2-14 gün

SARS-CoV-2 Bulaşıcılık indeks (transmisibility) R0:2.0-8.9* İnkubasyon periyodu:4-12 gün
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H1N1 pandemisinde gözlenmiştir. Yine 2020 COVID pandemisinde de hastalık şiddeti 
tahmininde kullanılmıştır. Lenfopeni, üzerinde çok durulan bir belirteç olmuştur, viral en-
feksiyonun yol açtığı immün disregülasyon ile lenfosit apopitozisi geliştiğine ve lenfopeni 
oluştuğuna inanılmaktadır (7). 

Mikrobiyolojik Tanı

Respiratuar virüslerin kesin tanısını kanıtlamak gereksiz antibiyotik tedavisinden kaçı-
nılmasını sağlayacaktır. Nazofarengeal sürüntü, balgam, endotrakeal aspirat ve bronko-
alveoler lavaj etken saptanmasında önerilen örnekleme yöntemleridir. Hafif olgularda 
optimal örnek alınarak elde edilen nazofarengeal sürüntü virüs saptamada değerlidir. 
Ancak şiddetli olgularda alt solunum yolunun örneklenmesi önerilmektedir. Virüs repli-
kasyonu üst solunum yollarına göre alt solunum yollarında daha uzun süreli saptanabilir. 
Bu nedenle yalancı negatif sonuçlar nazofarengeal sürüntü örneklerinde daha yüksek 
sıklıktadır (25,26). COVID pandemisinde sadece sağlık çalışanları değil, tüm vatandaş-
lar tarafından ezbere söylenen, sürüntü örneklerinde PCR (polimeraz zincir rekasiyonu) 
çalışılması, bugün ikinci ve üçüncü basamak sağlık hizmeti veren tüm merkezlerde, sa-
dece COVID saptanması amacıyla değil, solunumsal virüsler ve bazı bakteriyel etkenlerin 
saptanmasında kullanılmaktadır. Ancak maliyet-etkililik hesabını iyi yaparak viral panel 
istenmeli, rutinde değil, özel durumlarda seçilmiş olgularda uygulanmalıdır.

Antiviral Tedavi 

Bir nöraminidaz inhibitorü (NAI) olan oseltamivir şiddetli influenza enfeksiyonunda kul-
lanılan antiviral ajandır. Influenza A ve B enfeksiyonunda etkili olup, diğer solunumsal 
virüslere etkisi bulunmamaktadır (27). Erken dönemde oseltamivir başlanması solunum 
yetmezliğinin önlenmesinde etkili bulunmaktadır (28). Diğer bir NAİ olan peramivirin’in 
ise influenza enfeksiyonlarına etkisi oseltamivire benzer seviyededir (29). 

Baloxavir yeni bir antiviral olarak NAİ ile kombine kullanımda sinerjistik etki göstererek 
şiddetli influenza seyrinde yararlı olabilmektedir (30). 

Influenza dışındaki virüslerde ise spesifik antiviral tedaviler henüz tartışmalıdır. Sadece 
şiddetli ve yüksek riskli RSV enfeksiyonlarında ribavirin ve palivizumab kullanımı öneril-
mektedir (31,32).

COVID enfeksiyon seyri ise şiddetine göre beş evrede incelenmektedir: 1. asemptomatik 
evre, 2. hafif evre; hafif üst solunum yolu semptomlarının varlığı, 3. orta düzeyde hastalık 
evresi; oksijen satürasyonu >%94 ve alt solunum yolu enfeksiyonu, 4. şiddetli hastalık 
evresi; akciğer infiltratları >%50 ve oksijen satürasyonu <%94, 5. kritik hastalık evresi; 
solunum yetmezliği, şok, multiorgan yetmezliği (33). Birinci evrede viral replikasyon yük-
sektir, ikinci ve üçüncü evrelerde ise inflamasyon belirgindir. Dört ve beşinci evrede hi-
perkoagülopati söz konusudur. Antiviral tedavi ilk evrelerde etkindir. Ülkemizde Sağlık 
Bakanlığı tarafından üst hava yolu sürüntü örneklerinde PCR pozitifliği ile saptanan kesin 
tanısı olan COVID olgularına, özellikle 65 yaş ve üzerinde ise, antiviral ilaçlar verilmiştir. 
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Ancak son dönemde, bugüne kadar kullanılan favipravir, molnupravir gibi antivirallerin 
etkinliğinin olmadığının kanıtlanmasıyla, remdesivir’in de ülkemizde olmaması nede-
niyle COVID için spesifik antiviral tedavi uygulanmamakta, sadece destek tedaviler ile 
izlem yapılmaktadır. Hastaneye yatan ağır olgularda ise oksijen desteği, deksametazon 
ve remdesivir (ulaşılabilirse) önerilmektedir (34-36). Baricitinib ve tocilizumab hiperinf-
lamasyon durumunda uygulanabilir. ekstrakorporeal membran oksijenizasyonu (ECMO) 
ve invaziv mekanik ventilasyon (IMV) gereken çok sayıda ağır COVID pnömonisi olgusu 
da izlenmiştir. 

Şiddetli viral pnömonilerin yüksek sıklığının bilindiği çağımızda daha etkin spesifik antivi-
ral tedavilerin keşfedilmesi de acil ihtiyaçtır. 

Kortikosteroidler: Fayda mı, Zarar mı? 

Güncellenmiş American Thoracic Society (ATS) and Infectious Diseases Society of Ame-
rica (IDSA) rehber önerilerine göre, şiddetli influenza enfeksiyonlarında steroid kullanı-
mı önerilmemektedir (37). COVID pandemisinde ise sistemik inflamasyonun şiddetine 
göre uygulanan steroidler immün yanıt baskılanmasında işe yaramış, literatürde iyi bir 
tedavi alternatifi olarak belirtilmiştir. RECOVERY çalışması 10 gün süre ile 6 mg deksa-
metazon kullanımının oksijen ihtiyacında azalmaya ve 28 günlük mortalitede düşmeye 
neden olduğunu göstermiştir (38). European Respiratory Society (ERS) VE NIH rehberleri 
de sistemik steroid kullanımını hipoksemik solunum yetmezliği olan COVID pnömonisi 
olgularında önermektedir (39). 

Korunma

Yaşlılar dahil yüksek riskli popülasyonda yıllık influenza aşılaması önerilmelidir. Kırılgan-
lık sınıflandırmasına göre son dönem yaşlı olguların bile aşıdan mahrum bırakılmaması 
gerektiği vurgulanmaktadır. Bu yıl RSV aşısının da ülkemizde ruhsat alması için çalışmalar 
başlatılmış, yüksek riskli popülasyona RSV aşısının sunulabilmesi için tarih beklenmek-
tedir. Bugüne kadar COVID için üretilen beş aşı European Medicines Agency (EMA) ta-
rafından kabul edilmiştir (BioNTech-Pfizer, Moderna, AstraZeneca, Johnson & Johnson 
and Novavax) (40,41). Elbette, enfekte kişilerin karantinası, maske, sosyal mesafe ve el 
yıkama, iç ortamların havalandırılması halen önemini koruyan önlemlerdir. Viral pnömo-
nilerin tanı, takip, yönetim ve tedavilerinin optimize edilmesi kritik öneme sahiptir ve bu 
konuda henüz çok sayıda sorun çözülmeyi beklemektedir.

YAŞLIDA BAKTERİYEL PNÖMONİLER

Yaşlı bireylerde bakteriyel pnömoni sıklığı ve mortalitesi tanısal ve tedavi seçeneklerin-
deki gelişmelere rağmen henüz düşürülememiştir. Özellikle uzun süreli bakım aldıkları 
özel ortamlarda (huzur evleri, yaşlı bakım evleri, rehabilitasyon merkezleri gibi) yaşayan 
yaşlılarda, ortamın florasındaki değişiklikler, komorbiditeler, hijyen eksikliği, sık tıbbi iş-
lem gerekliliği gibi nedenlerle pnömoni yatkınlığı artmaktadır (2). Sağlık bakımı ilişkili 
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pnömoni (SBİP) terimi artık terkedilmiş olsa da, yine de TGP ile HGP arasında bir yerde 
konumlandırılan durumdadır. Epidemiyolojik analizlerde yaşlı pnömonisinde halen en sık 
etken S.pneumoniae olarak saptanmaktadır (42). Diğer bakteriyel etkenler de ortamın 
florası ve kişisel bazı özelliklerle pnömoni etkeni olabilmektedir.

Yaşlı hastada konfüzyon, açıklanamayan klinik kötüleşme, sık denge kayıpları gibi atipik 
semptomların varlığı klinisyene pnömoni tanısını düşündürmelidir. Solunumsal semp-
tomların ön planda olması şart değildir. Yaşlı bireyde pnömoni şiddetini öngörmede kul-
lanılan skorlama sistemleri çok değerlidir. Bu skorlamalar ile algoritmik yaklaşarak yaşlı 
pnömonisi daha kolay yönetilebilir. Toplumda gelişen pnömoni için farklı indeksler geliş-
tirilmiş, tüm indeksler hastaneye yatış kararında ve ampirik tedavi uygulamaları için yol 
gösterici olarak kullanılmıştır. En iyi bilinen ve en sık kullanılan iki skorlama CURB-65 ve 
PSI (pnömoni ağırlık skoru) Tablo 3 ve Tablo 4’te verilmektedir (3). 

Yaşlı hastalarda TGP etkenlerini tahmin için, olgunun mevcut risk faktörlerini detaylı ola-
rak değerlendirip, ampirik tedavi planını buna göre yapmak gereklidir. Bakteriyel etken-
ler için yaşlı TGP’li olgularda bakımevinde kalmak etken spektrumunu değiştirebilmek-
tedir. Bu nedenle yaşlı TGP’lerini bakımevinde kalan ve kalmayan olarak iki farklı grupta 
değerlendiren, etken sıklığını ve risk faktörlerini içeren Tablo 5 ve Tablo 6 konuyu özet-
lemektedir (2). Bu tablolar metin içinde uzun açıklama gereksinimini ortadan kaldırmış, 
tüm ayrıntılara hakim olacak şekilde düzenlenmiştir.

Korunma 

Yaşlı hastalarda TGP korunması için iki adet pnömokok aşısı bulunmaktadır: Konjuge pnö-
mokok aşısı, 2024 yılına kadar 13 valanlı (PCV13), 2024’den itibaren 20 valanlı (PCV20) 
ve polisakkarid aşı 23 valanlı (PPSV23). Önceden pnömokok aşısı yapılamamış ise önce 
PCV13, en az 8 hafta, en fazla 1 yıl beklenerek PPSV23 uygulanması önerilmektedir. 65 
yaş üzerinde ve önceden PPSV23 yapılmış ise, en az 8 hafta, en fazla bir yıl sonra PCV13 
yapılması önerilmektedir (2). PPV 20 kullanıma sunulduktan sonra buna ilişkin aşı şe-
maları oluşturulacaktır. Viral pnömonilerden korunma bölümünde de bahsedildiği gibi, 
yıllık influenza aşıları önerilmelidir. Yaşam şekli düzenlemeleri de korunmada önemlidir. 
Sigara bırakılması, alkol tüketiminin azaltılması, düzenli diş tedavisi kontrolleri, dengeli ve 

Tablo 3. CURB-65 indeksi

Parametreler

Konfüzyon (C)
Üre yüksekliği (U)
Solunum sayısı artışı (R)
Kan basıncı düşüklüğü (B)
65 yaş üzeri

Her parametre 1 puan değerindedir.
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düzenli beslenme, akut viral ÜSYE olan çocuklarla yakın temastan kaçınılması pnömoni 
gelişim risklerinin azalmasına katkı sağlayacaktır.

Tablo 4. Pnömoni ağırlık indeksi 

Demografik bulgular
50 yaş ve üzeri Her yıl için 1 puan         

Bakımevinde kalma 10 puan
Eşlik eden hastalıklar
Kanser 10 puan

Kalp yetmezliği 10 puan

Serebrovasküler hastalık 10 puan

Kronik böbrek yetmezliği 10 puan

Kronik karaciğer hastalığı 10 puan
Klinik bulgular
Mental durum değişikliği 20 puan

Nabız >125/dk 10 puan

Sistolik kan basıncı <90mmHg 20 puan

Solunum sayısı >30/dk 20 puan

Ateş <35 ◦C veya >40 ◦C 15 puan
Laboratuvar bulguları
Arteriyel kan pH<7.35 30 puan

Üre>30 mg/dL 20 puan

Sodyum 130mmol/L 20 puan

Glukoz>250mg/dL 10 puan

Hematokrit<%30 10 puan

PaO2<60mmHg 10 puan
Radyolojik bulgular
Plevral sıvı varlığı 10 puan

Evre 1: <50 yaş altı ve eşlik eden hastalık yok
Evre 2: <70 puan
Evre 3: 71-90 puan
Evre 4: 91-130 puan
Evre 5: >130 puan
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Tablo 5. Yaşlılarda ve Bakımevinde TGP’ye neden olan bakterilerin epidemiyolojisi ve risk faktörleri (2).

Yaşlıda TGP 
prevalansı 
(%)

Bakımevindeki 
olgularda TGP 
prevalansı (%)

Mikroorganizma özelinde pnömoni gelişimi risk 
faktörleri

S. pneumonia 20-85 9-55 Dirençli pnömokok suşları: Son 90 gün içinde beta-
laktam, florokinolon veya makrolid kullanımı
KOAH
Olası aspirasyon öyküsü
Son 12 ay içinde pnömoni gelişimi

S. aureus 0-7 0-33 MRSA risk faktörleri:
Son 90 gün içinde 2 günden fazla hastaneye yatış 
öyküsü
Son 90 gün içinde antibiyotik kullanımı
Bakımevinde kalma
Son 30 gün içinde diyaliz gereksinimi
Son 30 gün içinde IV tedavi gereksinimi
Son 90 gün içinde pozitif MRSA öyküsü
Komorbiditeler: kalp yetmezliği, DM, demans, 
serebrovasküler hastalık
Başvuruda şiddetli hastalık: değişken mental durum, 
bilateral veya kaviter hastalık
Gastrik asit supresif ajan kullanımı

H. influenza 2.9-29.4 2-22 Dirençli H. influenza ile pnömoni
Son 90 gün içinde antibiyotik kullanımı

Legionella 1-17.5 0-6 N/A

Enterik GNB 0-12 4.2-14.3 Enterik GNB ile pnömoni 
Bakımevinde kalma
İmmobilite
Olası aspirasyon
Tüp ile beslenme
Komorbid durumlar: akciğer, kalp, beyin hastalıkları, 
demans
Gastrik asit baskılayan ajanlar

P. aeruginosa 2-17.1 0-6 P. aeruginosa ile pnömoni:
Son 90 gün içinde 2 günden fazla hastaneye yatış 
öyküsü
Son 90 gün içinde antibiyotik kullanımı
Olası aspirasyon
Yutma güçlüğü
Gastrik asit baskılayan ajanlar
Kronik akciğer hastalığı zemini (KOAH, bronşektazi gibi)
Son 12 ayda P. aeruginosa için solunum örneği kültür 
pozitifliği
YBÜ veya ventilatör destek ihtiyacı

Atipik patojenler
Chlamydia spp
M. pneumonia

1-32 0-19 N/A

Kısaltmalar: TGP: Tolumda gelişen pnömoni KOAH: Konik obstrükstif akciğer hastalığı GNB: Gram negatif basil YBÜ: Yoğun 
bakım ünitesi, MRSA: Metisilin rezistan stafilokok N/A: Not applicable
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Tablo 6. Yaşlı, bakımevinde, MDR mikroorganizma riski olan veya olmayan TGP hastaları için ampirik antimik-
robiyal tedavi seçenekleri (2).

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

Yaşlı, bakımevinde, 
eGNB, MRSA veya 
P. aeruginosa riski 
olmayan hasta

Yaşlı, kendi evinde vaya 
bakımevinde, eGNB, MRSA veya P. 
aeruginosa riski olan hasta

Hafif pnömoni 
(ayaktan takip veya 
başka bir nedenle 
yatan hasta)

Makrolid
Doksisiklin
Makrolid direnci yaygın 
ise; kombine beta-
laktam ve makrolid

Beta-laktam + 
makrolid
veya
Solunum kinolonu

Yatış yapılan veya ayaktan 
izlenen hasta için lokal duyarlılık 
paternlerine göre karar verilmeli

Orta düzeyde 
pnömoni, 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; 
Antipsödomonal 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 faktörüne 
göre vankomisinli veya linezolidli) 
solunum kinolonu

Kısaltmalar: TGP:Tolumda gelişen pnömoni, eGNB:Enterik gram negatif basil, MRSA:Metisilin rezistan stafilokok, MDR: Çok 
ilaca dirençli
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Astım öksürük, nefes darlığı, göğüste sıkışma hissi ve hırıltı gibi semptomlarla kendini 
gösteren, geri dönüşümlü hava akım kısıtlılığının eşlik ettiği ve görülme sıklığı yıllar için-
de artan küresel bir sağlık sorunudur (1). Çoğunlukla çocukların ve ergenlerin hastalığı 
olarak düşünülen astım her yaşta görülebilir ve 65 yaş üstü yetişkinlerde de yaygındır. 
Astım yaşlılarda ciddi bir sağlık sorunu olmaya başlamıştır. 2030 yılında İngiltere’de nüfu-
sun %20’sinin, Çin’de ise nüfusun %36’sının 65 yaş üstü olacağı tahmin edilmektedir (2). 
Dünya genelinde artan uzun yaşam süresi ve 65 yaş üstü kişilerin sayısında artışla birlikte 
yaşlı astımlıların da sayısı artış gösterecektir. Gelişmiş ülkelerde yaşlı erişkinlerde astım 
prevalansı %6-10 olarak belirtilmektedir. 65-74 yaş grubunda astım kadınlarda daha sık 
görülürken, 75 yaş ve üstünde astım prevalansında cinsiyetler arasında bir fark bulunma-
maktadır (3,4). 

Yaşlı astımlılarda genç astımlılara kıyasla ekonomik yükün artmış olduğu ve sağlık ilişkili 
maliyet giderlerinin hastane yatışı, sağlık bakım hizmetlerinin kullanımı, reçete edilen 
ilaçlar ve eşlik eden hastalıkların yönetimi ile ilişki olduğu tespit edilmiştir (5). Gençlere 
göre daha yüksek morbidite ve mortalite oranı olan yaşlıların astım tanı ve tedavisinde 
pek çok sorun karşımıza çıkmaktadır. Azalmış fiziksel ve kognitif fonksiyonlar, multimor-
bidite, polifarmasi, inhaler ilaçların yanlış teknikle kullanımı ve tedavi uyumsuzluğu yaş-
lılarda astım yönetimini zorlaştıran faktörlerdir. Ek olarak astım tedavilerine verilen yanıt 
yaşlılarda daha düşük olabilir.

Havayolu hastalığı olan yaşlılarda tanısal karışıklığın olması doğru tanıların atlanmasına 
ve potansiyel olarak etkili tedavilere erişimin azalmasına neden olmaktadır. Bu sebeple 
yaşlılarda astım fizyopatolojisi, tanı ve tedavisinin iyi anlaşılması gerekmektedir.

SOLUNUM SİSTEMİNİN VE İMMÜN SİSTEMİN YAŞLANMASI

Akciğerler kadınlarda 20, erkeklerde 25 yaşına kadar gelişimine devam eder ve sonrasın-
da yaşa bağlı olarak egzersiz kapasitesinde azalma ve hava akım obstrüksiyonu ile sonuç-
lanan progresif bir fonksiyon kaybı gözlenir. Yaşa bağlı değişiklikler olan hava hapsinde 
artma ve göğüs duvarı kompliyansında azalma solunum iş yükünün artmasına sebep olur 
(6). Solunum kaslarının kuvveti yaşa bağlı olarak meydana gelen kaslardaki dejeneratif 
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değişiklikler, değişen beslenme durumu ve göğüs duvarı yapısındaki değişiklikler nede-
niyle azalabilir.

Yaşlanmanın doğal seyri boyunca RV’de artış, FEV1, FVC ve FEV1/FVC’de azalma olduğu 
bilinse de eşlik eden astım varlığında daha fazla ve daha hızlı akciğer fonksiyonlarında 
kayıp olduğu gösterilmiştir. Net olmasa da bu hızlı düşüşün nedeninin havayolu inflamas-
yonu ve hava yolu remodelingi ile ilişkili olabileceği düşünülmektedir. Bu sebeple yaşlı 
hastaların spirometri incelemesinde yanlış pozitif tanıların engellenmesi için yaşa göre 
düzeltilen değerlerin kullanılması gerekmektedir (7,8). 

Astım ağırlıklı olarak Th2 lenfositlerin ve sitokinlerinin (IL-4, IL-5 ve IL-13) rol aldığı alerjik 
inflamasyonun rol oynadığı bir hastalıktır. Balgam örnekleri, bronkoalveolar sıvı ve bronş 
biyopsileri ile yapılan çalışmalarda astım alevlenmesi sırasında eozinofil, nötrofil ve lenfo-
sitlerin havayoluna geçişleriyle inflamasyonun ilişkili olduğu gösterilmiştir. Bu hücrelere 
ek olarak sitokinler, kemokinler ve lipit mediyatörler inflamasyona katkıda bulunur. IL-13 
ve lökotrien C4 gibi sitokinler havayolu aşırı duyarlılığı, goblet hücre hiperplazisi, mukus 
sekresyonu ve düz kas hücre hipertrofisi gibi astımın patofizyolojik özelliklerini indükler. 
Geç başlangıçlı astım ise tipik olarak alerjik olmayan bir yapıya sahiptir ve intrinsik astım 
olarak adlandırılır. Geç başlangıçlı astım daha ciddi hava akım obstrüksiyonu, daha sık 
alevlenme ve daha yüksek akciğer fonksiyon kaybına sahip bir astım fenotipidir (9,10,11).

İmmün yanıtın yaşa bağlı doğuştan ve adaptif bileşenlerinde meydana gelen değişiklikler 
“immunosenescence” olarak adlandırılır. İmmun yaşlanmayla birlikte dolaşımdaki naif T 
hücrelerinin sayısı azalır ve hafıza T hücreleri baskın hale gelir. Ek olarak T hücrelerinin 
yaşlanmayla birlikte proliferatif yanıtlarının azaldığı, uyarılma üzerine Th1’den Th2 sitokin 
profiline bir kayma olduğu görülmüştür. Sonuç olarak T hücrelerinin azalmış fonksiyonel 
aktiviteleri mevcuttur (10,12,13).

Nötrofilik inflamasyon kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH), ağır noneozinofilik as-
tımda görüldüğü gibi yaşlı solunum yollarında da gözlenir. Yaşam boyu biriken antijenik 
yükün, atmosferik kirliliğin, tütün dumanı gibi çevresel uyarıcılara uzun süreli maruziye-
tin bu inflamasyona neden olabileceği düşünülmektedir (2,14). Ek olarak nötrofillerin de 
yaşa bağlı fagosite edilen organizmaları öldürme yetenekleri azalmaktadır. Bunun ne-
deninin muhtemelen reaktif oksijen ürünlerinin üretimindeki azalma olduğu düşünül-
mektedir. Yaşa bağlı olarak nötrofillerin akut inflamatuar durumda apoptoza uğrama 
eğilimlerinde artma ve daha sık ve daha ciddi solunum yolu enfeksiyonlarına duyarlılığı 
artırabileceği düşünülmektedir (10). 

Eozinofillerde ise yaşlanma ile birlikte sitokin uyarımına yanıt olarak azalmış degranülas-
yon sergilediği bulunmuştur. Bu da yaşlı astımlılarda eozinofillerin havayolu inflamasyo-
nunda azalmış bir rolü olabileceğini düşündürmektedir (15). Antiviral konak savunmasın-
da önemli rol oynayan NK hücrelerinin sayısı yaşlanmayla birlikte artmasına rağmen, NK 
hücre sitotoksisitesi ilerleyen yaşla birlikte azalır (16). Astım alevlenmelerinin çoğunluk-
la viral üst solunum yolu enfeksiyonları ile ilişkili olduğu düşünülürse antiviral yanıtlara 
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karşı gelişen yaşa bağlı değişiklikler yaşlı astımlılarda morbidite ve mortalite açısından 
son derece önemlidir. 

Alerjik hastalıkların doğal gidişatının araştırıldığı TENOR çalışmasında 65 yaşından büyük 
astımlılarda gençlere kıyasla daha düşük IgE seviyeleri ve daha az pozitif cilt testi sonuç-
larıyla birlikte alerjik rinit veya atopik dermatit birlikteliği daha az tespit edilmiştir (17).

İmmun yaşlanma ile meydana gelen tüm bu değişiklikler yaşlılarda astım patogenezi ve 
şiddeti üzerine etki eder, dahası geç başlangıçlı astım gelişimine ve enfeksiyon hastalıkla-
rına karşı artan duyarlılığa katkıda bulunur.

YAŞLILARDA ASTIM TANISI 

Astım tanısı tüm yaş gruplarında olduğu gibi yaşlılarda da öksürük, nefes darlığı, göğüs 
ağrısı ve hırıltı gibi semptomların varlığı ve geri dönüşümlü hava akım kısıtlılığının göste-
rilmesine dayanır. Ancak yaşa bağlı meydana gelen değişiklikler astım tanısında bazı güç-
lüklere yol açabilir. Bu hasta grubunda semptom algılamada azalma olabileceği, fiziksel 
ve kognitif fonksiyonlarının gerilemiş olabileceği her zaman akılda tutulmalıdır (1).

Astımın kesin tanısı için yaşlı astımlılarda da hastanın kişisel tıbbi öyküsü ve aile öyküsü, 
semptomlarının karakteristik özellikleri, fizik muayene bulguları ve destekleyici solunum 
fonksiyon test parametreleri kullanılır. Astıma yönelik semptomlar spesifik olmamasına 
rağmen hasta semptomların aralıklı ve tekrarlayıcı niteliğinden bahseder. Polen, küf, ha-
mamböceği, ev tozu akarı, tütün dumanı, soğuk hava, NSAİD kullanımı, aerosol haldeki 
irritan maddeler ve egzersiz sıklıkla astımın tetikleyicileri içinde yer alır. Yaşlılarda ek ola-
rak çocukluk ya da gençlik dönemindeki astım ve alerjik rinit öyküsü de sorgulanmalıdır 
(18).

Tanıya yönelik objektif değerlendirmeler yaşlılar için genel popülasyon ile aynıdır. Klinik 
şüphe durumunda havayolu obstrüksiyonunu değerlendirmek için reversibilite testleri 
ve havayolu aşırı duyarlılığını değerlendirmek için bronş provokasyon testleri (BPT) ya-
pılmalıdır. Spirometri incelemesinde reversibilite kısa etkili bronkodilatör uygulamasının 
ardından FEV1’de başlangıç değerinden %12’lik ve 200 ml artış olması ile veya PEF’te 
başlangıç değerine göre %20’lik artış olması ile tespit edilir (1). Ancak çocuklarla karşı-
laştırıldığında yaşlılarda yaşa bağlı elastik recoil kaybı ve havayolu remodelingi nedeniyle 
bronkodilatörlere azalmış yanıt vardır. Ek olarak yaşla birlikte ortaya çıkan fizyolojik de-
ğişiklikler hava-akım eğrisini etkileyebilir ve yaşlılar için normal olan eğri obstrüksiyon 
lehine değerlendirilebilir (19). Spirometri gibi karmaşık bir işlemin gerçekleştirilmesin-
deki teknik zorluklar bilişsel kapasite ve el becerisinden etkilenebilir. Normal spirometri 
sonuçları veya eşik değer altındaki reversibilite sonuçları varlığında yaşlılarda metakolin 
veya egzersiz ile havayolu aşırı duyarlılığının ölçülmesi için bronş provokasyon testi öne-
rilebilir (18). Ancak ilerleyen yaşla birlikte sağlıklı yaşlılarda da artan bronş aşırı duyarlılı-
ğı, test prosedürlerine yönelik kontrendikasyonlar, eşlik eden kardiyovasküler hastalıklar 
(yakın zamanlı miyokard infarktüsü, serebrovasküler olay) ve teknik zorluklar BPT’nin 
yaşlılarda kullanımını kısıtlamaktadır. Ayrıca BPT esnasında kullanılan ilaçların metabolik 
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hızlarındaki farklılıklar spirometrik ölçümleri etkileyebilir (20,21). Tüm bu nedenlerle yaş-
lılarda doğru astım tanısı koyma konusunda çeşitli zorluklar bulunmaktadır. Bu durumla-
rın farkındalığı yaşlılarda astımın doğru tanı, yönetim ve izlemi için çok önemlidir.

Fizik muayene değerlendirmesinde ekspiryumun uzaması ve özellikle ekspiryumda hırıl-
tının eşlik etmesi spesifik olmasa da astımda görülebilir. Astıma sıklıkla eşlik eden hasta-
lıklardan olan alerjik rinitin muayene bulgularından gözlerde kemozis, nazal mukozalarda 
ödem ve genişlemiş nazal konkalar da yine bu hastalarda karşımıza çıkan muayene bul-
gularıdır (18).

Ancak yaşlı astım tanısının koyulması günümüzde hala önemli bir problemdir ve yaşlı as-
tımlıların neredeyse yarısının tanı alamadığı bilinmektedir (22). Yaşlılarda astım tanısının 
yeterince koyulamaması çok faktörlüdür. Bunların içinde astıma dair semptomların diğer 
nedenlere atfedilmesi, semptomları algılamada azalma ve spirometrik incelemelerin ye-
tersiz yapılması bulunmaktadır. Bu durumun engellenmesi için semptomların sistemik 
olarak değerlendirilmesi, objektif bir ölçüm olan spirometrik ölçümlerin yapılması ve yaş-
lıda astım ile birlikte ek hastalıkların da bulunabileceğinin düşünülmesi gerekmektedir.

YAŞLILARDA ASTIM AYIRICI TANISI

Nefes darlığı, öksürük, hırıltı ve gece semptomlarının olması astımı düşündür. Ancak yaş-
lılarda komorbid durumların ve ilaçların da benzer semptomlara yol açabileceği akla geti-
rilmelidir. KOAH, konjestif kalp yetmezliği (KKY), bronşit, bronşiektazi, pulmoner emboli, 
malignite, gastroözefagial reflü hastalığı (GÖRH), yabancı cisim aspirasyonu, tirotoksikoz, 
hiperventilasyon ve bazı ilaçların (beta bloker, NSAID, ASA, ACE inh.) kullanımı ayırıcı ta-
nıda yer almaktadır. 

Nefes darlığı yaşlıların üçte birini etkiler ve hastalar sıklıkla bu semptomu normal olarak 
algılar (23,24). Mobilitenin azalmasına bağlı azalmış kondisyon ya da Alzheimer gibi kog-
nitif fonksiyonları azaltan hastalıkların varlığı nefes darlığının algılanmasını zorlaştırabilir 
(18).

KOAH yaşlılarda yanlış astım tanısına yol açan en önemli komorbiditelerden biridir. Astım 
semptomları spesifik olmadığı için spirometri gibi objektif ölçümlerin yapılması, yetersiz 
ise bronkodilatörlere yanıt ve bronş provokasyon testlerinden oluşan sıralı bir yaklaşım 
hastalara uygulanmalıdır. Astım ve KOAH arasındaki farklılıkların incelendiği bir çalışma-
da astım grubunda anlamlı derecede fazla alerjen duyarlılığı, daha yüksek DLCO değer-
leri, bronkodilatör veya steroid sonrası FEV1’de daha fazla artış ve kan, balgam ve/veya 
bronkoalveolar lavaj sıvısında daha yüksek eozinofil değerleri tespit edilmiştir. Ancak 
muhtemelen yaşlılarda gelişen fiks hava akım kısıtlılığı ve yaşlanma ile birlikte bronko-
dilatörlere karşı akut yanıtın azalması bu değerlendirmeyi zorlaştırmaktadır (2,25,26). 
Astım ve KOAH tanısına yönelik ayırt edici özellikler Tablo 1’de sunulmuştur.

Solunum semptomları olan yaşlı hastalarda hava akışındaki artmış değişkenlik (astım) 
ve hava akışının tam olarak geri döndürülememesi (KOAH) durumunda Astım-KOAH 
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birlikteliği de düşünülmelidir. KOAH olarak bilinen bazı hastaların yanlış tanılı olduğu da 
bilinmektedir. Polen, ev tozu akarı, egzersiz, emosyonel değişiklikler, hava durumu deği-
şiklikleri ve viral enfeksiyonlar gibi astım tetikleyicisi olduğu bilinen faktörlerle semptom-
ların değişkenliğinin sorgulanması Astım-KOAH Overlap Sendromunun (AKOS) tanınması 
için yardımcı olabilir (1,27)

Nefes darlığı ve öksürük akut kalp yetmezliği ve KKY gibi kardiyak komorbid durumlarda 
da gözlenebilir. Ancak hastadan alınan tıbbi öykü ve eşlik eden alt ekstremite ödemi, 
juguler venöz dolgunluk, kilo artışı gibi muayene bulguları ile ayırıcı tanıya gidilebilir. Nor-
mal göğüs radyografisi, ekokardiyografi veya B tipi natriüretik peptid düzeyi konjestif kalp 
yetmezliğini dışlamaktadır. Havayolunda malign kitle ya da yabancı cisim varlığı da astımı 
taklit edebilir ancak sistemik belirtiler ve radyografik bulgularla ayırıcı tanıya kolaylıkla gi-
dilebilir. Ek olarak inspiryum ve/veya ekspiryum sırasında gelişen vokal kord disfonksiyo-
nu da tek başına ya da astımla birlikte görülebilen bir durum olarak karşımıza çıkabilir (2).

YAŞLI ASTIM HASTASININ KLİNİK YÖNETİMİ 

Astımda tedavinin amacı semptomların, alevlenme sıklığının ve şiddetinin azaltılması, 
normal günlük aktivite düzeylerinin korunması ve optimal akciğer kapasitesine ulaşıl-
masıdır. Ancak yaşlı astım hastanın takibinde karşılaşılan bazı zorluklar bulunmaktadır. 
Uygunsuz ilaç kullanımı, polifarmasiye bağlı ilaç etkileşimi, artmış yan etki profili, ilaç-
ların etkinliğinin azalması, eşlik eden hastalıkların varlığı (KOAH, obezite, GERH, bilişsel 
bozukluk, katarakt, osteoporoz) ve yaşa bağlı gelişen fizyolojik değişiklik yaşlı astımlıların 
yönetimini zorlaştırmaktadır (1,2). Astım tanısı düşünülen yaşlılar multidisipliner yakla-
şımla değerlendirilmelidir (Tablo 2). 

Yaşlanmanın kendisi sosyal, fiziksel ve ekonomik kısıtlamalar getirir. Kronik hastalıklara 
bağlı komorbiditeler yaşla birlikte artar ve 65 yaş üzeri kişilerin yarısından fazlasında en 
az 3 komorbidite vardır ve bu hastalıklar genelde fark edilemez (28). GÖRH, obezite, uyku 
hastalıkları ve OSAS, alerjik rinit, kronik rinosinüzit, vokal kord disfonksiyonu, katarakt ve 

Tablo 1. Astım ve KOAH ayırıcı tanısında kullanılan klinik özellikler (10 no’lu kaynaktan düzenlenmiştir.)

Astım KOAH

Tekrarlayan hırıltı Sıklıkla Daha az sıklıkla

Gece Semptomları Sıklıkla Nadiren

Diğer alerjik semptomlar Sık Sık değil

Sigara Geçmişi Nadiren Hemen her zaman

Göğüs Radyografisi Sıklıkla normal Amfizem, kronik bronşit

Eozinofili Yaygın Nadir

Total serum IgE Genellikle yüksek Nadir

İnhale Beta agonist yanıtı Semptom azalması ile birlikte FEV1 
artışı 

Zayıf semtom kontrolü ile FEV1 
yanıtsızlığı
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osteoporoz yaşlı astımlılarda sık görülen komorbiditelerdir (2). Bu komorbiditeler çoğun-
lukla astımda zayıf semptom kontrolüne neden olduğu için komorbiditelerin tanınması 
ve tedavi edilmesi son derece önemlidir. 

Eşlik eden durumların tedavisi gerçekleşmedikçe astımın tam kontrolünün sağlanması 
mümkün olmayacaktır. Astım ve GÖRH birlikteliği yaşlı astımlılarda %80 oranında görü-
lür ve GÖRH astım benzeri semptomlara neden olmaktadır. Astım intratorasik basıncın 
artmasıyla GÖRH’ye neden olurken, gastrik içeriğin aspirasyonu bronkokonstruksiyonu 
tetikleyebilir. Sonuç olarak astımda zayıf semptom kontrolü gelişir. Kilo kaybı ve diyet de-
ğişikliklerin olduğu non-farmakolojik yaklaşımın yanı sıra proton pompa inhibitörlerinin 
kullanılması astımlılarda GÖRH semptomlarını kontrol altına alabilir (1,29)

Obezite sıklığı yaşla birlikte artmaktadır. Aşırı kilolu ve obez hastalarda astım görülme 
sıklığı %50 daha fazladır. Göğüs kafesi etrafındaki yağ dokuda artış, FEV1, FVC ve FRC’de 
azalma obezite ve yaşlanma ile ilişkili mekanizmalardır. Obezite sıklıkla eozinofilik olma-
yan astımla ilişkili proinflamatuar bir durumdur. Astımda obezite havayolu aşırı duyarlılı-
ğının artması, astım şiddetinin artması ve tedavi yanıtının azalmasıyla ilişkilidir. Kilo kaybı 

Tablo 2. Astım tanılı yaşlıda multidisipliner yaklaşım (2 nolu kaynaktan düzenlenmiştir.)

Değerlendirme Metodu

Havayolu Bileşenleri
Egzersiz intoleransı
Hava yolu obstruksiyonu
Havayolu inflamasyonu
Pnömoni sıklığı
Patojen kolonizasyonu
Mukus hipersekresyonu
Oksijen desaturasyonu

6 dakika yürüme testi
Spirometri
İndüklenmiş balgam hücre sayımı
Son 1 yılda antibiyotik kullanım durumu
Balgam kültürü
SpO2 ölçümü

Eşlik Eden Hastalıklar
Anamnez
Anemi
Anksiyete
Depresyon
Kardiyak disfonksiyon
Sistemik inflamasyon

Charlson Komorbidite Skalası
Tam kan sayımı
Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği
Geriatrik Depresyon Ölçeği
Akciğer grafisi, EKO, BNP
CRP

Kendini Yönetme Becerileri
Atak yönetimi
İnhaler cihaz kullanımı
Tedavi uyumu

Yazılı Astım Eylem Planı 
Her vizitte kontrol
Her vizitte kontrol

Risk Faktörleri
Sigara
Malnutrisyon
Obezite
Aktivite kısıtlanması
İnfeksiyonlara karşı korunma

Sigaranın bıraktırılması
VKI takibi (<20 kg/m2 olması)
VKI takibi (> 30 kg/m2 olması)
Kişisel aktivite hedeflerine ulaşılamaması
Aşılama
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genç ve yaşlı astımlılarda astım sonuçlarını iyileştirir ancak yaşlı astımlılarda kilo verme 
sonucu oluşacak fiziksel fonksiyonel kaybı ve kas kütlesi kaybını engellemek için fiziksel 
egzersizler ile hastalar mutlaka desteklenmelidir (2,30,31,32).

Uyku hastalıkları ve OSAS yaşlılarda sıklıkla tespit edilir ve özellikle ağır astımla ilişkili ola-
rak uyku hastalıkları görülmektedir. Yaşa bağlı üst havayollarında adipoz dokuda artma, 
faringeal kemik ve havayollarındaki anatomik değişiklikler yaşlılarda üst hava yolu kollap-
sına neden olabilir. Sonuç olarak gündüz uyku hali ve yaşam kalitesinde azalma, iskemik 
kalp hastalıkları riskinde artış ve hipertansiyon gelişebilir. Nazal sürekli pozitif havayolu 
basıncı sağlayan cihazlarla OSAS tedavisi sağlanmalıdır (2,33).

Alerjik rinit ve kronik rinosinüzit astıma sıklıkla eşlik eden ve astım kontrolünü bozan 
komorbiditelerdir. Bu hastalıkların intranasal tedavi ve endoskopik sinüs cerrahileri ile 
tedavi edilmesi astım kontrolüne katkı sağlayacaktır (1,10).

Vokal kord disfonksiyonu astım benzeri semptomlar göstererek üst solunum yolu obstrük-
siyonuna neden olabilir, bazen de astımlılarda eş zamanlı gözlenebilir. VKD semptomların 
ani başlaması ve sonlanması, standart astım tedavisine yanıt olmaması ve ses telleri-
ne bağlı lokalize semptomların tespit edilmesi ile astım tanısından ayrılır. Kesin tanısı 
paradoksal ses teli hareketinin tespit edilmesiyle koyulur. VKD olan hastada inspiryum 
sırasında ses tellerinin tam veya kısmi paradoksal kapanması ile gelişen ekstratorasik 
obstrüksiyonu temsil eden akım-hacim döngüsünün inspiratuar eğrisinde tipik görünüm 
vardır (10).

Katarakt yaşa bağlı artış göstermektedir, astımlılarda inhale ve oral kortikosteroid kulla-
nımına bağlı katarakt gelişimi gözlenebilir ve uygun dozda ve sıklıkta kortikosteroid kulla-
nımı ile bu durumun gelişmesi önlenebilir (2).

Astımlılarda yaşa bağlı osteoporoz gelişimi inhale ve oral kortikosteroid kullanımına bağlı 
azalmış kemik mineral dansitesi ile ilişkilidir. Hem yaşlanma hem kortikosteroidler kal-
siyum ve kemik metabolizmasını olumsuz etkiler ve kırık riskinin artmasına neden olur 
(34). Semptomları kontrol altına almak için mümkün olan en düşük doz inhale kortikos-
teroidin kullanılması, fiziksel aktivitenin teşvik edilmesi ve risk altındakilere kişilere kalsi-
yum ve D vitamini takviyesi sağlanması ile osteoporoz riski azaltılabilir.

YAŞLI ASTIM HASTASINDA TEDAVİ VE YAN ETKİLER

Yaşlılarda astımın yönetimi diğer yaş gruplarında olduğu gibi 4 temel basamağı kapsama-
lıdır. Bunlar astım konusunda hastanın eğitimi, astım tetikleyicilerinin kontrolü, izlem ve 
farmakolojik tedavidir (1,18).

Genel olarak yaşlı astımlıların tedavisi daha genç astım hastaları ile aynıdır. İleri yaşın 
getirdiği komorbiditeler nedeniyle ileri yaş astım hastaları genellikle klinik çalışmalara 
dahil edilememektedir. Bu da yaşlı astımlılarda ilaç kullanımında kısıtlı veri oluşmasına 
neden olmaktadır.
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Astım eğitimi hastalığın özelliklerinin, ilaçların kullanımın ve semptomları tedavi etmek 
ya da önlemek için gerekli olan yaklaşımları içermelidir. Tüm astımlılarda yazılı eylem pla-
nının sağlanması optimal bakımın sağlanması için gereklidir. Ancak yaşlı astımlılarda yazı-
lı astım eylem planı diğerlerinden farklı olarak olabildiğince basit ve büyük yazı puntosu 
ile hazırlanmalıdır. Kognitif ve fiziksel fonksiyonlarda kayıp nedeniyle yaşlı astımlılar bazı 
inhaler ilaçları doğru teknik ile uygulayamayabilir. Bu sebeple her vizitte hastanın inhaler 
tekniği değerlendirilmelidir. Yaşlı yetişkinlerin inspiratuar akış hızları gençlere göre daha 
düşüktür ve kuru toz inhaler kullanımını başlatmak için gerekli olan yüksek inspiratuar 
akış hızını sağlayamayabilirler. Bu durumda hastaya uygun inhaler cihaz seçimi önemlidir 
(35).

Tetikleyiciler arasında yer alan alerjenlerden kaçınma her yaş grubu astımlıda önerilmek-
tedir. Sigara dumanına aktif ya da pasif şekilde maruz kalmak havayollarında irritasyo-
na sebebiyet verir ve sigaranın bırakılması akciğer fonksiyonlarını iyileştirir. Enfeksiyon 
ajanlarından korunmak içinse hastalara kişisel hijyen önlemleri anlatılmalı ve tavsi-
ye edilen aşıların uygulanması için (influenza, pnömokok vb) hastalar ilgili merkezlere 
yönlendirilmelidir.

Yaşlılarda da rutin olarak her astım hastasında olduğu gibi astım kontrolünün, akciğer 
fonksiyonlarının, alevlenmelerin, ilaç yan etkilerinin ve yaşam kalitesinin değerlendiril-
mesi gerekmektedir. Ancak yaşlıların sahip olduğu ek özellikler nedeniyle farklı noktalara 
da dikkat edilmelidir. İlerleyen yaşa bağlı gelişen fiziksel değişikliklerin, multimorbidite, 
psikososyal faktörler, hareketsiz yaşam tarzı, sosyal izolasyon, semptom farkındalığında 
azalma gibi durumların mutlaka göz önünde bulundurulması gerekmektedir. 

Astımda medikal tedavi GINA 2023 önerileri doğrultusunda öncelikle astım şiddetinin 
belirlenmesi ile düzenlenir ve basamaklı bir tedavi yaklaşımını kapsar. Tedavide amaç 
astım semptomlarını hızlı bir şekilde kontrol altına almak ve idame dönemde semptom 
kontrolünü sağlamaktır. Astımlı her hastanın çabuk rahatlama sağlayan hızlı etkili bir beta 
agoniste erişimi olmalıdır. Sık alevlenme yaşayan ya da semptom kontrolü olmayan has-
talar içinse inhale kortikosteroidler idame tedavide ilk tercih ilaçlardır. Yaşlı yetişkinlerde 
inhale steroidlerin olası yan etkilerinden korunmak ve bu ilaç grubunun düşük dozunu 
korumak için tedaviye LABA, tiotropium veya antilökotrien eklenmesi düşünülebilir (1).

Ağır astımı olan yaşlılarda biyolojik tedavilerin kullanımına yönelik ise az sayıda çalış-
ma vardır. Rekombinant humanize monoklonal anti-IgE antikoru olan omalizumabın 50 
yaş üstü ve 50 yaş altı astımlılar üzerindeki etkisinin incelendiği çalışmada omalizumabın 
farklı yaş gruplarında astım kontrolünün sağlanmasında birbirine yakın klinik etkileri ol-
duğu gösterilmiştir (36). Yaşa bağlı olarak eozinofillerde IL-5’e yanıt olarak degranülasyo-
nun azaldığı ve yaşlı astımlılarda gençlere kıyasla balgam selülaritesinin daha nötrofilik 
olduğu bilinmektedir. Ancak bu değişikliklerin biyolojik ajanların etkileri üzerine sonuçla-
rı halen belirsizdir. Mepolizumab, reslizumab, benralizumab ve dupilumab gibi astım te-
davisinde kullanılan diğer biyolojik ajanların yaşlı astımlılar üzerindeki etkisini inceleyen 
ileri araştırma sonuçlarına ihtiyaç vardır.
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Polifarmasi ve yaşa bağlı olarak farmakodinamik ve farmakokinetik değişiklikler astım 
ilaçlarına bağlı yan etkilerin yaşlılarda daha sık görülmesine neden olabilir (37). Yaşlı as-
tımlılarda tedavi risklerini ve astım ilaçlarının olası yan etkilerini minimalize etmek için 
her vizitte hastanın kullandığı reçeteli ve reçetesiz tüm ilaçlar değerlendirilmeli ve astım 
tedavisine uyum sağlanmalıdır.

Bronkodilatör ilaçlar astım tedavisinde sıklıkla kullanılmaktadır. Beta-2 adrenerjik resep-
törlerin uyarılması ile düz kaslarda gevşeme ve bronşiyal dilatasyon gelişir. SABA’ların yan 
etkileri taşikardi, titreme, hipokalemi ve EKG’de QT uzamasıdır. Yaşa bağlı değişiklikler 
sonucu bu yan etkiler yaşlılarda daha belirgin olabilir (38).

Antikolinerjik ilaçların yan etkileri arasında ise ağız kuruluğu, idrar retansiyonu, kabızlık 
ve göz içi basınç artışı vardır. Bu yan etkiler yaşlılarda daha fazla görülebilmektedir. Çün-
kü yaşlılar kabızlık, ağız kuruluğu gibi etkileri olan ilaçları (demir replasmanı, antihiper-
tansifler) gençlere göre daha sık kullanırlar ve yaşlılardaki komorbit durumlar (glokom, 
benign prostat hiperplazisi) bu etkilerin daha belirgin olmasına yol açabilir (18). Glokom 
için gözdeki birikimi engellemek amacıyla ÖDİ ile birlikte ara hazne kullanılmalı, nebüli-
ze formlardan mümkün olduğunca kaçınılmalı, mutlaka nebül kullanımı gerekiyorsa yüz 
maskesi yerine ağızlık tercih edilmelidir (39).

Yaşlı astımlılarda teofilinden mümkünse kaçınılmalıdır. Dar terapötik aralık ve toksik etki-
leri nedeniyle kullanımına dikkat edilmelidir. Yaşlılarda azalmış klirens, komorbit durum-
lar ve ilaç etkileşimleri teofilin toksisite riskini arttırmaktadır. Teofilin kullanan hastalarda 
terapötik ilaç takibi gereklidir. Artmış teofilin düzeyleri nöbet, atriyal fibrilasyon, supra-
ventriküler taşikardi gibi ritm bozukluklarına neden olabilir (40).

Sistemik steroidler tüm yaş gruplarında olduğu gibi yaşlı astımlılarda da kemik kırıkları, 
kas zayıflığı, ekimoz, oral kandidiyaz, kognitif fonksiyonlarda kayıp, glikoz metabolizma 
değişikliklerine yol açmaktadır. İnhale kortikosteroidler sistemik kortikosteroidlere tercih 
edilmelidir. Ancak bu ilaç grubu da ses kısıklığı, öksürük ve oral kandidiyaz gibi lokal yan 
etkilere sebep olabilir ve bu etkiler ara hazne kullanımı ile azaltılabilir (41). Yaşlılarda 
küçük hava yolu obstrüksiyonu daha ön planda olduğu için ultra ince partiküllü IKS’ler 
tercih edilmelidir. 

Astıma doğası gereği sıklıkla eşlik eden alerji durumunda kullanılan antihistaminik ilaçlar 
da yaşlı astımlılarda bazı yan etkilere sebep olabilmektedir. 1. nesil antihistaminiklerden 
klorfeniramin, difenhidramin, hidroksizin kafa karışıklığı, bulanık görme, idrar retansiyo-
nu, kabızlık ve ağız kuruluğuna sebep olabilir. Yaşlı astımlılarda altta yatan diğer hastalık-
lar nedeniyle bu yan etkiler bu hasta grubunu daha çok rahatsız edebilmektedir.

Yaşlı yetişkinlerin eşlik eden hastalıkları düşünüldüğünde bu hastalıklar için kullanılan 
ilaçların da astım yönetimi üzerine olan etkileri mutlaka değerlendirilmelidir. Beta bloker 
ilaçlar hipertansiyon ve kalp yetmezliği tedavisinde sıklıkla kullanılmaktadır. Non-selek-
tif beta blokerler bronkospazmı tetikleyebilmekteyken, kardiyoselektif beta blokerle-
rin kullanımında bronkospazm insidansı son derece düşüktür. Yine glokom tedavisinde 
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kullanılan non-selektif beta bloker (timolol vb) kullanımı da astım alevlenmesine neden 
olabileceği için astımlılarda kullanımından kaçınılmalıdır. Sıklıkla kullanılan ACE inhibitörü 
ilaçlar da kuru öksürüğe ve astım semptomlarının kötüleşmesine neden olabilirler (18).

SONUÇ

Astım ve alerji tüm yaş grupları gibi yaşlıları da etkilemektedir. Yaşlılarda astımın preva-
lans, patogenez, tanı, ayırıcı tanı ve tedavi yöntemleri erişkin astımlılar ile benzerdir. Yaşa 
bağlı değişiklik gösteren bağışıklık sistemiyle kişinin fiziksel ve kognitif fonksiyonlardaki 
değişiklikler astım yönetiminde zorluklara sebebiyet verebilir. Geniş tedavi seçeneği olan 
astım tedavisinde kullanılan ilaçlar yaşlılarda yan etkilere ve farmakolojik etkileşime ne-
den olabilmektedir. İnhaler cihaz kullanımına bağlı aksaklıklar yaşlılar da daha sık gözle-
nebilir ve her vizitte değerlendirilmelidir. Bu hasta grubuna ek eğitimler gerekebilir. Yaşla 
birlikte artan morbiditelerin ve ilaçların ayrıntılı değerlendirilmesi ve astım üzere etki-
lerinin incelenmesi önemlidir. Bahsi geçen noktalara dikkat edilmesi halinde yaşlanan 
popülasyondaki astım hastalarının klinik yönetimi iyileştirilebilir. 
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BÖLÜM 6

YAŞLILIK VE KOAH 
Prof. Dr. Pelin UYSAL 

Medicana Zincirlikuyu Hastanesi 

GİRİŞ 

Yaşlanma, yaşamın üreme evresi tamamlandıktan sonra ortaya çıkan ve hastalık veya 
ölüm riskinin artmasına neden olan homeostazisin ilerleyici bir şekilde azalması olarak 
tanımlanır. Dünya sağlık örgütüne göre çevresel faktörlere uyum sağlayabilme yeteneği-
nin azalması olarak tanımlanan karmaşık bir süreçtir (1-3).

Kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH) yaşlı popülasyonda sıkça görülen, dünya ça-
pında morbidite ve mortalitenin başlıca nedenleri arasında sayılan, hava yollarında ve 
akciğerde zararlı partiküllere veya gazlara artan kronik inflamatuar yanıtla ilişkili olan ve 
sürekli hava akımı sınırlaması ile karakterize önlenebilir ve tedavi edilebilir hastalıktır. 
Dünya genelinde KOAH prevalansı göz önüne alındığında hastalığın ne denli tehlikeli bo-
yutlara ulaştığı görülebilir. 1990-2010 yılları arasında KOAH’lı olgu sayısı ciddi düzeyde 
artış göstermiş ve 384 milyona kadar yükselmiştir. Genellikle ciddiyeti alevlenmeler ve 
komorbiditeler belirler (4,5).

ETYOLOJİ VE RİSK FAKTÖRLERİ 

Yaşla birlikte prevelansı artar. 65 yaş ve üstünde KOAH prevelansı %14.2 iken, 40 yaş 
ve üstü olgularda %9.9 olarak bulunmuştur (6). Yaşla birlikte akciğerlerde; ventilasyon 
ve difüzyon kapasitesinde azalma, elastik recoil kaybı, zorlu ekspiratuar akış, solunum 
kas gücü ve göğüs kafesi mobilitesindeki azalma gibi değişiklikler meydana gelmektedir 
(Tablo 1) (1,2). Bununla birlikte KOAH ve eşlik eden inflamasyonun akciğer yaşlanmasını 
provoke ettiği ve komorbiditeleri artırdığı belirtilmiştir (Tablo 2). Yaşla birlikte akciğer-
lerde meydana gelen fizyolojik değişiklikler, oksidatif strese neden olarak DNA hasarını 
tetikleyen sigara kullanımı, biyokütle dumanına maruz kalma ve mesleki faktörler ka-
demeli olarak KOAH’ı tetikler ve bu gibi faktörler KOAH prevalansının yaşlılarda yüksek 
olmasını açıklar. KOAH gelişimi multifaktöriyel olup oluşumunda hem çevresel hem de 
genetik etmenlerin büyük rolü vardır. Genetik faktör olarak alfa-1 antitripsinin kalıtsal 
olarak eksikliğinin KOAH gelişiminde rol oynadığı fakat KOAH’ın daha çok çoklu genetik 
bir hastalık olduğu belirtilmektedir (4,5,6). KOAH gelişiminde en büyük rolü olan çevre-
sel etmen ise sigaradır. Sigara içenlerin içmeyenlere göre, içmeyen kişilerde ise çevresel 
tütün dumanına maruz kalanlarda KOAH prevalansının yüksek olduğu bildirilmiştir. Si-
garanın yanında mesleki toz ve kimyasallara maruz kalmak ve iç ortamdaki hava kirliliği 
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de KOAH prevalansını artıran çevresel etmenler arasında gösterilebilir (7). Enfeksiyonlar, 
beslenme bozuklukları ve kötü sosyoekonomik durum diğer risk faktörleri arasındadır 
(8,9). Yaşlanma fizyolojisinde mekanizma olarak telomer kısalması, genomik istikrarsızlık, 
epigenetik değişiklikler, proteostaz kaybı, mitokondriyal fonksiyon bozukluğu, sadece ak-
ciğeri değil, muhtemelen diğer birçok organı da kapsayan küresel hızlandırılmış yaşlanma 
kavramını desteklemektedir. Bu kavram aynı zamanda KOAH hastalarında osteoporoz ve 
periferik arterlerde erken başlayan sertlik gibi eşlik eden hastalıklarla da gösterilmiştir. 
Özetle; yaşlanma sürecinde akciğerde meydana gelen birçok yapısal ve fizyolojik değişik-
lik KOAH ile benzerlikler göstermektedir. Bu nedenle mevcut patolojinin yaşa bağlı mı 
yoksa KOAH sonucu mu olduğunun belirlenmesi ve ayırıcı tanısının yapılması günümüzde 
en önemli problemlerden birini oluşturmaktadır. Yaşlanmanın solunum sistemi üzerinde 
oluşturduğu değişiklikler ve KOAH’ın oluşturduğu özellikler hemen hemen aynıdır. Bu ne-
denle Yaşlılarda KOAH tanısı sıklıkla gecikmektedir. bu nedenle hasta değerlendirilirken 
semptom ve risk faktörleri mutlaka göz önüne alınmalıdır (2-4).

Tablo 1. Yaşlanmaya bağlı solunum sistemi değişiklikleri.

Parametre Değişim Etki

Akciğer yapısı 1. Elastik liflerde dejenerasyon
2. Akciğer parankim destrüksiyonu
3. Destek dokuda azalma, göğüs kafesinde 

katılasma/sertleşme
4. Inspiratuar kas gücünde kayıp
5. Solunum merkezlerinin hassasiyetinde azalma

1. Akciğer elastik geri çekilmede 
azalma

2. Göğüs duvarı kompliansında azalma
3. Senil hiperinflasyon
4. Zayıf ventilasyon
5. Hipoksi ve hiperkapniye ventilatuar 

cevapta azalma

Akciğer 
fonksiyonları

1. RV ve FRK artışı
2. VC azalma
3. FEV/de düşme
4. DLCO'da düşme
5. Maksimum 02 tüketiminde düşme
6. Pa02'de azalma
7. (A-a) 02 gradientinde artma

1. Azalmış solunum rezerv kapasitesi
2. Azalmış egzersiz kapasitesi

Akciğer 
reseptörleri

1. G2 adrenoreseptörlerde azalma
2. Muskarinik reseptörlerde azalma

Antikolinerjik ve B2-agonist etkilerine 
azalmış hassasiyet

Tablo 2. KOAH ve komorbiditeler

Komorbid durumlar Komplikasyonlar

Koroner, serebral, alt ekstremite de aterosklerotik hastalık
Kronik böbrek hastalığı Akciğer kanseri Konjestif kalp yetmezliği Aort 
anevrizması Mesane kanseri
Pulmonerfibrozis (respiratuar bronşiyolit-ILD) Glokom
Kognitif yetmezlik Diabetes mellitus Benign prostat hipertrofisi 
Dejeneratif eklem hastalığı Hipertansiyon Obstrüktif uyku apne

Anksiyete/depresyon
Kognitif yetmezlik
Osteoporoz
Sarkopeni
Aritmi
Disfaji
Pulmoner emboli



YAŞLILIK VE KOAH 

67

KLİNİK BULGULAR 

Dispne yaşlılarda sık görülen bir semptomdur. Sıklıkla başka durum ve eşlik eden has-
talıklara atfedilir (konjestif kalp yetmezliği, obezite). Yaygın senaryo, hastanın zayıflık 
nedeniyle fiziksel aktivitelerini azaltması veya nefes darlığından kaçınmak için eforun 
sınırlanmasıdır. Bu nedenle KOAH tanısı konulması gecikebilmektedir. Özellikle yaşlılar-
da dispnenin değerlendirilmesi karmaşıktır ve kesin tanıya ulaşmak için adım adım dik-
katli bir yaklaşım ve dispne miktarının belirlenmesi önemlidir. Modifiye Tıbbi Araştırma 
Konseyi (mMRC) ölçeği basit ve yaygın olarak kullanılan bir ölçektir (Tablo 3). Öksürük, 
balgam üretimi, hırıltılı solunum ve göğüste sıkışma nonspesifik KOAH semptomları ara-
sında yer almaktadır (8,9).

İskelet kası disfonksiyonu KOAH hastalarında sıklıkla görülen problemlerden biridir. 50 ya-
şın üzerindeki KOAH hastalarında, kas kütlesinde yılda %1-2'lik bir azalma görülmekte ve 
bu azalma 60 yaş sonrasında %3’lere çıkmaktadır. Sarkopeni olarak bilinen bu fenomen, 
kırılganlık sendromunun önemli bir göstergesidir. Sarkopeninin 65 yaşın üzerindeki tüm bi-
reylerin yaklaşık %5-13'ünde, KOAH'lı hastaların ise %15-40'ında görüldüğü rapor edilmiştir 
(10-12). KOAH’lı yaşlılarda sarkopeni; akciğer fonksiyonundan bağımsız olarak kuadriseps 
kas güçsüzlüğü, atrofi, tip II liflerin yapısal değişimi ve kötü prognozla ilişkilidir. Sarkopeni 
görülmeyen yaşlılara göre sarkopenik yaşlılarda egzersiz kapasitesi, fonksiyonel performans 
ve fiziksel aktivite düzeylerinin düşük olduğu görülmüştür. KOAH; yaşlanma, sigara içme, 
inflamasyon ve endokrin disfonksiyon gibi ortak risk faktörleri nedeniyle kırılganlıkla yakın-
dan ilişkilidir. KOAH’lı yaşlılarda kırılganlık prevalansının (%10.2) KOAH tanısı olmayanlara 
göre (%3.4) anlamlı düzeyde yüksek olduğu belirtilmiştir. Kırılgan olan yaşlıların, kırılgan ol-
mayanlara göre fonksiyonel yetersizlik, günlük yaşam aktivitelerinde bağımlılık ve mortalite 
oranları yüksektir. Kırılganlık KOAH'ın gelişimi ve ilerlemesi için bağımsız bir risk faktörüdür. 
Aynı zamanda KOAH’da kırılganlığa yol açabilir; dolayısıyla birini tedavi etmek, diğerinin de 
tedavisi anlamına gelebilir. KOAH'lı hastalarda kırılganlığın erken dönemde belirlenmesi ve 
değerlendirilmesi müdahale seçimini etkileyebilir ve tedavinin etkinliğini artırabilir (13,14).

KOAH’daki kas gücü zayıflığının, D vitamini düzeyi ile ilişkili olabileceği ve rehabilitasyon 
sürecinde uygun D vitamini desteği ile düzeltilebileceği düşünülmüştür. KOAH’daki vitamin 

Tablo 3. Modifiye Tıbbi Araştırma Konseyi (mMRC) ölçeği

Bulgu Derece

Dispne sadece stres egzersizi sırasında mevcut 0

Tempolu yürüyüş veya yokuş çıkma sırasında meydana gelen dispne 1

Yaşıtlarına kıyasla daha az tempolu yürüyebilmekte (dispne nedeniyle) veya yürürken durup 
dinlenme ihtiyacı doğmakta

2

91 metre (100 yard) yürüme sonrası dinlenme ihtiyacı olması veya düzlükte yürürken birkaç 
dakika içinde dinlenme ihtiyacı doğması

3

Evden ayrılamayacak kadar dispneik veya kıyafet değiştirken nefes nefese kalma 4
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D reseptör genotip polimorfizmi ve kuadriseps gücü ilişkisini araştıran bir çalışma ise bu 
görüşü desteklemektedir (15). Bir başka çalışmada da rehabilitasyon boyunca yapılan sup-
lementasyonun kas gücünü artırılabileceği, bunun da akciğer fonksiyonlarını olumlu etkile-
yebileceği gösterilmiştir (16).

TANI

KOAH tanısını doğrulamak için akciğer solunum fonksiyonunun ölçümü Global Initiative for 
Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD), dahil olmak üzere American Thoracic Society 
(ATS), European Respiratory Society (ERS), American College of Chest Physicians, and Ame-
rican College of Physicians gibi çeşitli kılavuzlar ve tıbbi topluluklar tarafından belirlenen 
kriterlere göre yapılır. KOAH için yaygın olarak kullanılan spirometrik kriter post bronkodi-
latör FEV1/ FVC değerinin 0.7’nin altında olmasıdır. Spirometri KOAH tanısı için çok önemli 
tanısal bir yere sahiptir (8). Fakat yaşlı hastalarda bazı teknik sorunlarla karşılaşılmaktadır 
ve hastaların çoğu genellikle duygusal durum, ortopedik ve nörolojik sorunlara bağlı sakat-
lık hali, halsizlik, kooperasyon kaybı ve depresyon nedeni ile testi tam olarak gerçekleşti-
remez. Yaşlı hastalarda ilave yöntemler KOAH tanısını oluşturmakta yardımcı olur. Akciğer 
volümlerinin ölçülmesi, örneğin inspiratuar kapasitenin (IK) total akciğer kapasitesine (TAK) 
oranının kullanılması beklenen sağkalımı belirlemede FEV1’den daha yararlı bulunmuştur 
(17). Yine altı dakika yürüme testinin orta ve şiddetli hava yolu obstrüksiyonu olan yaşlı has-
talarda tanı için yararlı olduğu belirtilmiştir (18). Son zamanlarda FEV1/FVC yerine yaşlı has-
talarda tanı için FEV6/FVC ölçümünün fayda sağladığı ve obstrüktif ve restriktif hastalıklarda 
yararlı olduğu görüşü mevcuttur (19-21). Ayrıca, yaşlı hastalarda FEV1/FVC parametresinin 
0.70 olarak kullanılması, olduğundan fazla KOAH tanısı konmasına neden olmaktadır. Bu 
nedenle düşük “cutt-of” değerinin (kadınlarda %67, erkeklerde %65) kullanılması yine ö-
neriler arasındadır (22,23). GOLD spirometri kriterleri yaşlı hastaların gereğinden fazla tanı 
almasına neden olabilmektedir. Yaklaşık %20 olgu sadece spirometri kriterlerine dayanarak 
KOAH gibi düşünülmektedir, bunun nedeninin yaşlı bireylerde elastik recoil kaybına bağlı 
gelişen fizyolojik olaylarla ilişkili olarak FEV1/FVC değerinin yaşla azalması nedeniyle KOAH 
prevalansını yaşlılarda olması gerekenden yüksek, gençlerde ise düşük göstermektedir. Bu 
nedenle referans popülasyonun %5 altında olan FEV1/FVC oranı alınarak farklı bir istatistik-
sel yöntem lower limits of normal (LLN) geliştirilmiştir. Potansiyel çözüm, hava yolu tıkanık-
lığını, ATS ve ERS tarafından önerildiği gibi referans popülasyonun en düşük %5'indeki FEV1/
FVC veya lambda-mu-sigma yöntemi ile hesaplanan LLN olarak tanımlamaktır. Ancak bu 
yöntemlerden hangisinin geçerli olduğu henüz bilinmese de bunları karşılaştıran klinik ça-
lışmaların yetersiz olması, LLN'nin kullanılan referans denklemine bağımlılığı ve boylamsal 
çalışmaların doğrulanmasının eksikliği nedeniyle yaşlı popülasyonda LLN yönteminin kulla-
nılması mantıklı görünmektedir. Son zamanlarda elektronik burun teknolojisi ile KOAH, ak-
ciğer kanseri ve astımda önemli tanısal yarar elde edilmektedir. Yaşlı popülasyonu referans 
alan LNN yönteminin yaşlılarda KOAH tanısı için kullanımı tavsiye edilmektedir. Spirometrik 
testleri tamamlayamayan yaşlılarda tanının klinik yöntemlerle konması; 55 yaş üzeri sigara 
öyküsü olanlar ve oskültasyonda hışıltılı solunumu olan yaşlıların KOAH şüphesi ile ayrıntılı 
değerlendirilmesi gerekmektedir (8-10,24-29).
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Yaşa bağlı akciğer parankiminde de değişiklikler olmaktadır. Yaşlanma süreci alveoler kanal 
çevresindeki elastik liflerde dejenerasyona neden olur ve sonuçta hava hapsi ve senil hipe-
rinflasyon meydana gelir. Oluşan bu hiperinflasyon ve hava hapsinde inflamasyon bulgusu 
yoktur, KOAH da ise inflamasyon ön plandadır. Yine yaşlanmaya bağlı olarak periferik hava 
yollarında çap azalması görülür, direnç artar. Bu süreç amfizematöz değişiklerden ve önceki 
bronşiyol hasarlarından tamamen bağımsızdır, böylelikle küçük hava yollarının erken ka-
panma eğilimi artar, ekspiratuar akım hızları düşer. Bütün bu fizyopatolojik değişikliklerin 
üzerine KOAH fizyopatolojisindeki süreçlerde eklendiği zaman oluşan değişimlerin yaşlan-
maya mı, yoksa KOAH’a mı bağlı olduğunun ayırıcı tanısı çok güçleşir (1-4).

Ayrıca, yaşla birlikte hipokseminin arttığı bilinen bir gerçektir ve parsiyel oksijen basıncının 
yaşa göre normalize edilmesi ile ilgili formüller mevcuttur (PaO2=109- (0.43) x yaş) bu saye-
de normal değerler hesaplanarak düşük değerler ve KOAH arasında ilişki kurulabilir.

Diğer akciğer fonksiyon testleri arasında akciğer hacimleri ve difüzyon kapasitesi (akciğer-
lerin karbon monoksit difüzyon kapasitesi :DLCO) yer alır. Difüzyon kapasitesi yaşla birlikte 
yine azalma gösteren bir parametredir ve hava yolu obstrüksiyonu olan sigara içicilerde 
anatomik amfizem derecesinin iyi bir göstergesidir. 

Yaşlı hastaların değerlendirilmesinde göğüs bilgisayarlı tomografi taramasının kullanılması 
önerilir. Maksimum tıbbi tedaviye rağmen semptomatik kalan ve üst lobda baskın amfize-
mi olan hastalar cerrahi veya cerrahi olmayan akciğer hacminin azaltılması tedavisi adayı 
olabilir (23,27).

TEDAVİ VE PROGNOZ

Bilindiği gibi KOAH prognozu kötü olan bir hastalıktır. Her ne kadar FEV1 
azalması KOAH 

şiddeti için temel ölçüt olsa da yaşlı KOAH’lı hastalarda yeterli olmayabilir ve BODE indeksi 
özellikle 65 yaş üstü hastalarda mortalitenin iyi bir belirleyicisi olarak tespit edilmiştir. Yine 
FEV1 ölçütünün uzunluğun kübüne oranı yaşlı hastaların prognozuna yaklaşımda değerli 
bulunmuştur (30). Komorbiditeler yaşlı KOAH’lı hastalarda mayor prognostik faktörlerden 
biridir. Özellikle kronik renal yetmezlik ve koroner arter hastalığı birlikteliği kötü prognoz 
ile yakından ilişkilidir. Pulmoner hipertansiyonun EKG bulgusu yine kötü prognoz belirtisi-
dir. Nörofizyolojik disfonksiyon özellikle de hipoksemi ve hiperkapni ile oluşan beyin hasarı 
prognozun daha da bozulmasına yol açar. KOAH lı yaşlı hastalarda hastane içi mortalite, at-
riyal fibrilasyon ve ventriküler aritmi gibi solunum dışı faktörlerden de etkilenebilmektedir.

Yaşlılarda KOAH tedavisi belirli aşamalardan oluşmaktadır. Öncelikli olarak hastalığın önlen-
mesi amaçlanmalıdır ve bu aşamada sigarayı bırakma ve aşılanma gibi önlemler alınmalıdır. 
Yapılan randomize kontrollü çalışmalarda grip aşısının KOAH'lı yaşlılarda solunum yolu en-
feksiyonları ve mortalite ile ilişkili komplikasyonları ve hastalık şiddeti ne olursa olsun inf-
luenza virüsüne bağlı akut solunum yolu enfeksiyonu insidansını azalttığı bildirilmiştir (31). 
KOAH tedavisinin en önemli aşaması ise pulmoner rehabilitasyon (PR) ve pulmoner fizyo-
terapidir. Bu uygulamaların KOAH'lı yaşlılarda semptomları azalttığı, egzersiz toleransını ve 
fiziksel aktivite düzeyini artırdığı ve günlük yaşam aktivitelerinde bağımsızlığı kazandırdığı 
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belirtilmektedir . Aynı zamanda yapılan çalışmalar, PR’nin yaşlılarda uzun dönem pulmoner 
foksiyon, yaşam kalitesi, egzersiz kapasitesi ve fonksiyonellik üzerinde pozitif terapötik et-
kiye sahip olduğunu göstermektedir. KOAH hastaları dispne ve kas yorgunluğu nedeniyle 
egzersiz yapmayı bırakabilir. Bu nedenle, pulmoner fizyoterapi PR programlarının vazgeçil-
mez bir bileşenidir (3,10,32).

Yaşlılığa özel kesinleşmiş tedavi önerileri bulunmadığı için, tedavi GOLD kılavuzuna göre 
düzenlenmelidir (8). Farmakolojik tedavi başlıca Long acting beta agonists (LABA), anticho-
linergics (LAMA) ve kortikosteroidleri içerir. Bununla birlikte yaşlı hastalarda KOAH tedavi-
sinde kullanılan ilaçlara yanıt, her zaman erişkin hasta populasyonundaki gibi olmayabilir. 
Örneğin tiyotropium erişkin KOAH’ta etkin ve emniyetli bir ilaçken, 80 yaş üstü hastalarda 
KOAH alevlenmelerini tetikleyebilmektedir (33). Bazen de yaşlı olgularda bronkodilatör 
ilaçların bronkodilatasyon dışı etkileri yararlı olabilmektedir, örneğin LABA ilaçlar bu has-
talarda mukosiliyer klirensi artırabilirler. Diğer taraftan bu sistemik etkiler hoşa gitmeyen 
durumlara da yol açabilirler ve yaşlı hastalarda daha fazla dikkat etmek gerekebilir. Yaş-
lı KOAH olgularında LAMA ilaçların akut üriner retansiyon etkileri çok daha fazladır. Yine 
daha önce kardiyak hastalığı ve beklenen aritmisi olan yaşlılarda, KOAH ataklarında LAMA 
kullanımı ciddi iskemik kalp ataklarına, anjinaya ve bazen de miyokard enfarktüsüne neden 
olabilmektedir. Son birkaç yılda yeni nesil LAMA’lar KOAH tedavisinde yer almaktadırlar, 
yaşlı hastalar için herhangi bir doz ayarlaması gerektirmezler ve oldukça emniyetli bir ilaç 
profiline sahip oldukları gösterilmiştir (34,35). Bununla birlikte sadece yaşlı KOAH olgularını 
hedefleyen daha ileri ve tanımlayıcı çalışmalara ihtiyaç vardır. LABA ilaçların yan etkileri 
özellikle yaşlı KOAH’ında çok dikkatli değerlendirme gerektirir. Tremor, taşikardi ve aritmiler 
en bilinen etkilerdir, kısa etkili beta agonistlerle karşılaştırıldığında bu etkilerin çok daha az 
olduğu vurgulanmaktadır. Her ne kadar çalışmalar LABA ilaçlarla yaşlı hastalarda kardiyo-
vasküler yan etkiler için artan bir risk göstermiyorsa da bu çalışmalar komorbiditeleri olma-
yan hastalarla ilgilidir ve multimorbid hastalarda dikkatli kullanımları önerilmektedir (36). 

Kortikosteroid ajanların yaşlı KOAH’da uzun süre kullanımları önerilmez. Artan pnömoni ve 
fraktür riski, fonksiyonel bozulma ve sakatlık halini daha da arttırabilir, aynı zamanda oro-
faringeal mikoz beslenmeyi bozarak malnutrisyona neden olabilir. Kortikosteroidleri içeren 
kombine inhaler tedavi ancak seçilmiş hastalarda önerilmelidir (37,38). Kısa etkili beta ago-
nist (SABA) ve antimuskarinik ilaçlar (SAMA), LABA ve LAMA ilaçlardan daha az güvenli ve 
etkilidirler. Bununla birlikte kognitif ve motor problemleri olan, sarkopenili, LAMA ve LABA 
ilaçları kullanamayan kritik hastalarda aerolize olarak oldukça yararlıdırlar. Özellikle evde 
bakım ünitelerinde tüm dünyada yaygın olarak kullanılır. Sistemik steroid ve antibiyotikler 
özellikle alevlenmelerde kısa süreli kulanım için yararlıdırlar (39).

Yine ksantin türevleri seçilmiş yaşlı hastalarda bir dereceye kadar ve çok dikkatli kullanılma-
lıdır. Son zamanlarda yeni geliştirilen roflumilast gibi fosfodiesteraz 4 inhibitörlerinin yaşlı 
hastalarda güvenli kullanımına dair yeterli kanıt yoktur ve önerilmemektedir (40).

Uzun süreli oksijen tedavisi (USOT) benzer endikasyonlar dahilinde yaşlı KOAH olgularına 
güvenle reçete edilebilir. Yaşlı hastalarda mortalite de azalma, uyku kalitesinde düzelme, 
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egzersiz toleransında artma, polisitemi ve pulmoner hipertansiyon belirtilerinde düzelme 
sağlar, kognitif fonksiyonlarda iyileşme, hafıza, zeka, motor beceri gibi nörofizyolojik para-
metrelerde gelişme olur (10,41,42).

670 000’den fazla hastayı içeren 49 çalışmanın metanalizi sonuçlarına göre Beta-1 selektif 
betablokerlerin kullanımı KOAH alevlenmelerini azaltmıştır. Ayrıca KOAH ve kardiyovaskü-
ler hastalık (KVH) hastalarının hem beta-1 selektif hem de selektif olmayan BB’lerle teda-
visinin, kalp hızını önemli ölçüde düşürdüğü ve tüm nedenlere bağlı mortaliteyi azalttığı 
gösterilmiştir (43).

ÖZET

KOAH yaşlılarda sık görülen bir hastalıktır ve gelecekte prevalansın artması beklenmekte-
dir. Semptomların bu duruma özgü olmaması nedeniyle sıklıkla yetersiz tanı konur. Birinci 
basamakta spirometrinin kullanımı sınırlıdır ve klinik şüphe eksikliği vardır. Spirometri tanı-
yı doğrulayabilir. Aşırı tanıyı önlemek için yeterli öngörücü denklemlerin seçilmesini gerek-
tirir. Tedavide bireyselleştirilmiş bir yaklaşım esastır çünkü hastaların eşlik eden hastalıkları 
veya bilişsel ve fiziksel bozuklukları gibi faktörler, inhale ilaçların seçimini ve uygulanmasını 
etkileyebilir. Bütünsel bir yaklaşım aynı zamanda sigarayı bırakma, pulmoner rehabilitasyon 
ve akciğer hacmini küçültme ameliyatı gibi farmakolojik olmayan müdahaleleri de içerir. 
İlerlemiş hastalıkta, multidisipliner yaklaşım, bakımın hedeflerini tanımlamada ve hastalara 
ve ailelere rahatlık sağlamada son derece yararlı olabilir.
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ÖZET

Dünya çapında ortalama yaşam süresi arttıkça yaşlı hasta sayısı da artmakta ve yaşlı has-
talarda yandaş hastalıklar daha sık görülmektedir. Venöz tromboemboli (VTE) yaşlılarda 
hem daha sık saptanır hem de daha öldürücüdür. İleri yaşta (Dünya Sağlık Örgütü'ne göre 
80 yaş üstü) antikoagülasyon kararı oldukça karmaşıktır, çünkü bu özel grupta önemli 
faktörlerin dikkate alınması gerekir. Geriatrik hastalarda VTE’de artan insidansın risk fak-
törleri arasında malign hastalık, faktör V Leiden veya protrombin mutasyonları gibi ge-
netik risk faktörleri, immobilizasyon, kalp yetmezliği, kronik obstrüktif akciğer hastalığı, 
diyabet ve hormon replasman tedavisi kullanımı yer alır. PE’ye dair yetersiz şüphe ve aşırı 
şüphe arasındaki dengeyi bulmak yaşlılarda özellikle zorlayıcı bir konudur. Ayrıca klinik 
tablo her zaman PE'nin yaygınlığıyla ilişkili değildir. PE insidansının ve eşlik eden komor-
biditelerin daha yüksek olması nedeniyle VTE’den kaynaklanan ölüm oranı genel yetişkin 
popülasyona göre daha yüksektir. Varfarin ile karşılaştırıldığında, yeni oral antikoagülan 
(YOAK)’lar, eşlik eden hastalıklar ve farmakoterapinin görülme sıklığının daha yüksek ol-
duğu bu popülasyon için, izleme ihtiyacı ve ilaç etkileşimlerinin azalması açısından, etkin-
lik ve güvenlik profilleri nedeniyle özellikle yaşlılarda tercih edilmektedir.

GİRİŞ

Derin ven trombozu (DVT) ve/veya pulmoner emboli (PE) olarak tanımlanan ilk akut ve-
nöz tromboembolizm (VTE) insidansı, yaşla birlikte katlanarak artar ve 50 yaş altı kişiler-
de <1/1000 kişi-yılı iken, >80 yaşındaki kişilerde 6-8/1000 kişi yılı vakaya çıkar (1). Yaşlı 
hastalarda hemodinamik dengesizlik, kalp yetmezliği, malignite, akciğer hastalığı, sağ 
ventriküler fonksiyon bozukluğu ve yüksek kalp belirteçleri olan hastalarda ölüm oranları 
daha yüksek olma eğilimindedir (2). Yaşa bağlı endotel disfonksiyonu ve trombosit fonk-
siyonundaki değişiklikler yaşlılarda artan VTE riskine katkıda bulunabilir. Yine, fibrinojen, 
faktör (F) VII, FVIII, D-dimer ve homosistein gibi çeşitli plazma bileşenlerinin seviyeleri 
yaşla birlikte artar, ancak bu artışın VTE riski üzerinde klinik olarak anlamlı bir etkisinin 
olup olmadığı belirsizdir (3). Düşük fiziksel aktivite düzeyi ve çoklu ilaç kullanımı, antikoa-
güle edilen yaşlılarda majör kanamanın belirleyicileri olarak tanımlanmış olsa da, düşme 
riskinin gerçekten daha yüksek bir ölüm riski taşıdığı hakkında tartışma sürmektedir (4). 
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Akut PE'li yaşlı hastalarda mortalite riski daha yüksek olmasına ve muhtemelen trombo-
litik tedaviden daha fazla fayda görmesine rağmen, kanama komplikasyonları endişesi 
nedeniyle antikoagülan ve trombolitik tedaviler dikkatli kullanılmaktadır ve sonuç olarak, 
bu hastalar genellikle yetersiz tedavi alırlar (5,6). İleri yaştaki bir kişide antikoagülasyon 
kararı oldukça karmaşıktır, çünkü bu özel grupta önemli faktörlerin (örneğin, ilacı sınırla-
yan bilişsel bozukluk) dikkate alınması gerekir. Bu konu ile ilgili yapılan çalışmalarda, 65 
yaş üstü PE hastalarında daha düşük mortalite oranları ile ilişkilendirilmiş ve trombolitik 
tedavi alan ve almayan hastalar arasında hemorajik komplikasyon oranları farklı bulun-
mamıştır (7,8). Sonuçta, klinisyenler kanama riski nedeniyle yaşlı hastalara trombolitik 
tedavi vermekten kaçınma eğiliminde olmakta ve yaşlı hastalar yetersiz tedavi görmek-
tedir. Bu derlemenin amacı yaşlı hastalarda PE'nin yönetimindeki bazı spesifik hususları, 
zorlukları ve tedavide yaklaşımı ele almaktır.

KLİNİK 

Pulmoner emboliye dair yetersiz şüphe ile aşırı şüphe arasındaki dengeyi bulmak yaş-
lılarda özellikle zorlayıcı bir konudur. Klinik tablo her zaman PE'nin yaygınlığıyla ilişkili 
değildir. Santral PE, hareket kabiliyeti kısıtlı yaşlı bir hastada hemen hemen asempto-
matik olabilirken, küçük periferik PE, kardiyopulmoner rezervi azalmış bir hastada ciddi 
dispneye neden olabilir. Fizik muayenede taşikardi (nabız>100/dak), takipne (solunum 
sayısı≥20/dak) ve DVT belirtileri daha sık görülür, ancak bu belirtiler yaşlı hastalarda genç 
hastalara göre daha zayıftır (9). Bu nedenle tek bir semptom veya bulgu PE'yi doğrula-
yamaz veya dışlayamaz ancak belirli bir kombinasyonun varlığı şüpheyi artırabilir. Klinik 
özelliklere gelince, oksijen satürasyonu, elektrokardiyogram ve göğüs röntgeni gibi ge-
nel birinci basamak testlerdeki bulgular PE tanısı için ne duyarlı ne de özgüldür ve en 
iyi ihtimalle olasılığı artırmaya veya azaltmaya yardımcı olabilir (10). Pulmoner embolisi 
doğrulanmış yaşlı hastaların klinik görünümü genç hastalarınkinden farklı olabilir. Örne-
ğin, yaşlılarda yapılan küçük retrospektif çalışmalarda senkopun daha sık görüldüğü, PE 
tanısının belirleyici semptomlarından biri olarak kabul edilen plöretik göğüs ağrısının ise 
daha az yaygın olduğu gösterilmiştir (11). 

MORTALİTEYİ ÖNGÖREN FAKTÖRLER 

Mortaliteyi öngören parametrelerin bilinmesi bu hastaların daha iyi izlenmesi ve tedavi 
planlaması açısından önemlidir. Aharoni ve ark.'nın provoke edilmemiş pulmoner em-
bolileri incelediği çalışmada yaşlı hastalarda 30 günlük ölüm oranı %15.7 olarak bulun-
muştur (12). Ösken ve ark. yaşlı hastalarda (≥65 yaş; %7.1) hastane mortalitesinin yaşlı 
olmayan hastalara (<65 yaş; %2.6) göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek 
olduğunu bildirmiştir (13). Bir çalışmada Akut pulmoner embolili (APE) yaşlı hastalarda 
düşük oksijen satürasyonu ve yüksek C reaktif protein (CRP), basitleştirilmiş pulmoner 
emboli ciddiyet indeksi (sPESI) skorları, lökosit sayısı ve atrial fibrilasyon (AF), mortali-
te açısından bağımsız risk faktörleridir (14). Diğer bir çalışmada kadın hastaların oranı, 
sPESI skorları ve bazal kreatinin düzeyleri istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek 
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bulunmuştur (15). Klingenberg ve ark. APE tanısı alan yaşlı hastalarda, sPESI skorları, tro-
ponin, pro-BNP ve CRP’nin 6 aylık mortalite açısından en yüksek prognostik faktörler ol-
duğunu göstermiştir (16). Morella ve ark. pulmoner embolili yaşlı hastalarda DVT yoklu-
ğunun, daha ciddi pulmoner emboli vakalarıyla ilişkili olduğunu savunurken, Sevestre ve 
ark. ise tam tersine DVT'si olmayan APE vakalarında 3 aylık mortalitenin %4.6 olduğunu, 
DVT'li APE vakalarında ise %12.9 olduğunu bulmuşlardır (17,18). 

TANI

Klinik olasılık değerlendirmesi, ileri tanı stratejisinin ve bazı sonuçların yorumlanmasının 
dayandığı çok önemli bir adımdır. Wells skoru ve yalnızca klinik özellikleri içeren revize 
edilmiş Cenevre skorunun birbirine üstünlüğü yoktur. Önemli olan, doğru skorun doğru 
popülasyona uygulanmasıdır (yani ayakta tedavi gören ve yatan hastalarda Wells, yal-
nızca ayakta tedavi gören hastalarda Cenevre skoru) ve ikinci olarak D-dimer testinin 
duyarlılığının bilinmesidir. Artan yaşın, Cenevre ve Wells skorlarının performansı üzerin-
de önemli bir etkisi yoktur, tüm yaş kategorilerinde benzer bulunmaktadır (19). Ancak 
normal olarak kullanılan teşhis algoritmaları yaşlı hasta popülasyonlarında o kadar etkili 
ve güvenli olmayabilir. Özellikle komorbiditesi olan hastalarda diğer durumların semp-
tomları PE semptomlarını taklit edebilir. Ayrıca D-dimer düzeyleri fizyolojik olarak yaşla 
birlikte artmakta ve bu nedenle D-dimer testinin yaşlılarda düşük özgüllüğe sahip olduğu 
bilinmektedir (20). Farklı yaş gruplarında ortak tanısal testlerin performansı üzerine 1029 
hastayla yapılan bir çalışma, D-dimer'in yaşa bağlı olarak azalan özgüllüğünü net bir şekil-
de ortaya koymuştur. Bir çalışmada, D-dimer sınırı 500 μg/L ile 80 yaş üstü hastalarda öz-
güllük %10 kadar düşük bulunmuş ve bu da 80 yaş üzerindeki hastaların yalnızca %5'inde 
PE'nin dışlanmasıyla sonuçlanmıştı (21). Elli yaş ve üzeri hastalarda yaşa göre ayarlanmış 
D-dimer eşik düzeyi yaş X10 μg/L olarak hesaplanması geniş bir prospektif çalışmada 
(3346 hasta) doğrulanmıştır (22). Yaşa göre ayarlanmış D-dimer sınır değerlerinin kulla-
nılması, yaşlı hastaların önemli bir kısmında gereksiz görüntüleme çalışmalarının mali-
yetinin ve yükünün azaltılmasına olanak sağlayabilir. Yine, başka büyük (3465 hasta) bir 
düzeltilmiş D-dimer cut off yöntemi prospektif tanısal yönetim sonuç çalışmasında, YE-
ARS maddelerinden hiçbirinin mevcut olmadığı hastalara 1000 µg/L'lik düzeltilmiş D-di-
mer eşik değeri uygulanırken, bir veya daha fazla maddenin mevcut olduğu durumlarda 
500 µg/L'lik D-dimer eşik değeri kullanılmış ve D-dimer sınırının altındaki hastalar tedavi 
edilmeden bırakılmıştır. Bu çalışma, Wells ve yaşa göre ayarlanmış D-dimer sınırıyla kar-
şılaştırıldığında, hastaların %7.6’da pulmoner anjiografi kullanımının güvenli bir şekilde 
önlenebileceğini göstermiş, ne yazık ki çok yaşlılarda (>75 veya >80 yaş) hiçbir alt grup 
analizi yapılmamıştır (23). Pulmoner emboli tanısında önemli bir ilerleme, mevcut tek 
görüntüleme tekniği olan ve halen altın standart olan pulmoner anjiyografiye invaziv ol-
mayan alternatiflerin geliştirilmesi olmuştur. Bu tekniklerden çok dedektörlü bilgisayarlı 
tomografinin (ÇDBT) kullanımı büyük ölçüde Ventilasyon/Perfüzyon (V/Q) taramasının 
yerini almıştır (24,25). Her ne kadar ÇDBT, APE şüphesi olan hastalarda en yaygın uygu-
lanan görüntüleme yöntemi haline gelse de, bu popülasyonda böbrek yetmezliği preva-
lansının yüksek olması nedeniyle yaşlı hastalarda kullanımı sınırlı olabilir. ÇDBT ile yapılan 
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tanısal sonuç çalışmaları, iyot kontrastının potansiyel nefrotoksik etkileri nedeniyle krea-
tin klerensi (kk) <30 mL/dak olan hastaları hariç tutmuştur. Bu nedenle, böbrek yetmezli-
ğinin hidrasyondan sonra hızlı bir şekilde geri döndürülemediği ve ÇDBT'nin kontrendike 
olduğu durumlarda alt ekstremite kompresyon ultrasonu (KUS) ve V/Q taraması düzenli 
olarak yapılmaya devam edilmektedir. PE şüphesi olan 1000'den fazla ardışık hastayı kap-
sayan iki büyük prospektif çalışmada, proksimal DVT 40 yaş altı hastaların %7'sinde ve 
80 yaşındaki hastaların %25'inde bulunmuştur (26). Bu nedenle ileri derecede böbrek 
yetmezliği olan yaşlı hastalarda ilk görüntüleme testi olarak KUS yapılması yararlı görün-
mektedir. Proksimal DVT'nin yokluğu tamami ile PE'yi dışlamadığından, PE'den şüphele-
nildiği sürece V/Q taramasıyla ileri torasik görüntüleme gereklidir (27). Kardiyopulmoner 
komorbiditeler ve göğüs röntgeni anormallikleri V/Q taramasını sınırlandırır. Bu nedenle 
V/Q tarama sonuçlarının klinik olasılık ve KUS ile birlikte yorumlanması gerekir; bazen 
PE'yi güvenli bir şekilde dışlamak için bir hafta aralıklarla KUS tekrarlanır (28). 

TEDAVİ

Antikoagülasyon

Yaşlılarda antikoagülasyonun optimal türü ve süresi belirsizdir. Her ne kadar mevcut kı-
lavuzlar antikoagülasyonun türü ve süresi açısından yaşa özel önerilerde bulunmasa da, 
bu kılavuzlar yüksek kanama riski olan provoke edilmemiş VTE'li hastalarda uzun süreli 
antikoagülasyona karşı tavsiyede bulunarak dolaylı olarak yaşı dikkate almaktadır (29). 
Seksen yaş ve üzeri provoke edilmemiş VTE'li hastalarda 3 aylık varfarin tedavisi tercih 
edilir. Ne yazık ki, mevcut kanama riski modelleri, yaşlılarda kanama riskini doğru bir 
şekilde öngörmemektedir (30). Unfraksiyone heparin (UFH), düşük molekül ağırlıklı he-
parinler (DMAH), ve fondaparinuksun tromboembolik bozuklukların tedavisinde etkililiği 
ve güvenliğini araştıran bazı klinik çalışmalara yaşlı hastalar da dahil edilmiştir. VTE'nin 
önlenmesi için enoksaparini değerlendiren MEDENOX çalışmasının bir alt grup analizin-
de günde bir kez 40 mg enoksaparin alan ≥75 yaşındaki hastalarda VTE'de %78 oranın-
da anlamlı bir azalma olduğu gösterilmiştir (31). EXCLAIM çalışmasında, enoksaparinin 
≥75 yaş hastalarda, kadınlarda ve yakın zamanda hareket edemeyen hastalarda majör 
kanama olaylarını artırmadan VTE'yi azalttığı bildirilmiştir (32). Bu ajanlar etkili olma-
sına rağmen, parenteral uygulama yolu, özellikle kendi kendine enjeksiyon yapamayan 
veya yapmak istemeyen ve bu nedenle başkasının yardımına ihtiyaç duyan yaşlılarda, 
uzun süreli veya evde kullanım için uygun değildir. Kanama riskini artıran komorbidite-
lerin (kanser, karaciğer, hematolojik ve gastrointestinal hastalıklar) ve antikoagülasyon 
endikasyonu yanında aynı zamanda kanama için risk faktörü oluşturan hastalıkların risk 
skorlarına göre (arteriyel hipertansiyon ve iskemik inme) CHA2DS2-VASC ve HAS-BLED4 
dikkate alınmalıdır (33). Ayrıca, UFH, DMAH ve fondaparinuks için birincil eliminasyon 
yolu böbrek olduğundan, bu ajanlar birikebilir ve böbrek fonksiyonu azalmış hastalarda 
kanama riskini artırabilir. Doksan yaş ve üzeri akut VTE hastalarında yapılan RIETE çalış-
masında, bu hastaların %63'ünde kreatinin düzeylerinin anormal derecede yüksek oldu-
ğu gösterilmiştir (34). DMAH'ların antikoagülan yanıtı daha öngörülebilir ve heparin ile 
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indüklenen trombositopeni (HIT) riski daha düşük olmasına rağmen, birikim ve kanama 
komplikasyonlarını önlemek için yaşlı hastalara DMAH reçete edilirken böbrek fonksiyo-
nuna dikkat edilmelidir. Ancak ciddi böbrek yetmezliği olan hastalarda (kk <20 ml/dak) 
VTE'nin önlenmesi için fondaparinuks kontrendikedir ve kk: 20-50 ml/dak aralığında olan 
hastalarda dozun günde 1.5 mg'a düşürülmesi gerekir (35). 

Varfarin 50 yılı aşkın süredir uzun süreli antikoagülan tedavide kullanılmaktadır. Varfarin 
tedavisi sırasında majör kanama riskinin, hastanın özellikleri ve spesifik komorbid du-
rumlarla ilişkili olduğuna ve yaşlılığın bağımsız bir risk faktörü olduğuna inanılmaktadır. 
Varfarin tedavisi ile kanama riski üzerine yapılan bir analizde, kanamanın yaşla birlikte 
arttığı, her 10 yıllık yaş artışında tüm kanama olaylarında %32 artış olduğu gösterilmiştir. 
Varfarin alan AF’li hastalarda yapılan çok merkezli bir çalışmada, ≥75 yaşındaki hastaların 
yaklaşık %5'inde majör kanama yaşanırken, genç hastalarda bu oran yaklaşık %1'dir. Bu 
bulgularla tutarlı olarak, EuroHeart araştırmasından elde edilen veriler yaşlı hastalarda 
kanama riskinin arttığını göstermektedir ve yeni bir kanama riski skor sistemi (HAS-BLED) 
türetilmiştir; bu sistemde >65 yaş, kanama riskinin klinik özelliklerinden biridir (36). Ka-
nama riskine ilişkin endişeler ve rutin pıhtılaşma izleminin zorluğu nedeni ile özellikle 
yaşlı hastalara antikoagülan reçete etmekten kaçınılabilir. Varfarin kullanımının yaşla bir-
likte azaldığı gösterilmiştir: 69-79 yaş arası hastalarda %47, 80-89 yaş arası hastalarda 
%24 ve ≥90 yaş arası hastalarda sadece %15’dir. Düşük INR değerinin (1.5-2.0) yaşlı has-
talarda (>75 yaş) kanama riskini artırmadan yeterli koruma sağlayabileceği öne sürülse 
de, diğer çalışmalardan elde edilen bulgular, INR'nin <2.0 olması, INR 2.0-3.0'a kıyasla 
daha düşük intrakraniyal kanama riski ile ilişkili olmadığını göstermektedir. (37). 

Yeni Oral Antikoagülanlar

Yeni oral antikoagülanlar (YOAK) geleneksel antikoagülasyona çekici bir alternatif gibi gö-
rünmektedir. YOAK'lar, K vitaminine bağımlı pıhtılaşma faktörlerini (II, VII, IX ve X) inhibe 
eden kumarinlere ve öncelikle antitrombini aktive ederek etki eden heparinlere karşı, 
bir pıhtılaşma yolu enzimini (trombin/faktör IIa veya faktör Xa) doğrudan ve seçici olarak 
inhibe eder. Dabigatran doğrudan bir trombin inhibitörüdür (DTI), rivaroksaban, apiksa-
ban ve edoksaban faktör Xa'yı inhibe eder (38). YOAK'lar uygulamadan 1-4 saat sonra pik 
konsantrasyonlara ulaşır; bu durum, vitamin K antagonistelerinden (VKA) bu yeni ilaçlara 
geçiş sırasında heparinlerle herhangi bir köprüleme dönemine gerek olmadığı anlamı-
na gelir. İlaç uyumu kısıtlılığı olan yaşlılarda, kumarin antikoagülanlarının dar terapötik 
penceresi, antikoagülasyon seviyelerinin düzenli olarak izlenmesi ihtiyacı ve uygun teda-
viyi sağlamak için >%70 terapötik aralıkta bir süre elde etme ihtiyacı, vitamin açısından 
büyük bir dezavantaj teşkil etmektedir. YOAK'larda rutin kan takibi gerekli değildir veya 
yapılmaz; bu durum, bu ajanların varfarine göre bir avantajdır. CHEST kılavuzları YOAK 
izlemesi için özel öneriler sunmazken, Avrupa Kalp Ritmi Derneği (EHRA), böbrek fonksi-
yon bozukluğu olan yaşlı hastaların, her 6 ayda bir böbrek fonksiyonlarının, ek olarak, en 
az 6 ayda bir karaciğer fonksiyonlarının ve trombositler dahil tam kan sayımının rutin ola-
rak izlenmesini, hastalara kanama belirtilerini takip etmelerini, kanama durumunda acil 
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servise başvurmalarını önerir (39). YOAK'lar varfarin ile karşılaştırıldığında daha az ilaç ve 
diyet etkileşimine sahiptir. Yine de YOAK'larla tedavi sırasında ilaç-ilaç etkileşimleri dik-
kate alınmalıdır. Tüm YOAK'lar P-glikoproteinin (P-gp) substratlarıdır ve antiretroviraller, 
makrolidler, kardiyovasküler ilaçlar ve bazı psikotroplar bu enzimi inhibe ederek kanama 
riskini artırabilir. Ayrıca faktör Xa inhibitörlerinden ikisi (rivaroksaban ve apiksaban) si-
tokrom P450 (CYP) yoluyla, özellikle CYP3A4 aracılığıyla, karaciğerde %40-50 oranında 
metabolizmaya uğrar (40,41). Tüm YOAK'larda, bir antikoagülandan diğerine geçiş aşa-
ması hariç, enoksaparin, varfarin, aspirin, klopidogrelin ve nonsteroidal antiinflamatuar 
ajanların kronik kullanımının kanama riskini artırabileceğine dair bir uyarı vardır. Artan 
kanama riski nedeniyle, fayda risk gözetilerek diğer antikoagülanlarla eş zamanlı kullanı-
mından kaçınılması, bu ajanlardan herhangi biriyle eş zamanlı tedavi görmesi durumun-
da ise kan kaybına ilişkin herhangi bir belirti veya şikayetin değerlendirilmesi ve yakın 
takip önerilir (42). 

Yeni oral antikoagülanların ana eliminasyon yolu çoğunlukla böbreklerden atılımdır. 
EHRA, faktör Xa direkt inhibitörlerine ilişkin olarak son dönem böbrek yetmezliğinde 
(kk<15 mL/dak) dabigatran kullanımının kontrendike olduğunu belirtir. Avrupa Tıp Ajansı 
(EMA), 80 yaşın üzerindeki bireylerde dozun azaltılmasını (150 mg yerine 110 mg) ve 
glomerüler filtrasyon hızı (GFR) 30 mL/dak'nın altındaysa bu ilacın kullanılmaması gerek-
tiğini ifade eder. Rivaroksaban için, GFR 15-49 mL/dk aralığında ise dozun 20 mg/gün'den 
15 mg/gün'e düşürülmesi önerilir; GFR 15 mL/dk'nın altında ise kontrendikedir. Apiksa-
ban için, aşağıdaki 3 kriterden en az 2'sinin mevcut olması durumunda dozun günde iki 
kez 5 mg'dan 2.5 mg'a düşürülmesi önerilir: ≥80 yaş, ≤60 kg vücut ağırlığı ve 1.5 mg/dL 
serum kreatinin değeri. GFR 15-29 mL/dk arasında ise yine 2.5 mg önerilirken, GFR <15 
mL/dk olan hastalar bu ilacı almamalıdır. Edoksabanın standart dozu 60 mg/gün'dür ve 
GFR'si 50-15 mL/dk arasında olan veya vücut ağırlığı ≤60 kg olan hastalarda dozun yarıya 
indirilmesi önerilir. GFR <15 mL/dk ise kontrendikedir (43). 

Kanserin tromboza yol açan hiperkoagülasyon durumu, DVT ve PE’i olan kanser hastala-
rında morbidite ve mortalite nedenlerindendir. Kanser hastalarında semptomatik veya 
insidental VTE gelişmesi durumunda eğer kontraendikasyon yoksa apiksaban, edoksaban 
veya rivaroksaban kullanımı önerilmektedir (Sınıf I, Düzey A). Kateter ilişkili VTE’de anti-
koagülan kullanım süresi 3 ay olarak önerilmektedir (Sınıf I, Düzey C). Yüksek tromboz ris-
ki olan (Khorana ya da COMPASS-CAT) kanser hastalarına primer profilaksi amaçlı YOAK 
(apiksaban veya rivaroksaban) veya DMAH kullanımı önerilebilir (Sınıf IIB, Düzey B). VTE 
risk faktörleri olan Multipl Myelom tanılı hastalarda DMAH ve aspirine alternatif olarak 
düşük doz apiksaban veya rivaroksaban kullanılabilir (Sınıf IIB, Düzey C) (44). 

En yeni faktör Xa inhibitörü olan betrixaban ile ilgili olarak, ortalama yaş 76 olan popü-
lasyonda yapılan APEX çalışmasında, hem betrixaban hem de karşılaştırıldığı enoksaparin 
grubunda VTE olaylarını önlemede betrixaban ve enoksaparin arasında istatistiksel ola-
rak anlamlı bir fark göstermemiş, ancak yüksek D-dimer düzeyi olan veya 75 yaş ve üzeri 
hastaları içeren alt grupta betrixaban ile daha iyi sonuçlar elde edilmiştir (45). 
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Antikoagülasyonun en önemli komplikasyonunun kanama olduğu göz önüne alınırsa, 
kumarinler ve heparinlerden farklı olarak YOAK'lar için mevcut antidotların azlığı, kulla-
nımda bir sınırlama oluşturabilir. Varfarinin antikoagülan etkilerini azaltmaya yönelik K 
vitamini ve taze donmuş plazma, rekombinant faktör VII ve protrombin kompleks kon-
santreleri kullanılır (46). YOAK'lar arasında dabigatran şu anda, antikoagülan etkilerini 
tersine çeviren, Gıda ve İlaç İdaresi (FDA) onaylı spesifik antidotu olan idarucizumab'a 
sahiptir. Bununla birlikte, dabigatran olmayan YOAK'lar için şu anda andexanet alfa ve 
ciraparantag dahil başka ajanlar da vardır (47). 

Trombolitik Tedavi  

Yaştan bağımsız olarak trombolitik tedavi alan hastalarda vaka ölüm oranı daha düşük 
olsa da, stabil olmayan PE'si olan 70 yaşındaki hastaların sistemik tromboliz alma olası-
lığı genç hastalara göre daha düşüktür (%20'ye karşı %35). Öte yandan, sistemik trom-
boliz alan yaşlı hastalarda majör (%13'e karşı %3) ve kafa içi kanama riski (%1.4'e karşı 
%0.5) genç hastalara göre anlamlı derecede daha yüksektir. Bu nedenle, stabil olmayan 
PE'li yaşlı hastaların yetersiz tedavi edilip edilmediği veya daha yüksek majör kanama 
riski nedeniyle trombolizin haklı olarak uygulanıp uygulanmadığı açık değildir. Trombo-
liz alırken intraserebral kanama riskinin arttığı miyokard enfarktüs tanılı 32.000 hasta 
üzerinde yapılan retrospektif bir çalışmaya göre, ≥75 yaş sistemik tromboliz için göre-
celi bir kontrendikasyondur. Bu nedenle, akut PE'li yaşlı hastalarda, sistemik tromboliz 
muhtemelen ölüm riski en yüksek olan (örn. şiddetli kalıcı hipotansiyon) ve tromboliz 
için mutlak kontrendikasyonu olmayan kişiler için saklanmalıdır. PEITHO çalışmasından 
elde edilen bir alt grup analizi, sağ ventriküler fonksiyon bozukluğuna ilişkin görüntüle-
me bulguları ve yüksek troponin değerleri olan, hemodinamik olarak stabil ≥75 yaşındaki 
hastaların sistemik trombolizden fayda görmediğini ve genç hastalara göre majör ekstra 
kraniyal kanama riskinin daha yüksek olduğunu göstermiştir (%11.1'e karşı %14.1) (48). 
Mikkola ve ark. 75 yaşın üzerindeki hastalarda trombolitik ajanlarla tedavi edilen genç 
hastalarla karşılaştırdığında daha yüksek ekstra kraniyal kanama oranları göstermekle 
birlikte istatistiksel olarak anlamlı bulmamıştır. İntrakraniyal kanama oranları %1.8-2.2 
olarak gösterilmiş ve ileri yaşın daha yüksek kanama oranlarıyla ilişkili olduğu bildiril-
miştir (49). Lin ve ark. PE'de trombolitik tedavi kullanımının nadir olduğunu göstermiştir. 
Yaptıkları çalışmada, masif PE'li hastaların sadece %12.1'ine fibrinolitik tedavi verildiğini, 
PE'nin hastane mortalitesinin %3.2 olduğunu bildirmişlerdir (50). On beş bin yüz on altı 
hastanın retrospektif analizinde, %2.4 hastanın trombolitik tedavi aldığı ve trombolitik 
almayan grupta 30 günlük mortalite oranı %17.4 iken, trombolitik tedavi ile tedavi edilen 
hastalarda %8.6 olduğu tespit edilmiştir (51). PE hastalarında ilk 1 saatte ölüm oranı %11 
olduğundan Wood, yüksek riskli PE hastalarında trombolitik tedaviye başlamada ilk 1 
saati “altın saat” olarak bildirmiştir. Gerekli tedaviyi mümkün olduğunca hızlı değerlen-
dirmek ve başlatmak çok önemlidir (52). 
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Reperfüzyon Tedavisi

Yaşlılarda reperfüzyon tedavisi zordur. Katetere yönelik tedaviler, sistemik trombolizin 
(ST) kontrendike olduğu veya başarısız olduğu durumlarda, yüksek riskli PE hastaları için 
bir alternatiftir. 2016-2020 yılları arası ABD’de yatarak tedavi görmüş, 65 yaş ve üzeri 
PE'li hastaların tedavilerinin (katetere dayalı tromboliz [KDT], kateter bazlı trombektomi 
[KBT], cerrahi embolektomi [CE]) ve bunlarla ilişkili güvenlik sonuçlarının (genel ve majör 
kanama) araştırıldığı 980.245 hastanın %4.9'unda reperfüzyon tedavisi uygulandığı sap-
tanmıştır (%17.6 yüksek riskli PE). Sonuç olarak katetere yönelik tedavilerin, reperfüzyon 
tedavisi gerektiren yaşlı hastalarda klasik reperfüzyon tedavilerine daha güvenli bir alter-
natif olabileceği kanısına varılmıştır (53). 
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İnterstisyel Akciğer Hastalıkları (İAH) çok farklı etiyolojik nedenlerle oluşan ve benzer kli-
nik, radyolojik, fizyolojik ve patolojik görünümlere sahip heterojen bir hastalık grubudur. 
İAH, geniş bir hastalık grubu olup; günümüzde nedeni bilinen İAH, idiyopatik interstisyel 
pnömoniler (İİP), granülomatöz İAH ve diğerleri olmak üzere başlıca 4 ana gruba ayrıl-
maktadır. İAH, bağ doku hastalıklarına bağlı veya ilaçlara, inorganik (asbest, silika, vb.) 
organik (kuş proteinleri, termofilik bakteriler, vb.) tozlara maruziyet sonucunda gelişebi-
lir. İdiyopatik de olabilmektedir (Şekil 1) (1). 

İİP’ler; radyolojik ve histopatolojik özellikleri dikkate alınarak 2013’de American Thoracic 
Society (ATS) ve European Respiratory Society (ERS) tarafından yayınlanan ortak konsen-
süste yapılan güncelleme ile; majör interstisyel pnömoniler, nadir idiyopatik interstisyel 
pnömoniler ve sınıflandırılamayan idiyopatik interstisyel pnömoniler olmak üzere 3 ana 
grupta toplanarak son halini almıştır (Tablo 1) .

Şekil 1. İnterstisyel Akciğer Hastalıkları Sınıflaması (1).
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Ayrıntılı anamnez alınarak altta yatan hastalığın dışlanması ile idiyopatik veya sekonder 
hastalık ayrımı yapılmalıdır. Anamnez, fizik muayene, rutin laboratuvar testleri, akciğer 
grafisi, solunum fonksiyon testleri birlikte değerlendirilmelidir. Bazı İAH’ları belirli yaş 
gruplarında daha yaygındır ve özellikle idiyopatik pulmoner fibrozis (İPF) sıklıkla 50 yaş 
üzerinde görülmektedir (2). 

Yaşlanan nüfusta İAH insidansı ve prevalansı artmaktadır. Yaşlanma sürecinde zayıflık, 
sarkopeni ve organların işlevinde azalma eğilimiyle birlikte, immüniteyle ilişkilendirilen 
yaşa bağlı değişiklikler de görülmektedir. Bu değişiklikler, enfeksiyonlar, neoplazmlar, ro-
matoid artrit (RA) gibi kronik inflamatuar bozuklukların gelişiminde artmış bir duyarlılığa 
ve inflamatuar yanıtların bozulmasına bağlıdır (3,4). Yaşlı bireyler, İPF ve bağ dokusu has-
talığı (BDH)-ilişkili İAH geliştirme riski altındadır, ancak aynı zamanda herhangi bir yaşta 
ortaya çıkabilecek diğer İAH formlarını da geliştirebilirler.

Yaşlılarda İAH tanısında dikkate alınması gereken önemli noktalar vardır. İlerleyen yaşla 
birlikte, akciğerlerdeki normal yaşlanma süreçlerinin interstisyel değişikliklerle karıştı-
rılması yaygındır. Bu nedenle, tanı sürecinde yüksek çözünürlüklü bilgisayarlı tomografi 
(YÇBT) gibi görüntüleme yöntemleri ve akciğer fonksiyon testleri önemlidir. Ayrıca, yaşlı 
hastalarda ek komorbiditelerin ve ilaç kullanımının İAH üzerindeki etkisi değerlendirilme-
lidir. Yaşlılarda İAH'nin yönetiminde, hastanın yaşına ve sağlık durumuna uygun tedavi 
planları oluşturulmalıdır. Tedavi seçenekleri arasında farmakolojik tedavi, oksijen des-
teği, solunum rehabilitasyonu ve nadir durumlarda akciğer nakli yer almaktadır. Teda-
vi seçiminde, yaşlı hastalardaki farmakokinetik ve farmakodinamik değişiklikler dikkate 
alınmalı ve tedavi yan etkileri ile etkileşimleri dikkatli izlenmelidir. Yaşlı hastalarda İAH, 
tanı ve yönetim açısından özel bir dikkat gerektiren bir durumdur. Bu hastaların birey-
sel ihtiyaçlarına uygun, bütüncül bir yaklaşım benimsenmelidir. Gelecekteki araştırma-
lar, yaşlılarda İAH'nin patofizyolojisi, tanısı ve tedavisi üzerine daha fazla bilgi sağlamaya 
odaklanmalıdır.

İPF, yaşlanma ile en yakından ilişkilendirilen İAH'dır. 50 yaşından önce başlangıç nadir-
dir ve insidansı yaşla birlikte artmaktadır. Ayrıca İPF, telomeraz mutasyonları ile ilişkili-
dir, bu da İPF'nin erken yaşlanma ile ilişkili olabileceğini göstermektedir. Ancak, İPF ve 
yaşlanma arasındaki ilişkinin ötesinde, yaşlılarda diğer İAH formlarının epidemiyolojisi 

Tablo 1. ATS/ERS İdiopatik İnterstisyel Pnömoni Sınıflaması (1)

Majör İİP İdiyopatik pulmoner fibrozis
İdiyopatik nonspesifik interstisyel pnömoni 
Respiratuvar bronşiyolit ilişkili interstisyel akciğer hastalığı
Deskuamatif interstisyel pnömoni
Kriptojenik organize pnömoni
Akut interstisyel pnömoni

Nadir İİP İdiyopatik lenfositik interstisyel pnömoni
İdiyopatik pleroparankimal fibroelastozis

Sınıflandırılamayan İİP
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bilinmemektedir. Genç hastalara kıyasla, cerrahi akciğer biyopsisi ve immünsupresyon 
riskleri yaşlı hastalarda daha yüksektir. Yaş, ayrıca İAH'de sağkalımı etkileyebilir. Büyük 
bir İPF kohortunda, ileri yaş azalmış sağkalımla ilişkilendirilmiştir. Ancak, İAH'nin çok ileri 
yaşlarda daha agresif olup olmadığı veya yaşa bağlı komorbid durumların kötü sonuçlara 
katkıda bulunup bulunmadığı net bilinmemektedir. Yaşlılarda İPF’den sonra sıklıkla görü-
len İAH formları; bağ doku hastalığı ilişkili İAH (BDH-İAH) ve hipersensitivite pnömonisi 
sınıflandırılamayan İAH’larıdır. Bu nedenle, İAH'li yaşlı hastalar da maruziyetler ve BDH 
açısından araştırılmalıdır (5).

SEMPTOMLAR

En sık görülen yakınmalar ilerleyici nefes darlığı ve inatçı kuru öksürüktür. Başlangıçta 
dispne özellikle ağır eforla görülürken, hastalık ilerledikçe istirahatte de görülebilmekte-
dir. İleri yaşta hastalar sıklıkla bu efor kısıtlanmasını ve istirahatte dispneyi yaş ile ilişki-
lendirmektedir. Kronik seyirli İAH’larının (İPF, sarkoidoz, pnömokonyoz) kendi aralarında 
ayırıcı tanısı yapılmalıdır. Özellikle ileri yaşta sıklıkla görülen kronik obstrüktif akciğer has-
talığı ile kalp yetmezliği gibi hastalıklardan da ayrımı yapılmalıdır (6,7). 

SOLUNUM FONKSİYON TESTLERİ

İAH olan bireylerde solunum fonksiyon testleri (SFT), hastalığın ağırlığı ve prognozun 
belirlenmesinde, tedaviye cevabın değerlendirilmesinde ve hastaların klinik takibinde 
kullanılır. Zorlu vital kapasite (FVC), tidal volüm (TV), total akciğer kapasitesi (TLC) ve 
karbonmonoksit difüzyon kapasitesinde (DLCO), statik akciğer volümlerinden olan vital 
kapasite (VC) ve fonksiyonel rezidüel kapasitede (FRC) azalma ile normal hava akımı ile 
istirahatte artan hipoksemi görülür (8,9). Ancak yaşlılarda değişken duygudurumları, ça-
buk yorulmaya yatkın olmaları, kooperasyon eksikliği gibi nedenlerden dolayı solunum 
fonksiyonlarını değerlendirmek zor olabilmektedir. Yaşla birlikte akciğerlerde yapısal ve 
fonksiyonel özelliklerde değişim gözlenmektedir. Bu durumun en önemli sebebi rejena-
rasyonun yavaşlaması ve kısmen kaybolmasıdır. Yaş ilerledikçe alveoler genişleme, solu-
num yüzey alanında azalma görülür, göğüs duvarı sertliği artar, solunum kaslarının gücü 
azaldığı için solunum yükü artar ve akciğerin elastikiyeti azalır. 

Solunum fonksiyon testlerinde yaşla birlikte yıllık yaklaşık 30 ml birinci saniye zorlu eks-
piratuar volum (FEV1) ve FVC kaybı izlenmektedir. Yaşlanma ile FEV1, FVC ve FEV1/FVC 
değerleri azaldığı için; sadece yaş almanın etkisiyle beklenen % değerler tanımlanan eşik 
değerlerin altına düşebilmektedir (10). DLCO değeri yaş, cinsiyet ve vücut büyüklüğü ile 
ilişkili olup; yaş ile birlikte azalmaktadır. Sigara içmeyen yaşlılarda difuzyon kapasitesi her 
on yılda bir erkeklerde 2.03 mL/min/mmHg azalırken, kadınlarda 1.47 mL/min/mmHg 
azalmaktadır (11).



YAŞLILARDA İNTERSTİSYEL AKCİĞER HASTALIKLARI

89

TORAKS YÜKSEK ÇÖZÜNÜRLÜKLÜ BİLGİSAYARLI TOMOGRAFİ

Akciğer hastalığı olmayan ileri yaş bireylerde YÇBT’de fibrotik yapılanmayı düşündüren 
periferik retiküler opasiteler, bronşial kalınlaşmalar, sentriasiner amfizem alanları daha 
fazla izlenmektedir. Asemptomatik yaşlı bireylerde yaşa bağlı olarak BT’de traksiyon 
bronşektazisi ile ilişkili olmayan bazal subplevral retiküler patern görülmesi normadir ve 
interstisyel akciğer hastalıkları ile ayırıcı tanıda kafa karıştırıcı olabilmektedir (12,13). 

GİRİŞİMSEL YAKLAŞIM

Yaşlılarda İAH yönetiminin en iyi şekilde yapılabilmesi için, tanının mümkün olduğunca 
kesin bir şekilde belirlenmesi gerekmektedir. Torasik görüntüleme ile klinik olarak güve-
nilir bir İAH tanısı konulamazsa, bronkoalveoler lavaj, transbronşiyal biyopsi, transbron-
şiyal kriyobiyopsi, transtorasik biyopsi, endobronşiyal ultrasonografi eşliğinde ince iğne 
aspirasyonu (EBUS-TBİA), video eşliğinde torakoskopik cerrahi (VATS) ve cerrahi biyopsi 
invaziv tanı yöntemleridir. Ancak yaşlı hastalarda hem komorbidite hem de polifarmasi 
nedeniyle ileri tetkik girişimlerinde hastanın klinik durumu göz önüne alınmalıdır. Yaşlı 
hastalarda cerrahi biyopsi ciddi komplikasyon ve mortalite ile ilişkili olabilir. Son rapor-
larda, cerrahi biyopsinin özellikle İPF’de akut alevlenmelere neden olduğu gösterilmiştir 
(14).

Bronkoskopi ve bronkoalveolar lavaj, bazı durumlarda alternatif veya tamamlayıcı bir ta-
nısal prosedür olarak kullanılır. Bronkoalveolar lavaj sıvısında lenfositoz ve yüksek CD4/
CD8 oranı, sarkoidoz tanısını destekler ancak tek başına bu tanıyı oluşturmaz. Özellikle 
yaşlı hastalarda bu durum dikkate alınmalıdır; yaşlı ve genç sağlıklı bireylerden alınan 
bronkoalveolar lavaj sıvısının incelendiği bir çalışmada, yaşlı kohortun lenfosit yüzdesinin 
ve CD4/CD8 oranınının daha yüksek olduğu görülmüştür. Hipersensitivite pnömonisin-
de (HP) bronkoalveolar lavajda lenfositoz veya transbronşiyal biyopside tipik bulgular 
tanıyı desteklemektedir. Bronkoalveolar lavajda %20-%40 aralığındaki lenfositozun HP 
ile uyumlu olduğu belirtilmektedir. Ancak %20’den düşük lenfositoz olması fibrotik HP’yi 
dışlamamaktadır (15).

Bronkoskopik biyopsi yapılan yaşlılarda gençlere kıyasla; hipoksemi, kanama, hipotan-
siyon ve pnömotoraks gibi komplikasyon oranları daha yüksektir. Ancak, yine de komp-
likasyon oranları kabul edilebilir düzeydedir ve hastalar işlem için uygun şekilde seçildi-
ğinde ciddi komplikasyonlar nadirdir. Kriyobiyopsi genellikle cerrahi akciğer biyopsisine 
göre daha güvenli bir alternatiftir, ancak bu tanısal yöntem özellikle yaşlı hastalarda ince-
lenmemiştir ve uzmanlaşmış merkezlerde yapılmalıdır (16,17). Cerrahi akciğer biyopsisi 
YÇBT’de tanısal olmayan bulgular varlığında seçilmiş yaşlı hastalarda (75 yaş üstü) tanı 
sürecinde değerli olabilmektedir ancak literatürde yüksek mortalite ile ilişkili olabileceği 
düşünülmüştür (18).
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1. İdiyopatik Pulmoner Fibrozis

İPF sebebi bilinmeyen, ilerleyen yaşla birlikte hem prevalans hem de insidansı artan, 
progresif fibrozisle seyreden, histopatolojik veya radyolojik olarak olağan interstisyel 
pnömoni (OİP) paterni ile karakterize bir interstisyel akciğer hastalığıdır. İleri yaş hastalığı 
olup ortalama tanı yaşı 66 olarak belirlenmiştir. Ortalama yaşam süresi tanı sonrası 2-5 
yıldır. İPF idiyopatik interstisyel pnömoniler içinde en sık görülen formudur ve yaşlılarda 
görülen en sık İAH formudur (2). 

Hastalığın gelişiminde rol aldığı düşünülen risk faktörleri ileri yaş, genetik mutasyonlar, 
erkek cinsiyet, sigara, çevresel veya mesleki maruziyetler, kronik mikroaspirasyon, viral 
ve bakteriyel infeksiyonlardır. İPF’li yaşlı hastada ilerleyici dispne, 3 aydan uzun süren 
öksürük (yaş veya cinsiyet ile öksürük şiddeti arasında bir ilişki saptanmamıştır), halsizlik, 
kilo kaybı gibi bulgular olabilmektedir. Yaşlı hastalarda tanı yöntemleri tüm hasta grupları 
ile aynıdır. İnterstisyel akciğer hastalığından şüphelenilen yaşlı bireyde doğru ve kesin İPF 
tanısını koymak önemlidir.

Solunum fonksiyon testlerinde FVC, TLC ve DLCO’da düşme izlenmektedir. Ancak yaşla 
birlikte spirometrik değerlendirmelerin de etkilendiği unutulmamalıdır. Tüm hasta yaş 
gruplarında olduğu gibi serolojik testler olası diğer tanıları dışlamak için gereklidir. 

Konvansiyonel akciğer grafisinde en sık bilateral alt loblarda asimetrik retiküler ve lineer 
dansiteler izlenir ancak bazı durumlarda normal olabilir. İPF tanısında altın standart YÇ-
BT’dir. İPF tanısı, interstisyel akciğer hastalığının bilinen diğer nedenlerinin dışlanması, 
YÇBT’de OİP paterninin görülmesi ve biyopsi uygulanan hastalarda YÇBT ve biyopsi pa-
ternlerinin spesifik kombinasyonları ile konulmaktadır (Resim 1). İleri yaş asemptomatik 
yaşlı olguların YÇBT’lerinde de sentriasiner amfizem alanları, periferik retiküler infiltras-
yonlar sıklıkla izlenebilir. Radyolojik olarak olası OİP paterni olan hastalar; klinik uyumlu 
ise (örn. 60 yaşında, erkek, sigara içen) multidisipliner konsey kararı ile ileri tanısal işleme 
gerek olmadan İPF tanısı alabilmektedir. YÇBT’de belirsiz OİP veya alternatif tanıyı dü-
şündüren bulgu varlığında bronkoalveoler lavaj, cerrahi biyopsi önerilmektedir Önemli 
akciğer fonksiyon bozukluğu veya komorbiditeler nedeniyle cerrahi akciğer biyopsinin 
uygulanmayacağı hastalarda, transbronşiyal akciğer kriyobiyopsi tanısal ve güvenlidir, 
ancak bu konuda uzmanlaşmış merkezlerde uygulanmalıdır. Yaşla birlikte cerrahi biyopsi 
yapma sıklığı da azalmaktadır (2).

İPF yaşlı hastalarda genç hastalara göre daha kötü prognozlu seyreder. En sık ölüm ne-
deni solunum yetmezliği ve kardiyovasküler hastalıktır. Sağkalımı azaltan nedenler ileri 
yaşta tanı alma, sigara öyküsü, düşük vücut kitle indeksi, komorbiditeler ve komplikas-
yonlardır. Yaşla birlikte en sık görülen komorbid durumlar koroner arter hastalığı, gast-
roözefageal reflü (GÖR), uyku bozuklukları, anksiyete, depresyon, kırılganlık, osteoporoz 
ve diyabetes mellitustur. Yaşlı İPF hastalaırnda en sık görülen komplikasyonlar ise pulmo-
ner hipertansiyon (PH) amfizem, akciğer kanseri, pulmoner emboli, konjestif kalp yet-
mezliği, akut alevlenme ve pnömonidir. Yaşlı İPF’li hastalarda PH insidansının daha yük-
sek olduğunu gösteren veriler yoktur. Ancak bazı komorbiditeler (koroner arter hastalığı, 
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kalp yetmezliği, tromboembolik hastalık ve obstrüktif uyku apne sendromu) nedeniyle 
PH gelişimine daha yatkın olabilecekleri düşünülmektedir (19). 

Gastroözefageal reflü hem yaş arttıkça hem de İPF’li olgularda sık görülen bir bulgudur. 
GÖR’deki mikroaspirasyonların İPF patogenezinde rol oynadığı bilinmektedir. Solunum-
sal bulguları iyileştirmek amacıyla İPF'li hastalarda antiasid tedavisinin verilmesi öner-
ilmemektedir (koşullu öneri, çok düşük kalitede kanıt). İPF ile birlikte GÖR semptomları 
olan hastalarda antiasid tedavi uygun olabilir (2).

İPF’nin kesin medikal tedavisi bulunmamaktadır. Tedavi yaklaşımları antifibrotik tedavil-
er (pirfenidon, nintedanib), non-farmakolojik tedavi (pulmoner rehabilitasyon, oksijen 
tedavisi, NIMV, İnfluenza ve Pnömokok aşılaması, destek tedavi (dispne, öksürük, reflü 
tedavisi), komorbiditelerin tedavisi ve akciğer naklidir (2). Antifibrotik tedavilerin (pir-
fenedon, nintedanib) İPF’li hastalarda belirgin yarar sağladığı gösterilmiştir. Antifibrotik 
tedavinin etkisi yaş grupları arasında benzer saptanmıştır ve bu nedenle yaştan bağımsız 
olarak erken antifibrotik tedavinin önemi vurgulanmıştır (20). Yaşlı hastalarda tedaviyi 
kesme nedeni en sık ilaç intoleransıdır ve bu nedenle yaşlı hastalarda kişisel tedavi kararı 
ve yönetimi önemlidir. CAPACITY çalışmasında 65 yaş üzeri hastalarda pirfenidona bağlı 
artmış bir yan etki izlenmediği bildirilmiştir. Gastrointestinal intolerans, karaciğer enzim 
yükselmesi ve cilt reaksiyonları en sık olası yan etkilerdir. Antifibrotik tedaviler yaşlı has-
talar için önemli olsa da, esas sorun tedaviye uyumdur. Pirfenidonda cilt reaksiyonları 

Resim 1. Bazallerde ve subplevral retiküler infiltrasyonlar ve minimal balpeteği görünümü
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daha sık gözlenmektedir, hastaların güneşe çıkmaması, UV koruyucu kremler kullan-
maları önerilmelidir. Yaş pirfenidonun tolere edilebilmesinde önemlidir. Yüz yirmi İPF’li 
hastada yapılan bir çalışmada 1. yılda ilaç bırakma oranı ve yan etki gelişimi özellikle 
gastrointestinal sistem intoleransı 75 yaş üzeri hastalarda daha yüksek saptanmıştır. Bu 
nedenle tedavi devamını sağlamak için gastrointestinal sistem intoleransının daha dik-
katli yönetilmesi gerekmektedir (2,21). Pirfenidon kullanımında yaşlılarda doz modifikas-
yonu (yavaş titrasyon, daha düşük dozla tedavi, tedaviye ara verilmesi) tolerasyonu zor 
yaşlı hastalarda tedaviyi sürdürmenin etkili yollarıdır. Yaşlı ve vücut kitle indeksi düşük 
olan hastalarda, düşük doz pirfenidonun da etkili olduğu gösterilmiştir (22,23). Ninteda-
nib kullanımında diare en sık görülen yan etki olup; doz ayarlaması önerilmektedir Bunun 
dışında karaciğer enzimlerinde yükselme, kanama, miyokard infarktüsü (MI) ve gastroin-
testinal perforasyon bildirilmiştir. Yaşlı hastalarda özellikle komorbidite sebebiyle antiko-
agülan kullanımı genç hastalara göre daha sıktır. Nintedanib alan hastalarda antikoagülan 
kullanımı kontrendike değildir ancak potansiyel kanama riski nedeniyle dikkatli olunma-
lıdır (24,25). Ayrıca nintedanib tedavisine başlanırken, hastaların yaşlı olup olmadığına 
bakılmaksızın vücut kitle indeksi (VKİ) düşük olanların dikkatli bir şekilde yönetilmesi de 
önerilmektedir (26). Nintedanib tedavisinde yan etki gelişiminde doz azaltımının yıllık 
FVC düşüşüne istatistiksel etkisi olmadığı görülmüş olup; ilaca uyumu artırmaktadır. Bu 
nedenle yaşlı İPF hastalarında doz azaltımı da dahil olmak üzere yan etkilerin uygun şekil-
de yönetilmesi durumunda nintedanib ile uzun süreli tedavi mümkündür.

Yaşlı hastada kırılganlık önemlidir, hastanın hayat kalitesini olumsuz etkilemekte olup; 
yaşam süresini kısaltmaktadır. Kırılganlık, birden fazla fizyolojik sistemdeki kümülatif 
düşüşlerden kaynaklanan ve olumsuz sonuçlara karşı duyarlılığa neden olan, stres fak-
törlerine karşı genel bir hassasiyet olarak tanımlanmaktadır. İleri yaş, azalmış akciğer 
fonksiyonu, daha kısa 6-dakika yürüme testi mesafesi, daha yüksek semptom skorları ve 
daha fazla komorbidite ve fonksiyonel kısıtlamalar ile ilişkili bulunmuştur (27). Oksijen 
desteği ihtiyacında, yaşlı hastanın cihazların kullanımını anlamasını sağlamak önemlidir. 
Hastalarda destek oksijen tedavisi dispne algısını tam olarak düzeltmemektedir. İstirahat-
te hipoksemisi olmayan İPF’de, oksijenin efor dispnesi açısından ek bir faydası olmadığı 
görülmüştür ve bu yüzden rutinde önerilmemektedir. Yaşlı hastalarda dispne yönetimin-
de en faydalı yöntem egzersiz ve pulmoner rehabilitasyondur. Pulmoner rehabilitasyon 
yaşa bakılmaksızın tüm İPF'li hastalar için önemlidir (28,29). 

2. Bağ Doku Hastalığı İlişkili İnterstisyel Akciğer Hastalıkları

Bağ Doku Hastalığı İlişkili İnterstisyel Akciğer Hastalıkları (BDH-İAH), sıklıkla akciğerde çe-
şitli değişikliklere yol açan immünolojik olarak gelişen sistemik hastalıklardır. Genellikle 
genç-orta yaş yetişkinlerde görülür ancak, yaşlı popülasyonda da tanı alabilir. Yaşlılarda 
BDH'nin tanınması ve tedavisi, genç yaş grubuna kıyasla farklılık gösterebilir. Yaşlılar-
da BDH ile ilişkili İAH'nin tanısında klinik özellikler, radyolojik görüntüleme, pulmoner 
fonksiyon testleri ve bazen akciğer biyopsisi gibi testler kullanılır. Yaşlı hastalarda tanı 
sürecinde, yaşla ilişkili diğer komorbiditeler ve ilaç kullanımı dikkate alınmalıdır. İAH, 
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bir otoimmün hastalığın erken belirtisi olabilir ve görünüşte idiyopatik İAH'si olan tüm 
hastalar, otoimmün özellikler açısından araştırılmalıdır. Ancak, yaşlı hastalarda non-oto-
immun artrit, yorgunluk ve özofagus semptomlarının artması ve ileri yaşlarda otoantikor 
düzeylerinin artması nedeniyle otoimmün hastalık tanısını koymak zor olabilmektedir. 
Ayrıca ilaç kullanımından bağımsız olarak ortaya çıkabilen ağız kuruluğu ve göz kurulu-
ğu da yaşlılarda sık görülmektedir. Seksen yaş üstü sağlıklı bireylerin %31'inde serumda 
anti-nükleer antikor düzeylerinin yüksek olduğu görülmüştür (30). Farklı bir çalışmada, 
romatoid faktör düzeylerinin dağılımı yaşla birlikte artmış, ancak klinik olarak otoimmün 
hastalığı olmayan hastalarda titrelerin yalnızca hafif bir yükselme eğiliminde olduğu 
görülmüştür. 

Akciğeri en sık tutan BDH’ları romatoid artrit (RA), sistemik skleroz (SSk), sistemik lupus 
eritematozus (SLE), polimiyozit (PM) ve dermatomiyozit (DM), miks bağ doku hastalığı 
(MBDH) ve sjögren sendromu (SS) dur. Romatoid artrit BDH-İAH’li yaşlı hastalar arasında 
en sık görülen otoimmün hastalıktır. Genel popülasyonun %1'e kadarı romatoid artritten 
etkilenmektedir ve genç yaşta tanı konan hastalar giderek daha ileri yaşlara kadar ha-
yatta kalmaktadır. Vakaların yaklaşık %30'unun yaşamın ileri dönemlerinde ortaya çıktığı 
tahmin edilmektedir. Hem genç hem de yaşlı gruplar için romatoid artritte İAH nispe-
ten yaygın bir komplikasyondur; hastaların %10 ila %30'unda görülür. Bunun aksine, SLE 
yaygın bir otoimmün hastalık olmasına rağmen İAH nadir görülen bir komplikasyondur. 
Bununla birlikte, SLE'nin başlangıç yaşı ileri olan hastalarda daha yüksek İAH oranları 
gözlenmektedir. Otoimmün hastalığın başlangıç   yaşı ile akciğer tutulumunun gelişimi 
arasındaki ilişki diğer BDH'larında net bilinmemektedir. Buna karşılık, BDH-İAH’da daha 
ileri yaştaki İAH varlığının yüksek mortalite ile ilişkili olduğu gösterilmiştir. Bir çalışmada 
bunun, BDH-İAH'li genç hastalara kıyasla yaşlılarda daha şiddetli fibrozis derecesi ve so-
lunum fonksiyonu kısıtlnması nedeniyle olduğu düşünülmüştür (31-33).

RA kadınlarda daha sık görülmekle birlikte; RA-İAH, erkek hastalarda daha yaygındır. 
RA-İAH'nin gelişimi için en önemli risk faktörleri ileri yaş, geç başlangıçlı RA ve daha uzun 
hastalık süresidir. RA-İAH genellikle beşinci ve altıncı dekadda olmaktadır. Bunun yanı 
sıra, ileri yaşın İAH’nın alevlenme riski ile ilişkili olduğu düşünülmektedir. En sık görülen 
radyolojik ve histolojik patern OİP paterni olup daha çok ileri yaş erkek hastalarda görü-
lür. İkinci sıklıkta ise nonspesifik interstisiyel pnömoni (NSİP), daha az sıklıkta ise diffüz 
alveoler hasar ve lenfosittik interstisiyel pnömoni (LİP) görülmektedir (34). OİP paternin-
de YÇBT’de bilateral bazallerde ve periferal yerleşim gösteren retiküler değişiklikler ve 
traksiyon bronşektazileri, bal peteği görünümü hakimdir. Ön-üst lob bulgusu üst loblarda 
anterior alanlarda belirginleşen fibrozisi gösterir. NSİP paterninde fibrozis ile birlikte inf-
lamasyon bulgusu mevcuttur. Fibrotik NSİP’de akciğer bazallerinde baskın retiküler deği-
şiklikler ile buzlu cam alanları da mevcuttur ve subplevral alanlar korunmuştur (Resim 2). 
RA-İAH’da ileri yaş ve erkek cinsiyet, düşük FVC, düşük DLCO kötü prognostik faktörlerdir.

Yaşlı RA hastaları, çoğunlukla yaşa bağlı komorbid durumlar nedeniyle, genç RA hastaları 
ile aynı tedaviyi alamamaktadır. Ayrıca RA için tedavi seçiminin hastalığın başlangıç   yaşıy-
la ilişkili olduğu görülmektedir. Genç yaş başlangıçlı RA hastaları sıklıkla hastalık modifiye 
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antiromatizmal ilaçlar ve biyolojik ajanlarla tedavi alma eğilimindeyken, geç yaş başlan-
gıçlı RA hastaları ise sıklıkla kortikosteroidlerle tedavi edilmektedir. Yaşlılarda herhangi 
bir tedaviye başlamadan önce advers etkilere ilişkin risk faktörleri dikkatlice değerlendi-
rilmelidir (35). Hipoksemisi olan hastalarda oksijen desteği, kilo ve beslenme kontrolü, 
İnfluenza ve pnömokok aşılama nonfarmakolojik yaklaşımlardır. Progresif fibrotik İAH 
olan RA’lı hastalarda, İPF tedavisinde kullanılan Nintedanib’in FVC kaybını yavaşlattığı 
gösterilmiştir. Medikal tedaviye yanıt vermeyen progresif solunum yetmezliğine neden 
olan ilerlemiş akciğer tutulumunda akciğer nakli de komorbiditesi olmayan nispeten 
daha genç yaş hastalarda değerlendirilmesi gereken bir yaklaşımdır (36). 

3. Fibrotik Hipersensitivite Pnömonisi 

Duyarlı bireylerin inhale edilen bir antijene karşı abartılı bir immün yanıt geliştirmesiyle 
ortaya çıkan karmaşık ve heterojen bir interstisyel akciğer hastalığıdır. En sık tarımsal toz-
lar, biyoaerosoller, kimyasal maddelere karşı gelişebilmektedir. Kuş besleyicileri hastalığı 
ve çiftçi akciğeri en sık görülen Hipersensitivite Pnömonisi (HP) formlarıdır. Sigara içimi-
nin HP riskini azalttığı düşünülmektedir ancak sigara içenlerde mortalite ve morbidite 
daha sıktır. HP, kendi kendini sınırlayan inflamatuar hastalıktan, tekrarlayan veya progre-
sif inflamatuar hastalığa, İPF benzeri kronik fibrotik hastalığa kadar birçok çeşidi olan bir 
hastalıktır ve fenotipinin prognoz ve tedavi açısından önemli etkileri bulunmaktadır (37).

Resim 2. RA’da periferal retikülasyon ve buzlu cam alanları
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Geçmişte HP, semptomların süresine bağlı olarak akut, sub-akut veya kronik olarak sı-
nıflandırılmaktayken; fibrozisin varlığı prognozun önemli bir belirleyicisi olduğundan 
son kılavuzlarda, non-fibrotik HP ve fibrotik HP olarak sınıflandırılması önerilmektedir. 
Etkene maruziyetin tanımlanmadığı ancak HP'ye özgü tipik özelliklere sahip olan hasta-
lar, "kriptojenik HP" veya "idiyopatik HP" olarak adlandırılmaktadır (38). HP tanısı klinik, 
radyolojik bulgular ile bronkoalveoler lavajda lenfositoza ve histopatolojik verilere daya-
nan multidisipliner yaklaşım gerektirmektedir. HP'nin klinik, radyolojik ve histopatolojik 
özelliklerinin oldukça değişken olması ve diğer İAH'larınkilerle örtüşmesi nedeniyle HP'yi 
diğer İAH'lardan ayırmak zor olabilir. Non-fibrotik HP’de semptomlar 6 aydan az, hastalık 
geri dönüşümlü, YÇBT’de buzlu cam opasiteleri baskındır. Fibrotik HP’de semptomlar 6 
aydan uzun süredir vardır, daha az geri dönüşümlü olup genellikle progresif seyirlidir ve 
YÇBT’de bal peteği ve retiküler opasiteler izlenir. Fibrotik HP’de sinsi başlangıçlı öksürük, 
dispne, iştahsızlık, kilo kaybı gözlenebilir. Çomak parmak izlenebilir. Nonfibrotik HP’de 
maruziyetten uzaklaşma ile tam tedavi veya stabilizasyon imkanı varken; fibrotik HP var-
lığında, özellikle OİP pattern varsa azalmış survival ile ilişkilidir. Fibrotik HP genellikle 65 
yaş üstü hastalarda daha sıktır ve 50-60 yaş aralığında tanı almaktadır (39). 

HP’de akciğer parankiminde hava hapsi, buzlu cam alanları, mozaik atenüasyon, “üç-dan-
site paterni" görülür ve üç-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) kılavuzlarında Fibrotik HP'nin de-
ğişken bir radyolojik görünüme sahip olduğu kabul edilmektedir ve önerilen yaklaşım şu 
şekilde sınıflandırılmıştır: 

1) Tipik Hipersensitivite Pnömonisi: HP'yi yüksek oranda düşündüren YÇBT bulguları 
vardır. Göreceli olarak alt zonların korunduğu, orta zon baskın tutulum olan veya ran-
dom dağılım gösteren fibrozis bulguları (irregular lineer opasiteler, kaba retikülasyon, 
traksiyon bronşiektazisi ve predominant olmayan bal peteği) ve küçük havayolu hastalığı 
bulguları (sentrilobular nodüller ve/veya buzlu cam odakları, mozaik patern, üç-dansite 
paterni /headcheese, hava hapsi) varlığıdır (Resim 3).

2) Hipersensitivite Pnömonisi ile uyumlu: OİP paterni (traksiyon bronşektazisi olan/ol-
mayan bal peteği oluşumunun bazal ve subplevral dağılımı) ve aşırı buzlu cam tutulumu 
varlığında ve aksiler (peribronkovasküler, subplevral alanlar) veya kraniokudal dağılım 
varlığıdır.

3) Hipersensitivite Pnömonisi için belirsiz: YÇBT bulguları HP özellikleriyle uyumlu değil-
dir (Tipik OİP, Tipik NSİP ve organize pnömoni görünümü vardır.

Her ne kadar üst zon baskın fibrozis, fibrotik HP'yi İPF'den ayırabilecek bir özellik olarak 
tanımlanmış olsa da fibrotik HP'li hastaların yalnızca küçük bir kısmında (<%10) üst akci-
ğer dominansı vardır (40).

Tanısal yaklaşım için HP ile ilişkili potansiyel antijenleri hedef alan serum IgG testinin 
yapılması önerilmektedir.  BAL’da lenfositozun gösterilmesi tanıda yardımcıdır. Fibrotik 
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HP hastalarında, bronkoalveroler lavajda lenfosit sayısının >%30 olması HP için oldukça 
spesifiktir, ancak lenfositozun olmaması özellikle fibortik HP'yi dışlamaz ve uygun oldu-
ğunda akciğer biyopsisi yapılmalıdır. Fibrotik olmayan hastalıkta lenfositozun olmaması, 
HP olasılığını dışlamada yardımcı olabilir. Transbronşiyal akciğer biyopsisi lehinde veya 
aleyhinde öneri yoktur. Transbronşiyal akciğer kriyobiyopsisi önerilmektedir (öneri, tah-
min edilen etkilere güven çok düşük). Cerrahi akciğer biyopsisi diğer tüm tanısal testlerin 
yardımcı olmadığı durumda amaçlanmaktadır (öneri, tahmin edilen etkilere ilişkin güven 
çok düşük). HP'li hastalarda İAH bulgularının ilerlemesi ve mortalite için çeşitli risk faktör-
leri vardır. Bunlar tetikleyici antijenin ortadan kaldırılamaması, ileri yaş, erkek cinsiyeti ve 
sigara içme öyküsü, düşük FVC, DLCO değerleridir. Bronkoalveoler lavajda lenfositozun 
olmaması da surveyi azaltmaktadır.

HP için bir tedavi algoritması yeterli olmasa da, klinik uygulamada fenotip temelli bir 
yaklaşım uygulanabilir. Uyarıcı antijenin uzaklaştırıldığı ve akciğer fonksiyonunun ciddi 
şekilde bozulmadığı non-fibrotik HP hastalarında tedaviye başlamadan hastanın yakın-
dan izlenmesinin sağlanması uygundur. Şiddetli akciğer fonksiyon bozukluğu veya ilerle-
yici hastalığı olan hastalarda kortikosteroidler düşünülmelidir. Kronik HP’de azatiyopürin 
ve mikofenalat mofetil steroide yanıtsız hastalarda kullanılmaktadır. Progresif fibrozan 
İAH hastalarında anti-fibrotik tedavi düşünülmelidir. Fibrotik HP’li hastalarda antifibro-
tik tedavinin ne zaman başlatılması gerektiği konusunda fikir birliği yoktur. Tirozin kinaz 
inhibitörü olan Nintedanib ilerleyici bir fenotipe sahip kronik fibrozan İAH'ların tedavisi 

Resim 3. Alt zonlarda subsegmenter hava hapsi alanları, santral ve periferik alanlarda gelişmeye başlayan fibro-
zis bulguları (Resim Ankara Sanatoryum EAH arşivinden alınmıştır.)
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için önerilmiştir. Antifibrotik tedavilerin yan etki profilinin özellikle yaşlı hastalarda doz 
modifikasyonu (doz azaltımı, tedaviye ara verilmesi vb) tedaviye uyumu artıracaktır. ATS 
tarafından yayınlanan kılavuzlar, İAH ve şiddetli istirahat hipoksemisi olan hastalarda 
uzun süreli oksijen tedavisi ve ambulatuvar oksijen kullanımını önermektedir. Pulmoner 
rehabilitasyon, aşılama, destekleyici bakım ve hasta gruplarına katılım gibi non-farma-
kolojik yaklaşımlar, ilerleyici İAH'li hastaların genel bakımının önemli bir parçası olabilir. 
Yaşlı hastalarda gastro-özofageal reflü hastalığı ve kronik obstrüktif akciğer hastalığı gibi 
HP'nin sık görülen komorbiditelerinin yönetimi aynı zamanda hastaların sonuçlarının ve 
yaşam kalitesinin iyileştirilmesine de yardımcı olabilir (41,42).

Sonuç olarak yaşlı populasyonda prevalansı en yüksek olan İAH formu İPF olup; daha 
sonra BDH-İAH (özellikle RA), Fibrotik HP izlemektedir. Yaşlı bireyin genel sağlık duru-
mu önemlidir ve sağlık durumu ile istek ve beklentileri göz önüne alınmalıdır. Kırılganlığı 
ve komorbiditeleri değerlendirilmeli ve uygun tedaviler planlanmalıdır. Hastaların vücut 
ağırlığı takip edilmeli ve uygun kalori alımı sağlanmalıdır. Hastaların takip ve tedavisin-
de özellikle komorbiditeleri olan yaşlı hastalarda polifarmaside yan etki ve ilaç etkile-
şimleri konusunda dikkatli olunması, palyatif ve destek tedavinin sağlanması da önem-
lidir. 3-6 ay arayla takip planlanmalıdır ve her vizitte genel sağlık durumu, SFT değerleri 
değerlendirilmelidir. 
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BÖLÜM 9

YAŞLI TÜBERKÜLOZ HASTALARINA YAKLAŞIM

Prof. Dr. Mediha Gönenç ORTAKÖYLÜ
SBÜ Yedikule Göğüs Hastalıkları ve Göğüs Cerrahisi Eğitim ve Araştırma Hastanesi

ÖZET

Yaşlanma süreci, bir yandan bağışıklık sisteminin zayıflaması (immünosenesans) ve kro-
nik düşük dereceli inflamasyon (inflammaging) gibi biyolojik değişikliklerle tüberküloz 
(TB) riskini artırırken, diğer yandan komorbiditeler ve ilaç etkileşimleri tedavi sürecini 
karmaşıklaştırmaktadır.

Pek çok faktörden dolayı yaşlı TB hastalarının yönetimi ayrı bir konu olarak ele alınmalı-
dır. İlk olarak, yaşlı nüfusun TB tedavisine karşı toleransı düşüktür ve yan etkiler daha sık 
görülür, bu da hem tedaviyi zorlaştırır, hem de tedavinin başarı oranını düşürür. İkincisi, 
altta yatan hastalıklar ve yaşa bağlı immünodepresyon yaşlılarda çok daha fazladır, bu da 
hastalığın tekrarlama oranını artırır ve tedavinin başarı oranını düşürür. Üçüncüsü, akci-
ğer TB'si olan yaşlıların semptomları genellikle spesifik değildir, bu nedenle erken tanı 
koymak zordur. Ayrıca, yaşlı TB hastalarının ölüm oranı nispeten daha yüksektir. 

Bu nedenle, yaşlılarda TB yönetimini güçlendirmek gerekir. Bunun için yaşlı popülasyon-
da TB’nin etkin yönetimi, bireysel sağlık ihtiyaçlarını ve bölgesel sağlık kapasitelerini dik-
kate alan çok yönlü bir yaklaşım benimsenmesi lazımdır.

GİRİŞ 

Tüberküloz (TB), SARS-CoV-2’den sonra dünyanın en ölümcül ve tek etkenden kaynak-
lanan en bulaşıcı hastalığı olmaya devam etmektedir. Dünya nüfusunun yaklaşık dörtte 
birinin Mycobacterium tuberculosis (M. tuberculosis) ile enfekte olduğu tahmin edilmek-
tedir. Dünya üzerindeki ölüm nedenleri arasında ilk onda yer almaktadır. Her yıl bir mil-
yondan fazla hayata mal olmakta, aileler ve toplumlar üzerindeki büyük yansımaları ile 
milyonlarca insanı etkilemektedir (1).

TB, M. tuberculosis’in neden olduğu enflamatuar bir hastalıktır, havadaki basil içeren 
damlacık çekirdeğinin solunmasıyla insandan insana kolayca bulaşır (2). M. tuberculosis 
tipik olarak akciğerleri etkilese de (akciğer TB), tüm organları tutabilir (akciğer dışı TB). 
TB’nin görülme sıklığı ve mortalite riski immünitesi zayıflamış kişilerde (örneğin HIV en-
fekte kişiler), infantlar ve yaşlılarda daha yüksektir (3).
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Yaşlı nüfus olarak kabul edilen 65 ve daha yukarı yaştaki kişilerin sayısı her geçen gün 
artmaktadır, dünyadaki yaşlı nüfusun 2050'ye kadar iki katına çıkarak 2 milyara ulaşması 
beklenmektedir (4). Ülkemizde de yaşlı nüfusun toplam nüfus içindeki oranı ise 2018 
yılında %8.8 iken, 2023 yılında %10.2'ye yükselmiştir (5).

Yaşlı popülasyonda TB’yi de içeren solunum hastalıklarının gelişme riski anlamlı oranda 
yüksektir. Yaşlanma ile hem latent M. tuberculosis enfeksiyonunun reaktivasyonu hem 
de yeni enfeksiyona duyarlılık arttığı için yaşlılar TB için büyük bir rezervuar olarak kabul 
edilmektedir. Ayrıca, yaşlıların medikal bakımı, kronik komorbiditeleri ve advers ilaç reak-
siyonları anti-TB tedavinin yönetimini güçleştirmekte ve mortalite oranlarının artmasına 
yol açmaktadır (6).

EPİDEMİYOLOJİ

Dünya Sağlık Örgütü’nün (DSÖ) Küresel TB Raporuna göre, 2022 yılında yaklaşık 10.35 
milyon kişi TB nedeniyle hastalanmış ve 1.4 milyon kişi bu hastalıktan ölmüştür. TB hasta-
lığına yakalananların sayısı son yıllarda nispeten stabil seyretmesine rağmen 65 yaş üstü 
hasta sayısı oranında artış vardır (1).

DSÖ’nün Küresel TB Raporunda Türkiye’nin 2022 yılı insidans hızı yüz binde 14 ve mor-
talite hızı yüz binde 0.36 olarak verilmiştir. Olgu hızı erkeklerde yüz binde 12.2 ve kadın-
larda 9.2’dir. Olgu hızının yaş gruplarına göre dağılımında, 65 ve üzeri yaş grubunda her 
iki cinsiyette de diğer yaş gruplarına göre en yüksek düzeyde (yüz binde 20.7) olduğu 
görülmektedir (Şekil 1) (1).

Şekil 2’de görüldüğü gibi sürveyansın güçlendirildiği ve olgu bazlı veri toplamanın başla-
dığı 2005 ile 2020 yılları arasında olgu görülme hızları azalmıştır. Bu azalma 2019 yılında 

Şekil 1. Yaş grupları ve cinsiyete göre TB insidansı, (2022)
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en belirgin olarak 15-24 yaş grubunda (%-64.8), 2020 yılında ise 5-14 (%-72.1) yaş gru-
bunda gerçekleşmiştir. 65 yaş üzeri ise tüm yaşlar arasında olgu hızının en yüksek olduğu 
gruptur (2). 

PATOFİZYOLOJİ

Yaşlanmayla birlikte akciğer elastik recoilinde ve göğüs duvarı kompliyansında azalma, 
solunum kas gücünde azalma gibi fizyolojik değişiklikler meydana gelir. Yaşlılarda yaygın 
olan yetersiz beslenme, sarkopeni ve solunum kas fonksiyon bozukluklarına neden olur. 
Ayrıca yaşla ortaya çıkan dorsal kifoz ve göğüs ön arka çapında artış kas gücünü olumsuz 
etkiler. Azalmış zorlu ekspiratuar akımlar ve azalmış elastik recoil, öksürükle sekresyon-
ların temizlenme etkinliğini azaltır. Bu yapısal değişiklikler yaşlılarda, TB de dahil olmak 
üzere, enfeksiyonları kolaylaştıran bir akciğer ortamının oluşmasına neden olur (8). Bu 
değişiklikler, TB patofizyolojisinde de önemli bir rol oynar. Alveollerin ve solunum yol-
larının işlevselliğinin azalması M. tuberculosis bakterisinin yerleşmesi ve çoğalması için 
uygun bir ortam oluşturur.

2023 yılında yayımlanan ve akciğer tüberkülozlu yaşlıların başvuru anında akciğer fonk-
siyonlarındaki bozulmanın ve bununla ilişkili faktörlerin incelendiği çalışmada; yaşlı TB 
hastalarında akciğer fonksiyon bozukluğunun yaygın olduğu ve erkek cinsiyet, düşük 
vücut kitle endeksi, lezyon sayısının fazla olması ve solunum ve kardiyovasküler sistem 
komorbiditelerinin akciğer fonksiyonlarında bozulmaya yol açan anlamlı risk faktörleri 
olduğu ortaya konmuştur. Bu faktörlerin hastalığın ilerlemesine yol açtığı, tedaviye yanıt 

Şekil 2. Yıllara ve yaş gruplarına göre TB insidansında azalma (7).
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verme kapasitesini etkilediği ve yaşlı bireylerde TB hastalığının tedavi ve yönetiminin özel 
dikkat gerektirdiği vurgulanmıştır (9).

İmmunusenesans, ilerleyen yaşla beraber, immün sistemde ortaya çıkan fonksiyon bo-
zuklukları anlamına gelmektedir ve yaşlı bireylerde artan TB duyarlılığının arkasındaki 
temel faktörlerden biridir. Yaşlanmayla birlikte, timustan gelen immünolojik olarak naif 
T hücrelerinin üretimi azalır, aynı zamanda reaktif T hücrelerinin immünolojik hafızaya 
ulaşma yeteneği de bozulur; bunların ikisi de TB gibi hücre içi patojen enfeksiyonları des-
tekler. Öte yandan inflamasyon (yaşlanma ile birlikte inflamatuar sitokinlerin konsantras-
yonlarındaki artış ve doku yaşlanması) enfeksiyon riskinin artışına katkıda bulunur. Artan 
oksidatif stres ve kronik inflamasyon, nötrofillerin ve makrofajların fagositik kapasitesini 
azaltır. Natural killer hücrelerin bozulmuş aktiviteleri de M. tuberculosis'in hücre içinde 
yaşamına devam etmesinde rol oynar. 

COVID-19, HIV ve TB bağlamında yaşlanmanın bağışıklık üzerindeki etkisini inceleyen 
kapsamlı bir incelemede; immunusenesans ve inflamasyonun kombine etkileri nedeniy-
le yaşlı bireylerde TB yönetimine yönelik özel stratejiler geliştirilmesi ve yaşa özgü tedavi 
yaklaşımları uygulanması gerektiği vurgulanmıştır (10,11).

YAŞLILARDA TÜBERKÜLOZ GELİŞME RİSKİNİ ARTIRAN FAKTÖRLER 

Yaşlı nüfusta TB gelişmesini etkileyen pek çok faktör bulunur. Bu faktörler arasında ko-
morbiditeler, yaşam tarzı seçimleri, çevresel maruziyetler ve sosyal faktörler öne çık-
maktadır. Bu faktörlerin her biri TB’nin bulaşma, yerleşme ve hastalığın aktif hale gelme 
olasılığını artırabilir.

Yapılan çalışmalar, komorbid hastalıkların (DM, KBY, gastrektomi, malignite, malnütris-
yon), immünsupresif tedavilerin, huzurevi bakımevi gibi toplu yaşanan yerlerde bulun-
maktan kaynaklanan sosyal faktörlerin ve kötü yaşam koşullarının yaşlılarda TB gelişme 
riskini artırdığı göstermiştir (12,13). Diyabet de TB gelişme riskini 1.5 kat artırır. Özellikle 
bakım evlerinde kalan yaşlılarda görülen yetersiz beslenmenin immün fonksiyonlarında 
bozulmaya sebep olduğu, bu nedenle TB reaktivasyonuna ve hastalığın hızlı progresyo-
nuna katkıda bulunduğu birçok çalışmada vurgulanmıştır. Sonuç olarak, TB tedavisi ve 
yönetimi eşlik eden komorbiditeler nedeni ile yaşlı nüfusta karmaşık bir hale gelmektedir 
(14). Yakın tarihte yapılan bir çalışmada 65 yaş üstü latent tüberküloz enfeksiyonu (LTBE) 
olan kişilerde aktif TB gelişmesine yönelik risk faktörleri incelenmiş, aktif TB gelişmesinde 
göğüs grafisindeki anormal bulgular anlamlı bulunurken cinsiyet, açlık kan şekeri, vücut 
kitle indeksi (VKİ), alkol ve sigara kullanımı ve eski TB öyküsü anlamlı bulunmamıştır (15). 

TANI

Yaşlılarda TB tanısı koymak, gerek klinik gerekse radyolojik açıdan bir dizi zorluk içerir. 
Bu zorluklar, genellikle atipik semptomlar, mikrobiyolojik ve radyolojik bulguların doğru 
yorumlanmasındaki güçlükler ve eşlik eden komorbiditeler nedeniyle daha karmaşıktır. 
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Yaşlı bireylerde TB’nin doğru bir şekilde yönetilmesi için hastalık erken teşhis edilmeli ve 
etkili bir tedavi yaklaşımı uygulanmalıdır.

KLİNİK BULGULAR

Yaşlılarda TB’nin klinik görünümünün kendine has özellikleri vardır; birkaç ay süren iler-
leyici bir halsizlik, kilo kaybı, öksürük, dispne, titreme, ateş ve gece terlemeleri ve göğüs 
ağrıları sık görülen semptomlardır (8). İngiltere’de yapılmış retrospektif bir çalışmada 
dispne, halsizlik ve iştahsızlık gibi daha az spesifik semptomlar yaşlı hastalarda genç has-
talara göre daha sık görülmüş ancak sadece dispne istatistiksel olarak anlamlı bulunmuş-
tur (16).

İtalya’da 65 yaş üzeri 106 aktif TB hastasında yapılan araştırmada, ateş, öksürük, dispne 
ve kilo kaybı en sık görülen semptomlardır. Araştırmada tanı anında dispne ve kilo kaybı-
nın olumsuz sonuç için prediktif faktörler olduğu, dispne ve kilo kaybının tanı gecikme-
sinden oldukça etkilenen hastalığın ileri bir aşamasının göstergesi olduğu, bunların daha 
kötü klinik koşullarla ilişkili olabileceği ve semptomların erken tanınmasının tedavinin 
başarısında çok önemli olduğu vurgulanmıştır (6). Komorbiditeler yaşlı hastalarda sık 
görülür ve TB semptomlarını maskeleyebilir. Örneğin, KOAH nedeniyle kronik öksürüğü 
olan kişilerde tanı gecikmesi olabilir (16).

RADYOLOJİK BULGULAR

Yaşlı hastalarda, yaşa bağlı akciğer değişiklikleri ve atipik radyolojik sunumlar nedeniyle 
TB tanısı koyarken radyolojik bulguların doğru yorumlanmasında zorluklarla karşılaşıla-
bilir. Akciğer TB’unda, genç ve yaşlı hastaların radyolojik bulguları arasında farklılıklar 
bulunur. Kavitasyon, genç hastalarda yaşlı hastalardan daha yaygın görülür. Yaşlı hasta-
larda üst lobdan ziyade orta veya alt lob infiltrasyonları, kansere daha çok benzeyen kitle 
benzeri lezyonlar veya nodüller, kavitasyon olmadan yaygın bronkopnömoni veya rezor-
be olmayan infiltrasyonlar gibi atipik radyolojik bulgular görülebilir. Yaşlılardaki lezyonlar, 
pnömoni veya akciğer kanseri olarak sıklıkla yanlış teşhis edilir (17). 

Yaşlı hastalarda TB’nin radyolojik bulgularının, difüz interstisyel infiltrasyonlar gibi atipik 
bulgular içerebileceği ve bu durumun tanıyı zorlaştıracağı belirtilmektedir. İleri görüntü-
leme tekniklerinin, özellikle yüksek çözünürlüklü bilgisayarlı tomografinin, atipik radyolo-
jik bulguları ve yaşa bağlı değişiklikleri daha net bir şekilde ayırt etmeye yardımcı olacağı; 
yaşlılarda TB tanısında hayati öneme sahip olduğunu vurgulanmaktadır (18).

MİKROBİYOLOJİK BULGULAR

Yaşlılarda kendiliğinden balgam üretme az görülür. Bu nedenle bronkoskopi veya ne-
bülize hipertonik salinle indüklenen balgam üretimi gibi örnek elde etme yöntemleri 
denenmelidir. Rezülasyonu gecikmiş pnömonik infiltrasyonu olan yaşlı hastalarda aktif 
olarak TB aranmalıdır. Şüpheli infiltrasyonu olan yaşlılarda balgam negatifse bronkoskopi 
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yapılmalıdır. TB tanısında bronkoskopinin yaşlılarda %37, gençlerde %24 oranında kulla-
nıldığı bildirilmiştir (19).

Hızlı moleküler testler geleneksel kültürleri tamamlar, özellikle GeneXpert MTB/RIF testi 
rifampisine karşı genotipik bakteriyel direnç olup olmadığının hızlı bir şekilde teşhis edil-
mesine ve incelenmesine olanak tanır. İlaç direncinin erken teşhisi ve analizi, etkili hasta 
yönetimi ve çok ilaca dirençli (ÇİD) TB'nin yayılmasını önlemek açısından çok önemlidir 
(8). 

TEDAVİ 

Yaşlı hastalarda TB tedavisi, ilaç yan etkilerinin yaygınlığı ve bu yan etkilerin yönetimi 
açısından özel zorluklar içerir. Yaşlanmaya bağlı fizyolojik değişiklikler ve genellikle poli-
farmasi (çoklu ilaç kullanımı) durumu, yaşlı hastaların TB tedavisi sırasında ilaçlara düşük 
tolerans göstermesine neden olur. Bu durum, tedaviye uyumu zorlaştırır ve tedavi süre-
cinde sık sık protokol değişiklikleri gerektirir. 

TB’nin tanısında olduğu gibi tedavi sırasında da yaşlı hastalarda zorluklar yaşanmaktadır. 
Başlıca problem tedaviye uyumun kötü olmasıdır. İlaçların yan etkileri ve komorbiditeler 
tedavi uyumunu güçleştirmektedir. Yaşı ne olursa olsun, TB tedavisindeki başarısızlığın 
ana nedeni hastanın tedaviye uyumunun kötü olmasıdır. Yaşlı, özellikle de çok yaşlı has-
taların ilaçlarını düzenli, zamanında doğru dozda almasına, hele başka ilaçlar da kullanı-
yorsa, güvenilemez. Hafıza zayıflığı, görmede azalma, mental konfüzyon bunu etkileyen 
faktörlerdir. Yaşlı hastaların tedaviye ilgisizliği sıklıkla karşılaşılan bir durumdur ve genel-
likle altı aylık tedaviyi tamamlamak için gereken kararlılığı gösteremezler. Bu hastalar-
da mutlaka doğrudan gözetimli tedavi (DGT) uygulanmalıdır. Yayma pozitif akciğer TB’li 
hastalara bakıldığında, DGT altında tedaviyi tamamlama ve kür oranları yaşlılarda %74, 
gençlerde %83 olarak bildirilmiştir. Tedaviyi terk oranı yaşlılarda daha yüksek bulunmuş-
tur (20). 

TB hastalığına yakalanan yaşlılarda, tedavinin başarısız olmasından kaynaklanan ölüm 
oranı yüksektir. Dört ülkeden alınan verileri değerlendiren yakın tarihli bir çalışmada, 65 
yaş altındaki kişilerde tedavi başarı oranının %82   olduğu ancak bu oranın daha yaşlı grup-
larda düştüğü bildirilmiştir (65-74 yaş %76, 75-84 yaş %65 ve ≥85 yaş %46) (21).

Hepatik volüm ve kan akımı yaşla azalır bu nedenle bazı ilaçların hepatik metabolizma 
oranı düşer ve kandaki seviyeleri yükselir (22). Yaşlılarda malnütrisyon ve kronik hasta-
lıklar nedeni ile serum albümin seviyeleri daha düşüktür. Bu nedenle albümine bağlanan 
asidik ilaçların serbest ilaç konsantrasyonları yükselebilir. Serbest ilaç seviyeleri ve tok-
sisite arasındaki ilişki bilinmese de, bu durum yaşlılarda yan etki artışında rol oynaya-
bilir (23). Çeşitli çalışmalar, ileri yaşın izoniazid’e (INH) bağlı hepatotoksisite için önemli 
bir belirleyici olduğunu göstermiştir. Yaşlı hastalarda serum transaminazlarının aylık takibi 
önerilir. INH ile ilişkili periferik nöropatinin önlenmesi için, TB tedavisi alan yaşlı hastalara 
piridoksin (10 mg/gün) verilmesi önerilmektedir (24). Etambutol (EMB) optik nörite ne-
den olarak görme keskinliğinin azalmasına, santral skotomlara ve kırmızı-yeşil görmede 
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bozulmaya neden olur. Bu tür görme bozuklukları yaşlılarda sık görüldüğü için EMB ile teda-
viye başlamadan önce görme keskinliği ve renk ayırım testleri de dahil olmak üzere ayrıntılı 
bir göz muayenesi yapılmalıdır. Streptomisin (SM) kaynaklı nefrotoksisite ve ototoksisite 
riski mevcut olup, renal bozukluğu olan hastalarda daha sıktır ve genellikle irreversibldir. 
Yaşlı hastalarda renal toksisite ve ototoksisite riski artmıştır. Yaşlanmayla böbrek fonksi-
yonlarında azalma, işitme kaybı, vestibuler bozukluklar ortaya çıktığı için bu hastalarda 
toksisiteye bağlı bozulma daha ciddi olur. Yaşlı ve genç TB’li hastalarda ilaç yan etkilerini 
karşılaştıran bir çalışmada ilaçlara bağlı yan etkilerin yaşlılarda (%41.1), gençlere (%17.7) 
oranla anlamlı oranda yüksek olduğu saptanmıştır, diğer bir çalışmada ise yan etki oranları 
ciddi gastrointestinal sistem (GIS) yakınmaları dışında benzer bulunmuştur (19,25).

Farmakokinetik Sorunlar ve İlaç-İlaç Etkileşimleri

Yaşlanma süreci TB tedavisinde kullanılan ilaçların farmakokinetiğini önemli ölçüde etkile-
yerek, yaşlı hastalarda tedavi yönetimini daha karmaşık hale getirir. Yaşlı bireylerde ilacın 
emilimi, dağılımı, metabolizması ve atılımı gibi farmakokinetik süreçlerde ortaya çıkan de-
ğişiklikler nedeniyle, doz ayarlamaları ve tedavi rejimlerinin dikkatle planlanması gerekir. 
Bu süreçler, ilaçların vücuttaki işleyişini değiştirdiğinden, tedavi etkinliğini ve güvenliğini 
doğrudan etkileyebilir. Yaşla birlikte böbrek ve karaciğer fonksiyonlarında meydana gelen 
azalma, ilaçların vücuttan atılma sürecini yavaşlatabilir, bu da ilaçların birikmesine ve tok-
sisite riskinin artmasına neden olabilir. Bu durum, yaşlı hastalarda ilaç yan etkilerinin ve 
tedaviye bağlı komplikasyonların artmasına yol açabilir (8).

TB ilaçlarının diğer kronik hastalıklar için kullanılan tedavilerle etkileşimi de, farmakolojik 
yönetimi karmaşık hale getirir. Bu etkileşimler, TB tedavisinin etkinliğini azaltabilir ve yan 
etki riskini artırabilir. Bu nedenle, yaşlı hastalar için bir tedavi planı oluşturulurken ilaç etki-
leşimleri dikkatle değerlendirilmelidir.

Farmakokinetik zorlukları ve ilaç-ilaç etkileşimlerini yönetmek için kişiselleştirilmiş tıp 
yaklaşımları büyük bir potansiyele sahiptir. Bu yaklaşımlar, yaşlı TB hastaları için en uygun 
tedavi rejimlerini belirlemek üzere farmakogenetik testlerin kullanılmasını içerebilir. Far-
makogenetik testler, bireylerin ilaç metabolizmasını genetik profillerinden faydalanarak 
tahmin etmeye yardımcı olur, böylece en etkili ve en güvenli tedavi rejimi seçilebilir (26).

SONUÇ

Dünyada yaşlı popülasyonunun artmasıyla birlikte, yaşlı bireylerde TB yönetimine yönelik 
etkili halk sağlığı stratejileri geliştirilmesi önem arz etmektedir. Özellikle, erken tanı, kişisel-
leştirilmiş tedavi protokolleri ve multidisipliner bakım modelleri, bu popülasyonun sağlıkla 
ilgili yaşam kalitesini iyileştirmek ve TB kaynaklı sağlık yükünü azaltmak için kritik öneme 
sahiptir.

2022 yılında yayımlanan bir makalede, yaşlılarda TB ile mücadeleye yönelik kapsamlı stra-
tejilere duyulan acil ihtiyaç vurgulanmış ve erken tanı, önleme ve özel tedavi yaklaşımları-
nın önemine dikkat çekilmiştir. Bu tür küresel stratejiler yaşlı nüfusta TB yükünü azaltmada 
önemli bir rol oynayabilir (27).
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Uyku sağlık için vazgeçilmez olup, periyodik aralıklarla organizmanın çevreyle iletişiminin 
geçici ve kısmi olarak, dışarıdan uyarılarla geri döndürülebilir şekilde, kaybolması duru-
mu olarak tanımlanmaktadır. Hayatımızın neredeyse üçte birini geçirdiğimiz uyku hem 
fizyolojik hem psikolojik olarak organizmayı dinlendiren, biyolojik ritmin inşasında, bede-
nin yenilenmesinde, yara iyileşmesi, hormonal işlevlerin sürdürülmesi ve ruh sağlığının 
devamında vazgeçilmez bir süreçtir (1).

Yirmi birinci yüzyıla girerken, tıp ve sosyal hayattaki yaşanan gelişmeler ile gelişen en 
önemli kavram “toplumların yaşlanması” olmuştur. Yaşlı - geriatrik nüfus olarak belirle-
nen 65 yaş üstü insanlar, bugün dünya üzerindeki toplam nüfusun yaklaşık yüzde 10’nunu 
oluşturmaktadır. Tüm dünyada olduğu gibi ülkemizde de yaşlı yetişkin sayısı önemli ölçü-
de hızla artmaktadır. Yaşlılar 2023 yılında Türkiye nüfusunun yaklaşık %10.2’sini oluştu-
rurken, 2030 yılına kadar bu oranın %12.9' a çıkması beklenmektedir (2). Yaşlanma, uyku 
bozukluklarının da dahil olduğu çok sayıda sağlık sorunuyla bağlantılıdır ve yaşla birlik-
te uyku bozukluğu prevalansı artma eğilimindedir. Yeterli uyku olmaması durumunda; 
iştahsızlık, yorgunluk, dikkat gerektiren işlerin yapılmasında yetersizlik, kaza ve düşme 
riskinde artış, huzursuzluk, sık ve ani duygu durum değişikliği, konsantrasyonda azalma 
ve karar verme yetisinde bozulma gibi birtakım sorunlar ortaya çıkabilmekte, yaşlı hasta-
larda hem mortaliteyi hem de morbiditeyi olumsuz etkilemektedir. Yaşlılarda meydana 
gelen uyku ile ilgili normal fizyolojik değişiklikleri bilinmesi, uyku problemlerinin erken 
dönemde tanınması ve uyku bozukluklarına sebep olan unsurların çabuk fark edilmesi, 
yaşlı bireylerde hızlı, etkin, uygun tedavi ve yaklaşımları sağlayarak, yaşam kalitelerinin 
yükselmesine ve genel sağlık durumlarının iyileştirilmesine yardımcı olacaktır (3).

YAŞLILARDA UYKU DÜZENİ

Yaş, uyku ihtiyacını belirleyen en önemli faktörlerden biridir. Bireyler arasında değişkenlik 
gösteren uyku süresi, genetik faktörlerin yanı sıra yaş, sağlık durumu, vardiyalı çalışma 
gibi çevresel koşullar ve stres, endişe gibi duygusal durumlar dahil olmak üzere birçok 
faktörle ilişkilendirilmiştir (4). Birleşik Krallık ulusal sağlık veri tabanı üzerinden 474.417 
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kişi ile yönetici işlev puanı kullanılarak yapılan bir çalışmada, sağlıklı yaşlanma için en 
uygun uyku süresi 6-8 saat olarak bulunmuştur (5).

Uyku, temel olarak hızlı göz hareketlerinin olduğu "paradoksal uyku" (REM) ve olmayan 
"non-REM" (NREM) olarak iki bölüme ayrılır. NREM uykusu, 3 evreden oluşur, Evre 1, 
uyanıklık ile uykunun başlangıcı arasında bir geçiş dönemini temsil eden yüzeyel veya 
hafif uyku aşamasıdır. Tüm gece uykusunun %2-5'ini oluşturur. Yatağa girildikten sonra 
evre 1'e kadar geçen süre "uyku latansı" olarak bilinir ve genellikle 20 dakikaya kadar 
sürebilir. Evre 2, uykunun %45-50'ini oluşturan ara bir uyku aşamasıdır. Evre 3 ise derin 
uyku veya yavaş dalga uykusu olarak bilinir, fiziksel dinlenme bu bölümde gerçekleşir 
ve tüm gece uykusunun %20-25'ini kapsar. Bu dönemlerin ardından başlayan paradoks 
uyku olarak bilinen REM uykusu; tonik ve fazik ögeleri içeren bir dizi belirgin özellik taşır. 
Tonik ögeler, göz kasları ve diyafram hariç diğer iskelet kaslarında belirgin atoni (kas gev-
şemesi) ile karakterizedir. Fazik ögeler ise düzensiz hızlı göz hareketleri şeklinde ortaya 
çıkar. Normal gece uykusunun %20-25’ ini oluşturan REM uykusu, rüyaların görüldüğü, 
ruhsal dinlenmenin sağlandığı, hafıza–beleğin yenilendiği bir uyku dönemidir. NREM ile 
başlayan ve REM evresi ile devam eden 90 ila 120 dakikalık döngüyü oluşturur. Tipik bir 
uyku periyodu genellikle 4 ila 5 döngüden meydana gelmektedir (6). 

Ulusal Amerika uyku vakfı, sağlıklı yaşlanma için 65 yaş üstü bireylere gençlerde olduğu 
gibi, gecede 7-8 saat uyku uyumayı önermekle beraber, bu grubun uyuyabilme kapasi-
tesi azalmaktadır. Yaşla birlikte, uyku kalitesi ve uyku mimarisinde değişiklikler olmakta-
dır. Yüzeyel uykular (evre 1,2) artarken, derin uykuları temsil eden evre 3 uyku ve REM 
oranları azalmaktadır. 65 yaş üzeri bireylerde uyku bozukluğunun %33.8 saptandığı bir 
çalışmada yaşlı bireylerde uykuya dalmada gecikme (uyku latansı) ve gündüz işlev bo-
zukluğunun yaşla birlikte arttığı görülmüştür (7). Foley ve ark.’nın çalışmasında benzer 
şekilde yaş arttıkça uyku kalitesi, süresi ve etkinliğinde azalma olduğu, kronik insomni 
oranının %40’a yaklaştığı saptanmıştır (8). Sirkadiyen ritmin erkene kayması nedeniyle 
yaşlanma süreciyle birlikte erken yatıp erken kalkma eğilimi artmaktadır. REM dönemi 
kısalıp, Non-REM evre 2 döneminin uzamasıyla uykuya dalma zorluğu ve daha kolay 
uyandırılabilirlik durumu oluşmaktadır. Bu sebeplerle de uykuyu sürdürme yeteneği ve 
toplam uyku süresi azalır ve artan uyuma güçlüğü şikayetleri başlar (9). Yaşlılarda gündüz 
şekerlemeleri gençlerden daha fazladır (10). Yaşlı erişkinlerin daha çok akşam erken saat-
lerde, gençlerin ise öğleden sonraları şekerleme yaptığı belirlenmiştir (11). Yaşlılar, eşlik 
eden sağlık sorunlarıyla ilişkili olarak subjektif uyku değerlendirmelerinde uykularının 
kötü olduğunu belirtirken, ek hastalığı olmayan yaşlı bireylerin uyku kalitelerini daha iyi 
olarak algıladıkları görülmüştür (12). Ohayon yaptığı bir çalışmada ise sanılanın aksine 
sağlıklı yaşlı bireylerin gençler kadar iyi uyuduğunu bulmuştur (13). Tablo 1’ de yaşlılarda 
uykuda meydana gelen fizyolojik değişiklikler özetlenmiştir.

YAŞLILARDA UYKU SORUNLARININ SEBEPLERİ

Biyolojik Değişiklikler: Hipotalamusta yer alan suprakiazmatik çekirdekle ilişkili olan 
preoptik alan ve pineal bez sirkadian ritmin oluşmasında ve devamlılığında önemlidir. 
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Yaşlanmayla beraber, pineal bezden salgılanan melatonin seviyesinin azalması uyku fazı-
nı erkene çekerek yaşlıların daha erken yatıp sabah erken uyanmasına neden olur (14). 
Ek olarak beyin sapı hipnojenik nöronlarda yapısal değişikliklerin eşlik etmesi sonucu 
monofazik olan uyku uyanıklık siklusu artan yaşla birlikte polifazik hale döner (15). Büyü-
me hormonu ve testesteron azalması özellikle yaşlı erkeklerde uyku bozukluğu ile ilişki-
lendirilmiştir (16). Bazı beyin alanlarında yaşla birlikte atrofinin artması yavaş dalga akti-
vitesi gösteren evre 3 uykunun ve delta dalgalarının azalmasıyla sonuçlanmaktadır (17).

Psikososyal ve Çevresel Süreçler: Emeklilik, eşin kaybedilmesi, boşanma, hareketsiz ya-
şam, sosyal izolasyon, yalnızlık gibi psikososyal sorunlar; dejeneratif eklem problemle-
rine bağlı fiziksel kısıtlamaların neden olduğu sedanter yaşam biçimi uyku düzeninde 
değişiklikler yapmaktadır (13). Yaşlı bakım merkezleri ve huzurevinde kalan hastalarda 
ortamın yeterince sessiz olmaması, aydınlatma sorunları, gürültülü ortam uyku düzenini 
etkilemektedir. Geç saatlere kadar televizyon izlemek, bilgisayar ve internet kullanmak 
gibi modern yaşam tarzı değişiklikleri uyku kalitesini bozmaktadır (18).

Ek Hastalıklar ve Alışkanlıklar: Yaşlılarda artmış komorbid hastalıkların varlığı uyku bo-
zuklukları için risk oluşturmaktadır. Kalp yetmezliğine bağlı santral uyku apnesi, Chey-
ne-Stokes solunumu, nokturnal aritmiler, supin pozisyonda artan ortopne, erkeklerde 
prostat hipertrofisi sonucu gelişen noktüri, eklem hastalıklarına bağlı ağrılar gece uy-
kularını bölerek uyku kalitesini bozar. Diyabet ve uyku arasında çift yönlü ilişki vardır. 
Uyku bozuklukları diyabete neden olurken, diyabet nöropati ve hipoglisemi gibi kompli-
kasyonlarla uyku kalitesi ve uyku mimarisini bozabilmektedir. Uyku süresindeki azalma-
lar, insülin sekresyonunu olumsuz etkilemekte, sempatik sinir sistemi fonksiyonlarında 
ve sistemik inflamasyon yanıtında artışa neden olmaktadır (19). Kronik hastalıkları olan 
(kronik obstrüktif akciğer hastalığı, astım, anjina, depresyon, obezite, inme, artrit…) 
hastalarda uyku kalitesinde azalma saptanmıştır (20). Zihinsel sağlık durumu normal ol-
mayan depresyon ve anksiyete bozukluğu tanılı hastalarda uyku etkinliği ve uyku kali-
tesi azalmakta; uykuya dalma ve sürdürme güçlükleri, sabah erken uyanma sık olarak 
izlenmektedir. Depresyon tanısı olan yaşlı hastalarda, kalıcı uyku bozukluğuna sahip olan 

Tablo 1. Yaşla birlikte uykuda olan fizyolojik değişiklikler 

Uykuya Ait Özellikler

Toplam uyku süresi Azalır

Uyku etkinliği Azalır

Gece uyku lalatansı Artar

REM latansı Azalır

Evre 3 ve REM uyku süresi Kısalır

Evre 1 ve 2 uyku süresi Uzar

Gece uyanmaları Artar

Gündüz uyuklamaları Artar
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hastaların depresyonunun devam etme riskinin diğer bireylerden daha yüksek olduğu 
birçok çalışma ile gösterilmiştir (21). Demans, alzheimer ve parkinson gibi santral sinir 
sistemi nörodejeneratif hastalıklarının varlığında, yaşlılarda uyku bozukluğuna eğilim art-
maktadır (22). 

Yaşlı bireyler, çay ve kahve tüketimiyle alınan kafein miktarına daha duyarlı olup bu alış-
kanlıkların uyarıcı etkisi yaşlılarda daha fazladır. Sigara uyarıcı etkisi nedeniyle uyku la-
tansını uzatmakta, uyku süresini azaltmaktadır. Alkol başta uykuya dalmayı kolaylaştırıyor 
gibi görünse de, uyku mimarisini bozmakta, uyku apnesi ve horlamayı daha da arttırabil-
mektedir (13). 

İlaçlar: Eşlik eden komorbiditeler nedeniyle polifarmasinin yaşlılarda sık görülmesi, ilaç-
ların uyku üzerine etkilerini akılda tutmamızı gerektirir. Nonsteroid grubu ağrı kesiciler, 
beta blokerler, glukokortikoidler, antiandrojen ilaçlar, dekonjestanlar uykusuzluğa neden 
olabilirler. Seçici serotonin geri alım inhibitörleri (SSRI) ve serotonin-norepinefrin geri 
alım inhibitörleri (SNRI) de depresyon tedavisi sırasında uykusuzluk yapabilmektedir. 
Opioidler, sedatif olmalarına rağmen uyku mimarisini bozarak, uyku bölünmelerine ne-
den olabilir. Benzodiazepinler, barbitüratlar, teofilin içeren ilaçlar REM uykusunu kısalta-
rak, uykunun yapısını bozmaktadır. Diüretik grubu ilaçların sık idrara çıkartması nedeniy-
le sabah saatlerinde uygulanması önerilmektedir (23). 

Diğer Ek Eşlik Eden Uyku Hastalıkları: Primer uyku bozukluğuna neden olan sirkadyen 
ritm bozuklukları, uyku apne sendromu, huzursuz bacak sendromu, insomni, REM uyku-
su davranış bozukluğu gibi hastalıklar ayırıcı tanıda akılda tutulmalı, yaşlılarda bu hasta-
lıklar ihmal edilmeden tedavi başlanmalıdır (24).

YAŞLILARDA EN SIK İZLENEN UYKU HASTALIKLARI

Yaşlı Hastada Uyku Apne Sendromu

Uyku apnesi, gece boyu tekrarlayıcı tam ya da tama yakın, havayollarında en az 10 saniye 
süre ile hava akımının olmaması durumudur. Horlama, tanıklı apne ve gündüz aşırı uyku 
hali en sık eşlik eden bulgulardır. Sabah yorgun uyanma sıktır. Üst hava yollarındaki dar-
lıklardan kaynaklanıyorsa ve solunum çabası devam ediyorsa “obstrüktif tipte”, santral si-
nir sistemi kaynaklı, solunum çabasının kaybolduğu daha nadir gördüğümüz durumda ise 
“santral tipte” uyku apne sendromundan bahsedebiliriz. Obstrüktif uyku apne sendromu 
(OSAS), yaşlanmayla birlikte üst hava yollarında kollapsa eğilimin artması, kilo fazlalığı 
nedeniyle erkeklerde sık izlenirken, santral tipte uyku apnesi de özellikle ileri kalp yet-
mezliklerinde ve serebrovasküler hastalığı olanlarda sıktır. Uyku apnesi kognitif fonksi-
yonlarda bozulma, inme, hipertansiyon, kardiyak aritmi, koroner arter hastalığı, kalp yet-
mezliği, tip 2 diyabet gibi birçok hastalığın gelişmesine ve ilerlemesine neden olmaktadır. 
Özellikle ileri yaşta gece boyunca apne ve hipopnelere bağlı tekrarlayan oksijen düşme-
lerinin oksidatif stresi arttırdığı, hiperinflamasyonu tetikleyerek serebrovasküler hastalık-
lara yol açtığı bilinmektedir. OSAS, inme (stroke) olguları için bağımsız bir risk faktörüdür. 
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Obstrüktif uyku apne, prevelansı, 30-70 yaş arası kadınlarda %17, erkeklerde %34 izle-
nirken (25), 65 yaş üstü kişilerde, Ghavami ve ark.’nın yaptığı metaanaliz çalışmasında 
% 35.9 saptanmıştır (26). Tedavi genç yetişkinlerle benzer şekilde kilo verme, pozisyon 
tedavisi, pozitif havayolu basıncı (PAP) tedavisi, ağız içi cihaz ve düzeltici cerrahidir. Ancak 
yaşa bağlı diş yapısındaki bozukluklar ve çene eklem ağrısı, ağız içi araç tedavisi kullanı-
mını zorlaştırmaktadır (9). Geriatrik hastalarda altın standart tedavi yöntemi, aynı 65 yaş 
altı grupta olduğu gibi maskeyle uygulanan PAP tedavisidir. PAP tedavisinin, yaşlılar tara-
fından iyi tolere edilebildiği, gündüz uyku halini engelleyerek, yaşam kalitesini arttırdığı 
gösterilmiştir. Mortalite açısından yapılan çalışmalarda ise çelişkili sonuçlar saptanmıştır. 
Bu çelişkinin, çalışmalara alınan gruplar arasındaki farklardan, özellikle eşlik eden kardi-
yovasküler risk durumunun değişkenliğinden kaynaklanabileceği düşünülmektedir.

Yaşlı Hastada Huzursuz Bacak Sendromu

Huzursuz bacak sendromu, istirahat sırasında, uykuya dalarken gibi durumlarda ekstre-
mitelerde (en sık bacaklarda) hoş olmayan, rahatsızlık verici karıncalanma, ağrı, kramp 
ve hareket ettirme ihtiyacına neden olan bir sendromdur. Genelde geceleri istirahat 
halindeyken olan nörolojik bir duyu-motor bozukluğudur. Huzursuz bacak sendromu 
prevalansı yaşla artmakta olup 65 yaş üstündeki bireylerde %10-35 oranında, görülür 
(27).  Depresyona ve insomniaya yol açabilmektedir. Üremi, nöropati, demir eksikliği 
anemisi en sık eşlik eden hastalıklardır. Antidepresanlar, antipsikotikler, betablokerler, 
antikonvülzanlar ve lityum gibi ilaçlar hastalığı şiddetlendirdiği için kaçınmak gerekir. Et-
yolojide demir ve dopamin azlığı rol oynadığı için demir replasmanı, dopamin öncüsü 
levodopa, dopamin agonistleri kullanılmaktadır (27, 28).

Yaşlı Hastada İnsomnia

İnsomnia, uykuya dalmada veya uykuyu devam ettirmekte zorluk, gündüz işlevlerinde 
bozulma olarak tanımlanmaktadır (6). İnsomnia genellikle ruhsal veya tıbbi hastalıklarla, 
diğer uyku bozukluklarıyla ya da bazı ilaç veya maddelerin kullanımıyla birlikte görülür. 
İnsomnia kadınlarda erkeklere göre daha sık olup genç yetişkinlerde %10 iken yaşlı yetiş-
kinlerde %30-48 oranına çıkmaktadır (29).

Uyku alışkanlıklarının sorgulanması, uyku düzeni ve normal uyku sürelerinin değerlen-
dirilmesi için uyku günlüğü tutulması tanıda fayda sağlar. İnsomnia tedavisi yapılmazsa, 
özellikle yaşlılarda sosyal ve kognitif fonksiyonları ciddi olarak olumsuz etkilemektedir. 

UYKU BOZUKLUĞU OLAN YAŞLI HASTAYA YAKLAŞIM

Uyku bozukluğu şikayeti olan yaşlı bir hastanın önce çok iyi bir anamnezle değerlendi-
rilmesi, altta yatan eşlik eden ek durumların saptanması, fizik muayenede varsa akciğer, 
kalp, tiroid gibi hastalıkların tespiti, hedefe yönelik tanı testlerinin, anketlerin istenmesi, 
akılcı ilaç kullanımı kapsamında ilaçların gözden geçirilmesi ve uyku hijyeni eğitiminin 
verilmesi hem uyku kalitesinin arttırılması hem de uyku sorunun düzeltilmesi açısından 
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son derece önemlidir. Gün içinde uyuklama, isteksizlik, yorgunluk, huzursuzluk belirtileri 
varsa uyku bozukluğu açısından dikkatli olunması gerekir. Anamnezde uyku düzeni, uyku 
süresi, eşlik eden kronik hastalıklar ve psikososyal sorunlar, kullandığı ilaçlar, çay ve kahve 
tüketimi, alkol-sigara kullanımı gibi alışkanlıklar mutlaka sorgulanmalıdır. 

Uyku apnesi şüphesi durumunda eş ya da aile bireylerinin de anamnezi alınarak hem 
subjektif hem de objektif olarak ayrıntılı değerlendirme yapılması; horlama, tanıklı apne, 
gün içinde uyku hali varlığı gibi tipik semptomların sorgulanması gerekir. Bunun için Stop-
Bang uyku apne olasılık anketi, gündüz uykululuk seviyesini ölçmek için Epworth uykulu-
luk skalası kullanılabilmektedir. İnsomnia dışında bir uyku bozukluğu varsa spesifik uyku 
bozukluğuna yönelik huzursuz bacak, uykuda diş gıcırdatma vs gibi semptomların araş-
tırılması ve buna yönelik tanısal testlerin istenmesi gerekir. Uyku apne sendromundan 
şüpheleniliyorsa polisomnografi çekilmesi, periyodik bacak hareketi gibi kas hastalıkla-
rından şüphelenilirse EMG endikasyonu mevcuttur. Hastalar farkında olmadığı anormal 
gece davranışlarıyla başvurduğunda epilepsi, insülinoma, gece deliryumu, REM uykusu 
davranış bozukluğu açısından değerlendirmek gerekir (30). Uyku bozukluğu tıbbi bir has-
talığa bağlı ortaya çıkıyorsa, altta yatan hastalığı tedavi etmek ve ikincil nedenleri düzelt-
mek çok önemlidir. Eşlik eden hastalığa bağlı kronik ağrılar, gece noktürisi, depresyon 
varsa mutlaka tam ve yeterli olarak tedavi edilmelidir. 

Yaşlılarda “akılcı ilaç kullanımı” prensipleri doğrultusunda, kullandığı ilaçlar gözden ge-
çirilmeli ve aldığı her ilacın gerekli olup olmadığı irdelenmelidir. Yaşlılarda ilaç metabo-
lizmasının yavaş olması, ilaç etkileşimlerinin fazla olması, yan etkilere hassasiyet gibi se-
beplerden dolayı, öncelikli olarak uyku hijyeni eğitimi, bilişsel davranış terapisi, egzersiz 
gibi nonfarmakolojik tedaviler ön planda tutulmuştur. Tedavi saati ve bakımı uykusunu 
bölmeyecek şekilde planlanmalıdır. Diüretik tedavi alıyorsa sabah saatlerinde ya da yat-
madan 4 saat öncesinde verilmelidir. Yatmadan önce ağrı sorunu varsa uygun analjezik 
verilerek ağrının giderilmesi gerekir. Kitap okuma, müzik dinleme, dua etme gibi uyku 
öncesi alışkanlıkları varsa yapması için desteklenmelidir. Ayrıca huzurevi ya da yaşlı ba-
kım evinde kalan, hastanede yatan yaşlılarda uyku bozukluğuna neden olacak çevresel ve 
bireysel faktörler iyi belirlenmelidir (31). 

UYKU BOZUKLUĞU OLAN YAŞLILARDA NONFARMAKOLOJİK 
TEDAVİLER

Uyku bozukluklarında uyku hijyeni önerileri, yaşam tarzı değişiklikleri; uyku apnesi has-
talarında ağız içi cihazlar, kilo verme ve pozisyon tedavisi; insmonia hastalarında bilişsel 
davranışçı tedavi, gevşeme terapisi, uyku kısıtlaması ve bazen de ışık tedavisi gibi çeşitli 
nonfarmakolojik tedaviler kullanılmaktadır. Sağlıklı bir uyku için uyunan ortamın konforu 
sağlanmalı, uykuyu kaçıran uyaranların azaltılıp, uykuyu teşvik eden alışkanlıkların arttı-
rılması gereklidir.

Uyku Bozukluklarında Temel Uyku Hijyeni Kuralları ve Genel Prensipler

• Her gün aynı saatte yatıp, aynı saatte kalkma alışkanlığının edinilmesi,
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• Her gece 7-8 saat uyunacak sürenin ayarlanması,

• Yatmadan 30-60 dakika önce elektronik cihazları kullanmayı bırakması

• Gece uykusundan çaldığı düşünülüyorsa, gün içinde uyuma saatlerinin azaltılması, 

• Yatmaya yakın sıvı alımı azaltılması ve hafif yemeklerin yenmesi, 

• Çay, kahve, sigara tüketiminin kontrol altına alınması, 

• Günlük düzenli olarak egzersiz yapılması, mümkün olduğu kadar hareketli yaşamın 
teşvik edilmesi, 

• Yatağın sadece uyuma için kullanılması, 

• Stresli dönemlerde yatakta uzun süre kalınmaması, 

• Yatak odası serin (15.6- 20°C), çevresinin temiz, sessiz ve yeterli karanlığa sahip 
olması, 

• Yatak kıyafetlerinin geniş ve ferah olması, 

• Uykusu yoksa yatağa girmekten kaçınması, eğer 15-20 dakika içinde uyuyamıyorsa 
yatağı terk etmesi, müzik dinleme ve kitap okuma gibi yorucu olmayan aktivitelerde 
bulunması, fakat bu esnada parlak ışığa maruz kalmaması,

• Gün içerisinde yeterli ışığa maruz kalmasına dikkat etmesi, öğlen balkona çıkması, 
güneş teması

• Fazla kilolu bireylerin zayıflatılması, 

• Strese neden olacak etkenler varsa yatmadan önce bir günlüğe yazarak bu durumun 
yönetilmesi, kaygıyı azaltması amacıyla meditasyon, gevşeme egzersizleri, yoga, ma-
saj gibi uygulamalara yönlendirilmesi uyku hijyeni için uyulması gereken ana prensip-
lerdir (31).

Işık Tedavisi: Diürnal ritmin düzene girmesi açısından güneşli saatlerde yürüyüş yapmak, 
balkona çıkmak, pencere kenarında oturmak gibi gün ışığından faydalanmayı sağlayacak 
faaliyetler yapılmalıdır. Gündüz alınan parlak ışığın (>1000 lux) gece uykusunu iyileştirip 
gündüz uyanıklılığını arttırdığı gösterilmiştir (32). Yatağa bağımlı, hareket kısıtlılığı olan, 
yoğun bakımda kalmış yaşlı hastalarda gün ışığından yeterince faydalanamadıkları için 
gece-gündüz ayrımında sıkıntı olabilmektedir. Bunu önlemek ve gün içi uykularını azalt-
mak için parlak ışık tedavisi uygulanabilmektedir. Farklı dozaj ve sürelerde kullanılmakla 
birlikte 10000 lux ışık kutusu ya da tam spektrumlu bir ışık kullanılarak en az 30 dakika 
süre ile uygulamalar yapılması önerilmektedir (33).

UYKU BOZUKLUĞU OLAN YAŞLILARDA FARMAKOLOJİK TEDAVİLER

Farmakolojik olmayan tedaviler ile etkili sonuç alınamadığında farmakolojik tedaviler 
başlanabilir. Yaşlılarda uyku bozukluklarının farmakolojik tedavisinde hedef, gece uyku-
sundaki bozulmanın giderilmesi ve uykusuzluğun gün içindeki olumsuz etkilerini ortadan 
kaldırmak olmalıdır. Farmakoterapide; benzodiazepin içeren sedatif ilaçlar, benzodiazepin 
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olmayan sedatif ilaçlar, antidepresanlar, melatonin reseptör agonistleri ve ikili oreksin re-
septör agonistleri (Suvorexant) ön planda kullanılmaktadır.

Melatonin: Melatonin yaşlılarda uyku bozuklukları için en sık kullanılan ilaçlardan biri 
olup reçetesiz de satılmaktadır. Avrupada 55 yaş üzeri kişilerde primer uykusuzluk tedavi-
sinde kısa süreli kullanımları önerilmektedir. Hipofiz bezinden salgılanan bir nörohormon 
olan melatoninin, aslında zayıf bir hipnotiktir, ancak sirkadiyen ritmin bozulduğu hasta-
larda ritim düzenleyici gibi kullanılır. Yaşla beraber, bazı ilaçlar (nonsteroid antiinflama-
tuvar ilaçlar, kalsiyum kanal blokerleri, benzodiazepinler, fluoksetin, streoidler gibi), alkol 
ve sigara melatonin salınımı azaltır. Melatonin 0.3 ila 5 mg dozlarında kullanılır. 1 mg’ın 
üzeri fizyolojik düzeyin üstündedir. Yarılanma ömrü 30 ile 50 dakika arasındadır. Ertesi 
sabah artık etkileri oldukça düşüktür. Uzun süreli kullanımlarının endojen melatonin üre-
timini suprese edip etmeyeceği konusunda bilgi yeterli değildir. Giderek kullanımı artan 
melatoninin en sık yan etkileri baş dönmesi, mide bulantısı, uyku hali olup yaşlılarda 
uzun dönem etkileriyle ilgili ileri çalışmalara ihtiyaç vardır (34). FDA tarafından onayla-
nan tek melatonin reseptör agonisti ramelteon selektif MT1 ve MT2 reseptör agonistidir. 
Rameleton suprakiazmatik nucleus hücrelerindeki reseptörlerine çok seçici olarak bağla-
nır. Kısa etkilidir ve uyku latansını hızlıca düzeltir. Uykuya dalamama, uykuya geçememe 
durumlarında endikedir. Ciddi karaciğer hastalığı olanlarda kullanılmamalıdır. Melatonin 
uykusuzluk ve sirkadiyen ritim düzenlenmesinde, benzodiazepinler gibi diğer hipnotik 
ilaçları kesme döneminde, REM uykusu davranış bozukluğu, nörolojik hastalıkların uyku 
ilişkili semptomlarının giderilmesinde kullanılır. Güçlü bir antioksidan ve immün modüla-
tör rolü bilinmektedir. Ramelteon beş haftalık kullanım sonrasında, bağımlılık, rebound 
ya da çekilme belirtisi olmadan kesilebilmektedir.

Antidepresanlar: Fenilpiperazin türevleri (trazodon), trisiklik antidepresanlar (doxepin) 
ve seratonerjik antidepresanlar (mirtazapin) sedatif özellikleri nedeni ile uykusuzluk ya-
kınması olan hastalarda kullanılabilmektedir. Yaşlılarda sedatif antidepresanlar özellikle 
eşlik eden depresyon varsa, insomnia tedavisinde kullanımı uygun olabilir. Trisiklik an-
tidepresanların yan etkileri nedeni ile (aritmiler, ortostatik hipotansiyon, antikolinerjik 
etkiler ve nefrotoksisite gibi) dikkatli kullanımları gereklidir. Sedatif etkili bir antidepre-
san olan trazodon, trisiklik antidepresanlara göre daha az yan etkiye sahiptir. Trazodon, 
düşük maliyeti, uzun süreli kullanılabilmesi ve benzodiazepinlere göre kötüye kullanım 
riskinin az olması nedeniyle tercih edilmektedir. Hastalarda derin (yavaş dalga) uykuda 
artmaya neden olur. REM uykusunda bir azalma yapmaz. Depresyon eşlik etmediği du-
rumlarda insomnia tedavisinde antidepresanların düşük dozlarda kullanılması gerekir. 
Trazodon depresyon için 150-400 mg dozda kullanılması önerilirken insomnia tedavisin-
de yatmadan önce 25-100 mg dozda kullanılmaktadır (28). Selektif seratonin geri alım 
inhibitörleri ise kullanımı gerektiğinde, uykuyu kaçırıcı etkisi en az olanlar, mümkünse ak-
şam geç saatlerde olmayacak şekilde kullanılmalıdır (15). Diğer bir sedatif antidepresan 
olan mirtazapinin de alzheimer hastalarında faydalı olduğu çalışmalar mevcuttur ancak 
yaşlılarda hiponatremiye neden olabilmektedir (35).
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Benzodiazepinler: Benzodiazepinler ve nonbenzodiazepin reseptor agonistleri hipnotik 
grubu ilaçlar da özellikle insomnia tedavisinde kullanılmaktadır. Bağımlılık yapma, ertesi 
gün sedasyon-konfüzyon oluşturması, düşme riskinde artışa yol açması, zamanla etki-
lerine tolerans gelişmesi, kognitif fonksiyonlarda bozulma gibi nedenlerle kullanımları 
yaşlılarda riskli olup, kısa süreli tedaviler önerilmektedir (36). Bir benzodiazepin olan te-
mazepamın yaşlılarda insmonia tedavisinde faydası optimaldir. Nonbenzodiazepin zolpi-
dem ve eszopiklon yaşlılarda total uyku sürelerini arttırmakla beraber hepatotoksisite, 
baş dönmesi, baş ağrısı, aşırı uyku hali yapmaktadır (35).

Suvorexant: FDA tarafından 20 mg dozda kullanımı ilk onaylanan, dual orexin reseptör 
antogonistidir. Uyanıklığı sağlayan nöropeptidleri etkileyip, uyku latansını kısaltarak ve 
uyku süresini arttırarak uyku- uyanıklık döngüsünün düzene girmesini teşvik eder. Genç-
lerde ve 65 yaş üzeri kişilerde kullanımları kıyaslandığında etkinlik, yan etki açısından fark 
izlenmemekle beraber, daha çok çalışmaya ihtiyaç duyulmaktadır. 

SONUÇ VE ÖNERİLER

Uyku fiziksel ve ruhsal sağlımız için vazgeçilmez olan en temel ihtiyaçlarımızdan biridir. 
Yaşlılarda yaygın olmasına karşın uyku sorunlarına yeterince tanı konulamamaktadır (37). 
Tıbbın temel hedefi genç popülasyonda tedavi ve koruyucu hekimlik iken, geriatrik po-
pülasyonda esas hedef hastaların yaşam kalitesinin korunmasıdır. Son yıllarda üstünde 
önemle durulan bir diğer kavramda; “yerinde yaşlanma”dır. Yaşlıların ve ailelerinin alışkın 
oldukları kendi ev ortamında, en az sorunlar ile yaşayabilmelerini sağlamak, toplum için-
de mümkün olduğunca normal bir sosyal yaşam sürdürerek fiziksel ve ruhsal sağlıkların-
dan daha fazla keyif almaları ve üretkenliklerini korumaları amaçlanmalıdır. Bu nedenle 
uyku bozukluklarının kapsamlı olarak değerlendirilmesi ve uygun şekilde yönetilmesi; 
yaşlılarda yaşam kalitesinin ve bilişsel fonksiyonların iyileşmesini ve genel sağlık duru-
munun daha iyi olmasını sağlayacaktır.
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GİRİŞ 

Yaşlı popülasyondaki artış, yoğun bakım ünitesine (YBÜ) yatış gerektiren kritik hastalıklı 
yaşlı hastaların da oranını artırmaktadır. YBÜ'ye yatan hastaların %46'sını yaşlı hastala-
rın oluşturduğu bildirilmektedir. 2050 yılında dünya genelinde yoğun bakım ünitesinde 
yatan hastaların %30'unun 80 yaş ve üzerinde olabileceği tahmin edilmektedir (1). Yaşlı 
hastalar yoğun bakımda ayrıcalıklı ve oldukça kompleks bir hasta grubunu oluştururlar. 
Yoğun bakıma yatış nedenleri altta yatan kronik sağlık sorunlarının akut alevlenmeleri 
veya birçok organ sistemini ilgilendiren sorunlar nedeniyle olmaktadır. Kronik hastalık 
üzerine binmiş akut alevlenmeler, yaşlılığa veya kronik hastalığa bağlı geliştiği düşünü-
len fizyolojik rezervin azalmasıyla daha da kompleks hale dönüşürler. İleri yaşlarına eşlik 
eden geriatrik sendromlar ve çoklu komorbiditelerin varlığı yoğun bakımda takip edi-
len yaşlı hastaların tedavi yönetimini zorlu hale getirmektedir. Geriatrik sendromlar bası 
yaraları, inkontinans, düşmeler, fonksiyonel kapasite azalması ve deliryum durumlarını 
içermektedir. YBÜ öncesi hastada var olan geriatrik sendromlar yoğun bakım yatışı ile 
daha da kötüleşebilir ve neredeyse %90 hastada görülür hale gelir. Ayrıca geriatrik send-
romların varlığı YBÜ yatışı sırasında bu hastalara daha fazla özen ve ilgi gösterilmesini 
gerektirir (1). 

Bir diğer konu da YBÜ'den çıkan hastaların uzun dönem morbidite ve mortaliteleri, 
fonksiyonel kapasiteleri ve yaşam kaliteleri konusudur. Çok ileri yaş grubunda (80 üzeri) 
yapılan bir çalışmada, bu hastaların üçte ikisinin yaşamlarının son 6 ayında sadece ra-
hatlatılmak için tedavi istedikleri ve bu hastaların birçoğunun arrest durumunda kendile-
rine müdahale yapılmasını istemedikleri bulunmuştur. Bu hastaların en çok yakındıkları 
semptom ağrı olup, her üç hastadan birinin şiddetli ağrı çektiği rapor edilmiştir. Yine bu 
hastalarda en çok kardiyopulmoner sorunlar olduğu ve büyük bir kısmında fonksiyonel 
yetersizlik olduğu gösterilmiştir (2). Bu da bize yaşlı hastaların son dönemlerinde daha 
fazla semptom kontrolü ve palyatif tedavi uygulanmasının önemini vurgulamaktadır. Yo-
ğun bakımda yaşlı hasta yönetimi hastanın yoğun bakıma kabulü, yoğun bakım sürecin-
deki tedavileri ve yoğun bakım sonrası takiplerini içeren bir süreçtir. 
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YAŞLI HASTANIN YOĞUN BAKIMA KABULÜ 

Yaşlı hastaların yoğun bakıma yatış nedenleri altta yatan kronik sağlık sorunlarının akut 
alevlenmeleri veya birçok organ sistemini ilgilendiren sorunlar nedeniyle olmaktadır. Yo-
ğun bakıma yatış için hastanın yaşı engelleyici veya kararı etkileyici olmamalıdır. Yoğun 
Bakım Tıbbı Derneği'nin (SCCM) yoğun bakım ünitesine kabul, taburculuk ve triyaj kıla-
vuzları, 80 yaşın üzerindeki hastalar için kabul kararlarının kronolojik yaşlarına göre değil, 
hastalık şiddetine, komorbiditelere, temel fonksiyonel durumlarına ve kişisel tercihlere 
göre verilmesini önermektedir (3). Bu kılavuzla uyumlu olarak Dünya Yoğun Bakım Tıbbı 
Dernekleri Federasyonu (WFICC), yoğun bakım ünitesi triyaj kararlarının hiçbir zaman 
yalnızca hastanın yaşına göre verilmemesi gerektiğini ve bir hastanın yoğun bakıma ka-
bulüne ilişkin nihai kararın yoğun bakım doktoru tarafından verilmesi gerektiğini belirt-
mektedir (4,5). Hasta, akut bir hastalık nedeniyle YBÜ yatışı gerektiriyorsa veya mevcut 
kronik hastalığının geri döndürülebilir akut alevlenmesi var ise ileri yaşlı da olsa YBÜ’ye 
yatırılmalıdır. YBÜ kabul kararı hastalığın ciddiyetine göre verilmelidir. Kronik sağlık du-
rumu, fizyolojik rezerv ve terapötik duyarlılık göz önünde bulundurulmalı ve hastanın 
isteğine göre yapılmalıdır.

YBÜ’ye yatırılan yaşlı hastada organ sistemlerinde yaş ile beraber meydana gelen değişik-
liklerin bilinmesi önemlidir (Şekil 1) (6). 

SANTRAL SİNİR SİSTEMİ
Gri-beyaz cevher volümünde azalma,
Kan-beyin bariyeri geçirgenliğinde artış,
Delirium ve Serebrovasküler olaylara yol
açan endotel disfonksiyonu

KARDİYOVASKÜLER SİSTEM
Sempatik tonusun artması
Vasküler ve miyokardiyal relaksasyonun 
azalması sonucunda volüm değişikliğine karşı 
duyarlılığın artması

SOLUNUM SİSTEMİ
Mukosilier klirensin azalması 
Öksürük- yutma refleksinin azalması 
Aspirasyon, solunum yolu enfeksiyonu ve akut 
solunum yetmezliği riskinde artış

KAS-İSKELET SİSTEMİ
Malnutrisyon riskinde artış ve buna 
bağlı gelişen sarkopeni, miyopati ve
fonksiyon bozukluğu

İMMÜN SİSTEM
Sistemik enfeksiyonlara artmış  
disregüle immün yanıt, 
Immunosenescence (bağışıklık 
yaşlanması)

RENAL SİSTEM
Fonksiyonel glomerüllerde ve renal
kan akışında azalma sonucunda
elektrolit ve volüm homeostazını
korumada azalma

Şekil 1. Yaşın kritik hastalığa etkileri; kardiyovasküler sistem, solunum sistemi, kas-iskelet sistemi, immun sis-
tem, renal sistem, santral sinir sisteminde kritik yaşlı hastada meydana gelen fizyopatolojik değişiklikler (6,18)
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KRİTİK YAŞLI HASTALARDA SOLUNUM YETMEZLİĞİ VE MEKANİK 
VENTİLASYON 

Yaşla beraber solunum sisteminde mukosilier klirensin azalması, öksürük ve yutma ref-
leksinin azalması, aspirasyon riskinde artış şeklinde gözlenen değişiklikler yaşlı hastaların 
solunum yetmezliği ve mekanik ventilasyon tedavilerinde zorluklara neden olabilir (6). 
Otuz yaşından sonra FEV1 değeri yılda 10-30 mL azalır. Yaşla birlikte solunum sistemi 
kompliyansı azalır. Total akciğer kapasitesi yaş ile değişmez iken FRC ve RV artar. CO di-
füzyon kapasitesi azalır. Öksürük refleksinin duyarlılığı ve şiddeti, mukosilier klirens yaş 
ile birlikte azalır. Yine yaşın ilerlemesi ile birlikte solunum merkezinin hipoksemi ve hiper-
kapniye duyarlılığı azalır ve bu durum ileri yaştaki hastaları sedasyonun etkilerine daha 
duyarlı hale getirir. Yaşlanma ile birlikte yağsız vücut kitlesi azalır ve yağ depoları artar. 
Kas kitlesi ve gücündeki azalma diyafragma ve solunum kaslarında belirgindir ve solu-
num işinin artması ile sonuçlanır. Yaşlanma ile birlikte ortaya çıkan aktivite azalması kas 
dokusunun daha da fazla kaybolmasına neden olur. Tüm bu durumlar kardiyopulmoner 
rezervi etkileyerek metabolik gereksinimi artıran ancak tolere edilebilir boyuttaki bir ola-
yın solunum yetmezliğine ilerlemesine yol açar. Yaşlanma ile beslenme fonksiyonlarında 
bozulma, T hücre fonksiyonlarında azalma, diş ve ağız hijyeninin kötüleşmesi ile orofa-
ringeal kolonizasyonun değişmesi, yutma fonksiyonlarında değişiklikler toplum kökenli 
pnömoni veya aspirasyon pnömonisi riskini arttıran nedenlerdir. Önemli bir faktör de 
yaşlılarda sık görülen kronik hastalıkların mevcudiyetidir. Bütün bu durumlar yaşlı has-
tada akut solunum yetmezliği gelişimini kolaylaştırır (7,8), ancak hastaların tedavisinde 
gerekebilen mekanik ventilasyon uygulamalarını ve sonrasında mekanik ventilasyondan 
ayrılabilmeyi zorlaştırır.

Akut solunum yetmezliği (ASY), yüksek mortalite ve uzun süreli morbidite ile ilişkilidir ve 
hastalarda fiziksel işlevlerde bozulmaya neden olur. ASY hem yoğun bakım ünitesinde 
hem de hastaneye başvuruda sık görülen sebepler arasında olmasına rağmen, kronik 
solunum yetmezliği de yaşlıları etkilemektedir. Yaşlılarda ASY tedavisinde altta yatan 
sebebin tedavisi yanı sıra oksijen tedavisi, noninvaziv ventilasyon (NIV), entübasyon ve 
invaziv mekanik ventilasyon (IMV) tedavileri uygulanmalıdır. Tercih edilen ilk yöntem, 
nazal kanül, yüz maskesi veya yüksek akışlı nazal kanül (HFNC) yoluyla oksijen tedavisi-
dir (9). Mekanik ventilasyon da bu hasta popülasyonu için önemli bir tedavi yöntemidir. 
IMV mutlak endikasyonu olmadığı sürece yaşlılarda NIV tercih edilmelidir. İleri yaştaki 
hastalar da dahil olmak üzere ASY olan hastalarda NIV, gereksiz entübasyonu ve uzun 
süreli hastane yatış süresini başarıyla önlemektedir. Özellikle hiperkapnik respiratuar asi-
dozu olan hastalar için hastane mortalitesini azalttığı çeşitli çalışmalarda gösterilmiştir 
(7,8). Ancak ASY hastalarında hava yolunu etkin koruyamama, kooperasyon yetersizliği 
ve öksürük refleksinde baskılanma mevcutsa NIV tedavisine son verilerek invaziv meka-
nik ventilasyon düşünülmelidir.

Yaşlıların yüksek oranlarda kırılgan olduğunu göz önünde bulunduracak olursak, bu 
popülasyonda NIV tekniğinin başarısı değişken olup, uygulayan personelin tecrübesi, 
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planlanan tedaviye uyum, hava kaçakları, aparatların yeterliliği (maske, devre), has-
ta-ventilatör uyumu ve ortam gibi çeşitli faktörlere bağlıdır.

NIV, yaşlılar arasında oldukça yaygın olan bazı hastalıkların tedavisinde ilk tercih edilen 
solunum tekniğidir; KOAH, kardiyojenik akciğer ödemi, nöromüsküler hastalık, obezite, 
hipoventilasyon sendromu ve göğüs duvarı deformitesi bu hastalıklar arasında örnek 
verilebilir. NIV'in avantajı, solunum kaslarının yükünü hafifletmek, gaz değişimini iyileş-
tirmek ve alveolar ventilasyonu artırmak gibi IMV ile aynı fizyolojik etkileri sunmasıdır. 
NIV, özellikle yaşlılarda görülme oranının yüksek olduğu ventilatör ilişkili pnömoni gibi 
endotrakeal tüp kullanımıyla ilişkili riskleri de azaltmaktadır. Ancak bu hastaların, evde 
NIV'e ihtiyaç duyup duymadıkları belirsizliğini korumaktadır. Evde NIV uygulaması, has-
tane ve yoğun bakım ünitesine kabullerin azaltılmasına katkıda bulunmakla beraber kro-
nik hipoventilasyonla ilişkili semptomların hafifletilmesine ve böylece hastaların yaşam 
kalitesinin korunmasına da yardımcı olmaktadır. Kronik yaşlı hastaların birçoğu sonraki 
hastane başvurularını azaltmak, yaşam kalitelerini korumak ve kronik hipoventilasyon 
semptomlarını hafifletmek için NIV ve NIV ile taburcu edilmektedir.

Hipoksemik solunum yetmezliği ön planda olan özelikle kardiyojenik pulmoner ödem ile 
YBÜ’ye yatmış yaşlı hastalarda CPAP/PSV modu ile ve PEEP 8-15 cmH2O arasında uygula-
nan bir basınç desteği ile NIV yeterli tedavi sağlar. BPAP, hiperkapnik veya solunum iş yü-
künün arttığı, ventilasyon desteği gerektiren hastalara uygulanmalıdır, başlangıç ayarları 
hastanın klinik durumuna göre belirlenmelidir ancak ortalama inspiratuar basınç deste-
ğinin 8-16 cmH2O, PEEP’in 5-10 cmH2O'ya ayarlanması uygundur. NIV tedavisi uygulanan 
hastaların bilinç durumu ve oksijenasyonu sık sık değerlendirilmelidir. 2. saatin sonunda 
NIV'e yanıt alınamazsa entübasyon ve IMV düşünülmelidir. NIV yanıtsızlığı/başarısızlık 
kriterleri Tablo 1’de listelendiği şekilde olup hava yolunun korunamaması, koma, he-
modinamik dengesizlik durumlarında NIV tedavisi uygulanmamalıdır (10,11,12). Bu du-
rumlarda hastanın durumu değerlendirilerek, kronik sağlık durumu, fizyolojik rezerv ve 
terapötik duyarlılık göz önünde bulundurulmalı, hastanın ve/veya yakınlarının isteğine 
göre entübasyon planı yapılmalı ve hasta IMV tedavisine alınmalıdır. Solunum yetmezliği 
olan giderek artan sayıda yaşlı hasta mekanik ventilasyon tedavisi görmektedir. Yaşlılar-
da mekanik ventilasyondan ayrılmak zordur ve artan yaş, uzamış mekanik ventilasyon 
için bağımsız bir risk faktörüdür. Akut akciğer hasarı nedeniyle hastaneye yatırılan 70 
yaş üstü hastalarda yoğun bakımda kalış ve mekanik ventilasyon süresi daha uzun bu-
lunmuştur. Ayrıca ekstübasyon sonrası solunum yetmezliği ciddi morbidite ve mortali-
te ile ilişkilidir. Solunum yetmezliği sonrasında gelişen re-entübasyon ilişkili kardiyak ve 
respiratuar komplikasyonlar birçok olumsuz sonuca yol açmaktadır. Bu durum, yoğun 
bakım ünitesinde ve hastanede kalış süresini uzatır, mekanik ventilatör süresini artırır, 
tıbbi maliyetleri yükseltir ve mortaliteyi artırır (13). Ancak yaş IMV kararının verilmesi için 
primer kriter değildir. Hastanın gerekli durumda entübe edilerek IMV tedavisi uygulan-
ması uygun olacaktır. IMV uygulanırken yaşa bağlı solunum sisteminde meydana gelen 
değişikliklerin bilinerek mekanik ventilatör ayarlarının yapılması önem arz eder. Akciğer 
kompliyansında azalma basınç artışına ve yeterli dakika ventilasyonu oluşturamamaya 
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neden olabilirken, mukosilier klirens azalması uzamış mekanik ventilasyonla birlikte ven-
tilatör ilişkili pnömoni riskini artırabilir. Yine altta yatan KOAH, kronik kalp hastalıkları, 
sarkopeni varlığı ve yetersiz beslenme de weaning zorluklarına neden olabilir. Mekanik 
ventilasyon kritik hastalık miyopatisi için bir risk faktörüdür; gelişen miyopati mekanik 
ventilasyonu uzatarak bir kısır döngü oluşturur. Bu nedenle kritik durumdaki yaşlılarda 
mekanik ventilasyon süresinin kısaltılmasına yönelik stratejiler büyük önem taşımakta-
dır. Hastaların ventilatörden ayrılamaması uzun dönem planları etkileyecektir. Yoğun ba-
kım desteği gerektiren yaşlı hastaların artışı nedeniyle, bu hasta grubunda trakeostomi 
kararının belirlenmesi önemlidir. Yoğun bakımda trakeostomi, akut solunum yetmezliği, 
nöromusküler hastalık veya uzun süreli mekanik ventilasyon sonrası weaning başarısızlığı 
ve zorlu ekstübasyon sürecinin öngörüldüğü travma gibi durumlar için endikedir. Trake-
ostomi, uzun süreli endotrakeal entübasyona kıyasla laringeal yaralanmalarda azalma, 
ağız hijyeninin ve pulmoner temizliğin kolaylaşması ve azalmış sedatif gereksinimleri ile 
hasta konforunun artması gibi faydalar sağlamaktadır (13,14). Ancak trakeostomi açılan 
yaşlı hastalarda hastanın trakeostomiden de ayrılamaması ve eve trakeostomi ve invaziv 
mekanik ventilasyon ile taburcu edilmesi söz konusu olabilir. Bu nedenle trakeostomi 
kararı verilirken hastanın kliniği yanında sonraki bakım planlarının oluşturulabilmesi için 
aile ile iş birliği içinde olunmalı, aile hasta bakım planına dahil edilmelidir. 

YOĞUN BAKIMDA YAŞLI HASTALARDA ENFEKSİYON / SEPSİS

İleri yaşlı hastalarda enfeksiyon, morbidite ve mortalitenin önde gelen nedenlerinden-
dir. Eşlik eden komorbiditeler ve bağışıklık fonksiyonlarında yaşa bağlı azalma vücudun 
enfeksiyonlara karşı savunma yeteneğini bozarak bulaşıcı hastalıklara, malignitelere, 

Tablo 1. NIV yanıtsızlığı/başarısızlığı kriterleri

Solunum Hızı> 30/dk

Tidal hacim> 9 ml/kg ideal

Dakika ventilasyonu> 12 L/dk

Yardımcı solunum kaslarının kullanımı

Abdominal paradoks

Solunum sıkıntısının artması

SpO2 < 0.90

PaO2 <60 mmHg

pH<7.25

PaO2/FiO2 <150

Hiperkapni

Akut organ fonksiyon bozukluğu (SOFA 2 artışı)

Maske intoleransı

Konfüzyon

Hemodinamik kötüleşme
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otoimmün bozukluklara savunmasız hale getirmektedir. Kronik hastalıklara ek olarak kı-
rılganlık, malnütrisyon ve polifarmasi enfeksiyon altındaki geriatrik hastaların prognozu-
nu daha karmaşık hale getirmektedir. Hastaların yaşı enfeksiyonun türünü ve mikrobiyal 
etkeni önemli ölçüde etkilemektedir. Dimopoulos ve arkadaşlarının yaptığı prevalans 
çalışmasına (14) göre 85 yaş ve üzeri hastalarda genç hastalara kıyasla daha az merkezi 
sinir sistemi ve kan dolaşımı ilişkili enfeksiyon görülmekteyken, intraabdominal enfek-
siyonların daha fazla olduğu gösterilmiştir. 85 yaş üstü kişilerde daha fazla gram negatif 
bakteri izole edilmiş ve bu yaş grubunda hastane içi mortalitenin çok daha yüksek olduğu 
tespit edilmiştir.

Pnömoni oranı yaşla birlikte hızla artış göstermektedir. Yaşlı erişkinlerdeki pnömoninin 
çoğunluğundan bakteriler sorumludur. Birçok hastalıkta olduğu gibi yaşlı hastalarda 
pnömoninin klinik belirtileri atipik ve belirsiz olabilir. Boğaz ağrısı, burun akıntısını takip 
eden baş ağrısı, halsizlik, ateş, titreme, nefes darlığı, göğüs ağrısı ve balgamlı öksürük 
pnömoninin tipik klinik belirtileridir. Ancak bu belirtiler özellikle zayıf yaşlılarda, kognitif 
bozukluğu olan ve çoklu komorbiditesi olan hastalarda her zaman görülmeyebilir. Şika-
yetler arasında yorgunluk, iştah kaybı, anoreksi, konfüzyon, sayıklama, düşme veya idrar 
kaçırma gözlenmektedir. Yaşlı yetişkinlerde ciddi enfeksiyonlarda dahi ateş çıkmayabilir. 
Hasta direkt solunum yetmezliği veya sepsis ile YBÜ’ye yatış gerektirebilir. Tanı zorluğu 
nedeniyle enfeksiyon fark edilmeden kalabileceğinden yoğun bakıma kabul dahil tanı ve 
tedavi eşiği düşük olmalıdır. 

Erken ve etkili müdahale için olası etkenlerin bilinmesi önem taşır. Özellikle toplum kay-
naklı enfeksiyonlar nedeniyle YBÜ yatışı gerektiren durumlarda ampirik tedavinin erken 
başlanması hayati önem arz eder. Streptococcus pneumoniae yaşlı hastalarda da pnö-
monide önde gelen etkendir. Kronik obstrüktif akciğer hastalığında, Haemophilus influ-
enzae, Moraxella catarrhalis ve Legionella pneumophila'nın neden olduğu pnömoni sık-
lıkla görülmektedir. Uzun süreli bakım merkezlerinde yaşayan hastalar, sık hastane yatışı 
olanlar geniş spektrumlu antibiyotiklere sık maruz kalmaları sebebiyle dirençli bakteriler 
ile kolonize olmaya eğilimlidirler. İnfluenza, rhinovirüs gibi virüsler yaşlılarda sıklıkla tes-
pit edilebilmektedir. Yoğun bakım ünitesine başvuran yaşlı hastalarda da polimikrobiyal 
pnömoniye sıklıkla rastlanmaktadır (13,14). Hastane kaynaklı enfeksiyon etkenleri ise 
çok ilaca dirençli bakteriler olabilir. 

Septik yaşlı hastaların neredeyse %30'unda kaynak idrar yolu enfeksiyonudur (İYE). İYE 
yaşlılarda pnömoniden sonra en sık hastane yatışlarına neden olan ikinci enfeksiyondur 
(15). Durumu kritik olan yaşlılarda, İYE neredeyse her zaman kalıcı bir idrar sondasıyla 
ilişkilidir ve E. coli genellikle en yaygın ajandır ve ardından Candida spp, Enterococcus spp 
ve Pseudomonas aeruginosa gelir. Özellikle gram-negatif bakterilerde çoklu ilaç direnci 
tedavi başarısızlıklarına neden olabilir. Bunlar arasında genişlemiş spektrumlu beta-lak-
tamaz (ESBL) üretimi ve karbapeneme dirençli Enterobacteriaceae ve yakın zamanda 
ortaya çıkan kolistine dirençli gram-negatif basiller yer almaktadır. YBÜ’de yatan yaşlı 
hastalarda bakteriyemi ise sıklıkla santral kataterler ile ilişkilidir.
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Enfekte kritik yaşlı hastaların yönetiminde genel tedavi prensipleri genç hastalardan 
farklı değildir. Sepsis resüsitasyonuna ve tedavi yönetimine mümkün olduğu kadar erken 
başlanmalıdır. 1 saat içinde kan kültürlerinin alınması, serum laktat düzeyinin ölçülmesi, 
antibiyotik tedavisi, ortalama 30 mL/kg sıvı ve şiddetli hipotansiyon durumunda vazop-
ressör uygulanması temel tedavi müdahaleleridir. Ancak, pozitif sıvı dengesinin de zararlı 
olması nedeniyle, ilk resüsitasyonda sıvı verilmesi hastanın sıvı yanıtı açısından dikkatli 
değerlendirilmesini gerektirir. Uygun antibiyotik tedavisi ve mümkün olan en kısa sürede 
etkili kaynak kontrolü, sepsis ve ventilasyon ilişkili pnömoni gibi ciddi enfeksiyonların 
tedavisinde hayati önem taşımaktadır (16,17).

Ampirik tedavi eğer klinik şüphe mevcut ise fungal veya viral etkenleri de içermelidir. 
Enfekte kritik hastada antibiyotik yönetimi, komorbiditeler, akut hastalık, sürekli renal 
replasman kullanımı ve diğer ekstrakorporeal tedaviler, ilaç farmakokinetiği ve farmako-
dinamiklerindeki değişiklikler, ilaç etkileşimleri ve potansiyel toksisiteler gibi çeşitli fak-
törlere dikkat edilerek dikkatli bireyselleştirilmiş optimizasyon gerekmektedir. Özellikle 
enteral beslenme sırasında besin-ilaç etkileşimleri oluşabilmekte ve bu durum beslen-
meye belirli süre ara verilmesini zorunlu kılmaktadır. Yaşlılarda terapötik ilaç takibi ve 
ilaç yan etkilerinin yakın takibi özellikle önemlidir. Özellikle YBÜ’de sepsis nedeniyle takip 
edilen yaşlı hastalarda Beta laktam antibiyotiklerin intravenöz infüzyonu yavaş ve en az 3 
saat olacak şekilde yapılmalıdır. Vankomisin sürekli infüzyonla verilmelidir. 

Her ne kadar yaşa bağlı bağışıklığın zayıflaması aşının etkinliğini azaltıyor olsa da, çe-
şitli enfeksiyonlara karşı aşılama yaşlıların bu enfeksiyonlardan korunmasında kritik bir 
role sahiptir. Özellikle pnömoni nedeniyle YBÜ yatış ihtiyacı olmuşsa taburculuk sonrası 
pnömokok aşısının uygun zamanda yapılması tekrar yatışların önlenmesi için önemlidir. 
Ayrıca yaşlılar şiddetli influenzanın komplikasyonlarına karşı oldukça savunmasız oldu-
ğundan, influenza aşısının yapılması YBÜ yatışını azaltacak bir önlem olabilir.

Kritik yaşlı hastalarda enfeksiyonların yönetimi, ekip çalışması gerektiren çok karmaşık 
bir konudur. Mortaliteyi önlemek için olası patojenleri kapsayan ampirik, antimikrobi-
yal bir rejimin mümkün olduğu kadar erken uygulanması gerekmektedir. Mikrobiyolojik 
tanı konulduktan sonra, ilk tedavi hedefe yönelik şekilde değiştirilebilir. Yaşlı hastalarda 
enfeksiyöz olmayan birçok komplikasyon, yaşlılarda enfeksiyonların seyrini ve şiddetini 
değiştirebildiğinden, kapsamlı bir yönetim stratejisi kaçınılmaz olmalıdır (18).

YOĞUN BAKIMDA YAŞLI HASTALARDA DELİRYUM

Deliryum, yoğun bakım yatışları sırasında 65 yaş üstü yaşlı hastaların %11 ila %50'sini 
etkileyen yaygın görülen, morbidite ve mortalitesi yüksek bir sendromdur. Deliryum, 
dikkat, biliş, duygusal ifade ve motor davranışlarda bozukluklarla karakterize zihinsel 
durumdaki ani bir değişiklik olarak kendini gösterir. Deliryumun patofizyolojik bağlamı 
henüz tam anlamıyla açıklanamamış olsa da kanıtlar primer bozukluğa sekonder ge-
lişen geçici nöronal iletide bozukluğa işaret etmektedir. Deliryum, artan morbidite ve 
mortalite tehlikesi, özerklik kaybı ve ek sağlık harcamaları ile yakın ilişki göstermektedir. 
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Yoğun bakım ünitesinde hiperaktif deliryumu olan hastalarda %20'lik maliyet artışı rapor 
edilmiştir. Yaşlı yetişkinler, önceden var olan tıbbi durumlar ve artan farmakolojik dozaj 
duyarlılığı nedeniyle deliryuma karşı artan bir eğilim göstermektedir. Bu nedenle, bu has-
taların standart kriterlere ve disiplinler arası iletişime dayalı olarak tanınması önemlidir, 
çünkü önleme deliryum insidansını azaltabilir ve hastalık yükünün yanı sıra sağlık bakım 
maliyetlerini de azaltabilir (19). Deliryum önlenmesi ve tedavisi çok komponentli yakla-
şıma ihtiyaç duymaktadır. SCCM (The society of critical care medicine) ağrı, ajitasyon/se-
dasyon, deliryum, immobilite ve uyku (PADIS) rehberi deliryumun önlenmesi ve tedavisi 
için pratik yaklaşımlar sunmaktadır. Bu rehber kritik hastanın bakımının standardize edil-
mesi, iatrojenik risk faktörlerinin azaltılabilmesi, kritik hastalık sonrası dönemde hastala-
rın daha iyi durumda olabilmeleri için ABCDEF yaklaşımını (Tablo 2) önermektedir (20). 
Yaşlı kritik hastalarda özellikle yoğun bakım sonrası morbidite ve mortalitenin azaltılması 
için bu rehberin önerileri önemlidir. 

En erken dönemde deliryumu tanımak, süresini sınırlamak ve durdurmak için birçok mü-
dahale çalışması mevcuttur. Multifaktöriyel özelliği ve tedavi bağlantılı risk faktörleri göz 
önüne alındığında deliryumu önleme stratejileri arasında sedasyon olmaksızın etkili ağrı 
ve ajitasyon yönetimi, sedasyon azaltma yönetimi, erken rehabilitasyon, uyku düzeni ve 
reoryantasyon sayılabilir. Yoğun bakımda deliryumun farmakolojik tedavisinde dekse-
medetomidin ve antipsikotiklerin potansiyel faydaları belirtilmiştir (21). Ancak özellikle 
kardiyak komorbiditelerin sık görüldüğü yaşlı hastalarda bu ilaçların diğer ilaçlarla etkile-
şimi, kardiyak yan etkileri yakından takip edilmelidir. Özellikle antipsikotik ilaçlar uygula-
nırken hastaların EKG’si yakın takip edilerek Qt kontrolü ile verilmelidir. 

YOĞUN BAKIMDA YAŞLI HASTALARDA BESLENME

Yoğun bakım ünitesinde tedavi edilen hastaların yaklaşık yarısı yetersiz beslenmektedir 
ve malnütrisyon açısından risk altındadır. Malnütrisyon, besin maddelerinin yetersiz alı-
mının, vücut kompozisyonunun değişmesine yol açması durumu olarak tanımlanmak-
tadır. Özellikle ileri yaşlı hastalarda malnutrisyon sık görülebilmektedir. Malnütrisyon 
yüksek mortalite ilişkili bir durumdur ve tanısı sıklıkla atlanmaktadır. YBÜ yatan yaşlı 
hastalarda malnutrisyon riskinin belirlenmesi ve beslenme desteğinin erken başlanması 
hastaların morbidite ve mortaliteleri için önemlidir. Malnutrisyon taraması ve aralıklar-
la değerlendirilmesi için NRS 2002, NUTRIC gibi tarama skorları kullanılması uygundur 
(22,23,24). Yoğun bakımda 48 saatten uzun yatan her hastanın malnütrisyon riskininin 
yüksek olduğu akılda tutulmalıdır. Hastaların yattığı andan itibaren beslenme planı çizil-
melidir. Özellikle sarkopenik, malnütrisyon riskinin yüksek olabileceği yaşlı kritik hasta-
larda beslenme desteğinin erken sağlanması oldukça önemlidir. Oral alabilen hastalara 
aldıkları kalori/protein yetersiz ise mutlaka oral destek mamalar eklenmelidir. Hasta oral 
alamıyorsa yoğun bakım hastalarında erken enteral başlanmalıdır (25). Kontraendikas-
yon bulunmaması halinde ilk 48 saat içinde enteral beslenmeyi sağlamak oldukça büyük 
önem arz etmektedir. Parenteral beslenme ancak enteral yol ile beslenme mümkün de-
ğil ise yapılmalıdır. Yaşlı hasta yüksek malnütrisyon riskinde değil ise erken parenteral 
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Tablo 2. ABCDEF bileşenleri ve uygulamada karşılaşılan yaşa spesifik kısıtlılıklar 

ABCDEF Yapılması gerekenler Uygulamada Yaşa Spesifik Kısıtlılıklar

A Ağrı Yönetimi, 
Değerlendirme 
ve Önleme

• Ağrıyı uygun ağrı skalaları ve 
muayene ile değerlendirin

• Gerekli durumda non opyatlar 
ile 

• opyad analjezik kullanımı 
(fentanil,morfin)

• Bilişsel veya iletişimsel zorluklar 
değerlendirmeyi daha zor hale getirebilir

• Hareketsizlik, eklem bozuklukları veya yaşa 
bağlı dejenerasyondan kaynaklanan ağrı 
durumları

• Azalan kas kütlesi ve metabolizma, ilaçlara 
ve dozlara verilen farmakolojik tepkileri 
etkileyebilir.

B  Spontan 
Solunum ve 
Uyanıklık 
Denemesi

• Günlük spontan solunum 
denemeleri 

• Profesyonel ekipler 
arası koordinasyon 
(klinisyen,hemşire,fizyoterapist)

• Yaşla birlikte mekanik ventilasyondan 
ayırabilmede farklılıklar; potansiyel 
isteksizlik, sarkopeni,frailite

• Yaşa bağlı metabolik değişiklikler nedeniyle 
günlük sedasyon tatili yapılması önem 
kazanır 

C Sedasyon Seçimi • RASS, RSS gibi uygun skalalar 
ile değerlendirme ve mümkün 
oldukça hedefe yönelik hafif 
sedasyon

• Benzodiazepinlerden kaçınılmalı 
(gerekli durumlarda verilebilir)

• Deliryum veya mekanik 
ventilasyondan ayrılamama riski 
yüksekse deksmedetomidin

• İlaçlara karşı duyarlılığın artması nedeniyle 
hafif sedasyon sağlamada zorluk

• Kritik hastalık sırasında ve sonrasında, 
ihtiyaçlar konusunda sık sık uzlaşma 
sağlanarak yüksek risk ve potansiyel olarak 
uygunsuz sedatif ilaç reçetelerinin en aza 
indirilmesi

• Kardiak yan etki açısından dikkat edilmesi

D Delirium 
yönetimi ve 
tedavisi

• CAM-ICU vb skalalar ile rutin 
değerlendirmeler

• Uyku hijyeni dahil olmak 
üzere farmakolojik olmayan 
müdahaleler (müzik, sanal 
gerçeklik gözlükleri)

• Deliryum rutin olarak izlenmediği sürece 
yeterince tanınamaz (sıklıkla hipoaktif)

• Yüksek riskli ilaçlardan kaçınmaya veya dozun 
azaltılmasına vurgu yapılması gerekir

• Önleme için farmakolojik olmayan 
yöntemlere odaklanma zorluğu (gözlük ve 
işitme cihazları ihtiyacı) 

E Erken 
mobilizasyon ve 
Egzersiz

• Fizyoterapi değerlendirmesi
• Aktiviteyi sedasyonun olmadığı 

dönemlerle koordine etmek
• Pasif hareket aralığı

• Fiziksel aktiviteyle zarar verme veya 
yaralanma korkusu

• Katılımı önleyen önceden var olan 
hareketsizlik veya zayıflık

• Personelin mevcudiyeti(fizyoterapist)

F Aile katılımı ve 
yetkilendirme

• Birim yönelimi
- Eğitim(özellikle eve mekanik 

ventilatör ile gidecek 
hastalar için aile ve bakıcı 
eğitimi önem taşır)

- Manevi ve sözlü destek
- Yetkilendirme
- Multidisipliner katılım(aile 

bireylerinin hastanın 
bakımına dahil edilmesi)

• Ailenin isteksizliği veya korkusu
• Aile bireylerinin hastalıkları
• Bakımın net olmayan hedefleri veya 

potansiyel/beklenen klinik sonuçların 
anlaşılması

RASS:Richmond Ajitasyon ve Sedasyon Skalası, RSS:Ramsay Sedasyon Skalası, CAM-ICU:Yoğun Bakım Ünitesinde Konfüzyon 
Değerlendirme Metodu
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beslenme gerekli değildir. Uygunsuz parenteral beslenme verilmesi ise katater oklüzyonu 
gibi mekanik, enfeksiyöz ve hiperglisemi gibi metabolik komplikasyonların artışıyla yakın-
dan ilişkilidir (26).

Yaşlı hastalarda çoklu organ disfonksiyonu ve bağışıklık fonksiyonunun zayıflamaya baş-
lamasıyla birlikte yetersiz beslenme, enfeksiyon hastalıklarının artması, hastanede ve 
yoğun bakımda kalış süresinin uzunluğu ve mortalite riski dahil olmak üzere kötü klinik 
sonuçlara önemli ölçüde sebep olmaktadır, bu nedenle yaşlı kritik hastalarda beslenme 
tedavilerini iyileştirmeye yönelik protokoller geliştirmek oldukça önemlidir. Kritik hasta-
ların çoğu, özellikle de yaşlılar, beslenme takviyesine ihtiyaç duyar. Kritik hastalığı olan 
yaşlı hastalarda ne daha yüksek ne de daha düşük günlük enerji alımının klinik sonuçla-
rı iyileştirmediği bildirilmektedir. Yağsız vücut kütlesindeki azalma ve istirahat sırasında 
harcanan enerjinin yaşlanmaya bağlı azalması da göz önünde bulundurularak, yoğun ba-
kımda kalış süresinin ilk 7-10 gününde 25 ile 30 kcal/kg arasında kalori alımı önerilmek-
tedir. Ayrıca beslenme destek tedavisinde erken enteral beslenme, bağırsak bütünlüğü-
nün korunması, stresin modüle edilmesi ve bağışıklık sisteminin düzenlenmesi açısından 
faydalıdır (27). Hastalara eğer düzey <12.5 ng/ml ise D vitamini replasmanı yapılmalıdır.

Yoğun bakımda kullanım için tasarlanmış birçok enteral ürün mevcuttur. Standart ya da 
enterik ürünler tüm protein, kompleks karbonhidratlar, uzun zincirli trigliseritler ve den-
geli miktarda mikro-besinler içermektedir. Standart enteral ürünlerin kalorik yoğunluğu 
1.0-2.0 kcal/mL aralığında değişmektedir. Kalori, karbonhidrat, protein, elektrolit ve vi-
tamin düzenlemesini gerektiren tıbbi durumlara sahip yoğun bakım hastalarına yönelik 
hazırlanmış özel enteral ürünler bulunmaktadır. Konjestif kalp yetmezliği, renal yetmezlik 
gibi görece daha az serbest sıvı hacmi ihtiyacı olan hastalarda kalori bakımından yoğun 
ürünler kullanılmaktadır. Düşük miktarda karbonhidrat ve yüksek yağ içeriği olan ürünler 
diyabetes mellitusu olan hastalarda tercih edilirken, yüksek miktarda valin, lösin, izolösin 
gibi dallı zincirli amino asitler içeren hepatik ürünler hepatik ensefalopatinin nörolojik 
semptomlarını azaltmaya yönelik tercih edilmektedir. Ancak özellikle kritik hastalığın 
ilk haftasında hastanın çok özel bir durumu yoksa standart ürünlerin kullanımı uygun 
olacaktır. İmmunonutrisyon ürünlerinin kullanımı travma ve yanık hastaları dışında rutin 
kullanılmamalıdır.

Yeniden beslenme (refeeding) sendromu şiddetli beslenme eksikliği sonrasında hasta-
nın yeniden beslenmeye başladığında meydana gelmektedir. Özellikle ileri yaşlı, malnut-
risyonu olan, bakımevinde kalan, sarkopenik, demansı olan hastalar yeniden beslenme 
sendromu açısından risk altındadırlar. Glukoz ve aminoasitlerin hızla glikojen ve protein 
sentezinde kullanılması sonucunda hipokalemi, hipofosfatemi, hipomagnezemi ve akut 
tiamin eksikliği gözlenir. Tedavi edilmemesi halinde nörolojik komplikasyon ve kardiyak 
yetmezlik gibi komplikasyonlar sıklıkla görülmektedir. Şiddetli beslenme yetersizliği olan 
kritik hastalarda beslenme yakın takip altında başlanarak gerekli görüldüğünde agresif 
elektrolit replasmanı ile yönetilmelidir (26). Malnutrisyonu olan yeniden beslenme send-
romu açısından yüksek riskli hastalarda beslenme destek tedavisi düşük dozdan başla-
narak (10kcal/kg/gün) yavaş yavaş artırılmalı, tiamin replasmanı mutlaka yapılmalıdır. 
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Kaşektik, uzun süre beslenememiş, malnütrisyonu olan, sarkopenik yaşlı hastalarda bes-
lenme desteği başlandığında tiamin replasmanının yapılması gelişecek komplikasyonla-
rın (Wernike ensefalopatisi) önlenmesi için oldukça önemlidir, akılda tutulmalıdır. Bes-
lenme öncesi mevcut elektrolit bozukluklarının tedavisi de önemlidir. 

YOĞUN BAKIMDA YAŞLI HASTALARDA FİZYOTERAPİ 

Yoğun bakım yatışı sırasında ve taburculuk sonrasında özellikle kritik yaşlı hastalarda yeni 
edinilen fiziksel ve bilişsel bozukluklar sık görülmektedir ve bu bozukluklar hastaların 
hayat kalitesinde anlamlı azalmaya yol açmaktadır. Fiziksel bozukluklara kombine motor 
ve duyusal nöromiyopati eşlik edebilir ve yoğun bakımda takip edilen hastaların yaklaşık 
%25 ila %60'ını etkilemektedir. Yoğun bakımda edinilen fiziksel zayıflık spektrumu de-
rin tendon reflekslerinde azalmadan simetrik güçsüzlüğe, şiddetli zayıflıktan paraliziye 
kadar geniş dağılım göstermektedir. Kritik hastalık nöromiyopatisi yaşlı hastalarda daha 
fazla gözlenebilmektedir. Risk faktörleri arasında çoklu organ yetmezliği, sepsis, immo-
bilizasyon, hiperglisemi, kortikosteroid kullanımı, mekanik ventilasyon ve yoğun bakım 
ünitesinde kalış süresinin uzaması yer almaktadır. Kritik hastalık taburculuğundan en az 
5 yıl sonra takip edilen ARDS hastalarında, normale yakın solunum fonksiyonlarına dön-
melerine rağmen, normal popülasyona kıyasla 6 dakikalık yürüme mesafesinde önemli 
ölçüde azalma olduğu gösterilmiştir ve bu durum fiziksel bozulmanın uzun süre sebat 
etmesine örnektir. Kritik durumdaki hastaların erken fiziksel rehabilitasyonunun bir za-
manlar güvenli olmayan bir uygulama olduğu düşünülmekte olsa da; fonksiyonel bozuk-
lukları önlemek için bu hastaların yoğun bakım ünitesinde mobilize edilmesinin güvenliği 
ve yararına ilişkin giderek artan literatür çalışmaları bulunmaktadır (28). Hastalar entübe 
iken dahi mobilize edilmeli, fizyoterapi uygulamaları erken başlatılmalıdır. Bu sayede has-
taların morbidite ve mortalitelerinde önemli azalma sağlanabilir.

Schweickert ve arkadaşlarının çalışması (29) hastaların entübasyonu takip eden ilk 72 
saat içinde fizik tedavi ve rehabilitasyona güvenli bir şekilde başlayabileceklerini göster-
miştir. Bu çalışmada, hastalar fizik tedavi ve mesleki terapiye ortalamadan 6 gün önce 
başlamış olup bu grubun yataktan kalkma, ayakta durma, yerinde yürüme, sandalyeye 
geçme ve yürüme gibi işlevsel dönüm noktalarına, kontrol grubuna kıyasla anlamlı süre-
de daha erken ulaştığı gözlenmiştir. Müdahale grubunda tedavi edilen hastaların hasta-
neden taburcu olduktan sonra başlangıçtaki fonksiyonel durumlarına dönme olasılıkları 
daha yüksek bulunmuştur. Bu sonuçlar, erken fizyoterapinin zamanlamasının ne kadar 
önemli olduğunu göstermektedir. Son olarak, erken fizyoterapi alan hastaların, erken 
mobilizasyon edilmeyenlere kıyasla daha az deliryum riski taşıdıkları görülmüştür.

Özellikle yaşlı kritik hastalarda mümkün olan en kısa sürede fizyoterapinin başlatılması 
hastaların mekanik ventilatörden ayrılmalarını kolaylaştıracak, kritik hastalık nöromiyo-
patisini önleyecek ve bu sayede morbiditelerini azaltacak bir uygulamadır. YBÜ’de sürekli 
olarak bir fizyoterapist bulunması ve klinisyen ile koordine şekilde hastaların fizyoterapi 
planlarının yapılması özellikle yaşlı kritik hastalar için önemlidir (15). 
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YOĞUN BAKIM SONRASI İZLEM, YOĞUN BAKIM SONRASI SENDROMU

Yoğun bakımdan taburculuk zorlu bir fiziksel rehabilitasyon, bilişsel yetersizlik, mali güç-
lük ve duygu durum bozukluklarına yol açan uzun bir süreçtir. Son yıllarda önem kazanan 
Yoğun Bakım Sonrası Sendromu (PICS), hastanın yoğun bakım sonrası gelişen veya prog-
nozu kötüleşen bilişsel, mental, fiziksel sağlık durumunda bozukluk olarak tanımlanmak-
tadır. İleri yaş tüm bu bozukluklarda öne çıkan risk faktörü olarak değerlendirilmektedir. 

Yaşlılar bilişsel yetersizlik gelişmesine daha yatkındırlar, patogenez tam olarak aydınlatı-
lamamış olsa da kritik hastalık sonrası yaşlı hastalarda genç hastalara oranla nörodejene-
ratif sürecin daha hızlı geliştiği bilinmektedir. Dikkat, sözel konuşmada akıcılık, hafıza en 
çok etkilenen fonksiyonlardır. 

Fiziksel bozuklukların içinde akciğer fonksiyonunda bozulma, kronik solunum yetmezliği, 
güçsüzlük sayılmaktadır. Kadın cinsiyet, ileri yaş, hastalığın ciddiyeti, hiperglisemi, korti-
kosteroid kullanımı, nöromüsküler blokör kullanımı güçsüzlük için risk faktörleridir (30).

Yoğun bakımda kalış süresi, sedasyon ve mekanik ventilasyon süresi gibi objektif göster-
gelerin yanı sıra, hastaların gerçek dışı olayları, sanrıları sürdürmeleri yoğun bakım son-
rası uzun süren psikolojik sorunların gelişmesine sebep olmaktadır. Yoğun bakım sonrası 
sendromunu önlemek ve en aza indirmek için hekim olarak üzerimize düşen görevler 
mevcut, Tablo 3’te özetlenen erken tanıma basamakları ve stratejiler risk faktörlerini 
kontrol altına alarak sağkalımlar üzerinde anlamlı ve olumlu etkilere yol açmaktadır (31).

Yoğun bakım sonrası izlem polikliniği ile hastaların periyodik olarak takip ve kontrolü PICS 
gelişen hastaların erken tanınması, gerekli önlemlerin alınması ve tedavilerinin planlan-
ması için önemlidir. Özellikle yaşlı hastalar için ailenin veya hastaya bakım veren kişilerin 
de bu polikliniklerde aktif olarak değerlendirilmesi bakım süreçlerini iyileştirecektir (32).

Tablo 3. Yoğun Bakım Sonrası Sendromunu Önlemek İçin Yöntemler

Öglisemiyi sağlama, kortikosteroidleri dikkatli kullanmak Aile katılımını sağlamak

Mekanik ventilasyondan erken ayırmak Uygun dozda nutrisyon

Erken egzersiz ve mobillizasyon, erken fizik rehabillitasyon Çevre düzenlemesi

Sedasyon ve nöromusküler kullanımını optimal süre ve doza 
indirmek

Müzik terapisi 
Gürültü önleyici kulaklık

Yoğun bakım günlüğü temin etmek Işık maruziyetinin azaltılması

Bilişsel davranış terapileri Uyku desteği, uyku verimliliği

Göz hareketleri desensitizasyonu Etkili iletişim ve hasta bakımı
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SONUÇ

Popülasyonun yaşlanması YBÜ ‘ye ihtiyaç duyan yaşlı hastaların sayısını artıracaktır. Yaş-
lanma birçok organ sistemini etkileyen bir durumdur ve kritik hastalıkta yaşla birlikte 
organ sistemlerinde meydana gelen değişiklikler mutlaka göz önünde bulundurulmalıdır. 
Tüm bunların yanında yaşlı hastalarda kırılganlığın yüksek olması YBÜ sonlanımlarını et-
kileyebilir. Yaş YBÜ yatışı için primer kriter olmamalı hastanın fonksiyonel durumu, altta 
yatan hastalıkları, geri döndürülebilir hastalıkların olması, hasta ve yakınlarının isteği ya-
tış kararında belirleyici olmalıdır. Yaşlı hastalar dikkatli bakım gerektiren özellikli yoğun 
bakım hastalarıdır. Yoğun bakım öncesi durumları, hasta ve yakınlarının istekleri, akut 
hastalıklarının iyileşebilme durumu, yoğun bakım sonlanımları göz önünde bulundurula-
rak YBÜ’ye yatırılmalı ve tedavi edilmelidir (Şekil 2) (33).

Yoğun Bakım Önces i Özellikler:  İleri yaş,  fonksiyonel durum ve komorbiditelerin değerlendirilmesi

Yoğun Bakım Triajı:  Kırılganlık değerlendirilmesi,  Hastalık yükü, Fizyolojik rezerv tahmini,  
Multidis ipliner yaklaşım

Prognoz: Potansiyel sonlanım tahmini,  Tedavi planı değerlendirilmesi,  Tedavideki kıs ıtlılıkların 
önlenmesi  

Yeniden değerlendirme:  Hasta tercihlerinin belirlenmesi,  Potansiyel komplikasyonların 
değerlendirilmesi, Tedavi hedeflerinin yenilenmesi

Sonlanım:  Yaşam destekleyici tedavinin olası durdurulması,  Yoğun bakımda sekel yönetimi,  Palyatif 
bakım planlanması  

Yoğun bakım s onras ı rehabilitasyon: Bir alt basamak merkeze sevk,  Yaşam kalitesi yönetimi,  Bakım 
verenin eğitimi ve desteklenmesi 

Şekil 2. Yaşlı kritik hastanın YBÜ öncesi, sırasında ve sonrasında yapılması önerilen takip ve tedavi planlaması 
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BÖLÜM 12

YAŞLI HASTA VE SOLUNUM YETMEZLİĞİ 

Doç. Dr. Derya HOŞGÜN

Ankara Atatürk Sanatoryum Eğitim ve Araştırma Hastanesi

GİRİŞ

Yaşlanma fizyolojik bir olay olsa da hücrelerden organlara kadar tüm yapılarda fonksi-
yonel azalmanın olduğu bir süreçtir. Organ sistemlerinin rezervlerinde ve homeostatik 
kontrolde azalma söz konusudur ve patofizyolojik olarak değişiklikler meydana gelir.
Sağlıklı yaşlanmada bile özellikle akciğerde değişiklikler meydana gelmektedir. Akciğer 
fonksiyonel gelişimi erkeklerde 25, kadınlarda 20 yaş civarında , alveol sayısı ise 10-12 
yaşlarda maksimum düzeyine ulaşır. Yaşlanma ile beraber clara hücreleri , sürfaktan ve 
tip 2 pnömositlerde değişiklik olmazken; asıl olarak göğüs duvarı, akciğer parankimindeki 
yapısal değişikliklerle meydana geldiği tespit edilmiştir.Akciğer parankiminde alveoller 
kanallar genişler, periferik havayollarında yaşa bağlı bronşiyollerin çapında azalma ol-
maktadır. Küçük hava yollarında erken kapanma ve ekspiratuvar akım azalması ile senil 
amfizem meydana gelir. Osteoporoza bağlı dorsal kifoskolyoz ve anteroposterior mesafe-
de artış söz konusudur.Total akciğer kapasitesi değişmez.Göğüs duvarında komplians ve 
elastik recoilde azalma ve fonksiyonel rezidüel kapasitenin (FRC) artması ile solunum iş 
yükünde artma olmaktadir. Yaşlanmayla solunum fonksiyon testlerinde vital kapasitede 
(VC) progresif azalma, zorlu vital kapasite (FVC) ve zorlu ekspiratuvar volüm (FEV1) 25 
yaşından sonra her yıl için 30 ml azaldığı gösterilmiştir. Difüzyon kapasitesi (DLCO) yaşla 
beraber alveol yüzeyinde meydana gelen azalmayla doğru orantılı olarak azalır.Yapılan 
çalışmalarda maksimal inspiratuvar (MIP) ve maksimal ekspiratuar basınçlarda da (MEP) 
düşme gösterilmiştir. Gaz değişiminde düşük ventilasyon perfüzyon oranı (V/Q) heteroje-
nitesinde artış olur. V/Q oranında 30 yaşından itibaren 0.3 mmHg/yıl azalma olabileceği 
düşünülmektedir. T hücre fonksiyonu ve mukosilier klerensde azalma ve orofaringeal ko-
lonizasyon ile birlikte enfeksiyonlara yatkınlık meydana gelmektedir. Ek olarak muskuler 
ve öksürük kuvvetinde azalma tespit edilmiştir. Hipoksemi ve hiperkapniye bağlı olarak 
solunum merkezinin azalmış sensitivitesi olur.Alveole arteriyel gradientte artış gözlenir.
Tüm bu patofizyolojik değişikliklerle artan yaşla daha belirgin hale gelir ve akut solunum 
yetmezliğinde azalmış ventilatuar cevap ve artan pulmoner enfeksiyon ile sonuçlanır. 
Eş zamanlı olarak kardiyak, endokrin, serebral ve renal hastalıklarda da artış olmaktadır 
(1-6).
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SOLUNUM YETMEZLİĞİ

Akut solunum yetmezliği (ASY) dokulara gereksinimi olan oksijeni sağlanamaması ve/
evya metabolizma ürünü olan karbondioksitin atılamamasıdır. Dakikalar, saatler veya 
günler içinde gelişmektedir.Hipoksemik solunum yetmezliği (Tip 1) inspire edilen oksijen 
konsantrasyonu (FiO2) ≥0.6’da parsiyel oksijen basıncının (PaO2) 60 mmHg düşük olması 
iken; hiperkapnik solunum yetmezliği (Tip 2) parsiyel karbondioksit basıncının (PaCO2) 
45 mmHg den fazla olmasıdır (4,7,8,9). Tip3 solunum yetmezliğinde temek mekanizma 
atelektazi olup, perioperatif dönemde gelişen ASY’dir.Akciğer problemi olmayan hastada 
hipoperfüzyona bağlı gelişen (şok) ASY Tip 4 solunum yetmezliği olarak tanımlanmakta-
dır (8).Aksesuar inspiratuvar kasların kullanılması, abdominal solunum, takipne, ortopne 
ve siyanoz gibi klinik bulgular dikkate alınmalıdır (4).Tip 1 solunum yetmezliğinin oluş-
ma nedenleri V/Q dengesizliği, fizyolojik şantta artış, difüzyon bozukluğu ,alveoler hi-
poventilasyon ve fraksiyonel solunan oksijen konsantrasyonunun azalmasıdır . Alveoler 
hipoventilasyon, karbondioksit ve ölü boşluk solunumun artması hiperkapnik solunum 
yetmezliğinin oluşma nedenlerindendir (1,2,,5,8,9). Akut solunum yetmezliği insidansı 
85 yaş üstünde oldukça yüksektir.Geriatrik yaş grubunda yaş artıkça solunum yetmezliği 
,yoğun bakım yatışları ve buna bağlı olarak mortalite artmaktadır. Tip 1 solunum yetmez-
liği yaşlı hastalarda sıklıkla saptanan solunum yetmezliği olarak tespit edilmiştir. Yoğun 
bakımda mekanik ventilasyon insidansı 55 ila 85 yaş arasında 10 kat artmaktadır.Özellikle 
bu hasta grubunda ventilatör ilişkili pnömöni ve akut solunum sıkıntısı sendromu (ARDS) 
sıklığı artmaktadır. 90 yaş üstü hastaların retrospektif değerlendirildiği çalışmada organ 
disfonksiyonu olan ve APACHE II skoru [ Acute Physiology and Chronic Health Evaluation 
( Akut Fizyoloji ve Kronik Sağlık Değerlendirmesi )] yüksek olanlarda mortalite oranının 
daha fazla olduğu tespit edilmiştir (4,5,7,11,12).Sonuçta altta yatan nedene bağlı olarak 
çalışmalarda farklı mortalite oranları bildirilmiştir. Mortalitede yaş bağımlı faktör olarak 
değerlendirilmeyen çalışmalar mevcuttur. PaCO2 45 mmHg’den fazla olması, kreatin kle-
rensi 50 altında olması ve B-tip natriüretik peptid (BNP) yüksekliği mortalityle ilişkilen-
dirilmiştir (2).

Akut solunum yetmezliğinin en sık nedenleri konjestif kalp yetmezliği (KKY) (%43), kronik 
obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH) (%32), pulmoner tromboemboli (PTE) (%18), pulmo-
ner enfeksiyonlar (%35) ve sepsisdir.Çalışmalarda her iki etyolojinin görülme insidansı 
%17’dir. Akciğer ve hava yolu hastalıklarından akut astım atağı, KOAH alevlenmesi, bron-
şektazi, pnömöni, akciğer kanseri, pulmoner fibrozis ve plevral effüzyon etyolojide en 
sık saptanan nedenlerdir.KOAH akut alevlenmesinde artan yaşla beraber alveoler hipo-
ventilasyon ve solunum kas güçsüzlüğü ile ilişkili olarak tip 2 solunum yetmezliği olarak 
gözlenmektedir.Yaşlanma ile öksürük ve yutkunma reflekslerindeki azalma, kronik trakeal 
aspirasyonlar nedeniyle aspirasyon pnömönisi sıklığı artmaktadır.Merkezi solunum dür-
tüsünün azalması (morfin veya diğer sedatif ilaçlar), merkezi sinir sistemi hastalıkları, nö-
ral ve nöromuskuler iletiyi değişikliklerini etkileyen hastalıklarda geriatrik hastalarda ASY 
etyolojisinde yer almaktadır (1,2,5,10,11).Pnömotoraks, akciğer kanseri, şiddetli sepsis 
ve akut astım geriatrik yaşlarda ASY etyolojisinde insidansı %5 olarak rapor edilmektedir.
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Solunum yetmezliğinde mekanik ventilasyon ihtiyacı yaşlı hastalarda %16 KKY, %16 pnö-
möni, %14 KOAH ve % 10 oranında sepsis olarak çalışmalarda gösterilmiştir (2).

ASY nedeniyle hospitalize edilen hastalarda artan yaşla beraber özellikle hastane ve yo-
ğun bakım süreçlerinde uzamalar meydana gelmektedir. Yaşlı hastalarda tekrar hastane 
başvuru oranlarında artışlarda beraber kronik solunum yetmezliğinde artışlar olmak-
tadır. Uzamış yoğun bakım yatışı olan hastalarda weaning sürecinin uzaması ve invaziv 
mekanik ventilatör ihtiyacı sebebiyle trakeostomi açılmasına sebep olmaktadır. Sonuç 
olarak ventilatör bağımlılığı ve kronik solunum yetmezliği gelişmektedir..Kronik solunum 
yetmezliğinin en sık nedenleri göğüs duvarı hastalıkları, kronik nörolojik hastalıkları, 
KOAH, kronik konjestif kalp yetmezliği, pulmoner fibrozis ve bronşektazidir . Uyku bozuk-
luklarına bağlı patolojiler (obstrüktif veya santral) bu hasta grubunda mutlaka değerlen-
dirilmelidir (1,2,3,5).

Tanı 

Semptomlardaki farklılıklar nedeniyle tanıda gecikmeler ve zorluklar saptanmakta-
dır. Özellikle solunum yetmezliğinde atipik semptomlar baskındır Örneğin pnömönide 
genç hastalarda ateş, nefes darlığı gibi semptomlar baskın iken; geriatrik yaş grubunda 
bilinç bulanıklığı , deliryum gibi semptomlar daha sık gözlenmektedir..Konfüzyon veya 
ajitasyon gibi durumlar serebrovasküler olaylar olarak değerlendirilirken altta yatan ASY 
nedeni gözden kaçabilir.Yine kognitif bozukluklar nedeniyle semptomların ifade edilme-
sinde sıkıntı oluşturmaktadır .Pnömosepsise bağlı hipotermik seyreden geriatrik hasta-
larda hastane içi mortalitede artış saptanmıştır.Tanıdaki zorluklar sebebiyle sıklıkla toraks 
ultrasonografi ve bilgisayarlı tomografi, transtorasik ekokardiyografi gibi görüntüleme 
yöntemleri kullanılmaktadır. Laboratuvar tetkiklerinde akut faz reaktanların sıklıkla tanı 
ve takip de günlük klinik pratikte kullanılması önerilmektedir. BNP kalp yetmezliği ayrıcı 
tanısında önerilen laboratuvar tetkiklerindendir (2,3,5,7,10,11).

Tedavi

Multidisipliner yaklaşım gerekmektedir.Öncellikle ASY neden olan etyolojinin sap-
tanması, ayırıcı tanısının yapılması ve ona yönelik medikal tedavisinin düzenlenmesi 
gerekmektedir. 

Akciğer enfeksiyonları açısından influenzaya bağlı viral enfeksiyonların mortalitesi fazla-
dır . Viral ve bakteriyel pnömönilerin sıklığı yaşla beraber artmaktadır. Özellikle viral en-
feksiyon sonrası streptococcus pneumoniae , haemophilus influenzae ve staphylococcus 
aureus riski artmaktadır. Streptococcus pneumoniae daha sık gözlenmekle beraber, gram 
negatif enfeksiyon (Klebsiella ve pseudomonas aeruginosa) sıklığında artış olmaktadır. 
Başlangıç antibiotik tedavisi altta yatan komorbid durumla, yaşa bağlı ilaç metaboliz-
maları düşünülerek ayarlanmalıdır. Özellikle sepsisli hastalarda başlangıçta geniş spekt-
rumlu olarak verilmelidir.Geriatrik hastalarda COVID pandemisinde altta yatan komor-
biditler ve yaşlanma ile oluşan solunumsal değişiklikler sebebiyle şiddetli enfeksiyon ve 
yüksek mortalite gözlenmiştir.Bu hastalarda ishal , halsizlik ve koku kaybı gibi atipik klinik 
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tablolarla seyretmiştir. SARS-CoV-2 enfeksiyonunda geriatrik hastalarda kardiyovasküler 
hastalıkların olması hastane içi mortaliteyi artıran faktör olarak bulunmuştur. Yaşın 75 
yaş üstü olması, hipoksemi, lenfopeni, demans ve qSOFA ( quick sequential organ failure 
assesment ) skoru >1 olması bağımsız mortalite tahmininde anlamlı bulunmuştur. Artan 
prokoagülan/antifibrinolitk ve antikoagülan faktörler arasındaki dengesizlik artan yaşla 
beraber gösterilmiştir. Bu nedenle ASY’de medikal tedavisinde venöz tromboemboli pro-
filaksine dikkat edilmelidir (3,5,7,11). 

1-Oksijen Tedavisi

En sık endikasyonu hipokseminin önlenmesi ve doku hipoksisinin düzeltilmesidir.Birincil 
tedavi seçeneğinde konvansiyonel oksijen sistemleridir.Düşük ve yüksek akımla oksijen 
veren sistemler bulunmaktadır. Nazal kanül,basit oksijen maskesisi, difüzör maske ve kıs-
mi geri solumalı veya geri solumasız rezervuarlı yüz maskeleri düşük akımla oksijen veren 
sistemlerdir. Son yıllarda günlük klinik pratikte konvansiyonel oksişjen tedavisinin yeter-
siz kaldığı durumlarda yüksek akımlı oksijen sistemi [ high flow nazal oksijen (HFNO) ] ve 
ventüri maske kullanılmaya başlanmıştır. Hiperkapnik solunum yetmezliğinde kontrolsüz 
kullanımı hiperkapninin derinleşmesine neden olabileceği için arterial kan gazı takibine 
göre kontrollü uygulanmalıdır (7,8,11,12). 

Nazal kanül klinik pratikte en sık uygulanan sistemdir. Bu sistem ile oksijen akımındaki 
dk’da her 1 Litre artışı FiO2’de %4 oranında artış sağlanmaktadır. Nazal kanüller ile 1-6 lt/
dk akım hızında verilir.Maksimum 6 lt/dk oksijen ile FiO2 0.44 olarak elde edilmektedir. 
Akım artıkça muköz membranlarda kurumaya neden olmaktadır.Basit oksijen maskesin-
de nazal kanül gibi FiO2 sabit değildir. Oksijen konsantrasyonu maksimum %50-60 kadar 
olabilmektedir. Maske içinde karbondioksit birikiminin önlenmesi için akım hızı dakikada 
4-6 litre olmalıdır .Kısmi geri solumalı ve geri solumasız rezervuarlı yüz maskeleri ile oksi-
jen uygulamasında karbondioksitin maskeden atılımı için 5-8 L/dk’dan akım hızı ile oksi-
jen verilmelidir. Rezervuarlıda tek yönlü valf sistemi ile ekspirasyon havasının bir kısmını 
tekrar solumasıyla oksijen konsantrasyonu artırılır .Difüzör maske ile akım hızı 1-15 L/dk 
olarak ayarlanır ve FiO2 %24-90 arasında sağlanabilir. Karbondioksit geri soluması mas-
ke üzerindeki açıklıklar sayesinde engellenir .Ventüri maske ile sabit FiO2 verilemektedir. 
Değişik renklerden oluşan değişik oranlar veren adaptörleri mevcuttur. En fazla FiO2 %50 
oranında sağlamaktadır. Yüksek akışlı nazal kanül aktif ısıtıcılı nemlendirici, ısıtılmış tek 
bir devre ve nazal kanüllerden oluşan sistemi mevcuttur. Hava oksijen karışımı ile oluşan 
gaz 60 L/dk akım hızında anatomik öü boşlukta karbondioksitin hızlı süpürmesine neden 
olarak atılımını sağlar.Pozitif ekspiryum sonu basınç (PEEP), anatomik ölü boşlu azalır, 
ventilasyon /perfüzyon oranında düzelme ve nazofarinkste pozitif bir basınç sağlar. So-
nuçta solunum yetmezlikli hastalarda akım hızı ile inspiratuvar akım hızı arasındaki fark 
düşük olduğu için sabit FiO2 sağlar Uygulamada akım hızı 20 L/dk başlanmalı ,klinik duru-
muna göre 5-10 L/dk aşamalı (60 L/dk) artırılmalıdır. (5,7,11,13). 

Kronik solunum yetmezliği olan KOAH’lı hastalarda uzun süreli oksijen tedavisi (USOT) kul-
lanılmaktadır.Endikasyonu KOAH’lı hastalarda PaO2 ≤55 mmHg veya oksijen satürasyonun 
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(SaO2)≤ %88 , kor pulmonale, sağ kalp yetmezliği ve eritrositoz PaO2≤59 mmHg ve SaO2≤ 
%89 olmasıdır (13).

2-Noninvaziv Mekanik Ventilasyon (NIV) –İnvaziv Mekanik Ventilasyon (IMV) 

Noninvaziv mekanik ventilasyon, endotrakeal entübasyon olmadan maske ile uygulanan 
pozitif basınçlı ventilasyon desteğidir (6,7,10).Fizyopatolojik olarak supraatmosferik ba-
sınç artışı ile transpulmoner basınç ve tidal volüm artırılır , ventilasyon perfüzyon oranı 
ve alveolar kollaps düzelir inspiratuvar solunum kasların üzerindeki iş yükü azaltılır .Yaşla 
beraber artan KOAH akut atak, akut kardiyojenik akciğer ödemi ve pnömöni gibi ASY 
nedenlerinden dolayı sıklıkla NIV kullanılmaktadır. KOAH ve akut kardiyojenik akciğer 
ödemi acil servislerde yaşı popülasyonda en yaygın NIV uygulama sebepleridir.KOAH’lı 
hasta grubunda NIV uygulaması başarılıdır. Özllikle invaziv mekanik ventilasyona (IMV) 
bağlı komplikasyonları azaltması sebebiyle kontroendikasyon yoksa geriatrik hastalarda 
tercih edilmelidir. Pnömöni gibi orta veya düşük kanıt düzeyi olan NIV endikasyonlarında 
geriatrik hastalarda da mortalite ve morbiditenin artışına neden olmamak için IMV gecik-
tirilmemelidir (6-11,13). Klinik uygulamada artan yaşla beraber oluşan akciğer fizyolojik 
değişiklikle göz önünde bulundurulmalıdır. Barotravma riski nedeniyle yüksek basınçla-
ra dikkat edilmelidir. Sıklıkla NIV modu olarak basınç destekli spontan solunum modları 
kullanılmaktadır. Son yıllarda basınç yanında volüm garantisi nedeniyle Average Volume 
Assured Pressure Support-AVAPS da önerilmektedir. ASY’de özellikle geriatrik hastalarda 
IMV geciktirilmemelidir (8,12,14,15).Geriatrik hastalarda NIV uygulamasının değerlen-
dirildiği çalışmada genç popülasyonla mortalite oranı benzer saptanmıştır (15).Her iki 
solunumsal destek tedavisinde yaşla oluşan akciğerlerdeki fizyopatolojik değişiklikler ve 
altta yatan hastalıklar göz önünde bulunarak ventilasyon modları ayarlanmalıdırAltta ya-
tan komorbid durumlar, yaşla artan fizyopatolojik değişikler ASY nedeni düzeltilse bile 
IMV’ da uzamaya ve weaning zorluğuna neden olabilmektedir.NIV ve IMV’da optimal 
yaklaşım geriatrik hastalarda çalışmalar sınırlıdır.Örneğin artan yaşla ilaç metabolizması 
etkilenebileceği için IMV’da sedasyona dikkat edilmelidir. Özellikle yoğun bakım süreci 
uzayan geriatrik hastalarda ventilatör bağımlılığı daha sık gelişmektedir.Kronik solunum 
yetmezliğinde de NIV alternatif tedavi olarak düşünülmelidir (5,7,13,14). 

Sonuç olarak son yıllarda yaşlı hasta popülasyonunda artış mevcuttur. Yaşla beraber bir-
çok sistemi etkileyen fizyopatolojik değişiklikler meydana gelmektedir. Özellikle solunum 
sistemi etkilenmekte , akut ve kronik solunum yetmezliği insidansı artmaktadır. Artan 
hastane ve özellikle yoğun bakım yatışlarıyla mortalite ve morbiditede artışa neden ol-
maktadır. Fizyopatolojik değişiklikler ve altta yatan komorbiditeler dikkat edilerek hızlıca 
tanı ve tedavi edilmelidir. 
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BÖLÜM 13

YAŞLILARDA TÜTÜN VE TÜTÜN ÜRÜNLERİ 
BIRAKMA TEDAVİLERİ 

Uzm. Dr. Özlem SÖNMEZ 
Ankara Atatürk Sanatoryum Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

Yaşlanma kaçınılmaz bir durumdur ve sağlıklı yaşlanma küresel olarak en önemli halk 
sağlığı sorunlarından biridir. Dünyanın her ülkesinde her insan uzun ve sağlıklı bir yaşam 
sürme fırsatına sahip olmalıdır. Ancak, içinde yaşadığımız ortam, çevresel faktörler, alış-
kanlıklarımız, bağımlılıklarımız ve hastalıklar sağlığımızı etkiler ve bozulmasına yol açar. 

Tüm dünyada 60 yaş ve üzeri kişilerin sayısı ve oranı giderek artmaktadır. 2019 yılında 60 
yaş ve üzeri kişi sayısı 1 milyar iken, 2030 yılında 1.4 milyara ulaşacak ve her 6 kişiden 1'i 
60 yaş ve üzerinde olacaktır. 2050 yılında ise bu rakamın 2.1 milyara yükselmesi tahmin 
edilmektedir. Bu artış daha önce görülmemiş bir hızda gerçekleşmektedir ve önümüzdeki 
yıllarda özellikle gelişmekte olan ülkelerde de hızlanacaktır. 2050’de 60 yaş üstü dünya 
nüfusunun üçte ikisi düşük ve orta gelirli ülkelerde yaşıyor olacaktır (1,2).

Türkiye İstatistik Kurumu 2022 verilerine göre Türkiye'de 65 yaş üstü birey sayısı 8 451 
669 dur. Toplam nüfusa oranı da %9.9 olarak bulunmuştur (2). 65-74 yaş aralığında siga-
ra içme oranı %15.2 ve 75 yaş üstü bireylerde ise bu oran %5.9 olarak bulunmuştur (3). 
Hindistan’da yapılan bir araştırmada 45 yaş üstü nüfusun yaklaşık %26'sı bir tütün ürü-
nü kullanmakta ve %21'inin de dumansız tütün ürünü kulanmakta olduğu bildirilmiştir 
(2). Tütün ve tütün ürünlerinin kullanımın etkileri genç ve erişkin popülasyonda daha sık 
incelenmiş ancak yaşlı yetişkinler üzerindeki etkisine ise çok az dikkat edilmiştir. Tütün 
kullanımı, yaşlı yetişkinlerde engelliliğin ve ölümün önlenebilir birinci nedeni olarak bildi-
rilmiştir. Tütün içen yaşlılarda ölüm oranının içmeyenlere kıyasla iki kat daha fazla olduğu 
bilinmektedir (4-7).

Tütün kullanımı yaşlı nüfusta kardiyovasküler hastalık, periferik vasküler hastalık, sere-
bro-vasküler hastalık, kanser ve kronik obstrüktif akciğer hastalığı gibi önemli morbidi-
te ve mortalite nedenlerinden biridir. Sigara kullanımı daha yüksek bilişsel bozukluk ve 
bunama riski, kas dejenerasyonu, katarakt ve işitme değişiklikleri ile ilişkilendirilmiştir. 
Sigara içmek akciğer kanseri için en önemli risk faktörüdür (2,7-9). Yaşlılarda fonksiyonel 
işlev kaybı, hareketsizlik, bağımsızlık ve yangına bağlı ölümler gibi diğer faktörler ve siga-
ra kullanımı arasında da ilişki bildirilmiştir (10).

Sigara içmenin kardiyovasküler olaylar ve mortalite için güçlü, bağımsız bir risk faktörü 
olduğu ve sigara içenlerin içmeyenlere göre kardiyovasküler hastalıklardan beş yıl daha 
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erken öldüğü gösterilmiştir (11,12). Avrupa, Kuzey Amerika ve Asya'da yapılan çalışmalar, 
sigarayı bırakmanın ileri yaşlarda bile kardiyovasküler hastalık ve ölüm riskini azaltmak 
gibi önemli faydaları olduğunu göstermiştir (13). Bu nedenle yaş sigarayı bırakmaya engel 
olmamalıdır.

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) özellikle gençleri, kadınları ve yoksulları hedef almış olmasına 
rağmen bugüne kadar hiçbir temada yaşlıların büyük savunmasızlığını ve onları sigara ve 
pasif tütün dumanı maruziyeti zararlarından korumaya yönelik acil ihtiyaçları vurgulama-
mıştır. Bu ihmalin nedenleri de bilinmemektedir (11).

Dünyada çocukların yaklaşık %40'ı ve sigara içmeyen yetişkinlerin üçte biri pasif tütün 
dumanına maruz kalmaktadır (1). Tütün dumanına maruz kalan yaşlı insanlar yaşa bağlı 
fizyolojik değişiklikler ve önceden var olan sağlık sorunları nedeniyle pasif tütün dumanı-
nın zararlı etkilerine karşı son derece hassastır (11). 

Yeni tütün ve nikotin ürünlerinin kullanımıyla ilgili yeni zorluklar ortaya çıkmakta olup, 
bu ürünlerin yaşlılar üzerindeki olumsuz etkileri büyük ölçüde bilinmemektedir. Yaşlı in-
sanlar genellikle e-sigaraların etkinliği ve güvenliği hakkında yanlış algılara sahiptir, çünkü 
e-sigaraları sigarayı bırakma aşamasında bir yardımcı gibi sunan yanlış bilgi ve yönlendir-
meler olabilmektedir (14).

Doktorlar yaşlı hastalara sigarayı bırakmalarını tavsiye etmeye daha az eğilimli görün-
mekteler. Bu durum belki de uzun süreli bağımlılığın geri döndürülemez olduğunu veya 
faydaların çabaya değmeyeceğini düşündükleri içindir. Ayrıca yaşlanmaya bağlı fizyolojik 
değişiklikler, eşlik eden kronik hastalıklar, çoklu ilaç kullanımı, ilaç etkileşimleri ve yan et-
kiler nedeniyle tedavi yönetiminin zor olabileceği düşünülüyor olabilir. Bununla birlikte, 
ileri yaşlarda sigarayı bırakmak, yaşam beklentisi ve yaşam kalitesinde önemli kazanımlar 
ve daha düşük sakatlık riski sağlayabilir. Ayrıca, nüfusunun giderek yaşlandığı ve daha 
da yaşlanacağı göz önüne alındığında tütün kontrol politikalarının etkinliği halk sağlığı 
açısından çok önemli olacaktır (15-19). 

Erişkinlerde sigara bırakma oranları ve bunu etkileyen faktörlere ilişkin pek çok çalışma 
bulunmasına rağmen yaşlılarda sigara bırakma oranlarına ait çok az çalışma bulunmak-
tadır. Sigara bırakma oranları yaşa göre farklılık göstermektedir. Daha yaşlılar gençlere 
kıyasla daha yüksek başarılı bırakma oranlarına sahiptir. Bunun nedeni muhtemelen 
daha güçlü motivasyon, daha yüksek katılım oranları ve yaşlı popülasyonlarda daha bü-
yük sağlık endişeleridir. Amerika'da yapılan bir çalışmada 60 yaş üstü bireylerde sigara 
bırakma başarı oranı %41 olarak bulunmuştur (20).

Türkiye'de yapılan çok merkezli bir araştırmada ise yaşlılarda bırakma başarı oranı %38 
olarak bulunmuştur (21). Yüce ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada 65 yaş ve üzeri 
hastalarda sigara bırakma başarı oranı %50 olarak bildirilmiştir (22). Türkiye'den başka 
bir çalışmada da 60 yaş ve üzeri 1065 hastada sigara bırakma başarı oranı birinci yılın 
sonunda %30.1 olarak bulunmuştur (19).
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Sigara bırakma başarı oranlarını etkileyen faktörler açısından bakıldığında ise yine çalış-
malar kısıtlı olmakla birlikte, daha fazla kronik hastalık, daha kısa süre sigara içmek, daha 
yüksek günlük sigara miktarı, alkol kullanmamak, sigara içmeyen bir eşle evli olmak veya 
evde sigara içen başka kişilerin bulunmaması, psikososyal yoksunluk durumu, daha yük-
sek motivasyon, daha fazla sağlık endişesi duymak gibi faktörler yer almaktadır (23-25). 

Yaşlılarda tütün kontrolü ve sigaranın bıraktırılması hem kendi sağlıkları hem çevresinde-
kilerin sağlıkları için önemlidir. Çevrelerine rol model olacakları unutulmamalıdır. Özellik-
le gençler ve torunlar bu açıdan çok önemlidir. Ayrıca ekonomik yükü, kötü koku sorunu 
ve özellikle yalnız yaşayan yaşlılarda yangın tehlikesi de unutulmamalıdır (26). 

Yaşlılarda tütün ürünlerinin bıraktırılması müdahaleleri diğer gruplardan farlı değildir. 
Önemli olan özellikle yaşlılarda bu müdahalelere daha fazla önem verilmesi ve dikkat 
edilmesidir. Kullanılan tedavi seçenekleri nikotin yerine koyma tedavileri (NYKT), bupro-
pion, vareniklin, bilişsel davranışsal tedavi (BDT), motivasyonel görüşme (MG) ve bu te-
davilerin kombinasyonlarından oluşmaktadır. 

Yapılan çalışmalar NYKT'nin tek başına yaşlı yetişkinler arasında tütün bırakmayı teşvik 
etmek için etkili ve güvenli bir seçenek olabileceğini göstermektedir (19,20).

Tayvan'dan 60 yaş ve üstü 129 hastanın incelendiği retrospektif bir bir kohortta; ortala-
ma yaş 65.9±5.7 yıl, ortalama sigara içme yılı 40.9±11.1, hastaların %72.9'u 30 paket/
yılın üzerinde sigara içmekte ve ortalama nikotin bağımlılık skoru 6.2±2.6 idi. Bu kohortta 
toplamda 101 (%78.3) hastaya vareniklin, 28 (%21.7) hastaya NYKT uygulanmış, sigara 
bırakma oranı %48.1 olarak bulunmuş ve vareniklin alan kişilerin sigara bırakma oranı 
NYKT alanlara göre 3.22 kat daha fazla ölçülmüştür (23).

Burstein tarafından yapılan bir çalışmada, yaşlılarda vareniklin tedavisinin plaseboya kı-
yasla yan etkileri artırmadığı ortaya konulmuş ve bu yaş grubunda vareniklin kullanılabi-
leceği önerilmiştir (27).

Çetinkaya ve ark.’nın Türkiye'den yaptığı çok merkezli bir araştırmada; 60 yaş ve üstü 917 
olgu çalışmaya alınmış, ortalama yaş 64.5± 4.30 (60-87), ortalama Fagerstrom bağımlılık 
puanı 6.16±2.30 olarak bulunmuş. Olguların %43.2'sine vareniklin, %21'ine bupropion, 
%16.2'sine NYKT uygulanmış ve sigara bırakma başarı oranları 6. ayda %35.1 ve 12. ayda 
%30.3 olarak ölçülmüştür. Tedavi süresince acil başvurusu ya da hastane yatışı gerektire-
cek bir ilaç yan etkisi görülmediği bildirilmiştir (19).

Chang ve ark.’nın vareniklin ve NYKT için genç ve yaşlı popülasyonu karşılaştırdıkları ko-
hortlarında 13397 olgu alınmış ve 55 yaş ve üzeri sigara içicilerinde vareniklin, cinsiyet 
veya nikotin bağımlılığından bağımsız olarak, sigara bırakma başarısı açısından NYKT’den 
daha başarılı bulunmamıştır (25).

Burstein ve ark.’nın yaptığı bir çalışmada 65 yaş üstü kişilerde vareniklin farmakokinetiği 
incelenmiş ve vareniklinin iyi tolere edildiği ve bildirilen tüm advers olayların hafif ile orta 
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şiddette olduğu görülmüştür. Bu nedenle yazarlar sadece yaşa bağlı olarak doz ayarlama-
sının gerekli olmadığını vurgulamışlardır (28).

Vareniklin ilaç etkileşimlerinin olmaması nedeniyle de yaşlı olgularda tercih edilmekte ve 
güvenle kullanılmaktadır. EAGLES çalışması NRT kullanıcılarına kıyasla orta yaşlı varenik-
lin kullanıcıları için advers olaylarda bir artış gözlemlememiştir (23,29,30).

Nikotinin kendisinin kardiyak yan etkileri olduğu bilinmektedir. Ancak yapılan çalışma-
larda kalp hastalarında nikotin bantları kullanımı ile kardiyak komplikasyon riskinde artış 
gözlenmemiştir. NYKT’nin sigara içimine göre daha az zararlı olduğu bildirilmiştir. Nikotin 
farmakodinamikleri gençlerde ve sağlıklı yaşlılarda aynıdır. Bu nedenle NYKT yaşlılarda da 
sigara bırakma tedavisinde güvenle kullanılabilir (31,32).

Avrupa ülkesinde yapılan bir analiz, fiyatlandırma planları ve dumansız düzenlemeler 
de dahil olmak üzere tütün kontrol politikalarının 50-64 yaş arası kişilerde sigara içme 
yaygınlığını azalttığını, ancak 65 yaş üstü kişilerde azaltmadığını göstermiştir. Gençler ve 
genç yetişkinler için etkili olan ücretsiz bırakma hatları ve sigara bırakmaya yönelik cep 
telefonu tabanlı müdahaleler gibi dijital çözümler, 'Dijital Uçurum' nedeniyle yaşlılarda 
işe yaramayabilir (33,34).

Bupropion da sigara bırakma tedavisinde kullanılan ajanlardan biridir. Tek ya da kombi-
nasyon tedavileri uygulanabilir. Kontrendikasyonları yaşlı hastalarda da göz önüne alına-
rak tedavi planlanmalıdır. Konvülsiyon, santral sinir sistemi travma öyküsü, kontrolsüz 
hipertansiyon, ağır hepatit, siroz, yeme bozuklukları olması, monoaminoksidaz inhibitö-
rü, konvülsiyon eşeğini düşüren ilaçlar, nöroleptikler ve alkol kullanım öyküsü kontren-
dikasyon oluşturan durumlardır. Bupropion dozu 65 yaş üstü olgularda yarıya indirilerek 
verilmelidir (35). 

Yaşlılarda pasif tütün dumanı maruziyetine ilişkin araştırmalar yetersizdir. Yaşlıları pasif 
tütün dumanı maruziyetinden korumak için özellikle evde ve diğer alanlarda daha etkili 
çabalara ihtiyaç vardır.

Sağlık çalışanları genellikle yaşlı sigara kullananlar hakkında klişelere sahiptir. Yaşlıların 
sigara bırakma konusunda isteksiz ve daha az duyarlı olacaklarına, daha az fayda sağlaya-
caklarına inanmaktadırlar (11). Oysa yaşlı sigara içenler gençlere göre daha yüksek moti-
vasyona sahip olabilirler. Ayrıca sigaranın bırakılması her yaşta kazanç elde edebileceği-
miz bir durumdur. Yaşlılarda da yaşam süresi uzamasına katkıda bulunacaktır. Bu nedenle 
yaşlı sigara kullanıcıları mutlaka sigara bırakma müdahaleleri kapsamına alınmalıdır.

Yaşlıların geleneksel tütün kontrol politikalarından ve çevrimiçi kampanyadan yararlan-
ma olasılıkları daha düşük olduğundan, mevcut sigara bırakma kampanyalarının yaşlılar 
için yeniden gözden geçirilmesi gerekmektedir. Yaşlı nüfusa özel tütün kontrol politikaları 
ve müdahaleleri tasarlamak, geliştirmek ve bunları güçlü bir şekilde değerlendirmek acil 
ve önemlidir. Etkinliği kanıtlanmış politikalar ve müdahaleler gecikmeksizin tüm ülkeler-
de ve bölgelerde uygulanmalıdır.
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GİRİŞ

İnhaler kullanımı, hava yolu hastalıklarında tedavi ve semptomatik kontrolün temelini 
oluşturmaktadır. Tanısal yapılan testler dışında, inhaler tedavi rejimlerinin tamamına ya-
kını, kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH) veya astım için kullanılmaktadır. Eğitim 
verilmesi ile inhaler kullanım uyumu artmakla beraber, mevcut verilere göre tüm yaş-
larda yanlış kullanım görülebilmektedir (1). İnhaler kullanım gibi, diğer medikasyonların 
da doğru kullanımı için verilen eğitimlerin, özellikle yaşlı popülasyonda gerekli olmasının 
yanı sıra faydalı olduğu da gösterilmiştir (2). Yaşlı ile genç popülasyon arasında cihaz kul-
lanım ve uyum farklılıklarının da gösterildiği çalışmalar mevcuttur ve bu görüşler, yaşlı 
hastalarda ek cihaz uyum eğitimi verilmesi gerekliliği desteklenmektedir. Bu bölümde, 
yaşlanma ve inhalasyon tedavilerinde yaşanan zorluklardan bahsedilecektir.

GENEL BİLGİLER

İnhaler tedaviler, temel olarak ölçülü doz inhaler (ÖDİ) ve kuru toz inhaler (KTİ) olarak iki 
temel grupta değerlendirilir. Buna ek olarak, nebulizatör eşliğinde de inhalasyon tedavisi 
verilebilmektedir. Bu cihazlara ek olarak, daha güncel olarak 2004 yılı itibari ile Avrupa’da 
KOAH ve astım tedavisi için onay almış buhar aerosol inhalerler (Soft misc inhaler-SMI) 
çalışma aşamasında olup, ilk onay alan formu Respimat’tır (3). Cihazdan cihaza teknik 
formu değişmekte ve temel kullanım farklılığı oluşturmaktadır. Örneğin, ÖDİ için daha 
yavaş ve derin bir ilk inspirasyon gerekli iken, KTİ için daha hızlı bir başlangıç eforu ge-
reklidir (4). 

İnhaler kullanımında başarılı tedavi, ancak hastalara verilen cihazların doğru kullanımı 
ile olabilmektedir. Kullanım başarısızlığı konusundan bilinen birçok risk faktörü mevcut-
tur ve bunlar arasında eğitim durumu, sosyokültürel durum gibi demografik özellikler, 
kardiyak komorbiditeler, akciğer karsinomu ve depresyon gibi durumlar ve cihaz kulla-
nım eğitiminin olmaması ve son 12 ayda KOAH alevlenmesi gibi diğer risk faktörleri bu-
lunmaktadır (5). Yaşlanmanın kendisinin, cihaz uyumu ve inhaler kullanımındaki hatalar 
ile ilişkisi, ortalama ömrün uzaması ve daha fazla komorbidite ile başta KOAH ve astım 
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olmak üzere, takip edilmesiyle bir araştırma konusu olmuştur. Geriatrik popülasyonda 
yanlış kullanım ve cihaz uyumunda olan kısıtlılıklar, kabaca birkaç başlık altında değerlen-
dirilebilir. Bunlar, yaşlanmanın diğer risk faktörlerinden bağımsız olarak etkisi, yaşlılık ile 
beraber görülebilen fiziksel ve fizyolojik kısıtlamalar, cihaz türlerine göre izlenilebilecek 
farklılıklar ve başta nörolojik hastalıklar olmak üzere, komorbiditelere bağlı kısıtlamalar 
olarak özetlenebilir.

Yaşlanma ve Hatalı Cihaz Kullanımı

Yaşlanma ve hatalı cihaz kullanımının birlikteliği, Sarah ve ark.’nın yaptığı 2017 tarihli 
bir derlemede, 8 adet çalışmanın 5’inde pozitif bir korelasyon olduğu ile desteklenmek-
tedir. Bu korelasyon, ÖDİ ile değerlendirildiğinde, yaş arttıkça daha belirgin olmaktadır 
(6). William ve ark.’nın çalışmasında da, aynı popülasyonda görülen 65 yaş altı hastaların 
%45’inde başarılı bir inhaler kullanım tekniğine karşılık, 65 yaş üstünde ancak %29 has-
tanın başarılı bir şekilde cihazını kullanabildiği görülmüştür (7). Benzer bir durum Giraud 
ve ark.’nın çalışmasında da görülmüştür ki, bu çalışmada daha önce herhangi bir inhaler 
cihazı başarılı olarak kullandığı hekim tarafından teyit edilen hastalarda dahil, yaş iler-
ledikçe, hatalı kullanım oranı 75 yaş üstü popülasyonda %86’lara kadar çıkmaktadır (8). 

Kuru toz inhaler kullanımında da, ÖDİ ile benzer olarak yaş ilerledikçe hatalı kullanım 
olduğu, Van Beerendok ve ark.’nın çalışmasında gösterilmiştir (9). KTİ’de en çok belirti-
len yetenek ile ilişkili kullanım hatası, cihaz aktivasyonundan sonra inhalasyona devam 
etmeyerek, inhalasyonun erken kesilmesi olarak belirtilmiştir. Gene aynı çalışmada, el 
becerisi ile alakalı durum dışında yapılan değerlendirilmede, hastaların en fazla atladı-
ğı basamağın, inhalasyon öncesinde tam ekshalasyon yapmamaları olarak görülmüştür. 
KTİ türleri arasında belirgin bir farklılık değerlendirilmesi hakkında yapılan çalışma henüz 
bulunmamaktadır.

Yaşlanmanın cihaz kullanım üzerindeki etkisinin yanı sıra, geriatrik hastanın uyum ko-
nusunda değerlendirilmesi de zor olmaktadır. Bu durum, tüm geriatrik hastaların uygun 
cihaz kullanımı için değerlendirilmesinin gerekli olduğunu göstermektedir. Bu görüşü 
destekleyen bir çalışmada, Rabell ve ark., geriatrik değerlendirilme skorları ile inhaler 
cihaz kullanımı ve uyumu arasında herhangi bir korelasyon olmadığını göstermiştir (10).

Fiziksel Faktörler ve Hatalı Cihaz Kullanımı

Yaşlanma ile beraber görülen ve eklem bozukluklarına sebep olabilen hastalıklar, yaşlılı-
ğın kendisinin getirdiği hareket kısıtlılığı ile beraber cihaz kullanımını etkileyebilmektedir. 
ÖDİ kullanımında gerekli olan minimum kuvvete hastaların %36’ında ulaşılamadığı ve 
buna bağlı olarak hiçbir cihazla tedavi almalarının mümkün olmadığı, Gray ve ark.’nın 
çalışmasında belirtilmiştir (11). Başka bir çalışmada daha az kuvvet gerektiren cihazlarda 
dahi, hastaların %29’unun yeterli kuvvete ulaşamadığı görülmüştür ki, bu koordinasyon 
ve kuvvet kaybının yaşlı popülasyonda tek başına kısıtlayıcı bir faktör olduğu görüşünü 
desteklemektedir.
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İleri yaşın tek başına pulmoner fonksiyon kaybına yol açması, cihaz kullanımını kısıtla-
yan başka bir faktör olarak değerlendirilmektedir. Bazı KTİ’lerin kullanımı için, turbuhaler 
türevi gibi, belirli bir tepe inspiratuvar akım hızı (Peak inspiratory flow-PIF) gereklidir. 
Turbuhaler örneğinden giderek yapılan bir çalışmada, 65 yaş üstü hastaların %75’i kadar 
bir kısmının yeterli olan 30L/dk’lık PIF’e ulaşamadığı ve bu sebepten cihazdan beklenilen 
klinik yanıtı görmeyeceği belirtilmiştir (12). Aynı çalışmada yapılan bir gözlem de aynı yaş 
aralığında hastaların bu hedef PIF’e, hastalık seviyesinden bağımsız olarak ulaşamayaca-
ğını göstermiştir ki, bu da yaşın yaptığı fizyolojik kaybın hastalıktan bağımsız bir faktör 
olarak cihaz uyumunu etkilediği görüşünü desteklemektedir. 

Fonksiyonel kaybın önemini destekleyen başka bir çalışmada, hastalara verilen eğitimin 
etkinliği, maliyet ve tedaviye uyumun geri dönmesi olarak değerlendirilmiştir (13). Bu 
çalışmada verilen eğitimin göreceli olarak ÖDİ’de daha faydalı olduğu, bunun sebebinin 
eğitim alan bazı hastalarda, verilen desteğe rağmen KTİ cihazların kullanımında hedef 
PIF’e ulaşılamaması olduğu belirtilmiştir.

Cihaz kullanımı konusunda yapılan çalışmalarda, ÖDİ kullanımında kas kuvveti üzerinde, 
parmak kas kuvvetinin önemli olduğu ve bu gözlemin özellikle ileri yaşlarda daha belirgin 
olduğu gösterilmiştir (14). Diğer çalışmalarda cinsiyetin hatalı cihaz kullanımında bir fark-
lılığa neden olabileceği belirtilmemekle beraber, bu çalışmada kadın hastalarda kuvvet 
kaybının daha belirgin olduğu ve ek destek cihazlarının, ÖDİ kullanıma yardım etmek için 
kullanılabileceği raporlanmıştır.

Cihaz Türleri ve Yaşlıda Uyum

Cihaz farklılıklarına bağlı olarak kullanım zorluğu görülebilmektedir. Temel tercih, yaşlı 
hastalar tarafından kullanım kolaylığına göre olmalıdır (15). Bu parametre, ülkeler ara-
sında da benzerdir. Eğitim konusunda yapılan çalışmalarda da en etkili ve hastalar tara-
fından en önemli görülen parametre, cihaz için gerekli eğitimin kolay ve basit hatırlan-
masıdır (16).

Kuru toz inhaler kullanımının bazı çalışmalarda geriatrik hastalarda, PIF kısıtlamasından 
dolayı, uygun olmadığı görüşü bildirilmiştir (4). Bu cihazların kullanım konusunda ÖDİ’ye 
göre daha zor olduğu görüşü de belirtilmekle beraber, hastaların kendilerine yapılan sor-
gulamalarda, daha ileri yaşta olan ve daha önce hiç inhaler kullanmamış olan hastaların, 
kullanım zorluğuna rağmen KTİ’leri ÖDİ ve SMI’lara göre daha fazla tercih ettiği görül-
müştür (4,15). Benzer şekilde, fizyolojik olarak KTİ’lerde kullanım kısıtlanması beklenme-
sine rağmen, ÖDİ ve KTİ kullanımındaki hataların karşılaştırıldığı bir derlemede, ileri yaş 
ile cihaz kullanım hatası arasında, iki grupta belirgin farklılık görülmemiştir (1). Buradaki 
sonuçlardan yola çıkarak, temel kullanım kısıtlanmasının hasta temelli bir eğitim ile, ci-
haz türünden bağımsız olarak aşılabileceği görülmektedir.

Ölçülü doz inhaler ile KTİ karşılaştırılması yapılan bir çalışmada, geriatrik popülasyon-
da, ÖDİ kullanımında daha fazla hata olduğu gösterilmiştir (17). Bu çalışmada benzer 
olarak, hatalı kullanım sonrasında uygun eğitim verilirse, cihazlar arasında belirgin fark 
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olmayacağı belirtilmiştir. ÖDİ ile spacerın beraber kullanımı, tek taraflı valf bulunduran 
sistemlerde daha belirgin olmak üzere, kullanım hatasını belirgin olarak azaltmaktadır 
(18). Bu gözlem, cihaz değişimi yerine, ek destek ile hastanın hali hazırda kullandığı cihaza 
daha iyi adapte olabileceğini göstermektedir.

Mental Fonksiyon Kaybı ve Eğitim

Yaşlılıkla beraber görülebilen mental fonksiyon kaybı (yönetimsel planlama ve kısa süreli 
hafıza gibi) ve eşlik edebilecek nörolojik hastalıklar; respiratuar cihaz kullanım teknikleri-
nin öğrenilmesi ve hatırlanmasını zorlaştırabilmektedir. Kognitif fonksiyon kaybı ile hatalı 
cihaz kullanımı arasındaki belirgin negatif korelasyonu gösteren birçok çalışma olmakla be-
raber, özellikle Allen ve ark.’nın yaptığı bir çalışmada ideal cihaz kullanım eğitiminin ancak 
mental durumu doğal olan hastalarda yapılabileceği gösterilmiştir (19). Mental yeterliliğin 
değerlendirilmesi için mental fonksiyon değerlendirilme testlerinin kullanılabileceği, başta 
mini-mental test ve modifiye mini-mental test olmak üzere, birçok çalışmada gösterilmiş ve 
bu testlerin sonuçlarına göre cut-off skorları hakkında görüş belirtilmiştir (20). 

Nörolojik hastalıkların ve motor fonksiyon kaybının önemi, geriatrik popülasyonda yaş dı-
şında artmış komorbidite yükü ile ek kısıtlamaların olmasına yol açmasıdır. Çalışmaların 
çoğunluğu yaş ile cihaz uyumu arasında negatif bir korelasyon gösterse de, bunun görülme-
diği çalışmalarda yapılan multivariate analizlerde, ek komorbiditelerin, özellikle serebro-
vasküler olay ve demans varlığının yaştan bağımsız olarak cihaz kullanımını kısıtlayıcı ola-
bileceğidir (21). Ek hastalık yaklaşımı destekleyen başka bir sonuç da, çoğu çalışmanın 65 
yaş üstü ve altı olarak hastaların gruplandırmasıdır ki, 65 yaş üstü hastalar alt grup olarak 
değerlendirildiğinde (65-75,75-85 ve 85 üstü gibi), bu gruplar arasında farklılığın olmadığı 
görülmüştür (17,22).

Hastalık Tipi ve Kullanım Hatası

Astım ve KOAH arasında cihaz kullanım hatası arasında, belirgin bir farklılık görülmemek-
tedir (23). Benzeri olarak, hastalık evresi ile cihaz kullanım hataları arasında da belirgin bir 
korelasyon görülmemektedir (12). Böyle bir korelasyonun izlenilmemesi, her durumdaki 
hastaya, uygun fiziksel koşulların temini ile eğitim verildiğinde fayda göreceğini göstermek-
tedir. İleri evre solunum yetmezliğinden, lüzum hali inhaler ihtiyacı görülen vakalara kadar, 
tüm hastaların tedavi konusunda eğitim alması gerekliliği de desteklenmektedir.

Maliyet

Maliyet, uluslararası sağlık politikalarında önemli bir rol oynamaktadır ve yaşlı popülasyon 
için de yapılan çalışmalarda, özellikle cihaz karşılaştırmalarında tedavi tercihi için bir faktör 
olarak belirtilmektedir. Cihaz kullanımında evde nebulizatör tedavinin cihaz destekli olarak 
verilmesi ile uzun etkili tedavinin gün içinde kullanımı, maliyet açısından sadece inhaler 
cihaz kullanımı ile karşılaştırıldığında benzer görülmektedir ki, inhaler kullanımın mümkün 
olmadığı hastalarda bu kombinasyon kabul edilebilir bir yaklaşım olarak, en azından mali-
yet açısından, uygun olacaktır (6). Nebulizatör ile bronkodilatör tedavinin, mevcut inhalerle 
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beraber kullanıldığı durumlar dahil, uygun eğitim verilmesi ve cihazların yeterli tanıtılması 
ile, total başvuru ve tıbbi harcalamaların azaldığı belirtilmiştir.

HASTA EĞİTİMİ

Geriatrik hastalara verilen eğitim normal popülasyona göre daha farklı olmalıdır. Japon-
ya’da yapılan bir çalışmada, ilk kez inhaler kullanan geriatrik popülasyonda ortalama 3 kez 
kullanım önerilerinin tekrarlanması ile yeterli eğitime ulaşılabileceği gösterilmiştir (24). 
Hastadan hastaya değişmekle beraber, cihaz türüne göre kullanım zorluğu görülebilmek-
tedir. Ancak mevcut çalışmalarda cihaz türü hakkında farklı görüşler belirtilse de uygun 
eğitim ile tüm cihazların optimal kullanılabileceği görüşü desteklenmektedir (25). Temel 
objektif kısıtlayıcı faktör, azalmış bir PIF değeri ile KTİ’lerin suboptimal kullanımı olacaktır.

İnhaler eğitiminin tekrarlanması, geriatrik popülasyonda önem taşımaktadır. Bu eğitimi-
nin sürekliliği ve tekrarı, neredeyse diğer tüm parametrelerden (eğitim metodu, her bir 
seansın süresi, tek kişi veya grup eğitimi gibi) daha etkilidir (26). Hastaları uygun şekilde 
eğitmek, cihaz türü değiştirmekten daha öncelikli olmalıdır (26). İnhaler tekniğin zaman 
içinde kaybedileceği ve aynı eğitiminin tekrarının gerekliği olduğu da savunulmaktadır (22). 
Eğitim süresi konusunda yapılan bir çalışma, 8 günlük yoğun bir eğitim programının, 85 yaş 
üstündeki hastalarda dahi başarılı olarak, ortalama hatalı cihaz kullanımını azaltarak teda-
vi yanıtı, solunum fonksiyon testi ve semptom yükü üstünde etkili olduğunu göstermiştir 
(27). Başka bir çalışmada, 55 yaş üstü hastalarda, birebir, hekim destekli, tek bir kez verilen 
eğitim programı ile cihazdan bağımsız olarak, takipte 3. ve 12. ay kontrollerinde cihaz uyu-
munun daha iyi olduğu gösterilmiştir (28). 

Verilen eğitimin yanı sıra, ev şartlarında yapılan uzaktan solunum fonksiyon test takibi 
veya cihaz kullanımının elektronik olarak teyit edilmesi gibi, verilen eğitim ve uyumun teyit 
edildiği metotlar da mevcuttur. Elektronik tıbbi cihazlar (electronic medical devices-EMD) 
olarak genel bir tanım altında verilen bu destek, hasta takibi için ideal ve güvenilir olmakla 
birlikte, inhaler cihazlara uyum için mekanik özelliklerin kısıtlı olması, hastaların geri ödeme 
zorluğu ve inhalere ek olarak bir cihaz daha kullanım gerekliliği gibi sebeplerden dolayı, 
uluslararası çalışmalarla sınırlı kalmıştır (29).

SONUÇ

Yaşlılık tek başına inhaler kullanım becerisini etkilemektedir. Ek olarak, yaşlanma ile bera-
ber gelen ek komorbidite ve fizyolojik kayıpların da cihaz kullanımı üzerinde negatif etkileri 
olmaktadır. Bu konuda yapılacak uzun süreli çalışmalar, özellikle hangi yaş aralıklarında ve 
hangi komorbiditelerde fonksiyon kaybının daha belirgin olduğu ve hangi hastalarda veri-
len desteğin daha etkili olabileceği konusunda fikir verecektir. Uzun dönem çalışmalarla, 
ileri yaşta cihaz kullanım konusunda cihaz tür farklılıkların olup olmadığı saptanarak, eğitim 
ve destek programlarıyla varsa bu farklılıkların kaybolup kaybolmayacağı konusu da netlik 
kazanacaktır.
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BÖLÜM 15

GERİATRİ VE TORAKS RADYOLOJİSİ
Doç. Dr. Yeliz AKTÜRK

Sağlık Bakanlığı, Ankara Etlik Şehir Hastanesi

Yaşlı hastalarda görüntüleme tetkikleri giderek artan sıklıkta yapılmaktadır. Bunun nede-
ni iyileşen yaşam koşulları ve tıbbi ilerlemelere bağlı olarak beklenen yaşam süresindeki 
artıştır (1). Yaşlanma sürecinde çok sayıda anatomik ve fizyolojik değişiklik meydana gelir. 
Yaşlılarda normal bulguların neler olduğunu, daha doğrusu yaşlanma süreciyle birlikte han-
gi değişikliklerin beklendiğini bilmek önemlidir. Çünkü yaşlı bireylerde bulunan değişiklik-
lerin ne ölçüde yaşlanma sürecinden veya hastalıklara ait patolojilerden kaynaklandığını 
belirlemek gerekir (2). 

Fizyolojik olarak yaşlanma, fonksiyonel süreçleri ve anatomik yapıları etkiler. Yaşlı asempto-
matik insanlarda, ilgili hastalıkları temsil etmeyen geniş spektrumlu görüntüleme bulguları 
saptanabilmektedir (3). Ancak yaşlılarda fizyolojik sayılabilecek değişiklikler ile patolojik 
özellikler arasında ayrım yapmak zor olabilir. Bu nedenle yaşlanmaya bağlı değişikliklerin 
bilinmesi, görüntülerin doğru yorumlanması için zorunludur (4).

GÖĞÜS DUVARI VE GÖĞÜS KASLARINDA OLUŞAN RADYOLOJİK 
DEĞİŞİKLİKLER

Yaşlı hastalarda toraks morfolojik değişiklikleri sık görülür ve görüntülerin yanlış yorumlan-
masını önlemek için bunların bilinmesi gerekir. Bu değişiklikler göğüs duvarı, torasik omur-
ga, diyafram ve kasları içerir (4). 

Yaş ilerledikçe, bir yandan kostosternal eklemlerin kalsifikasyonu ve kostovertebral bileş-
kelerin osteoartriti nedeniyle toraks duvarının rijiditesi artarken, diğer yandan vertebral 
füzyon nedeniyle torasik omurganın kifozu artar. Bu değişimler diyafram hareketliliği ve 
kuvveti üzerinde de etki ederek potansiyel olarak restriktif solunum bozukluklarına neden 
olur (5). Yaş ilerledikçe aktif ekspirasyonu destekleyen internal interkostal kaslar atrofiye 
olur. Sonuç olarak balgam çıkarma zorlaşır ve bulaşıcı solunum yolu hastalığı riskinde artış 
meydana gelir. Ayrıca diyafram ve abdominal kasların nefes almayı gerçekleştirmek için 
ihtiyaç duyduğu efor miktarı da artar (6).

Akciğerlerdeki asimetri, kardiyotorasik cerrahi sonrası frenik sinirin iyatrojenik yaralan-
masına bağlı hemidiyaframın yükselmesine veya kalp hacminin artmasına bağlı olarak sol 
hemidiyaframın alçalmasına sekonder ortaya çıkabilir (Resim 1) (7). Yaşlılarda sağ hemi-
diyaframın yükselmesi sıklıkla görülür ve hemidiyaframın akciğer ile karaciğer arasındaki 
anatomik ilişkiyi sürdürme çabasından kaynaklanan diskineziye bağlı görülebilen bir deği-
şikliktir (4,8).
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Belirgin dorsal kifozun daha dışbükey bir sternum ile birlikteliği, yaşlı bireylerde göğüsün fe-
notipik bir konfigürasyonu olan "fıçı göğüs" deformitesine katkıda bulunur (8). Fıçı göğüs, 
tipik olarak (ancak yalnızca değil) yaşlı bireylerde görülen bir görüntüleme bulgusudur 
(Resim 2). Ayırıcı tanı öncelikle kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH) ile yapılmalıdır. 
KOAH tanısı pulmoner amfizem, bronşiyal duvar kalınlaşması ve bronşektazi gibi diğer 
bulgulara dayandırılmalıdır (9). 

Resim 1. Postero-anterior akciğer grafisi. 77 yaşında kadın olguda aort topuzunda belirginleşme, kardiyotorasik 
oranda artış, sol hemidiyaframda yükselme, üst mediastende sağda büyümüş retrosternal guatra ait opasite ve 
hiatal herni mevcut. Trakea sağa deviye izleniyor.

 
Resim 2. İntravenöz kontrast madde verilerek elde edilen toraks bilgisayarlı tomografisi, sagital kesit. 79 yaşın-
da kadın olguda vertebralarda dejeneratif değişiklikler, torakal kifozda artış, sternumda dışbükey konfigürasyon 
ile fıçı göğüs görünümü.
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Büyük hiatal herni, frenoözofageal membranın zayıflaması veya yırtılması nedeniyle ileri 
yaşlarda, özellikle kadınlarda daha sık görülür (10). 

Yaşlanan göğüs duvarında en sık görüntüleme bulgularından bir diğeri ise, özellikle genç 
bireylerle karşılaştırıldığında kasların kalınlığındaki azalmadır ve bilgisayarlı tomografi 
(BT) görüntülerinde kolaylıkla saptanabilecek bir değişikliktir. Bu azalma, yaşlılarda di-
rek grafide akciğer şeffaflığının artmasının ana nedenlerinden biridir. Her ne kadar bu 
bulgunun ilk görüldüğü yaş hiçbir çalışma ile belirlenmemiş olsa da, yaşlanmaya bağlı 
kas kütlesi kaybından kaynaklandığı bilinmektedir. Ancak tanı için objektif bir kriter bu-
lunmamaktadır (11). 

Yaşlanma ile kas-iskelet sisteminin fonksiyonel ve yapısal özelliklerinde kademeli ve ka-
çınılmaz değişiklikler oluşur. Bu durum hacim kaybına ve yaşlı hastanın direk grafisinde 
diffüz atenüasyon azalmasına yol açar (4). Yağ doku atenüasyonunun kasa göre azalması 
amfizemi taklit eder. Ayrıca yapısal kas-iskelet sistemi değişiklikleriyle birlikte kasların 
kontraktilitesinde ve elastikiyetinde azalma meydana gelir. Çeşitli çalışmalar sarkopeni 
ile KOAH arasındaki bağlantıyı kanıtlamıştır (12). Sarkopeninin solunum fonksiyonlarında 
bozulma ve hareketsizlik gibi faktörlerle birleşimi kötü klinik sonuçlarla ilişkilidir (13). 
Torasik kasların değerlendirilmesi farklı görüntüleme yöntemleriyle yapılabilir. Sarkope-
ni durumunda akciğer ultrasonu, ekojenitenin azalması ve tipik fibriller görünümünde 
değişiklik ile birlikte pektoral kasların incelmesini gösterir (14). Toraks BT, paraspinal ve 
pektoral kasların alanı ve çevresinin ölçümü ile miyosteatozun değerlendirilmesine ola-
nak sağlar (Resim 3) (4,15). Manyetik rezonans görüntüleme ise kaslar ve yağ dokusu 
arasındaki daha iyi kontrast nedeniyle kas içi yağın değerlendirilmesinde üstündür (4,16).

Diğer bir yaygın bulgu ise kondro-sternal ossifikasyonlardır. Yaşlılarda sık görülür ve tipik 
olarak kadınlarda santral, erkeklerde periferik olarak dağılır (Resim 4). Kostal kıkırdak 
kalsifikasyonları bazı durumlarda soliter pulmoner nodüllerle karıştırılabilir (2,11).

Resim 3. İntravenöz kontrast madde verilerek elde edilen toraks BT, aksial kesitler. A. 79 yaşında kadın olguda 
paravertebral kas planlarında (beyaz ok) yağlı atrofi; B. 32 yaşında kadın olguda paravertebral kas planları 
normal dansitede izleniyor. 
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Omurga, yaşa bağlı dejeneratif değişikliklerin yaygın olduğu başka bir bölgedir (11). "Yaş-
lılık osteoporozu" olarak adlandırılan hastalık, daha çok kadınlarda görülen, başka has-
talıklarla ilişkisi olmayan yaşa bağlı bir süreçtir. Osteoporoz boy kısalmasına ve vertebral 
gövdelerin deformasyonuna yol açarak kifozun artmasına ve omurganın kısalmasına ne-
den olabilir (4). Spondiloz terimi, intervertebral mesafenin azalması, intervertebral disk-
lere komşu kemik sklerozu ve marjinal vertebral osteofitler dahil olmak üzere omurganın 
dejeneratif değişikliklerini ifade eder (11). Köprü oluşturan bir osteofit ile spondilodisko-
artroz, kostal artroz hipertrofisi ve kemik adacığı direk grafide parankimal opasiteleri ve 
nodüler lezyonları taklit edebilir (4). Genel olarak vertebral osteofitler, sol taraftaki inen 
aortun varlığına bağlı olarak omurganın sağ tarafında daha sık görülür (11).

MEDİASTENDE YAŞLANMAYA BAĞLI OLUŞAN RADYOLOJİK 
DEĞİŞİKLİKLER

Yaşlı nüfusun yaklaşık %10'unda eşlik eden hastalıklarla (arteriyel hipertansiyon, KOAH, 
ateroskleroz, diyabet ve böbrek yetmezliği gibi) ilişkili olmayan, yalnızca kalp yaşlanma-
sına bağlı değişiklikler görülür (17). Kardiyovasküler yaşlanmaya bağlı en sık görülen fiz-
yolojik değişiklik, sol ventrikül kas kütlesinin artmasına (hipertrofiye bağlı) ve yaşa bağlı 
olarak miyokardın elastik özelliklerinde meydana gelen değişikliklere sekonder diyastolik 
fonksiyon bozukluğudur (18).

"Yaşlanan kalbin" temel radyolojik özellikleri arasında miyosit hipertrofisi ve bağ do-
kusu matrisinin artması nedeniyle özellikle sol ventrikülde miyokardiyal kas kütlesi ve 
kalınlığında artış yer alır. Yağ, kollajen ve kalsiyum tuzu birikimi nedeniyle kalp kapak-
çıklarının (genellikle mitral ve aortik kapakçıklar) marjinal kalınlaşması, kapak halkasının 

Resim 4. Toraks BT’ye ait 3 boyutlu reformat görüntü. 71 yaşındaki erkek olguda bilateral multipl seviyede 
kostosternal kalsifikasyonlar mevcut.
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aşınmasına ve sonuç olarak 80 yaşın üzerindeki sağlıklı hastaların %90'ında hafif kalp ka-
pakçığı yetersizliğine neden olur (11). Bu değişikliklerin çoğunun sağlıklı insanlarda klinik 
önemi olmamasına rağmen, enfeksiyöz süreçler gibi dış faktörlere bağlı olarak kardiyak 
aşırı yüklenme durumlarında dekompanzasyona katkıda bulunabilirler.

Çoğu durumda, sağ kalpte aşırı yüklenme belirtileri, KOAH ve mitral kapak fonksiyon bo-
zukluğunda olduğu gibi pulmoner kapiller direncin artmasına bağlıdır ve genellikle pa-
tolojik bir temele sahiptir. Aksine, sol kalpte aşırı yüklenme belirtileri (sol ventriküler 
hipertrofi) bazı vakalarda yalnızca kardiyak yaşlanmayla ilişkilidir (19). 

Yaşlılarda direk grafide üst mediastinal genişleme aorttaki değişikliklere bağlı oluşabilir. 
Aortun kalsifikasyonları en sık arkus ve inen aortada spesifik olmayan radyolojik bulgular 
oluşturur. Ancak yaşlı bireylerde torasik aort, kalp kapakçıkları ve koroner arterlerin kalsi-
fikasyonu, kardiyovasküler hastalık riskinin daha yüksek olduğunu gösterir (11).

Hava Yollarında ve Parankimde Yaşlanmaya Bağlı Oluşan Radyolojik 
Değişiklikler

Yaşamın ilk yirmi yılı boyunca akciğerler büyür ve olgunlaşır. Maksimum alveol sayısına 
yaklaşık 10-12 yaşlarında ulaşılır ve solunum sisteminin olgunlaşması kadınlarda yaklaşık 
20, erkeklerde ise yaklaşık 25 yaşında gerçekleşir (11). Yaşlanma ile hava yollarında olu-
şan fizyolojik ve morfolojik değişiklikler iyi bilinmektedir. İlerleyen yıllarla birlikte akciğer 
fonksiyonunda ortaya çıkan fizyolojik değişiklikler, hem alveollerde hem de hava yolların-
da elastisite kaybının bir sonucudur (20,21).

Bu öncelikle elastik liflerin ara bağlantısını etkiler; ayrıca elastin yıkımı ile birlikte nötrofil 
elastazın salınımında artış da bildirilmiştir (5). İnsan otopsi örnekleri üzerinde yapılan 
ex-vivo çalışmalar, alveollerin yanı sıra alveolar kanalların boyutunda da bir artış olduğu-
nu göstermiştir (22). 

Resim 5. 81 yaşında kadın olguda toraks yüksek çözünürlüklü BT (YÇBT), koronal reformat görüntü. Trakeobron-
şial duvar kalsifikasyonları, çıkan aortada aterom plak kalsifikasyonu ve trakeada sağa doğru deviasyon.
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Yaşlandıkça hava boşluklarının boyutunda artış, alveollerde dilatasyon, gaz değişim yüzey 
alanında azalma ve küçük hava yollarının destek dokusunda azalma oluşur (21). Radyog-
rafik çalışmalar yaş arttıkça periferik akciğer işaretlerinin arttığını göstermiştir (23).

Hava yollarını etkileyen en sık değişikliklerden biri, 60-79 yaş arası kişilerin yaklaşık %40-
65'inde bulunan trakeobronşiyal kıkırdak kalsifikasyonlarıdır. Aortik arkın genişlemesine 
bağlı olarak trakeanın sağa doğru yer değiştirmesi sıklıkla gözlemlenebilmektedir (Resim 
5). Trakea tipik olarak oval veya yuvarlak şekilli, kalsifiye olmayan bir yapıdır. Erkeklerde 
25-27 mm, kadınlarda 21-23 mm çapındadır. "Kılıç kılıfı" trakeası olarak adlandırılan tra-
keal deformite, yaşlılarda yaygın bir bulgudur. Çoğunlukla erkeklerde görülen bir özellik 
olup KOAH'ın patognomonik bir işareti olarak da kabul edilir (4). 

Kronik solunum yolu hastalıkları yaşlılarda önemli bir sağlık sorunudur ve artan yaşla 
ilişkili olma eğilimindedir (24). Yaşlanma ve çevresel toksinlere maruz kalmanın artma-
sı, solunum sisteminde çok sayıda anatomik, fizyolojik ve immünolojik değişikliklere yol 
açabilir (25). Yaşlanan akciğerin mikroskobik değerlendirmesi alveol duvarında destrüksi-
yon olmaksızın hava yolu boyutundaki artışı göstermektedir (Resim 6) (26). 

Yaşlanmayla birlikte, destekleyici doku kaybına bağlı olarak distal hava boşluklarında gö-
rülen genişleme için "yaşlılık akciğeri", "yaşlılık hiperinflasyonu" veya "yaşlılık amfizemi" 
terimleri önerilmiştir (27,28). Histolojik olarak, inflamasyon, fibrozis veya diğer yapısal 
bozulma belirtileri olmaksızın hava boşluklarında homojen bir dilatasyon görülebilir (28). 
Sonuç olarak konvansiyonel akciğer grafisinde hiperinflasyon belirtileri görülebilmekte-
dir (27). Yaşlı hastalarda, "yaşlılık akciğeri" olarak adlandırılan vasküler yapılardaki azal-
mayla ilişkili alveoler dilatasyon gibi patofizyolojik değişiklikler, KOAH'ın erken evresini 
taklit edebilir (7).

Resim 6. A. Akciğer YÇBT, hava yollarına yönelik reformat görüntü. 82 yaşında erkek olguda distal hava yolların-
da dilatasyon, B. Aynı olguda aksial kesit, bronkoarteryel oranda artış mevcut.
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Yakın zamanda yapılan bir çalışmada, BT görüntülemede asemptomatik sentrilobüler 
amfizematöz değişikliklerin, yaşlı yetişkinlerde (yaş>75) daha genç kontrol grubuyla 
(yaş<55 yaş) karşılaştırıldığında daha fazla olduğu görülmüştür. Direk grafiler hem nor-
mal hem de amfizemli hastaların akciğerlerinde hiperinflasyonu ve akciğerlerdeki büllöz 
boşlukları ortaya koymaktadır (29). Yaşlılarda akciğer morfolojisini inceleyen birçok BT 
çalışması; hava hapsi, subplevral bazal retiküler patern, akciğer kistleri ve bronşektaziyi 
yansıtan bronkoarteriyel oranda artışları ortaya çıkarmıştır (25).

Toplam akciğer kapasitesi esas olarak yaşlanmayla değişmez. Ancak ekspiryum sonunda 
rezidual volüm artar ve bu da canlılığın azalmasına yol açar. Respiratuar bronşiyolleri çev-
releyen destek dokusunun azalması, radyolojik olarak hava hapsi ile birlikte küçük hava 
yollarının önemli ölçüde prematür kollapsına veya kapanmasına neden olur (6). Periferik 
hava pasajı gaz alışverişinde yer almaz. Asinüs başına azalmış kapiller dansitenin yanı 
sıra, ventilasyon/perfüzyon oranındaki inhomojenite, karbon monoksit difüzyon kapa-
sitesinde azalmaya neden olur (30). Yani ileri yaştaki hastalarda akciğer fonksiyonlarının 
azalması ventilasyon/perfüzyon oranındaki değişikliklerin tetiklediği dengesizliklerden 
kaynaklanmaktadır. Ancak bu değişiklikler toplam kalp debisinin %3'ünden daha azını 
etkiler. PaO2'de minimal (6 mmHg) bir azalmaya yol açar ve akciğer fonksiyonu altta yatan 
bir hastalıktan etkilenmediği sürece klinik önemi yoktur (11).

Yaşlanmaya bağlı en önemli fizyolojik değişikliklerden biri akciğer kompliyansının azalma-
sıdır. Akciğerin elastik özelliklerinin iki bileşeni yüzey ve doku kuvvetleridir (31). Terminal 
solunum birimlerinin yüzey aktif alanının temel mekanik davranışını yaşla birlikte değiş-
tirdiğine dair hiçbir kanıt yoktur. Alveolar sürfaktanın nitelik ve niceliğinde herhangi bir 
değişiklik tanımlanmamıştır ve tip II pnömosit fonksiyonunda değişiklik olduğuna dair bir 
kanıt da bulunmamaktadır (32). Bununla birlikte, akciğer parankimi ve göğüs duvarındaki 
değişiklikler fonksiyonel olarak anlamlıdır. Göğüs duvarı kompliyansı yaşla birlikte azalır; 
bu durum esas olarak vertebral kırıklar, spondiloz ve solunum kas kuvvetinin ilerleyici 
kaybı gibi kas-iskelet sistemi sınırlamalarına bağlıdır (31,32).

Akciğer parankimal kompliyansının yaşamın dördüncü dekatından sonra yaşla birlikte 
azalması genellikle akciğer bağ dokusundaki değişikliklere bağlanmaktadır. Ancak biyo-
kimyasal çalışmalar akciğerdeki toplam kollajen ve elastin içeriğinin yaşla birlikte değiş-
mediğini ileri sürmektedir (33). Daha ziyade, moleküller arası çapraz bağların sayısındaki 
artış nedeniyle kollajen daha stabil hale gelir. En yaygın kabul gören hipotez, kollajen lif 
ağının uzaysal düzenlemesindeki değişiklikler veya psödoelastin olarak bilinen bir prote-
in nedeniyle akciğer elastisitesinin kaybolduğudur (31). Bu değişiklikler alveoler kanalla-
rın çevresinde daha belirgindir. Sonuç olarak, alveoler kanallarda dilatasyon ve ardından 
hava boşluğunda genişleme olur (32). Bu genişleme, amfizemdeki hava boşluğu genişle-
mesinin düzensiz dağılımından farklı olarak oldukça homojendir. Pulmoner amfizemde 
olduğu gibi, bu değişiklikler hava yolları etrafındaki destek dokularda bir azalmaya neden 
olur; burada küçük (< 2 mm) hava yollarının kollapsına ve dolayısıyla hava akışında deği-
şikliklere doğru bir eğilim vardır. Akciğer parankimindeki bu morfostrüktürel değişiklikler, 
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yukarıda tanımlanan ve "yaşlılık amfizemi" olarak adlandırılan, yaşlanmayla ilişkili duru-
mu oluşturur (11).

Bilgisayarlı tomografi taramasında, derecesi akciğer fonksiyonuyla korele olan bronşiyal 
duvar kalınlaşması ve bronşiyal dilatasyon gibi hava yolu yapısındaki değişiklikleri sapta-
mak mümkündür (34). Asemptomatik yaşlı hastalarda bronşektazi tanısına özellikle dik-
kat edilmelidir. Bronşektazinin tanısı için bronkoarteriyel oranın 1.5'den büyük olması, 
bronşların doğrudan periferde görülebilmesi ve bronş çapında distale doğru beklenen 
daralmanın olmaması gibi ek kriterler aranmalıdır. Eksüdatif bronşiyolit ve mukus tıkacı 
gibi bronşektazinin komplikasyonları da başka kanıtlardır. Bronşektazinin ek belirtileri ol-
maksızın yalnızca bronş çapında belirgin artış olan yaşlı hastaların bu görüntüleme bulgu-
sunun "sınırda dilate bronşiyal sistem" olarak raporlanması önerilmektedir (6).

61 yaşın üzerindeki asemptomatik kişilerin %50'sinden fazlasında hava hapsinin mev-
cut olduğunu gösteren çalışmalar mevcuttur (4). Başka bir çalışmada asemptomatik yaşlı 
hastaların %25'inde küçük kistler görülmüştür (27). Mozaik patern olarak adlandırılan, 
inspirasyon sırasında niteliksel olarak tanınabilen fokal pulmoner parankimal yoğunluk 
farklılıkları, sıklıkla sekonder lobüllerle veya ekspiryum sırasında hava hapsiyle sınırlıdır 
(Resim 7). Bu, yaşlanan hastalarda yaygın bir bulgudur ancak aynı zamanda belirgin akci-
ğer hastalığının bir ifadesi de olabilir (6).

Asemptomatik yaşlı hastalarda küçük bazal atelektazi bulgusunun sık olduğu rapor edil-
miştir (27). 

Yaşlanma belirtileri, yaşlılarda sık görülen bulgular olan lineer ve retiküler opasiteler 
gibi fibrotik değişiklikleri içerir (4). BT'de traksiyon bronşektazisi ile ilişkili olmayan bazal 
subplevral retiküler paternin, sigara öyküsünden bağımsız olarak asemptomatik yaşlı 
insanlarda yaşlanmayla ilişkili normal bir bulgu olarak sıklıkla görüldüğü gösterilmiştir 
(Resim 8) (3). Bu bağlamda, klinik olarak anlamlı interstisyel akciğer hastalıkları veya 
interstisyel akciğer anormallikleri ile doğru ayırıcı tanının yapılması bazen zor olabilir. 
Dorsal vertebral kolon osteofitlerine yakın fokal buzlu cam opasiteleri yaşlı hastalarda 

Resim 7. İntravenöz kontrast madde verilerek elde edilen toraks BT, aksial kesit. Mozaik perfüyon paterni.
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sık görülen bir görüntüleme bulgusudur ve patolojik bir bulguyla karıştırılmaması gere-
ken bir disventilasyon alanını temsil eder (Resim 9) (4).

Toraks BT'de akciğerin bazal dependan bölgelerinde geri dönüşümlü, nispeten homo-
jen buzlu cam opasitesinin görülmesi özellikle yaşlılarda tipik bir bulgudur. Bunun en 
sık nedeni inspiryum derinliğinde azalma ve parankimdeki pozisyona bağlı (hipostatik) 
değişikliklerdir.

İdiyopatik pulmoner fibroz, sigara içme alışkanlığı ve akciğer yaşlanmasıyla ilişkili bir du-
rumdur ve 65 yaşın altındaki bireylerde nadirdir (35). Yaşa bağlı interstisyel değişiklikleri 
interstisyel akciğer hastalığının başlangıcından ayırt etmek için, interstisyel değişikliklerin 
yayılımını değerlendirmek ve bu bulguları klinik özelliklerle ilişkilendirmek zorunludur. 

Resim 8. Toraks YÇBT aksial kesit. 72 yaşında asemptomatik erkek olguda periferal akciğer parankiminde ince 
retiküler dansiteler (beyaz ok).

Resim 9. Toraks YÇBT aksial kesit. 77 yaşında asemptomatik erkek olguda vertebral osteofit basısına sekonder 
periferal akciğer parankiminde atelektazi-buzlu cam görünümü (beyaz ok).
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Bal peteği oluşumu ve yaygın traksiyon bronşektazisinin varlığı yaşa bağlı değişikliklerden 
ziyade fibrotik hastalığı düşündürür (4). Pron pozisyonda buzlu cam görünümü devam 
ediyorsa interstisyel patolojiler düşünülmelidir (6).

YAŞLILARDA İNSİDENTAL PULMONER NODÜLLER

1990'larda akciğer kanseri tarama çalışmalarının sayısının artması, çoğunlukla sigara 
içenler veya 55 ile 75 yaşları arasındaki eskiden sigara içenler olmak üzere asemptomatik 
gönüllü denekler arasında tesadüfen saptanan pulmoner nodüllerin (veya nodüler göl-
gelerin) prevalansının araştırılmasını sağlamıştır. En az bir kalsifiye olmayan nodül tespit 
eden BT taramalarının oranı yaklaşık %25 ile %70 arasında değişmektedir (36). Daha ileri 
invaziv tanı sırasında tespit edilen nodüllerin yalnızca %1'inde malignite bulunduğu ve 
malign nodüllerin %80'inin 8 mm'den büyük olduğu bildirilmiştir. Fleischner Topluluğu, 
gönüllü deneklerde bulunan nodüllerin boyutuna ve risk sınıflandırmasına dayalı olarak 
pulmoner nodüllerin tedavisine yönelik önerilerde bulunmuştur. Ayrıca subsolid nodül-
ler ve buzlu cam nodülleri için algoritmalar oluşturulmuştur (37). Ancak çok yaşlı kişiler 
(>75 yaş) için farklı bir algoritmanın uygulanması gerektiğini destekleyecek kanıt yoktur 
(6). 
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BÖLÜM 16

YAŞLI VE AKCİĞER KANSERİ

Uzm. Dr. Ezgi GÜREL AKAN, Prof. Dr. Ülkü YILMAZ

Atatürk Sanatoryum Eğitim ve Araştırma Hastanesi

Yaşlı erişkin nüfusu tüm dünyada hızla artmaktadır. Tüm kanserlerin %50’si ve kansere 
bağlı ölümlerin yüzde 70’i 65 yaş ve üzeri hastalarda görülür. Akciğer ve bronş kanser-
leri tüm dünyada kadınlarda ve erkeklerde kansere bağlı ölümlerin önde gelen nede-
nidir. Yeni tanı alan akciğer kanseri vakalarının üçte ikisi 65 yaş üstüdür ve bu oranların 
önümüzdeki yirmi yılda daha da artacağı ön görülmektedir (1-3). Yaşlı hastalarda kan-
ser yönetimi, tanı ve evreleme için güvenli doku alımı, tedavi stratejisinin belirlenmesi 
ve yüksek komorbidite eşliği olan durumlarda tedaviye bağlı toksisite yönetimi gibi özel 
zorluklar içermektedir (4). Hastalarda yaşa bağlı fizyolojik kapasite azalması, çoklu ilaç 
kullanımı, yaşlı hastalarda tedavi isteksizliği tedavi belirlenmesi sırasında ortaya çıkabilen 
zorluklardır. Yaşlı hastalarda tarama, tanı ve tedavi seçimi; kapsamlı geriatrik değerlen-
dirme (KGD) ve hastaya özel strateji belirlenmesi içeren kompleks bir yaklaşım gerek-
tirir. Kapsamlı geriatrik değerlendirme; yaşlıların çoklu problemlerinin ortaya konduğu, 
tanımlanarak açıklandığı, kapasitelerinin ve uzun dönem gereksinimlerinin saptandığı, 
gerekli servislerin belirlendiği, koordine bir tedavi planının geliştirildiği, çok yönlü me-
dikal, fonksiyonel (temel günlük yaşam aktiviteleri ve enstrümental yaşam aktiviteleri), 
psikososyal ve çevresel değerlendirmelerin yapıldığı interdisipliner bir değerlendirmedir 
(Tablo 1) (5,6).

Tablo 1. Kapsamlı Geriatrik Değerlendirmede Kullanılan Bileşenler (6)

1. Kemoterapi toksisitesinin tahmin edilmesi (klinik olarak uygulanabilirse): Kanser ve yaşlanma araştırma 
grubu veya yüksek yaş hastalar için kemoterapi risk değerlendirme ölçeği araçları

2. Tahmini (kanser dışı) yaşam beklentisi (klinik olarak uygulanabilirse): Prognoz

3. Fonksiyonel değerlendirme: Enstrümantal günlük yaşam aktiviteleri

4. Komorbidite değerlendirmesi: Tıbbi kayıt incelemesi veya onaylanmış tanı

5. Düşme öyküsü: Son 6 ay içinde (veya son ziyaretinizden bu yana) kaç düşme veya yaralanmalı düşme 
yaşandı

6. Depresyon taraması: Geriatrik depresyon ölçeği veya diğer onaylanmış araç

7. Bilişsel bozukluk için tarama: Mini-Cog veya Blessed Orientation-Memory-Concentration testi

8. Malnütrisyon taraması: Kilo kaybı/vücut kitle indeksi
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YAŞLI YETİŞKİNLERDE TARAMA

Akciğer kanserinin erken teşhisi, akciğer kanserinde ölümleri azaltmak için en umut verici 
strateji olmaya devam etmektedir. Düşük doz toraks bilgisayarlı tomografi (BT) tarama-
sıyla yıllık taramanın, yüksek riskli hasta gruplarında mortaliteyi azalttığı bulunmuştur 
(7). Dünya genelinde risk faktörü olan hastalarda düşük doz BT taraması gündemdedir 
(8). Ancak ülkemizde henüz bir tarama programı oluşturulmamıştır (9). Yaşlı popülasyon-
da tarama programında ise çeşitli kararsızlıklar mevcuttur. Bunların başında tarama prog-
ramı için yapılan çalışmalarda yaşlı popülasyonun yeterli temsil edilmemesidir. Yapılan 
çalışmalarda tarama programına tabi tutulan 65 yaş üstü hastalarda ve risk yüksek popü-
lasyonda erken teşhis oranı artmaktadır ancak yaşlı hastada ek tetkik gereksinimi ve bu-
nun getirdiği medikal yük tartışılan bir diğer konudur (10,11). Amerika Birleşik Devletleri 
tarama programı kapsamında 50-80 yaş arası, 20 paket yıllık sigara geçmişi olan, halen 
sigara içen veya son 15 yıl içinde bırakmış olan kişilerde düşük doz bilgisayarlı tomogra-
fi ile yıllık akciğer kanseri taraması yapılmasını önermektedir. Amerikan Kanser Derneği 
tarafından yakın zamanda yapılan bir kılavuz güncellemesinde bırakma kriterlerini, bırak-
tıktan sonra 15 yılı aşan eski sigara içicilerini de kapsayacak şekilde genişletmiştir (12).

AKCİĞER KANSERİNDE EVRELEME

Bugün bilinen hali ile tümör, nod, metastaz (TNM) evreleme kavramı ilk kez 1943’de öne 
sürülmüş ardından 1953’de Uluslararası Kanser Kontrol Birliği (Union for International 
Cancer Control: UICC) tarafından anatomik evreleme olarak kabul edilmiştir. Akciğer kan-
seri evrelemesinde Dünya Akciğer Kanser Derneği (IASLC; International Association for 
the Study of Lung Cancer) tarafından güncel olarak 2023 yılında verilerinin yayınlandığı 
TNM 9 kullanılmaktadır (Tablo 2). Akciğer kanser yönetiminde etkin bir evreleme; sağ 
kalımın en önemli belirleyicisi olduğundan, en önemli yaklaşımların başında gelir. Hasta 
yaklaşımı tümörün histopatolojik tanısı, evresi, hastanın performans durumu, tümörün 
biyolojik özellikleri ve merkezlerin olanakları doğrultusunda belirlenir (13).

TEDAVİ STRATEJİSİ VE KAPSAMLI GERİATRİK DEĞERLENDİRME

Akciğer kanserli hastada tedavi stratejisi belirlemek, organ fonksiyonlarında yaşa bağlı 
azalma, komorbiditeler, çoklu ilaç kullanımı nedeni ile karmaşık olabilmektedir (4). Teda-
vi öncesi değerlendirmelerde ECOG performans skoru 0-2 arasında olan hasta grubu te-
davi adayı olarak değerlendirilir (Tablo 3). ECOG performans skoru yaşlı hastada bilgi ver-
mesine rağmen; bilişsel fonksiyon durumu, beslenme durumu, objektif fiziksel kapasite 
durumunu yeterli yansıtmamaktadır. Bu sebeple yaşlı hastada tedavi planı öncesi kap-
samlı geriatrik değerlendirme (KGD) yapılması yol gösterici olacaktır (14). Günlük yaşam 
aktivite ölçekleri ile fonksiyonel durum değerlendirmesi, yüksek risk altındaki zayıf, yaşlı 
hastaları belirlemek için kullanılan KGD bileşenleridir (Tablo 1). Tek bir KGD ölçüm aracı 
yoktur ancak tümü fiziksel işlev, komorbid durumlar, psikolojik durum, sosyal destek, bi-
lişsel işlev, beslenme ve çoklu ilaç kullanımını içeren multidisipliner yaklaşımı içerir (15).
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Tablo 2. Akciğer Kanseri TNM 9 evrelemesi

T/M N0 N1 N2 N3

N2a N2b

T1 T1a ≤1cm IA1 IIA IIB IIIA IIIB

T1b >1cm,≤2cm IA2 IIA IIB IIIA IIIB

T1c >2cm,≤3cm IA3 IIA IIB IIIA IIIB

T2 T2 >3cm, ≤5cm;
-bronş invazyonu
-visseral plevra invazyonu
-hiler bölgeye uzanan atelektazi veya obstrüktif pnömoni

IB IIB IIIA IIIB IIIB

T2a >3cm, ≤4cm IB IIB IIIA IIIB IIIB

T2b >4cm, ≤5cm IIA IIB IIIA IIIB IIIB

T3 T3 >5cm, ≤7,5cm;
-göğüs duvarı, frenik sinir, parietalperikardiyum, aynı 
lobda farklı nodül(ler) 

IIB IIIA IIIA IIIB IIIC

T4 T4 >7cm; 
Diafragma, mediasten, kalp, büyük damar, trakea, 
rekürrenlaringeal sinir, özefagus, vertebral cisim, karina, 
aynı taraf akciğer farklı lobda nodül(ler)

IIIA IIIA IIIB IIIB IIIC

M1 M1a;
-karşı taraf akciğerde nodül(ler)
-plevral/perikardiyal efüzyon

IVA IVA IVA IVA IVA

M1b; tek ekstratorasik organda tek metastaz IVA IVA IVA IVA IVA

M1c1;tek organda çoklu metastaz IVB IVB IVB IVB IVB

M1c2; birden çok organda çoklu metastazlar IVB IVB IVB IVB IVB

N (Lenf Nodu 
Yayılması) Tanım

NX Lenf nodu yayılması değerlendirilemiyor

N0 Yok

N1 İpsilateral (aynı taraf) hiler veya intrapulmoner lenf nodlarına yayılma

N2 İpsilateral (aynı taraf) mediastinal veya subkarinal lenf nodlarına yayılma

N2a İpsilateral mediastinal lenf nodlarına yayılma

N2b Subkarinal lenf nodlarına yayılma

N3 Kontralateral (karşı taraf) mediastinal, subkarinal veya mediastinumun üstü veya 
altındaki lenf nodlarına yayılma veya aynı akciğerin aynı tarafındaki aksiller lenf 
nodlarına yayılma
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Erken Evre Akciğer Kanseri Yönetimi

Küçük Hücreli Dışı Akciğer Kanseri (KHDAK)’nde TNM’ye göre Evre I ve II hasta grubunu 
içermektedir. Erken evre KHDAK’de mevcut standart yaklaşım küratif cerrahi rezeksiyon-
dur (16). Bununla birlikte perioperatif komplikasyonlar açısından yüksek riskte olan yaşlı 
hasta grubu düşünüldüğünde lokal küratif tedavi stratejisinde definitif radyoterapi de yer 
almaktadır. Bu modaliteler ve her birinin içindeki alt stratejiler arasındaki karar büyük 
ölçüde hastanın ameliyat edilebilirliği, tümörün cerrahi olarak rezeksiyona uygunluğu, 
lezyon veya lezyonların özellikleri ve hasta tercihi olmak üzere hem hasta hem de tümör-
le ilgili faktörlere bağlıdır (17). 

Cerrahi Rezeksiyon

Son on yılda video yardımlı torakoskopik cerrahi (VATS) onkolojik rezeksiyon için standart 
bir teknik haline gelmiştir. Torakotomi ile VATS karşılaştırıldığında VATS uygulanan hasta 
grubunda daha az komplikasyon, daha kısa yoğun bakım ünitesinde kalma, daha kısa 
sürede taburcu olma ve daha az postoperatif rehabilitasyon ihtiyacı geliştiği bildirilmiştir 
(18). 

Cerrahi rezeksiyonun kapsamı ise yaygın olarak tartışılan bir konudur. Bugüne kadar yapı-
lan çalışmalarda sublobar rezeksiyonun anatomik rezeksiyon ile karşılaştırmasında genel 
sağkalım (OS) ve kansere bağlı ölüm açısından fark oluşturmadığını gösteren çalışmalar 
olmakla beraber daha kötü OS ve kansere bağlı ölüm olduğunu gösteren çalışmalar da 
mevcuttur. Ancak 2 cm ve altında periferik lezyonlarda sublober rezeksiyon ile anatomik 
rezeksiyon arasında OS ve kansere bağlı ölümlerde fark olmadığını gösterilmiştir (19). 
Yaşlı hasta grubunda fizyolojik rezerv azlığı ve olası postoperatif komplikasyonları azal-
mak için uygun hastada sublober rezeksiyon önemli bir yaklaşımdır (17,19).

Radyoterapi

Evre I ve II KHDAK’li cerrahi için uygun olmayan hasta grubu için stereotatik vücut rad-
yasyon tedavisi (SBRT) veya konvansiyonel fraksiyon kullanılarak yapılan radyasyon teda-
visi küratif tedavi alternatifleridir. NCCN kılavuzları SBRT’yi evre I ve seçilmiş lenf nodu 
negatif evre IIA hasta grubu için birinci basamak tedavi olarak önermektedir. SBRT’nin 
medikal olarak inoperable olan ve/veya yaşlı hastalarda primer tümör kontrolü sağladığı 
gösterilmiştir (20).

Tablo 3. ECOG Performans Skoru

PS0 Normal aktivite

PS1 Semptomatik ama günlük işlerini yapabiliyor

PS2 Günün yarısını yatakta geçiriyor ancak kendi bakımını yapabiliyor

PS3 Günün yarısından fazlasını yatakta geçiriyor, kendi bakımında zorlanıyor

PS4 Yatağa bağımlı, kendi bakımını yapamıyor
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Sistemik Tedavi-Adjuvan Kemoterapi

Cerrahi tedavi sonrası nodal tutulumu olan ve/veya 4 cm ve üzerine tümör içeren, kötü 
histolojik farklılaşması olan, vasküler invazyon içeren, visseral plevra tutulumu olan, 
wedge rezeksiyon uygulanan, tamamlanmamış lenf nodu örneklenmesi olan hastalar-
da yüksek progresyon riski nedenli ile sisplatin bazlı ikili adjuvan kemoterapi standart 
yaklaşımdır (21). Yaşlı hastalarda kemoterapi toksisitesi endişesi ile hekimler arasında 
kemoterapiden kaçınma eğilimi olabilmektedir. Yapılan retrospektif çalışmalarda yaşlı 
hasta grubunda adjuvan kemoterapi oranları %16 civarında görülmekte ve sağ kalımda 
artışa neden olduğu gösterilmektedir. Adjuvan kemoterapi seçiminde daha çok karbop-
latin bazlı ikili adjuvan kemoterapi kullanıldığı ve sisplatin bazlı ikili adjuvan kemoterapi 
ile benzer sağkalım gösterdiği gözlenmiştir. Sisplatin bazlı ikili adjuvan kemoterapi alan 
grupta ise genç erişkine benzer toksisite riski ve hospitalizasyon ihtiyacı görülmüştür 
(17,22,23). Adjuvan tedavi alan hastalarda >70 yaş üstü ve altı grupta yanıt ve sağ kalım 
farkı bulunmamıştır (24). 

Lokal İleri Evre Akciğer Kanseri Yönetimi

Medikal olarak rezeksiyona uygun olmayan evre IIIA ve IIIB hastalık için standart yaklaşım 
sistemik radyo duyarlaştırıcı etki için etoposit ve sisplatin veya düşük dozda karboplatin 
ve paklitaksel ile eş zamanlı radyoterapidir (21). Ancak prospektif veri eksikliği ve kırılgan 
yaşlı hastaların çalışma dışı bırakılması nedeni ile yaşlı hastada standart yaklaşım yoktur. 
Eşzamanlı ya da ardışık kemoradyoterapinin tek başına radyoterapi ile karşılaştırıldığında 
daha iyi progresyonsuz sağkalım ve genel sağkalım sağladığı gösterilmiştir (25,26). Yaşlı 
hastada eşlik eden komorbiditeler önemli bir sorundur. Birden fazla komorbidite bulun-
duran hastada kardiyak yan etki gelişimi daha fazla bulunmuştur. Hali hazırda kardiyak 
komorbidite eşliği bulunan hastada her türlü tedavi yaklaşımında multidisipliner ekibin 
(kardiyoloji, göğüs hastalıkları, medikal onkoloji) ortak yaklaşımı hasta yararına olacaktır. 
Eşzamanlı kemoradyoterapi ardışık kemoradyoterapi ile kıyaslandığındığında, eş zamanlı 
kemoradyoterapi kolunda kardiyak toksisite, akut özofajit (grade 3-4) ve hematolojik tok-
sisite (grade 3-4) riski artmasına rağmen genel sağ kalım üzerinde anlamlı faydası olduğu 
bildirilmiştir. Sol taraflı akciğer malignitelerinde radyoterapi uygulaması sağ tarafa göre 
daha fazla kardiyak toksisiteye neden olmaktadır. Kardiyak toksisiteler arasında kemo-
terapi sonrasında iskemik kalp hastalığı ve kalp yetmezliği yan etki riski daha fazla iken 
kemoradyoterapide iletim bozukluğu ve kalp yetmezliği görülebilir (27). Bu sebeple yaşlı 
hastalarda tedavi seçiminde kronolojik yaştan ziyade performans skoru ek komorbidi-
telere göre yaklaşım daha önemlidir. ECOG iki ve fazla olan hastalarda yaştan bağımsız 
ölüm riski fazla bulunmaktadır. Dolayısı ile uygun koşulları sağlayan yaşlı popülasyonda 
eş zamanlı kemoradyoterapi uygulanabilecek bir tedavi seçeneğidir. Ancak performansı 
görece düşük olan grupta ardışık kemoradyoterapi seçeneği ön planda tutulmalıdır. 
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İleri Evre Akciğer Kanseri Yönetimi

Metastatik akciğer kanserli hastalarda tanı ve tedavi aşamasında çeşitli komplikasyonlar 
görülebilmektedir (Tablo 4) (28). Metastatik KHDAK’li hastaların çoğunda altın standart 
tedavi platin bazlı kombinasyon kemoterapisidir (21). Kombinasyon kemoterapisi için be-
lirli bir yaş sınırı yoktur ancak kullanım için ECOG PS 0 ila 1 aralığında olması önerilmekte-
dir. Kombinasyon tedavileri ile ilgili yapılan çalışma verilerinde yaşlı hastalar yeterli temsil 
edilmemektedir. Kombinasyon tedavisinde kemoterapi ilişkili toksisite riski yüksektir ve 
tipik olarak yaşla birlikte fizyolojik fonksiyonlardaki azalma ve komorbidite nedeni ile 
yaşlı hastalarda toksisite riski daha fazla artar (29,30). Bu sebeple yaşlı hastada tek ajan 
tedaviler ile kombinasyon tedavilerini karşılaştıran çalışmalar mevcuttur. Yapılan çalışma-
larda platin bazlı kombinasyon tedavilerinin tek başına gemsitabin, tek başına vinorelbin 
tedavilerine kıyasla daha iyi genel sağkalıma sahip olduğu gösterilmiştir (31,32). Ancak 
ileri evre KHDAK’de kombinasyon tedavileri sırasında oluşabilecek toksisite nedenli teda-
vi aksaması olmakta ve kesilebilmektedir. Yaşlı hastada çalışma sayısı azdır, tek ajan vino-
relbin ile yapılan çalışmada destek tedavisine alınan gruba kıyasla genel sağkalımda artış 
ve yaşam kalitesinde artış gösterilmiştir (33,34). Bu sebeple yaşlı hastada performans 
değerlendirmesi ve komorbiditeleri göz önünde bulundurulduğunda tek ajan kemotera-
pinin de seçenek olduğu akılda tutulmalıdır.

Hedefe Yönelik Tedavi

Yaşlılarda moleküler epidemiyolojik veriler yetersizdir. Ancak KHDAK’de hedef mutasyon 
testlerinin hiç sigara içmemiş hastalarda pozitif gelebileceği ve tedaviye yön vereceği 
unutulmamalıdır. Performans durumu iyi olan ve hızlı progresyon görülmeyen hastalarda 

Tablo 4. Metastatik Akciğer Kanserinde Görülen Komplikasyonlar ve Yönetim Şekli (28)

Komplikasyon İnsidans(%) Belirtiler Yönetim Şekli

Beyin Metastazı 45-65 • Zihinsel durumda değişkenlik
• Nöbetler
• Uykuya meyil-donukluk
• Başağrısı

• Steroidler
• Radyoterapi
• Cerrahi 

Malign Plevral 
Efüzyon

10-15 • Dispne
• Öksürük
• Göğüs ağrısı

• Terapötik torasentez
• Kalıcı plevral katater
• Kimyasal plörodez

Süperiyor Vena 
Kava Sendromu

2-4 (KHAK de 
daha yaygın)

• Dispne
• Yüzde ve kolda ödem
• Boyun venöz dolgunluğu,
• Yelken boyun
• Boyun ve göğüs duvarında 

kollateral oluşumu

• Steroidler
• Diüretik tedavi
• Antikoagulan tedavi
KHAK:
• Kemopterapi(ilk seçenek)
• Radyoterapi
KHDAK:
• Radyoterapi(ilk seçenek)
• Kemoterapi
• Endovasküler stentler
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mutasyon sonucu beklenmesi önerilir. Genel anlamda EGFR ve ALK mutasyonlarının 
daha genç yaşta görüldüğü, MET ve KRAS mutasyon olasılığının ise yaşla birlikte arttığı 
görülmüştür (35). 

EGFR mutasyon pozitif ileri evre hastada ilk basamak tedavide gefitinib, erlotinib ve afa-
tinib gibi bir EGFR tirozinkinaz inhibitörü (TKI) önerilir. Yaşlı popülasyonda da genç popü-
lasyonla benzer sonuçlar mevcut olup EGFR pozitif hastada ilk basamak tedavide öne-
rilmektedir. ALK mutasyon pozitif hasta grubunda ise crizotinib önerilmektedir (36,37). 
Yaşlı popülasyon ile ilgili çalışma olmamakla beraber yapılan çalışmalarda yapılan alt 
grup analizinde 65 yaş üstü hastalarda da benzer sonuçlar saptanmıştır (37). 

Küçük Hücreli Akciğer Kanseri Yönetimi

Küçük hücreli akciğer kanserli hastaların yaklaşık yarısı yetmiş yaş ve üzerindedir. Yaşlı 
hastalarda küçük hücreli akciğer kanseri ile ilgili daha az sayıda çalışma bulunmaktadır 
ve çoğunlukla büyük çalışmaların alt grup analizlerinden edinilen bilgileri içermektedir. 
Mevcut az sayıda veri sınırlı evre hastalığı bulunan hastalarda kemoterapiye (etoposit+p-
latin) torasik radyoterapinin eklenmesinin genç hasta ile benzer sağkalım yararı gösterdiği 
görülmüştür (38,39). Bu nedenle genel olarak, iyi performansa sahip yaşlı hastalar, genç 
hastalar ile aynı dozları almalıdır. Ancak çoğunlukla yaşlı hasta bu multimodal tedaviyi 
tolere edebilecek performansta olmamaktadır. Performans durumu kötü olan hastalarda 
(PS3 ve PS4) tedavinin rolünü tanımlayan veri yoktur. Bu sebeple yaşlı hasta, performans 
değerlendirmesi, komorbidite eşliği ve hasta tercihi açısından ayrıntılı değerlendirme ve 
destek tedavi planlaması gerektirir (40).

İmmünoterapi

Akciğer kanseri tedavisinde her geçen gün gelişen küçük hücreli akciğer kanseri (KHAK) 
ve KHDAK de fayda sağlayan immün kontrol nokta inhibitörleridir. Bu ajanlar kanser hüc-
resine karşı adabtif immün yanıtı serbest bırakarak çalışırlar (41). Temel olarak program-
lanmış ölüm reseptörü 1 (PD-1)/ programlanmış ölüm ligandı 1(PDL-1) kontrol noktası 
inhibisyonunu hedefleyen ajanlar hedefe yönelik mutasyonu olmayan hastalarda tümör 
PDL ekspresyon düzeyinden bağımsız FDA onaylarını almıştır. Tek başına veya kemoterapi 
ile kombinasyon tedavisi olarak kullanılmaktadır (41-43). Yaşlı popülasyonda kullanımın-
da şimdiye kadar yapılan çalışmalarda bir kontrendikasyon saptanmamıştır. Ancak halen 
çalışmaları devam eden bir tedavi seçeneği olduğu unutulmamalıdır.
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BÖLÜM 17

YAŞLI HASTALARDA PULMONER 
REHABİLİTASYON

Prof. Dr. Gazi GÜLBAŞ
İnönü Üniversitesi Tıp Fakültesi Göğüs Hastalıkları Anabilim Dalı

TANIMLAMA

On dokuzuncu yüzyıldan itibaren “rehabilitasyon” kavramı kullanılmış olsa da, modern 
anlamda multidisipliner pulmoner rehabilitasyon yaklaşımı 20. yüzyılın ortalarından sonra 
Thomas Petty tarafından geliştirilmiş ve faydasını gösteren ilk kontrollü çalışma aynı araştır-
macı tarafından yayımlanmıştır (1). Pulmoner Rehabilitasyon (PR), 2013 yılında Amerikan 
Solunum Derneği (ATS) ve Avrupa Solunum Derneği (ERS) tarafından ortaklaşa hazırlanan 
uzlaşı raporunda “kronik solunum hastalığı olan bireylerin fiziksel ve emosyonel durum-
larını düzeltmeyi ve sağlığını geliştirici uzun dönem kalıcı davranışları sağlamayı hedefle-
yen, hasta değerlendirmesini takiben bireysel olarak belirlenen egzersiz eğitimi, eğitim ve 
davranış değişikliği gibi yaklaşımları içeren, kapsamlı, multidisipliner tedavi yaklaşımları-
nın bütünüdür” olarak tanımlanmıştır (2). Kronik solunum sıkıntısı olan olguların; günlük 
yaşam aktivitelerindeki kısıtlılığının azaltılması, fonksiyonel kapasitenin mümkün olan en 
yüksek seviyeye çıkartılarak bireyin kendine yeter hale getirilmesi ve bağımsızlaştırılması 
amaçlanmaktadır. Hastaneye başvuru ve yatışlarını, yardımlı öz yönetimi, dispne ve bacak 
rahatsızlığını azaltırken, egzersiz kapasitesini, kas gücü ve dayanıklılığını, sağlıkla ilişkili ya-
şam kalitesini, fonksiyonel kapasiteyi, emosyonel fonksiyonları, günlük fiziksel aktiviteyi, öz 
yeterlilik ve bilgiyi artırır (3). 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)’nün 2015’te yayımladığı “Yaşlanma ve Sağlık Raporu’nda biyo-
lojik anlamda yaşlanma “moleküler ve hücresel hasarın kademeli olarak birikmesi sonu-
cunda fizyolojik yedek kapasitede ve genel olarak bireysel kapasitede azalma ile birçok has-
talığın ortaya çıktığı ve ölüm riskinin arttığı durum” olarak tanımlanmaktadır (4). Yaşlanma 
bir hastalık değil doğal bir süreç olsa da, tüm fonksiyonları etkileyen kayıpların yaşandığı 
hastalıkların sayısının şiddetinin arttığı ve dolayısıyla kişinin yaşam kalitesinin bozulduğu 
süreçtir (5). Haliyle yaşlı bireyler günlük yaşam aktivitelerini yapmakta zorlanırlar ve baş-
kalarının yardımına daha fazla ihtiyaç duyarlar. Her hangi bir yaş sınırlaması olmamasına 
rağmen, PR tedavisine ihtiyaç duyan hastaların büyük bir kısmını yaşlı bireyler oluşturmak-
tadır. Ayrıca kardiyovasküler hastalıkların %83’ü, kanserlerin %70’i, serebrovasküler olayla-
rın %88’i yaşlı bireylerde ortaya çıkar (6). Bu hastalar akut dönemden sonra rehabilitasyona 
ihtiyaç duyarlar. 
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YAŞLI BİREYLERDE FİZYOLOJİK DEĞİŞİKLİKLER

Çoğu zaman yaşlanma ile ortaya çıkan fizyolojik değişiklikler yanlışlıkla hastalık bulgusu 
olarak değerlendirilmektedir. Yaşlanmayla ortaya çıkan fizyolojik değişiklikleri bilmek yaşlı 
bireye yaklaşım açısından önemlidir. Hiçbir hastalık yaşlanmanın sonucunda ortaya çıkmaz. 
Ancak yaşlanmayla bireyin rezervleri ve strese cevapları azalır, dolayısıyla hastalıklara du-
yarlılıkları artar.

Yaşlanmayla birlikte kas kütlesi ve vücut sıvısı azalırken, yağ oranı artmaktadır. Bu deği-
şimler ilaçların farmakokinetik özelliklerini, beslenme, kardiyovasküler, solunum sistemi ve 
böbrek fonksiyonlarını etkilemektedir. 

Sağlıklı bireylerde yaşın ilerlemesiyle göğüs duvarı esnekliği ve akciğerin elastisitesi azalır. 
Ventilasyon-perfüzyon uymsuzluğu artarken, vital kapasitede azalma ortaya çıkar. Siliyer 
aktivite ve solunum kas gücündeki azalmadan kaynaklı öksürük refleksi azalır. Parsiyel ok-
sijen basıncı (PaO2) da azalır, ancak kas kütlesi ve metabolizma hızındaki azalmadan dolayı 
klinik öneme sahip değildir (5). 

Kalp kasındaki azalmadan dolayı, kalbin pompaladığı kan miktarı her yıl %1 azalır. Kalp kası-
nın hipertrofisinden dolayı kalbin kompliansı azalır, yani diastolde daha uzun sürede dolar. 
Yaşla birlikte sıklığı artan atriyal fibrilasyon bireyin performansını olumsuz etkiler. Damarla-
rın sertliğinin artmasıyla sistolik kan basıncı artar. Baroreseptörlerin duyarlılığının azalması 
alt ektremite venlerinin genişlemesine yol açar ve dolayısıyla ortostatik hipotansiyon yaşlı 
bireylerde daha sık ortaya çıkar (7).

Yaşlanmayla birlikte hem nöron sayısı, hem de nöronlar arası bağlantı azalır. Bu nedenle 
oryantasyon, hatırlama, yargılama, anlama, fikir yürütme gibi kognitif fonksiyonlar bozulur. 
Ayrıca omuriliğin motor nöronları, serebellumun purkinje hücreleri, substantia nigra ve ne-
okorteks gibi hücreleri yaşla azalır (8). 

Yaşla birlikte kas kütlesi ve gücünde azalma (sarkopeni) göze çarpar. Bu durum immobili-
zasyon, kırılganlık, güç kaybı, düşme riskinin artmasın ve yaşam kalitesinin bozulmasına yol 
açar (9).

Bağışıklık sisteminin baskılanması, derinin asidite ve nemliliğinin azalması nedeniyle bü-
tünlüğünün bozulması, mukus yapısındaki değişiklikler, idrar asiditesinin ve prostat sıvısının 
antibakteriyel aktivitesinin azalması enfeksiyonların sıklığının artmasına neden olur. B hüc-
re ve yardımcı T lenfositlerin fonksiyon kayıplarından dolayı aşılara antikor yanıtı da azalır. 

Yaşlanmayla birlikte kırılganlık (frailty) da artmaktadır. Kırılganlık; fizyolojik rezervlerde   
yaşa bağlı azalma olması ve buna bağlı uyum kapasitesinin azalması, strese duyarlılığın 
artması ve dayanıklılığın azalmasıdır. Fried ve arkadaşları; (1) güçsüzlük, (2) istem dışı kilo 
kaybı, (3) azalmış fiziksel aktivite, (4) yavaş yürüme ve (5) tükenmişlik kriterlerinden 3 ve 
daha fazlası olan yaşlıları kırılgan, 1-2 kriter olanları pre-kırılgan, hiçbir kriter olmayanları 
dinç olarak tanımlamıştır. Klinik önemi; tıbbi komplikasyon, düşme, mortalite ve hastaneye 
yatış riskinin fazla olmasıdır. Yaşlı hastalarda kırılganlığın PR öncesi mutlaka değerlendiril-
mesi gerekir (10).
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PULMONER REHABİLİTASYONUN AMACI, ENDİKASYONLARI VE 
KONTRENDİKASYONLARI

PR ile kronik solunum sıkıntısı olan olguların günlük yaşam aktivitelerindeki kısıtlılığının 
azaltılması, fonksiyonel kapasitenin mümkün olan en yüksek seviyeye çıkartılarak bireyin 
kendine yeter hale getirilmesi ve bağımsızlaştırılması amaçlanmaktadır. Yaşlı hastalarda di-
ğerlerinden farklı olarak, amaca ulaşmayı olumsuz etkileyecek noktalara dikkat edilmelidir. 
Motivasyon eksikliği, fiziksel yetersizlik, sosyal destek yokluğu, fiziksel koşulların uygun ol-
maması, ekonomik yetersizlikler gibi faktörlerin yaşlı hastalarda daha fazla olması, PR’un 
amacına ulaşmasını olumsuz etkilemektedir. Bu nedenle yaşlı hastalarda sadece semptom-
lara yönelmek PR amaçlarını karşılamaya yetmeyeceğinden hastanın yaşamı bütüncül şe-
kilde değerlendirilmelidir (11).

PR endikasyonlarının başında kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH) gelir. Modifiye 
Medical Research Council (mMRC) skoru 2 ve üzere olan hastaların PR açısından değer-
lendirilmesi önerilir (12). Günlük aktiviteleri kısıtlayan astım, bronşektazi, kistik fibrozis 
gibi diğer obstrüktif akciğer hastalıkları endikasyonlar arasındadır. Benzer şekilde restriktif 
akciğer hastalıkları, nöromuskuler hastalıklar, obezite ile ilişkili hastalıklar ve göğüs duva-
rı deformitleri PR’a aday hastalıklar arasında yer alır (13). Kardiyopulmoner rezervi sınırlı, 
rezeksiyon cerrahisi veya nakil planlanan hastalarda PR perioperatif pulmoner komplikas-
yonların gelişme riskini azaltırken, daha hızlı iyileşme sağlar (14). PR endikasyonları Tablo 
1’de özetlenmiştir.

PR kontrendikasyonlarının değerlendirilip tespit edilmesi, endikasyonlardan daha önem-
lidir. Yaşlı hastalarda kontrendike durumlarla daha sık karşılaşılmaktadır. Bu nedenle yaş-
lı hastalar PR açısından değerlendirilirken kontrendikasyonlar açısından çok daha dikkatli 

Tablo 1. Pulmoner Rehabilitasyon Endikasyonları

Obstrüktif Akciğer Hastalıkları
KOAH
Bronşektazi
Astım
Kistik fibrozis

Restriktif Akciğer Hastalıkları
İnterstisyel akciğer hastalıkları (IPF, Fibrotik NSIP, KHP vb)
Göğüs duvarı deformiteleri
Nöromusküler hastalıklar
Obezite ile ilişkili akciğer hastalıkları 

Diğer
Akciğer maligniteleri
Cerrahi öncesi ve cerrahi sonrası dönem
Transplantasyon öncesi ve sonrası
Primer pulmoner hipertansiyon
Ventilatöre bağımlı hastalar
Uyku hastalıkları
Post-COVID-19 sendromu
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olmak gerekir. Artrit, ağır periferik vasküler hastalık, ciddi nörolojik, bilişsel ve psikolojik 
bozukluklar, eşlik eden unstabil kardiovasküler hastalıklar kontrendike durumlar arasında 
yer alır. Ayrıca büyük bülleri olan olgularda pnömotoraks gelişme riski açısından dikkat-
li olunmalıdır (15). KOAH olgularında abdominal aort anevrizması prevalansı artmaktadır 
(16). Rölatif kontrendikasyonlar arasında ağır karaciğer hastalığı ve aktif madde bağımlılığı 
sayılır. Aktif sigara içiciliği madde bağımlılığından ayrı tutulur ve PR programı kapsamında 
tedavi edilmelidir (13).

PULMONER REHABİLİTASYONUN ORGANİZASYONU

PR organizasyonun en önemli kısmını hasta seçimi oluşturmaktadır. Az sayıda merkezi etkili 
ve verimli kullanabilmek için hasta seçimini doğru yapmak gerekir. Hasta seçim kriterleri 
Tablo 2’de özetlenmiştir (2). PR programı, hastanın ihtiyaçlarını esas alan bireyselleştirilmiş, 
multidisipliner tedavi yaklaşımıdır. Yaşlı hastaların ihtiyaçlarına yönelik tedavi programı 
oluşturulması gerekir. Yaşlı hastalarda PR ilkeleri Tablo 3’de özetlenmiştir (17).

PR’ye alınması düşünülen hastalarda komorbiditelerin değerlendirilmesi çok önemlidir. 
Yaşlı hastalarda komorbidetlerin sıklığı artmaktadır. Bu durum yaşam kalitesini olumsuz 

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

• Dispne/ yorgunluk ve kronik solunum semptomları
• Bozulmuş sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi
• Azalmış fonksiyonel durum
• Azalmış mesleki performans
• Günlük yaşam aktivitelerinin zorlaşması
• Tıbbi rejim ile ilgili zorluk
• Altta yatan solunum yolu hastalığı ile ilgili psikososyal sorunlar
• Nütrisyonel bozulma
• Medikal kaynakların kullanımının artmış olması (alevlenmeler, hastane yatışı, acil, doktor başvurusu)
• Hipokseminin de dahil olduğu gaz değişim anormallikleri

Tablo 3. Yaşlı Hastalarda PR’nin İlkeleri

• İşlevsel düzeyi belirlemek 
• Değişen fizyolojik kapasiteyi göz önünde bulundurmak 
• Ailenin beklentilerini belirlemek 
• Psikolojik durumunu belirlemek 
• Hastanın hedeflerini ve motivasyonunu belirlemek 
• Hastalarda birbirini etkileyen pek çok bozukluğun olabileceğini bilmek 
• Tanıyı değil tedaviyi ve işlevi amaçlamak 
• İşlevin tekrar kazanılabileceğini bilmek 
• Gelişmenin yavaş ortaya çıkacağını bilmek 
• Eldeki mevcut kaynak ve seçenekleri değerlendirmek 
• En az sayıda ilaç kullanmak 
• Hareketsizliği önlemek 
• Göreve özgün egzersiz programı üzerinde durmak, programı basit tutmak 
• Sosyal yaşam için cesaretlendirmek 
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yönde etkilerken, tedaviyi zorlaştırır ve komplikasyonların ortaya çıkmasına neden olur. 
Kardiyovasküler hastalıklar en sık karşılaşılan komorbiditelerden biridir. Tedavi planı ön-
cesi mutlaka hastalar kardiyoloji uzmanı tarafından değerlendirilmelidir. 

Uygulanacak PR yöntemi hastanede veya evde uygulanabilir. PR yönteminin seçimini be-
lirleyen faktörler arasında hastalığın şiddeti, hastanın koşulları (hastanın ekonomik ko-
şulları, aile desteği, ulaşım gibi) belirler. PR yöntemleri Tablo 4’de özetlenmiştir. İdeal PR 
programının süresi 6-12 hafta arasında değişmektedir. Hastalığın şiddeti ve hastanın to-
leransına göre haftada 2-5 seans arası değişmektedir (18). Programın süresinin ve yoğun-
luğunun hangi hasta/hastalıkta neye göre belirlenmesi gerektiğine dair net öneri yoktur. 
Yaşlı hastalar için de kanıta dayalı bir öneri yoktur. 

PR programı, ideal olarak göğüs hastalıkları uzmanı, fizyoterapist, beslenme uzmanı, 
psikolog, hemşireden oluşan bir ekip tarafından verilmelidir (19). Minimum ekip yapısı 
içerisinde doktor, fizyoterapist ve hemşire yer almalıdır (2). İhtiyaca ve merkezin imkan-
larına göre eczacı, iş-uğraşı terapisti, beslenme uzmanı, sosyal hizmet uzmanı, egzersiz 
fizyoloğu, konuşma terapisti ekibe dahil edilebilir. Yaşlı hastalarda geriatrist, gerontolog, 
geriatri hemşiresinin katılması PR ekibinin işini kolaylaştırır. 

PR multidisipliner ekip çalışmasıdır. Ekibin bir medikal direktörü ve program koordina-
törü olmalıdır. Ekibin yöneticisi ve programın sorumlusu medikal direktördür ve göğüs 
hastalıkları hekimi olmalıdır. Program koordinatörü çoğunlukla fizyoterapistdir ve ekip 
üyeleri arasında koordinasyonu sağlar. Hasta PR programına yönlendirildiğinde, medikal 
direktör tarafından değerlendirilir. Medikal direktör hastayı PR endikasyonu açısından 
değerlendirir. PR endikasyonu olan hasta, tedaviye uyumu etkileyebilecek bilişsel fonk-
siyonlar, anksiyete ve depresyon açısından değerlendirilmek üzere psikoloğa yönlendi-
rilir. Bilişsel fonksiyonları yeterli ise, kardiyolog tarafından detaylı olarak değerlendirilir. 
Programa alınmayı engelleyecek kardiyak komorbiditeler açısından muayene edilir, eko-
kardiyografi, sintigrafi, holter ve hatta koroner anjiyografi gibi ileri inceleme tetkikleri ya-
pılabilir. Özellikle yaşlı hastalar kardiyak komorbiditeler açısından daha dikkatli muayene 

Tablo 4. PR Tedavi Yöntemleri

Hastanede Evde

Hastane merkezli, ayaktan takipli
- Stabil hastalık
- Ulaşım problemi olmayan hasta

Evde direkt denetimli
- MV’ye bağlı hasta
- Transportu problemli

Hastanede yatarak
- Ciddi, kompleks hastalık
- Alevlenme sonrası dönem
- Yoğun bakım/ara yoğun bakım
- Aile desteğinin olmayan hasta
- Ulaşım problemi olan hasta

Evde uzaktan denetimli
- Uyumlu
- Semptomatik

Evde denetimsiz
- İdame tedavi
- Ulaşım problemi olan hasta

PR: pulmoner rehabilitasyon
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edilmelidir. Kardiyak açıdan PR’ye uygun bulunan hasta, beslenme durumu diyetisyen 
tarafından değerlendirilerek, program öncesi beslenme eğitimi verilir. Fizyoterapist 
tarafından kas iskelet sistemi postür analizi, eklem hareket açıklığı, kemik yoğunluğu, 
kavrama kuvveti, denge testleri ve alan testlerinin dahil olduğu detaylı testler uygulanır. 
Program öncesi tedavi edilebilecek osteoporoz, postür bozukluğu gibi durumlar progra-
ma başlamadan önce tedavi edilir. Yaşlı hastalarda osteoporoz çok sıklıkla oluşur, tedavi 
edilmemesi halinde egzersiz programı esnasında nörolojik defisitlere yol açabilecek ciddi 
vertebra kırıkları dahi oluşabilir. Son olarak egzersiz eğitimi için egzersiz reçetesi oluştu-
rulur. Egzersiz reçetesinin oluşturmak için altın standart tanı yöntemi kardiyopulmoner 
egzersiz testi (KPET) kullanılır. Eğer KPET yoksa alan testi kullanılarak egzersiz reçetesi 
oluşturulabilir. Organizasyon şeması Şekil 1’de özetlenmiştir (20). 

PULMONER REHABİLİTASYONUN BİLEŞENLERİ

PR sadece egzersiz programından ibaret olmayıp, eğitim, beslenme ve psikososyal destek 
tedavilerini de içerir. Her hastanın ihtiyacına göre bir program oluşturulur. Programın sü-
resi, yapısı ve yoğunluğu hastadan hastaya değişir. Programın devamı esnasında hastanın 
kazanımları gözden geçirilerek kazanım hedefleri güncellenmelidir.

Eğitimin amacı hastanın bilgi eksikliğini gidermek değil, yaşam kalitesinde iyileşmeyi sağ-
layıcı davranış değişikliğini kalıcı hale getirmektir (21). Eğitim; sigarayı bırakma, düzenli 

Şekil 1. Organizasyon şeması ve ekip üyelerinin görevleri
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egzersiz, sağlıklı beslenme, uygun ilaç kullanımı, düzenli ilaç tedavisine uyum ve hasta-
lık öz yönetimi gibi sağlıklı davranışların kazanımının sağlanmasını kapsamalıdır (2,13). 
Program boyunca 4-8 kişilik küçük grup eğitimleri ve hastanın ihtiyacına yönelik bireysel-
leştirilmiş eğitimler verilmelidir. Yaşlı hastalarda, kronik hipoksemi, alevlenmeler, komor-
biditeler kognitif fonksiyonların bozulmasına sebep olur ve öğrenmeyi olumsuz etkiler 
(21). Bu tür hastaların aile bireylerinin veya bakıcılarının da eğitim sürecine dahil edil-
mesi gerekir. Bu tür hastalarda kognitif rehabilitasyon uygulanabilir. Yaşlı bireyin kognitif 
becerileri ve bu becerileri günlük yaşamda kullanabilmelerine yönelik uygulamalar ile 
egzersizleri içerir (22).

Egzersiz programı, PR’nin en önemli bileşenlerindendir. İleri yaşla birlikte sarkopeni pre-
valansı artar. Sarkopeni mortalite, düşme, fonksiyonel kayıp, hastaneye yatış süresi ve 
sıklığı, kırılganlıkta artışa ve hayat kalitesinde azalmaya yol açar (23). Egzersiz, iskelet kası 
fonksiyon bozukluklarını düzeltmek suretiyle, kronik solunum yetmezliği olan hastalarda 
sağ kalım süresini ve yaşam kalitesini iyileştirir (24). “Dayanıklılık (endurans) egzersizleri” 
büyük kas gruplarına yönelik olarak uzun süreli orta derecede yoğunlukta uygulanan “ae-
robik” egzersizler ve daha küçük kas gruplarını güçlendirmeye yönelik, daha az süreler ile 
daha yoğun olarak uygulanan “güçlendirme (kuvvet)” egzersizlerinden oluşmaktadır. İde-
al olan egzersiz eğitimi haftada 4-5 seanstan oluşur, ancak tolere edemeyen hastalarda 
haftada 2 seans yapılan programlar da faydalı olabilir. Kuvvet ve dayanıklılık egzersizleri 
kombine edilir. Program süresince egzersiz eğitimi gözden geçirilir ve kazanımlara göre 
güncellenir. Yaşlı ve sarkopenik hastalarda kuvvet egzersizleri kas rüptürü ve kırıklara yol 
açabileceğinden program titizlikle uygulanmalıdır. Yeterli süre ve yoğunluklu dayanıklılık 
egzersizlerini tolere edemeyen yaşlı ve kaşektik hastalarda “aralıklı (interval) egzersiz” 
alternatif olabilir (2). 

PR programlarında egzersiz eğitimi yanı sıra, ihtiyacı olan hastalarda “psikososyal des-
tek” de gerekebilmektedir. Yaşlılarda kronik hastalık ile depresyon arasında ilişki tespit 
edilmiştir. Kronik hastalıklarda ağrı, fiziksel aktivite kısıtlılığı, günlük yaşam aktivitesinin 
azalması depresyona yol açarken, depresyonda onları beslemektedir (25). Bu sebeple PR 
alınacak hastalarda öncelikle psikolog görüşmeleri yapılır ve gerekli hastalarda psikiyatrik 
farmakolojik destek de önerilmektedir. Sigara içen hastalar PR programı kapsamında si-
garanın bıraktırılması için desteklenmeli ve psikolojik destek için yönlendirilmelidir (26). 

Beslenme desteği, PR programlarının önemli bir bileşenidir (2). Sağlıklı yaşlanma süre-
cindeki bireyler dahi belirgin malnütrisyon riski altındadır. Kronik hastalığı olan yaşlılar-
da hastalığın şiddeti arttıkça malnütrisyon oranı artmaktadır. Günlük yaşamını sürdüren 
yaşlıların %5-15’i, hastaneye yatan hastaların %40’ı ve bakım evinde yaşayanların %60’ı 
malnütrisyon veya malnütrisyon riski altındadır (25). PR programına dahil edilen birey-
lerin büyük kısmı ciddi solunum sıkıntısı çeken, günlük işlerini yapmakta zorlanan yaşlı 
hastalardan oluşur. Bu hastalarda uzun süreli dispne-immobilizasyon döngüsüne bağlı 
olarak ciddi kas atrofisi gelişir. Yeterli ve uygun şekilde beslenemeyen hastalarda kas at-
rofisi daha da belirginleşir. PR öncesi mutlaka negatif enerji dengesi sorgulanmalı, kas 
gücünde rol oynayan elementlerin düzeyleri düzenli olarak kontrol edilmelidir. Özellikle; 
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D vitamini, kalsiyum, magnezyum, fosfor, B12 vitamini kasın kasılma gücü, sinir ileti düzeyi 
ve hücresel işlemin devamı için çok gerekli olduğundan yakından takip edilip, eksikliği 
tespit edilirse takviye edilmelidir (27,28). Hastanın ilk başvurusunda nütrisyon durumu 
değerlendirilmeli ve her kontrolde takip edilmelidir. PR’ye alınan hastanın mutlaka eksik 
besin ve elementlerinin takviyesi sağlanmalı, doğru nütrisyon eğitimi verilmelidir.

SONUÇ

PR, kronik solunum sıkıntısı olan olguların; günlük yaşam aktivitelerindeki kısıtlılığının 
azaltılması, fonksiyonel kapasitenin mümkün olan en yüksek seviyeye çıkartılarak, bire-
yin kendine yeter hale getirilmesi ve bağımsızlaştırılmasını hedefleyen multidisipliner 
tedavi yaklaşımıdır. Hastaların büyük çoğunluğunu yaşlılar oluşturur. Yaşlanmayla birlikte 
kırılganlık da artmaktadır. Kırılganlığın klinik önemi tıbbi komplikasyonların, düşme, mor-
talite ve hastaneye yatış riskinin artmasıdır. Program öncesi hastalar detaylı değerlendi-
rilir. Programa yön verecek değerlendirme testlerinin yanı sıra, özellikle yaşlı hastalarda 
komorbiditelerin titizlikle değerlendirilmesi de çok önemlidir. PR programı farklı multidi-
siplinlerde ekip işinin iyi bir örneğidir. Minimum ekip üyeleri arasında doktor, hemşire, 
fizyoterapist yer alır. PR programı hastanın ihtiyacına, hastalığının şiddetine göre yapısı, 
süresi, şekli değişen bir tedavi modalitesidir. Egzersiz eğitiminin yanı sıra, eğitim psikoso-
yal destek ve beslenme desteği bileşenlerinden oluşur. 
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YAKLAŞIMLARDA YAŞANAN ZORLUKLAR

Uzm. Dr. Derya DOĞAN1, Doç. Dr. Serap DURU AKÇALI2
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Yaşlanma; genetik ve çevresel faktörlerin etkisinde fonksiyonel değişikliklerle ilerleyen 
fizyolojik bir süreç olarak tanımlanmaktadır. Tüm dünyada olduğu gibi ülkemizde de bek-
lenen yaşam süresi uzamakta ve yaşlı nüfus sayısında artış izlenmektedir. Bu nedenle 
yaşlı hastaların yönetiminde yeni stratejilerin geliştirilmesi kaçınılmazdır.

Akciğerlerde yaşlanma ile birlikte birçok fizyolojik değişiklik görülmektedir. Bu değişik-
likler ilk olarak alveoler düzeyde başlamaktadır. Yaş ile birlikte alveollerin dilatasyonu ve 
yüzey alanının azalması, bunun yanında periferik hava yollarında destek bağ dokusunun 
kaybı, elastik recoilde azalma ve rezidüel volümün artmasıyla sonuçlanan değişiklikler 
izlenmektedir. Yaşlılık amfizemi olarak tanımlanan bu fizyolojik durumun akciğerlere ya-
pılan girişimsel işlemlerde dikkate alınması önemlidir. Diğer yandan yaşla birlikte ven-
tilasyon-perfüzyon oranı artar ve buna bağlı olarak hava yolları erken kapanarak düşük 
ventilasyon-perfüzyon alanları ortaya çıkar. Ayrıca yaşla birlikte alveoler yüzey alanının 
kaybına bağlı olarak karbonmonoksit difüzyonu da azalır.

Gençlerle karşılaştırıldığında yaşlılarda göğüs duvar kompliyansı azalır ve dolayısıyla solu-
num işinde artış izlenir. Solunum kas gücü de yaşlanmayla birlikte azalacağı için, akciğer 
fonksiyonlarının kişinin beslenme durumu ve kardiyak indeksi ile güçlü bir ilişki içerisinde 
olduğu gözlenir (1).

Yaşlanma, birçok akut ve kronik akciğer hastalığının patogenezinde önemli rol oynamak-
tadır. İleri yaş hastalarda daha fazla ek hastalık ve daha yüksek oranda malignite görül-
mektedir. En sık ölüm nedeni olan akciğer kanseri sıklığı da ileri yaşla birlikte artış göster-
mektedir. Bunun yanında akciğer dışı birçok malignitenin pulmoner metastazları da ileri 
yaşta daha sık görülmektedir. Bu hastalarda tanı ve tedavi sürecinin yönetiminde başta 
bronkoskopi olmak üzere pulmoner girişimsel işlemlerin sıklığı da artmaktadır. Diğer yan-
dan bu hasta grubunda ek kardiyak hastalıklar nedeni ile antikoagülan/antiagregan ilaç 
kullanım sıklığı da belirgin olarak yüksek olmaktadır. Bu değişkenlere bağlı girişimsel iş-
lemlerde riskler de artmaktadır (2).

Göğüs hastalıklarında girişimsel işlemler 1897 yılında Dr. Gustav Killian tarafından bir 
hastanın sağ ana bronşundaki kemik parçasının rijit bronkoskopi ile başarılı bir şekilde 
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çıkarılması ile başlamıştır (3). Fleksibl bronkoskopi ise yaklaşık yüz yıl kadar sonra 20.yy’ın 
ikinci yarısında Shigeto Ikeda tarafından fleksibl bronkoskobun geliştirilmesi ile kullanıma 
girmiştir. Bu dönemden sonra bronkoskopi akciğer hastalıklarının değerlendirilmesinde 
kullanılan en önemli minimal invaziv prosedürlerden birisi olmuştur (4). 

Yaşlı hastalarda solunum fonksiyon bozukluğu prevalansının yüksek olması nedeniyle 
tanı-tedavi sürecinde bronkoskopik girişimler önemlidir. Bu hasta grubunda genellikle 
işlem süresince ve işlem sonrasında komplikasyon riskine karşı daha dikkatli olunması 
gerekir. Her ne kadar komplikasyon riski daha yüksek gibi görünse de yaşlı hastalarda 
bronkoskopi oldukça iyi tolere edilebilen bir işlemdir. Literatüre baktığımızda ileri yaş 
hastaların işlemi iyi tolere ettiği ve komplikasyonlarda artış olmadığı görülmektedir (5-7). 
Diğer yandan Rokach A ve ark.’nın çalışmasında ise 80 yaşın üzerindeki hastalarda komp-
likasyon ve mortalite oranının arttığı ve bu hasta grubunda bronkoskopi sonrası mekanik 
ventilatör ihtiyacı doğabileceği bildirilmiştir (8).

Bronkoskopi işleminin başarısında, hastanın işlem süresince konforundan hekimin bu 
konudaki tecrübesine kadar birçok faktör rol oynamaktadır. Hastanın konforu için pre-
medikasyon çok önemlidir. Günümüzde herhangi bir kontrendikasyon olmadıkça bron-
koskopi sırasında topikal anestezi, analjezi ve sedasyonun kullanımı önerilmektedir (2). 
Bu aşamada dikkat edilmesi gereken yaşlı hastalar daha düşük doz sedatiflere ihtiyaç 
duyduğu için, doz ayarlamasının yaşa göre yapılması gerektiğidir. Bronkoskopi işlemi sü-
resince uygulanan topikal lidokain hastanın öksürük sıklığını ve bronkoskopi sırasında ge-
reken toplam sedasyon dozunu anlamlı derecede azalttır (9). Ancak, ileri derecede kalp 
yetmezliği veya karaciğer fonksiyon bozukluğu olanlarda ya da ciddi böbrek yetmezliği 
olanlarda toksisite riski artmaktadır. Bu konuda Ameer B ve ark.’nın yaptığı çalışmada, 
30-50 yaşları arasındaki hastalar ile 60-75 yaşları arasındaki hastalar karşılaştırıldığında, 
bronkoskopi işlemi süresince lokal lidokain uygulamasıyla ilişkili advers olaylarda hiçbir 
fark bulunmamıştır. Çalışmanın yazarları iki grup arasında herhangi bir fark olmamasına 
rağmen, ileri yaş hastalarda bronkoskopi işleminde lokal lidokain uygulanmasında daha 
dikkatli olunması gerektiğini vurgulamışlardır (10). 

Bronkoskopi işleminde sedasyon için en sık kullanılan ve önerilen ilaç kısa etkili benzodi-
yazepinler; en sık kullanılan da midazolamdır. İngiliz Toraks Derneği (British Thoracic So-
ciety/BTS) yanlışlıkla aşırı sedasyonu önlemek amacıyla, bronkoskopi işlemi öncesi pre-
medikasyonda 70 yaşın altındaki hastalar için 5 mg’dan fazla; 70 yaşın üzerindeki hastalar 
için 2 mg’dan fazla midazolam hazırlanmamasını önermektedir. Bir diğer benzodiazepin 
olan flunitrazepam üzerinde yapılan bir araştırma bize aynı dozda sedatif kullanıldığında, 
60 yaşın üzerindeki hastalarda uzun süreli amnezi döneminin ve uzun süreli koordinasyon 
bozukluğunun ortaya çıktığını göstermiştir (11). Diğer yandan unutulmamalıdır ki uygula-
nacak sedasyon dozunda karaciğer yetmezliği, kalp yetmezliği ve böbrek yetmezliği gibi 
durumlarda doz azaltılması gerekmektedir. Aynı zamanda benzodiazepinler, CYP 3A4 ta-
rafından metabolize edildiği için, antifungaller, antiretroviraller, kalsiyum kanal blokerleri 
ve makrolid antibiyotikler gibi bu enzimleri inhibe eden ilaçları eş zamanlı alan özellikle 
ileri yaş hastalarda uzun süreli sedasyon riski yaratacağı için dikkatli kullanılmalıdır (2). 
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Bronkoskopi işleminde en korkulan komplikasyonlardan birisi kuşkusuz pnömotoraks 
gelişmesidir. Pnömotoraks en sık transbronşiyal akciğer parankim biyopsisi (TBB) işlem-
lerinde görülmektedir. Yapılan çalışmalar TBB sonrasında pnömotoraks gelişiminin yaşla 
arttığını göstermektedir. Bu durumun yaşla birlikte akciğerlerde elastik recoilin azalması-
na bağlı olduğu düşünülmekte ve en yüksek pnömotoraks riskinin 60-70 yaş aralığındaki 
hastalarda olduğu belirtilmektedir (12,13). Bronkoskopi sonrasında pnömotoraks riski 
açısından rutin akciğer görüntülemesi önerilmemekle birlikte ileri yaş hastalarda bu ris-
kin artabileceği göz önüne alınarak yakın takip yapılması önemlidir.

Farklı endikasyonlarla bronkoskopi yapılan 219'u (%16.1) 70 yaş ve üzeri olan 1358 hasta-
nın incelendiği bir çalışmada daha invaziv örnekleme yöntemlerine ve daha az sedasyona 
rağmen yaşlı hastaların bronkoskopi işlemini genç hastalar kadar iyi tolere ettiği görül-
müştür. Araştırmacılar artan yaşla birlikte advers olay riskinin arttığını, ancak mutlak sık-
lığın düşük olduğunu, bu durumun da ileri yaş hastalarda kronolojik yaşın bronkoskopi 
için bir kontrendikasyon olmaması gerektiğini belirtmişlerdir (14). Diğer yandan Rokach, 
A ve ark.’ı 80 yaş ve üzeri 150 hastaya uyguladıkları 173 fiberoptik bronkoskopi işleminin 
sonuçlarını, 19-79 yaş arası hastalara gerçekleştirilen 2796 prosedür arasından rastgele 
seçilen 201 fiberoptik bronkoskopi işlemi ile karşılaştırdılar. İleri yaş hastalarda kontrol 
grubuna göre komplikasyon sıklığı (%11.5) ve ölüm oranını (%1.2) anlamlı derecede yük-
sek buldular (8). Her iki çalışmada da 80 yaş üstünde en sık görülen advers olayın hipok-
semi olduğu görüldü (8,14). 

Hipoksemiye bağlı komplikasyon riskleri; başlangıçtaki oksijen satürasyon değeri, akciğer 
fonksiyon kapasitesi, hastanın ek komorbiditeleri, sedasyon derinliği ve bronkoskopik iş-
lem ile ilişkilidir. Desatürasyonun anlamlı (SpO2>%4 değişiklik veya SpO2<%90) ve uzun 
süreli (>1 dakika) olduğu durumlarda hipoksemiye bağlı komplikasyon riskini azaltmak 
için oksijen desteği sağlanmalıdır. Nazal veya orofaringeal kateter kullanılarak 2-3 L/daki-
ka oksijen tedavisi ile hipokseminin ciddiyeti azaltılabilir (15).

Bronkoskopi yapılan 80 yaş üstü 65 hasta ve 18-79 yaş aralığındaki 154 hastanın dahil 
edildiği retrospektif bir çalışmada, iki hasta grubunda da benzer oranda tanı elde edilmiş. 
Ayrıca iki grup arasında komplikasyon sıklığı açısından anlamlı fark bulunmamıştır. Bu ça-
lışmanın araştırmacıları, bronkoskopinin genç hastalara benzer şekilde, 80 yaş ve üzerin-
deki yaşlı hastalarda da etkili ve güvenli bir şekilde yapılabileceğini belirtmişleridir (16).

McLaughlin, C ve ark.’ı 65 yaş üzeri hastalarda fiberoptik bronkoskopinin etkinlik ve güve-
nilirliğini değerlendirdikleri çalışmada hastaları 65-79 yaş ve 85-96 yaş aralığında iki grup 
olarak incelediler. Çalışma sonunda iki grup arasında komplikasyon oranları benzerdi. 
Daha yaşlı grupta; daha yüksek ASA skoru, daha düşük midazolam dozu ve kanser hasta-
larında daha az sayıda lobektomi planı oluğu görüldü. Çalışma sonucunda daha yaşlı olan 
hasta grubunda her ne kadar daha yüksek ortalama ASA skoru izlense de, sonuçlar bron-
koskopinin iki grup için de aynı güvenlik profiline sahip olduğunu göstermekteydi (17).

Akciğer kanseri şüphesi olan hastalarda yaşa göre bronkoskopinin etkinlik ve güvenilir-
liğini değerlendiren bir çalışmada hastalar yaşlarına göre iki gruba ayrıldılar: 75 yaş ve 
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üzeri olanlar (yaşlı grup) ve 74 yaş ve altı olanlar (yaşlı olmayan grup). Çalışmanın sonucu 
primer akciğer kanseri şüphesi olan yaşlı hastalarda bronkoskopinin etkili ve güvenli bir 
şekilde yapılabileceğini gösterdi (16). 

Yabancı cisim aspirasyonları ileri yaş kişilerde sık karşılaşılan ve yaşamı tehdit edebilen 
acil bir durumdur. Tüm aspirasyonların yaklaşık %5-7’si ölümle sonuçlanmaktadır. Üçün-
cü basamak bir hastanede yapılan retrospektif bir çalışmada; bronkoskopi yapılan 7089 
hastanın 949’unun (%15) ileri yaş (yaş>75) hasta olduğu ve yabancı cisim çıkarılması 
için yapılan bronkoskopik işlem sayısının >75 yaş hastalarda gençlere göre üç buçuk kat 
daha fazla olduğu bildirildi. Aynı çalışmada fiberoptik bronkoskopinin ileri yaş hastalarda 
yabancı cisimlerin çıkarılmasında %87.5 gibi yüksek bir etkinliğe sahip olduğu görüldü. 
Sonuç olarak fiberoptik bronkoskopinin yabancı cisim aspirasyonu şüpheli, ileri yaş has-
talarda güvenli ve etkili bir başlangıç tanı ve tedavi yaklaşımı olduğu belirtildi (18).

Yaşla beraber azalan akciğer fonksiyonunun yanında kardiyak fonksiyonlardaki azalma ve 
eşlik eden hastalıkların sıklığı da artmaktadır. Bu durum bronkoskopik işlemlerde güven-
liği kritik bir noktaya taşımaktadır. Tüm bu nedenlerden dolayı ileri yaş hastalarda bron-
koskopi öncesinde kardiyopulmoner ve fonksiyonel değerlendirmenin tam olarak dikkatli 
bir şekilde yapılması önemlidir. Bronkoskopi sırasındaki hemodinamik değişiklikler, işlem 
sırasında miyokard hasarı riskini artırabilir. Miyokardiyal iskemi, oksijen satürasyonundan 
ziyade kalp hızı, kan basıncı, artan yaş ve sigara içme öyküsü ile ilişkilidir (2). Davies L ve 
ark.’ı 60 yaş üzeri hastalarda bronkoskopi işlemi esnasında iskemik elektrokardiyografik 
değişiklik riskinin arttığını gösterdiler (19). Diğer yandan akut miyokard infarktüsü (MI) 
sonrası endikasyonu olan hastalarda bronkoskopinin, koroner yoğun bakım ünitesi olan 
merkezlerde, güvenli bir şekilde yapılabileceği ve tedavi kararlarını etkileyebildiği göste-
rilmiştir (2,20).

Amerikan perioperatif değerlendirme kılavuzları, miyokard hasarına yol açan akut bir 
olaydan sonra 4-6 hafta boyunca elektif cerrahiden kaçınılmasını önermektedir (21). 
Benzer şekilde BTS, akut miyokard infarktüsünü bronkoskopi için kontrendikasyon olarak 
bildirmiştir. Çünkü akut MI sonrası yapılacak bronkoskopi işlemi hemodinamik bozulma, 
aritmi ve diğer iskemik olay risklerini artırabilmektedir. Tüm bu nedenlerden dolayı BTS, 
kalp hastalığı olan yüksek riskli hastalarda ve MI'dan sonra bronkoskopinin ideal olarak 
4 hafta ertelenmesini ve 4-6 hafta içinde endike ise kardiyolog görüşüne başvurulmasını 
önermektedir (2,20).

Bunun yanında ileri yaş hastalarda klinik olarak aritmi riski yüksek olup işlem öncesinde 
hasta mutlaka monitörize edilmeli ve sürekli EKG takibi yapılmalıdır. Oksijen satürasyon-
ları, nabız ve kan basıncı optimize edilerek işlem süresince yakın izlenmelidir (20).

Göğüs hastalıkları uzmanlarının, çok yaşlılarda (>85 yaş) bronkoskopi tutumlarının de-
ğerlendirildiği anket çalışmasında; komorbidite, tolerans, sedasyon ve işlemin olumsuz 
etkileri açısından görüşlerinin yaşlı hastalar için literatürde bildirilenlerle uyumlu olduğu 
görülmüştür. Uzmanların büyük çoğunluğu bronkoskopinin, fonksiyonel durumu iyi olan 
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çok yaşlı kişilerde akciğer kanseri teşhisi için kullanılması gerektiği konusunda hemfikirdir 
(22).

Bronkoskopi işlemi öncesi hazırlık, izlem, bilinçli sedasyonun dikkatli kullanımı, işlem sıra-
sında topikal anestezi ve bronkoskopi sonrası bakıma yönelik güncel yaklaşımlar ayrıntılı 
olarak tanımlanmıştır. Bunun yanında kalp hastalığı olan hastalarda ve diğer potansiyel 
olarak yüksek riskli hastalarda fiberoptik bronkoskopinin genel güvenliği dikkat çekicidir. 
Hastanın yaşından bağımsız olarak, klinik olarak ihtiyaç duyulduğunda fiberoptik bron-
koskopi önerilmektedir. Yaş ilerledikçe advers olay riski artar ancak mutlak sıklık genç yaş 
hastalar kadar düşüktür. Bundan dolayı kronolojik yaş bronkoskopi için bir kontrendikas-
yon olmamalıdır. Yapılan çalışmalar yaşın işleme bağlı komplikasyonlar veya bronkoskopi 
toleransı üzerinde önemli bir etkisinin olmadığını göstermiştir. İleri yaş tek başına bron-
koskopi için bir kontrendikasyon değildir (23).
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GİRİŞ

Küresel olarak yaşlı nüfusun artması ile birlikte akciğer hastalıklarının bu demografik grup 
üzerinde etkisi de giderek belirginleşmektedir. KOAH, astım, intertisyel akciğer hastalığı, 
akciğer kanseri gibi birçok akciğer hastalığı ileri yaşlarda daha sık görülmektedir. Ayrı-
ca immun sistemin zayıflaması nedeni ile ileri yaşlarda pnömoniye yatkınlık artmaktadır 
(1,2). Birleşmiş Milletler yayınlanan dünya nüfus beklentileri raporuna göre dünyada 65 
yaş ve üzeri grubun dünya nüfusu içinde oranı %10 olarak bildirilirken, ülkemizde 2018 
yılında 65 yaş ve üzeri nüfus oranı %8.8’den, 2023 yılında %10.2' ye yükselerek dünya 
yaşlı nüfus oranı ile benzerlik göstermektedir (3,4). Dünya Sağlık örgütü toplam nüfus 
içinde en hızlı artış gösteren grubun 65 yaş ve üzeri olması nedeni ile 2016-2030 döne-
minde sağlıklı yaşlanmayı öncelikli konu olarak ele almış bunun için eylem planı gelişti-
rilmesini deklare etmiştir (5). Beslenme yaşlanma sürecinde, gelecekteki sağlıklı olma, 
sağlıklı olmayı sürdürme ve kronik hastalık riskini azaltmada anahtar rol oynamaktadır 
(6). Malnütrisyon, “alımdaki yetersizlik veya düzensiz beslenmenin yol açtığı, vücut kom-
pozisyonunun bozulması sonucu ortaya çıkan fiziksel ve mental fonksiyonların azalması 
ve hastalığın klinik sonucunun kötüleşmesi” şeklinde tanımlanmaktadır (7). Malnütris-
yon, yaşlılıkta sarkopeni ve kırılganlığa katkıda bulunan önemli bir faktör olarak kabul 
edilmektedir. Enfeksiyonlara yatkınlığı artırmakta, hastanede kalış ve iyileşme süresini 
uzatmakta, mortalite riskini artırmaktadır. Malnütrisyon prevalansı toplumda yaşayan 
yaşlılarda %10’nun altında iken hastanede yatan yaşlı hastaların 2/3’sinde görülmekte-
dir (7,8,9). Malnütrisyonun yanında çeşitli nedenlerden dolayı yaşlı hastalarda dehidra-
tasyon riski de artmıştır, toplumda yaşayan kendine bakabilen yaşlılarda dehidratasyon 
prevalansı düşük olmakla birlikte bakıma muhtaç kırılgan yaşlıların üçte birinden daha 
fazlasında dehidratasyon saptanmaktadır. Öte yandan sağlık durumunu olumsuz etkile-
yen obezite de yaşlı nüfusta %18-30 oranında görülmekte olup giderek artmaktadır. Bu 
nedenle obezite, dehidratasyon ve malnütrisyonu önlemek ve sağlıklı olmayı sürdürmek 
için uygun, yeterli besin ve sıvı alımı önem arz etmektedir (6). Yaşlı nüfus dünyada ve 
ülkemizde giderek artarken bu yaş grubunda çeşitli faktörlerden dolayı oluşan hastalıklar 
sağlıklı diyet ile düzeltilebilir, geciktirilebilir ve önlenebilir (6). Bu bölümde akciğer has-
talıkları olan yaşlı bireylerde beslenme ve malnütrisyonun tanı ve tedavisi anlatılacaktır.
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YAŞLI BİREYLERDE MALNÜTRİSYON NEDENLERİ 

Yaşla birlikte oluşan fizyolojik değişikliklerin beslenme durumu üzerine olumsuz etkileri 
bulunmaktadır. Koku ve tat duyusunun azalması, kötü ağız hijyeni, yanlızlık, izolasyon 
ve sosyoekonomik nedenler beslenmeyi olumsuz etkilemektedir. Altmış yaşından son-
ra yağ kütlesinde artış, yağsız kas kütlesinde azalma ile ortaya çıkan vücut kompozisyo-
nunda değişiklikler oluşmaktadır. Yaşlı bireylerin daha az protein tüketmesi sarkopeni, 
osteoporoz riskini artırmaktadır (4). Yaşlı insanların beslenmesi Poulia ve arkadaşları 
tarafından 9 d olarak adlandırılan diş sağlığı, yutma güçlüğü, tat alma bozukluğu, diya-
re, depresyon, demans, hastalıklar, disfonksiyon ve ilaçlar gibi iç ve dış birçok faktörden 
etkilenmektedir (6). Avrupa’da birçok geriatri servisinde, yatan yaşlı hastaların %60-80 
oranında malnütre olduğu saptanmış, hastanede yatan ve bakım evinde kalan yaşlı has-
talarda malnütrisyon oranının toplumda yaşayan yaşlılardan daha yüksek oranda oldu-
ğu bildirilmektedir (6). Tat ve koku bozukluğu yaş ile azalırken yaşlılarda besin alımında 
azalmaya iştah kaybına yol açmaktadır. Malnütrisyon riskini tat alma bozukluğunun 2.5 
kat, yutkunmada zorluğun 5 kat artırdığı saptanmıştır (10). Sindirim sisteminde değişik-
likler yaş ile birlikte artış göstermekte, 65 yaş üzeri olanların yaklaşık 1/3‘ünde tükrükte 
azalma olduğu, peristaltizmin azalması ile birlikte bunun da kabızlığa yol açtığı bildiril-
mektedir (11). Yaşlılarda doygunlukla ilişkili olan leptin hormon seviyelerinde artış, iştah 
uyarıcı hormon olan ghrelin seviyesinde azalma, mide boşalmasında gecikmeye yol açar-
ken, gastrik asit ve pepsin sekresyonlarında azalma ise B12, demir ve protein emiliminde 
bozulmaya yol açmaktadır (6). Toplumda yaşayan yaşlılarda %12-14, bakımevinde kalan 
yaşlılarda %25 oranında vitamin B12 eksikliği saptanmıştır, B12 eksikliği makrositer anemi, 
bilişsel fonksiyon kaybı, homosistein düzeyinde artışa yol açmaktadır. Folat eksikliği de 
B12 eksikliğine benzer sonuçlar göstermekte, bakımevinde kalan yaşlılarda folat eksikli-
ği %50 oranında bildirilmektedir. Folat eksikliği kolorektal kanser, demans ve depresyon 
ile ilişkili saptanmıştır (6,10,11). İleri yaşlarda derinin incelmesi, D vitamin üretiminin 
azalması, güneş ışınına maruziyetin ve besinlerde D vitamin alımının azalması nedeni ile 
oluşan D vitamin eksikliği osteoporoz ve kalça kırık riskinde artışa yol açmaktadır (10). 
Vitamin D ve kalsiyum eksikliğine bağlı gelişen osteoporoz malnütrisyonu olan yaşlıların 
%29’unda saptanırken, malnütrisyonu olmayan yaşlılarda %11 oranında olduğu bildiril-
miştir (6). Malnütrisyon, vitamin E ve çinko eksikliği, lenfosit proliferasyonunda, gecikmiş 
tip hipersensitivite ve T hücre yanıtında azalmayı içeren immun sistem fonksiyonlarında 
bozulmaya yol açmaktadır (12). Yaşlılığa bağlı anoreksi, yaşla ilişkili kilo kaybına katkıda 
bulunabilecek açlık ve doymayı etkileyen hormonlar ve nörotransmitter dengesindeki 
değişiklik gibi faktörlerin sebep olduğu besin alımındaki istenmeyen azalma olarak ta-
nımlanmaktadır (13). Mikrobesin desteği ve 3-PUFA’nın (çoklu doymamış yağ asitleri) im-
mün sistem üzerinde etkisi araştırılmış, 3-PUFA’ların immunmodülatör etkisi olduğu ve 
probiyotiklerin barsak mikrobiyotasına etkisi ile immun sistem fonksiyonlarını düzelttiği 
düşünülmektedir (6,14). Tek başına açlık, ileri yaşlarda (>80 yaş) daha sık görülen akut ve 
kronik hastalıklarda beslenme problemleri, azalmış besin alımı, hastalıkların katabolik sü-
reci ve bunların kombinasyonları malnütrisyona yol açmaktadır. Malnütrisyona etki eden 
faktörler Şekil 1’de görülmektedir.
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Aşırı beslenme ve obezite, sağlığı bozabilecek düzeyde, anormal veya aşırı yağ birikimi 
olarak tanımlanmaktadır. Vücut kitle indeksine (VKİ) göre sınıflandırma yapılmakta, VKİ 
25-30 kg/m2 arasında olanlar fazla kilolu, VKİ 30 kg/m2 'ye eşit veya daha fazla olanlar ise 
obez olarak kabul edilmektedir (15).

MALNÜTRİSYONUN SOLUNUM HASTALIKLARI ÜZERİNE ETKİSİ

Malnütrisyonun önemli bir bulgusu olan istemsiz kilo kaybına, ileri yaşlarda daha fazla 
görülen kas kaybı eşlik etmektedir. Bu durum kas kaybı, gücü ve fonksiyonun birlikte 
azalması ile karakterize olan sarkopeni gelişme riskinin artışına yol açmaktadır. Özellikle 
KOAH’ı olan yaşlı bireylerde yaş ile birlikte vücut kompoziyonunda oluşan değişiklikler 
viseral yağ dokusunda artış yağsız kas kütlesinde oluşan azalmayı maskeleyebilir, kas-
larda gelişen ektopik yağ infiltrasyonu kasın kalitesini etkileyip kasların fonksiyonunun 
bozulmasına neden olmaktadır (6,16). Solunum sistemi hastalığı olan yaşlı hastaların kı-
rılganlığını, fonksiyonel bağımlılık, ek hastalıklar, çoklu ilaç kullanımı ve psikososyal fak-
törler etkilemektedir (1). Katabolizmanın bir sonucu olan istemsiz kilo kaybı yaşlılarda 
fiziksel kırılganlık için majör bir risk faktörüdür. Bu nedenle kilo kaybı yanlızca kırılganlığı 

Şekil 1. Yaşlılarda malnütrisyona etki eden faktörler (5)
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oluşturan halsizlik, yorgunluk, yavaş yürüme hızı ve düşük fiziksel aktivite gibi beş faktör-
den biri değil aynı zamanda diğer dört faktör ile de nedensel ilişkilidir. Malnütrisyon ve 
kırılganlık ayrı bir durum olarak değerlendirilse de malnütrisyonun kırılganlık gibi fiziksel 
fonksiyonların yanı sıra bilişsel fonksiyonları etkilediği, akut ve kronik hastalıklarda özel-
likle yaşlılarda mortalite ile ilişkili olduğu birçok çalışmada gösterilmiştir (5).

ERS, KOAH hastalarının beslenme durumunun değerlendirilmesinde, sarkopeni, preka-
şeksi, kaşeksi, aşırı kilo ve obezite tanımlamasını sağlayacak yağsız kas kütlesi (FFM), 
kemik ve yağ dokusu içeren ölçümlerin kullanılmasını önermektedir. Obez toplumlarda 
obezite nedeni ile düşük kas kütlesi artmış yağ kütlesi nedeni vücut kompozisyonu öl-
çümü yapılmaksızın gözden kaçabilir, sarkopenik obezite olarak adlandırılan bu fenotip 
KOAH hastalarının %50’sinde bildirilmektedir. Sarkopenik, obez, KOAH hastalarının fizik-
sel performansları normal vücut kompoziyonu, obez veya sarkopenik olanlara göre daha 
kötü, sistemik inflamasyonları daha fazladır. Abdominal bölgede artmış yağ dokusuna 
sahip normal kiloda olanlarda bile kardiyometabolik risk artmaktadır (17).

KOAH hastalarında akut alevlenme hastalığın yönetimi ve hastalığın ekonomik yükünü 
etkileyen önemli bir olaydır. Çin’ de yapılan bir çalışmada 30 gün içinde tekrar hastaneye 
başvurusu olan yüksek riskli grubu erken saptamak için 60 yaş üzeri 1000 yaşlı hasta 
incelenmiş. MNA ile saptanan kötü beslenme durumu yeniden başvuru nedenlerinden 
biri olarak saptanmıştır. Düşük VKI ve FFM, düşük protein alımı alevlenmeye katkıda bu-
lunurken, düşük protein alan grubun daha yaşlı, kadın cinsiyet, nonsmoker ve düşük sos-
yoekonomik düzey ile ilişkili olduğu saptanmıştır (18,19).

KOAH sistemik bir hastalık olup vücut kompozisyonunda değişiklik ve nütrisyonel du-
rumda bozulma KOAH’lı hastalarda en sık görülen komorbiditeler içinde yer almaktadır. 
Normal koşullar altında erişkin birey solunum için günlük 36-72 kalori harcarken KOAH 
hastalarında hastalığın şiddetine göre bu oranın 10 kat arttığı saptanmış, bunun sonucu 
olarak KOAH’lı hastaların %30-60’nın malnütrisyonu olduğu, %20-40’nın düşük kas kitlesi 
ve %15-21.6’sının sarkopenik olduğu bildirilmektedir. Artmış kalori ihtiyacı diyet ile re-
güle edilemezse sarkopeni ve malnütrisyon hastalığın prognozunu olumsuz etkilemekte, 
egzersiz toleransının bozulmasına, hastaneye yatış riskinin artmasına yaşam kalitesinin 
bozulmasına yol açmaktadır. Malnütrisyon ve sarkopeninin birlikte olması özellikle yaşlı 
KOAH hastalarında ölüm riskini daha fazla artırmaktadır (20).

Katabolik süreç yaşlı KOAH hastalarında kas gücünün azalmasına yol açmakta, bu da sık 
alevlenmelere, daha ciddi dispne ve solunum fonksiyonlarında azalmaya neden olmak-
tadır. Hastalığın prognozunu olumsuz etkileyeceğinden tüm yaşlı KOAH hastaları malnüt-
risyon açısından taranmalı ve erken beslenme desteği sağlanmalıdır. Ayrıca KOAH hasta-
lığının kendisi GLIM‘e göre malnütrisyon tanısı içinde yer alan en az bir etyolojik kriter 
kısmını karşılamaktadır (20). D vitamini eksikliğinin KOAH gelişimi ve progresyonunda 
risk faktörü olduğu bildirilmiş, bu nedenle D vitamin düzeyinin 55 nmol/L üzerinde olma-
sı önerilmektedir (21). 
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İleri yaşlı bireylerin enfeksiyonlara yatkın olduğu bilinmektedir. Ölüm nedenleri arasında 
enfeksiyonlar içinde birinci sırada yer alan pnömonilerin klinik bulgularının nonspesik 
olması nedeni ile komorbiditesi olan yaşlı hastalarda pnömonilerin tanı ve tedavisi ol-
dukça zordur. Altta yatan KOAH, serebrovasküler hastalık, demans, hemipleji ve tümör 
varlığı uzamış pnömoni için risk faktörleri olarak bildirilirken yetersiz beslenme durumu-
nu yansıtan albümün düzeyi 3.5 mg /dL altında olan pnömonili yaşlı hastaların daha kötü 
prognoza sahip oldukları saptanmıştır (19).

Malnütre yaşlı bireylerde pnömoni riskinin malnütrisyonu olmayanlara göre 5 kat arttığı 
bildirilmekte, omega-3 yağ asidleri, glutamin, çinko, bakır, selenyum ve vitamin içeren 
immunonütrisyon ürünlerin kullanılmasının ise standart formüllere göre hastane kökenli 
pnömoni riskini %46 azalttığı saptanmıştır (22). Altı ay boyunca uygulanan nütrisyonel 
destek ile 65 yaş üstü yaşlı pnömonili hastalarda beslenme durumlarının düzeldiği ve 
tekrar hastane başvurularının azaldığı bildirilmektedir (23). Birçok çalışmada yetersiz 
beslenme, düşük albümin düzeyi kadar sonuçları çelişkili olmakla birlikte obezitenin de 
toplum kökenli pnömoni (TKP) gelişimi için risk faktörü olduğu bildirilmektedir (24).

MALNÜTRİSYON TANI

Malnütrisyon tanımı konusunda devam eden tartışmalara rağmen kabul edilmiş evrensel 
bir tanım olmamakla beraber 2019 yılında uluslararası dört büyük nütrisyon derneğinin 
ortak görüşü sonrası 3 fenotipik, 2 etyolojik kriterden oluşan GLIM (Global Leadership 
Iniatitive on Malnutrition) kriterleri yayınlanmıştır. Malnütrisyon tanısı için bir etyolojik 
ve bir fenotipik kriter yeterli olarak kabul edilmektedir (Tablo 1). Kriterler malnütrisyon 
tanısı konmadan önce, geçerli herhangi bir beslenme riski tarama ölçütüne göre "nütris-
yenel risk altında" olma kriterlerini sağlamış olması gerektiği şeklinde özetlenebilir (9).

Tablo1. Malnütrisyon tanı kriterleri 

Fenotipik Kriter (Dış yapıya yönelik) Etyolojik Kriter (sebebe yönelik) 

Kilo kaybı Düşük VKI Düşük kas kütlesi Besin alımında azalma İnflamasyon

6 ayda >%5 <70 yaş<20 Valide tekniklerle 
ölçümde kas 
kütlesinde azalma

>1 hafta süreyle enerji 
ihtiyacının %50’sinden az 
alım veya 

Akut hastalık /
travma ilişkili 
veya 

6 aydan uzun 
sürede >%10

>70 yaş<22 >1 hafta süreyle alımda 
herhangi bir azalma veya

Kronik hastalık 
ilişkili

Asyalılarda 
<70 yaş<18.5
>70 yaş <20

Besin sindirimini veya 
emilmesini bozan herhangi 
bir GIS hastalığı

Tanı için en az bir fenotipik ve bir etyolojik kriter gereklidir.
Malnütrisyon şiddeti fenotipik kriterlere göre belirlenir.
GIS:Gastrointestinal sistem
VKI:Vücut kitle indeksi
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NÜTRİSYONEL RİSK TARAMASI 

Nütrisyonel değerlendirme, nütrisyonel risk taraması ile risk altında olarak tanımlanan 
tüm bireylerde yapılmalı ve nütrisyon tedavisi de dahil olmak üzere diğer girişimlerin 
yanı sıra tanı kararına yönelik bir temel oluşturmalıdır. ESPEN, Nütrisyonel Risk Taraması 
(Nutrition Risk Secreening) 2002 (NRS-2002) ve Malnütrisyon Evrensel Tarama Aracının 
(Malnutrition Universal Screening Tool) (MUST) kullanımını önermektedir. Yaşlı insanlar 
için ESPEN (Avrupa Enteral ve Parenteral Nütrisyon Derneği) Mini Nütrisyonel Değerlen-
dirme’nin (MNA) tam veya kısa formunun (MNA-SF) kullanımını önermektedir. Bu değer-
lendirmelerin tümü kayıtlı veya ölçülen VKİ, kilo kaybı, gıda alımı, hastalık şiddeti ve yaşın 
çeşitli kombinasyonlarından oluşmaktadır (9).

Yaşlı hastalarda malnütrisyon riskini saptamak için tarama testi olarak aşırı tanı etkisi 
olmakla beraber MNA kısa ve uzun formunun GLIM kriterleri ile birlikte kullanılması öne-
rilmektedir. SarcoPhAge kohortunda tarama testi olarak MNA testi sarkopeniyi öngör-
mezken GLIM kriterleri sarkopeniyi saptamada daha etkin olarak bulunmuştur (6).

Risk taraması, nütrisyonel riski tanımlamak için yapılan hızlı bir işlemdir ve sağlık kurum-
larına başvuran tüm olgularda uygun, doğrulanmış bir araç kullanarak yapılmalıdır. Bakım 
ortamına bağlı olarak, tarama, ilk temastan sonraki ilk 24-48 saat içinde ve daha sonra 
düzenli aralıklarla yapılmalıdır (9).

Nütrisyonel değerlendirmede biokimyasal ve klinik değerlendirme, antropometrik öl-
çümler, hastanın bilişsel ve fonksiyonel durumu, sağlık ve beslenme algısı, medikal öz-
geçmişi birlikte değerlendirilmelidir. Nütrisyon durumunun değerlendirilmesi, vücut 
ağırlığı, boy, vücut kitle indeksi (kg/m2), vücut kompozisyonu ve biyokimyasal indeksler 
hakkındaki bilgileri kapsar.

MNA en çok kullanılan, araştırmalar için önerilen bir testtir. Kısa formu MNA-SF kolay 
ve çabuk uygulanmakta fakat tüple beslenen hastalar için yeterli bilgi sağlamamaktadır. 
MUST basit ve çabuk uygulanmakta fakat yaşlı bireyler için spesifik değildir. NRS-2002 
yüksek senisiviteye sahip fakat düşük prediktif değeri olması nedeni yanlış sınıflamaya 
neden olabilmektedir (6).

• Malnütrisyona neden olan altta yatan hastalığı veya durumu belirlemek için tıbbi 
öykü alınmalı ve fizik muayene ve biyokimyasal analizler yapılmalıdır. 

• Besin alımındaki kısıtlamaları içeren bir nütrisyon öyküsü alınmalı ve altta yatan nüt-
risyonel nedenleri belirlemek, önemli nütrisyonel engelleri tanımlamak ve beslen-
me ihtiyaçlarını hesaplamak için muayene ve gözlem yapılmalıdır. Yaşam koşulları, 
yalnızlık ve depresyonun nütrisyonel gereksinimler üzerine potansiyel etkileri yarar 
sağlayıp sağlayamayacağı açısından sosyal ve psikolojik öykü alınmalıdır (9).

• Enerji ve sıvı ihtiyacı indirekt kalorimetri (enerji tüketimi) ile belirlenmeli veya onay-
lanmış denklemlere göre hesaplanmalıdır.
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Malnütrisyon riski saptanan hastalar inflamasyonun eşlik edip, etmediği, akut veya kro-
nik hastalık, sosyoekonomik, psikolojik faktörler ve açlık dahil yukarıda yer alan nütris-
yonel durumlar açısından değerlendirilmelidir (Şekil 2) (7). ESPEN, yaşlı bireylerde sar-
kopeni üzerine Avrupa Çalışma Grubu tarafından desteklenen bildiride, yürüme hızını 
ölçerek 65 yaşından itibaren sarkopeni taramasını ve daha sonra el sıkma kuvveti ve/
veya kas kütlesine dayanarak taramayı önermektedir (25). Kas kütlesi, klinik uygulamada 
genellikle dual x-ray absorbsiyometri (DEXA), biyoelektriksel impedans analizi (BİA) veya 
bilgisayarlı tomografi (BT) taramasını içeren herhangi bir geçerli teknikle tahmin edile-
bilmektedir (26,27). Bakım evinde kalan yaşlı bireyler her 3 ayda bir, toplumda yaşayan 
yaşlılar yılda bir kez malnütrisyon açısından değerlendirilmelidir (9).

OLGUYA YAKLAŞIM: NÜTRİSYON BAKIM VE TEDAVİ PLANINI İZLEME 

Nütrisyonel bakım ve tedavi hem koruyucu nütrisyon hem de klinik nütrisyon konuların-
da nütrisyon ile ilgili koşulları tedavi etmek veya yemek servisi için gerekli olan beslen-
me, besin maddesi sunumu ve eğitim vermek olarak tanımlanmaktadır. Malnütrisyonu 
önlemek ya da tedavi etmek için beslenme ya da besinler, oral yol ile (düzenli diyet, 
terapötik diyet, örn. güçlendirilmiş gıda, oral beslenme takviyeleri gibi), enteral tüp ya 
da parenteral yol ile sağlanabilir. Nütrisyon bakım ve tedavi planını izlemede aşağıdaki 
sorulara cevap aranmalıdır. 

• Nütrisyon desteğinin sağlanması ve alım: Hesaplanan sıvı, enerji ve proteinin gereksi-
nimleri karşılandı mı? 

Şekil 2. Malnutrisyon tanı ağacı; malnutrisyon riskinden, malnutrisyon temel tanımına ve etyolojiye dayanan 
tanıya kadar 
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• Ağırlık, antropometri, vücut bileşimi: örn. vücut ağırlığı, yağsız kitle (FFM) veya yağ 
kitlesi (FM) beklendiği gibi değişiyor mu? 

• Biyokimya: Nütrisyon durumunu gösteren yararlı biyokimyasal belirteçler olmamakla 
beraber plazma albümin ve transtiretin/prealbümin konsantrasyonları temel olarak 
katabolik aktiviteyi göstermek ve izlemek için kullanılabilir. Nütrisyon belirteçleri ola-
rak inflamasyon durumlarında geçerlilikleri oldukça düşüktür. 

• Fonksiyon: örn. elle kavrama gücü (HGS), sandalyeden kalkma testi ve yürüme hızı, ya 
tek başına veya Kısa Fiziksel Performans Testi (SPPB) ile kombine edilerek kullanılabilir.

• Yaşam kalitesi (QoL): örn. EQ-5D veya HRQOL veya tanı ile bağlantılı diğer araçlar 
kullanılabilir.

Mevcut biyokimya, fonksiyon ve QoL ölçümlerinin nütrisyonel durum ile ilgili değişiklikle-
ri saptayacak kadar hassas olmayabileceği göz önünde bulundurmalıdır (9).

Makrobesin Eksikliği

Klinik olarak malnütrisyon makrobesin alımı ve ihtiyacı arasındaki dengesizlikten kaynak-
lanır ve kilo kaybı ile sonuçlanır. Sıklıkla yetersiz protein-enerji alımından kaynaklandığı 
için protein-enerji malnütrisyonu (PEM) olarak ifade edilir. Uygun, yeterli protein alımı 
malnütrisyon ve sarkopenin önlenmesi için çok önemlidir (5). Yapılan çalışmalarda top-
lumda yaşayan yaşlılarda protein alımının önerilen miktarın altında olduğu ve bunun da 
malnütrisyon için risk olduğu bildirilmiştir. Protein ihtiyaçları, yaş, hastalık ve protein tü-
ketim derecesine göre 0.8 g/kg/gün (sağlıklı yetişkinler) ile 1.5 g/kg/gün (bazı durumlar-
da daha da yüksek) aralığında oluşturulmuştur. Altta yatan hastalığa bağlı olarak katabo-
lizmanın arttığı durumlara protein alımının artırılması (1.2-1.5/ kg) önerilmektedir (28).

Mikrobesin Eksikliği

Mikrobesin eksikliğinin genellikle yetersiz besin alımı değil aynı zamanda besin çeşitli-
ği ve besin seçimi ile ilişki olduğu bildirilmektedir. Mikrobesin eksikliği, gereksinimlere 
kıyasla bir veya daha fazla mikro besin eksikliği olduğunda ortaya çıkmaktadır (29). Ge-
reksinimler geçerli önerilere ve klinik tabloya göre belirlenmelidir. Uygun biyobelirteç ek-
sikliği ve metodolojik yöntemlerden dolayı mikrobesin eksikliğini taramak veya saptamak 
oldukça zordur. Vitamin C, D, B6, B12, folik asid, demir ve çinko gibi mikrobesinlerin im-
mun sistemin işleyişi ile ilişkili olduğu bilinmektedir (22). Spesifik mikrobesin yetersizlik-
leri, vitamin D eksikliğinden dolayı osteoporoz, vitamin A eksikliğinden kaynaklanan gece 
körlüğü veya tiamin azalmasına bağlı olarak beriberi veya WernickeKorsakoff sendromu 
gibi dramatik sonuçlar doğurabileceği gibi yara iyileşmesinin uzaması veya enfeksiyona 
duyarlılığın artması gibi daha az belirgin olabilecek fonksiyon bozukluklarına da neden 
olabilir (9).
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Mikrobesin Fazlalığı 

Mikrobesin fazlalığı, gereksinim duyulan miktara kıyasla daha fazla bulunması durumun-
da oluşur. Manganez birikiminden kaynaklı hareket bozuklukları ve bunu takip eden tok-
sisite gibi spesifik semptomlara veya aşırı niasin’e bağlı cilt tahrişi ve döküntüleri veya 
uzun süreli yüksek B6 vitamini alımının ardından periferik nöropati gibi semptomlar görü-
lebilmektedir (30). Mikrobesin anormallikleri, bir veya daha fazla vitamin, eser element 
veya mineral eksikliği veya fazlalığını içerebilir. Anormallikler, gıda alımı, emilim, kayıplar, 
gereksinimler ve ilaç alımlarındaki değişikliklerden birinden veya kombinasyonlarından 
kaynaklanabilir. Bireysel gereksinimler, yaşa ve diyetin yanı sıra hastalık varlığına göre de-
ğişebilir. Spesifik mikrobesin eksiklikleri sıklıkla yetersiz beslenme ile ilişkili olması nede-
niyle, nütrisyonel değerlendirme önem taşımaktadır. Diyet kayıtlarının analizi, önerilen 
diyet alımları (RDA) baz alınarak potansiyel eksiklik veya fazlalıklar saptanabilir. RDA'lar 
sağlıklı popülasyonlar için tanımlanmıştır ve bu nedenle hastalıklı bireylerin ihtiyaçları ile 
her zaman eşleşmeyebilir. Ölçülen konsantrasyonlar mutlaka yeterliliği yansıtmadığın-
dan, mikrobesin anormalliklerinin laboratuvar değerlendirmesi karmaşıktır, akut faz ya-
nıtı raporlanan konsantrasyonu etkileyebilmektedir. Mikrobesin durumunun laboratuvar 
testleri, özel bir neden, kısıtlayıcı diyet rejimlerinin kullanımı, yetersiz beslenme öyküsü 
veya destek beslenme alımı olmadıkça rutin olarak yapılması önerilmemektedir (9).

Mikrobesinin aşırı verilmesi uygunsuz reçeteleme nedeniyle de gelişebilir. Mikrobesin 
miktarının belirlenmesinde, kısmen laboratuvar analizleri ile ilgili zorluklardan dolayı, kli-
nik değerlendirme ve tanı önemli rol oynamaktadır. Uzun süreli beslenme desteği alan 
hastalarda her altı ayda bir laboratuvar takibi tavsiye edilmektedir (31).

YAŞLILARDA BESLENME TEDAVİSİ

Yaşlılarda enerji alımı için önerilen değer 25-30 mg/kg, protein alımı için 1g/kg olmalı 
fakat değerler kişinin beslenme durumu, fiziksel aktivite, hastalık ve tolerans durumuna 
göre değişiklik göstermektedir (28). Protein absorbsiyonu yaş ile azaldığından standart 
protein alımının yeterli olmayabileceği göz önünde bulundurulmalıdır (21). Önerilen sıvı 
alımı aksi bir durum olmadıkça kadınlar için 1.6 L/gün, erkekler için 2.0L/gün olmalıdır 
(7,32). Yaşlılarda kabızlık ve ishal gibi GIS şikayetlerinin çok sık olması nedeniyle normal 
barsak hareketlerinin sağlanması için günlük lif alımı en az 25 g olmalıdır (7). Enteral bes-
lenen hastalarda lif içeren ürünler mutlaka kullanılmalıdır (7,32).

Mikronütritler için öneriler dozlar genç ve yaşlılar için farklı olmamakla beraber ileri yaşlı 
ve kırılgan hastalar için bilgiler kısıtlıdır. Spesifik bir eksiklik olmadığı sürece mikronüritler 
sağlıklı yaşlılar için önerilen günlük değerlere göre verilmelidir. Ayrıca atrofik gastrit, B12, 
kalsiyum ve demir emilimini etkileyen GIS hastalıklarının besinlerin biyoyararlığını azalt-
tığı göz önünde bulundurulmalıdır (7,32).

Yeterli ve uygun besin alımı, vücut ağırlığının korunması, fonksiyonel ve klinik iyileşmeyi 
sağlamak için beslenme desteği multimodel ve multidisipliner yaklaşımın bir öğesi olma-
lıdır (7). Enerji ihtiyacı yaşlı kadınlar için en az 1500 kcal/gün erkekler için ise 1700 kcal/
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gün olmalıdır. Alışılmış diyet alımının üstüne günlük 400 kcal desteği nütrisyonel müda-
halenin etkili olması için gereklidir (33). Beslenme ve hidrasyon kişiye özgü olmalıdır, be-
sin alımını bozan kısıtlayıcı diyetlerden kaçınılmalıdır. Sağlık profesyonleri kadar yaşlılara 
bakım verenler beslenme konusunda eğitilmeli, yeterli besin alımı teşvik edilmeli ve far-
kındalık artırılmalıdır. Malnütrisyon riski olan veya malnütre yaşlılar için uygun diyet alı-
mını sağlamaya yönelik besinlerin güçlendirilmesi önerilmelidir. Orofarengial disfaji veya 
çiğneme problemleri olanlar için uygun gıdalar, zenginleştirilmiş besinler önerilmelidir.

Diyet danışmanlığı ve zenginleştirilmiş besinler yeterli olmadığında oral beslenme ürün-
leri (ONS) kullanılmalı, ONS’lerin beklenen yararı ve etkinliği açısından en az bir ay kulla-
nılması önerilmektedir. ONS’nin özellikle beslenme yetersizliği olan yaşlı bireylerde kilo 
alımı ve mortalite üzerine etkisi olduğu gösterilmiştir. Üç günden fazla oral alımı olmayan 
veya bir haftadan daha fazla alması gereken enerjinin yarısını karşılayamayan yaşlı has-
talara enteral nütrisyon (EN) başlanmalıdır. EN hasta açısından yaşam kalitesi ve fonksi-
yonlarını düzeltiyor mu? yaşam süresini uzatıyor mu? beklenen yarar-risk oranı açısından 
bireysel olarak değerlendirilmelidir. Nazogastrik tüpü (NG) tolere edemeyen hastalarda 
veya NG ile beslenme 4 haftadan daha uzun sürecekse PEG açılması önerilmektedir (9). 
Oral veya EN’i 3 günden daha fazla alamayan veya bir haftadan daha fazla alması gereken 
enerjinin yarısını karşılayamayan hastalara parenteral nütrisyon (PN )başlanması öneril-
mektedir. EN veya PN ile beslenen malnütrisyonu olan hastalara hafif eksikliği olsa bile ilk 
3 gün fosfat, magnezyum, potasyum, tiamin desteği verilmelidir (9).

Aşırı kilolu ve obez hastalar da malnütrisyon riski açısından taranmalıdır. Kas gücü ve 
fonksiyonlarını artırmak ve sürdürmek için beslenme müdahalesine fiziksel aktive eklen-
mesi teşvik edilmelidir. Obez yaşlılarda kilo vermeyi sağlayacak enerji kısıtlayıcı diyetler 
fiziksel egzersiz ve kas kütlesini koruyacak ve yavaş kilo vermeyi sağlayacak şekilde olma-
lıdır. Kas kaybı ve yavaş kilo vermeyi sağlamak için ihtiyacı olan enerjiden 500 kalori eksik 
olacak şekilde günlük 1000-1200 kalorilik diyet önerilmelidir. Kilo kaybı haftalık 0.25-1 
kg veya 6 ay veya daha uzun sürede %5-10 olmalı, günlük protein alımı 1g/kg ve günlük 
önerilen düzeyde mikronütrit desteği sağlanmalıdır. Yaşlı hastalarda <1000 kalori/gün 
diyet önerilmemelidir (34,35).

ÖZET

Yaşlı bireylerde beslenme değerlendirmesi besin anamnezi, günlük besin kayıtları, kap-
samlı fizik muayene, andropometrik ölçümler ve uygun laboratuvar bulgularını içerecek 
şekilde bireye özgü olmalıdır. Yutma fonksiyonlarının değerlendirilmesi, diş muayenesi, 
ağız bakımı, iştahsızlık, ağız kuruluğu, GIS hastalıkları belirleyecek genel sağlık muayene-
leri yetersiz beslenmeye neden olan faktörleri açığa çıkarabilir. Malnütrisyon tanımı için 
uygun tarama testleri kullanılmalıdır. Kas gücü ve kütlesi sarkopeni açısından değerlendi-
rilmeye dahil edilmelidir. Malnütre olanlara yüksek protein, yüksek enerji ve mikrobesin 
desteği sağlanmalıdır.
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Özellikle az ve yetersiz beslenenler dahil edilmek üzere tüm yaşlı bireylerde sağlıklı besin 
alımını sağlamak için besin danışmanlığı teşvik edilmelidir. Enerji yoğunluğu düzenlen-
miş tüketime hazır veya öğütülmüş hazır özel besin destekleri dikkate alınmalıdır. Mal-
nütrisyon ve dehidratasyonun nedenleri saptanmalı ve mümkün olan en kısa sürede çö-
zümlenmelidir. Günlük sıvı alımına dikkat edilmelidir. Enerji alımını kısıtlayan diyetlerden 
kaçınılmalıdır. Aşikar kaşeksi, hızlı kilo kaybı, yutma zorluğu veya obstrüksiyon, kusma, 
kronik diyare, abdominal ağrı gibi ciddi altta yatan hastalık bulgusu olanlar ilgili uzman 
ile birlikte değerlendirilmelidir. 

Oral beslenme ürünleri (ONS) yüksek kaliteli protein, kalori ve uygun miktarda vitamin 
ve mineraller içerir. ONS ile yeterli enerji alımı sağlanamadığı durumlarda parenteral nüt-
risyon başlanmalıdır. 

Yaşlı nüfus dünyada ve ülkemizde giderek artarken bu yaş grubunda çeşitli faktörlerden 
dolayı oluşan hastalıklar sağlıklı diyet ile düzeltilebilir, geciktirilebilir ve önlenebilir. Sağ-
lıklı ve kaliteli sürdürülebilir bir yaşam için beslenmenin önemi vurgulanmalı, toplumda 
ve hastanede yatan yaşlı bireylere malnütrisyon riski açısından uygun aralıklarla tarama 
testleri yapılmalı ve malnütre hastalara multidisipliner yaklaşımla bireye özgü destek 
verilmelidir. 
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GİRİŞ

Tüm dünyada yaşlı nüfus oranı artmaktadır. Amerika Birleşik Devletleri’nde 2060 yılın-
da 65 yaş üzeri nüfusun 80 milyon civarında olacağı tahmin edilmektedir (1). Türkiye’de 
de doğuşta beklenen yaşam süresinin artması ve nüfusun yaşlanmaya devam etmesi 
beklenmektedir. Nüfusun yaş yapısının önemli bir göstergesi olan median yaşın 2023’de 
33.5, 2040’da 38.5, 2060’da 42.3, 2080’de ise 45 olması beklenmektedir (2). Bu veriler 
göz önüne alındığında ortalama bir göğüs cerrahının cerrahi pratiğinin büyük bir bölü-
münü 65 yaş üstü hasta gurubu oluşturacaktır. Bugün, akciğer kanseri hastalarının %15'i 
75 yaşından büyüktür. 80 yaşındaki bir kişinin ortalama olarak 7 ila 9 yıl daha yaşaması 
beklenir, bu nedenle seksen yaş üzerindeki kanser tedavisinde, yaşam kalitesine ve sağ-
kalıma odaklanılmalıdır (3). 

Gelecekte biz cerrahları zorlayacak konuların başında yaşlı hastalarda perioperatif ve 
postoperatif bakımın daha da iyileştirilmesi, bu hasta grubunda mortalite ve morbiditeyi 
azaltan yeni operasyon tekniklerinin geliştirilmesi olacaktır. Günümüzde göğüs cerrahi-
sinde ileri yaş, yüksek riskli operasyonlar için bile bir kontrendikasyon olmaktan çıkmıştır 
(4,5). Bir cerrahın, her bir hastaya özel olarak uyarlanmış bir risk-fayda analizi oluşturabil-
mesi için yaşlanmayla ilişkilendirilen normal fizyolojik değişiklikleri çok iyi anlaması gere-
kir. Risk analizinde belirli organ sistemlerinin fizyolojik durum ve rezervine odaklanılarak 
çok iyi bir inceleme yapılmalıdır. Fayda analizi ise hastanın operasyon öncesi ve sonrasın-
daki sağ kalım beklentisi ve yaşam kalitesi göz önünde bulundurularak yapılmalıdır. Gö-
ğüs Cerrahlarının yaşlı hastalarda cerrahi ile ilgili özel yönlerini bilmesi operasyon sonuç-
larını iyileştirmekle kalmayıp aynı zamanda sağlık bakım maliyetlerinin azaltılması için de 
gereklidir. Bu yazıda geriatrik popülasyonun normal fizyolojisine ve bu yaş gurubundaki 
hastaların torasik cerrahideki preoperatif ve postoperatif süreçlerine odaklandık.

PULMONER FİZYOLOJİ

Yaşlanma ile ilgili pulmoner değişikliklerin başında akciğerin elastik recoilin kaybı ve 
kas atrofisi kaynaklı göğüs duvarı hareketinin bozulması gelir. Bunun sonucunda da ak-
ciğerlerin inspirasyon ve ekspirasyon sırasında intratorasik volüm değişiminde azalma 
olur (6). Bozulmuş elastikiyet ayrıca hava hapsine ve ventilasyon-perfüzyon dengesinin 
bozulmasına neden olur, bu da artmış alveoler-arteriyel oksijen gradienti ile yansıtılan 
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azalmış oksijen transferine yol açar (7). Oksijenizasyon ayrıca küçük hava yollarının ka-
panma hacminin artması ve akciğer parankiminin yaşlanmayla birlikte tahrip olması veya 
kalınlaşması nedeniyle gaz değişimi için yüzey alanının azalması nedeniyle de bozulur 
(8). Yirmi yaşından sonra, yeni alveoler doku gelişimi durur ve akciğerler kötüleşmeye 
başlar. Alveoller ölür, akciğer elastisitesinin kaybından dolayı akciğer elastikiyeti azalır ve 
karbon monoksit difüzyon kapasitesi (DLCO), kapiller kaybından dolayı azalır. Ayrıca, gö-
ğüs kasları zayıflar ve artan kifotik duruş, yaşlılarda solunum fonksiyonunun azalmasına 
neden olur (9). Yaşlanmayla beraber akciğerlerde silier aktivite azalması, öksürüğün azal-
ması sebebiyle pnömoni daha kolay bir şekilde meydana gelebilir. Ayrıca yaşla beraber 
antijenlere karşı gerileyen immün yanıt sebebiyle solunum sistemi enfeksiyonlara karşı 
hassas hale gelir (10).

Yaşla birlikte akciğerin vital kapasitesi (VC) azalır, bu da ölü boşluk havalanmasındaki ar-
tışı yansıtır. Parankimal elastikiyet kaybı, eklem sertleşmesi, inspiratuar kasların zayıfla-
ması ve küçük hava yollarının erken kapanması da gaz akışı karakteristiklerini değiştirir. 
Birinci saniyedeki zorlu ekspirasyon hacmi (FEV1) yaşla birlikte sürekli azalır, sonuç olarak 
70 yaşında FEV1/FVC oranı %70'e düşer. Sonuç olarak 70 yaşına gelindiğinde kişinin mak-
simal solunum kapasitesi 30 yaşındaki halinin %50'sine kadar sınırlanır (9,11).

Torasik operasyon sonrası karşılaşılan morbiditenin çoğunluğu pulmoner komplikasyon-
lardan kaynaklanır. Atelektazi, pnömoni, hava kaçakları ve uzun süreli mekanik ventilas-
yon, yaşlılarda torasik işlemlerden sonra %7 ila %33 arasında bir morbidite oranına ne-
den olur (12,13).

Ayrıca torasik operasyonlarla ilişkilendirilen ağrı, pulmoner mekanikler üzerinde negatif 
etkilere sahip olabilir ve hastada cerrahinin başarısızlığına veya uzun süreli mekanik ven-
tilasyona kadar gidebilen pulmoner komplikasyonlara neden olabilir. Yetersiz ağrı kontro-
lünden kaynaklanan solunumsal kısıtlama, akciğer ekspansiyonunu sınırlar ve sekresyon-
ları temizlemek için gereken yeterli öksürüğü önler, bu da atelektazi, pnömoni ve hipoksi 
riskinin artmasına neden olur (14).

KARDİYOVASKÜLER FİZYOLOJİ

Kardiyovasküler sistemdeki yaşa bağlı değişiklikler, kan damarlarının duvarlarında deği-
şikliklerle başlar, intimal tabaka zamanla daha düzgün olmaktan çıkar ve türbülan akım 
desenlerine neden olur, endotel hasarı ise lipid birikimi için artan potansiyel alanların 
sayısının artışına yol açar. Sonuçta artan bağ dokusu, kalsiyum ve lipidin intimal birik-
mesine yol açan karmaşık bir basamağı başlatır. Arterin media tabakası aynı zamanda 
elastik liflerin kalınlaşması ve düz kas hücrelerinin hipertrofisi ile artan kalsiyumu da 
toplar. Bu değişiklikler damar duvarının sertleşmesine ve periferik damar direncinin 
artmasına neden olur (15). Artan periferik damar direnci kan basıncının yükselmesine 
neden olur. Daha yüksek afterload basınçlarına uzun süre maruz kalmayla birlikte, apo-
pitoz yoluyla miyosit dönüşümü hızlanır, sonrasında kalan hücreler hipertrofiye uğrar ve 
interstisyel fibrozis gelişir. Bunun sonucunda ortaya çıkan ventriküler hipertrofi, kalbin 



YAŞLI HASTALARDA GÖĞÜS CERRAHİSİ

209

diyastolik fonksiyonunun bozulmasına neden olur. Kalınlaşmış ventrikül duvarı ve aor-
tik çıkış yolundaki artan empedans, miyokardiyal kasılmanın uzamasına ve gevşemenin 
gecikmesine sebep olur. Yirmi yaşındakilerle karşılaştırıldığında 80 yaşındaki hastaların 
erken diyastolik dolumu üçte bir ila yarı yarıya azalır. (16,17). Bu azalmış reaksiyon, yaş-
lanma ile bozulmuş beta-adrenerjik ve parasempatik fonksiyonla daha da karmaşık hale 
gelir. Azalmış beta reseptör sayısı ve fonksiyonu ve bastırılmış siklik adenozin monofosfat 
(cAMP) üretimi nedeniyle, vasküler sistem epinefrin ve norepinefrin salgılamasına daha 
az duyarlı hale gelir. Bu, yaşlıların, torasik cerrahi sırasında ve sonrasında meydana gelen 
sıvı değişimleri ve diğer kardiyovasküler streslere yanıt verme yeteneklerinin azalmasına 
neden olur. Bu, yaşlı hastalarda "rezerv eksikliği" olarak görülür (18). Maksimal oksijen 
tüketimi (VO2 max), bir hastanın cerrahi prosedürü nasıl tolere edebileceğinin en doğru 
tahmincisidir. Kardiyovasküler hastalık olmasa bile, VO2 max 30 yaşından sonra yılda %1 
azalmaya başlamaktadır. Böylece 80 yaşındaki bir kişinin dokulara oksijen taşıma yetene-
ği yaklaşık %50 oranında azalmış olacaktır (10). Bozulmuş kalp fonksiyonu ve rezervinin 
preoperatif tanınması, uygun sıvı dengesinin sağlanması ve intraoperatif ve postoperatif 
miyokard işini sınırlamak için gereklidir, bu da karşılaşılabilecek olumsuz sonuçları en aza 
indirmeye yardımcı olur.

TORAKS CERRAHİSİNDE YAŞLI HASTALARIN PREOPERATİF 
DEĞERLENDİRİLMESİ

Yaşlı hastalarda eş zamanlı yandaş hastalıkların bulunma insidansı yüksektir. Bu neden-
le toraks cerrahisi planlanan yaşlı bir hastada standart preoperatif değerlendirmenin 
yanı sıra mevcut hastalıklar araştırılarak ameliyat riskine katkıları değerlendirilmelidir 
(19). Cerrah hastanın kronolojik yaşından çok fizyolojik yaşını dikkate almalıdır. Toraks 
cerrahisi öncesinde rutin olarak değerlendirilen kardiyo-pulmoner sistemlerin yanı sıra 
beslenmesi, yaşam düzeni, sosyal destek ağı ve kırılganlığı da araştırılmalıdır. Beslenme 
eksikliğinin cerrahi sonrası mortaliteyi arttırdığı daha önceden gösterilmiştir. Bu yüzden 
yaşlı hastalar beslenme alışkanlıkları hakkında sorgulanmalı ve kilo kaybı ve almış olabi-
lecekleri herhangi bir diyet takviyesi hakkında bilgi alınmalıdır (20). Serum albümin ve 
prealbümin testleri beslenme durumunu değerlendirmek için kullanılan testlerdir. Ancak 
akut veya kronik inflamasyonda seviyeleri değişebilir (21). Cerrahi öncesinde beslenme 
eksiklikleri tespit edilmesi durumunda preoperatif dönemde bunların düzeltilmesi gere-
kir. Kırılganlık, yaşlanmaya bağlı olarak birçok fizyolojik sistemin rezervinin ve fonksiyonu-
nun azalması sonucunda artan bir savunmasızlık durumu olarak tanımlanmıştır. Günlük 
veya akut stresle başa çıkma yeteneğinin azaldığı bir durumdur. Klinik olarak kırılganlık, 
düşük kavrama gücü, düşük enerji, yavaş yürüme hızı, düşük fiziksel aktivite ve istemsiz 
kilo kaybı gibi beş kriterden üçünün varlığıyla tanımlanabilir. Göğüs cerrahisinde kırıl-
ganlıkla postoperatif kötü sonuçlar arasındaki ilişki birçok çalışmada gösterilmiştir (22). 
Bunu önlemenin en iyi yolu fiziksel aktiviteyi arttırmaktır. Yaşlı hastalarda preoperatif 2-3 
haftalık pulmoner rehabilitasyon ve fiziksel egzersiz programı postoperatif komplikasyon 
riskini çok azaltacaktır (23). 
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MORBİDİTEYİ AZALTMAK İÇİN PEROPERATİF YAPILMASI GEREKENLER

Yaşlı hastalarda görülen fizyolojik değişiklikler, örneğin toplam vücut sıvı oranın azalması, 
karaciğer ve böbrek fonksiyonlarının sınırda olması gibi durumlar anestezi için kullanı-
lan ilaçların etki dozu, süresi ve eliminasyon sürelerini değiştirebilir (24). Çoğu anestezik 
ilacın kalp açısından depresan etkileri mevcuttur, bu yüzden kullanılacak ilaçların dozla-
rı azaltılmalıdır. Ayrıca kalp fonksiyon rezervi sınırda olan hastalarda taşikardi iskemiye 
neden olarak kalp krizi riskini arttırmaktadır. Yaşlı hastalarda taşikardiye neden olacak 
anestezik ilaçlardan kaçınmak gerekir. Ayrıca bu hastalarda epidural anestezinin kullanıl-
ması perioperatif kalp stresini azaltarak kardiyak morbidite riskinin azalmasına yardımcı 
olabilir (24,25). 

Klasik posterolateral torakotomi insizyonu özellikle sınırlı pulmoner rezervi olan hasta-
larda ciddi ağrı ve atelektaziye neden olur. Video yardımlı torakoskopik girişimler küçük 
insizyon, daha az postoperatif ağrı ve iyileşme hızında artış nedeniyle tüm hasta gurup-
larında standart prosedür haline gelmiştir (26, 27). Son yıllarda yapılan birçok çalışmada, 
yaşın tek başına perioperatif mortalite için bağımsız bir risk faktörü olmadığı gösteril-
miştir (28-30). Yaşlı hastalarda akciğer kanseri için yapılan rezeksiyonlarda ilk 30 günlük 
mortalite, akciğer kanseri tüm evrelerinde %3 ila %9 arasındadır. Bu, genel nüfus için ka-
bul edilen perioperatif mortalite oranları ile karşılaştırılabilir sınırlar içerisindedir (31,32). 
Ancak pnömonektomi açısından bakıldığında mortalite oranları halen yaşlılarda %12-20 
arasında yüksek seyretmektedir, bu yüzden mümkün olduğunca yaşlı hastalarda pnömo-
nektomiden kaçınmak gerekir (33-35). 

POSTOPERATİF AĞRI YÖNETİMİ

Yaşlı hastalardaki fizyolojik değişiklikler kullanılan ilaçların daha uzun etki süresi ve po-
tansiyel yan etkilerle dolaşımdaki plazma ilaç seviyelerinin artmasına yol açar. Bu açıdan 
yaşlı hastalarda analjezik kullanırken o hassas dengeyi koruyarak doz ayarlaması yapıl-
ması gerekmektedir (36). Post-torakotomi ağrı kontrolü hasta memnuniyetini artırmakla 
kalmaz aynı zamanda morbidite ve mortaliteyi azaltır. Post-torakotomi ağrı kontrolünde 
en etkili yöntemin sürekli epidural anestezi olduğu gösterilmiştir. Sürekli epidural aneste-
zi daha düşük pulmoner emboli, derin ven trombozu, solunum depresyonu ve pulmoner 
komplikasyon insidansı ile ilişkilendirilmiştir (37,38). Ayrıca, yeterli ağrı kesici, hastaların 
iyileşme döneminde daha erken hareket etmelerine, iyileşme sürecinin kısalmasına ve 
hastaneden daha erken taburcu olmalarına olanak tanır. Postoperatif ağrının kontrol al-
tına alınması için önerilen yöntem, sürekli epidural anestezinin ardından hasta kontrollü 
bir analjezi cihazı yoluyla intravenöz narkotik uygulanmasıdır (39). 

NÖROKOGNİTİF FONKSİYON BOZUKLUĞU

Kognitif disfonksiyonun, torasik ve diğer kalp dışı ameliyatlardan sonra postoperatif bir 
komplikasyon olduğu giderek daha fazla kabul edilmektedir (40). Postoperatif kogni-
tif bozulma, postoperatif deliryum (PD) veya postoperatif nörobilişsel bozukluk olarak 
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sınıflandırılabilir. PD, geçici, 30 günden az süren ve bilinç seviyelerinde dalgalanmaların, 
anksiyete, korku, öfke ve depresyon gibi duygusal bozuklukların belirgin olduğu, hafıza 
ve algıda anormalliklerin olduğu bir durumdur (41). Yaşlılarda yaş ilerledikçe PD'nin ba-
ğımsız bir risk faktörü olduğu sürekli olarak bulunmuştur. PD ile ilişkilendirilen periope-
ratif faktörler arasında intraoperatif kan kaybı, düşük postoperatif hematokrit, elektrolit 
anormallikleri ve sepsis yer alır (42). PD'nin tedavisi, elektrolit anormallikleri, hipoksemi, 
ağrı, sepsis, dehidratasyon ve malnütrisyon gibi organik nedenleri tanımlamaya odak-
lanmaktadır. İyileşme sağlamak için iyi bir destekleyici bakım verilmelidir. Önleme, PD 
insidansını azaltmanın en etkili stratejisini oluşturur. Bilişsel stimülasyon, yeterli uyku, 
erken mobilizasyon ve duyusal eksikliği azaltan protokollerin PD görülme sıklığını azalttığı 
gösterilmiştir (43).

Kapsamlı geriatrik değerlendirme (CGA) skorunun postoperatif komplikasyonları etkile-
yen önemli faktörlerden biri olduğunu gösteren tek bir prospektif çalışma vardır. CGA7, 
aşağıdaki 7 kategoride işlevsel bağımsızlık düzeyini ölçer: iletişim, banyo yapma, ulaşım, 
idrarını tutabilme, bilişsel düzey, kısa süreli hafıza ve ruh hali. Yaşlı hastalarda günlük 
yaşamdaki sorunların belirlenmesi ve bütünsel tıbbi yaklaşıma ulaşılması için bir araç 
olarak yaygın kullanılmaktadır. Bu çalışmada yazarlar bu skorlama ile postoperatif komp-
likasyonlar açısından düşük ve yüksek riskli hastaları belirleyebilmişlerdir (44).

Sonuç olarak, torasik cerrahi planlanan yaşlı hastaların yönetiminde, yaşa bağlı fizyolojik 
değişikliklerin kapsamlı bir şekilde bilinmesi, preoperatif risk değerlendirilmesi, morbidi-
tenin minimalize edilmesi için preoperatif gerekli pulmoner ve fiziksel rehabilitasyonun 
yapılması, nutrisyonun düzeltilmesi, intraoperatif cerrahi teknikler açısından minimal 
invaziv cerrahi tekniklerin tercih edilmesi, postoperatif dönemde ağrı yönetimi ve nöro-
kognitif fonksiyon bozukluklarının önlenmesi için postoperatif bakım stratejilerinin uygu-
lanmasını kapsayan stratejilerin harmanlanarak hastaya özel protokollerin oluşturulması 
gerekmektedir. Dikkatli planlama ve ayrıntılara özen gösterme ile yaşlı hastalarda göğüs 
cerrahisi ameliyatlarının sonuçları optimize edilebilir, böylece sağkalım ve yaşam kalitesi 
artırılabilir.
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Yaşlılık Çalışmaları Uygulama ve Araştırma Merkezi Müdürü

GİRİŞ

Ölüm ve yaşam sanki zıt kavramlarmış gibi anlaşılıyor olsa da aslında insan hayatında bir 
bütünü oluşturmaktadır. Geçmişten günümüze ölüm ve ölmek üzerine pek çok felsefi, 
dini ve edebi düşünce ve tartışmaların bulunduğu ve bu tartışmaların aslında insan ya-
şadığı sürece devam edeceği de bir gerçektir. Gerçekleştiğinde var olamayacak olmamız 
nedeni ile doğrudan tecrübe edilemeyen, yaşamın tamamen ve kesin olarak sonlanması 
anlamına gelen ölüm, tarihteki tüm inanç ve kültürlerde yaşamın bir parçası ve hayatın 
içindeki önemli bir olay olarak kabul edilmiştir (1). Farklı kültürlerde, toplumlarda, disip-
linlerde bireyin kişiliğine, yaşına, dinine, kültürel konumuna bağlı olarak da farklılıklar 
gösteren çok farklı ölüm tanımlamaları yapılmıştır (2, 3). Felsefeciler, ölümün ne anlama 
geldiği ve yaşamdan sonraki olasılıklar üzerine farklı görüşler öne sürmüştür. Örneğin, 
Sokrates ölümden korkmayı gerektirecek bir şey olmadığını ileri sürmüş, Platona göre ise 
ölüm, ruhun bedenden ayrılması ve daha yüksek bir varoluş düzeyine geçiştir. Farklı din-
ler, ölümden sonra ne olacağı hakkında çeşitli inançlar sunar. İslam'da ahiret hayatı, Hris-
tiyanlık’ta cennet ve cehennem kavramları aslında farklı inançlara sahip insanların ölümü 
nasıl algıladıklarını ve anlamlandırdıklarını gözler önüne serer. Ölüm, edebiyat ve sanat 
alanlarında da sıkça işlenen bir temadır. Şairler, yazarlar ve sanatçılar, hatta mimarlar ve 
heykeltraşlar insanın ölüm karşısındaki duygularını, kayıplarını, üzüntülerini, meraklarını, 
kendileri için anlamını ve varoluşsal sorgulamalarını eserlerinde dile getirirler. Genellikle 
yaşamın sonu olarak tanımlanan ölüm, bazı kaynaklarda yaşamın amacı olarak da tanım-
lanmakta ve aslında yaşamı tamamlamaktadır. Bu nedenle ölümün, salt anlamsız bir son 
olarak değil, yaşam döngüsünü bütünleyen bir parçası ve onun en gerçek yönüyle, amacı 
olmasıyla uyumlu olduğu görülmektedir, çünkü her canlı doğar, yaşar ve ölür (4). Sonuç 
olarak bireysel ve toplumsal açıdan ölüm hiçbir dönemde basit bir olay olarak anlaşılma-
mıştır. Çünkü ölüm sadece biyolojik bir olgu değildir. Zamanla gelişip değişebilen, evrilen 
davranışlar, törenler ve inançlar ile sosyokültürel bir olaydır. 
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Yaşamın her evresinde insanlar için ihtiyaçlar değişip çeşitlendikçe, duygu ve düşünce-
ler de zamanla değişmektedir. İnsani içgüdülerin ve ihtiyaçların en temelinde barınma, 
hayatta kalma, sevdiklerinden ayrılmama gibi varoluşçu içgüdüler bulunmaktadır. Bu iç-
güdüler insanların hayatta kalmalarını sağlayan ve aslında temelinde ölüm korkusunu 
barındıran duygulardır. Bebeklik ve çocukluk döneminde çocukların anneye bağlı olması 
(güvenli bağlılık) ve anneden ayrıldığında kendini güvensiz hissetmelerinin temelinde de 
yine bu içgüdünün varlığından söz edilebilir. Yetişkinlik dönemi içerisinde de bireylerin bu 
dünyada halen yapacak işlerinin bulunması, çocuklarının olması ve hayatta iken yapmak 
istediklerini tamamlayamama gibi nedenler de ölümle ilgili düşüncelerinin şekillenme-
sine neden olmaktadır. Özellikle yaşlı bireyler beklenen yaşam sürelerinin sonuna daha 
yakın olduklarından ölüm kavramı ile daha çok ilişkilendirilirler ve genç ölümlerin yaşlı-
lara kıyasla daha az olduğu bir gerçektir (5). Yaşlı bireylerde gençlere oranla daha fazla 
kronik hastalığın bulunması, kronik hastalıklar nedeni ile tıbbi sürecin daha da karmaşık 
hale gelmesi hastanede yatış ve iyileşme sürecini uzatmaktadır. Bu durum hem sağlık 
personeli hem de yaşlı bireyle çalışan tüm meslek gruplarını ve aileleri zora sokmakta ve 
ölüm düşüncesinin daha sık akla gelmesine neden olmaktadır. 

Yaşlılık döneminde bireyler, yaşamlarına geriden baktıklarında artık sona yaklaştıklarını 
düşünürler. Bu durum yaşlı bireylerin yaşları gereği yaşamın her aşamasını aşıp en son 
aşama olan yaşlılık evresinden geçmişlerine bakabildiklerinde gerçekleşir ve bireylerin 
bakış açıları belirli bir olgunluktadır. Bu nedenle yaşlı bireyler zaman zaman yaşamlarının 
bu evresinde yalnızlaşabilmekte, kaybettikleri yakınlarının ardından yas sürecine girebil-
mekte ya da ölümü daha sıklıkla düşünür hale gelebilmektedirler. Yapılan araştırmalar 
yaşlı bireylerin ölümü diğer yaş gruplarına göre daha fazla düşündüğünü ve bu nedenle 
yaşadıkları ölüm kaygısının daha fazla olduğunu göstermektedir. Fizyolojik ve psikolojik 
açıdan daha kırılgan bir grup olduğunu söyleyebileceğimiz yaşlı bireylerin ölümle ilişkili 
endişe ve kaygıları nedeni ile yaşayacakları stress de zaten kırılgan olan yaşlı bireylerlere 
daha çok zarar verecektir (6, 7). Özellikle yaşın ilerlemesi ile birlikte fizyolojik ve psikolojik 
açıdan daha hassas olan yaşlı yetişkinlerin kaygıları ile başedebilmeleri daha zordur ve bu 
da algılanan stresi artıran bir unsurdur. Yaşamının son evresinde olduğunu düşünmeden 
edemeyen, yalnız yaşayan ya da duygusal açıdan yalnız hisseden, yeterli sosyal desteğe 
sahip olmayan yaşlı bireyler, yaşamları ile ilgili kaygılarını yönetme konusunda daha da 
başarısızdır, çünkü kaygılarını paylaşıp destek alabilecekleri bir sosyal destek mekanizma-
ları sınırlıdır. Bunun en büyük nedeni ise yaşlanan bireylerin aile ve arkadaş çevresinde-
ki kayıpların fazlalığı ve fizyolojik kısıtlılıklar nedeni ile ileri yaşlı yetişkinlerin evlerinde 
daha fazla zaman geçirmesinden kaynaklanmaktadır. Bu durum yaşlı yetişkinlerde stress 
düzeylerini artırarak ölüm kaygısı ve depresyonunu tetiklemekte, yaşam kalitelerini 
düşürmektedir (7). Araştırmalar özellikle kaygı ve depresyon ikilisinin yaşlı yetişkinlerde 
ciddi derecede sağlığı tehdit ettiğini, kalp damar fonksiyon bozukluklarına, komorbid-
iteye, fonksiyonel işlevsel bozukluklara, delirium ve ölüme neden olabileceğini göster-
miştir (8-11). Ölüm düşüncesi ile oluşan kaygı durumu genelde yaşlılarda ölüm hakkında 
ve ölümden sonraki yaşam hakkındaki belirsizlikten kaynaklanmaktadır. Ölüm anında 
acı çekileceği düşüncesi ise diğer kaygı nedenleri arasında sayılabilir. Yaşamın son evresi 
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olarak düşünülen yaşlılık döneminde de ölüm kaygısı ile birlikte hayata karşı bakış açıları 
değişebilir. Ölüm ile ilgili kaygı, takıntılı düşünceler ve depresyonu da kapsayan geniş bir 
yelpazedir yani ölüme ilişkin tüm olumsuz tutum ve düşünceleri bünyesinde barındırır 
(12, 13). Başka bir tanımlamada ölüm kaygısı, insanın bu dünyadaki varlığının sona er-
mesi karşısında hissettiği korku veya kendisinin ya da başkalarının ölümünü düşünürken 
ortaya çıkabilen, varoluşsal kökenli, hoş olmayan, çok boyutlu kaygı duygusu olarak ifade 
edilmektedir (14). Yüksek düzeydeki ölüm kaygısı ise ölüme ilişkin depresyonu, kişinin 
kendi ölümü, yakınlarının ölümü ve ölümün genel anlamı ile ilgili üzüntü, yalnızlık, umut-
suzluk gibi olumsuz duyguları ortaya çıkararak psikolojik esenliği olumsuz etkiler. Bazı 
çalışmalarda fiziksel sorunlar, hareket kısıtlılığı ve başkalarına bağımlılık gibi nedenle-
rden dolayı yaşlı yetişkinlerde ölüm kaygısının yüksek olduğu ve ölüme ilişkin depresyon 
düzeyini artırdığı da özellikle vurgulanmıştır (15, 16). Ölüm takıntısı ise kişinin kendi ya da 
hayatındaki önemli diğer kişilerle ilgili tekrarlayan ölüm düşüncelerini yansıtır. Dolayısı 
ile ölüm kaygısı, korkusu ve depresyonu gibi kavramlar birbirinden farklı gibi görünse de 
birbiri ile içeçedir ve ölüm sıkıntısını oluşturur. Ölüm sıkıntısı intihar eylemlerine potansi-
yel olarak katkıda bulunabileceğinden (17) yaşlı yetişkinler için ekstra tehlikeli bir durum 
olarak karşımıza çıkar. Burada önemli olan ölüm kaygısı ve sıkıntısına neden faktörlerin 
saptanması ve önlenmesi için neler yapılacağının araştırılmasıdır.

Yaşlı bireylerin iyi ölüm kavramı hakkındaki düşüncelerinin ve ölümle ilgili kaygı dü-
zeylerinin bilinmesi, yaşlılarla çalışan meslek grupları ve de yaşlı bireylerin yakınlarının 
davranışlarını nasıl şekillendirmeleri gerektiğini bilmeleri açısından da önemli bir konu 
olmasına rağmen genellikle göz ardı edilmektedir. Yaşlı bireyin ölüme ilişkin düşünceleri-
nin, yaşamının son evresi ile ilgili isteklerinin bilinip konforlu, huzurlu ve istediği şekilde 
ölmesini sağlamak, aile ve personeldeki manevi yükü azaltarak bu durumla daha kolay 
baş edebilmelerini sağlayacak bir etken olabilir. 

ÖLÜM VE ÖLÜM KAYGISI

Ölüm kaygısı doğumdan itibaren aslında insanların iç dünyalarında var olan bir kaygıdır. 
Çocukluk döneminden başlayıp yaşlılık dönemine kadar uzanan yaşam serüveninde ölüm 
kaygısı, ara dönem olarak kabul edilen yetişkinlik döneminde bireylerin hayatın akışı içe-
risinde devam eden maratonları açısından kaygı ile bakılmaktadır. Yaşlılık döneminde bu 
kaygı ortadan kalkmaz. Yaşlı bireyler yaşları gereği ölüme karşı daha ılımlı ve olgun olabil-
mektedirler. Bu hususta yaşlıların ölüm kaygısı yoktur demek yanlıştır (18). Yaşlılık döne-
mi her ne kadar hayatımızın bir parçası olsa da yaşamın sonuna yaklaşıldığının farkında 
olmak bazen insanların bu dönemi umutsuzluk ve kaygı ile geçirmesine hatta bazen tıbbi 
tedavi görmesine neden olmaktadır (19). Yapılan birçok çalışma göstermiştir ki ölüm kay-
gısı ile en çok ilişkili olan değişken yaştır (20-22). 

Ölüm kaygısı ve cinsiyet konusunda yapılan çalışmaların çoğunda, kadınların ölüm kaygı-
larının erkeklere oranla daha fazla olduğu görülmüştür. Madnawat ve Kachhawa (2007) 
kadınlarda yaşla beraber ölüm kaygısının arttığını bulurken (23), Depaola ve arkadaşları 
(2003) yaşlılık ile ilgili kaygı düzeyleri ile ilgili araştırmasında cinsiyetlere göre anlamlı bir 
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farklılık bulunmağı ancak kadınların erkeklere göre daha fazla ölüm kaygısı taşıdığını sap-
tamışlardır (24). Abdel-Khalek ve arkadaşları da klinik olguları değerlendirdikleri çalışma-
da kadınlarda ölüm kaygısı ölçeği puanlarının daha yüksek olduğunu saptamışlardır (12). 

Daha önce yapılmış bazı araştırmalarda eğitim durumu, gelir durumu ve medeni durum 
ile ölüm kaygısı ilişkisi incelenmiş ve çelişkili sonuçlar elde edilmiştir. Erdoğdu ve Özkan 
(2007) çalışmasında alt ve üst sosyoekonomik grupta olanların ve evli olanların, daha 
fazla ölüm kaygısı yaşadığını, eğitim durumunun ise ölüm kaygısını etkileyen bir faktör 
olmadığını bulmuşlardır (25). Öztürk ve arkadaşları (2011) çalışmalarında yaşlı bireylerde 
ölüm kaygısı ile medeni durum ve eğitim durumu arasında anlamlı bir ilişki saptama-
mışlardır (26). Şenol (1989) ise çalışmasında eğitim ve gelir seviyesi arttıkça yaşlılarda 
ölüm kaygısının arttığını saptamışlardır (27). Say Sahin ve Örnek Büken (2020) yaptıkları 
çalışmada ise yaşlılarda ölüm kaygısı ile medeni durum, eğitim durumu ve gelir durumu 
arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptamamışlardır (28). 

Moreno ve arkadaşları (2008) Templer’ ın Ölüm Kaygısı Ölçeğinin İspanyol formunu kul-
landıkları araştırmalarında yaşlılarda ölüm düşüncesi sıklığının, ölüm kaygısını artırdığını 
bulmuş (29), Erdoğdu ve Özkan’ın (2007) çalışmasında da ölümü hatırlama sıklıklarına 
göre kişilerin ölüm kaygısı ortalama ölçek puanlarının değiştiği saptanmıştır (25). Öztürk 
ve arkadaşları (2011) araştırmalarında ölümü sıklıkla düşündüğünü ifade eden yaşlıla-
rın ölüm kaygı düzeylerinin daha yüksek olduğunu (26), Say Sahin ve ark. (2024) yalnız 
yaşayan yaşlılarda ölümle ilişkili kaygı ve depresyon düzeylerinin daha yüksek olduğunu 
saptamıştır (7). Say Sahin ve Örnek Büken (2020) de, ölümü düşünme sıklığı arttıkça, 
yaşlılarda ölüm kaygısının da istatistiksel olarak anlamlı şekilde arttığını saptamıştır (6). 

Fortner ve Barry (1999) yaşlılardaki ölüm kaygısı ile ilgili yaptıkları meta analizde fiziksel 
problemleri olan bireylerde ölüm kaygısının daha yüksek olduğunu (30), yaşlı bireylerle 
yapılan başka bir çalışma ise Lucas (1974)’ın araştırmasında da olduğu gibi (31), tanı kon-
muş ve halen devam eden hastalık sayısı ile ölüm kaygısı arasında istatistiksel anlamlı fark 
saptamamıştır (26). 

Literatürdeki araştırmalara bakıldığında yaşlıların çocuk sahibi olup olmamaları ve daha 
önce ölüme yakın bir deneyimlerinin bulunup bulunmamasının da ölüm kaygısını etkile-
yen faktörler arasında olduğu saptanmıştır (6, 7). 

Yapılan araştırmalarda ölüm kaygısı ile birlikte yaşlı bireyler açısından iyi bir ölümün nasıl 
olması gerektiği de çok sorgulanan bir kavram olarak karşımıza çıkmaktadır. İyi ölümün 
nasıl olması gerektiği ile ilgili bakış açısı bireysel özellikler, eğitim, kişisel deneyimler ve 
kültürden etkilenmektedir (32). Bu aynı zamanda kişinin son anlarını nasıl geçirmek iste-
diğiyle de yakından ilişkilidir. İyi ölümle ilgili yapılan birçok araştırma iyi bir ölümün nasıl 
olması gerektiğini farklı yaş gruplarında ve kültürlerde sorgulamıştır. Yaptığımız litera-
tür incelemesinde gördük ki her ne kadar demografik özellikler, kültürel ve dini inançlar 
herkes için farklı olsa da iyi ölüm düşüncesindeki bazı başlıklar herkes için aynıydı. Özel-
likle ‘ölümün ağrısız ya da büyük oranda ağrısız olması’ hemen hemen tüm araştırma-
larda ortak bir nokta olarak karşımıza çıkmaktadır (6, 7, 33-39). Yine araştırma sonuçları 
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göstermiştir ki yaşlı bireylerin iyi ölüm düşüncesi ile ilgili en az önemsedikleri konunun 
‘ölümün teknik araç gereç olmadan doğal olarak gerçekleşmesi’ seçeneği iken (33, 36, 
38, 40, 41), ölüme kadar iletişim yeteneğinin yerinde olması en çok önemsedikleri fak-
tördür (6, 42, 43). Ölümün psikososyal ve manevi boyutunu inceleyen çalışmalarda iyi bir 
ölüm tanımlamasında ‘kişinin elveda diyebilmesi için bir fırsata sahip olmasının’ önemli 
bir seçenek olduğu saptanmışsa da (6, 37, 60), ölüm yeri ile ilgili farklı düşüncelerin ol-
duğunu ve bazı çalışmalarda ölüm anının evde kişinin kendi yatağında gerçekleşmesinin 
önem verilen bir durum olduğunu, bazı çalışmalarda ise bunun çok da önemli olmadığı 
bulunmuştur (33, 38, 40, 41). 

İyi ölüm ölçeğinin yaratıcısı Schwartz (2003) kendi çalışmasında sosyal desteğin, manevi 
inançlara ve uygulamaya sahip olmanın, yaşlı ve kadın olmanın iyi ölümün psikososyal 
ve manevi boyutu ile anlamlı ilişkisi olduğunu bulmuştur (44). Kadın olmanın, ölüm dü-
şüncesi sıklığının ve manevi inançlara sahip olmanın iyi ölümün psikososyal ve manevi 
boyutu ile anlamlı şekilde ilişkisi olduğunu gösteren birçok çalışma bulunmaktadır (39, 
45). Her ne kadar Schwartz (2003) çalışmasında iyi ölümün alt boyutlarının yaş, gelir, 
medeni durum değişkeni ile anlamlı ilişkisi olduğunu bulmuş olsa da (44), Say Sahin ve 
Örnek Büken (2020) yaşlı bireylerdeki iyi ölüm kavramı ile ilgili yaptıkları araştırmaların-
da yaş, gelir, medeni durum, sık sık ölümü düşünme ve kronik hastalık sahibi olmak gibi 
değişkenlerin iyi ölüm düşüncesi ile aralarında anlamlı bir ilişki bulmamışlardır (6, 46). Bu 
konu ile ilgili literatür incelendiğinde iyi ölümle; yaş, gelir, medeni durum, ölümü düşün-
me sıklığı ve ölüme yakın deneyime sahip olma gibi değişkenlerin arasındaki ilişki farklılık 
göstermektedir (39, 45, 47, 48). Örneğin Yao ve arkadaşları cinsiyet ve iyi ölüme ilişkin 
anlamlı bir ilişki saptamazken (47), Yun ve arkadaşları da eğitim düzeyi ile iyi ölüm ara-
sında anlamlı bir ilişki saptamamıştır (48). Bu durumun farklı ülkelerdeki dini inanışların, 
yaşam şekillerinin, ekonomik refah seviyesinin, sağlık ve bakım imkanlarının çeşitliliğinin 
ve ölüme bakış açısının farklılığından kaynaklandığı söylenebilir. 

Ölüm; yaşam gibi hayatın içinde olan bir kavram olsa da onun hakkında pek fazla konuş-
mak istemeyiz. Görünen odur ki ölümle ilgili tüm kültür ve toplumlara uyacak bir tanım-
lama yapılamamaktadır. Ülkemizde yaşlı bireylerdeki kaygı ve depresyonla ilgili birçok 
çalışmaya rastlamamıza rağmen ölüm kaygısı, iyi ölüm ve yaşamın son dönemi ile ilgili 
çok az çalışma bulunmaktadır. İnsanlardaki ortalama yaşam süresi göz önünde bulun-
durulduğunda ölüme en yakın olarak gördüğümüz yaşlı bireylerin bakış açısıyla, ölüm 
kaygısını ve iyi bir ölümün nasıl olması gerektiğini açıklamaya çalışan araştırmalar, aslında 
hem aile hem de yaşlılarla çalışan tüm meslek grupları için yol gösterici olacaktır. 

Yaşlı bireylerin ölüm kaygısını etkileyen faktörlere bakıldığında ise daha önce ölüm ile bu-
run buruna gelme durumları yani sağlık sorunları, geçirilen kalp krizi ve yaşa bağlı olarak 
ağır ameliyatlar gibi etmenlerin başta geldiği görülmektedir (6). Diğer bir yandan eşini, 
akrabasını ve arkadaşlarının ölümüne şahit olan yaşlı bireylerde psikolojik olarak etki-
lenmekte ve ölüm sırasının kendisine geleceğini düşünmeye başlamaktadır. Dolayısıyla 
yaşlı bireylerin ölüm kaygısı, aslında iç dünyasında gizli tuttuğu korku yahut kaygısının dış 
dünyada yansımaları ile karşılaşması neticesinde gün yüzüne çıkmaktadır. Bu çıkış aslında 
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yas kavramıyla da açıklanabilir. Tanhan’a göre herhangi bir kişinin ölümü sonrası ortaya 
çıkan yas durumu, bireylerin o kişiye karşı hissettikleri ile doğru orantılıdır. Bu hususta 
yas durumunda yasın orantısından çok kişiye etkileri daha önemlidir. Eşi, akrabası yahut 
arkadaşlarından birini ölmesi ve arkasından yas tutma eylemini gerçekleştiren birey, yas 
sürecinde hem ölüm kavramını yer edinir hem de bu süreçte ölüm olgunluğunu ve ger-
çekliğini benimsemeye başlamaktadır (18).

Bireylerin ölüme karşı hissettikleri kaygı durumu birçok nedene bağlı olabileceği gibi ne-
ticede kaygılanma durumu psikolojiktir. Bu doğrultuda Şekil 1 Koç’un da dediği gibi “bi-
reylerin ölümsüzlük isteği ve ölüm kaygıları” bireylerin psikolojik hissettiklerine şematik 
bir açıklık getirmektedir (49). 

Şekle bakıldığında aslında bireylerin hayatının her evresinde meydana gelebilecek ölüm 
olgusunun hemen her zaman çift kutuplu olduğu görülmektedir. Çift kutuptan kasıt ise 
bireylerin yaşamlarında, nefes alışverişlerinde, olaylara karşı bakış açılarında ve eş, dost 
ve akrabanın ölmesiyle birlikte ölüme karşı duydukları hislerdir. Ölümün zaman veya 
mekân seçeneğinin olmadığını bilen insanoğlu, dünyevi hayatın güzelliklerini ve dünya 
gözüyle yapıp ettiklerini bırakıp göçmek istemediği için; ölüm konusunda bu çift kutuplu 
mekanizmayı kendisinde oluşturmaktadır. Kısacası aslında ölümün varlığını bilen birey, 
yaşadığı çevreden kopmamak için onu inkar eder. Ruhani dünyasında ise ölüm, inanç 
sistemi içerisinde ve yaşamın bir parçası olarak bireyde gerçek bir olgu olarak görülmek-
tedir (49).

Yaşlı bireylerin ölüm kavramına bakış ve yaklaşımlarını etkileyen diğer unsurlara bakıl-
dığında ise ölümü anlama ve ölüm sonrası hayat kavramları karşımıza çıkmaktadır. İster 
yaşlı ister yetişkin olsun her birey ölüm sonrası hayata ilişkin belirsizlikleri merak etmek-
tedir. Bu durum, bireylerde ölüm kaygısının nedenleri arasında sıralanmaktadır. Bütüncül 
anlamda bakıldığında bireylerin ölüm kaygıları şu şekilde sıralanabilir;

• Ölüm anında acı çekilmesi,

Şekil 1. Bireylerin ölümsüzlük isteği ve ölüm kaygıları (49)
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• Bugünkü dünyadan ayrılmak istememe,

• Öldükten sonra geride bıraktığı dünya hayatındaki mal, mülk ve varlıklarının kimlere 
kalacağı kaygısı, 

• Çocukların yalnız kalacağı kaygısı,

• Ölümden sonraki hayatta “nasıl bir birey olacağız” belirsizliği,

• Öldükten sonraki hayatta cezalandırılacağı düşüncesi gibi faktörler ekseninde bireyler 
etkilenmekte ve bireylerde ölüm kaygısı oluşmaktadır (6, 7, 50). 

Bu kaygıların artıp azalma durumu, bireylerin ölüm kaygılarını yukarıdaki sıralanan hu-
suslara karşı verdikleri tepkiler ile değişmektedir. Dolayısıyla bireyler artan ya da azalan 
kaygı durumlarına karşı bir takım tutum ve davranışları benimserler. 

ETİK İLKELER BAĞLAMINDA YAŞAM SONU 

Yaşamın sonuna ilişkin kararlar söz konusu olduğunda yaşam kalitesi ve insan yaşamının 
kutsallığı kavramları arasında bir ikilem doğmaktadır. Tam da bu noktada tıp etiği çerçe-
vesinde yanıtlanması gereken bazı sorular bulunmaktadır. Yaşam kalitesine ilişkin mini-
mum ölçütün ne olduğu, yaşam kalitesini hastanın mı, ailenin mi, sağlık çalışanlarının mı 
yoksa hepsinin birlikte mi tayin etmesi gerektiği, yaşama hakkının maddi normlara bağ-
lanıp bağlanamayacağı, bitkisel hayat, ağır engelli olma durumu gibi farklı durumlardaki 
her çeşit yaşam şeklinin hayat olup olmadığı, sağlık çalışanlarının ölümcül bir hastanın 
tedavisini nereye kadar sürdürmesi gerektiği gibi sorular yaşamın sonuna ilişkin kararlar 
çerçevesinde yanıt aranan sorulardandır. 

Yaşamın sonuna ilişkin etik ikilemlerden bazıları şunlardır:

• Hastanın kabul veya taburcu edilmesi,

• Yaşamı destekleyen tedavilerin başlanması, sonlanması veya esirgenmesi,

• Canlandırma yapılması veya yapılmaması,

• Yapay beslenme başlanması veya yapay beslenmenin kesilmesi,

• Ağrının ve acının dindirilmesi,

• Ölüme yardım edilmesi (51).

Bilhassa yoğun bakım hastalarında, hekimler sık sık yaşamın sonuna ilişkin karar verme 
sürecine dahil olmakta ve karşı karşıya kalınan etik ikilemleri çözme hususunda yalnız 
kalmaktadır (52). Tıp etiği içerisinde ele alınan etik ilkeler bu hususta hekimler için yol 
gösterici birer kılavuz ve destekleyici dayanak niteliğinde olmaktadır.

Günümüzde tıp etiği içerisinde birçok ilkenin varlığından söz etmek mümkündür. Bu ilke-
lerden bazıları şunlardır; özerkliğe saygı ilkesi (respect for autonomy), yararlılık ilkesi (be-
neficence), zarar vermeme ilkesi (non-maleficence), aydınlatılmış onam (informed con-
sent), adalet (justice), tıbbi gizliliğe saygı (privacy), öncelikle zarar vermeme (no-harmful, 
do no-harm), sadakat (fidelity), özgürlük (liberty), doğruluk (veracity), sözünde durma 
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(promise keeping), gerçeği söyleme (truth-telling), sır saklama/mahremiyet (confiden-
tially), eşitlik (equity) (53-55). Tıp etiğinde çeşitli sayıda ilkelerden söz edilse de genel 
eğilim olarak dört temel ilkenin varlığından söz etmek mümkündür. Bunlar; yararlılık, 
zarar vermeme, hasta özerkliğine saygı ve adalet ilkelerdir (56). Sağlık çalışanlarının etik 
ikilemler ile karşı karşıya kaldıkları durumlarda etik ilkeler ve kurallar, verilecek olan kara-
rı yönlendirme hususunda önemli birer kaynak niteliğindedir (57). Etik karar verme süre-
cinde belirli bir kararın neden verilmesi veya neden verilmemesi gerektiğini gerekçelere 
dayandıran etik ilkeler arasında herhangi bir önem ve öncelik sıralaması bulunmamakta-
dır yani hiyerarşik bir önceliklendirme yoktur (58-65).

Yararlılık İlkesi

Yararlılık kelimesi, merhamet, nezaket, dostluk, cömertlik, hayırseverlik eylemlerini veya 
niteliklerini ifade etmektedir. Tıp etiğinde bu kavram, diğer kişilerin refahına fayda sağla-
ma veya bunları geliştirme amacı ile tüm normları, eğilimleri ve eylemleri içerecek şekil-
de geniş bir anlamda faydalı eylemi kapsayacak biçimde kullanılmaktadır. Yararlılık ilkesi, 
başkalarının yararına hareket etmek için genel bir ahlaki yükümlülük ifadesine atıfta bu-
lunmaktadır (58).

Tıp etiğinin temel ve eski ilkelerinden biri olan yararlılık ilkesi, sağlık uğraşları olarak ad-
landırılabilecek her türlü tedavi ve müdahale sürecinde hastaya, her şeyden önce ve her 
şeyin üzerinde yararlı olmayı öngören etik bir ilke olarak tanımlanmaktadır (53). Gele-
neksel tıp etiğinde hastanın iyilik halinin ve yüksek yararının gözetilmesi, hekimin ya-
rarlılık ilkesine uygun davranması olarak açıklanmaktadır (56). Her ne kadar bir bireyin 
eylemleri bütünüyle olumlu ve yararlı sonuçlara odaklansa da mevcut yararların yanında 
olumsuz ve istenmeyen sonuçların da ortaya çıkabileceği göz önünde bulundurulmalıdır. 
Zira olumsuz sonuçların ortaya çıkma ihtimali düşünüldüğünde yararlılık ilkesi esasın-
da bir eylemin olası olumlu ve olumsuz sonuçlarını başka bir deyişle yarar ve zararlarını 
dengede tutabilmeyi amaçlamaktadır. Böylelikle bireysel eylemlerde yarar yönündeki 
olumlu sonuçlar artış gösterirken, zarar verici olarak nitelendirilen olumsuz sonuçlar ola-
bildiğinde azalacaktır (53).

Yalnızca zarardan kaçınmak yerine hastaların refahına özen göstermek tıbbın amacının, 
mantığının ve gerekçesinin merkezinde yer almaktadır (58). Yararlılık ilkesi, hastaya mut-
lak yararlı olmak ve yarar ile zararın dengelenmesi şeklinde iki grupta ele alınmaktadır. 
Zarar vermeme ilkesi literatürde kimi kaynaklarda farklı bir ilke olarak ele alınsa da hasta-
ya hiç zarar vermeden mutlak yararın sağlanacağı bir uygulama mümkün olmamaktadır. 
Bu sebeple yarar ve zarar arasındaki dengenin sağlanması ve ağırlıklı olarak hasta ya-
rarının lehine alınan kararların yararlılık ilkesi bağlamında uygulamaya geçirilmesi daha 
uygun gözükmektedir (59).

Yararlı olma ve zarar vermeme durumları Hipokratik etik gelenekte ‘’öncelikle zarar ver-
me (primum non nocere)’’ şeklinde ifade edilmektedir. ‘Öncelikle zarar verme’ ifadesi 
amaçlanmış yararlı eylemlerin beraberinde istenmeyen zararlı sonuçlar getirebileceğine 
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vurgu yapmaktadır. Sağlık çalışanları sıklıkla, bir eylemin yarar ve zararına ilişkin farklı 
unsurları dengelemede ve hangi unsura ağırlık verileceği konusunda uzlaşamamaktadır. 
Bu uzlaşmazlığın temelinde yatan ana aktör ise yarar ve zarar kavramlarının ne oldu-
ğuna ilişkin ortak bir paydada buluşulamamasıdır. Yarar ve zararın ne olduğu, yararlı ve 
zararlı eylemlerin neler olabileceğine dair her zaman somut kanıtların olmaması, neye 
ağırlık verileceği hususunda tartışmaların doğmasına neden olmaktadır (56). Sağlık çalı-
şanlarının yararlılık ilkesi kapsamında yükümlülükleri genel olarak bir müdahalenin veya 
eylemin olası olumlu sonuçlarının, olumsuz sonuçlara nazaran daha fazla olması veya 
olumlu-olumsuz sonuçlar arasında belli bir dengenin kurulmasıdır. Bu ilke çerçevesinde 
sağlık çalışanlarının tutum ve davranışları ‘mutlak yararlı olmak’ ve ‘yarar ve zararın den-
gelenmesi’ şartıyla şekillenebilmektedir (56, 57).

Yararlılık ilkesi bağlamında yaşam sonu kararları ele alınacak olursa, verilecek olan kara-
rın hasta bireyin çıkarlarını ve söz konusu eylemin o çıkarları olumlu mu yoksa olumsuz 
mu etkileyeceğini incelemek gerekmektedir. Hastanın içinde bulunduğu durumda sahip 
olduğu acıyı, ızdırabı ve diğer endişeleri gidermenin tek yolu, kimi zaman hastanın yaşa-
mına son vermek olmaktadır. Ancak böyle bir karar için kişiye özgü olan bireysel çıkarlar 
saptanmalıdır. Yarar ve zarar dengesi düşünüldüğünde ölümün bir fayda ve yaşamın de-
vam etmesinin bir zarar olarak görülüp görülemeyeceği yaşamın sonuna ilişkin üzerinde 
durulması gereken temel sorulardandır. Bu sorunun cevabı evrensel nitelikte olmayıp, 
hasta bireyin çıkarlarına göre değişkenlik göstermektedir. Her ne kadar ölüm kavramı 
zarar ile eşdeğer tutulsa da yaşamın sonunda, ölümün bireyin çıkarlarını daha iyi des-
teklediği sınırlı bir dizi koşul olabilmektedir (11). Burada yaşlılar minvalinde gözetilecek 
durum ise yaşlı bireylere yaşam desteği gibi yaşam sonu tedavi ve uygulamalarında, ya-
şın yaşlılar için bir dezavantaj olarak değerlendirilerek tedavi ya da bakımın erken erken 
sonlandırılması olabilir.

Zarar Vermeme İlkesi

Zarar vermeme, tıptaki ahlaki değer sorunlarının tıpla uğraşanların gündemine girdiği 
günden beri, tıbbın temel ilkelerinden biri olmuştur. Hipokrat bu ilkeyi, en bilinen afo-
rizmalarından birinde ‘primum non nocere’ (önce zarar verme) şeklinde ifade etmiştir. 
Bahse konu olan zarar, sadece hastaya verilen zararı içermemekte gerek hekim gerekse 
üçüncü kişiler ve topluma zarar vermeme, bu etik ilkenin kapsamına girmektedir. Şüphe-
siz zararın ne şekilde tanımlandığı ve kime göre saptanması gerektiği de oldukça önem-
lidir. Kimi zaman geri dönüşü olmayan, onarılamaz veya yaşamı tehdit eden bir zarara 
engel olmak amacıyla daha az ciddi başka zararların kabullenilmesi mümkün olmaktadır. 
Zarar vermeme ilkesi kapsamında zararın ne olduğuna ve geri döndürülüp döndürüle-
meyeceğine bakılarak kimin öncelikle zarardan korunacağına karar verilmektedir (58). 
Ancak günümüzde tanı ve tedavi amacıyla uygulanan bazı yöntemlerin, ilaçların veya gi-
rişimlerin birtakım komplikasyonları veya yan etkileri olduğu dikkate alınacak olursa, bu 
ilkenin ‘olası en az zararın verilmesi’ şeklinde revize edilmesi mümkündür. Zarar verme-
me kavramı olası zararları içermesi nedeniyle riskler de bu bağlamda ele alınmaktadır. 
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Dolayısıyla zarar vermeme kavramı ile risk-yarar analizinin yakından ilişkili olduğunu söy-
lemek mümkündür. Bu zararlar doğrudan zarar verici eylemlerin yanı sıra hasta için ya-
rarlı olan bir eylemin sonucu olarak da ortaya çıkabilmektedir. Yararlılık ilkesi kapsamında 
hastanın mutlak yarar önceliği varken, zarar vermeme ilkesinde hastanın mutlak önceliği 
bulunmamaktadır. Bu bağlamda hastanın uğrayabileceği zarar ile toplumun, üçüncü kişi-
lerin veya hekimin uğrayabileceği zarar dengelenmelidir (61).

Her ne kadar farklı iki ilke olarak ele alınsa da zarar vermeme ilkesi, önemli ölçüde yarar-
lılık ilkesi ile paralellik göstermektedir. Her iki ilkeyi de aynı perspektiften değerlendirmek 
mümkün olduğu gibi yararlı olmak zarar vermemeyi içermekte ve zarar vermemek yararlı 
olmak olarak algılanabilmektedir (56). 

Özerklik İlkesi

Özerlik (autonomy), kelime anlamı itibariyle bireyin bağımsız ve özgür bir biçimde kendi 
başına düşünebilme, kendi hakkında karar verebilme ve bu kararları temel alan eylem-
lerde bulunabilme yeterliliği ve yetkinliğidir (53). Bu yeterlilik ve yetkinlik kapsamında 
yapılan eylemler ve tercihler, insanda bulunması beklenen bireysel değerlerdendir (56). 
En yalın haliyle özerklik, kişinin kendi kendini yönetmesidir. İnsan oluşla ilgili temel nite-
liklerden birisi özerkliktir. İnsanı insan yapan ve insan olmanın en önemli unsurlarından 
birisi olan özerklik, insan haklarının tamamının temel dayanağı niteliğindedir. 

Tıp etiğinde anahtar bir ilke olan özerkliğe saygı ilkesi, yaşamın sonuna ilişkin etik tartış-
malarda öne sürülen en belirgin ilkedir (62, 63). Özellikle yaşamının son evresinde ol-
duğu düşünülen yaşlı yetişkinler için daha karmaşık olan özerklik bağlamı içinde yaşlılar 
açısından birçok ikilemi de barındırır. Özellikle ileri yaşlı yetişkinler ve tıbbi açıdan da 
yaşamın son döneminde olan yaşlı bireyler açısından bu dönem (yaşam sonu dönemi) 
çoğunlukla kendilerini savunmasız ve oldukça zayıf hissettikleri bir dönemdir. Özerklik 
bağlamında yaşlı yetişkinler özelinde en çok tartışılan durum ise karar verme yetkinliği 
durumudur. Zira yaşamın son dönemi, hasta bireyin kendi hayatına ilişkin özgür irade-
siyle karar vermesi hususunda özerklik yetisinin yetersiz kaldığı veya tamamen ortadan 
kalktığı bir döneme eş değerdir. Dolayısıyla hastaların, yaşamın son döneminde özerklik 
ilkesi ekseninde kendisi ile ilgili mevcut durumu değerlendirmesi ve özerk karar vermesi 
bir sorun alanını oluştururken karar verme yeterliliği daha muallak olan yaşlı yetişkinler 
için durum daha karmaşık hale gelir. Bu durumlarda, bilhassa zihinsel yetilerin kısıtlandığı 
veya gerilediği durumlarda, hasta bireyin sağlıklı zamanlarında nasıl düşündüğünü, neyi 
isteyip neyi istemediği sorgulamak, geleceğe dönük olarak bir beyanda bulunup bulun-
madığını araştırmak yaşamın son dönemine ilişkin alınan kararların ayrılmaz parçasıdır. 
Bununla birlikte özerkliğin, hastanın tercih ettiği tedavinin, tıbbi durumu açısından uygun 
olmadığı hallerde dahi hastanın istediği her türlü tedaviyi alma hakkına sahip olduğu an-
lamına gelmediğini söylemekte fayda bulunmaktadır. Zira tıbbi kararlar, yalnızca hastanın 
isteği doğrultusunda şekillenen kararlar değildir. Bunun ötesinde, mesleki yükümlülük-
ler ışığında, hasta bireyin tıbbi durumunun değerlendirilmesini gerçekleştiren hekim ile 
hastanın isteği arasında ortak bir uzlaşı ve karar birliği ile varılan kararlardır. Bu kararlar 
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verilirken yararlılık ve zarar vermeme ilkesi kadar adil olma ilkelerinin de dikkate alınması 
ve dengelenmesi gerekmektedir. 

Adalet İlkesi

Adalet kelimesinin sözlük karşılığı ‘hak etme’, ‘doğruluk’, ‘hak kazanma’ gibi anlamları 
içermektedir. Genel itibariyle adalet kavramı, bireylerin toplumsal sorumluluklar ve ka-
zanımlar arasında uyumun var olup olmamasına dayanmaktadır. Dağıtıcı adalet kavramı 
ise etik değerler doğrultusunda, toplumsal kaynakların, kazanımların ve sorumlulukların, 
bireysel niteliklere ve etkinliklere uygun bir şekilde dağıtımıdır. Bu bağlamda dağıtıcı ada-
letin sağlanması, bireyler tarafından oluşturulan güven, çaba, stres gibi çeşitli bireysel 
özelliklerle ilintili olarak gerçekleşebilmektedir (57).

Tıp etiği alanında adalet ilkesini yaşlı yetişkinler bağlamında değerlendirecek olursak, bu-
radan yaşlı yetişkinlerin tıbbi olanaklardan ve toplumsal kaynaklardan adil olarak yarar-
lanmalarının anlaşılması gerekmektedir. Ancak uygulamadaki sorun, sağlık hizmetlerinde 
bulunan sınırlı kaynağın, adil ve dürüst bir biçimde nasıl paylaştırılacağına ilişkin uygun 
ve kesin bir ölçüt bulunup bulunmadığıdır. Tıbbi araçların ve olanakların toplumun her 
kesimine adil bir şekilde dağıtılması, ancak adalet ilkesinin gereklerine uygun davranarak 
mümkün olabilmektedir. 

Adalet ilkesi ışığında yaşlı yetişkinlerin nitelikli sağlık hizmetlerine hakkaniyetle ve adil bir 
biçimde erişebilmesi hakkı, İnsan Hakları ve Biyotıp Sözleşmesi’nin 3. Maddesi’nde yer 
almaktadır. İlgili maddede yer alan ‘‘Taraflar; sağlığa duyulan ihtiyaçları ve kullanılabilir 
kaynakları göz önüne alarak, kendi egemenlik alanlarında, uygun nitelikteki sağlık hiz-
metlerinden adil bir biçimde yararlanılmasını sağlayacak uygun önlemleri alacaklardır’’ 
ibaresi adalet ilkesine atıf yapmaktadır (64, 65). 

SONUÇ

Ölümün sadece yaşlılara değil tüm insanoğluna ne zaman ve hangi mekanda uğrayacağı 
belirsizdir. Bazı terminal dönem kanser hastaları ve bazı tıbbi durumlar hariç yaşamın 
son evresi ya da insanların ölüm zamanı ile ilgili net çıkarımlarda bulunmak ve bir zaman 
aralığı vermek günümüz koşullarında halen imkansızdır. Dolayısıyla aslında ölüm zama-
nı ve ölüm sonrası sürecin nasıl olduğu ile bilinmezlik nedeni ile tüm insanların ölümü 
düşündüğünde kaygı beslemeleri normal bir durumdur. Önemli olan aslında kaygının ya-
şanmasından ziyade bireylerdeki kaygının boyutu, seviyesi, süresi ve bıraktığı etkidir. İşte 
tam da bu noktada psikolojik açıdan kırılganlığının daha yüksek olduğunu bildiğimiz yaşlı 
yetişkinler normal popülasyona göre daha fazla risk altındadır. Kaygı belirli bir yaş dili-
minde başlayıp bitmemektedir. Ölüm kaygısı da keza belirli bir yaşa ait değildir. Gençlik 
döneminde ölmeyi düşünmeyen yahut istemeyen bir gencin ölüm kaygısı yoktur demek 
yanlıştır. Dolayısıyla ölüme ilişkin kaygının yaşı olmamakla birlikte ölüme yaklaştığını dü-
şünen bireylerin kaygı seviyeleri daha fazla olabilir.
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Yaşamın tüm dönemlerinde karşılaşılabilen bir kavram olan ölüm ise yaşamdan kopmak 
ve sonrasında bireyi neyin beklediğini bilmediği bir olguyu düşündüğü bir kavramdır. Bi-
reyler aslında ölümün de yaşam gibi gerçek bir kavram olduğunu ve bir gün bunu yaşa-
yacaklarını bilmektedirler fakat yaşamdan kopmama, sevdiklerinden, yakınlarından ayrıl-
mama isteği, ölüm gibi yaşamdan ayırıcı bir kavramla çeliştiği için kaygı beslemektedirler. 
Dolayısıyla ölüm kaygısı, düzeyine, zamana, yaşa, kültüre göre çok değişkenli bir kavram 
olarak karşımıza çıkmaktadır. Bireyler tüm bu değişkenlere karşı, ölüm kaygılarına tutum-
lar yahut davranışlar geliştirirler. 

Yaşamlarının her döneminde iyi bir yaşamı dileyen bireyler, ölüm gibi yaşamın gerçek-
liği hususunda da iyi bir ölümü istemektedirler. Yapılan çalışmalara baktığımızda iyi bir 
ölüm demek yaşamın son anında acısız, ağrısız ve sevdikleriyle vedalaşabileceği o son 
anı temsil etmektedir. Yaşlı yetişkinler açısından bakıldığında, ölüm süreci ve yaşamın son 
evresi ile ilgili bir diğer belirsizlik ise yaşamın son evresindeki karar verme sürecinde yaşlı 
bireylerin özerkliği konusudur. Eski statü ve gücünde olmayan yaşlı bireyler yaşamları 
hakkında karar alınırken en yakın aile üyeleri tarafından suistimal edilebilmektedir. Bu 
nedenle buradaki karar mekanizmalarının doğru işletilmesi sürecinde, sağlık personelle-
rinin sorumlulukları en önemli hususlardandır. Bazen yaşlı yetişkinler geride bırakacakları 
yakınları ile ilgili çaresizlik ve kaygı yaşayabilmektedir. Tüm bu çıkarımlar bize tıpkı yaşam-
da olan hazırlıksızlıklar gibi aslında ölüme ilişkin hazırsızlığımızın da kanıtıdır. 

Yaşlı yetişkinlerin ölüm konusunda korku ve kaygılarını yönetebilmelerini sağlamak bu-
rada anahtar kelimedir. Çünkü bu sürecin doğru yönetilebilmesi yaşam sonu sürecindeki 
sorunsalların da çözümü açısından kıymetlidir. Bu kaygının doğru yönetimi ile ölüm son-
rası hayata ilişkin belirsizlikler ve cevapsız kalan sorular ortadan kaldırılabilir ve stres dü-
zeyi azaltılarak bu sürecin daha konforlu geçmesi sağlanabilir. Burada gerekli sosyal des-
tek sistemlerinin doğru çalıştırılması, yaşlı bireylerin son istek ve arzularının bilinmesi ve 
bunların yerine getirilmeye çalışılması ölüme ilişkin kaygı/korku kontrolü sağlanmakta ve 
bireylerin ölüme ilişkin kaygılarını azaltıcı faaliyetler olabilir. Yaşlı yetişkinler özelinde as-
lında bu süreçteki tüm insanlara iyi bir ölüm anı yaratmak için; sosyal çevrenin etkinliği-
nin yaşamın son anında artırılması, varsa ağrı ve acının azaltılması, son anlarında yanında 
olmak, ona değer verildiğini bilmesini sağlamak, son sözlerini söylemesi ve vedalaşması 
için fırsat yaratmak, eğer mümkünse bu süreçte hastane ya da yoğun bakımlar yerine, 
evinde ya da istediği yer neresi ise orada olmasının sağlanması, yani iyi bir ölüm anı 
yaratmak ile mümkün olmaktadır. Dolayısıyla yaşlı bireylere, yaşamın son dönemlerinde 
zorlaştırıcı etki yaratmak yerine, kolaylaştırıcı ve yapıcı etmenlerle etkilemek, duygusal 
konforunu sağlamak, yaşlı yetişkinler açısından yaşamın sonu ile ilgili önemli hususlar 
olarak sıralanabilir.
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1. SARKOPENİ TANIMI

Yaşlanma sonucu kas kütlesinde kayıp olduğu ilk defa 1931 yılında ifade edilmiştir (1). 
1989'da ise Irwin Rosenberg, kas kütlesinde meydana gelen azalmayı tanımlamak için 
sarkopeni teriminin kullanılmasını önermiştir (2). Sarkopeni, Yunanca sarco (et) ve penia 
(kayıp) kelimelerinden köken alır. Yalnızca kas kütlesine dayanan bu tanım, geniş bir yel-
pazeye sahip olan bu klinik durumu açıklamada yetersiz kalınca, Avrupa Birliği Geriatri 
Derneği, çeşitli kurumlardan uzmanların katılımıyla Avrupa Yaşlı Bireylerde Sarkopeni Ça-
lışma Grubu’nu (EWGSOP) oluşturmuş ve 2010 yılında bir uzlaşı raporu yayınlamıştır. Bu 
raporda sarkopeni, yaygın ve progresif olarak kas kütlesinin azalması, kas gücünün kaybı 
ve bu kayıplara bağlı gelişen fiziksel performansta azalma, yaşam kalitesinde düşme ve 
mortalite artışı ile ilişkili bir sendrom olarak tanımlanmıştır. EWGSOP’a göre, sarkopeni 
tanısı için kas kütlesi yanı sıra kas gücü veya performansında da düşüklüğün beraber 
bulunması gerekmektedir (3). Kas kuvvetinin, olumsuz sonuçları öngörmede, düşük kas 
kütlesinden daha önemli olduğunun saptanması üzerine, 2018 yılında yayınlanan EWG-
SOP2 güncellemesinde kas kuvveti ön plana çıkmıştır. Sarkopeni tanısı için kas kütlesin-
den ziyade öncelikle kas gücündeki azalmanın araştırılması gerektiği vurgulanmıştır (4).

Sarkopeni, kırılganlık ve kaşeksi birbirinden farklı durumlardır fakat bazı kriterler örtüş-
me göstermektedir. Kırılganlık; bozulmuş homeostatik denge ve organizmanın strese da-
yanma kapasitesinin azalmasına neden olan bir geriatrik sendromdur. Kırılganlıkta kas 
gücünde azalma, yürüme hızında yavaşlama, bitkinlik, istemsiz kilo kaybı, tükenmişlik 
hissi ve fiziksel aktivitede azalma olabilir, fakat kas kütlesi normaldir. Kaşeksi; altta yatan 
bir hastalıkla ilişkili istemsiz kilo kaybı ve kas kaybıyla karakterize karmaşık bir metabolik 
sendromdur. Kaşeksinin aksine sarkopeni altta yatan bir hastalığın varlığını gerektirmez. 
Ayrıca, kaşeksili çoğu hasta sarkopenik iken, sarkopenik kişiler kaşektik olmayabilir, vücut 
kitle indeksi yüksek olan obez sarkopenik hastalar da olabilir (5).

2. EPİDEMİYOLOJİ

Yaşlılarda sarkopeni prevalansı %10-40 arasında değişmektedir (6). Sarkopeni preva-
lansını belirlemek amacıyla yapılan araştırmalarda; dahil edilen bireylerin yaşı, cinsiyet 
dağılımı, etnik kökeni, kullanılan ölçüm ve değerlendirme yöntemleri, ölçümde kullanı-
lan cihazlardaki farklılıklar, prevalans oranlarının farklı saptanmasına neden olmuştur. 
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EWGSOP tanı kriterlerine göre sarkopeni tanısı konulan ≥ 50 yaş bireylerin dahil edildiği 
çalışmalarının incelendiği sistematik analizde; toplumda 20 kişiden birinde, huzurevinde 
yaşayan kırılgan yaşlılarda ise 3 kişiden birinde sarkopeni görüldüğü bildirilmiştir (6,7).

Sarkopeni esas geriatrik yaş grubunda görülse de beslenme bozuklukları, sedanter ya-
şam ve bunların neden olduğu komorbidite, sarkopeninin daha erken yaşlarda ortaya 
çıkmasına sebep olmaktadır (8). 30 yaş civarında kas kütlesinde kayıp bir miktar başlasa 
da 60 yaşından sonra dramatik olarak hızlanır ve yağ kütlesi artar. 40 yaş sonrası her 10 
yılda bir kas kütlesi yaklaşık %8, 70 yaş sonrası ise %15 oranında azalmaktadır (9,10). 
80 yaş sonrası eşlik eden diğer risk faktörlerinin de etkisiyle kas liflerinin yaklaşık %50’si 
kaybedilmektedir (4,11). 

3. RİSK FAKTÖRLERİ

Sarkopeni gelişiminde birçok faktör rol oynamaktadır (Tablo 1) (3,6,8).

Tablo 1. Sarkopeni gelişimine neden olan risk faktörleri

Risk Faktörleri Yaşlanmaya Bağlı Durumlar Sağlıkla İlgili Problemler

Yapısal
-Kadın cinsiyet
-Genetik yatkınlık
-Düşük doğum ağırlığı

Kas döngüsünde değişiklik
-Katabolik süreçte artış 
-Protein yıkımında artış
-Anabolik stimülasyonda azalma
-Protein sentezinde azalma

Psikiyatrik sorunlar
-Duygudurum bozuklukları
-Kognitif bozukluk

Yaşam Tarzı
-Sigara kullanımı
-Alkol bağımlılığı
-Fiziksel inaktivite
-Düşük protein alımı

Kas hücre sayısında azalma
-Apopitoz artışı
-Miyostatin artışı

Organ yetmezlikleri
-Kalp yetmezliği
-Solunum yetmezliği
-Karaciğer yetmezliği
-Böbrek yetmezliği

Yaşam Koşulları
-Yetersiz beslenme
-Yatak istirahati
-İmmobilite 
-Kondisyon kaybı

Hormon salınımı ve reseptör 
duyarlılıklarında değişim
-Testosteron ve östrojende azalma 
- İnsülin direncinde artış
- İnsülin benzeri büyüme faktörü 1 
düşüklüğü
- Büyüme hormonunda azalma
- 1,25(OH)2 D vitamin düşüklüğü
- Tiroit disfonksiyonu

Kronik Hastalıklar
-Diyabetes mellitus
-Osteoartrit
-Maligniteler
-Obezite
-Malnütrisyon

Nöromüsküler değişiklikler
-Nöromüsküler ayrışım
-SSS inputunda azalma

Barsak mikrobiyotasında 
dengesizlik

Mitokondriyal Disfonksiyon
Hafif Düzeyde Sistemik İnflamasyon

İlaçların katabolik etkileri
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4. SARKOPENİ KATEGORİLERİ 

Sarkopeni gelişimine neden olan faktörler araştırıldığında bazen yaşlanma dışında ek bir 
durum saptanmayabilir. Altta yatan başka bir neden olmadan sadece yaşlanmaya bağlı 
olarak gelişen sarkopeni primer sarkopeni olarak adlandırılırken, beslenme bozuklukları, 
düşük fiziksel aktivite ve çeşitli hastalıkların neden olduğu sarkopeni ise sekonder sar-
kopeni olarak tanımlanmaktadır. Bu ayrımı yapmak tedavi yaklaşımı açısından önemlidir 
ancak her zaman altta yatan nedeni tespit etmek kolay olmayabilir. EWGSOP2, devam 
etme süresine göre de sarkopeniyi ikiye ayırmaktadır. Altı aydan kısa süren sarkopeni 
akut, 6 aydan daha uzun süren sarkopeni ise kronik sarkopeni olarak kabul edilmektedir. 
Akut sarkopeni genellikle ani bir hastalık, travma veya yaralanma sonucu ortaya çıkar. 
Bu tür durumlar, kas kütlesinin ve fonksiyonunun hızla azalmasına neden olabilir. Akut 
sarkopeni açısından risk altındaki bireylere sarkopeni taraması yapılmalıdır. Öte yandan, 
kronik sarkopeni, uzun süreli ve ilerleyici durumlarla ilişkilidir ve ölüm riskini artırdığı 
bildirilmektedir (4). 

5. SARKOPENİ GELİŞİM MEKANİZMASI

İskelet kası histolojik olarak tip I ve tip II liflerden oluşur. Sarkopenik bireylerde özellikle 
tip II kas lifleri etkilenir. Yaşlanma ile beraber antioksidan etkinlik azalarak oksidatif hasar 
artar. Tip II/ tip I kas lifi oranında azalma, intramüsküler ve intermüsküler yağ infiltrasyo-
nunda artış meydana gelir (12). Kas protein döngüsünde negatif yönde bir denge oluşur. 
Kas yapımı azalırken kas kaybı artış gösterir. Yaşlanmaya bağlı progresif nöron kaybı, kas 
liflerini bağlayan motor birimlerde kayıp, hasarlı kas hücrelerinin rejenerasyonunda rol 
alan satellit hücre sayısında azalma ve mitokondride disfonksiyon oluşur. Büyüme hor-
monu, insülin benzeri büyüme faktörü-1 (IGF-1), glukokortikoidler, dihidroepiandosteron 
sülfat, testosteron ve östrojen gibi protein sentezini yapım ve yıkım aşamasında etkile-
yen hormonların hem salınımında hem de reseptör duyarlılıklarında değişimler meydana 
gelir. Bu durum, viseral yağın artmasına ve yağsız kas kütlesinin azalmasına neden olur 
(11,13). 

İmmunosenescence (immün sistemin yaşlanması) temelli inflammaging (enflamasyon ve 
yaşlanma) herhangi bir enfeksiyon olmaksızın devamlı, düşük derecede sistemik infla-
masyon varlığı ve buna bağlı gelişen doku dejenerasyonu ile karakterizedir. Serbest ok-
sijen radikalleri ve doku hasarı ile sonuçlanan zayıflamış bağışıklık yanıtının ya da yaşam 
boyu antijenik uyarılara maruz kalmanın inflamaginge neden olduğu öne sürülmektedir 
(14). Yaşlanma sürecine bağlı oluşan kronik enflamasyon, proinflamatuar sitokin sevi-
yelerinde artış ile ilişkilidir. Tümör nekrozis faktör-α (TNF-α), interlökin-1β (IL-1β) ve in-
terlökin-6 (IL-6) gibi proinflamatuar bileşenlerin yükselmesi, sarkopeni oluşumunda rol 
oynamaktadır (15). 
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6. SARKOPENİ TARAMASI VE TANI

Hastalığın erken belirtileri çok belirgin olmayıp, kolayca göz ardı edilebileceğinden yaşlı 
bireylerde düzenli tarama yapılması önemlidir. Tarama yürüme hızının ölçülmesi veya 
SARC-F anketi aracılığıyla gerçekleştirilebilir. SARC-F, beş temel kriterin baş harflerinden 
oluşan bir akronimdir: kas gücü (strength), yürürken destek ihtiyacı (assistance with wal-
king), sandalyeden kalkma (rising from a chair), merdiven çıkma (climbing stairs) ve düş-
me (falls). Ankette yer alan her bileşen 0 ile 2 arasında puanlanarak sarkopeni riski de-
ğerlendirilebilir. Toplamda 4 veya daha fazla puan alınması, sarkopeni açısından anlamlı 
kabul edilmekte ve ileri değerlendirme gerekliliğine işaret etmektedir (4). 

Risk belirlendikten sonra, tanıda kullanılacak kas gücü, kas kütlesi ve fiziksel performan-
sı değerlendirmek amacıyla seçilecek tekniğin maddi açıdan uygun, kolay ulaşılabilen 
ve kullanımının basit olması önemlidir. Kas gücü değerlendirmesinde, klinik pratikte en 
sık el dinamometresi ile ölçülen el sıkma gücü testi kullanılmaktadır. Erkeklerde 27 kg, 
kadınlarda ise 16 kg'dan düşük bir ölçüm saptanması kas gücünün yetersiz olduğunu 
gösterir ve bu durum "Olası Sarkopeni" olarak değerlendirilir. Bu durumda, hastalığın 
etiyolojisinin incelenmesi ve uygun tedavi yöntemlerine başlanması tavsiye edilmekte-
dir. Diz fleksiyon-ekstansiyon teknikleri ve tepe ekspiratuar akım ölçümü kas gücünü de-
ğerlendirmede araştırma amacıyla kullanılabilen testlerdir (4). Peak ekspiratuvar akım 
ölçümü, akciğer hastalığı bulunmayan bireylerde solunum kaslarının gücünü yansıtabilir; 
ancak sarkopeni tanısındaki kullanımını destekleyen çalışmalar sınırlıdır. Bu nedenle, tek 
başına kullanılması önerilmemektedir (16). Olası sarkopeni tespit edildikten sonra ya-
pılması gereken kas kütlesinin ölçülmesidir. Bu amaçla klinik uygulamalarda genellikle 
biyoelektrik impedans analizi (BIA), dual-X-ray absorbsiyometri (DEXA) ve antropometrik 
ölçümler tercih edilmektedir. Bilgisayarlı tomografi (BT), manyetik rezonans görüntüleme 
(MRG), kas ultrasonu, total ve parsiyel vücut potasyumu/yağsız yumuşak doku oranı gibi 
yöntemler kas kütlesinin değerlendirilmesinde araştırma amaçlı kullanılmaktadır. BIA ol-
dukça kolay uygulanabilen, pratik ve taşınabilir bir yöntemdir. Vücuda uygulanan zararsız 
alternatif akımların geçişine karşı vücudun gösterdiği direncin ölçülmesi esasına dayanır. 
Apendiküler kas kütlesinin boyun karesine bölünmesiyle hesaplanan apendiküler iskelet 
kas kütle indeksi, kullanılan bir diğer yöntemdir (4,17). Olası sarkopeni olarak değerlen-
dirilen bireylerde düşük kas kütlesi tespit edilmesi durumunda “Kesin Sarkopeni” tanısı 
konulur (4). Sarkopeni tanısı kesinleştikten sonra kas fonksiyonunun da değerlendirilme-
si gereklidir. Kas fonksiyonunun değerlendirilmesinde kullanılan testler arasında; yürüme 
hızı testi, altı-dakika yürüme testi, kısa fiziksel performans bataryası ve merdiven tırman-
ma gücü testi yer almaktadır. 4 metre yürüme hızı testi pratikte yaygın olarak kullanılan, 
kolay ve güvenilir bir testtir. EWGSOP2 tarafından ≤ 0,8 m/sn hız şiddetli sarkopeni be-
lirleyicisi olarak kabul edilmektedir. Kısa fiziksel performans bataryası, denge, yürüme, 
kas gücü ve dayanıklılığını ölçen bir değerlendirme testidir. Bu kapsamda sırasıyla denge 
testi, yürüme hızı testi ve sandalye otur-kalk testi uygulanmaktadır. Ancak, testlerin en az 
10 dakika sürmesi nedeniyle klinik kullanım yerine daha çok araştırma amaçlı tercih edil-
mektedir. Kesin sarkopeni tanısı konulan bireylerde fiziksel performans düzeyi de düşük 



YAŞLILARDA SARKOPENİ

235

tespit edilirse bu durum ciddi sarkopeni olarak kabul edilir (4,18). EWGSOP2, sarkopenili 
bireyleri tespit edebilmek amacıyla klinik pratikte kullanılabilecek bir algoritma önermiş-
tir (Şekil 1) (4).

7. SARKOPENİ İLE İLİŞKİLİ MORBİDİTE VE MORTALİTE 

Yaşlanma sürecinde kademeli olarak artan sarkopeni; düşme, kırık, disabilite, yorgunluk, 
fonksiyonel azalma ve mortalite artışına yol açabilmektedir (19–21). Seksen yaş ve üzeri, 
260 hastayı kapsayan prospektif bir kohort çalışmasında, EWGSOP tanı kriterlerine göre 
66 (%25,4) hastada sarkopeni saptanmıştır. İki yıllık takip süresi içinde sarkopenisi olan 
hastaların düşme riski, sarkopenisi olmayanlara göre üç kat daha yüksek tespit edilmiştir 
(düzeltilmiş hazard oranı [HR], 3.23; 95% güven aralığı [CI], 1.25–8.29) (22). Efendioğlu 
ve arkadaşlarının, 65 yaş ve üzeri, 335 hastada yapmış olduğu bir araştırmada, sarkopeni 
varlığının düşmeler için bağımsız bir risk faktörü olduğu (odds ratio 3.43, 95% CI [1.08-
10.92]) gösterilmiştir (23). 

İskelet kasının yaşlanması; immün yaşlanma ve sarkopeninin patogenezinde merkezi rol 
oynar. Değişmiş vücut kompozisyonu sonucu iskelet kasından salınan bazı miyokinlerin 
azalması, proinflamatuar sitokinlerde artış, devamlı düşük düzeyde sistemik inflamasyon 
gibi nedenler, bağışıklık hücrelerinin fonksiyonlarında bozulmaya ve enfeksiyonlara karşı 
hassasiyetin artmasına neden olmaktadır (14,24). Respiratuar sarkopeniye bağlı olarak 
solunum kaslarının zayıflaması, solunum yollarının yeterince temizlenememesine ve 

*Olası sarkopeni tanısı konduktan sonra etiyolojinin araştırılması ve tedaviye başlanması önerilmektedir.

Şekil 1. Sarkopeni tanı algoritması 
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mukusun birikmesine neden olabilir. Bu durum, akciğerlerde bakteri birikimini kolaylaş-
tırarak pnömoni gelişme riskini artırabilir. Sarkopenik olan yaşlılar hareket kabiliyetinde 
azalma yaşadıkları için genellikle daha az aktif olurlar. Fiziksel inaktivite, akciğer kapasi-
tesinin azalmasına, yatak bağımlılığına ve solunum yolu enfeksiyonlarına yatkınlık yara-
tabilir. Sarkopeni sıklıkla kötü beslenmeyle ilişkilidir ve beslenme yetersizliği bağışıklık 
sistemini zayıflatarak enfeksiyon riskini artırabilir. Sarkopeni, hastanede kalış süresini ve 
postoperatif komplikasyonları artırabilir. Uzun süre yatak istirahati, hareketsizlik, kas küt-
lesinin daha da azalmasına yol açabilir, bu da pnömoni gibi ciddi komplikasyonlara dave-
tiye çıkarabilir (5,25). Sarkopeninin yaşlı hastalarda pnömoni riskini artırdığı, klinik seyri 
kötüleştirerek, mortalite artışına neden olduğunu gösteren çalışmalar yayınlanmıştır. Al-
tuna-Venegas ve ark’nın, Centro Medico Naval Geriatri Servisinde 1598 hastayı kapsayan 
retrospektif kohort çalışmalarında; EWGSOP kriterlerine göre 60 yaş ve üzerinde sarko-
peni prevalansı %15,1 (95% CI: 13.3–16.8), toplum kökenli pnömoni insidansı %15,14 
(95%CI 13.4–16.9) olarak bildirilmiştir. Sarkopenik hastalarda non-sarkopenik hastalara 
göre pnömoni insidansının daha yüksek olduğu (rölatif oran 3.88, 95% CI: 2.82–5.33) 
saptanmıştır (26). Bir başka çalışmada, toplum kökenli pnömoni (TKP) nedeniyle yoğun 
bakımda yatan hastaların paraspinal kas alanının (PMA) survi ile ilişkisi değerlendirilmiş. 
Düşük PMA’nın, ciddi TKP’de artmış ölüm riski ile ilişkili (P<0.001) olduğu görülmüş ve 
erken dönemde kötü prognozu belirlemede yararlı olabileceği vurgulanmıştır (27). Ja-
ponya’dan yayınlanan bir prospektif kohort çalışmasında, aspirasyon pnömonisi tanısı 
konulan 65 yaş ve üzeri hastalarda, 90 günlük mortalitenin apendiküler kas kütle indeksi 
ile ilişkili olduğu saptanmıştır (28). Sarkopenin, Covid-19’a bağlı pnömonide, hastalığın 
ciddiyetini artırdığı, hastanede yatış süresini uzattığı ve mortalite ile ilişkili olduğu gös-
terilmiştir (29). Seksen yaş ve üzeri 364 hastanın yedi yıl takip edildiği prospektif kohort 
çalışmasında, tüm nedenlere bağlı ölüm oranı sarkopenik hastalarda olmayanlara göre 
daha yüksek bulunmuştur (HR: 2.32, 95% CI: 1.01-5.43) (30). 

Kronik obstrüktif akciğer hastalığına (KOAH) özgü fizyolojik süreçlerdeki değişiklikler 
sarkopeninin hızlanmasına katkıda bulunmaktadır. Yayınlanan bir meta-analiz, KOAH 
hastalarında sarkopeni yaygınlığının %27,5 olduğunu ve daha şiddetli KOAH evrelerinde 
yaygınlığın önemli ölçüde daha yüksek olduğunu bildirmektedir (31). Sarkopeni tedavisi 
KOAH hastalarında hastalık yükünün hafifletilmesine ve yaşam kalitesinin iyileştirilmesi-
ne katkı sağlayabilir (32). 

8. SARKOPENİ TEDAVİSİ VE KORUNMA

Sarkopeni, birçok faktörün etkisiyle ortaya çıkan bir sağlık sorunu olduğundan, tedavisin-
de multidisipliner bir yaklaşım benimsenmelidir. Mevcut çalışmalar, tek başına herhangi 
bir farmakolojik tedavinin, sarkopeniyi önlemek amacıyla uygulanan beslenme ve egzer-
siz kombinasyonundan daha etkili olduğunu kanıtlayamamaktadır (17,18,33).
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8.1. Egzersiz

Aerobik (dayanıklılık) egzersizleri, geniş kas gruplarının belirli bir süre boyunca ritmik ha-
reket etmesini sağlayarak kardiyovasküler dayanıklılığı artırır. Vücut yağ oranını azaltıcı 
etkisinin yanı sıra, kas hipertrofisine doğrudan katkı sağlamasa da kas liflerinin kesitsel 
alanını genişleterek ve enzim aktivitesini artırarak kas protein sentezini destekler ve kas 
kalitesinin düzelmesinde etkili olur. Yaşlı bireyler için en sık önerilen aerobik egzersiz yü-
rüyüştür. Ancak, kas-iskelet sistemi hastalıkları nedeniyle yürümekte zorlanan bireyler 
için yüzme veya bisiklet sürme alternatif olabilir. Aerobik egzersizlerin haftada beş gün, 
30-60 dakika orta yoğunlukta veya haftada üç gün, en az 20-30 dakika yüksek yoğunluk-
ta yapılması önerilmektedir (34–36). Direnç egzersizleri, kasların belirli bir kuvvete veya 
ağırlığa karşı çalıştırılmasıyla gerçekleştirilen egzersizlerdir. Kas gücünü, dayanıklılığını ve 
kas kütlesini artırarak sarkopeni gelişimini engellemede önemli bir rol oynarlar. Haftada 
yalnızca bir kez uygulanan direnç egzersizlerinin bile kas gücünde iyileşme sağladığı gös-
terilmiştir. Daha yoğun ve düzenli yapılan direnç egzersizleri sayesinde kas kesit alanı ve 
kas gücünde dikkate değer artışlar elde edilebilir. Çeşitli araştırmalar, haftada 2-3 gün 
progresif direnç egzersizi yapan ve aynı zamanda beslenme desteği alanlarda, kas gücün-
de, fiziksel performansta ve kas kütlesinde anlamlı düzeyde iyileşme olduğunu ortaya 
koymuştur (34,37). 

8.2. Beslenme

Beslenme yoluyla yeterli proteinin alınamaması, yağsız vücut kütlesinin azalmasına ve 
özellikle geriatrik yaş grubunda fonksiyonel kayıpların artmasına yol açabilir. Bu nedenle, 
bireyin ihtiyaçlarına özel olarak düzenlenmiş, besin çeşitliliği açısından dengeli bir Akde-
niz diyeti önerilmektedir. Günlük protein alımı ise yüksek kaliteli kaynaklardan sağlanma-
lı ve farklı öğünlere bölünerek 1,0-1,2 gram/kg düzeyinde olacak şekilde planlanmalıdır 
(38). Son dönemlerde yapılan çalışmalarda optimal sağlık durumunun sağlanabilmesi 
için protein alımının kilogram başına günlük 1,3 grama kadar artırılması gerektiği be-
lirtilmektedir. Özellikle zorunlu hareketsizlik dönemlerinde ise 1,5 gram/kg/gün protein 
alımı önerilmektedir. Günlük protein alımının, öğünlere eşit şekilde dağıtılması gerektiği 
vurgulanmaktadır (36).

Beta-hidroksi-beta-metilbutirat (HMB), protein metabolizması üzerinde anabolik etkile-
ri olduğu bildirilen esansiyel amino asit olan lösinin bir metabolitidir. HMB’nin aerobik 
performansı, yorgunluğa karşı direnci ve rejeneratif kapasiteyi artırdığı, kas kütlesi ve 
kas gücü gelişimine bazı etkileri olduğu gösterilmiştir (39). Balık yağından elde edilen 
Omega-3 çoklu doymamış yağ asidinin kas kütlesi ve fonksiyonunu arttırdığı gösterilmiş-
tir (40). 

8.3. Diğer tedaviler

D vitamini, vücutta hem kas hem de kemik metabolizmasında önemli rol oynar. Kalsi-
yumun kas hücrelerine girişini düzenleyerek ve kas protein sentezini destekleyerek, kas 
gücünü ve dayanıklılığını artırır. Düşük D vitamini seviyelerinin özellikle tip 2 kas liflerinde 
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atrofi ve sarkopeni ile bağlantılı olduğu belirlenmiştir. Esansiyel aminoasitler, D vitamini 
ve protein takviyesi ile birlikte uygun egzersizle desteklenen çeşitli programların, yağsız 
vücut kütlesinde artış sağladığı, kas gücünü ve yaşam kalitesini olumlu yönde etkilediği 
gösterilmiştir. Özellikle malnütrisyonu olan yaşlı bireylere bu tür desteklerin uygulanma-
sının, mortalite oranlarını azaltmada etkili olduğu belirlenmiştir (41,42).

Yaşlanma süreciyle birlikte östrojen, testosteron ve büyüme hormonu düzeylerinde azal-
ma olması nedeniyle replasman tedavileri denenmiş fakat oluşan yan etkiler nedeniyle 
tercih edilmemiştir (34). Bazı gözlemsel çalışmalar, antihipertansif tedavi olarak anjiyo-
tensin dönüştürücü enzim (ACE) inhibitörü kullanan bireylerde, kas gücünde ve yürü-
me hızında azalma oranlarının daha düşük olduğunu göstermiştir. ACE inhibitörlerinin 
endotel fonksiyonunu iyileştirmesi, anti-inflamatuar etkileri ve anjiyogenez üzerindeki 
katkıları, kas sağlığına dolaylı fayda sağlayabilir. Sınırlı sayıda yapılan araştırmalarda, ACE 
inhibitörlerinin kas fonksiyonu üzerinde olumlu etkiler gösterdiğini düşündürmektedir. 
Ancak bu konuda daha kapsamlı klinik araştırmalara ve daha güçlü kanıtlara ihtiyaç var-
dır (34,43). Miyostatin inhibitörleri gibi kas kütlesini arttırma potansiyeline sahip ilaçlar 
araştırma aşamasında olup henüz sarkopeni için FDA onayı almamıştır (33). Potansiyel 
yeni tedavi ajanları arasında Peroksisom proliferatör aktive edici reseptör gama (PPAR-ɤ) 
agonistleri, follistatin ve 5-aminoimidazol-4-karboksamid-1-beta-4 ribofuranosid (AI-
CAR) gibi bileşiklerin sarkopeni tedavisinde etkili olabileceği öne sürülmüştür. Ancak, bu 
ajanlarla ilgili henüz yeterli klinik çalışma yapılmamıştır (34). 

Sonuç olarak; ortalama yaşam süresinin artmasına bağlı olarak sıklığının artacağı öngö-
rülen sarkopeni, fiziksel kısıtlılık, yaşam kalitesinde düşme ve ölüm gibi önemli olumsuz 
sonuçlar doğurabilmektedir. Bu nedenle erken yaşam evrelerinde sarkopeni gelişimini 
önleyici stratejilere önem verilmesi, geriatrik hastaların doğru ve kapsamlı olarak de-
ğerlendirilmesi, sarkopeninin erken dönemde tespiti ve uygun tedavisinin planlanması 
sağlıklı yaşlanma açısından önemlidir. 
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