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"Gencken bilgi agacini dikelim ki yaslandigimizda,
golgesinde barinacak bir yerimiz olsun.”
Lord Chesterfield

Yash dinyamiz, demografik olarak da yaslanmaya baslamistir. Yirminci ytzyilin bas-
larindan itibaren sanayilesme etkisi ile saglk kosullarinin iyilesmesi, dogurganhgin
azalmasi ve yasam kalitesinin yUkselmesi sonucu yasl ntfus sayi ve oraninda énemli
artislar olmustur. Yaslanma olgusu gelismis tlkelerin sorunu olarak kabul edilse de,
gelismekte olan dlkeler de bu sorunla karsi karsiyadir. Gelismis Ulkelerde nifusun yas-
lanmasi yavas olurken, gelismekte olan Ulkeler bu durumu daha kisa zamanda yaka-
lamustir.

Geriatri hayatin ilerleyen yillarinda, kisilerin saghginin korunmasi, hastaliklarinin énlen-
mesi, toplumdan soyutlanmadan yasamlarini strdtrmeleri icin cok yonlt degerlendir-
melere dayali tedaviyi hedef alan bilimsel uygulamalari iceren bir bilim dalidir.

Geriatrik yaklasim basta ilgili hekim olmak Uzere hemsire, fizyoterapist, diyetisyen,
psikoterapist, sosyal hizmet uzmanini da iceren ekip calismasini gerektirir.

Solunum sistemi; yaslanma ile birlikte yapisal ve fizyolojik degisiklikler gésterir. Diger
organlardaki yaslanmaya ve kronik hastaliklara bagli degisiklikler de akcigerin ana-
tomisini ve fizyolojisini etkileyerek solunum sistemi islevlerini olumsuz etkiler. Yas-
li hastalarda diger komorbiditelere bagh olarak pnémoni, emboli riski artmaktadir.
Yine kronik obstruktif akciger hastaligi, akciger kanseri, idiyopatik pulmoner fibrozis
mortalitesi yiksek ve yasla birlikte gortlme sikhigr artan hastaliklardandir. Solunum
sisteminin ve hastaliklarinin bu &zelliklerinden dolayi, g6gus hastaliklari hekimlerinin
son yillarda daha cok yash hasta takip ve tedavi ettikleri yasanan bir gercektir. Bu
gereksinim sonucu, Trkiye Solunum Arastirmalari Dernegi tarafindan 2015 yilindaki
38. Ulusal Kongrede Geriatri Calisma Kolu kurulmasi karari alinmistir. Daha sonraki
yillarda kongrelerde Geriatri Kurslari dizenlenmis, bu kurslar blyuk ilgi toplamis ve
geriatrik solunum hastaliklari konusunda bir kitap yazma gereksinimi dogmustur.

TUSAD ve cesitli uzmanlik alanlarindan konularinda tlkemizin cok degerli bilim insan-
lari olan yazarlarimiza degerli katkilarindan dolay! tesekktr eder, kitabimizin faydali
olmasini dileriz.

“Insan gencliginde dgrenir, yashhginda anlar.”
Ebner von Eschenbach

TUSAD Geriatri Calisma Grubu Baskani
Prof. Dr. Arzu Ertirk
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Yashlik Tanimi, Yashlik Kavram,
Epidemiyolojik Ozellikler

Nazmi Bilir

Hacettepe Universitesi Tip Fakiltesi, Halk Saghgi Anabilim Dali, Ankara

”

“Yaslanmak ayricaliktir ...

GIRiS

Yashhk Tanimi, Yashlik Kavrami

Yaslilik alaninda sik olarak kullanilan iki terim vardir; geriatri ve gerontoloji. Geriatri,
yashlarin saglik sorunlarinin tani ve tedavisi ile ilgilenen tip uzmanlik alanidir. Geronto-
loji ise yaslihdin biyolojik, psikolojik ve sosyal boyutlari ile ilgili bir alandir. Bu tanimlar-
da ifade edildigi gibi, geriatrinin tip uzmanligi olmasina karsilik gerontoloji daha cok
sosyal bir ilgi alanidir. Bununla birlikte yashlarin sorunlari incelenirken geriati yaklasimi
ile gerontoloji uygulamalari birlikte ele alinmalidir (1).

Yaslanma ve yaslilik karmasik bir olgudur. Biyolojik olarak yaslilik molekdler ve hiicre-
sel diizeyde meydana gelen bir dizi hasarin birikimidir. Bu hasar gecen yillar icinde fiz-
yolojik kapasitenin azalmasina, cesitli hastaliklarin riskinin artmasina yol acarak bireyin
kapasitesinde azalmaya neden olur. Ancak degisikliklerin yas ile iliskisi oldukca zayiftir;
yas ile dogrusal (lineer) olarak artis gdstermez. Bu nedenle érnegdin 70 yasindaki bir kisi
fiziksel ve mental olarak aktif bir yasam surebilirken, bir baskasi temel yasam gereksin-
melerini karsilayabilmek icin 6nemli tibbi destek gereksinimi icinde olabilir. Yaslanma
sreci rastgele (random) olarak cereyan eder; bireylerin yaslandiginda hangi konumda
olacagini 6nceden bilmek mimkun degildir. Bununla birlikte cesitli cevresel faktorler
ve bireysel 6zellikler bu strec tzerinde etkili olabilir (2).

ilerleyen yas ile birlikte organizmada cok sayida fizyolojik degisiklikler meydana gelir
ve kalp ve solunum hastaliklari, kanser, diyabet gibi bulasici olmayan hastaliklarin riski
artar. Fizyolojik degisiklikler ve hastaliklar da rastgele olarak ortaya cikar. Ayrica orta-
ya cikan saglk sorunlarinin agirhigi ve kontrol altina alinabilmesi bakimindan da yasli
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bireyler arasinda &nemli farkliliklar vardir. Ornegin hipertansiyon gérilme sikligi yas
ile artar, ancak her yaslida hipertansiyon ortaya cikmaz. Ote yandan bazi hipertansif
hastalarin kan basinci kolaylikla kontrol altina alinabilirken bir baska hastada hipertan-
siyonun kontrol edilebilmesi icin cesitli ilaclarin kullaniimasi gerekebilir.

Demografik ve Sosyal Acidan Yashlik

Nufusun degisik yas gruplarinin siniflandiriimasi 6teden beri “cocuk - genc - yetiskin
- yash” seklinde yapilirdi. Dogumdan itibaren temel eg@itim yillarini icine alan grup
(0-14 yas) cocuk grubu olarak bilinir. Temel egitim sonrasinda kisilerin calisma hayati-
na baslamasina kadar olan dénem (15-24 yas) genc nifusu temsil eder. Calisma yasla-
ri ile emeklilik yasi arasi ddnem (25-64 yas) yetiskin dénem ve emeklilik sonrasi (65 ve
Uzeri yaslar) da yasl grup olarak adlandirilmistir. Bu siniflamanin yapildigr gectigimiz
ylzyilin ortalarinda diinya genelinde dogumda beklenen yasam stresi 50 yilin altinda
idi ve yasl birey sayisi fazla degildi; 65 yasin Uzerindeki grubun ntfus icindeki payi
%5 dolayinda idi. O dénemlerde toplumlarda asiri dogurganlik ve bulasici hastaliklar
nedeni ile bebeklik ve erken cocukluk déneminde olumler fazla idi. Bu durumda saglik
hizmetlerinin amaci erken yastaki élimleri dnlemek ve yasami uzatmak idi ve bu amac
“Yasama yillar katin” (Add years to life) seklinde ifade edilmisti.

Gecen zaman icinde egitim ve saglik hizmetlerindeki gelismeler sonucunda toplum-
larda dogurganlik azaldi, bebek ve cocuk 6limleri azaldi ve insan émrU uzadi. Sonuc
olarak daha cok sayida insan ileri yaslara kadar yasamaya basladi, yasli ntfus artti.
Gectigimiz yUzyilin ortalarinda diinya nufusu icinde cocuklarin yizde payi yaslhlarin
payinin ¢ kati dolayindadir. Zaman icinde cocuk nufusu azalirken yasli ntfus artmis
ve bu yillarda cocuk ve yasli nafuslari birbirine esit hale gelmistir. Gelecek 30 yil icin-
de ise yash nifusun payinin cocuk ntfusunun 2 katini asacag tahmin edilmektedir
(Sekil 1). Yasl nufusun artisi giderek hizlanmaktadir; genc ntifus yapisina sahip dl-
kelerde yasl nifustaki artma daha hizhidir. Ornegin Fransa, isvec gibi tlkelerde yasli
nUfusun toplam nufus icindeki payinin %7'den %14'e artmasi 100 yilda olmusken,
gunumuzde genc nifusa sahip olan Tayland, Cin, Brezilya gibi tlkelerde ayni degisim
20-30 yil gibi kisa strede meydana gelmistir (Sekil 2).

insanlarin uzun yasamasi arzu edilen bir durumdur, ancak uzun zaman yasayan in-
sanlarda bazi saglik sorunlarinin olmasi bir yandan saglik hizmetlerine gereksinimi
artirmis, bir yandan da saglik sorunlari nedeni ile yash kisilerin yasam kalitesini olum-
suz etkilemistir. Bununla birlikte yaslanan herkeste saglik sorunu olmasi s6z konusu
degildir, kimi kisiler ileri yasta olmalarina karsilik saglikli bir yasam surebilirler, veya
yasam kalitesini etkilemeyen basit sorunlari ile uyum icinde yasamlarini sirddrebirler.
Herhangi saglik sorunu olmadan, saglikli birey olarak ileri yaslara kadar yasamak icin
“saglkli yaslanma” programlari gelistiriimeye baslandi. Bu amacla yukaridaki ifadede
sozcUk degisikligi yapilmak suretiyle yasama yillar katin ifadesi, “Yillara yasam katin”
(add life to years) seklinde degistirildi. Bu sekilde uzamis yasam yillarinin kalitesinin
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(Global Health and Aging, National Institute of Aging, NIH, WHO, 2011).

Sekil 1. Dunyada cocuk ve yasli nifusu, 1950-2050.

1860 1880 1900 1920 1940 1960 1980 2000 2020 2040

:

Fransa isvec ingiltere ABD Japonya G Kore Tayland Cin Brezilya

Kinsella K, He W, An Aging World, 2008, Washington DC, National Inst. on Aging and
US Census Bureau, 2009

Sekil 2. Bazi tlkelerde yash (65+) ntfusunun %7'den %14'e artma sureleri.
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artirlmasi konusuna isaret edilmektedir. Béylelikle uzayan yasam sdresinin saglikh bir
yasam (aktif yaslanma, active aging) dénemi olmasi vurgusu yapilmis oldu. Sonuc
olarak amac yalnizca yasam suresinin uzamasi degil, yasamin yeti yitimi olmaksizin,
nitelikli bir yasam seklinde uzamasi esas olmalidir.

Yasli ntfus artmaya ve ileri yaslara kadar yasayan birey sayisi cogalmaya baslayinca
yasllar grubunu bazi alt gruplara ayirma geregi ortaya cikti. Bu amacla Dinya Saglik
Orgutu (DSO) 65 ve Uzeri yaslardaki grubu “genc yash” (65-74 yaslar), “orta yasl”
(75-84 vyaslar) ve “ileri yash” (85 ve Uzeri yaslar) olmak CGzere Uc alt gruba ayird.
Gunumize gelindiginde ise DSO toplumdaki yas gruplamasini yeniden diizenledi.
Yeni siniflamaya gére “yash” kavrami daha ileri yaslar icin kullanilmaya baslandi. DSO
tarafindan 2017 yilinda yas gruplari dikkate alinarak toplumdaki bireyler su sekilde
gruplandi:

0-17 yaslar Ergen
18-65 yaslar Genc
66-79 yaslar Orta yas
80 ve Uzeri yaslar Yasli

Hatta 80 ve Uzeri yas grubu 80-99 olarak sinirlanmakta, 100 yasini asmis kimseler icin
"asirhk” (centenarian) ve 110 yasini asmis kimseler icin de “stper asirlik (super cente-
narian) terimleri kullanilmaktadir.

( Kirk yas gencligin yashhgs, elli yas yashhgin gencligidir. )

Dunyada en fazla ntifusa sahip olan Hindistan ve Cin’de yash nufusun artmasi dinya
genelindeki yasli ntfus sayisinin artmasinda etkili olmaktadir. Hindistan'da 2010 yi-
linda 60 milyon dolayinda olan yasli kisi sayisinin 2050 yilinda 4 kat artacagi ve 230
milyona ulasacag hesap edilmektedir. Cin'de ise 2010 yilinda 110 milyon olan yasl
kisi sayisi 2050 yilina gelindiginde 3 kat artarak 330 milyona cikacaktir (2). ingiltere,
Fransa, ABD, Japonya, Almanya, isvec gibi gelismis (lkelerde kadinlarda dogumda
beklenen yasam sresi 19. yizyil ortalarinda 40-50 yil dolayinda iken 20. ylzyil sonu-
na gelindiginde dogan bebeklerin beklenen yasam suresi 90 yila yaklasmistir. Dinyada
60 ve Uzeri yas nifusun 2015 ve 2050 yillarindaki artisi Sekil 3'te gortlmektedir.

Demografik anlamda cesitli sekillerde gruplama yapilmakla birlikte, yashlik ile ilgili
onemli bir husus “tipik bir yasli” kavraminin olmayisidir. Geleneksel siniflamaya gore
yash (65 ve Uzeri yaslar) kisiler saglik ve sosyal acidan cok farkl konumlarda olabilirler.
Ornegin 65 yasini hayli gecmis olmasina ragmen fizik ve mental olarak saglikli olan ve
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60 ve lzeri yvas nifusu, yilizde, 2015
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World Report on Aging and Health, WHO, 2015

Sekil 3. Dunyada 60 ve Uzeri yas nifusun ytzde dagilimi, 2015 ve 2050.
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aktif olarak calisma hayatinin icinde olan, yonetici konumda olan kisiler olabildigi gibi,
ciddi saglik sorunlari nedeni ile cesitli tedaviler alan, bu sorunlar nedeni ile ileri dere-
cede aktivite kisitlhd olan, yasam kalitesi bozulmus kisiler de olabilir. Hatta kimileri
saglik sorunlari nedeni ile bu yaslarda yasamini kaybetmis de olabilir. Yashlik dénemi
fiziksel ve sosyal acidan bagimlihgin ortaya cikmaya basladidl, calisma yasami acisin-
dan calisma performansinin ve veriminin azaldigi, hukuksal acidan bazi sorumluluklar
konusunda sorunlarin yasanabildigi bir dénemdir. Yashlik kacinilmazdir, ancak yeti
yitimi ve buna bagl bagimlilik ve bakim gereksiniminin en az diizeyde tutulabildigi ve
yasam kalitesinin artirilabildigi bir yashlik da mtmktndur. Yaslilikta yasam kalitesinin
yUkseltilmesi kronik nitelikteki fiziksel ve ruhsal saglik sorunlarinin azaltilmasi ve yasli
bireyin toplum ve is yasamina aktif katiliminin strdtrtimesiyle saglanabilir.

Yaslanmanin Fizyolojisi

Yaslanma canlilarin yasami icinde dogal bir strectir. Ancak yasin ilerlemesi ile birlikte
organizmada fiziksel ydnden gerileme meydana gelir, fiziksel ve ruhsal yonden bazi
islevlerde ve sosyal iliskilerde azalma olur. Bununla birlikte belirli yasin Gzerindeki ki-
silerin batin 6zellikleri ayni degildir; kimi yashlar aktif bir yasam strerken, yeti kaybi
olan, fiziksel ve mental yonden degisik diizeylerde bagiml durumda olan yasli bireyler
de olabilir.

Yasin ilerlemesi ile birlikte organizmada 6zellikle hareket sistemi ve duyu organlarinda
fonksiyonel gerileme meydana gelir. isitme duyusunda azalma (presbiakuzi) ve ka-
tarakt yasililikta sik karsilasilan durumlardir. Isitme ve gérme gicliigu olmasi yaslinin
sosyal iliskilerini olumsuz etkiler ve yasam kalitesini distrur. Kas gtictindeki zayiflama
nedeni ile denge kusurlari ve zemindeki engellere takilma da sik rastlanan durumlar-
dir, bu nedenle disme de olabilir. Kas gtictndeki zayiflama elle kavrama ve sikma
glctnun dlctlmesi ile degerlendirilebilir. Ornegin, 50 yasinda bir erkegin el ile sikma
glcU 40-45 kg dolayinda iken, 75 yasinda sikma guct 25 kg dolayina dusmektedir.
Kadinlarda da ayni yaslarda el sikma giiclinde 35 kg dizeyinden 20 kg diizeyine azal-
ma olmaktadir (4). Ote yandan erkekler acisindan prostat hipertrofisi nedeni ile idrar
yapmada guiclik olabilir, erkeklerde ve kadinlarda idrar inkontinansi olmasi da yasam
kalitesini etkileyen baslica faktorler arasindadir. Cin'de yapilan bir calismada 60 yasin
Uzerindeki bireylerin Ucte birinde (%33,4) idrar inkontinansi oldugu saptanmistir.

Yaslilikta meydana gelen fizyolojik kayiplar sonucunda yash bireylerin gtinlik yasam
aktivitelerinde (Daily living activity) kayiplar meydana gelmektedir. GUnlik yasam
aktivitesi kayiplari yasla artmaktadir, ayrica bu bakimdan Ulkeler arasinda da énemli
farkliliklar oldugu gézlenmektedir. Ornegin isvicre, Hollanda ve Danimarka’da 65-74
yas grubundaki bireylerin %5-6 kadarinda guinlik yasam aktivitesi kaybi varken 75 ve
Gzeri yas grubunda gunliik yasam aktivitesi kaybi % 15-20 diizeyine cikmaktadir. Ma-
caristan, Portekiz ve Polonya’da ise glinlik yasam aktivitesi kaybi 65-74 yas grubunda
% 15-20 dolayinda, 75 ve (zeri yas grubunda %30 ve Uzerindedir (4).
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Yaslanma ile meydana gelen ve fonksiyon kaybina yol acan sorunlardan birisi de agiz
ve dis sagligi sorunlaridir. Dis cUrtgd, dis kaybi ve periodontal hastaliklar yasl bireyin
saglikl beslenmesi bakimindan ciddi engel olusturur, ayrica yeme giicligd sosyal ilis-
kiler bakimindan da olumsuzluga neden olur.

Yashliktaki Baslica Saglik Sorunlar

Bebeklik ve erken cocukluk dénemini tamamlayan bireylerin énliinde genellikle
uzunca zaman surecek saglkli bir donem vardir. Bu dénemde fazla saglk sorunu
gorulmez, bununla birlikte bulasici hastaliklar ve kazalar gorulebilir. Yasin ilerlemesi
ile birlikte organizmada bazi degisiklikler meydana gelir. Bu degisiklikler bir dizeye
kadar herhangi sorun yaratmaz ve "“fizyolojik degisiklikler” olarak degerlendirilir;
ancak bu degisiklikler belirli bir diizeyi astigi zaman saglik sorunu haline gelir. Orne-
gin g6z lensinin yogunlugunun artmasi cok yavas gelisen bir olaydir. Onceleri gor-
me gUcliglne neden olmaz, ama lensteki yogunluk belirli bir dizeyi astigi zaman
goérme gicligid meydana gelir ve tedavi edilmesi gereken bir durum ortaya cikmis
olur. Zaman icinde kalpte ve damarlarda cesitli nedenlerle degisiklikler meydana
gelir. Bu degisiklikler kan dolasiminda yetersizlik tablosu haline geldiginde bir has-
talik tablosu, tedavi edilmesi gereken bir hastalik durumu ortaya cikmistir. Zaman
icinde akciger elastisitesinde meydana gelen azalma nedeniyle solunum kapasitesi
belirli miktarda azalir, bu fizyolojik bir degisikliktir ve uzun zaman herhangi soruna,
nefes darligina yol acmaz. Sigara icilmesi ve isyeri ortaminda karsilasilan cesitli et-
kenler nedeni ile elastisite azalmasi daha hizli olur ve solunum kapasitesi daha hizla
diser. Azalma belirli diizeyi astiginda nefes darligina yol acar, KOAH tablosu ortaya
cikar. (solunum sistemi problemleri, senil amfizem, KOAH daha sik ortaya cikar.)

Cocukluk ve genclik déneminde enfeksiyon hastaliklarinin n planda olmasina
karsilik yashlarda ¢n planda olan saglik sorunlar bulasici olmayan hastaliklardir
(non-communicable diseases, NCD). Bulasici olmayan hastaliklarin genel olarak
tek bir nedeni yoktur, bu hastaliklarin olusunda bireysel ve genetik faktorlerle
birlikte cevre faktorleri ve saglik davranislari énemlidir. Enfeksiyon hastaliklarinin
akut bir seyir gdstermesine karsilik bulasici olmayan hastaliklar sinsi sekilde gelisir.
Bu hastaliklar uzun stiren, genel olarak kesin tedavisi olmayan kronik seyirli hasta-
liklardir. Bulasici olmayan hastalik sikhigi ile ilgili ABD, ingiltere ve Avrupa Ulkele-
rinde genel toplum Uzerinde yapilan degerlendirmede toplumun yaklasik yarisinda
hipertansiyon ve hareket kisithligi oldugu gérilmektedir. incelenen bitiin saglik
sorunlarinin ABD'de ingiltere de Avrupa (lkelerine gére daha fazla oldugu dikkat
cekmektedir (Sekil 4).

Yaslanmak daga hrmanmaya benzer:
yiikseldikce yorulursunuz, nefesiniz daralir, ama gériisiiniiz genisler.
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Sekil 4. ABD, ingiltere ve Avrupa’da bazi kronik hastaliklarin sikligi.

Dinyada buttn toplumlarda bulasici olmayan hastaliklarda artis gézlenmektedir. Bu
artista cesitli cevresel faktorlerin yani sira, yasl niafusunun artmasinin da rolG vardir.
Yasli ntfusunun artmaya devam edecegi dikkate alindiginda gelecekte bulasici olma-
yan hastaliklarin glinimize gére daha 6n plana cikacagi tahmin edilebilir. Sekil 5te
dusitk-orta ve az gelirli tlkelerde bulasici olmayan hastaliklara bagl hastalik ydktnin
2030 yilinda bugiine gére daha 6n planda olacagr belirtilmektedir. Ozellikle dustik
gelirli Ulkelerde bulasici hastaliklara bagh hastalik yUkidnde belirgin azalma olurken
bulasici olmayan hastaliklarin hastalik yikinde ciddi artis olacagi gortlmektedir.

Yasliliktaki saglik sorunlari ile ilgili &Gnemli bir husus, bir kiside birden fazla kronik has-
talik olmasidir (multimorbidity). Coklu hastalik olusu 50 yasindan itibaren baslamakta
ve ilerleyen yasla birlikte artmaktadir. Bu durum yasllarin bakim ve tedavilerinin de-
gisik uzmanlik alanlarinin isbirligi ile yapilmasini gerekli hale getirir. Ayrica farkli has-
taliklarin ve bu hastaliklar icin yapilan tedavilerin birbiri ile etkilesimi sorununa neden
olabilir. Avrupa ulkelerini kapsayan bir calismada 50 yas dolayindaki kisilerin %5-10
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Sekil 5. YUksek, orta ve duslk gelirli Glkelerde hastalik yukleri, 2008 ve 2030.

kadarinda birden fazla kronik hastalik tespit edilirken 70 ve Gzeri yaslarda coklu has-
taligi olanlarin yizdesi 20 dolayina yikselmektedir (5).

Kronik hastaliklarin olusunda cesitli risk faktorlerinin rolt vardir. Risk faktorleri cok
oldugu 6lctde hastalik olasiligi da artar. Alti Glkede yapilan calismada Uc ve daha
cok sayida major risk faktorl olanlarin ylizdesi 18 yasindan itibaren artmakta, 60-70
yaslarda en ylksek duzeye cikmaktadir. Ancak coklu risk faktort sikhgr bakimindan
incelenen ulkeler arasinda da énemli fakliliklar oldugu dikkat cekmektedir. Ornegin
Hindistan'da 60-70 yaslar dolayinda ¢ ve daha cok sayida risk faktort olan yetiskin
ylzdesi 20 dolayinda iken bu deger Meksika'da ytzde 40 dizeyine cikmakta, Giiney
Afrika’da ise 60 yasin Uzerindeki bireylerin yarisindan fazlasinin ¢ ve daha cok risk
faktora tasidigr gortlmektedir (Sekil 6).

Yas ilerledikce kronik hastalik sikliginda artma oldugu bilinmektedir. Ulkeler arasinda
kronik hastalik sikligi bakimindan da farkliliklar vardir. Genel olarak risk faktérd sikhig
fazla olan ulkelerde kronik hastalik sikhigi da fazladir. Ornegin; alti Glkede kadinlarda
hipertansiyon sikliginin degerlendirildigi bir calismada hipertansiyon sikligi Gtney Afri-
ka, Gana ve Rusya’da yUksek, Hindistan'da ise dustk bulunmustur (Sekil 7).
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Sekil 6. Alti Ulkede Uc veya daha cok major risk faktord olan yetiskin ytizdesi, 2009.
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Sekil 7. Alti Ulkede kadinlarda hipertansiyon sikligi, 2009.
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Yasllarin saglik sorunlarinin tam olarak belirlenmesi ile ilgili bazi glcltkler vardir. Yas-
hlarin hastaliklari hemen daima kronik hastaliklar oldugundan hastalik yavas gelisir,
sinsi seyir izler. Yashlarin énemli bir b6lGmu bazi sorunlarini “yasin gereg@i” olarak de-
gerlendirdigi icin bu nedenle saglik kurulusuna gitmeyebilir. Kimi zaman da yasli birey
kendi basina saglik kurulusuna gitmeyi basaramaz. Bu durum &zellikle yasli kadinlar
acisindan 6nemlidir. Yash kadinlarin énemli bir bdlima yalniz yasayan kisilerdir; yaslyi
saglik kurulusuna goturecek kimsenin olmadigi durumda cogu yaslnin saglik sorunu
bilinmez. Bu nedenle yaslilarin saglik sorunlarinin saptanmasi icin saglik hizmetleri bu
sorunlari aktif olarak tespit etmek durumundadir. Bu amacla yaslilar belirli araliklarla
muayeneye davet edilmeli, saglik durumlari degerlendirilmelidir.

Saglikli Yaslanma (Aktif Yaslanma) ilkeleri

Butlin Ulkelerde yasli ntfus artmaktadir. Uzun yasam Kkisiler ve toplumlar acisindan
arzu edilen bir durumdur. Ancak artan yasli nufusun topluma ekonomik ve sosyal
acidan yuk olusturmasinin éntine gecilmesi icin caba gosterilmesi gerekmektedir. Bu
amacla DSO tarafindan “saglikli yaslanma” kavrami gelistirilmistir. Saglkl yaslanma
yalnizca hastaliklarin olmayisi degildir. Yaslanan kisilerin fonksiyonel kapasitesinin ko-
runmasl da cok ¢nemlidir. Bunun icin erken yaslardan baslayarak saglikli yaslanma
programlarinin uygulanmasi gerekir.

Yaslanma fizyolojik olarak kacinilmaz bir olgudur. Bazi genetik ve bireysel ¢zelliklerin
de rolU olmakla birlikte, erken yaslardan itibaren saglikla ilgili davranislar bireyin ileri
yaslardaki sagligini ve kapasitesini belirler. Bireysel ¢zellikler olarak kisinin cinsiyeti,
egitimi, meslegi, irk ve etnik 6zellikleri saglikli yaslanma bakimindan énemli olabilir
(Sekil 8). Genetik faktorleri ve bireysel ¢zelliklerin cogunu degistirme olanagr yoktur.
Bu durumda saglikli yaslanma konusunda, “degistirilebilir” faktorler olan saglikla ilgili
davranislar énem kazanmaktadir. Saglikli beslenme, dizenli egzersiz ve tutin GrinU
kullanmaktan kacinma saglikli yaslanma bakimindan énemli uygulamalardir.

Genclikte yashiliga émiir ayirmak gerekir.
Anadolu 6zdeyisi

Saglikli beslenme “yeterli ve dengeli” beslenmedir. Saglikli bir beslenme toplam kalori
olarak yeterli olmali, cesitli besin 6geleri dengeli olarak tuketilmelidir. Yuksek kalorili
bir beslenme sismanliga yol acar, sismanlik da diyabet, kalp-damar hastaliklari, bazi
kanserler bakimindan risk olusturur.

Duzenli egzersiz yapilmasi metabolizmanin daha saglikli islemesi acisindan énemlidir,
ayrica dizenli egersiz ile vicut yapisi daha dengeli gelisir. Tatan Grtnleri kullanimi
ise cok sayida kanser, kalp ve solunum hastaliklari basta olmak Uzere pek cok saglik
sorununun baslica nedenidir.
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Sekil 8. Saglikli yaslanma faktorleri.

Kalp hastaligi, kanser, KOAH ve diyabet Tlrkiye'deki élimlerin dortte Gclinden so-
rumludur (6). Bu dort hastaligin olusunda beslenmedeki yanlisliklar, hareketsiz yasam
ve thttn kullaniminin énemli yeri vardir. Dolayisi ile saglikli yasam olarak ifade edilen
saglikh beslenme, dizenli egzersiz ve tatln Grina kullanimindan kacinmak bu hasta-
liklardan korunma ve saglikli yaslanma acisindan olumlu uygulamalardir. Hastaliklarin
risk faktorlerinden korunma seklinde yaplan bu ttr korunma “birincil korunma” (pri-
mary prevention) olarak bilinir. Bu faktorler ne kadar basarili sekilde énlenirse, hasta-
liklarin meydana gelmesi de o 6lctide dnlenebilir. Ancak birincil korunma uygulamalari
her zaman tam olarak yerine getirilemez. Birincil korunma uygulamalari tam olarak
yerine getirilse bile kontrol edilemeyen diger faktorlerin etkisi ile bu hastaliklar yine
meydana gelebilir. Bu durumda da hastalik taramalari yapilmak suretiyle hastaliklarin
erken tanisi saglanabilir. Erken dénemde bulunan hastalarin tedavisi daha basarili-
dir, dolayisi ile erken tani ile bu hastaliklara ait hastalik yuku azaltilabilir. Hastaliklarin
erken tanisi seklinde yapilan korunma da “ikincil korunma” (secondary prevention)
olarak adlandirilir. Ancak erken tani calismasi icin de hastaliklarin erken dénemde
tanisina olanak veren yéntemlerin, uygun tarama testlerinin varligi gereklidir. Erken
tani calismalari ile hipertansiyon, diyabet, KOAH, glokom, anemi, kalp hastaliklari ve
bazi kanserlerin erken tanisi yapilabilir. Hastaliklardan korunma stratejileri ile korunma
uygulamalari Tablo 1'de 6zet olarak gorilmektedir.

Yashilik Sorunlarina Toplumsal Yaklasim, Yash Dostu Toplum

Yaslanma bireylerle ilgili bir durum olmakla birlikte yasl ndfusunun artmasi toplumsal
bir konudur. Bu nedenle yaslilik sorunlarinin ¢c6zimundn de toplumsal diizeyde olmasi
gerekir. Bu amacla yapilmasi gereken baslica uygulamalar su sekildedir:
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Tablo 1. Hastaliklardan korunma stratejileri.

Korunma diizeyi Korunma sekli Uygulama, yontem

Birincil korunma Risk faktorlerinden korunma | Genel topluma yonelik egitim,
yasal dizenleme

ikincil korunma Erken tani Risk gruplarinda hastalik taramasi

Uctinctl korunma Zamaninda ve etkili tedavi Klinik tedavi

Yash niifusun sayisinin ve o6zelliklerinin belirlenmesi: Yaslilara yonelik saglik ve
sosyal hizmetlerin planlanmasi icin yasl birey sayisinin bilinmesi gereklidir. Yasl birey-
lerin sayisinin yani sira bireylerin yas ve cinsiyet bilgileri ile ikamet yerleri de bilinmelidir.
Bu bilgiler yasliya gotirtlecek hizmetlerin tiri ve yaslya ulastinlmasi acisindan énem-
lidir.

2. Yash kisilerin saglk sorunlarinin belirlenmesi: Yasli bireylerin cesitli saglik sorunla-
ri olabilir, bazi yaslilarin ise birden fazla sorunu olabilir. Cesitli nedenlerle yaslilarin saglik
sorunlarini tam olarak 6égrenmek glctlr. Pek cok yaslida hentiz belirti vermeyen organ
ve fonksiyon bozukluklari bulunabilir. Bu sorunlari saptamak amaci ile yakin izleme ve
arastirmalar yapilmasi gerekebilir. Her yaslinin en az yilda bir kez doktor muayenesinin
yapilmasi dnemlidir.

3. Yash bireylerin sosyal sorunlarinin belirlenmesi: Yaslilarda belirli bir hastalik sek-
linde olmasa da bazi fizyolojik fonksiyonlarda gerileme vardir ve bunlar yaslinin sosyal
yasamini kisitlayabilir. Ornegin; gérme ve isitme fonksiyonlarinin, hareket yeteneginin
azalmasi yasliyr sosyal iliskilerden uzaklastiran unsurlardir. Bu nedenle yaslilarin dnemli
bolima yalnizliga yonelir. Bu sekilde sosyal sorunlar zaman icinde depresyon, anksiye-
te gibi saglik sorunlarina dénusebilir.

4. Saglhkh yaslanma bakimindan yapilmasi gereken koruyucu uygulamalar: Yas-
lilarin hastaliklart cogunlukla yavas gelisen kronik hastaliklardir. Bu hastaliklarin olusun-
da bireyin saglikla ilgili davranislarinin dnemi vardir. Dolayisi ile genc yaslardan itibaren
bireylerin saglikli yasam ilkelerine dikkat etmesi ve buna goére davranmasi énemlidir.
Ayrica yaslilarda hendiz belirti vermemis olan hastaliklarin bulunmasi icin tarama prog-
ramlari yapilabilir. Ozellikle istahsizlik, kilo kaybi, uzun stiren ksirik, sik idar yapma,
yara iyilesmesinin gecikmesi gibi durumlarin dikkatle degerlendirilmesi gerekir.

5. Yaslilara yonelik tedavi ve izleme programlarinin yapilmasi ve uygulan-
masi: Yaslilarin buytk bolimdndn saglik sorunu vardir. Bu yizden yaslilar cesitli
ilaclar kullanmak durumundadir. Kullanilan ilaclarin yan etkileri veya birbirleri ile
etkilesimi olabilir. Bu tUr durumlarin degerlendirilmesi bakimindan izleme &nem
tasir. Ayrica, yaslilarin hastaliklari tam iyilesmeyen kronik hastaliklar oldugundan
tedavinin strekliligi de 6nemlidir.
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6. Yaslilara yonelik egitim programlari yapilmasi: Yaslilara hem koruyucu saglik
hizmetleri hem de tedavi hizmetleri konusunda destek saglamak gerekir. ilacla-
rin dizenli ve dogru kullaniimasini saglamak icin yashlarin egitilmesi ve izlenmesi
dnemlidir. Ozellikle genel beslenme diizeni acisindan, veya diyetteki tuz, seker
gibi 6geler acisindan kisitlama gereken durumlarda bu konunun énemi anlatilmali
ve kisitlamanin uygulanmasi saglanmalidir.

Yaslilik konularina toplumsal yaklasim uluslararasi bir alandir. Bu nedenle DSO ve ilgili
uzmanlik kuruluslari konu ile ilgili cesitli raporlar, eylem planlari hazirlamislardir. Bu ra-
porlar ve eylem planlarinda yaslhlik konularina yonelik temel noktalara isaret edilmistir.
Bunlarin baslicalari su sekildedir (7):

e Yaslilar temel insan hak ve 6zgurltklerinden yararlandiriimalidir.

e Yasllarin ekonomik etkinliklere aktif olarak katilimlari saglanmali, bu sekilde eko-
nomiye katkida bulunmalarina olanak verilmelidir.

e Yaslilik ve 6zellikle saglikli yaslanma konularinda yasam boyu 6égrenme olanaklari
ve firsatlari yaratiimalidir.

e Yasllarin saglik sorunlari saptanmali ve saglik hizmetlerinden verimli sekilde yarar-
landirilmalidir; bu amacla 6zel yasli saghgi programlari yapilmaldir.

e Yasllara 6zel sosyal koruma ve destek programlari yapilmalidir.

* Yashlar hem kendi konularinda hem de genel toplumsal konularda karar verme
strecinde aktif olarak yer almalidir.

e Yasllara yonelik programlarin hazirlanmasi ve uygulanmasinda hikimet kurulus-
lari ve sivil toplum kuruluslari isbirligi icinde faaliyet géstermelidir.

Yash Saghginin Korunmasinda Uluslararasi Cabalar ve
Ulke Ornekleri

Yaslilarin saghiginin korunmasi yasl bireyin sagligr ve yasam kalitesi acisindan énemli
olmasinin yani sira toplum acisindan da énemlidir. Yasli bir kisi saglkli oldugunda
yasam kalitesi daha iyidir, ayrica toplum acisindan yararl ve verimli bir kisidir. Sag-
likli yaslanma konusunda bireylerin dikkat etmesi gereken hususlar vardir, ayrica bu
alanda uluslararasi diizeyde de 6nemli cabalar gosterilmektedir. Bu cabalar Birlismis
Miletler Genel Kurulu'nun 14 Aralik 1990 tarihindeki toplantisinda 1 Ekim gUnuna
"Uluslararasi Yasli Bireyler Glini” olarak kabul etmesi ile uluslararasi alanda énem
kazanmistir. Bu tarihten baslayarak her yil 1 Ekim glnlne &zel bir tema belirlenmis
ve Uye Ulkelerin bu cercevede egitim ve bilgilendirme faaliyetleri yapmasi 6nerilmistir.
Ornegin 2000 yilinin temasi “BUtin yas gruplarini kapsayan topluma dogru” ve 2010
yili temasi “Bin yil kalkinma hedefleri ve yashlik” olarak belirlenmistir. Uluslararasi Yasli
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Bireyler GUnG'ntn 2017 yilindaki temasi ise “Gelecege ilerlemek” (Stepping into the
future) olarak aciklanmistir. Bu tema kapsaminda “Surddrdlebilir Kalkinma Hedefle-
ri” ile uyumlu olarak yasllarin yeteneklerinin ortaya cikarilmasi ve yasllarin topluma
katilimi ve katkisi Gzerinde durulmasi amaclanmistir. Diinya Saglik Orgiitt de 2017
yili icin *Yashlar icin biitiinlesik saglik bakimi” (Integrated care for older people;
ICOPE) adli program baslatmistir. Dinya Saglk Orgiti saglkl yaslanma kavramini,
“bireyin fonksiyonel kapastesinin, kendini iyi hissetmesini saglayacak dizeyde olmasi”
olarak tanimlamistir. Saglik bakimi veren kisilerin, yaslinin fizk ve mental kapasitesini
degerlendirmesi ve kapasitede herhangi azalma farkedildiginde ilerlemenin 6nlenmesi
amaci ile erken mudahale yapilmasi gerektigine isaret edilmektedir. Bununla birlikte
denge zorlugu ve adale giciinde azalma gibi 6nemli bazi belirtilerin yeterince er-
ken farkedilemedigi de ifade edilmektedir. Bu nedenle kapsamli ve buttnlesik bakim
(integrated care) programlari ile ilgili kilavuzlarin hazirlanmasi dnerilmistir. Moduler
olarak hazirlanan kilavuzlarda her modulde yer alan baslica konular su sekildedir (8):

Modiil I: Gérme ve isitmede azalma, yetersiz beslenme, algida zayiflama, hareketlili-
gin azalmasi, depresif belirtiler

Modiil II: Dusme riski, idrar inkontinansi gibi sorunlar nedeni ile bagimli hale gelme
Modyil 11I: Yasl bakimi hizmeti verenlerin zorlandigi durumda desteklenmesi

Modullerde isaret edilen konularla ilgili olarak her modulde alt basliklar seklinde icin-
de cesitli oneriler yer almaktadir. Ornegin idrar inkontinansi ile ilgili olarak pelvis ta-
ban kaslarini glclendirici egzersizler, mesane kontroll egzersizleri, yetersiz beslenme
konularina yoénelik beslenme destegi yapilmasi, isitmedeki azalmanin erken dénemde
tespit edilmesi ve gerekli dnlemlerin alinmasi veya disme riski ile ilgili olarak yaslinin
kullandigi ilaclarin gbzden geciriimesi, yasanilan ortamda diusme nedeni olabilecek
zemin faktorlerinin yok edilmesi gibi &nlemler sayilabilir.

Yasli sagliginin korunmasi cercevesinde bazi tlkelerde yapilan baslica uygulama 6r-
nekleri Tablo 2'de gorilmektedir (4):

insan yasaminin uzamasi ve yasl kisi sayisinin artmasi sonucunda yasl bireylere uy-
gun hizmet ve bakim saglayabilmek amaci ile yaplan calismalarin birlestiriimesi, bilgi
ve deneyim paylasiminin saglanmasi amaci ile “Yash Dostu Kentler ve Toplumlar
Kiresel Ag1” (WHO Globak Network of Age-friendly Cities and Communities) olus-
turulmustur. Bu agin kurulmasinin nihai amaci “yasl dostu diinya” amacina hizmet
etmektir. Yash Dostu Kentler ve Toplumlar Kuresel Agi yolu ile yaslilar icin nelerin (ne
tur desteklerin) yapilmasi gerektigi ve bunlarin nasil yapilmasi gerektigi konularinda
bilgi alis verisi yapilmasi, teknik destek saglanmasi konusunda deneyim paylasimi ya-
pilmasi ve kanita dayali, yaratici destek sistemlerinin gelistirilmesi amaclanmistir. Bu
aga 2015 yili itibariyle 28 tlkeden 250 kent katilmis durumdadir. Yasllarin fiziksel ve
mental olarak hangi aktiviteleri yapabildigi, temel yasam gereksinimlerinin neler oldu-
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Tablo 2. Bazi Ulkelerde yash sagligi hizmetleri ve sonuclari.
Ulke Uygulama Sonuclar
Birinci basamak saglik hizmetleri .
tarafindan genel toplum yaklasimi ile » Bireyler dlestek Elmakéan |
weriem ety memnunlar ve kaygi duymuyorlar
+ Genel pratisyenler mesleki doyum
Avustralya - Kronik ve coklu sorunu olanlara almaktan memnunlar
organize hizmetler « Yasl bireylerin acil servis
+ Guncel teknolojinin kullanimi basvurusu ve uzun hastane
e L bakimi gereksinimi azaldi
- Guclukleri asmak icin 6zel caba
- Doktor, hemsire ve sosyal hizmet
calisani tarafindan ev ziyaretleri
- Saglik calisanlarinin yasl bakimi
. konusunda egitimi . .
Brezilya o J . L Sonuclar hentiz degerlendiriimedi
« Yasl bireyin fonksiyonel kapasitesinin
degerlendirilmesi ve bireye 6zel hizmet
« Saglik kuruluslarr arasinda iyi calisan
sevk zinciri
Karar verenler ve uygulayicilar arasinda + Yasllarin memnuniyeti artti
koordinasyon saglanmasi » Yaslilarda fonksiyonel kayiplar
- Sistemin tek giris noktasi var azaldi
Kanada - Her vakaya &zel dosya - Karsilanmayan ihtiyac azaldi
- Yasl bireyin degerlendirilmesi ve - Acil servis basvurulari ve hastane
bireye 6zel plan yapilmasi yatislari azald
- Saglik kuruluslarr arasinda iletisim ve . Butun hizmetler ek harcama
isbirligi olmadan yapildi
Saglik Bakanligi tarafindan organize edilen
uzun sureli bakim hizmetleri
- Egitilmis toplum gondlldleri
Tayland tarafindan ev ziyareti ve fonksiyonel Sonuclar hentiz degerlendiriimedi
degerlendirme
+ Yakindaki saglk kurulusu tarafindan
profesyonel destek
- Calisanlarin motivayonunda
artma, uygulayicilardan olumlu
L e : eri bildirim
- Birinci basamakta multidisipliner ekip 9 L L
ve hastane ile vertikal iletisim « Uzun sureli bakim destegi icin sira
beklemede azalma
+ Coklu sorunu olanlara odaklanma . .
ingiltere e ) | - Acil servis basvurularinda azalma,
9 - Hemsire, fizyoterapist ve sosya yatarak tedavi ve yatis strelerinde
calismac tarafindan ziyaretler sl
+ Ulusal saglik hizmeti ve yerel - Yasli bakimevine yerlesmede
yonetimler tarafindan finans azalma
- BUtun hizmetler ek harcama
olmadan yapildi
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gu degerlendirilmeli ve yaslilarin kapasitelerine uygun destek programlari gelistirilmeli
ve uygulanmalidir (4).

Tirkiye'de Yash Niifus ve Yasl Saghgi Hizmetleri

Tarkiye'de yasl nufus yillar icinde artmaktadir. Yasl ntfus artisi son 20 yilda daha hizli
olmustur. Ornegin 1950 yilinda 65 ve zeri yas grubu nifusun toplam niifus icindeki
payl %3,3 olurken ilk kez 1970 yilinda %4 degerinin Gzerine cikmistir. Yash ntfusun
toplam nufus icindeki payr 2000 yilinda %5,5 ve 2012 yilinda %7,5 olmustur. Bu de-
gerin 2023 yilinda % 10"u asacagi ve 2050 yilinda Tarkiye'de yasayan her 5 kisiden bir-
sisinin (%20,8) 65 yasin Uzerinde olacagi tahmin edilmektedir. Yash ntfusun artmasi
yasam sUresinin uzamasinin sonucudur. Turkiye'de 1950 yilinda dogan bir bebek icin
beklenen yasam suresi 50 yilin altindadir (48,1 yil). Dogumda beklenen yasam siresi
1980 yilinda 60 yil sinirini asmis (%60,3 yil), 2000 yilinda 70 yila yaklasmis (69 yil),
2010 yilinda 76 yila ulasmistir. Turkiye’de 2023 yilinda dogan bir erkek bebegin 75,8
yil ve bir kiz bebegin de 80,2 yil yasayacagi hesaplanmaktadir (9).

Tarkiye'de 2015-2020 yillarini kapsayan Saglikli Yaslanma Eylem Plani ile yaslanan
ntfusa yonelik hizmetlerin planlamasi yapilmistir. Bu plan hazirlanirken hem Dinya
Saglik Orglti dnerileri, hem de Avrupa Saglikli Yaslanma Strateji ve Eylem Plani dikka-
te alinmistir. Tarkiye Saglkli Yaslanma Eylem Plani icinde belirlenen baslica stratejiler
su sekilde ifade edilmistir:

Strateji 1. Yasam boyu saghgin gelistiriimesi ve saglikh yaslanma: Bu strateji
icinde yash bireylerin bagimlilik dizeylerinin azaltilmasi hedeflenmektedir. Yeni dogan
ve bebeklik doneminde bagimli olan bir bebegdin bagimhlik dizeyi zaman icinde aza-
lir, ancak ileri yaslara dogru cesitli saglik sorunlari ve yeti yitimi sonucu birey giderek
tekrar bagimli hale gelebilir. Saglikli yaslanma stratejisi, ileri yaslara ulasan bireylerin
bagimlilik duzeyini azaltmayr hedeflemektedir.

Strateji 2. Sagliga yonelik risklerden toplumun korunmasi: Bireylerin yasi iler-
ledikce bazi saglik sorunlari gindeme gelmeye baslar. Turkiye'de 65 ve Uzeri yastaki
bireylerin %90'inda bir tlr saglik sorunu oldugu saptanmistir. Yasl bireylerin lcte
birinde (%35) iki tur saglik sorunu ve doértte birinde (%23) tc tur kronik saglik sorunu
vardir. Erken yaslardan itibaren uygulanacak koruyucu programlar sonucunda bu sag-
lik sorunlarinin azaltiimasi hedeflenmektedir.

Strateji 3. Yash bireyler icin saglik hizmetlerinin gelistirilmesi ve saglik hizmetle-
rine tam erisimin saglanmasi: Yaslilara ydnelik hizmetlerin birinci basamak saglik hiz-
metleri icinde verilmesi esas olmakla birlikte bu hizmetleri, ikinci ve Gclinct basamak sag-
ik kuruluslari ile isbirligi ve koordinasyon icinde aile hekimlerinin vermesi amaclanmistir.

Strateji 4. izleme ve degerlendirmenin giiclendirilmesi: izlenen politikalarin etkisi
ve basari dizeyinin degerlendirilmesi ve sonuclarin kanita dayall olarak belirlenmesi
gerekmektedir.
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Yaslanma, ilerleyen yas ile birlikte organizmada meydana gelen fizylojik degisikliklerin
oldugu ve baz kronik hastaliklarin olasiliginin arttigr bir dénemdir. Yaslilikta saglik
sorunlarinin meydana gelmesini 6nlemek ve saglikl sekilde yaslanmak bakimindan
Eylem planinda saglikli yaslanma icin énemli olan bazi dncelikli midahale alanlarina
isaret edilmistir. Baslica midahale alanlari su sekilde belirlenmistir:

1.
2.
3.

4.
5.

Yaslilar icin egzersiz, fizik aktivite ve rehabilitasyon hizmetlerinin gelistiriimesi
Yaslilara yonelik evde bakim hizmetlerinin gelistiriimesi

Yeti yitiminin, yaslilara yénelik siddet ve istismarin énlenmesi icin énlem gelistiril-
mesi

Yaslilara yonelik tani, tedavi ve izleme programlari hazirlanmasi

Yaslilara saglik hizmeti verecek personelin egitilmesi

Bu mudahale alanlarina ek olarak yasilarin gidaya ulasmalarinin, gunlik bakimlarinin
yapllmasi, kendi basina yapamayacagi islemler icin yardim ve destek saglanmasi gibi
sosyal destek programlarinin da yapilmasi gerekmektedir.

Eylem Planinda ayrica, belirlenen hedef ve stratejilerle ilgili aktivitelerin ve sorumluluk-
larin yer aldigr ayrintili plan yapilmistir.

YAZ BiTTi

Incelen yazin aksam esintilerinde

zaman usulca siyrilir aramizdan

ta icimizde duyariz gelecek glinlerin gecmesini

baska ne gelir elimizden

buytk bir uzakliga gulimseyerek gecistiririz

Iskaladigimiz seyleri

yatistirici riizgarlar

disavurur icimizdeki lodosu, poyrazi, ginbatimlarini

saklar bizi

gbzlerimizdeki hiizne ‘dinginlik” adini verir

‘seni iyi gérddm’ diyenler

biz de iyi hissederiz kendimizi

elimizden baska ne gelir ki? ...

Murathan Mungan
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Yashlik Olgusu ve Geriatri
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Saglik Bilimleri Enstitisii Yash Saghgr Anabilim Dali, Aydin

Gecmisten Gliniimiize Yaslihk Olgusu

Yashlik dénemi yasam doéngUsintn ileri evresi olarak tanimlanabilir. Bu dénem sadece
kronolojik olarak ileri yas degil bireysel olgunluk dénemi olarak algilanmalidir. Yasam
boyu deneyimlerle ulasilan gelisimsel olgunluk bu dénemin en &nemli kazanimlarin-
dandir. Yasam dongusundn ileri evrelerinde erisilen doyum duygusunun, yasam boyu
edinilmis deneyimlerin, bireysel ve toplumsal hayata katkisi buytkttr. Bu nedenle ileri
yas donemi; fiziksel, bilissel, ruhsal, sosyal, kilttrel hatta tarihsel olarak degerlendiril-
meli ve cok yonlu ele alinmalidir.

Genclik cok gerilerde kalmus, eriskinlik sorumluluklariyla birlikte uzaklasmaya bas-
lamis, hayatin yeni bir donemi baslamistir. Kisi, yeniden kendi kendiyle kalmaya,
yasanmisliklarini degerlendirmeye, beklentilerini yeniden gézden gecirmeye baslar.
Yaslilik, yasanmisliklariyla barisik kisilerde yasam doyumunun gézlendigi bir dénem-
dir. Bu kisiler, varliklariyla cevrelerini aydinlatan bilge yashlardir. Tarihciler Sparta‘da
“ihtiyarlar meclisi” denen senatodan bahsetmektedirler. Belli ki o dénemde énemli
kararlar bilge yaslilara birakilmis. O dénemin gencleri, yaslilarinin deneyimlerinden
yararlandiklari gibi onlarin da yasamlarina aktif olarak devam etmelerine olanak sag-
lamislardir. Dede Korkut hikayelerinde, sevilen, sayilan, yol gosterici olan bilge yasl
Dede Korkut'tan bahsedilir. Yillarin deneyimiyle iyiligin, dogrulugun degerini anlatir,
genclere yol gosterir (1).

Yashlarinin degerini cok erken caglarda anlayan bir kdlttrtn bireyleri olarak buginu
gdzden gecirmeliyiz. Yasllik, yasam sonunun caresizce beklendigi bir zaman dilimi de-
gil tim yasam boyunca kazanilan deneyimin paylasilacagi zengin ve verimli bir zaman
dilimi olarak goértlmelidir (2).
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Yasam elbet bir glin sona eriyor ve insan icin yasamin bir giin sona erecegini kabul-
lenmek zor olmustur. Bu nedenle antikcagdan itibaren émri uzatma ve 6limsuz-
Itk arayisi hep var olmustur. Gilgamis destaninda M.O. 3000°de Kral Gilgamis'in
6limsuzluga arayist anlatilmaktadir. Kéroglu destani gibi baska élumsizlik arayis
efsaneleri de mevcuttur. Eski Misir'da ise oOlUler genc olarak yasama donecekleri
inanciyla tim degerli esyalari ile birlikte gémadlmdaslerdir. Benzer gelenekleri kismen
devam ettiren topluluklar hala vardir.

GUndmuzde de kronik hastaliklarin tedavisindeki gelismeler, hicre yaslanmasinin
anlasiimasini kolaylastiran buluslar gibi 6lumd 6teleme umudu veren calismalar he-
yecanla izlenmektedir. Yakin bir gecmiste Nobel tip 6dullerini kazanan calismalari
inceledigimizde yasami uzatma cabalarini acikca gérmekteyiz. 2002, 2009 ve 2015
yili tip ve kimya dalinda 6dul kazanan calismalari, yasami uzatma cabalarina érnek
olarak gosterebiliriz. 2002 yilinda Nobel tip 6dlint kazanan Gc bilim insani, kanser,
norodejeneratif hastaliklar, inme, infarktUs gibi hastaliklarin daha iyi anlasilmasina
yardimci olabilecek programlanmis hiicre 6limii Gizerine calismislardir. Olim neden-
leri arasinda kalp hastaliklari, kanserler ve inme ilk Uc sirayl almaktadir. Bu hasta-
liklarla bas etmek 6lim nedenlerini 6nemli 6lctide azaltmak demektir. Ayni 6dali
2009 yilinda kazanan bir baska Gc bilim insani ise kanser tedavisinde buyuk cigir
acacagi disinulen ve hicre yaslanmasinin daha iyi anlasiimasini saglayan telomer ve
telomeraz enziminin kromozomlar Uzerindeki etkilerini kesfetmislerdir (3). Telomer-
ler hiicrelerimizdeki yasam saatinin bas aktorleridir. Yaslanma sdrecinde kisalirlar ve
her kisalma hicrenin 6limdne bir adim daha yaklasmasi demektir. Telomeraz aktivi-
tesinin ise kanser hucrelerinde yiksek oldugu gosterilmistir (4). Bu konuda koruyucu
faktorlerin kesfedilmesi hiicre yaslanmasini 6teleyebilecedi gibi 6lim nedenlerinin
basinda gelen kanser hastaliklarina da care bulunmasina yardimci olacaktir. 2015 yi-
linda, tlkemizde dogmus bir bilim insaninin da aralarinda bulundugu bir ekip hiicre
yaslanmasi ve kanser tedavisi icin yeni ufuklar acan DNA hasarinin tamirinde gerekli
mekanizmalari ortaya koyduklari calismalari ile Nobel kimya ¢dalina almislardir (5).
Bu calismalarin bir baska dikkat cekici olani ise hicre hasarlanmasinin gtnlik sirkad-
yen ritimden dahi etkilenmesiydi. Bdylece yaslanma strecinde kacinilmaz oldugu du-
stndlen hiicre hasarlanmasindan korunma yollari da anlasiimaya calisiimaktadir (6).
Yaslanmaya, 6limcual hastaliklara dolayisiyla 6lime care bulmaya calisan insanligin,
bugln de bilim dinyasi aracihgiyla bu cabasina devam ettigini gériyoruz.

Yaslanma Siirecinde Biyolojik Degisimler

Geriatri kelimesi antik Yunancadan kéken almis olup geron (ihtiyar) ve iatros (sifaci)ke-
limelerinin birlesmesinden meydana gelmektedir. Ginuimuze “yasli hekimligi” olarak
uyarlanabilir. Agirlikli olarak yasllik déneminin tibbi yonu ile ilgilenmektedir. Saghgin;
fiziksel, ruhsal, bilissel, sosyal ve toplumsal acidan bir bitiin oldugunu her zaman
hatirlamak gerekir.
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Yaslanma sdrecini biyolojik olarak ele aldigimizda bu streci tanimlayan pek cok biyo-
lojik degisim mevcuttur. Molekuler ve hiicresel hasarlanma sonucu fizyolojik rezervle-
rin giderek geriledigini ve pek cok hastalik riski ile birlikte genel kapasitede azalmanin
ortaya ciktigini sdyleyebiliriz.

Yasam boyunca tum doku ve organlarda fizyolojik degisimler meydana gelir. Beyin-
den gastrik mukozaya kadar pek cok organda atrofi gelisir. Agizda tukarik salgis
azalir, tat duyusu geriler, bu nedenle tatl ve tuzlu tiketimi artabilir. Yutma fazi uzar,
st GIS sfinkter basinci duser dolayisiyla refli ve aspirasyon riski artar. Néroendokrin
degisiklikler nedeniyle aclik hissi azalir, yashlik anoreksisine kadar ilerleyen beslenme
bozukluklari daha kolay gelisir.

Yas ilerledikce immun yanitta azalma dolayisiyla immunizasyona yanitta da azalma
meydana gelir. Oto-immun hastaliklarin, neoplazmlarin sikligr artar. Hastaliklarin pre-
zentasyonu ise tipik degildir. Semptomlar cok silik, progresyon ise hizlidir. Ayrica, yas-
lilarda 1s1 regllasyonu bozulmus olup sicak ve sogugu algilama yetenegi azalmistir. Bu
nedenle cevresel isi degisimlerine uyum saglanmasinda zorluk yasanir.

Yaslanma ile birlikte bobrek kitlesinde, kan akiminda ve glomerdler filtrasyon hizinda
azalma mevcuttur. Bébrek konsantrasyon ve diliisyon kapasitesi azalir, dehidratasyo-
na duyarlhlik artar. Nokturnal politiri gece uyku kalitesinin bozulmasina ve komorbidite
varliginda Uriner inkontinans gelismesine yol acar. Tum bu fizyolojik degisimler genel
olarak fonksiyonel kapasitenin gerilemesine, ginlik yasami strdirmede bagimliigin
gelismesine yol acar.

Yaslanma streci her bireyde farkli gelisir. Seksen yasinda fiziksel ve mental kapasi-
tesi ile cevresini sasirtan bireyler oldugu gibi 60 yasinda oldukca diskin bireyler de
mevcuttur. Yaslanma slreci sadece genetik faktorlerden degil cevresel ve davranissal
faktorlerden de oldukca fazla etkilenmektedir.

Demografi

icinde bulundugumuz yiizyilin en géze carpan gelismelerinden biri beklenen yasam stiresi-
nin uzamasidir. Diinya Saglik Orgit (DSO), diinyada 29 tlkede beklenen yasam siiresinin
80 yilin Gizerinde oldugunu bildirmektedir. Bu Ulkelerin icinde Japonya, Kanada, Avustralya,
isvicre, ispanya, Singapur, isvec, italya gibi farkli kitalardan pek cok tilke vardir (7). Ulkemiz-
de beklenen yasam suresi de 80 yila yaklasmis olup, 2016 yili icin 77.2 yil olarak bildirilmek-
tedir (8). Altmis bes yas Uzeri niifus oranimiz ise %8.2'ye ulasmistir (8). Dlinya genelinde
meydana gelen bu demografik degisim dikkatleri yaslilik dénemine cekmistir. Hizla blyu-
yen bu toplulugun ihtiyaclarini anlamak icin bu dénemi her acidan tanimak gerekmektedir.

Yash Saghg:
Saglik, sadece hastalik ve sakatlik durumunun olmayisi degil kisinin bedenen ruhen
ve sosyal yoénden tam bir iyilik hali olarak tanimlanmaktadir. Geriatri ise yaslilk do-



m Giizel Discigil

nemindeki saglik sorunlari ve bu sorunlarin tedavileriyle ilgilenen tip dali olarak ta-
nimlanmistir. Saghgin tanimina gére bireylerin bedeni saglik sorunlarinin céztlmesi
ayni zamanda ruhsal ve sosyal sorunlarin c6ztlmesi ile mimkinddr. Bu nedenle yasli
bireyin saghginin korunmasi ve iyilestirilmesi icin pek cok meslek grubunun birlikte ve
isbirligi icinde calismasi gerekmektedir. Yash saghdi ekibine hekim, hemsire, sosyal hiz-
met uzmanli, fizyoterapist, psikolog, ugras terapisti, dis hekimi, diyetisyen gibi pek cok
meslek grubu calisaninin katilmasi dnemlidir. Tip disiplinleri icinde ise aile hekimligi, ic
hastaliklari, gdgus hastaliklari, noroloji, kardiyoloji, fizik tedavi, g6z, KBB gibi uzmanlik
alanlari yasli saghgr ile yakindan ilgilenen branslarin basinda gelir. Yasliya yonelik sag-
lik hizmetleri multidisipliner bir ekip tarafindan planlanmali ve uygulanmalidir. Ayrica,
saglik sistemine giris kapisi olan birinci basamak saglik hizmetleri bu anlamda guclen-
dirilmelidir. Birinci basamak saglik hizmeti alanlarinda multidisipliner cekirdek ekibin
bulunmasi hizmetin yashlarimiza dogru sekilde ulasmasini kolaylastiracaktir. Cekirdek
ekipte hekimin yani sira hemsire, fizyoterapist, psikolog, diyetisyen, sosyal hizmet uz-
maninin bulunmasi énemlidir.
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GIRiS
Yaslanma fizyolojik bir stirec olup, her organda fizyolojik ve anatomik degisikliklere ne-
den olmaktadir. Akciger nispeten bu degisikliklerden daha az etkilense de bazi temel

ve koklu degisiklikler olmaktadir. Bu degisimler her insanda ve kadin erkek cinsinde
farkli sekilde siddette ve zamanda olsa da genel olarak bazi farklilasmalar ortaktir (1).

Genel olarak yaslanmakla beraber tim vlcutta organ rezerv kapasitesinde azalma,
strese karsi adaptasyon cevabinda gecikme, bireysel aktivitede degisiklikler ve fiziksel
gorinumde degisiklikler gibi farklilasmalar kacinilmazdir.

Akcigerdeki temel anatomik ve fizyolojik degisimler ve bunun insan viicuduna ve so-
lunum sistemine etkisi bu bolimn ana konusudur.

YASLANMA iLE BERABER SOLUNUM
ANATOMISINDEKi DEGISIKLILER

Akcigerde tum diger organlarda oldugu gibi yaslanmaktan yapisal olarak etkilen-
mektedir. Bu etkilenmenin de en 6énemli sebebi yenilenmenin yani rejenarasyonun
yavaslamasi ve kismen kaybolmasidir. Solunum yollarini etkileyen temel anatomik
degisiklikler sadece akcigerdeki farklilasma ile olmaz. Akciger disinda solunuma
katkisi bulunan organlarin da degisiklikleri akcigerin anatomisini ve solunum isini
etkilemektedir (1). Solunum yollarinda yaslanmayla birlikte; alveoller genisler ancak
solunum yUzey alani azalir, gégus duvari sertligi artar, solunum kaslarinin giici aza-
lir ve yUku artar, akcigerin elastikiyeti azalir, kiicik hava yollarinda (bronsiyollerde)
daralma gerceklesir.
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Yasla beraber akcigerlerdeki belki de en édnemli degisimlerden birisi, akcigerlerin yas-
lanmasiyla beraber alveollerde genisleme olmasi ancak bu genislemenin solunum
yuzey alaninda azalma ile sonuclanmasidir (2). ileri yaslarda solunum anatomisinde
en belirgin degisim elastik liflerin azalmasi ve kollajen liflerin artmasidir. Buna bagl
olarak alveollerde bir genisleme olur ve bu genislemeye bagl olarak alveol duvarinda
dejenerasyon meydana gelir ve alveollere komsu olan destek dokularda yikim olusur.
Alveoler duktuslarda ve alveolle genislemeyle birlikte akcigerdeki genel volim artar.
Bu durum yaslihgin fizyolojik (senil) amfizemin (Tablo 1) olusmasina neden olur. So-
lunum ylzey alanindaki azalma ise genislemeye bagl olarak alveoler kivrim sayisinin
ddsmesi sebebiyle olmaktadir. Elastik liflerin azalmasi ve destek dokularda azalma ile
birlikte elastik recoil duser (2).

Go6gUs duvar sertligi (kompliyans azalir) arttiran mekanizmalar sunlardir;

1. Osteoporoz ve kiriklara bagl olarak vertebral disk araligi azalir, bu da kifoskolyoza
neden olarak toraks hacmini azaltir.

2. interkostal kaslar yasla beraber kalsifiye olur ve hareketleri azalir, elastikiyetleri si-
nirlanir.

3. Intervertebral eklemlerin yapilar bozularak ve sertleserek hareketi azalir.
4. Yasla beraber fizyolojik “Fici Gogus” olusur (3).

Solunum kaslarinin giictinin azalmasi ve ylklerinin artmasi ise asagidaki sebeplere
bagli olarak gelisir;

1. Yardimar solunum kaslarindaki ve diyaframdaki kas miktari azalir
2. Bu kaslari inerve eden periferal motor néronlarda kayiplar yasanir.

3. Yasla beraber kifoz gelismesi ve fizyolojik fici gogis olusmasi, diyafram kasinin
kasilmasini zorlastirir.

4. Kuctk hava yollarinda yasla dogru orantili olarak daralma ve kollaps gelisir.

5. Yaslilikta gortlen morbiditeler. Bunlar icinde de &zellikle parkinson, serebrovaski-
ler hastaliklar, konjestif kalp yetmezlikleri, beslenme bozukluklari,solunuma katkisi
olan kaslara kan akimi ve oksijen azligina sebep olabilecek hastaliklar.

Tablo 1. Yaslanmayla birlikte olan solunumsal anatomik degisiklikler.

Senil amfizem Kronik obstruktif akciger hastaligina
bagli amfizem

1. Lokal degildir yaygin ve homojendir. 1. Akcigerlerin Ust zonlarinda

2. Doku kaybi yoktur. agirliklidir ve nonhomojendir.

2. Doku kaybi mevcuttur.
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Solunum kaslariyla ilgili olan degisiklerdeki en dikkat cekici hususlardan birisi havayolu
diz kaslarinda yasla beraber degisiklik olmadigidir (3,4).

Akcigerlerin elastikiyetinin azalmasindaki temel mekanizma elastik lifler azalmasi kol-
lajen lifler artmasi ile olur. Bunun yaninda alveol genislemesiyle gelisen destek do-
kularda yikim ve alveol bazal membraninda kalinlasma da alveollerde ve dolayisiyla
akcigerde elastikiyetin azalmasina sebep olmaktadir (Tablo 2).

Akcigerlerdeki en dnemli anatomik degisikliklerden birisi olan kctk havayollarindaki
daralma ve bunun sonucu alveoller ve alveoler duktuslardaki kollapstir. Darlik ve kol-
laps closing voltm artisini da birlikte getirir. Kollajen liflerin artip elastik liflerin azalma-
s, destek dokulardaki yikim ve bunlara bagl elastik recoilde disme ekspiryumda alve-
ola acikligin saglanamamasina ve kiclk havayollarinda daralmaya neden olmaktadir.

YASLANMA iLE BERABER SOLUNUM
FiZYOLOJiSINDEKIi DEGISIKLIKLER

Fizyolojik Degisiklikler

Solunum yollarinda yasliliga bagli olarak gelisen alveolar duktus ve alveollerde genis-
leme alveollerde dejenerasyon yapar. Buna bagl olarak solunum ylzey alani azalir.
Solunum yUzeyinin azalmasi ventilasyonu azaltir, alveoler dizeyde diflizyonda didsme-
ye neden olur. Sonuc olarak da senil amfizem ve kiclk hava yollarinda ekspiryumda
kollaps olmaya baslar.

Yaslilarda fizyolojiyi etkileyen baska bir degisim de abdominal solunumdur. abdominal
solunum eriskinlerde solunum sistemi patolojilerinde ortaya cikiyor olsa da yaslilarda
fizyolojik olarak ortaya cikar. Bu abdominal solunumun sebebleri; kifoskolyoz, inter-
kostal kaslarin kalsifikasyonu, intervertebral eklem osteoartriti sonucu gégis duvari
kompliyansinda azalmadir. Bu azalmayi tolere etmek icin de abdominal kaslar da ven-
tilasyonu devam ettirebilmek icin devreye girerler.

Tablo 2. Akcigerde elastikiyetin azalmasina sebep olan faktorler.

Yaslanma ile birlikte akcigerin elastikiyeti azalir.

1. Elastik lifler azalir + kollajen lifler artar.
2. Destek dokularda yikim.
3. Alveol bazal membrani kalinlasir.

Elastikiyet azalir.
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Solunum fonksiyonlari da yaslanmakla degismektedir. G6gus duvarinin rijiditesinin ar-
tist, solunum kaslarinin kasilma gtctnin zayiflamasi ve akcigerlerin elastik kabiliyeti
azalmasi gibi sebeplerden dolayi akcigerin rezidtel volima artmaktadir. Ancak total
akciger kapasitesi degismemektedir. Total kapasitede reziduel volimin daha fazla
yer kaplamasi nedeniyle de vital kapasite yasla beraber progresif olarak azalmaktadir.
Ancak bu azalma g6guUs rijiditesi nedeniyle belli bir seviyenin altina inmez.

Go6gUs duvart rijitidesinin baska bir sonucu da solunum volimundn dismesi ve bunu
tolere etmek icin solunum hizinin artmasidir. Bu artis ¢zellikle efor gerektiren islerde
belirginlesir ve efor kapasitesinde azalmaya sebep olur.

Solunum Fonksiyon Testleri

Yasla beraber solunum fonksiyon testlerinde bazi temel degisiklikler olur. Bunlarin
basinda ilk bir saniyedeki zorlu ekspiratuar volim (FEV,) ve zorlu vital kapasite (FVC)
degerlerindeki progresif azalmalar vardir. FEV, erkeklerde 30 mL/yil, kadinlarda 23 mL/
yil azalirken, FVC erkeklerde 14-30 mlyll, kadinlarda 15-29 ml/yil azalir. Bu azalma-
nin temel sebepleri tam olarak aydinlatiimamis olsa da oksidan maddelerin bronslara
ve alveollere etkisinden kaynaklandigi distindlmektedir (3).

Diflizyon Testleri

Diflizyon testleri de yasla beraber degisime ugrayan testlerdendir. Yasla beraber
gaz alisverisini yapan efektif alveoler ylzey kaybr olmasi, kictk havayollarinda
daralma ve kollaps olmasi (closing volim artisi) ve alveoler bazal membraninda ka-
linlasma olmasi nedeniyle difiizyon kapasitesi (DLCO) duser. Erkeklerde bu disme
2.03 mL/min/mmHg her 10 yilda bir azalirken, kadinlarda bu oran 1.47 mL/min/
mmHg azalir (3).

Arter Kan Gazlan ve Gaz Degisimi

Yaslanmayla beraber gaz alisverisini yapan efektif alveoler ylizey kaybi olmasi, kiictk
havayollarinda daralma ve kollaps olmasi (closing volim artisi), alveoler bazal memb-
raninda kalinlasma olmasi ve bunlara bagl olarak difizyon kapasitesinde disme, akci-
gerdeki gaz degisimini ve dolayli olarak da kandaki karbondiyoksit oksijen ve asit baz
dengesini de etkilemektedir. Yasla beraber parsiyel oksijen basincinda (PO,) disme
meydana gelir. Parsiyel oksijen basinci yilda 0.3 mmHg kadar duser. Ancak 75 yasin-
dan sonra oksijen basinci yaklasik 83 mmHg'da sabit kalir. Alveoler yiizey kaybindan

Tablo 3. Anatomik degisikliklerin solunum fizyolojisine etkisi.

1. Gogus duvar sertligi artar. ¢ RezidUel volum artar + Vital
2. Solunum kaslarinin giicii azalir ve yiki artar. kapasite duser.
3. Akcigerin elastikiyeti azalir. ¢ Total akciger kapasitesi sabit.
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kaynakli ventilasyonda azalmanin baska bir sonucu da soluinum yollarinda ventilas-
yon perflizyon oraninin dtsmesidir. Ayrica, kiicik hava yollarinda daralma ve kollaps
olmasi (closing volim artisi), alveoler bazal membraninda kalinlasma olmasi alveola
arteryel gradient basincini da arttirir (3,4).

Hipoksiye Cevap

Yaslihigin solunum sistemine getirdigi baska bir fizyolojik olay da yaslida solunum sis-
teminin kontrold, ¢zellikle hipoksiye ve hiperkapniye cevabi genclere kiyasla azalmis-
tir. Bu diststn 6zellikle kemoreseptérlerinin hipoksiye olan duyarliginin azalmasi ve
solunum kaslarina gelen uyarilarin yetersizligine bagl oldugu distdntlmektedir. Uy-
ku-apne sendromu ve Cheyne-Stokes solunumu bu nedenle yaslida sik gérulur. Yas-
lida eforla olan hipoksiye olan duyarliigin azalmasina ragmen egzersizin indukledigi
hiperkapniye karsi ventilatuar cevap vardir (4).

Egzersiz ve Efor Kapasitesi

Fiziksel performans kabiliyeti ilerleyen yasla kiictik hava yollarindaki yapisal degisik-
liklere ve hava akim hizindaki azalmaya bagl olarak meydana gelir. Egzersiz sirasin-
da yashda solunuma abdominal katki, genclerden fazladir. Gous kafesindeki rijidite
nedeniyle solunumu hizli fakat dustk volimde olur. Yani, egzersiz kapasitesinde
solunum fonksiyonlarina bagl kisitlama vardir. Ventilasyon perfiizyon oraninin bo-
zulmasi, difflizyon kapasitesinin azalmasi hipoksemiye neden olur. Yaslida hipoksiye
olan duyarlligin azalmasina ragmen egzersizin indtkledigi hiperkapniye karsi ven-
tilatuvar cevap vardir. Sonuc olarak, yasla azalan elastisiye kabiliyetin olusturdugu
solunum giicligu closing volim artisi ve inspiratuar kaslarin egzersiz boyunca su-
boptimal kasilabilmeleri egzersizinde kisitlamaya yol acar. Buna sol ventrikil ve ejek-
siyon fonksiyonu, maksimal kalp hizi ve miyokard kasilmasinin azalmasi ve betaiki
adrenerjik stimilasyon yanitinin azalmasi eklendiginde maximal oksijen uptake’inde
meydana gelen azalma rezerv kapasite ve egzersiz kapasitesini azaltir. Ayrica, so-
lunum kaslari zayiflama da bu faktorlere eklenince yashda, efor gerektiren islerde
solunumda zorlanma ve Okslrlk ve esneme hareketlerinde azalma ve zorlanma
meydana gelir (3,4).

Solunum Sisteminin Korunma Mekanizmasi

Yasla mukosiliyer transportta yavaslama ve 6ksuruk refleksinde gecikme pulmoner en-
feksiyonun prevalansini artirmaktadir. Humoral immunitenin baskilanmasi bakteriyel
enfeksiyonu (6zellikle pndmokoksik pnémonileri) artirmaktadir. Ayrica, immdnizasyo-
na pik cevabi azaldigindan pnémokok ve influenza immunizasyonunda zorluklar yara-
tabilir. Hicresel immunitede azalma sekonder tlberklloz olusumunu kolaylastirabilir
(Tablo 4).
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Tablo 4. Yasla akcigerin korunma mekanizmalarindaki degisiklikler.
1. Mukosiliyer transportta yavaslama.
2. Oksuruk refleksinde gecikme.
3. Humoral immuUnitenin baskilanmasi.
4. immdinizasyona pik yanitin azalmasi.
5. Hucresel immunitede azalma.
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Yasli hastanin degerlendirmesi genellikle standart bir tibbi degerlendirmeden farklidir.
Yash hastalar icin, 6zellikle cok yasl, cok hastaligi olanlar ve cok ilaci olanlarin, anam-
nez ve fizik muayenesinin cok zaman alacagindan farkli zamanlarda iki seans olarak
yapilmasi gerekebilir. Yakinlarindan da ayrica bilgi alinmasi gerekir (1).

Yasl hastanin ortalama alti tanisi vardir ve birinci basamak hekimleri cogu zaman
bu hastaliklarin bazilarinin farkinda degildir. Bir organ sistemindeki bir bozukluk, bir
baska sistemi etkileyebilir. Coklu sorunlar taniyi ve tedaviyi karmasiklastirir ve bu so-
runlarin etkileri, sosyal dezavantaj, yoksulluk ve fonksiyonel ve finansal problemler ile
cogalir. Bu tip coklu sorunu veya hastaligi olanlarda tedaviler iyi entegre edilmelidir;
bir soruna odaklanip digerlerini distinmeden tedaviyi planlamak k&tulesmeyi hizlan-
dirabilir. Ayrica, iyatrojenik sonuclari énlemek icin dikkatli takip gereklidir. Klinisyenler,
ayni zamanda, coklu organ sistemlerinin bozukluklarindan kaynaklanabilecek geriatrik
semptomlara (deliryum, bas dénmesi, senkop, disme, mobilite sorunlari, kilo veya
istah kaybl, Uriner inkontinans) 6zellikle dikkat etmelidirler (2).

Yasli hastanin uygun sekilde ve zaman ayrilarak degerlendirilmemesi atlanmis veya
gecikmis tani koyma, polifarmasi, fonksiyonel yetersizlikler ve bakimveren problem-
lerine neden olur (3). Hastanin deg@erlendirmesi sirasinda yaslida sik gortlen geriatrik
sendromlarin da ayrintili degerlendirilmesi gerekir (4).

ANAMNEZ

Yasl hastalarla gorisme ve degerlendirme cogunlukla degerlendirmenin kalitesini
azaltacak ve engelleyecek eslik eden durumlarin varliginda gerceklesir. Gérisme sira-
sinda asa@idakiler dikkate alinmalidir:
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Duyusal bozukluklar: Gériisme sirasinda iletisimi kolaylastirmak icin eger hasta kul-
laniyorsa takma dislerin, gdzlUklerin veya isitme cihazlari kullanilmasi faydalidir. Yeterli
iskklandirma, gorsel veya isitsel dikkat daginikligina sebep olabiecek uyaranlarin orta-
dan kaldiriimasi da yardimci olur (5).

Semptomlarin eksik bildirimi: Yasl hastalar normal yaslanmanin bir sonucu olarak
gordukleri problemleri (dispne, isitme veya gérme bozukluklari, hafiza problemleri, in-
kontinans, yurime bozuklugu, kabizlik, bas dénmesi, disme) sdylememe egiliminde
olabilirler. Bununla birlikte, kapsamli bir degerlendirme yapilmadikca ve diger olasi ne-
denler ortadan kaldirimadikca, hicbir semptom normal yaslanmaya atfedilmemelidir (6).

Hastaliklarin atipik prezentasyonlari: Yaslilarda, bir hastaligin tipik belirtileri olma-
yabilir. Bunun yerine, yashlar nonspesifik semptomlarla (yorgunluk, konfiizyon, istah-
sizlik, disme, kilo kaybi) basvurabilirler (7).

Tek sikayet olarak fonksiyonel bozulma: Hastaliklar yalnizca fonksiyonel bozulma
olarak ortaya cikabilir. Bu gibi durumlarda standart sorular gecerli olmayabilir. Orne-
gin eklem semptomlari soruldugunda, siddetli artritli hastalar agr, sislik veya sertlik-
ten sikayet etmeyebilir, ancak yurtimekten kacindiklarini sdyleyebilirler. Fonksiyonel
bozulmanin sdresiyle ilgili sorular (6rnegin; kendi alisverisinizi ne kadar stredir yap-
miyorsunuz?) yararli bilgiler saglayabilir. GUnluk yasam aktivitelerini yapmakta zorluk
tanimlamak, yashnin belkide dizeltillebilir bir sorununun habercisi olabilir (6).

Bellek bozuklugu: Hastalar gecmis hastaliklari, hastaneye yatmalari, ameliyatlari ve
ilac kullanimini dogru olarak hatirlayamayabilir. Klinisyenler bu verileri baska bir yer-
den (6rnegin; aile Uyelerinden, evde saglik yardimlarindan veya tibbi kayitlardan) elde
etmek zorunda kalabilirler (8).

Korku: Yaslilar, semptomlarini sdylemede isteksiz olabilirler, ciink hastaneye yatmayi
oltimle 6zdeslestirmis olabilirler. Kotl bir tani konmasindan korkabilirler (8).

Yasa bagli bozukluklar ve problemler: Depresyon, yasa bagl fizyolojik degisiklikler,
ya da altta yatan hastaliga bagli huzruszuluk yaslnin isteksiz yanit vermesine sebep ola-
bilir. Kognitif bozuklugu olan hastalar problemlerini tariflemede gticliik cekebilirler (8).

Goriusme

Hekimin yash hastanin gtinlik endiseleri, sosyal kosullari, zihinsel islevi, duygusal du-
rumu ve refah duygusu hakkindaki bilgisi, gorismeyi yonlendirmeye yardimci olur.
Hastalardan tipik bir glnlerini anlatmalarini istemek, yasam kalitesi ve zihinsel ve fi-
ziksel islevleri hakkinda bilgi edinilmesini saglar. Bu yaklasim &zellikle ilk gérismede
yararlidir. Hastalara kisisel 6nemi olan seyler hakkinda konusmak icin zaman verilme-
lidir. Hekim ayrica, hastalarin disme korkusu gibi belirli endiseleri olup olmadigini
da sormalidir. Ortaya cikan uyum, hekimin hasta ve aile Uyeleriyle daha iyi iletisim
kurmasina yardimci olabilir (6).
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Hastanin anlattiklarinin gvenilirligini belirlemek icin gérismede erken bir zihinsel
durum muayenesi gerekli olabilir. Bu muayene, hastanin utandirilmamasina, rahatsiz
edilmemesine veya savunmasiz kalmamasi icin dikkatli bir sekilde yapilmalidir. Sozel
ve sozel olmayan ipuclari (hikayenin anlatiima sekli, konusma temposu, ses tonu, goz
temasi) psikolojik ve mental saglik hakkinda bilgi saglayabilir. Kiyafetlerin veya protez-
lerin uyumundaki degisiklikler kilo degisimleri acisindan not etmelidir (9).

Mental durumu bozuk olmadig siirece hastayla yalniz goristlmelidir. islevsellik, zi-
hinsel durum ve duygusal durum hakkinda farkli bir bakis acisi sunan bir akraba veya
bakicr ile daha sonar gérismek gerekebilir. Bu gérismeler hasta ile beraber veya hasta
olmadan yapilabilir. Bir akraba veya bakici ile gérismeden dnce hastanin iznini iste-
melidir ve bu gorasmelerin rutin oldugunu aciklanmalidir. Hasta ve bakim verenleri
degerlendirilirken ilac yanlis kullanimi ve yasl istismari g6z éniinde buludurmalidir (9).

Tibbi Hikaye ve Ayrintili Sistem Sorgulamasi

Tibbi hikaye alinirken eskiden daha sik gorulen hastaliklar (romatizmal ates, poliom-
yelit, sifilis, tberklloz) ve glincel olmayan tedavileri de sorgulamak gerekir. Asi 6y-
ksl (tetanoz, grip, pnémokok), asi yan etkileri sorgulanmalidir. Hastalar ameliyat
olduklarini hatirlayip ne ameliyati olduklarini hatirlayamazsa, mimkse tibbi kayitlara
ulasilmalidir (8).

Yasl hastada ayrintili sistemik gbzden gecirme yapmalidir. Hastalarin vurgulamayi
unuttugu ancak dnemli olabilecek semptomlar herhangi bir sistemi veya vicudun her-
hangi bir bélgesini atlanmadan sorgulanmalidir (Tablo 1).

1. ilac Hikayesi

Hastanin ayrintili ilac hikayesi ayrintili olarak kaydedilmeli, son tedavi sekli yazilarak
hastaya ve bakim verene birer kopya verilmelidir. Sunlari icermelidir: kullanilan ilaclar,
dozlari, dozlama rejimi, ilac baslayan bilgisi, ilac kullanma sebebi, ilac allerjisi. Kulla-
nilan ilaclarin hepsi kaydedilmelidir (topical ilaclar, recetesiz ilaclar, diyet takviyeleri,
bitkisel Grtnler). Hasta veya aile Uyelerinin, yukaridaki tim ilaclari ve takviyeleri ilk zi-
yarette ve daha sonraki gorisemlerde periyodik olarak getirmeleri istenmelidir. Dogru
kullanim acisindan, ilk ve sonraki ziyaretler sirasinda tablet sayisinin sayilmasi gerekli
olabilir. Hasta disida biri ilaclari yonetirse, bu kisi ile gorisulebilir (1). Hastalardan,
ilaclari nasil tanidiklarini anlatmasi istemelidir (etiketleri, sekilleri veya kutularindan).
Hastalara ilaclarini ambalajlardan cikarip tek bir kaba koymamalari tavsiye edilmelidir.
Alkol, tatin ve bagimlilik yapici ilac kullanimi sorgulanmalidir.

2. Beslenme Hikayesi

Yaslida beslenme cok 6nemlidir. Yediklerinin ttr, miktari ve sikhigr belirlenir. Glnde
iki veya daha az 6gun tuketen hastalar yetersiz beslenme riski altindadir. Onerilen
ozel diyetler (dUstk tuz, dustk karbonhidrat) veya kendi kendine baslanilan diyetler,
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Tablo 1. Yasli hastada 6nerilen ayrintili sistemik sorgulama.

S'Ste.'." veya Semptom Olasi sebepler
bélge
. Allerjik reaksiyon, kanser, cilt kurulugu,
D) SR hipertiroidizm, sarilik
< Endise, servikal osteoartrit, depresyon,
Bas Agr dev hicreli arterit, kanser
Karanikta parlama Katarkt, glokom
Santral gérme kaybi Makdler dejenerasyon
Gozler
Yakin gérme kaybi Lens akomodasyonunda bozukluk
Periferik gérme kaybi Glokom, retina dekolmani, inme
. Serumen, akustik nérinom, yabanci
Isitme kaybi D > o
cisim, ilaca bagl ototoksisite
Kulak ; -
Yiksek frekansli sesleri duyma Presbiakuzi
kaybi
Yama hissi Pernisiy6z anemi, stomatit
Takma dis agrisi Takma dis oturmamasi
Otoimmun hastaliklar, dehidratasyon,
ilaglar (TCA, antihipertasiser,
Kuru agiz ditretikler, psikoaktif ilaclar), radyason
Agiz veya infeksiyona ikincil tikrik bezi
hasari
Dil hareket kisitlihigi inme, oral kanser
Adrenal yetmezlik, ilaclar, agiz veya
Tat alma bozuklugu burun enfeksiyonlari, kserostomi,
sigara
Disfaj Endise, karjser, Ozefagus strikturd,
yabanci cisim
Bogaz
Ses dedisiklidi Hipotiroidizm, reklren larinjeyal sinir
gi3Kig disfonksiyou, vokal kord timori
Bovun Agri Servikal artrit, karotis ve vertebral arter
Y diseksiyonu, PMR
. . KOAH, fonksiyonel bozukluk, kanser,
Efor dispnesi ) -
kalp yetmezligi, enfeksiyon
PND Reflu, kalp yetmezligi
Gogts ) . .
Anjina pektoris, anksiyete, aort
Adri diseksiyonu, kostokondrit, 6zafagus

motilite bozukluklari, refll, herpes
zoster, M, plevral efflizyon, pnémoni
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Tablo 1. Yasli hastada 6nerilen ayrintili sistemik sorgulama (devami).

Sistem veya
bélge

Semptom

Olasi sebepler

Gastrointestinal

Kabizlik

Kolorektal kanser, dehidratasyon,
ilaclar, hiperkalsemi, hipokalemi,
hipotiroidizm, disuk lifli diyet

Kabiziga eslik eden agri, kusma
ve aralikli ishal

Fekal impakt, barsak tikaniklig

Fekal inkontians

Serebral disfonksiyon, fekal impakt,
rektal kanser, spinal kord hasari

Alt abdominal agri

Divertikllit, gastroenterit, iskemik kolit,
tikaniklik

Postprandiyal agri

Kronik intestinal iskemi

Rektal kanama

Kolon anjyodisplazisi, kolon kanseri,
divertikloz, hemoroid, iskemik kolit

GenitoUriner

Sik iseme, damlama, akim azlig

BPH, konstipasyon, ilaglar, retansiyon,
enfeksiyon

Ates eslik eden veya etmeyen
dizlri

Prostatit, Uriner system enfeksiyonu

D iabetes mellitus,Diabete insipitus,

Kas-iskelet

Polidri ditiretik
. Sistit, fonksiyonel bozulma, spinal kord
Inkontinans . . - .
disfonksiyou, inme, retansiyon
Abdominal aort aevrizmasi,
Sirt agrisi kompresyon kirigi, enfeksiyon,

metastatik kanser, multiple myelom,
osteoartrit, paget hastaligl, pyelonefrit

Proksimal kas agris

Myopati, polimiyalji romatika, statin

Ekstremiteler

Bacak agrisi

Gegici klaudikasyon, gece kramplari,
osteoartrit, radikulopati

Ayak bilegi sisligi

Kalp yetmezligi (bilateral),
hipoalbuminemi, renal yetmezIik,
vendz yetmezlik

Norolojik

Ates eslik eden mental durum
degisikligi

Delirium, ensefalit, menejit, sepsis

Ates eslik etmeyen mental
durum degisikligi

Akut hastalik, kognitif disfonksiyon,
fekal impact, delirium, depresyon, ilag,
paranoya, Uriner retansiyon

ince motor beceri gerektiren
islerde becerksizlik

Artrit, parkinsonism, esansiyel tremor
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Tablo 1. Yasli hastada 6nerilen ayrintili sistemik sorgulama (devami).

Sistem veya

bélge Semptom Olasi sebepler

Yemeklerde asiri terleme Otonom noropati

Bradikardi, néropati, ortostatik
hipotansiyon, postural instabilite,

Elugiaileiesaniisns tasikardi, gecici iskemik atak, gérme

bozuklugu
Titrme ve ylrime bozuklugu Parkinson sendromlari
Parmaklarda karicalama ve Karpal tinel sedromu, periferik
uyusukluk noropati, spondilotik servikal miyopati

Endise, depresyon, ilaclar, agri,
Uyku bozukluklari parkisonizm, huzursuz bacak
sendromu, uyku apnesi

Aort stenozu, aritmi, hipoglisemi,

S e ortostatik hipotansiyon

Konusma, kas glicli, duyusal

. o Gecici iskemik atak
veya gormede gecici bozulma

Alkol, SSS bozuklugu, esansiyel tremor,

fremor hipertioidizm

diyette alinan lif miktari ve receteli veya recetesiz kullanilan vitaminler, kilo kaybi ve
kiyafetlerde uyum degisikligi, yemek icin harcadiklari para miktari, gida maddelerine
erisilebilirlik, gidalarin cesitliligi ve tazeligi acisindan sorgulanmalidir (10).

Yemekleri cigneme ve yutma fonksiyonlari degerlendirilir. Yaslilarda yaygin olan kse-
rostomi ve/veya dis problemleri yemek yemeye engel olabilir. Azalmis tat veya koku
duyusu yeme zevkini azaltabilir, bu nedenle hastalar daha az yiyebilir. Gérme azalma-
sl, artrit, hareketsizlik veya titremesi olan hastalar yemek hazirlamakta zorluk cekebilir
ve yemek pisirirken kendilerini yaralayabilir veya yanabilir. Uriner inkontinans konu-
sunda endiselenen hastalar sivi alimini azaltabilirler (10).

3. Psikolojik Saglik Hikayesi

Yasl hastalarda psikolojik sorunlar kolaylikla saptanamayabilir. Daha genc hastalarda,
uykusuzluk, uyku dizenindeki degisiklikler, kabizlik, bilissel islev bozuklugu, istah-
sizlik, kilo kaybi, yorgunluk, bedensel islevler ile mesguliyet, artan alkol tuketimi bir
psikolojik soruna isaret aderken, yaslilarda baska hastaliga ikincil de olabilir. Uzint,
umutsuzluk ve aglama epizodlari depresyona isaret edebilir. Sinirlilik depresyonun bi-
rincil affektif semptomu olabilir veya hastalar bilissel islev bozuklugu ile ortaya cikabi-
lir. Yaygin anksiyete bozuklugu yash hastalarda karsilasilan en yaygin mental bozuk-
luktur ve siklikla depresyon eslik eder. Hastalar sanrilar ve halUsinasyonlar, gecirilmis
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psikiyatrik hastaliklar (psikoterapi, yatis 6ykusu ve elektrokonvdlsif terapi), psikoaktif
ilaclarin kullanimi ve durumdaki son degisiklikler hakkinda sorgulanmalidir. Sevilen
birinin yakin zamanda kaybedilmesi, isitme kaybl, ikamet ya da yasam durumundaki
degisiklik, bagimsizlik kaybi gibi bircok durum depresyona katkida bulunabilir. Hasta-
larin kisisel yaslanma, saglik ve 6lim gibi korkulara bakis acilari da dahil olmak Gzere,
ruhsal ve dini tercihleri acikliga kavusturulmahdir (11).

4. Fonksiyonel Durum Degerlendirme

Hastalarin bagimisiz olarak yasayabilirlikleri, temel yasam aktiviteleri veya enstrimen-
tal yasam aktivitelerinde destege ihtiyac duyup duymadiklari veya bu destege ne kadar
ihtiyac duyduklari Glkemizde de gecerli 6lcekler ile degerlendirlmelidir (8,12).

5. Sosyal Hikaye

Hastanin yasam duzeni hakkinda, ¢zellikle nerede ve kimlerle yasadiklari, merdiven ,
asansor olup olmadigi ve ulasimlari hakkida bilgi edinmelidirler. Bu faktorler, yaslilarin
yiyecek, saglik bakimi ve diger 6nemli kaynaklara ulasabilmesini etkiler. Bir ev ziyareti
diizenlenmesi zor olsa da, kritik bilgi saglayabilir. Ornegin; buzdolabinin iceriklerinden
ve banyonun durumundan hastanin gunlik yasam aktivitesi, beslenmesi ve destek
ihityaci hakkida bir cok bilgi sahibi olabillir. Hastanin medeni durumu, aile ve sosyal
iliskileri, bakici ve destek olan kisiler olup olmadigi, egitim seviyesi, calismis oldugu
isler, ekonomik durumu, radyoaktivite veya asbest ile ilgili bilinen maruziyetler ve gin-
cel ve gecmis hobiler hakkinda sorular sorulmalidir (2).

FiZIK MUAYENE

Muayene hasta daha odadan iceri girerken baslamalidir. Hastayi ve hareketlerini goz-
lemlemek (muayene odasina girmesi, sandalyeye oturmasi ya da bir sandalyeden kalk-
masl, kiyafetlerini giyip cikarmasi) islevleri hakkinda degerli bilgiler saglayabilir. Kisisel
hijyeni zihinsel durum ve &zbakimi hakkinda bilgi saglayabilir (12).

Hasta acele ettirilmemli, soyunma ve muayene masasina transfer icin gerekli sire ve-
rilmelidir. Muayene masasi hastanin kolayca cikabilecegi bir yukseklige ayarlanmali,
kirilgan hastalar tzerinde yalniz birakilmamalidir (12).

Hastalarin genel gérindmanu (rahat, huzursuz, yetersiz beslenen, dikkatsiz, soluk,
dispneik, siyanotik) tanimlamalidir. Yatak basinda muayene edilirse, koruyucu dolgu
veya koruyucu yatak, yatak basi raylari (kismi veya dolu), kisitlamalar, idrar sondasi
veya yetiskin alt bezi varligi not edilmelidir (12).

1. Vital Bulgular

Her ziyarette agirlik kaydedilmelidir. Osteoporoz nedeniyle boy kaybini kontrol etmek
icin yillik olarak boy kaydedilir. Hipotermi gdzden kacabilir. Atesin yoklugu enfeksiyo-
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nu dislamaz. Nabiz ve kan basinci her iki kolda kontrol edilir. Nabiz 60 saniye alinir
ve herhangi bir diizensizlik not edilir. Bircok faktor kan basincini degistirebildiginden,
hastalar bes dakika dinlendikten sonra birkac kez &lctlUr, ortostatik hipotansiyon aci-
sindan kontrol edilir. Yasl hastalarda normal bir solunum hizi 25 nefes/dakika kadar
yUksek olabilir. Alt solunum yolu enfeksiyonu, kalp yetmezligi ya da baska bir bozuk-
lugun ilk belirtisi takipnedir (12).

2. Cilt

Muayenede cilt rengi, premalign ve malign lezyonlar, doku iskemisi ve basinc Ulserleri
acisindan dikkatli olunmalidir. Ekimozlar, tirnak hastaliklari, sac ve sacli deri ayrintili
olarak degerlendirilir. Aciklanamayan morluklar ihmal ve istismari isaret edebilir (13).

3. Bas ve Boyun

Temporal arterler hassasiyet ve kalinlasma icin palpe edilmeli ve dev hucreli arterit
aciisnda dikkatli olunmalidir. G6z muayenesinde goérme keskinligi ve gérme alani de-
gerlendirilmelidir. Fisilti testi ile duyma kabaca test edilebilir. Dis kulak yolu buson
acisindan degerlendirilir. Agiz kanama veya sismis dis etleri, koku, gevsek veya kirik
disler, mantar enfeksiyonlari ve kanser belirtileri (6rnegin; I6koplaki, eritroplaki, tlse-
rasyon, kitle) icin muayene edilir. Agiz muayene edilmeden 6nce protezler cikarilma-
lidir. Temporomandibular eklem dejenerasyon ve dislokasyon acisindan palpe edilir.

Tiroid bezi, blylme ve noddller acisindan palpe edilir, boyun karotis ve kalpten yayilan
Gfdrdmler acisindan degerlendirilir, boyun hareketleri kisithliklar acisindan degerlen-
dirilir (13).

4. Goglis ve Sirt

Akcigerlerin tum alanlari perklsyon ve oskdltasyon ile incelenir. Bazilerdeki raller sag-
likli hastalarin akcigerlerinde duyulabilir, ancak hastalar birkac derin nefes aldiklarinda
ortadan kaybolmalidir. Solunum yollarinin kapsami (diyaframin hareketi ve gégsin
genisleme yetenedi) not edilmelidir. Sirt skolyoz ve hassasiyet acisindan incelenir. Sid-
detli sirt, kalca ve bacak agrisi, belirgin sakral hassasiyetle, yasli hastalarda ortaya cika-
bilen sakrumun spontan osteoporotik kiriklarini goésterebilir (13).

5. Meme

BUtln hastalarda memeler her yil dizensizlikler, noduller, meme uclarinda geri cekil-
me ve akinti acisindan incelenmelidir (14).

6. Kalp

Kalp palpe edilerek muayeneye baslanir. Oskultasyonda kalp hiz, aritmiler, Gftrdmler,
ek sesler ve frotman acisindan degerlendirilir. Gériintrde saglikli yasli kisilerde acikla-
namayan ve asemptomatik sins bradikardisi klinik olarak énemli olmayabilir. Dizen-
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siz bir ritim atriyal fibrilasyonu dustndurar. Yash hastalarda, sistolik Gftrtm siklikla
aort darligini distinddrdr, baska hastaliklara bagl da olabilir. Dérdunct kalp sesi yas-
llarda siktir ve genellikle klinik dGnemi yoktur. Kalp pili varliginda not edilmelidir (13).

7. Gastrointestinal Sistem

Batin her zaman palpe edilmelidir. Cogu abdominal aort anevrizmasi pulsatil kitle
olarak palpe edilebilir. Sigara icen tim yash erkekler icin aort tarama ultrasonografi-
si dnerilmektedir (15). Karaciger ve dalak buyukligt acisindan palpe edilir. Bagirsak
seslerinin frekansi ve kalitesi kontrol edilir ve suprapubik alan hassasiyet, rahatsizlik ve
idrar retansiyonu icin perkUte edilir. Anorektal bolge fisstrler, hemoroidler ve diger
lezyonlar icin disaridan incelenir. Erkeklerde ve kadinlarda kitle, striktlr, hassasiyet
veya fekal tutulumu saptamak icin bir dijital rektal muayene yapilir (13).

8. Genitolrriner Sistem

Erkeklerde prostat bezi nodiller, hassasiyet ve tutarlilik icin dijital rektal muayene ile
palpe edilir. Prostat blyUkliginin muayene ile tahmin edilmesi yanlistir ve boyut
Uretral obstruksiyonla iliskili degildir (13).

Kadinlarda duzenli pelvik muayene, Papanicolaou (Pap) testi her iki ila Gc yil arasinda
65 yasina kadar dnerilmektedir. Altmisbes yasinda, énceki iki ardisik testin sonuclari
normal ise test durdurulabilir. Altmisbes yas st kadinlarda normal Pap testleri yap-
mamislarsa, test durmadan 6nce en az iki negatif test yapmalidirlar. Hastalar Uretra,
vajina, serviks ve uterus prolapsusu acisindan degerlendirilir, Griner inkontinansi ve
aralikli prolapsusu kontrol etmek icin dkstirmeleri istenir (16).

9. Kas-iskelet Sistemi

Eklemler hassasiyet, sislik, subltksasyon, krepitasyon, sicaklik, kizariklik ve diger anor-
mallikler acisindan degerlendirilir. Heberden nodulleri ve Bouchard dagumleri oste-
oartriti, ulnar deviasyon, kugu boynu deformitesi, boutonniére deformitesi kronik
Romatoid artriti dustndurir. Tum eklemlerde aktif ve pasif eklem hareket aralig be-
lirlenmelidir. Kontraktarlerin varligi not edilmelidir. Ayak deformiteleri 6zellikle denge
ve ylrdme sorunlari acisindan ayrintili degerlendirilir (17).

10. Sinir Sistemi

Yaslilarin norolojik muayenesi eriskinle benzerdir, ancak mevcut non-neurolojik bo-
zukluklar bu muayeneyi zorlastirabilir. Ornegin; gérme ve isitme kusurlari kranial si-
nirlerin degerlendirilmesini engelleyebilir ve belirli eklemlerde, &zellikle omuzlar ve
kalcalardaki periartrit motor fonksiyonunun degerlendirilmesini zorlastirir. Muayene
sirasinda tespit edilen bulgular hastanin yasi, gecmisi ve diger bulgular 1siginda da-
stndlmelidir. Yasli hastalarda saptanan nérolojik semptomlar ve bulgular her zaman
noérolojik bir sorunu isaret etmeyebilir, klinisyenin bu bulgularin nérolojik bir lezyonu
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isaret etmedigine ve ayrintili tetkik gerekip gerekmedigine karar vermesi gerekebilir.
Fonksiyonel degisiklikler, asimetri ve yeni semptomlar acisindan hastalar periyodik ola-
rak tekrar degerlendirilmelidir. Gozler, kulaklar, agiz, tat ve koku almada ortaya cikan
degisiklikler nedeniyle kraniyel sinirleri degerlendirmek karmasik olabilir.

Yaslanma genellikle derin tendon refleksleri Uizerinde cok az etkiye sahiptir, asimet-
rik refleksler normal degildir. Ozellikle demanslilarda ilkel refleksler gérilebilir. Yasl
hastalarda Babinski refleksi (ekstansor plantar yanit)) anormaldir. Hastalar el sikkma ve
diger basit aktiviteler sirasinda tremor ve tremorun 6zellikleri acisindan degerlendiri-
lebilir.

Kas glict azalmis olabilir. Zayiflik simetrik ise, hastayi rahatsiz etmiyor ve fonksiyon-
larini etkilemiyorsa norolojik hastaliktan ziyade kullanim kaynakli olabilir. Bu zayif-
Ik direnc egzersizleri ile tedavi edilebilir. Artmis kas tonusu, dirsek veya diz uzatma
ve bukulme ile dlctldr, yashlarda normal bir bulgu olabilir, bununla birlikte dizensiz
kasilma ve disli cark anormaldir. Kas kitlesinde azalma yaygindir. Kas gtict kaybi ve
fonksiyonel yetersizlikle birlikte ise dGnemlidir ve Sarkopeni denir (8).

11. Ylruyus ve Postur

YUrtyUstn ylrimeye baslama, adim uzunlugu, yikseklik, simetri, streklilik ve ritm,
hiz, adim genisligi ve durma genisligi gibi tum bilesenleri degerlendirilmelidir. Bagim-
siz, koordineli yarlyUs icin gerekli olan duyu, kas-iskelet ve motor kontrol ve dikkat
de degerlendirimelidir. Yaslilarda yavas adimlarla, hafif fleksiyon posttrtinde yarime
normal olabilir. Yirime hizi < 1 m/saniye olan hastalarda mortalite artmistir (18).

12. Bilissel (Mental) Durum

Yaslanma ile beraber bunama insidansi artar. Mental durum muayenesi énemlidir.
Boyle bir testten rahatsiz olan hastalara rutin oldugu konusunda glven verilmelidir.
Muayene eden kisi, hastalarin duyabilmesini saglamalidir; Hastalarin, sorulari duyma-
sini ve anlamasini engelleyen isitme kusurlari, bilissel islev bozuklugu ile karistirilabilir.
Konusma veya dil bozuklugu olan hastalarin (mutizm, dizartri, konusma apraksi, afazi)
degerlendirilmesi zor olabilir. Her yasli demans ve deliryum acisindan degerlendiril-
melidir. Her turlu ilac, hastalik ve operasyonun hastanin bilissel fonksiyonlarini etki-
leyebilecedi unutulmamalidir. Konusma, bellek, biling, dikkat, oryantasyon, algi bo-
zukluklari, karar verme, organizasyon, planlama, hesaplama gibi bilissel fonksiyonlar
degerlendirilmlidir. Duruma gore ¢ madde degerlendirme testi, Mini mental durum
degerlendirme testi, Mini-cog veya saat cizme testleri kullanilabilir. Depresif semptom-
lar, anksiyete, kuruntular, takintilar, halsinasyonlar da ayrica degerlendirilmrlidir (19).

13. Beslenme Durumu

Yaslanma ile ortaya cikan degisikliklere ragmen, obeziteyi oldugundan daha az siklikla
tespit etmesine ragmen yasli hastalarda viicut kitle indeksi (VKi) hala yararlidir. Bel cev-
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resi ve bel-kalca orani daha sik kullanilir. Obeziteye bagli riskler, bel cevresi erkeklerde >
102 cm ve kadinlarda > 88 cm Uzeri, bel/kalca orani erkeklerde > 0.9, kadinlarda > 0.85
ise hipertansiyon riski artmaktadir. Beslenme 6ykUsidndeki anormallikler (6rnegin; kilo
kaybi, temel beslenmedeki stipheli eksiklikler) veya VKi belirlenirse ileri degerlendirme
gerekebilir. Sarkopeni acisindan degerlendirilmelidir. Beslenme bozuklugu riskini arttira-
caginda agiz ve disler, gastrointestinal sistem dikkatli degerlendirilmelidir (20).

SONUC

Sonuc olarak yasli hastanin degerlendilmesi zor ve zaman alicidir. Tek kisinin tim de-
gerlendirmeyi yapmasi zor olabileceginden degerlendirmeyi iki seansda tamamlamak
veya hemsire, psikolog, diyetisyen veya sosyal hizmet uzmanindan yardim almak ge-
rekebilir. Tibbi degerlendirme sosyal, psikolojik, mental, fonksiyonel degerlendirmeyi
kapsamali, ayrintili ilac ve beslenme hikayesi alinmalidir.
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Ttm diinyada yash ntfusun yasam suresi giderek artmaktadir. Ginimuzde 60 ve Gze-
ri yas ntfus 841 milyon iken 2050 yilinda 2 milyar olmasi beklenmektedir (1). Her
gecen gln, yasam sUresinin uzamasi ve yash nafusun artisi nedeniyle polikliniklerde
ve servislerde daha fazla yasli hasta ile karsilasmaktayiz. Bu nedenle her hekimin yasli-
dan anamnez alinmasi ve fizik muayene yapilmasi ile ilgili dnemli hususlari bilmesinin
yanisira yasli hastadan istenen laboratuvar testlerinin degerlendirmesini bilmesinde de
fayda vardir.

Yaslanma ile ortaya cikan cesitli fizyolojik ya da zamanla gelisen geri dontsimsiz
degisiklikler sonucunda, viicudun cesitli stres ve farkli kosullara adaptasyonu azalir. Bu
durum klinikte laboratuvar testlerinin sonuclarini da etkilemektedir (2).

Yash hastada istenen laboratuvar testinin hasta icin normal bir deger mi oldugunu
tespit etmek yani referans araliginin belirlenmesi bircok faktérden dolayi guclik arz
eder. Clinkd yaslanma ve yaslanma ile birlikte ortaya cikan fizyolojik degisiklikler labo-
ratuvar testlerinin sonucunu da etkilemektedir (3). Yaslanma ile organ ve sistem fonk-
siyonlarinda azalma olur, ancak bu dusls hizi hem kisiden kisiye, hem de sistemlere
gore degisen heterojen nitelik tasir. Ornegin; 30 ile 70 yaslari arasinda, sinir iletim hizi
sadece %10 yavaslarken, ortalama bobrek fonksiyonu yaklasik %40 azalir (2). Bu ne-
denle referans araliklarini belirlemek her yaslida klinik ve biyolojik olarak farklhliklardan
dolayi cok zor olmaktadir.

Bununla birlikte laboratuvar testlerinin sonuclarini ve yorumlanmasini etkileyen bircok
faktor bulunmaktadir. Yash hastada eslik eden kronik hastaliklar, ilac kullanimi, yas-
linin degismis yasam kosullari, beslenme ve sivi tiketimindeki degisiklikler, cinsiyet,
kas yapisi, vicut kitle indeksi, sigara ve alkol aliskanliklari, diyet, egzersiz ve stress
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durumu etki eden ¢nemli faktorlerdir. Yasli hastalarda polifarmasi cok sik karsilasilan
bir durumdur. Bu nedenle ilac anamnezinin ayrintili alinmasi laboratuvar sonuclari-
nin degerlendirilmesini kolaylastirabilir ve ilgili saglik probleminin dogru bir sekilde
codzimlenmesini saglar (4). Ayrica, test icin alinan 6rnegin alinma yeri, miktari, 6r-
negi toplama suresi, turnike uygulanmasi, érnegin tasinmasi gibi teknik durumlarda
laboratuvar testlerinin sonucunu etkileyen durumlardir (3). Numune toplama sureci
bu konuda iyi egitilmis kisilerce yiratalmelidir. Gerekli asgari derecede turnike uygu-
lanmalidir ve uzun sireli kullanimlardan kacinilmalidir. Bir turnike tc dakikadan fazla
uygulandiginda kolesterolli %5, aspartat aminotranferazi (AST) yaklasik %10 arttira-
bilir (4). Ancak laboratuvar uygulamalarinin standartlara uygun yapilmasi ile bu gibi
durumlar kontrol edilebilir (3).

Cevresel faktorler de yasli hastalari ve laboratuvar testlerinin sonuclarini etkiler. Uzun sii-
reli hastane yatislari olan yada uygun olmayan kosullar altinda bulunan hastalar dikkatle
degerlendiriimeli. Soguga maruz kalan hastalarda artmis tiroid uyarici hormon (TSH)
ve azalmis tiroksin hormonu (T4) tespit edilebilir. Strekli stres, kortikotropin salici hor-
monu (CRH), aldosteronu ve renini degistirebilir. Ek olarak, stres tiroid hormonlarini da
dusurebilir. Hareketsiz kalmis hastalarda plazma hacmi %5 (ilk giin) ve %8 (altinci gin)
arasinda duser. Kalsiyum, Ure ve T4 yikselirken, kortizol ve metanefrin azalir (4).

Saglikli aliskanliklarda test sonuclarini etkileyebilir. Ornegin; egzersiz, daha yiiksek
protein déngusine yol acar ve dolasimdaki enzimlerin ve stres hormonlarinin seviye-
lerini arttinir (kortizol, metanefrinler, aldosteron, B tipi natritiretik peptid), kolestrol ve
trigliserid dlzeylerini disurir (4).

Yasli hastada tani koydurucu bir laboratuvar testinin sonucu genc bireylere gore cok
farkli cikabilir. Yasla birlikte laboratuvar testlerinin sonuclari normal degerden yiiksel-
mis, azalmis yada degismemis gorulebilir. Laboratuvar degerlerindeki degisiklikler tic
genel grupta siniflandirilabilir:

a. Yaslanma ile degisen,
b. Yaslanmayla degismeyen,

¢. Yaslanmanin, hastaligin yada her ikisinin de degerleri etkileyip etkilemedigi belirsiz
olanlar (5).

Yaslilarda Laboratuvar Sonuclarinin Tibbi Onemi

Yaslilarin laboratuvar testlerinin tanisal 6nemi sinirlarina daha fazla dikkat edilmelidir.
Yaslhlarda laboratuvar parametrleri normal yetiskinlere gére sadece fizyolojik olarak
farkl degildir, demografik degisiklikler, yasam suresi ve klinik sonuclar acisindan da
farklilik gostermektedir. Yasl hastalarda ortaya cikan hastaliklarin nonspesifik yada
atipik bulgular vermesi laboratuvar testlerinin degerlendirilmesinde 6énem arz eder
(Tablo 1) (6).
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Tablo 1. Geriatrik hastalarda bazi laboratuvar parametrelerindeki degisikliklerin klinik dnemi.

Yetiskinlerde 6nemi

Yaslilarda 6nemi

Kan Ure nitrojeni (BUN)
artisi

Bobrek yetmezligi

Akut katabolizma

Albumin dusuklugu

Karaciger/bobrek yetmezligi

Yaslanma, malnUtrisyon,
zayiflik

Kolesterol

Yuksekligi; aterosklerosis icin
artmis risk

Dusuklugu; malnttrisyon, kotu
prognoz belirteci

Gamma-glutamil
transferaz (GGT)
yUksekligi

Alkolizm,kolestaz, hepatit

Kalp yetmezligine bagli
karaciger konjesyonu

Laktik dehidrogenaz
(LDH) ytksekligi

Hemoliz, parankimal hasar

Flebotomi problemi

Total Protein (normal)

Kronik inflamasyon

Dehidratasyon, myeloma

C reaktif proteini (CRP)

inflamasyon, akut faz reaktani

infeksiyon, nekroz

Sedimentasyon

Kronik inflamasyon

Malignite

Hemoglobin dusukltgu

Kanama

Anemi,myelodisplastik
sendrom

Ortalama eritrosit hacmi
(MCV) (artmis)

Alkol kullanimi

Vitamin B12 yada Folat
eksikligi

Laboratuvar sonuclari normal degerler icerisinde yer alsalar bile kisinin bazal degerine
gore yukselmis ya da diismUs olabilir.Bu nedenle yasli hastada istenen laboratuvar so-
nucunu degerlendirirken daha énce yapilmis olan laboratuvar testlerinin sonuclariyla
karsilastirarak degerlendirmek cok ¢énemlidir ve test sonuclari diizenli araliklarla takip
edilmelidir. Ornegin; kas kitlesi distik olan bir yaslinin miyokard infarktustinde kreatin
kinaz (CK) dizeyi normal sinirlar icinde kalmasina ragmen hasta icin anormal olabilir
ya da istenen kreatinin degeri normal aralikta sonuclanmasina ragmen énceki kreati-
nin degerine gore belirli derecede artmis ise akut bobrek yetmezligini gosterebilir (2).

Fizyolojik Sistemlerin Laboratuvar Degerlendirmesindeki
Degisiklikler

Endokrin fonksiyonlarda degisiklikler: Yaslanmayla meydana gelen en énemli de-
gisiklikler tiroid ve gonadal hormonlardaki degisikliklerdir. Kadinlarda menopoz ne-
deniyle olusan &strojen dismesinin erkekteki karsiligi olan andropozda testosteronda
bir azalma meydana gelir. Testosteron azalmasi 6ncelikle azalmis testis fonksiyonuna
baghdir (2).

Hipotirodizm 70 yas Uzerindeki populasyonda %2-6 arasinda gortlmektedir. Subk-
linik hipotirodizm %5 oraninda gorllmektedir (3,4). Subklinik hipotiroidizm semp-
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tomlari hassas olmadigindan ve sayisi az oldugundan yasli bireylerde tiroid fonksiyon
bozuklugu tanisi zordur. Subklinik hipotiroidi prevalansi > 60 yil olan bireylerde, nor-
mal yetiskin yas referans araliklarinin kullanildigi < 60 yasindaki bireylere gére daha
yUksek bulunmustur. Fakat yasa 6zel tiroid stimtlan hormonu (TSH) referans araliklari
kullanildiginda, subklinik hipotiroidi prevalansi her iki calisma grubu arasinda karsilas-
tinlabilir dizeyde tespit edilmistir (7).

Yaslilarda hipertiroidi sikligi ise %0.5 ile 3 arasinda bildirilmistir (2). Hipertiroidi tasikardi,
atrial fibrilasyon, konjestif kalp yetmezIigi gibi kardiak bulgular, halsizlik, duygusal durum
bozuklugu gibi norolojik bulgular yada gastrointestinal bulgularla kendini gosterebilir (4).

Serum glukoz seviyeleri yasla birlikte artis gostermekle birlikte glukoz toleransinda
bir dists olmaktadir. Yash bireylerde dustk glukoz seviyeleri, yetersiz beslenme du-
rumunu yada genel viicut kitle kaybini yansitabilir (3). Diyabetes mellitus 65 yas Gstl
poptilasyonda yaklasik % 18.4 gibi sik gorulen bir sorundur (2).

Bobrek fonksiyonlari: Bobrek fonksiyonlari her yil %1 dusUs ile yasla birlikte azal-
maktadir (4). Yaslanma ile birlikte fonksiyonel bobrek dokusunda ve glomeruler filt-
rasyon hizinda %30-45 oraninda azalma kreatinin klirensinde distse neden olur.
Yagsiz vicut kitlesinde azalma, diyetle yetersiz protein alimi ve karaciger fonksiyon-
larinda azalma kan Ure nitrojeni (BUN) ve kreatininin azalmasina neden olur (3). Bu
nedenle kreatinin degerleri normal olsa bile renal patoloji olabilecegi distunulerek
klirens hesaplanmalidir (2). Ayrica palyatif bakim alan geriatric hastalarin tedavi su-
recinde dozla ilgili toksisite ve yan etkiler gibi durumlardan kacinmak icin dogru ilac
dozaj ayarlamalari gerekli oldugundan, dogru bobrek fonksiyonu degerlendirmesi cok
onemli bir konudur (8).

Yaslilarin susama duyusundaki azalma ve bobreklerinin su tutma kapasitelerinde azalma
nedeniyle dehidratasyon cok sik karsilasilan ve mortaliteyi arttiran énemli bir durumdur (2).

Karaciger fonksiyonlari: Yaslanma sireci, cogu karaciger laboratuvari test deger-
lerini dnemli dlcide etkilemez. Laktik dehidrogenaz (LDH) yaslanmadan etkilenmez,
gamma-glutamil transferaz (GGT), serum aspartat aminotransferaz (AST, SGOT) ve
alkalin fosfataz enzimleri etkilenir. Serum alanin aminotransferaz (ALT, SGPT) seviye-
leri yaklasik 50 yasina kadar piktedir ve 65 yasina kadar genc eriskinlerin seviyesine
kademeli olarak dusmektedir. Alkalin fosfataz (AP), yasla birlikte yukselir ve ytksel-
mesi yasa baglh malabsorbsiyon, kemik bozukluklari ve azalmis karaciger veya bdbrek
fonksiyonlariyla iliskilidir (3).

Sagliklr yash kisilerde dmir boyunca yeterli albimin Gretme kapasitesi mevcuttur. DU-
stk serum albimin duzeyi genellikle beslenme yetersizliginden kaynaklanmaktadir.
Ancak, dusuk duzeylerin ciddi bir hastalik belirtisi olabilecegi akilda tutulmalidir. Yapi-
lan calismalarla prealblmin, beslenme durumunun en erken laboratuvar gostergesi ve
malnutrisyon icin ideal belirtec olarak bilinir hale gelmistir (2,9,10).
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Akciger fonksiyonu ve elektrolit degisiklikleri: Yasla birlikte fizyolojik olarak so-
lunum kaslarinda guicsizlUk, vital kapasitenin azalma, rezidtel volimde artis, arterio-
alveolar oksijen gradientinde artis, difizyonda azalma meydana gelir. Bunlara bagli
olarak arteriyel parsiyel oksijen basinclarinda azalma olurken, parsiyel karbondiyoksit
basinclarinda artis meydana gelir (2-4).

Elektrolit deg@erleri, genellikle yaslilarda, standart referans degerleri icinde kalmakta-
dir. Yaslanma ile birlikte sodyum degeri genellikle degismezken, klor degerinde de
degisiklik olmaz, ancak 90 yas Uzerinde hafif artis olabilir. Potasyum degeri ise 60
yasindan 90 yasa dogru biraz artis gosterebilir. Kalsiyum degeri, 60-90 yas arasinda
paratiroid hormon artisina bagl artar, ancak 90 yasindan sonra vitamin D biyoyararla-
niminin azalmasi nedeniyle azalir (2,3).

Hematolojik Ozellikler

Eritrosit sedimentasyon hizi (ESR) yasla birlikte artmaktadir, ancak bunun nedeni
bilinmemektedir. ESR 20 yasindan sonra yilda 0.22 mm/saat artmaktadir. Serum
demiri de yashda azalmaktadir, demir eksiligine bagli anemi yaslilarda bu nedenle
stk gorilmektedir. Serum demirinin azalmasinin nedeni midede hidroklorik asi-
din yasla iliskili azalmasi yada depo demirinin azalmasi aciklayabilir. Fakat demir
eksikligi anemisinin en sik sebepleri beslenme yetersizligi ile akut yada kronik
kan kaybidir. Vitamin B12 seviyelerinde de yasla birlikte hafif bir disme olur. T
hiicreleri infeksiyonlara karsi daha az duyarl olur ve fonksiyonlari azalr. Ciddi
enfeksiyonlarda bile ates ve l6kositoz gorulmeyebilir (2,3). Anemi kriteri olarak
erkeklerde hemoglobin 13.5 g/dL, kadinlarda 12 g/dL'nin alti kabul edilir (3).

C-Reaktif Protein

infeksiyon hastaliklar yashlarda tim olimlerin tcte birinin nedenidir. Genc yetiskin-
lerde infeksiyon durumunda 6zellikle ates ve l6kositoz yaygin gorulen bulgular ol-
maktayken, yashlarda bu bulgular daha az siklikta veya yoktur. Bu durum vyaslilarda
infeksiyon tanisi zorlastirmaktadir. Yaslilarda, genclere kiyasla genellikle akut infla-
masyonda IL-6 Uretimi daha yUksektir, ancak yanit verme suresi uzar. C-reaktif prote-
in (CRP), ozellikle IL-6"ya yanit olarak karacigerde sentezlenir. CRP diizeyi, enfeksiyon
teshisi, prognozu ve tedaviye yanitin degerlendirilmesinde kullanilan uygun, tekrar-
lanabilir, ucuz bir biyobelirtectir.Yapilan calismalarla ilk bakilan CRP duzeyi, infeksi-
yonun prognozu acisindan yeterli olmadigi, ancak seri CRP élcimlerinin degisimlerini
izlemek infeksiyonun tani ve prognozunda faydalidir (11-13).

D-Dimer

D-dimer seviyeleri normalde yasla birlikte artar. Bu nedenle, yasl hastalarda testin
klinik yararlihgi sinirli olabilir. D-dimer testi, 40 yasin altindaki hastalarin %60'inda
Pulmoner Emboliyi ekarte edebilirken, ancak 80 yasin Uzerindeki hastalarin sadece

%5'inde ekarte edebilmektedir.Bu nedenle yasa gore diizeltilmis D-Dimer Cut-off de-
gerlerinin kullanilmasi tani dogrulugunu arttirir (14,15).
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insan ortalama émriniin son 30 yilda beklentilerin (izerinde artmasi, dinya genelinde
ortalama yasam beklentisinin daha da artacagina dair kanitlar, yaslanmayla birlikte
viicudumuzda meydana gelen degisiklikleri arastirmaya yoneltmistir. Yasla birlikte so-
lunum sisteminde de diger organ sistemleri gibi birtakim degisiklikler ortaya cikar ve
solunum fonksiyon testleri ile egzersiz kapasitesinde azalmaya neden olur. Bu yazida
yash bireylerde solunum fonksiyonunda ortaya cikan degisiklikler 6zetlenmistir.

Yasilarda Solunum Mekanigindeki Degisiklikler

Kostal kikirdaklarin, kondrosternal eklemlerin kalsifikasyonu, dorsal vertebra eklem-
lerinde meydana gelen dejenerasyon yaslilarda sik gorilen radyolojik degisikliklerdir
ve gogus duvarinda rijiditeye neden olur (1). Yasla birlikte artan osteoporoza bagl
vertebrada kiriklar ve bunun sonucunda da dorsal kifozda, anteroposterior g6gus
capinda artis, toraks yUksekliginde ise azalma meydana gelir. Boylece amfizemli has-
talarda sikca karsilastigimiz fici gégise neden olur. Avrupa’da 60-64 yas arasi kadin-
larda vertebral kirik prevalansi %16.8 iken, 75-79 yaslari arasinda bu oran %34.8'e
yUkselmistir (2). Erkeklerde de yasla birlikte osteoporoz riski artmasina ragmen bu
oran kadinlarin yaklasik yarisidir (3). Gogus duvarinda bahsedilen nedenlere bagli ola-
rak gelisen rijidite gogus duvari kompliyansinin azalmasi ile sonuclanir, fakat akciger
kompliyansindaki artisin Gzerinde olmasi nedeni ile solunum sisteminin total kompli-
yansinda 60 yasinda 20 yasina kiyasla %20 azalma meydana gelir (Sekil 1) (4) .

Solunum sistemi kaslari Tip I, Tip 1A ve Tip IIB liflerinden yapiimistir. Yasla birlikte
ozellikle Tip IIA oraninda azalma ve solunum kaslarinda atrofi meydana gelir (5). Di-
yafram solunum kaslari icinde en énemli ve inspirasyonun temel kasidir. Diyafram kas
glict transdiyafragmatik basinc (Pdi), maksimal istemli ventilasyon (MVV), maksimum
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Sekil 1. a. 20 yasinda b. 60 yasinda saglikli iki olgu arasindaki g6gus duvari, akciger ve solu-
num sistemindeki degisiklikleri gosteren statik basinc-voltim egrileri (Turner J, Mead J, Wohl
M. Elasticity of human lungs in relation to age. J Appl Physiol 1968;25:664-71.den alinmistir.)

inspiratuar basinc (MIP) ile 6lctlebilir (6). MIP degeri erkeklerde kadinlara %30 daha
yUksektir fakat yasla birlikte erkeklerde daha hizli bir dusts gortltr. 65-85 yaslari
arasinda yilda ortalama 0.8-2.7 cmH,O arasinda bir azalma saptanmistir (7). Tolep
ve arkadaslarinin calismasinda yaslilarda Pdi'de %25 azalma saptanirken, Polkey ve
arkadaslari yaptiklari calismada % 13'liik bir azalma gérilmustar. iki calismada 6lcim
tekniklerindeki farkliigin sonuclarda farkliiga neden oldugu distntlmastir (8,9).
Sadece solunum sistemi kaslarinin degil ayni zamanda iskelet kaslarinin da solunum
kas fonksiyonu tzerinde etkisi vardir. Yasllarda MIP ve MEP degerleri ile el kavrama
(hand-grip) gibi periferik kas glicti arasinda bagimsiz ve guclt bir iliski saptanmustir (7).
Bassey ve Harries calismalarinda 65 yas Gstd 620 saglikl kiside el kavrama glctinde
yillik %2'lik bir azalma oldugunu gostermistir (10).

Ozellikle 50 yasindan sonra respiratuar bronsiol ve alveol etrafindaki elastik fibrillerin
dejenerasyonu sonucu alveoler kanallar genisler. Akcigerlerin bu goérinimd amfizeme
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benzemekle birlikte alveol duvarinda harabiyetin olmamasi ve klictik havayollarinda inf-
lamasyonun bulunmamasi ile amfizemden ayrilir. Alveollerin zarinda fenestrasyonlarin
olusmaslyla birlikte hava boslugunda artis meydana gelir (11,12). Ayrica, destek doku-
sunun azalmasi normal solunum sirasinda kiictk havayollarinin erken kapanmasina yol
acar. Tum bu degisiklikler senil hiperinflasyon ve akciger volimunde artisla sonuclanir.

Artan yasla birlikte mukosilier aktivite de azalir ve bronsial sekresyonlarin atilimi ye-
tersiz hale gelir. Ayni zamanda Oksrik refleksindeki azalma pulmoner enfeksiyon ris-
kinde artisa neden olur (13). Ayrica, yaslilarda hipoksi ve hiperkarbiye verilen yanit da
azalmistir. Peterson ve arkadaslari 65-79 yaslari arasindaki olgularda hipoksiye yanitta
%50, hiperkapniye yanitta %60 azalma saptamistir (14). Bu durumun kemoreseptor-
ler ve mekanoreseptorlerin duyarliiginda azalmaya bagli olabilecegi distinilmektedir.
Bu nedenle yaslilarda uyku apne sendromu ve cheyne-stokes solunumu sik goraldr.

Yashlarda Solunum Fonksiyon Testleri

Yasllarda duygudurum degisiklikleri, cabuk yorulma, kooperasyon eksikligi, kognitif
bozukluk gibi nedenler geleneksel yontemlerle solunum fonksiyonlarini degerlendir-
meyi zorlastirmaktadir. Sherman ve arkadaslari 65 hafif kognitif bozuklugu olan yas-
lilarin spirometri performansini degerlendirmis, %87.6'si kabul edilebilir bulunmustur
(15). SARA ( The Salute Raspiratoria Dell” Anziano) arastirmacilari 65-100 yas araligin-
daki olgularda %78 oraninda kabul edilebilir spirometrik inceleme saptamis, Pezzoli
ve arkadaslarinin calismasinda ise 715 yash olguda oran %81.8 bulunmustur (16,17).
Welle ve arkadaslari yaslilarda DLCO testinin %67 oraninda, Haynes ise %84,9 oranin-
da dogru yapildigini saptamistir (18,19). Spirometri uygulanabilirligindeki kisithliklar
yasilarda zorlu titresim teknigi (FOT) ve negatif ekspiratuar basinc (NEP) gibi alternatif
testleri gindeme getirmistir. FOT kognitif bozuklugu olan yaslilarda kolaylikla uygu-
lanabilen bir ydntemdir. Ancak %74 civarinda bir basari oraninin olmasi spirometri
yerine kullanilabilecek bir test olmaktan uzaklasmaktadir (20). NEP ise akim kisithhigi-
ni degerlendiren zorlu ekspiratuar manevra gerektirmeyen diger alternatif yontemdir
(21). Tidal solunum sirasinda ekspirasyonda negatif basinc uygulayarak olctim yapar.
Fakat KOAH tanisi koymada yetersiz oldugu gosterilmistir (21).

Akciger Volumleri

Akciger parankim elastisitesindeki azalma ve solunum kas gticstizIigu rezidtel volim-
de (RV) artisa neden olur. RV'de 20-70 yaslari arasinda %50’ye yakin bir artis saptan-
mistir. Havayollarindaki destek dokunun azalmasi terminal havayollarinin ekspiryumda
erken kapanmasina neden olur. Buna bagli olarak da fonksiyonel rezidtel kapasitede
(FRC) de artis meydana gelir (Sekil 2). FRC'deki artisla beraber solunumun gercek-
lesmesi icin daha yiksek hacimlere ihtiyac duyulur. FRC ve RV'deki artisa bagli olarak
vital kapasite (VC) azalir. Total akciger kapasitesinde (TLC) ise yasam boyu belirgin bir
degisiklik olmaz.
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Sekil 2. 20-60 yaslari arasinda RV ve FRC degerlerindeki lineer progresif artis (Turner J, Mead
J, Wohl M. Elasticity of human lungs in relation to age. J Appl Physiol 1968;25:664-71. den
alinmistir.)

Spirometri

Akciger fonksiyonlari 20-35 yaslari arasinda sabit kalir, sonrasinda ise azalmaya bas-
lar; 6zellikle 70 yasindan sonra daha hizli bir dists goralr (Sekil 3). Fiziksel aktivite-
leri kisith oldugundan solunumla ilgili problemlerinin olup olmadigini algilayamazlar.
Bu nedenle yashlarda semptomatik olgulari ayirt etmek cogu zaman mimkin olmaz.
Ayrica, geriatrik yas grubunda spirometrik incelemede obstriksiyon veya restriksiyon
tanisi icin net degerler belirlenmemistir. Bu durum tanida gecikmelere veya gereksiz
tanilara neden olur.

FEV, ve FVC'deki yillik ortalama dusus hizi 30 mL/yil olmakla birlikte farkli calismalar-
da cinsiyete gore farkli sonuclar ortaya cikmstir. Griffith ve arkadaslarinin yaptiklari
calismada yillik FEV, kaybinin kadinlarda 47 mL/yll, erkeklerde 52 mL/yil bulunurken,
Dhar ve arkadaslarinin yaptigi calismada ise kadinlarda 55 mL/yil, erkeklerde 37 mU/yil
olarak bulunmustur. Bu durumu etnik farkliliklara bagl olarak degisen vicut dlcimleri
ile beslenme durumlarina baglamislardir (22,23). FEV./FVC oraninin 70 yasindan sonra
%70'in altinda olma olasilig, 60-69 yas araligina gére %50 daha fazla saptanmistir
(24). Yetmis yas Ustl populasyonda FEV /FVC orani %65 olarak kabul edildiginde
KOAH prevalansinin %26.2'den %13.2'ye geriledigi gérilmistir. Bu yas grubunda
FEV /FVC oraninda sinir degerin %65 olmasi gerektigi ¢nerilir. Zirve akim hizi (PEF) da
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Sekil 3. Yasla birlikte %FEV, degerindeki disus.
Ware JH, Dockery DW, Louis TA, et al.Longitudinal and cross-sectional estimates of pulmonary
function decline in never-smoking adults. Am J Epidemiol 1990; 132:685-700. den alinmistir.

yasla azalan parametrelerden biridir. PEF degerindeki azalmaya karsin PEF degiskenli-
ginde artis meydana gelir. Enright ve arkadaslari 1223 olgu Gzerinde yaptiklari calis-
mada PEF degiskenligi limitini % 16 olarak belirlemisler, 4581 olgu Gzerinde yapitiklari
farkli bir calismada ise bu degeri %29 olarak belirlemislerdir (25,26). Bu nedenle astim
tanisi icin yaslilarda PEF degiskenligi sinir degeri %30 olarak 6nerilmistir.

Solunum Kas Giici

Solunum kas giiciinin degerlendiriimesinde MIP, MEP ve SNIP kullaniimaktadir. MIP
icin kadinlarda 70 cmH, 0, erkeklerde 80 cmH, 0 ve Ustl degerler, SNIP icin kadinlarda
60 cmH, 0O, erkeklerde 70 cmH,O ve Ustl degerler normal kabul edilir (27). Yashlarda
solunum kas guictindeki azalma 6zellikle kota beslenme, azalmis periferik kas giicd,
kalp yetmezligi ile yakindan iliskilidir. Ekstremite kaslarini gliclendirme egzersizlerinin
solunum kas glctnde azalmayi 6nleyebildigi gésterilmistir (5).

Karbonmonoksit Diflizyon Testi

Alveoler ylzeyde, kapiller dansite, kapiller kan hacmindeki azalma ve ventilasyon per-
fuzyon dengesizligindeki artisa bagli olarak diftizyon kapasitesinde yillik disiis meydana
gelir. Sigara icmeyen yaslilarda difuzyon kapasitesinin her on yilda bir erkeklerde 2.03
mL/min/mmHg azalirken, kadinlarda 1.47 ml/min/mmHg azaldigi saptanmistir (28).
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Kan Gazi Analizi

V/Q dengesizliginin sonucu olarak PaO,'de azalma meydana gelir. Delclaux ve arka-
daslari 65-100 yaslari arasindaki olgularda arteriyel kan gazi élctimlerini degerlendir-
mis, ortalama PaO, degeri 75+11 mmHg olarak tespit etmislerdir. Bu arastirmacilar
65 yas ve Ustinde ortalama PaO, degerinin 80-85 mmHg arasindaki degerlerin nor-
mal olarak kabul edilmesini énermislerdir (29). Sorbini ve arkadaslari, sigara icmeyen
saglikl olgularda yas ve PaO, degerleri arasinda resiprokal, lineer bir iliski saptamislar
ve bir denklem (Pa0,=0.43 X yas) olusturmuslardir (30). Cerveri ve arkadaslar ise
Pa0,"deki azalmanin lineer olmadigini, 75 yasindan sonra PaO, ile yas arasinda kore-
lasyon olmadigini belirtmislerdir (31). Yasla birlikte alveolo-arteriyel oksijen gradien-
tinde (PAO,-Pa0,) de hafif bir artis olmakla birlikte bircok calismada istatistiksel bir
anlamlilik saptanmamistir (29).

Egzersiz Kapasitesi

Egzersiz kapasitesi yasla birlikte azalmakla birlikte bireysel performans ve duizenli fiziksel
aktivite kapasite tzerinde oldukca etkilidir. Maksimal oksijen tiketimi (VO,max) 20-30
yaslari arasinda maksimum dtizeye cikar, sonrasinda yillik % 1’lik kayip baslar. Sedanter
yasayanlarda daha hizli bir dusts goérdltr. 4-12 ay arasi aerobik egitim programlari ile
VO, max dizeylerinde %38,5 ile %25 arasinda artis saglandigi géralmistir (32,33).

Alti dakika yurtme testi (6 DYT) fiziksel kapasiteyi degerlendirebilecegimiz sik kullanilan
diger bir yontemdir. Osteoartikiler ya da néromuskdler hastali§i olmayanlarda rahatlikla
yapilabilir. Ytrtime mesafesi 300 metreden daha az olmasi kotl prognoz gostergesidir.
Gokoglu ve arkadaslarinin yaptiklar calismada 65-80 yas arasindaki geriatrik grupta
ortalama 6 dakika yUrime mesafesi 343 metre olarak saptanmis, 20-46 yas arasindaki
kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli dustik bulunmustur (34).

Sonuc

Artan vyasla birlikte solunum mekaniginde cok sayida fizyolojik degisiklik meydana
gelir. Elastisite ve total kompliyanstaki azalma solunum is yUkinde artisa ve bunu
karsilayabilecek solunum kas fonksiyonunun yetersiz olmasi da egzersiz kapasitesinde
azalmaya neden olur. Solunum kas guct yetersiz olan kisilerde hem solunum hem
ekstremite kaslarini giclendirme egzersizleri son derece énemlidir. Kas katlesini koru-
maya veya artirmaya yonelik uygun nutrisyonel destedin saglanmasi gerekir. Ayrica,
Oksurik refleksinde azalma, mukosiliyer klirenste bozulma ve azalmis savunma me-
kanizmasi nedeniyle pulmoner enfeksiyon riski yiksektir. Ozellikle kognitif bozuklugu
olan kisilerde aspirasyon acisindan dikkatli olmak gerekir.
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Ttm diinyada nUfus gittikce yaslanmaktadir. Birlesmis Milletler, 65 yasindan buyuk in-
sanlarin sayisinin 2009'da sayilan 743 milyondan 2050'de 2 milyara cikacagini tahmin
etmekte ve bu slre zarfinda, 65 yasindan buytk insanlarin sayisi 15 yasindan kicuk
cocuklardan daha fazla olacagi kanisindadir (1). Bu nedenle yasli hastalarda yasam
beklentisindeki ilerleyici artis nedeniyle daha sik radyolojik incelemeler yapiimaktadir.
Bazen yaslanma surecleri ve hastaligin kendisi arasinda ayrim yapmak zor olabilir. Yas-
lilardaki gogus gorunttleme belirli bir bilgi gerektirir. Baslica problemler temel olarak
hastalarin kendileriyle ilgili olup, bunlar; hareketsizlik, uzun nefes tutmada imkan-
sizlik, komorbiditelerin varligi (6nceki cerrahi, hipertansiyon, bobrek yetmezligi, zayif
periferik venoz giris vb.) gibi durumlardir (2).

Gorintileme Teknikleri

Geriatrik hasta grubunda ideal cekim; az pozisyon degisikligi gerektiren kisa cekimler-
dir. Genclerde oldugu gibi ileri yasli hastalarda da oncelikli tercih edilen akciger gra-
fisidir. Ancak yasl hastalarda PA akciger grafisinde pozisyon verdirmek zor olabildigi
durumlar cok olmaktadir. Bu durumlarda supin pozisyon tercih edilmelidir.

Ozellikle yaslilarda akciger goériintilemesinin yorumlanmasinda en dnemli sorun nefes
tutmaya bagl hareket artefaktlaridir. Son jenerasyon cok kesitli bilgisayarli tomografi
(CKBT) ile birkac saniyede hizli cekimlerle tim akcigerin taramasi yapilir. Ancak yine
de ortaya cikan hareket artefaktlarini ortadan kaldirmak icin taramanin kaudal yénde
baslatiimasi veya pitchi arttirarak cekim yapilmasi gereklidir. Toraks BT'de kontrast
madde kullaniimadan parankimin degerlendiriimesi yapilabilir. Ancak BT anjiyogra-
fi veya tUmor evrelemesi icin mutlaka kontrast madde kullaniimalidir. Yasl hastalar
kontrast madde kaynakli nefropati icin daha yuksek risk altindadir. Nefropatiden ko-
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runmak icin en énemli profilaksi hidrasyon olup, kontrast madde miktarinin da azal-
tilmasi 6nemlidir (3,4).

Transtorasik ultrasonografi ise yatak basinda yapilabilmesi ve kontrast madde gerek-
tirmemesi nedeniyle yaslilarda gtvenli ve sik olarak kullaniimaktadir (5).

Manyetik rezonans gortintileme (MRG) ise glnlik goruntilemede kullanilmamakla
birlikte Pankoast timorinde detayli gérinttlemeyi saglar. Eger yash hastalarda MRG
yapilacaksa kisa stren fast spin echo T2 agirlikli koronal gértintilemeye ve diflizyon
agirlikl gérinttleme kombine edilmelidir (6).

Ventilasyon perflizyon sintigrafisi yash hastalarda kontrast madde allerjisi olanlarda,
nefropatisi olanlar ve agir hipertiroidisi olan yaslilarda pulmoner emboli tanisinda pul-
moner BT anjiografinin yerini almistir (7).

Akciger Parankiminde Yaslanmaya Bagl Yapisal ve
Radyolojik Degisiklikler

Yasla birlikte kticik hava yollari dedigimiz bronsiollerde daralma meydana gelir. Bron-
siollerde bu daralma akciger rezistansini arttirmaktadir. Ayrica, bilindigi gibi akciger-
lerde alveollerin ve toraksin viskoelastik bir yapi 6zelligi vardir. Akcigerlerin elastik
Ozellikleri alveollerin ylzeyini érten sivinin ylzey gerilimine ve akciger dokusunun her
tarafinda bulunan elastik liflere baglidir. Toraksin elastik 6zelligi ise g6gus kaslarinin,
tendonlarin ve bag dokusunun elastik 6zelliginden ileri gelir. Akcigerlerin ve torak-
sin bu genisleme kabiliyetine kompliyans denir. Kirk yasindan sonra anlaml bir sekil-
de elastik lif sayisindaki azalma, Tip Ill kollagenlerde artma, alveoler duktuslarda ve
alveollerde genislemeye bagl olarak senil amfizem, senil akciger dedigimiz durumu
meydana getirir. Bunun sonucunda akciger grafisinde hiperinflasyon gorultr. Akciger
amfizemindeki gibi inflamasyon yoktur ve total akciger kapasitesi artmaz.

Senil amfizemin olusmasi, kiicik hava yollarinda ekspiryum sirasinda kollabe olma
egilimini artirir. Terminal hava yollarindaki genisleme yaslda azalmis olan diffizyon
kapasitesini etkiler. Alveollerde genisleme, alveoler septalarda duizlesme ve alveol du-
varlarinda olusan dejenerasyona bagli olarak gaz alisverisi yapan yuzey azalir.

Solunumu saglayan kaslarda ise yasa bagli olarak 6zellikle Tip llA lif oraninin azalmasi
solunum kaslarinin zayiflamasina neden olur. Ayrica, yaslida kifoskolyoz, kostalarda
kalsifikasyon ve intervertebral eklem osteoartritine bagh olarak yaslida gogus duvari
kompliyansi azalir.

Toraks BT incelemelerinde bu fizyolojik degisiklikler interlobuler ve intralobuler septa-
larda kalinlasma, kicUk hava kistleri, bronsiyal dilatasyon ve bronsial duvar kalinlas-
masi ile birlikte retiktler bir paternle temsil edilir. Bu baglamda fibrotik degisikliklerin
derecesinin klinik 6yku ve diger pulmoner-ekstrapulmoner bulgularla korelasyonu,
yaslanma sureci ile iliskili olan orta dereceli bazal fibrozis ile interstisyel akciger has-
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taliginin (olagan interstisyel pnémoni) ve nonspesifik interstisyel pnémoninin ayirt
edilmesi acisindan 6nemlidir. Ayrica, akciger parankiminin fizyolojik yaslanmasi yasl
hastalarda hafif dereceli pulmoner hipertansiyon gelismesine neden olmaktadir.

Yaslh Popiilasyonda Sik Gorilen Akciger Patolojileri

Pndmoni yaslilarda tedavi edilmezse mortal giden buytk bir tibbi problemdir. Pné-
moni nedeniyle élumlerin %901 bu hasta grubunda olmaktadir. Komorbiditeler pul-
moner enfeksiyonun prognozunun en 6nemli belirtecleridir (kanser, diabet, kronik
bobrek ve kalp yetmezligi).

Hastaligin klinik seyri de yash hastalarda cogu zaman farklidir. Pnémoni seyri icin be-
lirleyici olan semptomlardan 6rnegin atesin nedeni bu hasta grubunda cok farkl et-
yolojilere baglh olabilir. Nefes darligi cogu yasl hastada zaten mevcuttur ve hastaligin
seyri sirasinda artmaktadir (8).

En 6nemli goruntileme yontemi konvansiyonel akciger grafisidir. Grafinin rolU infilt-
rasyonlari saptamak, hastaligin yayilimini ve olasi komplikasyonlarini , tedaviye yani-
t1 gostermektir. Yasli hastalarda negatif akciger grafisi pnémoniyi dislayamadigr gibi
toraks BT cekilme endikasyonunu dogurur. Ampiyem ve abse gibi komplikasyonlari
gostermede de BT akciger grafisinden tsttindur. Klinik bilgiler olmadan infiltrasyonlari
kriptojenik organize pndmoniden ayirt etmek mimkdn degildir (9). Kalici infiltrasyon-
lar varsa lepidik paternde adenokarsinom ayirici tanida yer almalidir. Yasli hastalarda
pnoémonik infiltasyonun kaybolmasi icin en az Uc ay zaman gereklidir (Resim 1) (10).

Tedaviye yanit alinamayan hastalarda tiiberkiloz reaktivasyonu akla gelmelidir. Ust
loblarda ve alt lob siperior segmentlerde yamasal konsolidasyonlar izlenir. Hastalarin
%45 inde Ust loblarda kavitasyon izlenebilir (11).

Orofarengeal icerik ve gastrik asitin alt solunum yollarina yénelmesi ile ciddi bir infla-
masyon olur. Oral floradan gelen patojenlerle olusan kimyasal pnémonitis zor tedavi
edici bakteriyel pnémonilere sebebiyet verebilir. Saglikli yasl insanlarin bile daha yavas
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Resim 1. A. Yetmisbes yasinda erkek hastada posterior anterior akciger grafisinde sag akciger
alt zonda infiltrasyona ait dansite artisi mevcut. B. BT'de sag akcigerde Ust-orta ve It lobda para-
mediastinal akciger dokusunda hava bronkogramlari barindiran pnémonik konsolidasyonlar ve
buzlu cam dansiteleri izleniyor. C. Sagda daha belirgin bilateral plevral eflizyon mevcut.
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yuttugu ve okstrtk refleksinin bozuldugu bilinmektedir. Radyolojik olarak yasli has-
talarda sag alt ve Ust loblari iceren tekrarlayan infiltrasyonlarda akla aspirasyon pno-
monisi gelmelidir (Resim 2) (12,13). Nakagawa ve ark. inme sonrasi takipte disfajili
hastalarin %24'tnde bir yil icerisinde pnémoni gecirdigini saptamislardir (14). inme
gecirmis, Parkinsonlu hastalar ve perkitan gastroenterostomi beslenme tipleri olan
yash hastalar aspirasyon pnémonisi icin risk altindadir.

Yas ile pulmoner emboli insidansi ve mortalite riski artar. Yasli hastalarda sik gorilen
kardiyopulmoner hastaliklarin semptomlarinin pulmoner tromboemboli semptomlari
ile karismasi veya semptomlarin yaslihiga baglanabilmesi nedeni ile tanisi zordur. Ru-
tin laboratuvar testleri nonspesifiktir. D-dimer konsantrasyonu distk oldugu zaman
hastaligi dislamak icin yararhdir, fakat yaslilarda eslik eden yandas hastaliklar nedeni
ile pulmoner emboli olmadan da yuksek olabilir (15). BT anjiografi pulmoner emboli
tanisinda 6nemlidir (Resim 3).
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Resim 2. A. Doksaniki yasinda PEG katateri olan tekrarlayan pnémonileri olan erkek hasta sag
akciger Ust-orta zon ve sol akciger alt zonda stpheli dansite artislari mevcut, B,C. BT'de sag
akciger Ust ve alt lobda peribronsial konsolidasyonlar ve alveolar infiltrasyonlar izlenmis olup,
aspirasyon pnémonisi lehine degerlendirildi.

|

Resim 3. A. Seksendort yas erkek hasta aksiyal BT incelemesinde sag akciger Ust-orta ve alt loba
giden segmenter arterlerinde, subsegmenter distal dallarda, solda ise Ust lob anterior segment,
lingula ve distal subsegmenter dallarda emboliye bagl dolum defektleri izlendi. B. Koronal BT
reformat goérintistnde bilateral pulmoner tromboemboliye ait dolum defektleri. C. Sol akciger
alt lob posterobazal segmentte periferik yerlesimli konsolide alan (pulmoner enfarkt).
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Kardiyak hastaliklar 6zellikle sol kalp yetmezligi yaslilarda gorilen dispne de énemli
ayiricl tanilarin arasinda gelmektedir. Kardiyojenik akciger édeminin tanisinda akciger
radyografisi dnemlidir. Pulmoner vaskuler konjesyon, interstisyel 6dem ve alveoler 6dem
akciger grafisindeki bulgulardir. Pulmoner vendz damarlardaki basing artisina bagl en
erken radyografik bulgu, alt zonlardaki akimin vazospazm nedeniyle Ust zonlara yonel-
mesine bagli olarak lob ve segment dallarinda genisleme,hilus cevresindeki perivaskiler
ve peribronsial 6dem nedeniyle hiler bolgede belirsizlesme,intersitsyel deme bagl in-
terlobuler septalarda belirginlesme,septal cizgilerin izlenmesi (Kerley B cizgileri), kardi-
yomegali ve plevral eflizyon saptanir (Resim 4). Alveoler ¢dem evresinde ise sinirlari
belirsiz buzlu cam dansitelerini bronkopnémoniden ayirt etmek zordur. Amfizem veya
akciger fibrozisi olan yaslh olan hastalarda 6dem sivisi iyi perfiize olan parankim alanla-
rinda lokalize olmaktadir. Asimetrik ve atipik bir gérinim ortaya cikabilir (16).

Kronik obstriktif akciger hastaligi (KOAH) yash populasyonda diger yaslardan Uc-bes
kat daha sik olup hospitalizasyon ve 6limUn yaslilikta ikinci en sik nedenidir. KOAH;
kronik bronsit ve amfizemin birlikteligi olarak da karsimiza cikabilir. Kronik bronsitin
radyolojik olarak uyarici bulgusu akciger grafisinde parankim alanlarinda brons duvar-
larinda ve interstisyumda kalinlasma ile ortaya cikan kirli akciger gérunttsadur. Pul-
moner kalp bulgulari ise ileri evrelerde ortaya cikar. Bunlar periferik pulmoner oligemi,
pulmoner arteriyel hipertansiyon, sag kalpte blytumedir (17).

idiopatik pulmoner fibrozis (iPF) orta yas ve daha cogunlukla ileri yasta gérilir. Has-
talarin yas ortalamasi 65 olup, tani ve tedavideki gelismeler son on yilda iPF prevalan-
sinda artisa neden olmustur. iPF tani algoritmalarindaki ana tetkik yiksek ctzinir-
ItiklG bilgisayarli tomografi (YCBT)'dir. idiopatik interstisyel pulmoner fibrozis tanisi,
interstisyel akciger hastaliginin bilinen diger nedenlerin dislanmasi, YCBT'de olagan
interstisyel pndmoni paterninin (usual interstisial pneumonia; UIP) gorilmesi ile ko-
nulur. YCBT'de UIP paterni siklikla traksiyonel bronsiektazilerinin eslik ettigi retiktler
opasiteler olarak karakterizedir. Balpetegi gorinimu sik olup tanricin kritik Gnemli bir
bulgudur. Tipik olarak 3-10 mm capindaki kistik gértindmler olarak karsimiza cikar
ancak 2.5 cm’ye kadar da ulasabilir. Genellikle subplevral yerlesimli ve dizgin sinirli
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Resim 4. A. Yetmisdort yasinda erkek hasta her iki akcigerde yaygin buzlu cam dansiteleri izlen-
di. B. BT incelemede kardiyomegali, sagda daha belirgin bilateral plevral eftizyon. C. Konjestif
kalp yetmezligine bagl bilateral buzlu cam dansiteleri ve interlobuler septal belirginlesmeler.
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Resim 5. A. Yetmis yasinda erkek hasta her iki akcigerde retikuler patern. B,C. Her iki akcigerde
alt lob bazallerde daha belirgin periferik akciger dokusunu tutan retikiler patern, bal petegi
gorinimu ve buzlu cam dansiteleri (tipik UIP paterni).

duvarla ile karakterizedir. Buzlu cam opasiteleri sik olarak gordlir, ancak retiktler
opasitelerden daha az yaygindir. UIP patern karakteristik olarak bazal ve periferik yer-
lesimlidir. Bu bulgular UIP icin tipiktir ve bu tip olgularda histopatolojik tani gerekmez
(Resim 5) (18).

Yasin ilerlemesiyle akciger kanseri gelisme riski artmaktadir. Yeni tani alan akciger
kanseri hastalarinin cte ikisinden fazlasi 65 yasin tizerindedir. Semptomlarin nonspe-
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Resim 6. A. Yetmisyedi yasinda erkek hasta sag akcigerde alt ve Ust zonda dizensiz konturlu
stpheli kitle gériintmleri ve akciger parankim alanlarinda yaygin fibrotik retiker patern, B,C.
Sag akciger alt lob stperior segmentten baslayarak posterobazale dogru uzanim gosteren 63
mm capinda santrali yer yer nekrotik malign kitle. D. Subkarinal 2 cm capinda nekrotik LAP. E.
Sol akciger alt lob posteriorda 2 cm capinda spikile konturlu malign karakterde kitle ve her iki
akcigerde amfizem-yaygin fibrotik patern mevcut.
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sifik olmasi tanida radyolojinin 6nemli oldugunu gostermektedir. Pulmoner amfizem
ve interstisyel pulmoner fibrozis varliginda yasl hastalarda diistk dozlu BT taramasi ile
akciger kanseri tespit edilmektedir (Resim 6) (19).

Yaslanma ile birlikte disme riskinin artmasi geriatrik tipta bilinen konulardandir. Eslik
eden osteoporoz ile en cok karsimiza cikan gogus yaralanmasi kosta frakturleridir.
FraktUrler icin PA akciger grafisine oblik grafi cekimi eklenebilir. Ancak negatif sonuclu
radyografilere ragmen travma hastalarinda stpheli kiriklarda bilgisayarli tomografi ce-
kilmelidir. Béylece kirik disinda pulmoner konttizyon, plevral eflizyon ve pnémotoraks
saptanma orani da artmaktadir (20).
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BOLUM

Yashlarda Cevrenin Hastalik
Gelisimi ve Kontrolii ile lliskisi

Emel Ceylan
Adnan Menderes Universitesi Fakiiltesi, Gégiis Hastaliklari Anabilim Dali, Aydin

Cevre, canlilarin tiim sosyal, fiziksel, kimyasal ve biyolojik islevlerini stirdtrdukleri ve kar-
silikli olarak etkilestikleri dogal ve yapay ortamlar kapsayan bir sistemdir. insanlar icin
de yasam olanagi saglayan ozelligi ile insan saghgini olumlu ya da olumsuz ve dogrudan
ya da dolayl olarak etkileyebilecek dinamik bir yapidir (1). Bununla beraber insanlar
icerisinde var olduklari bu yapinin dogal kaynaklarini tiiketerek veya fiziksel olarak tahrip
ederek sonucta dinyayi degistirmektedirler. Sadece ihtiyac nedeniyle degil ek olarak
Itks ve konfor arayisi dogal kaynaklarin asiri tiketimi sonucuna yol acmaktadir. Do-
gal cevreye etkileri ve dogal kaynaklari tiketmede yaslilarin de rold olabilecegine iliskin
bildirimler artmaktadir (2,3). Yasl ntfusun istikrarli bir bicimde artarak 2050'de tim
insan populasyonunun %30'unu olusturacagi 6ngorilmektedir (2). Bundan dolayr yasl
popllasyonun yasam tarzlarini, aliskanliklarini ve cevreye etkilerini anlamaya yonelik
daha fazla cabaya gerek vardir.

Yasl bireyler, yasam tarzi degisiklikleri ve fiziksel becerilerinin elverdigi ¢lctide dogal
ya da insa edilmis cevre ile etkilesirler. Emeklilik sonrasinda kisilerin, parklarda vakit
gecirmek, eglence-dinlenme veya diger sosyal faaliyetler icin daha fazla zamani vardir.
Her ne kadar yasllik donemi, organ fonksiyonlari ve islevlerinde azalmaya bagli olarak
cevreye uyumun azaldigi ve aktivitelerin kisitlandigr bir dénem olarak tanimlansa da
fiziksel olarak aktif bir yasam surduren yasli orani da azimsanmayacak dizeydedir.
Yasli grubun ev ve barinma, beslenme, enerji tiketimi ve kisisel seyahat giderleri ile
daha fazla karbon emisyonu olusturduklari ve sonucta daha fazla cevresel yike ne-
den olduklar gosterilmistir (3). Ancak farkl kultirel strecleri paylasan toplumlarda
aktif yasam algisi da farkli olabilmektedir. Ornegin; Baby-boom olarak adlandirilan
2.Dinya savasl sonrasinda dogan batililar (1946-1964 yillari), emeklilik dénemlerini
aktif bir sekilde ve seyahat ederek gecirmeyi tercih etmektedir (3). islam ulkelerinde
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ise hac ve umre organizasyonlari gibi dini amacli seyahatler 6n plana cikabilmektedir.
Gorulen odur ki gelecekte seyahat eden yasli kisilerin orani artacaktir. Seyahatin ya-
kit tiketimi ve bunun sonucunda olusan sera gazlari salimi sonucu cevreye olumsuz
etkileri olacaktir. Kisisel aracla kara yolu seyahati ya da havayolu kullaniminin, yakit
tuketimi ve iliskili gaz salimlari acisindan anlamli bir farka yol acmadigi gosterilmistir.
Ancak otobis ya da tren gibi toplu tasima araclari, gaz salimi acisindan en az zararli
seyahat araclaridir (2).

Yashlik dogal bir strec olmasina ragmen organizmada meydana gelen degisiklikler,
cevresel zararlanmalarla olan duyarlanmayi artirabilir (Tablo 1). Ek olarak daha uzun
yasam sUreleri nedeniyle yaslilar kirleticilere daha uzun stire maruz kalabilir. Hafiza ve
algi gibi bilissel fonksiyonlarda bozulma ve yeti yitimi, cevresel zararlari ayirt etmeyi ve
erken donemde kacinmayi engelleyebilir (3). Karaciger ve bobrek gibi organlarin islev-
lerinde azalma, toksik maddelerin organizmadan uzaklastirimasini yavaslatir. immu-
nolojik islev bozukluklari yasllarin mikroorganizmalara daha duyarli hale gelmesi so-
nucuna yol acabilir (3,4). Bozulan organ islevleri nedeniyle zararli maddeler metabolize
edilemez ve toksik etkileri daha yikici olur (4). Zehirli bilesiklerin zararli etkisini ortadan
kaldiran ksenobiyotik metabolizma yasla beraber azalir ve boylece toksik maddeler
vlcutta daha yogun birikir. Cevresel kirleticilerin neden olabildigi veya arttirabildigi
oksidatif stres kardiyovaskdler ve pulmoner hastaliklarin gelisimine ya da var olan du-
rumlarin agirlasmasina neden olabilir (5).

Cevre degisimlerinin insanlara ve diger canlilara olan etkileri her zaman ayni diizeyde
degildir. Yaslilar, cocuklar, kirleticinin yogun oldugu boélgede yasayan yerli halk, evsiz-
ler ve fakirler gibi sosyal ve ekonomik yetersizlikleri olanlarin daha yogun etkilenmesi

Tablo 1. Yaslilikta cevresel etkilere karsi hassasiyete ve zararlanmaya neden olabilecek
degisiklikler.

Bilissel fonksiyonlarda azalma

Becerilerde azalma ve yeti yitimi

Denge ve lokomotor islevlerde bozukluklar

Organ anatomi ve fonksiyonlarinda degisiklikler:
Karaciger ve bobrek gibi organlarin islevlerinde azalma
Akciger kapasite ve fonksiyonlarinda azalma; immun fonksiyonlarda azalma

Duyusal islevlerde bozulma

Cevreye ve iklime adaptasyon guicligt (termoregtilasyonun diizenlenmesinde bozukluk)

immdin sistem fonksiyonlarinda azalma

Toksik madde (ksenobiyotik) metabolizmasi yasla beraber azalir

Oksidatif stres artisi ve antioksidan aktivite azalmasi

Kronik hastaliklar ve ilac kullanimi
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kacinilmazdir. Yashlardan &zellikle immin dusktnlik yaratacak hastaligi ya da ilac
kullanimi olanlar, irritan ve kirleticilere duyarlilik yaratan kronik solunum yolu hastaligi
olanlarin da daha fazla etkilenecegi 6ngérulebilir (6). Uzun yasamak her zaman saglikli
bir 6mur anlamina gelmemektedir. Clnkd yaslanma ile Tip Il diyabet, kardiyovaskuler
hastaliklar ve kanser gibi yasla birlikte gértlme sikligi artan hastaliklarin orani artmak-
tadir. Bu hastaliklarin yikinu azaltmak ve komplikasyonlarindan korunmak icin risk
faktorlerinin ortaya konulmasi ve bu risklerden kacinilmasi énemlidir. Yaslanma ve
kronik hastaliklar gelismesi strecinde etkili bircok faktorler arasindan cevre degisti-
rilebilir olmasi nedeniyle 6nemlidir (7). Cevresel kirleticiler ve kimyasallar, yaslanma
ile ilgili homeostazisi olumsuz yénde etkileyerek daha ileri yasta goridlmesi beklenen
hastaliklarin daha erken ortaya cikmasina neden olabilirler (7,8). Cevre kosullarina
mudahale ile yasli bireylerde gorilmesi muhtemel olumsuz sonuclarin énlenmesi ve
yasl saghginin korunmasi basarili halk saghg calismalari ve sirddrdlebilir cevre po-
litikalarlyla mtumkdn olacaktir (7). Son 50 yilda yasam kosullarinin iyilesmesi, tip ve
teknolojideki gelismeler ve saglikli icme suyu ve besin kaynaklari sayesinde insan émru
uzamistir. Ama yine de tiim organizmalarin bu firsati yakalayamamasinin altinda yatan
nedenler nelerdir? Kirleticiler ve iklim degisiklikleri gibi cevresel faktérlerin yasli sagl-
gina olan yikicr etkileri nelerdir? Bu sorularin cevaplarinin bulunmasi, insanlarin daha
uzun ve de saglikl yasayabilecekleri ortamlar icin firsatlar sunabilecektir.

Cevre ve insan Saghigi Acisindan iklim Degisikligi ve Onemi

Dunya Uzerinde nUfus artisi ve teknolojide gelismelere bagli olarak tarimsal Gretim
strecinde degisiklikler olmus ve sonucta bu durum yasam tarzlarinda ve sosyal yapida
faklilasmaya yol acmistir. Diinyada ntfus artisi ile beraber artan ihtiyaci karsilamaya
yonelik olarak orman alanlari hizla azaltilarak tarim arazilerine dénUsttrilmusttr (9).
Zamanla mevcut tarim arazileri artan nifusun ihtiyaclarini karsilayamayacak hale ge-
lerek sanayi sehirlerine is istihdami amaciyla go¢ baslamistir. Artan nufus ve degisen
yasam bicimleri sonucu sehirlesmenin yayilmasi ile yeryzi insan eliyle degistiriimek-
tedir. Ormansizlastirma, tarim alanlarinin etkin kullanilamamasi ve yanlis yapilasma
sonucu 1950'li yillardan sonra iklim degisikligi riski gtindeme gelmis olup soludugu-
muz hava, ictigimiz su ve gida gibi temel gereksinimlerimizi etkilemeye baslamistir (6).
iklim degisikligi, sera gazlarinin artmis atmosferik yiku, solar radyasyonda ve toprak
ylzey 6zelliklerindeki etkiler sonucu klimatik sistemin enerji dengesinde degisikliklerin
olmasidir (10). iklim degisikligine bagli olarak hava sistemlerinin degismesi ve sonucta
icme ve kullanma suyu, soludugumuz hava, tarim Grn kalitesi ve miktarinda degisik-
likler ile tarim ve altyapida sorunlar bas gostermistir (11). Kuresel iklim degisikliginin
sonucu olusan seller, firtinalar ve kuraklik gibi yagis degisiklikleri ve asiri hava olay-
lari, dnemli saglik ve bakim sorunlarina ve 6lime yol acmaktadir. Asiri hava olaylari
sonrasinda etkilenen kisiler arasinda malnutrisyon, yaralanma, enfeksiyon hastaliklari,
travma sonrasi mental ve davranis sorunlari ortaya cikabilmektedir (12). Bahsedilen
hava olaylarina bagli olarak deniz seviyesinin yikselmesi, hastalik vektorlerini de kap-
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sayan tdrlerin dagihimi ve canliiginda degisiklikler iklim degisikliginin bilinen sonucla-
ndir (13). iklim degisikliginin insan saghgr ve yasamina olan etkileri yaninda, kuslarin
gdc yollari ve yumurtlama dénemlerine, bitkilerin ciceklenme ve genetik yapilarinda
degisiklikler gibi ekosistemdeki diger canli tirlerinin yogunlugu ve cesitliligine yonelik
etkileri de vardir (14).

iklim degisikligi hava kalitesi ile son derece iliskilidir (15). Hava sicakhiginda artis ve bu
artislarin yarattigi termal etkiler, hava ve su kalitesinin bozulmasi, gelisen su baskinlari
ve seller sonucunda su ve besin kirliliginin artmasi; kuraklik ve sira disi hava olayla-
rina bagh olarak vektorlerle tasinan hastaliklarin daha sik gortlmesi sonuclarina yol
acmistir (12,16). Yerkire giderek isinmaktadir ve kiresel ortalama sicakliklarda goz-
lenen artisin cogunlukla atmosferdeki insan kaynakli sera gazi (su buhari, CO,, CH,,
N,O ve O,) birikimlerinde gdzlenen artis nedeniyle olustugu gésterilmistir. Céllesme
ve orman yanginlari partikdllerin sinirlar arasi tasinmasini kolaylastirabilir veya tasinan
miktari arttirabilir. iklim degisikligi, ozon ve partikiil seviyeleri stabil oldugunda bile,
daha sicak iklim nedeniyle bu kirleticilerin olumsuz etkilerini artirabilir (10). Maden-
cilik, petrol, kagit ve selliloz sanayi, hidroelektrik santralleri ve tarim Gretim sektori
gibi endUstriyel alanlardan cevreye salinan kimyasallar nedeniyle tarim alanlari olum-
suz etkilenebilir. Bu bélgede yasayan ve yerel Urlnlerle beslenme aliskanliklari olan
kisilerde saghk sorunlari bas gosterebilir. Civa gibi agir metaller direkt etkilerle; PCB
(polychlorinated biphenyls) gibi kalici organik kirleticiler, pestisid, dioksin ve naylon
Uretiminde kullanilan furan gibileri ise besin zincirinde biyolojik birikime ugrayarak
insan vicuduna girebilir (13).

iklim degisikligi yogun ve oransiz yagislar ile sellere yol acarak erozyona ve toprak
kayiplarina ve zaman icerisinde bdlgesel kurakliga neden olabilir. Bu degisikliklerin
sonucunda verimsiz arazilerin terkedilmesi ve kentlere goc artar. Sagliksiz kentles-
me su kalitesinin daha da bozulmasina ve eslik eden k&tt yasam kosullari nedeniyle
sagliksiz bir ortama neden olur. Sagliksiz bir yasam ortami ve distik sosyo-ekonomik
diizey enfeksiyon hastaliklari icin kolaylastirici olacaktir. Hele ki yaslilik nedeniyle zaten
imman sistem islevleri kismen etkilenmis bireylerde enfeksiyon gelismesi cok daha
kolay olacaktir (12). Sulardan kaynakl mikrobik hastaliklar gastrointestinal kramp ve
diare gibi yakinmalar ile sinsi bir klinik tablo seklinde ortaya cikabilir ya da duyarli
bireylerde daha akut semptomlar ve solunum yollari enfeksiyonlari gibi yasami tehdit
edici enfeksiyonlar da olusturabilirler (10,12). Sonucta sosyo-ekonomik durumlar, tek-
noloji, savunma sanayi, sermaye sahipleri, sosyal sartlar gibi iklim disi stresorler, iklim
degisikliginin siddetini arttiracaktir (9,14).

Health Canada grubu iklim degisikliginin sonuclari olarak yaslilarda baslica 8 kategori
belirlemistir:

1. Normalden daha sicak ya da daha soguk sicaklik degerlerine bagl gérulebilecek
hastalik ya da élumler;
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2. Uc iklim olaylari nedenli 6lumler, yaralanmalar ve hastaliklar;

3. Dis ve ic hava kirliligine karsi artmis maruziyet;

4. Su kaynakli ve besin kaynakli kontaminasyon;

5. Ultraviyole radyasyona maruziyet artisi;

6. Onceleri etkilenmemis bolgelere vektor kaynakli hastaliklarin yayimi;
7. Kirilgan ya da hassas gruplarin orantisiz etkilenimi;

8. Sosyoekonomik etkiler (31).
iklim Degisikliginin Yash Bireydeki Saglik Etkileri

Kuresel iklim degisikliginin insan saglhgi tizerinde bircok olumsuz etkisi vardir ve bunlar
oliim, sakatlik ve 1zdiraba neden olabilir. Ozellikle cocuklar, yaslilar ve yoksullar gibi
duyarli kesimler iklim degisikliginden orantisiz bicimde etkilenmektedir (12). Etkilenme
her bireyde farkli dizeyde olup énceki saglhk durumu, psikolojik durum ve iyilik hali,
sosyal destek gibi belirleyicilerden etkilenebilir (17). Yaslilar heterojen 6zellikleri ve he-
terojen saglik alt yapilari nedeniyle cevresel kirleticilerden farkli diizeylerde etkilenebi-
lirler. Bir kismi saghklari iyi ama fizyolojik kapasiteleri azalmistir. Bir kismi yasamin ileri
déneminde ortaya cikan sorun ya da hastaliklar ile karsi karsiya kalan bireylerdir (yas
iliskili duyu kaybi ve Alzheimer hastaligi gibi). lleri yas dénemine bir hastalik/sorundan
zaten etkilenmis olarak giren bireyler (kalp ve solunum hastaliklari, tiroid hormon ye-
tersizligi ve diabet) de diger bir grubu olusturur (17). Hastalik ve sakatlik dereceleri
yUksek olan kisilerin iklim degisikligi ile basa cikma olasiliklari azalir. Kronik hastalgi
olan kisiler ve ileri yastaki bireyler iklim degisikliginin olumsuz sonuclarindan en fazla
etkilenen gruptur (12).

Calismalarda herhangi bir kalp ya da akciger hastaligi olanlarda yuksek dizeyde
PM'ye bagli olarak 6lim riskinin artmis oldugu saptanmistir. Benzer sekilde, gecirilmis
miyokard infarktUst ve diyabeti olan yaslilarda da yuksek diizeyde PM‘ye bagh 6ltim
riski artmistir (18). Sosyal faktorlerin etkisinin arastirildigi calismalarda dustik sosyoe-
konomik duzey ile PM iliskili mortalite arasinda nedensel iliskiler ortaya konulmustur
(18). Tum bunlar géz 6nlne alindiginda, arastirmacilar 6nemli boyutta fizyolojik ve
sosyal destek yetersizliginin, yashlarda iklim degisikligine bagl olusabilecek olumsuz
etkilerden sorumlu olabilecegini ileri siirmektedir (17). ironik olarak iklim degisikligine
neden olabilecek sera gazlari olusumuna en az etkisi olan fakir Glkelerde yasayanlar bu
olumsuz iklim kosullarindan en fazla etkilenenlerdir (9,14).

iklim degisikligi saghigimizi direkt ve indirekt olarak etkileyebilir (9). Yukarida bahsedil-
digi sekilde kuraklik, firtinalar, sel taskinlari, sicak hava dalgalari gibi asiri iklim olaylar
insan saghg tzerine direkt etkiler sergiler. indirekt etkiler ise yerylziinde iklim degi-
sikliginin sonucunda gorulen hava ve icme suyu kirliligine bagl olarak vektor aracili
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hastaliklarin veya hastaliklarin gértldugd bélgelerin degismesi ile olur. Degisen bitki
ortlst nedeniyle aeroalerjen cesitliligi ve antijenitelerinde gortlen farkliliklar nedeniy-
le alerjik ve havayolu ile iliskili hastaliklarin sikliginda ve bolgesel farklilasmasinda da
iklim degisikliginin etkileri vardir (9). iklim degisikliginden &zellikle adaptasyon vyetisi
azalmis bebek, cocuk, sakat ve yash bireyler en fazla etkilenecektir.

insanlar +55°C ve -60°C sicaklik araligindaki cevre kosullarina adapte olabilmektedir.
iklim degisikliginin etkilerinin azaltimasi veya insanlarin bu degisime adaptasyonu,
yasanilan cevre, sosyal destek durumu ve ekonomik duzeyle yakindan ilgilidir. Yoksul
bolgelerde yasayan insanlarin veya yeterli ekonomik imkanlara sahip olmayan insanla-
rin iklim degisikligine adaptasyonu daha glc olmaktadir (11). Yasla beraber vicudun
sicakliga adaptasyon yetenegdi azaldigi icin yashlar sicaklik degisimlerinden en fazla
etkilenen gruptur. Bilissel fonksiyonlardaki bozukluklar nedeniyle yaslilarin sicaklik de-
gisimlerine karsi kisisel korunma ya da eylem kapasiteleri de azalmistir (14,16). Sicak-
lik artisi ve sicak hava dalgalarinin yaslilarda 6zellikle kardiyovaskiler ve solunumsal
hastalik nedeniyle gelisen 6ltimlere yol actidi bircok calismada gosterilmistir (19). Altta
yatan kronik tibbi durumlar (koroner arter hastaligi, obezite vb gibi) ve viicut I1si den-
gesini etkileyebilecek ilac kullanimi, sicakliga karsi duyarlihdi arttirabilir. Sosyal izolas-
yon ve distk gelir dizeyi de sicaklik iliskili olumsuz sonuclara katki saglayabilir (18).

Asir sicaklar ve asiri yagislar, ozellikle su yoluyla tasinan ve gidalarla iliskili enfeksi-
yon ajanlarinin cesitliligi, cogalmalari, canliliklarini sirdirme ve hastaliklarin yayimi
icin uygun ortam hazirlayabilir. Vektor cesitliligi ve sayica artisi, yash bireylerin saghgi
acisindan daha fazla yik demektir. Saglkli icme suyu ve besin kithgr nedeniyle enfek-
te su iliskili hastaliklarin ve malnttrisyonun gértlme sikligr artacaktir. Bundan baska,
diyare oranlarinda artis, Hantavirts ve Bati Nil hastaligi gibi su ve besinlerle yayilabilen
infeksiyon hastaliklarinin vektérlerinin mekansal dagiliminda degisiklikler olacaktir (9).

Artan sicakliklarin alerjen ve alerjik yanitlar Gzerinde etkileri de vardir. Daha kuzey en-
lemlerde sicaklarin artmasi, belirli bitki turlerinin daha genis alanlara yayilmasina neden
olarak yeni populasyonlari, onlar icin yeni olan alerjenlere maruz birakacaktir (10). Bu
durum, bilinen dis ortam kiflerinin (Alternaria ve Cladosporium) duizeyini de artirabilir.
Alerjen yuklndeki artislar ile beraber ozon seviyelerinin yikselmesi daha fazla astim
ve alerjik rinit alevlenmeleri anlamina gelir, cinkli ozon alerjen maruziyetinin etkilerini
artirmaktadir (10). iklim degisikliginin ézellikle tiiberkiiloz ve respiratuvar sinsitiyal viris
(RSV) gibi bazi enfeksiyonlarin sikligini degistirmesi olasidir. 1990'larin ortalarindan bu
yana RSV mevsiminin zamanlamasi ve stresi degismis olup, sicakliklar arttigi icin mevsim
daha erken sona ermekte, salginlar da daha az siddetli olmaktadir. DUsUk sosyoekono-
mik durumu ve geliri nedeniyle iyi beslenmeyen ve kalabalik ortamda yasamini strddren
yasllarda Ttberkuloz hastaligi riski artacaktir (10).

iklim degisikligine bagl olarak sicaklarin artmasi ile kis aylarinin daha sicak gecmesi séz
konusudur. Bu durum, ¢zellikle sokakta yasayan kisilerin soguk nedenli 8lGm oranini
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azaltmistir. Soguklarin yogun olmadigi hafif kis aylarinda dis mekanlarda daha fazla
zaman gecirilmesi gibi toplum davranisindan kaynaklanan bulas paternleri nedeniyle
enfeksiyonlarin yayginligi artabilir. Ancak akciger enfeksiyonlarinin daha az siddetli ge-
cirilmesi sonucuna da yol acmistir. llik gecen kislar nedeniyle solunum enfeksiyonlarinin
mevsimselliginde degiskenlik olabilecegdi gibi mevcut durumda belli bir cografyada sinirli
olan bazi solunum enfeksiyonlarinin yayilim alani ise genisleyebilir. iklim degisikligine
bagl olarak kus goctiniin degismesi, avian influenza virtslerinin ekolojisini, avian influ-
enza virlsl bulas donglsind ve virstin konak disindaki sagkalimini etkileyebilir (20).

Asir sicakliklar sosyal sorunlara ve beraberinde yash bireylerin yasam kalitelerinde
azalmaya yol acacaktir. Yani, iklim degisikligine hizli adaptasyon yaniti icin ve artan
sicakliklara bagl gelisebilecek etkiler nedeniyle yasam dizenini degistirmek zorunda
kalabilirler. Bu durum 6zellikle kronik hastalik, bilissel bozukluk, obezite ve kronik ilac
kullanimi gibi kirllgan yaslilarda énemli sorunlara yol acabilir (19). Basta duyarli olan
yaslilar olmak Uzere, sicak havadan korunmak icin, hem kisisel hem de toplumsal
olarak yapi tasarimini ve yasam alanlarini sicaktan korunacak sekilde diizenlemek 6ne-
rilir. Yaslilarin sicaktan korunmalari icin kisisel olarak dis ortamda harcanan zamanin
en aza indirilmesi ve terleme ile olan sivi kaybinin yerine konulmasi icin su ttketimi
onerilmelidir. Klimalarin daha fazla kullanimi giindeme gelse bile bunun kuresel isin-
maya 6nemli bir katkisi vardir. Ek olarak dastik gelirli yaslilarin artan elektrik tiketim
maliyetini karsilamada gucltkler yasamasi olasidir (13). Bunlardan dolayi ic mekan
sogutmasinda alternatif yaklasimlar gereklidir. Hekimlerin hastalara 6nerebilecegi di-
ger konular ise kronik hastaliklara yonelik ilac dozlarinin ayarlanmasi ve sicakla artan
semptomlara yonelik ek tedavilerdir (10).

Sonuc olarak iklim degisikligi ve sera gazlari gibi cevresel etmenlerin insan saghgi ve
solunum sistemine etkileri soyle 6zetlenebilir:

1. Sicak hava dalgalarina bagl artmis élimler ve akut saglik etkileri

2. Troposferik (ground level) ozonun yiksek konsantrasyonlarina bagli kardiyopulmo-
ner olaylarin sikhginda artis

3. Yanginlar ve toksik aerosollerin yarattigi sinir tesi ve uzakdalga (uzak mesafe olay-
larindan kaynakli) hava kirliligine bagh solunum hastaliklari sikligindaki degisiklikler

4. Allerjenler ve bazi infeksiydz hastalik vektorlerinin uzaysal ve zamansal dagiiminda
degisiklikler. Bu etkiler sadece mevcut solunum hastaligini degil fakat ayni zamanda
solunumsal olaylarin insidansini da etkileyebilir. Sonucta uzun dénemde solunumsal
hastalik prevalansini da etkileyebilmektedir (10).

Hava Kalitesi ve Hava Kirliligi

Isigi gecirme ve isiyl tutma ¢zelligi olan dinya atmosferi cesitli gazlardan olusur ve
ddnyay cepecevre sararak cam seralara benzer bir 6zellik gosterir. GUnesten gelen
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isinlar (isi 1sinlariZkisa dalgali isinlar) atmosferi gecerek yerylzinu isitir. Atmosferdeki
gazlar 1sinin bir kismini tutarak yerylzinUn isi kaybina engel olurlar. Bu sayede sularin
sicakligi dengede kalir ve nehir ve okyanuslarin donmasi engellenmis olur. Atmosferin
bahsedilen 6zellikleri ile ortaya koydugu isitma ve yalitma etkisine sera etkisi denir
(14). 1970'li yillardan itibaren insan aktivitelerine bagli olarak artan hava kirliligi so-
nucu atmosferdeki CO, miktari hizla artmaktadir. Metan, ozon ve kloroflorokarbon
(CFC) gibi sera gazlar cesitli insan aktiviteleri sonucu olusur ve atmosfere katilir. Bu
gazlarin timi sy tutabilse de CO, havada isi tutma 6zelligi en fazla olan gazdir (14).
Son 150 yilda kdresel ismmaya bagli olarak atmosfer isisi ortalama 1°C artmis ve diin-
ya Uzerinde gozle gorilebilir degisikliklere neden olmustur. Bu durumun, buzullarin
erimesi ve okyanuslarin ytkselmesi ile sonuclanabilen iklim degismelerine yol acmasin-
dan endise edilmektedir ve hali hazirda kismen bu degisiklikler baslamistir (7,13,21).
Sanayilesme dncesi déneme gore 2°C’nin Ustlnde bir isi artisinin, didnya iklimi ve eko-
sistemlerde geri donUsUmU olmayan degisiklikler acisindan kritik bir sicaklik olacagi
ongorilmektedir (14).

Atmosferde kati, sivi ve gaz seklindeki yabanci maddelerin insan saghigi ve canlilarin
hayatina zarar verebilecek miktarda bulunmasi, hava kirliligi olarak tanimlanmaktadir
(22). insanoglunun atesi ilk yaktigr dénemden itibaren var olan hava kirliligi, endistri
devrimiyle birlikte buhar makineleri, lokomotifler ve deniz tasimaciliginda kémdar ya-
kilmasiyla bariz hale gelmistir (21). Hava kirliligi insan, hayvan ve bitkilerin saghgini
olumsuz yénde etkilemekte ve yapilarin metal, tas ve ahsap kisimlarini da tahrip ede-
bilmektedir (22). Hava kirliligine neden olabilen kirleticiler, dogal kaynakli ya da insan
eliyle olusturulabilir. Fotosenteze ve canlilarin metabolik faaliyetlerine bagli olarak ya
da bitkilerin crtimesi gibi biyojenik aktivitelerin sonucu olusan hidrojen ve karbon te-
melli gazlar, dogal kaynakli kirleticilerdir ve baslica volkanik faaliyetler, orman yangin-
lari, bitki ve hayvan artiklarinin bozulmasindan kaynaklanmaktadir. Salinan CO, CO,,
metan ve organik bilesikler gibi hava kirleticileri insanlarin yasam alanlari disinda kirsal
kesimlerde bulunduklari icin insanlara olumsuz etkileri daha azdir (21). Kentsel yasam
alanlarini cevreleyen havadaki kirlilik dinamik olup hem insan eliyle hem de dogal kay-
naklar tarafindan olusturulmaktadir. Bu nedenle gelismis Glkelerde yasalarla korunan
ve izlemi yapilan hava kalitesi ve kontroll icin havadaki duzeyleri takip edilmektedir
(23). Trafik, ulasim, endustri ve kent yasaminda isinma amacli kullanilan yakitlar hava
kirliliginin baslica kaynagidirlar. GUndmuzde hava kirliliginin yarisini motorlu tasitlarin
olusturdugu sdylenmektedir. Blylk kentlerde ana cadde ve kavsaklarda, kara yollari
cevrelerinde havayi kirleten gaz, toz, is vb emisyonlar 6nemli boyutlardadir. Ruzgar,
sicaklik, basinc ve nem gibi meteorolojik faktorler de bu kirleticilerin tasinmasina, sey-
relmesine ve/veya artmasina neden olmaktadir (21).

Ulkemizde hizli nifus artisi, kirsaldan kentlere goc ve endistrilesmenin hiz kazanma-
si gibi nedenler hava kirliliginden sorumlu etkenlerdir. Bahsedilen bu faaliyetler icin
kullanilan petrol ve komur gibi organik yakitlarin yogun tiketimi sonucunda cevre
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kirliligi artmustir. Ozellikle niifusun yogun oldugu kentler ve sanayi bolgelerinde hava
kirliligi dnemli bir cevre saghigi sorunu olusturmustur (21). Ulkemizde sagliga olumsuz
sonuclari olabilecek diger bir durum ise sicak ve kurakliga bagh olarak gittikce daha
cok gorulen ve Ulkemizi de etkileyen coraklasma ve col tozlaridir. Turkiye'de atmosfe-
rik tasinim ile Sahra CélU, Arabistan Yarimadasi colleri ve iran collerinden kaynaklanan
col kokenli tozlarin uzun mesafelere tasindigr bilinmektedir. Col tozlarinin etkisi sade-
ce iklim Uzerine degil; maruz kalan bolgelerde bitki ve toprak 6rtusu, su kaynaklari ve
hava kalitesine de olumsuz etkiler gosterebilmektedir (24). Ozellikle Akdeniz bélgesi,
Ortadogu ve Uzak Dogudaki calismalar, col tozlarina maruziyetin akciger ve kalp has-
taliklarina bagli mortaliteyi ve morbiditeyi artirdigini gdstermektedir (25).

insan saghig ile en fazla iliskisi ortaya konulmus hava kirleticileri partikiil madde(PM),
Ozon (0,), Sulfur dioksit (SO,), Nitrojen oksidler (NO), karbonmonoksit (CO) ve kur-
sundur (23). Bu gazlarin salimina yol acan insan faaliyetleri Tablo 2'de verilmektedir.
Partikil madde baslica endUstri kaynakli olup gaz-dizel yakitlarla calisan araclar énemli
emisyon kaynagidir(21). Partiktl maddelerin 10 um’den buyukleri burun ve Gst hava
yollarinda tutulurlar. PM 10 diye bilinenler 2,5-10um boyuttadir ve bronslara ulasabi-
lecek 6zelliktedirler. PM 2.5 olarak adlandirilanlar ise 2,5 um’den kiclUk boyutlu olup
ince partikdl olarak adlandirilir ve bu kirleticiler yizlerce kilometre uzaga gidebilirler.
inhale edildiklerinde bronslarin distal kesimine ve alveollere ulasabilirler. PM 0,1 olarak
bilinenler ise 1 um capindan daha kicuk boyutlu olup alveol duvarini asarak intra-

Tablo 2. insan sagligina zararli olabilen ve havayi kirleten gazlar ve salim kaynaklari.

Gaz-dizel yakitli tasitlar, 1sinma ve endustriyel amacl kémur ve
Parikdl madde (PM) dogal gaz yakitlar, orman yanginlari, cop yakilmasi, uygunsuz
yakilan ates

Egzoz, benzin dumani ve elektrik santrallerinden salinan

Oz (2)) tozlaringtines isigi ile fotokimyasal etkileri sonucu olusur

Endustriyel kaynakliyakit, tarim ve madencilikte, arac trafigi,
Sulfur oksitler isinma amach kullanilan ytksek kukart icerikli yakitlarin yanmasi
sonucu salinir

Gaz ve sabit yakma tesislerinde, motorlu tasitlarin egzozlari ile
Nitrojen oksitler (NOx) olusur
Orman yangini ve simsekler atmosferde azot oranini arttirir.

Motorlu tasitlarin egzozlar, titin kullanimi, odun ve gaz

Karbonmonoksit (CO) sobalari ve endustriyel yakitlar

Benzinde bulunabilen kursun, sanayide atik firinlari, bilgisayar ve
Kursun (Pb) pil Gretim tesisleri yakininda
Hidrokarbonlar Trafikte egzozlardan salinir

Benzinde bulunabilen benzen, bazi kuru temizleme
Diger islemlerinden yayilan perkloroetilen, solvent olarak kullanilan
metilen klorid
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kapiller araliga sizabilmektedir (23). Partiktil maddelerin bahsedilen fiziksel ¢zellikleri
yaninda kimyasal icerikleri de sagliga zararli sonuclar ortaya koyabilir. Ornegin civa,
kursun, kadmiyum gibi agir metaller ile karsinojenik kimyasallar partiktl maddenin
iceriginde bulunabilmektedirler. Kurum, ucucu kul, benzin ve dizel arac egzoz par-
tiklleri benzo(a)pyrene gibi kanser yapici maddeler icerdiginden bunlarin uzun sire
solunmasi kansere sebep olabilmektedir. Malignite potansiyeli tasiyabilen kimyasallar
nemle birleserek aside donlUsmektedir (26).

Dunya Uzerinde yasayan insanlarin yaklasik %50’si sehirlerde yasamini strdirmekte-
dir. Ozellikle yasl saghigr acisindan sayisiz olanaklar ve firsatlar nedeniyle kent yasami
cazip olsa da hava kirliligi ile iliskili dGnemli saglik risklerine de neden olabilir. Sehirdeki
kirliligin baslica icerigi olan Ozon, motorlu araclarin egzozlarindan cikan partikiller,
benzin dumanlari ve elektrik santrallerinden cikan tozlarin giines 1s1d1 ile etkileserek
olusturdugu bir kimyasal reaksiyonun sonucu meydana gelir (21). Hava sicakhigr arttik-
ca ozon icerikli kirliligin arttigr bilinmektedir (16,23,27). Azot oksitlerin temel kaynagi
atmosferin %78'ini olusturan azottur. Atmosferdeki azotun oksitlerine (NO ) dénusu-
mu ise yanma islemleri sonucu olmaktadir. Azot oksitlerin buyUk bir kismi trafikteki
motorlu tasitlarin egzozlar ile sabit yakma tesislerinde meydana gelmektedir (22). NO,
havanin icinde bulunan nem ile birleserek nitrat asidine déndstr (22). Bu gaz amon-
yak, nem ve diger icerikler ile birleserek kictk partiklller olusturur. Bu kiiclk partikdl-
ler, akcigerlerin derinlerine gecerek amfizem, bronsit gibi solunumsal hastaliklari olus-
turur ya da alevlenmelere neden olabilir (21). Azot dioksitin bulundugu ortamlarda
diger kirleticilerin ve 6zellikle ozonun bulunmasi durumunda, bu kirleticiler arasinda
olusan reaksiyonlar sebebiyle insan sagligina olan olumsuz etkiler artarak akcigerlerde
bakteriyel enfeksiyonlara hassasiyet gelisir (22).

Yakitlarda bulunan karbon icerik tam olarak yanmadiginda karbonmonoksit (CO) gazi
olusur; kokusuz ve renksizdir. Trafigin yogun ve sikisik oldugu bélgelerde yogun ola-
rak bulunur. Motorlu tasitlarin egzozlarindan cikan CO, toplam emisyonun yarisindan
fazlasinin nedeni olabilir. TGtln kullanimi, odun ve gaz sobalari ve endUstriyel yakitlar
diger kaynaklardir. Isinmada kullandigimiz kati, sivi ve gaz yakitlarin dogal yapisi iceri-
sinde kikurt bulunmaktadir. Bacadan atilan kukurt oksit miktar yakit icinde bulunan
kkart miktarina bagli olarak degismektedir. Sehirlerde kis mevsimindeki hava kirliligi-
nin dnemli bir nedeni ylksek kukuart icerikli yakitlar olmasi nedeniyle diizenlemeler bu
icerigi azaltmaya yonelik olmalidir (21). Kukurt oksit emisyonlarinin blyuk bir miktari,
elektrik Uretimi amaciyla kati ve sivi yakitlar yakan termik santrallerin emisyonlarindan
meydana gelmektedir. Bolgesel olarak kayisi kurutma tesislerinde kakarttn yakilmasi
ile cevresel etkiler olusmasi da s6z konusu olabilmektedir (22). Ayrica madencilikte
maden cevheri cikartiimasi sirasinda da kikurt oksitler salinabilir ve diger kirleticilerle
etkilesime bagl olarak saglik etkileri olusturabilmektedir. SO, ve ozon akcigerlerde
brons ytzeylerindeki kimyasal etkilerle inflamasyona neden olabilir ve klinikte mukus,
Oksuruk ve ciddi solunum problemlerine yol acabilmektedir (22).



Yasllarda Cevrenin Hastalik Gelisimi ve Kontroli ile liskisi

Hava kalitesini etkileyebilecek bir kirletici olarak kursun, atik firinlari, bilgisayar ve pil
Uretim tesisleri yakininda fazlaca bulunur. Son 30 yildir, zararlari anlasiimasi nede-
niyle, benzin icerikten cikan kursun salimi alinan tedbirler ile buytk 6lctide azalmis-
tir. Bunlarin disinda, toksik veya tehlikeli olarak kabul edilen ve ciddi saglk etkilerine
neden olabilen hava kirleticileri de vardir. Bunlardan benzinde bulunan benzen, bazi
kuru temizleme islemlerinden yayilan perkloroetilen, solvent olarak kullanilan metilen
klorid 6rnek olarak verilebilir (21).

Ozetle dis ortam hava kirliligini partikiil madde, troposferik ozon, SO,, N,O ve CO
olusturur. Bu kirleticilerin kayna@i cogunlukla yakinlarda bulunan ya da bazen uzak
bolgedeki sanayi emisyonlari, atik ve isinma amaclh kullanilan yakitlarin uygunsuz ya-
kilmasl, iklim degisikligidir. Uranyum yataklarindan aciga cikan radon gazi kokusuz
tatsiz bir gazdir ve kanserojen etkileri ortaya konulmustur. Madencilik ve endUstri ak-
tivitelerine ek olarak orman yanginlari, yerlesim yerlerine yakin bolgelerde ¢épliklerin
yakilmasi ve uygunsuz ates yakilmasi ile partikiil madde salinabilir (16). Ornegin orman
yanginlari ve simsekler gibi dogal aktiviteler atmosferin azot oraninin artmasina neden
olabilmektedir. iklim degisikligi, orman yanginlarini kolaylastirici rol oynayarak stireci
daha ileri duizeye tasiyabilir (16). CO, PM ve hidrokarbonlar trafikteki araclarin egzoz
gazlarindan kent atmosferine birakilan genel hava kirleticilerdir. Benzinli tasitlardan
salinan kursun (Pb) bilesikleri de diger bir onemli kirleticidir (21).

ic Ortam Hava Kirliligi

Yaslilar zamanlarinin %90'in1 ev icerisinde gecirdiklerinden dolayi ev ici kirlilige ma-
ruz kalma olasiliklari daha fazladir. Saghga zararh bircok madde, icortam havasinda
yUksek konsantrasyonlara ulasabilir ve ortam sakinleri uzun sureli olarak bu kirletici-
lere maruz kalabilmektedir (17). Yaslilarin farkli yasam aliskanliklari olmasi nedeniyle
evici ortamdaki maruziyetleri, ayni ortami paylasan diger bireylerdekinden farkliliklar
gosterebilmektedir. Ornegin ic ortam havasindaki partikil madde inhalasyon oranlari,
yemek yapma veya ocakbasinda calisma gibi faaliyetler ile iliskili olarak yash bireyler
arasinda farkli olabilmektedir (17). icortam havasinda cesitli boyutlarda bulunabilen
partiktl maddeler (PM) yaninda ozon, NO,, CO, SO,, ucucu organik icerikler, allerjen-
ler ve mikroorganizmalar da yasam alanlarinda bulunabilir (26). Evici ortamda bahse-
dilen kirleticilerin kaynagi, organik icerikli fosil yakitlarin kullanilmasi, cevresel tutin
ve odun sobasi dumani maruziyetidir (23). Havalandiriimayan veya bacasiz kullanilan
gazh siticilar ise NO, ve CO kaynaklandir. Ayrica yapi malzemeleri ve yeni mobilya,
boyalar, cozlculer, yapistiricilar, yalitim malzemeleri, temizlik Grtnleri ve ofis cihazlari,
cok miktarda ucucu organik icerikler ve formaldehid yayarlar (28). Yasanilan bolgenin
jeolojik ozelliklerine bagli olarak radon ve asbestoz gibi maddeler de soluk havasina
karisabilir ve sagligi etkileyebilir (10).

Tattn kullanimi her ne kadar toplu yasam alanlarinda ya da 6zellesmis kurumlarda
yasaklanmis olsa da &zellikle yasal yaptirrmin disinda kalan sosyal alanlar ya da evici
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ortamda tuttn Urtnleri kontrolsdz olarak tiketilmektedir. Bazen de acik pencereden
ya da balkon kapisindan iceriye giren duman da pasif maruziyete neden olabilmek-
tedir. Bu yolla tattin dumani ic ortam kirliliginin énemli bir nedeni olmaya da devam
etmektedir. Yaslilarin uzun sureli ev ve kurum bakimi ile izlendikleri yasam alanlari da
cevresel kirleticiler acisindan degerlendirilmelidir. Bu alanlarda evici kirleticiler olarak
temizlik maddeleri, kifler ve diger ic ortam kirleticileri sorumlu tutulmaktadir. Kurum
bakimi altindaki yaslilar, cesitli kronik saglik sorunlari, fizyolojik ve fiziksel yetersizlikleri
gibi nedenlerle bakim ihtiyaclari olan bireylerdir. Bahsedilen 6zellikleri nedeniyle cevre-
sel kirleticilere daha hassastirlar (26).

ic ortamda bulunabilen biyolojik alerjenler baslica ev tozu akarlari, kirkli hayvanlar,
hamam bocegi, kifler ve daha az oranda bitkiler ve kemiricilerden kaynaklanmaktadir.
iklim degisikligine bagl olarak artis gosteren su baskini, firtina ve kasirgalar dogrudan
yikim yaninda, etkilenen konutlarda kufler gibi ic ortam organizmalarinin cogalmasini
dolayisiyla hastalik etkilerine yol acabilmektedir (25). iklim degisikligi ve asir yagislarin
sonucu gelisebilen sellerden kismen etkilenmis ve fiziksel olarak yasanabilir konutlarin
rutubet almasina ve evici kif maruziyetine neden olabilmektedir. Konutlarda gorulen
bu degisikliklerin sonucunda ic ortamda ev tozu akarlarinin cogalmasi ve alerjen kay-
nagi olmasi glindeme gelmistir. Bu evlerde barinmanin akciger saghgi ve hastaliginin
bir nedeni oldugu kabul edilmektedir ve hem cocuklar hem de eriskinlerde kronik
oksuruk ve hiriltili solunum semptomlarina neden olabilmektedir. Bu yakinmalar, evici
ortam havasinda bulunabilen endotoksinler, volatil organik bilesikler ve mikotoksinler
gibi diger biyoaktif molekllere maruziyetin sonucu da olabilir (10).

Yashlarda Dis ve icortam Hava Kirliliginin Saglik Etkileri

Yashlarda uzun yasam sireci nedeniyle cevresel risklere daha uzun streli maruziyete
bagl olarak akciger hastaliklari yiktnin daha fazla olmasi beklenmektedir. Ancak
yaslilik dénemindeki kirilganhi@in hava kirliligine duyarlih@i artirip arttirmadigi epidemi-
yolojik calismalar ile henliz ortaya konulamamistir (26). Hava kirliligi, hem altta yatan
kronik akciger hastaligi olanlarda hem de saglikli kisilerde solunum fonksiyonlarini
bozabilmektedir (27). Yaslilikta fizyolojik ve anatomik degisiklikler yaninda immun
sistemde gorulen bazi degisiklikler solunum sistemi hastaliklari acisindan kolaylastirici
rol oynayabilir (28).

Yashlarda dis ortam hava kirliligine bagl olarak kardiyopulmoner ve solunumsal ne-
denlere baglh mortalite; KOAH ve pndémoni iliskili mortalite; astim, KOAH ve diger
solunumsal nedenlere bagli hastane basvurusu; hastanede yatis gerektiren pnémoni
ve sik solunum yakinmalar ile karsi karsiya kalmaktadir (29). Dis ortam hava kirliliginin
solunumsal ve kardiyak nedenli morbidite ve mortalite Gzerine kisa sureli ve kronik
yan etkileri olabilir (27,30). Hava kirliligi akcigere 6zgu olan ya da olmayan savunma
mekanizmalarini etkileyerek KOAH alevlenmeler, astim ve alerjik hastaliklarin gelisimi-
ni kolaylastirici rol oynamaktadir (28). Kuclk boyutlu partiktl maddeler alveollerden
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kana gecme potansiyeli ile daha uzun sdreli etkiler sergilemektedir. Kronik solunum
hastaligi olan kisilerde, ozon ve PM‘ye bagli olarak 6ksurtk, wheezing, ve nefes darligi
semptomlari goérdlebilir (27).

Sehirlerde hava kirliligine strekli maruz kalinmasi, organizmanin akcigerlerden bu kirle-
ticileri uzaklastirmasini glclestirmektedir. Hava kirliligi erken éltimler, hastane yatislari
ve saglik kurumlarina ve acil servislere sik basvuru, mevcut solunum hastaliginin alevlen-
mesi, yogun ilac kullanimi ve yogun solunum yakinmalarina neden olabilir (30). Hava
kirliliginin yashlarda kronik solunumsal hastaliklari alevlendirebildigi, ayrica rinosindzit
ve solunum yolu enfeksiyonlarina da yol acti§i gosterilmistir(27,10). Bu etkilerden temel
olarak ozon sorumlu tutulmaktadir ve solunum enfeksiyonlarina duyarliligi arttirdigr da
en bilinen etkilerindendir (29). Bir calismada solunan havadaki ozon konsantrasyonunda
artis ile solunumsal nedenli ¢limler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir artis gosteril-
mistir (27). isli dumana(black smoke) uzun streli maruziyetin, solunum problemlerinden
kaynaklanan oltim riskini %30'dan fazla arttirdigi bildirilmistir (27,29). Azot oksitler, ak-
cigerlerin derinlerine gecerek amfizem, bronsit gibi solunumsal hastaliklari olusturur ya
da alevlenmelere neden olabilir (21). NO,'lerin bulundugu ortamlarda diger kirleticilerin
ve @zellikle ozonun bulunmasi durumunda, bu kirleticiler arasinda olusan reaksiyonlar
sebebiyle insan sagligina olan olumsuz etkiler artmaktadir. Ayrica akcigerlerde bakteriyel
enfeksiyonlara hassasiyet gelisebilmektedir (22,29).

Hava kirliligi, kan basincl degisikligi, ateroskleroz, endotel disfonksiyonu, otonomik
disfonksiyon, inflamasyon, oksidatif stres, hemostatik sistem ve kalp hizi degiskenligi
gibi bircok mekanizma ile kardiyovaskuler sistem Gzerinde etkilere neden olabilmek-
tedir (31). Calismalarda uzun sureli ozon ve PM maruziyetinin, solunum hastaliklari
disinda, ateroskleroza ya da periferik arteriyel obstriiksiyona neden olabildigi de gos-
terilmistir (27). Trafik partikdllerine uzun streli maruziyete bagl olarak kan basincinin
arttigr gosterilmis ve kan basinci artisinin yash erkeklerde koroner arter hastaligi ve
strok icin bir risk faktori olabilecegi bildirilmistir (31). Partiktl maddelerin 6zellikle ince
ve cok ince olanlarinin miyokard infarkttst, aritmi, kalp yetmezliginin alevlenmesi ve
inme gibi kardiyovaskuler mortalite ve morbidite ile daha ilgili oldugu gosterilmistir
(31). Bir Kore'li yasl kohortunda, hava kirliligine kisa streli maruziyetin yashlarda art-
mis insdlin direndi ile iliskisi gosterilmistir. instilin direnci Tip 2 diabet ya da metabolik
sendrom ile ana patogenetik bir mekanizma olarak bilinmektedir (32).

ic ortam hava kirliliginin hem kalp damar hem de akcigere olumsuz etkileri iyi bilin-
mektedir. Ozellikle de yaslilar, KOAH, astim, pnémoni ve tilberkiiloz gibi solunum has-
taliklari yani sira kalp damar sistemi hastaliklari acisindan diger yas gruplarina oranla
daha yUksek risk tasirlar. Ev ici ortamda rutubet ve gelisebilen kifler, alerjik yapida de-
gisikliklere ve havayolunun alerjik duyarlanmasina veya var olan brons hiperreaktivite-
sinde artisa neden olabilmektedir (10). Sadece ev ici ortaminda degil; strekli kurumsal
destek ve bakim gerektiren yasli kisiler icin de yasanilan ortamda cesitli zararlandiricilar
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ile iliskili riskler bildirilmistir (33). Avrupa’da strekli bakimevinde yasamini strdiren bir
grup yash degerlendirildiginde icortam hava kirleticilerine maruziyet ile solunumsal ya-
kinmalar arasinda bir iliski ortaya konulmustur (34). NO, ve PM, "un standart dizeyle-
rin Uzerinde bulundugu bakimevlerinde yasayanlarda sdrekli 6kstrik ve nefes darlig;
PM_ , ile iliskili wheezing tespit edilmistir. Ayrica KOAH saptanan grup, PM_ , ve NO, ile
buyuk 6lctde iliskili bulunmustur. Bina ici formaldehid dizeyleri yiksek saptanan ku-
rumlarda KOAH ve KOAH benzeri semptomlar daha ylksek siklikta bulunmustur(34).

Havada asili partikdllerin temel kaynagi olan cevresel titin dumani (CTD) maruziyeti,
ic ortamda bulunan en dnemli kirleticilerden birisidir. Sigaranin yanarken etrafa yay-
digi (yan akim) dumana sekiz saatlik maruziyet, 20 sigara iciminin etkilerine karsilik
gelmektedir. Avrupa’da eriskinlerin %20-60'1 titin dumanina pasif olarak maruz kal-
maktadir (35). Avrupa Tutin Kontroli Raporu'na gore Glkemizde ev ve ev disi ortam-
larda pasif tittin dumani maruziyet oranlari %80’lerin Uzerindedir (36).Cevresel titlin
dumani maruziyeti saglikli kisilerde bile Ust ve daha az oranda alt solunum yollarinda
akut irritasyona yol acar. Ayrica solunum problemleri yasayanlarin durumunu kétiles-
tirebilir. GARD Turkiye Raporu’na gore is yeri veya sosyal ortamlarda sigara dumani-
na maruz kalmanin KOAH (Kronik obstruktif akciger hastaligi) ve eriskin astim gelisi-
mindeki roll vurgulanmaktadir. Ayni raporda cevresel ttiin dumaninin kalp-damar
hastaliklarini ylzde 20-70 oraninda arttirdigi ve sigara icmeyenlerde akciger kanseri
gelisme riskini %32 oraninda arttirdigi bildirilmistir. Ayrica sigaraya maruz kalan ka-
dinlarda meme kanseri riskinin arttigi bildirilmektedir (36). Pasif sigara dumani énce-
likle lokanta, kafeterya, bar gibi hizmet sektdriinde calisanlari etkilediginden isyasami
icin de dikkat edilmesi gereken bir konudur.

Cevre koruma ajansi (Enviromental protection agency-EPA) 1992 de cevresel sigara
dumanini (CSD) Grup A kanser yapici madde olarak tanimlamistir. CSD ana duman-
dan farkli olarak daha fazla nikotin ve sistemik zehirleyiciler, gen degistiriciler, kanser
yapici maddeler, Ureme ve gelismeye etki eden zehirli kimyasallar icerir. Eriskinlerde
pasif maruziyet sonucu koroner arter hastaligi ve akciger kanseri gelisimi riskine iliskin
kesin kanitlar mevcuttur. Kapsamli bir arastirmada, gecmiste evici ortamda tittn du-
manina maruz kalmanin astim riskini 1,5-2 kat; KOAH riskini 1,68-5,63 kat arttirdig
gosterilmistir (29). Baska bir calismada akciger savunma mekanizmalari bozulmus ya
da etkilenme olasiligi olan 65 yas ve Ustl kisilerde toplumda gelisen pnémoni riski,
uzun sureli ve yogun pasif titliin maruziyetinin, pasif maruziyet bulunmayanlara gére
1.48 (C1:1.08-2.03) kat fazla olarak saptanmistir (37).

Ulkemizde bazi bélgelerde ve diger gelismekte olan tilkelerde yemek pisirme ve isinma
icin uygun bir baca sistemi bulunmayan evlerde tezek gibi organik yakitlarin (biomas)
yanmasi ile de ortam havasi kirlenebilmektedir. ic ortamda cocukluk cagindan itibaren
uzun slreler bu kirleticilere maruz kalanlarda tekrar eden Ust ve alt solunum yolu
enfeksiyonlari, solunum fonksionlarinda kayip ve KOAH gelisebilmektedir (38). Tezek
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kullanimina bagli biomas maruziyeti olan ve biomas maruziyeti olmayan iki grubun yer
aldigi bir calismada, FVC'de ortalama %12,4'lUk azalma biomas ile iliskilendirilmistir
(38). Bir baska calismada >30 yil biomas maruziyetinin KOAH gelisimi icin 6,61 kat risk
olusturdugu gdsterilmistir(39). Anadolu’da sigara icmeyen bireylerde ve 6zellikle ka-
dinlarda ileri yasta tani konulan KOAH'in 6nemli bir nedeni biomas maruziyeti olabilir.

Organ islevlerinin dnceki kadar yeterli olmadigi ve azaldigi yaslilik déneminde bireyler
cevresel etkilere en hassastirlar. Bu dénemde yaslilarda gorilen kronik hastaliklar ve
bunlara bagl gelisen komplikasyonlar ile kullanilan cok sayida ilac, organizmanin dis-
sal cevreden gelen zararlanmalar ile bas edebilmesini guclestirmektedir. Bu nedenle
dis ve ic ortam hava kirliligi baslica akciger ve kardiyovaskdler sistemde olmak Uzere
yasami tehdit edici ve hastalik yikina artiricr etkiler gdsterebilmektedir. Bunun disin-
da hava kirleticilerinin organizmada olusturdugu oksidan hasar, DNA hasari ve infla-
masyon yolaklari ile bazi metabolik etkiler de ortaya cikabilmektedir.
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OZET

Tdm dinyada oldugu gibi Ulkemizde de yash nifus orani giderek artmaktadir. NU-
fusun yaslanmasinin getirdigi en énemli sonuclardan biri hastalik yiktndn ve kronik
hastaliklarin artmasidir. Yaslanmayla birlikte ortaya cikan fizyolojik degisiklikler, akut
ve kronik hastaliklar beslenmeyi olumsuz yonde etkilemektedir. Yaslilarin %37-40'
gunltk enerji ihtiyacini karsilayacak diizeyde beslenememekte, Uc yaslidan ikisi bir
6gun atlamaktadir. Yapilan calismalarda malndtrisyon orani toplumda yasayan yas-
llarda %15 iken, hastane ortaminda ki yashlarda %23-62, bakimevi yasllarinda ise
%85'in Uzerinde bulunmustur.

Yetersiz beslenme ve malnUtrisyon yaslilarin hicresel bagisiklik sisteminde, kas fonk-
siyonlari ve kemik yapisinda bozulmaya, infeksiyonlara direncin azalmasina, disme
ve kalca kiriklarina, iyilesme slrecinin uzamasina, tekrarlanan ve daha uzun sureli
hastane yatislarina, daha fazla ilac kullanimina, yasam kalitesinin diismesine ve daha
fazla hastane maliyeti gibi olumsuz sonuclara yol acmaktadir. KOAH, akciger kanse-
ri, intertisyel akciger hastaligi gibi bircok akciger hastaligi ileri yasta gorilmekte ayni
zamanda malnutrisyonun varligi bu hasta grubunun tedavi ve prognozunu olumsuz
etkilemektedir.

Bu bolimde yashlarda beslenme bozuklugunun nedenleri ve akciger sistemi Uzerin-
deki etkilerinden bahsedilecektir.

GiRiS
Tum dinyada oldugu gibi tlkemizde de yasl niifus orani giderek artmaktadir. Ul-
kemizde 2015 yilinda yapilan Adrese Dayali Nufus Kayit Sistemi (ADNKS) verilerine
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gore nufusun %8.2'si 65 yas ve Uzeri iken 2023 yilinda bu oranin %10a yaklasacag!
ongorulmektedir (1).

Ndfusun yaslanmasinin getirdigi en énemli sonuclardan biri hastalik yakantn ve kro-
nik hastaliklarin artmasidir. Yaslanmayla birlikte ortaya cikan fizyolojik, sosyolojik,
psikolojik degisiklikler, akut ve kronik hastaliklar, dis ve agiz saghgr problemleri, cok
sayida ilac kullanimi, ekonomik zorluklar, tek basina yemek hazirlayamama ve yiye-
meme gibi nedenler beslenmeyi olumsuz yénde etkilemektedir (2).Yashlarin %37-40"1
gunltk enerji ihtiyacini karsilayacak dizeyde beslenememekte, Uc yashdan ikisi bir
ogun atlamaktadir (3).

Yaslilarda malnUtrisyon gorilme orani ise incelenen toplum ve tanimlama kriterlerine
gore degisiklik gostermektedir. Cesitli calismalarda malnUtrisyon orani toplumda ya-
sayan yasllarda %15 iken, hastane ortaminda ki yashlarda %23-62, bakimevi yaslila-
rinda ise %85'in Uzerinde bulunmustur (3).

Yaslilarda malnutrisyon, beraberinde énemli biyolojik, psikolojik, sosyal ve ekonomik
sonuclari da getiren biytk bir sorundur. Malndtrisyon yashlarin infeksiyonlara direnci-
nin azalmasina, iyilesme sirecinin uzamasina, disme ve kalca kiriklarina, tekrarlanan
ve daha uzun sureli hastane yatislarina, daha fazla ilac kullanimina, yasam kalitesinin
bozulmasina ve saglik kaynaklarinin daha fazla kullanilmasi ve maliyet artisi gibi olum-
suz sonuclara yol acmaktadir (2).

Nutrisyonel Bozukluklarin Tanimlanmasi

MalnUtrisyon ESPEN (European Society of Clinical Nutrition and Metabolism) tarafin-
dan enerji, protein ve diger besin dgelerinin az veya cok alimi sonucu vicutta (vicut
Olctleri ve kompozisyonu) ve viicut fonksiyonlarinda fark edilir diizeyde advers olaya
yol acan ve bununla birlikte sag kalimi azaltan bir patolojik durum olarak tanimlan-
maktadir. Kaseksi ise artmis katabolik hiz nedeniyle son alti ayda istem disi %6'dan
fazla kilo kaybi olmasi ve bu durumun besin alimina direnc géstermesidir. Sarkopeni
primer olarak yaslanmayla veya sekonder olarak malnitrisyon sonucu ortaya cikabilen
kas kitlesi, kas glici ve fonksiyonunda ilerleyici jeneralize kayip olarak tanimlanan
bir geriatrik sendromdur. Vicut kitle indeksi (VKI) > 30 kg/m? olmasi obezite olarak
tanimlanmakta, obez bireylerde gorilen sarkopeni ise sarkopenik obezite olarak ad-
landirlmaktadir (4).

Beslenmeyi Etkileyen Yasliliga Bagh Fizyolojik Degisiklikler

Yaslanmayla birlikte kisinin beslenme ihtiyacini etkileyen viicut kompozisyonunda de-
gisiklikler olmaktadir. Yaslilarda genclere kiyasla kas kitlesi azalmis yag dokusu artmis-
tir. Besin aliminin hormonal ve nérotransmitter regtlasyonundaki degisimler nedeni
ile, ileri yaslarda istah azalir, bu durum yaslilik anoreksisi olarak adlandirilir (4-6). Bu
durum cogu olguda yasam déngUsU boyunca azalan yagsiz kas kitlesine, enerji tike-



Yasllarda Beslenme ve Akciger

timine ve fiziksel aktiviteye uygun bir yanit olarak degerlendirilmis ve gercek bir geri-
atrik sendrom olarak kabul edilmektedir (2). Avrupa’da yapilan SENECA calismasinda,
yashlik anoreksisi 65 yas ve Uzeri grupta %21.2 saptanmis olup, 70-75 yas grubu
saglikliyashlarda VKI < 20 kg/m? olanlarin orani ise %10 bulunmustur (7).

Yasa bagli olarak kolesistokinin (CCK), glukagon like peptid (GLP) ve ghrelin gibi gast-
rointestinal hormonlarin artisi mide bosalmasini geciktirip erken doygunluga neden
olmaktadir. Ayrica, yaslanmaya bagli artmis yag dokusudan salgilanan anoreksik bir
hormon olan leptin dizeyinin artmasi istahi olumsuz ydnde etkilemektedir (6).

Yasa bagl gelisen sarkopeninin patofizyolojisinde ise seks hormonlari, vitamin D, GH
(growth hormon) ve IGH-1 (insulin-like growth hormon) diizeylerinin azalmasi, insalin
direnci, kronik enflamasyon ve daha distk protein alimi, kas dizeyinde daha dusuk
protein sentez stimilasyonu gibi aminoasitlerin anabolik 6zelliklerinin kaybi yer al-
maktadir (5,6).

Antiditretik hormon yanitinda yasa bagl azalma sonucu renal fonksiyonlarda bozul-
ma, yaslilarda dehidratasyon riskinde artisa neden olmaktadir. Toplam vicut suyu da
yasin ilerlemesiyle beraber azalarak yagsiz vicut kitlesi kaybina eslik etmektedir (6).

ileri yastaki hastalarda polifarmasi ve komorbidite sik goriilmekte, 80 yas tizeri hasta-
larda en az Uc komorbid hastalik bulundugu ve bunun sagkalimla iliskili oldugu bildir-
mektedir (3,8). ilac besin etkilesimi istahi azaltmakta bunun yanisira dental problem-
ler, depresyon, demans, alkolizm gibi psikolojik faktorler ve yanlizlik, yemek hazirlama
ve pisirmede yetersizlik gibi sosyal problemlerde kilo kaybina neden olmaktadir (5).

Niitrisyonel Tarama Yoéntemleri ve Degerlendirme

ESPEN dernegi 65 yas Uzerindeki tum bireylerin rutin olarak nutrisyonel acidan ta-
ranmasi ve degerlendiriimesini dnermektedir (2). Bu nedenle her yasli birey yilda bir
kez veya saglik kurulusuna her basvurdugunda, bir bakimevinde kaliyorsa her ay veya
hastanede ise yatis stresince beslenme acisindan degerlendirilmelidir (3). NUtrisyon
durumunun hizl bir sekilde degerlendirilebilmesi icin; agirlik ve besin alimi degisiklikle-
ri, gastrointestinal semptomlar, fonksiyonel kapasite ve nttrisyon gereksinimleri klinik
olarak ve anketlerle degerlendirilebilir.

Beslenme durumunun degerlendirilmesinde ilk basamak beslenme &ykisundn alin-
masidir. Beslenme tiketim kayitlan veya tiketim gunltgi diyetisyen tarafindan de-
gerlendirilerek besinlerden saglanan enerji hesaplanabilir. Hastanin fizik muayenesi
yapilarak besin eksikligi acisindan cilt, tirnaklar, saclar, disler incelenmelidir.

Antropometrik olctimler: Vicut agirliginin, VKI'nin saptanmasi ve antropometrik
olctimler degerlendirme acisindan énemlidir. Ancak bu olgularda VKIi dlctimi, viicut
kompozisyonundaki degisiklikleri tam olarak yansitmamaktadir. Bu nedenle yagsiz vii-
cut kitle indeksi (YVKI) élctlmelidir.
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Yagsiz vicut kitlesinin kaybi genellikle kilo kaybi ile birlikte gérultrken, kilosu stabil
olan olgularda da yagsiz viicut kitlesinde azalma olabilmektedir. YVKi élctimi icin;
deri kalinliginin antropometrik dlciimi, biyoelektrik impedans analiz (BiA) veya dual
enerji X-ray absorbsiyometri (DEXA) yontemleri kullanilmaktadir. GUntmuzde DEXA
halen altin standart yontem olarak kabul edilmektedir. VKI' nin saptanamadigi du-
rumlarda Ust orta kol cevresi 6lcimleri erkeklerde < 23 cm, kadinlarda < 22 cm, baldir
cevresi 31 cm olmasi malnUtrisyon icin alt sinir olarak kabul edilmektedir (2,3).

Biokimyasal 6lciimler: Serum albimin, total lenfosit sayisi, serum transferin, serum
prealbUmin, total demir baglama kapasitesi ve serum kolesterol diizeylerinin arastiril-
maslyla, biyokimyasal olarak beslenme bozuklugu ve malnttrisyon belirlenebilmekte-
dir (9).

Tanida ilk basamak malnatrisyon riski olan kisileri saptamak icin gecerli olan bir tara-
ma yontemi uygulamaktir. Yaslilarda malnttrisyon icin sikca kullanilan degerlendirme
araci Mini Nutrisyonel Degerlendirme testi (MNA)'dir. Kisa formu (MNA-SF) toplumsal
tarama amaci icin kullanilir. Kisa form puani 11 ve altinda ise malnutrisyon riskini
gosterir. Yine malnutrisyonun tarama ve tanisinda yaygin olarak SGA (Subjektif Glo-
bal Degerlendirme) ve MUST (Genel MalnUtrisyon Tarama Araci) Beslenme Risk Tara-
masi-2002 (NRS-2002) testleri kullanilmaktadir (9,10). Bu tarama testi ile beslenme
yetersizligi ve eslik eden hastaliklarin siddeti degerlendirilir ve toplami ile skorlandirilir.
(Tablo 1-5).

Yatan hastalar icin: MUST,NRS-2002, Poliklinik hastalari icin: MNA-SF, SGA test-
leri ESPEN tarafinda tarama testleri olarak ¢nerilmektedir. Bir hastanin nutrisyonel du-
rumunun belirlenmesi icin tek bir teste givenilmesi dnerilmemektedir, onun yerine
klinik degerlendirme ile karar vermek her zaman esas alinmalidir.

ESPEN tarafindan malntrisyon tanis icin iki secenek bulunmaktadir.
1. VKInin < 18.5 kg /m? olmasi veya

2. Kilo kaybi zamandan bagimsiz olarak > %10, veya son (¢ ayda > %5 kilo kaybi (istem-
siz) ile
e VKI'nin < 70 yas icin < 20 kg /m? ve > 70 yas icin 22 kg /m? olmasi veya

e Yagsiz kitle indeksi (YVKI)'nin kadin ve erkeklerde sirasiyla < 15 ve 17 kg/m? ol-
masidir (10).

Beslenme Bozuklugunun Solunum Sistemi Uzerine Etkisi

MalnUtrisyon, bozulmus T hlcre yanitina, makrofaj fonksiyon ve fagositozunda de-
gisikliklere, azalmis gecikmis tip hipersensitivite reaksiyonuna ve yas ile iliskili immun
fonksiyonlarda azalmaya ciddi infeksiyonlara yatkinliga ve sepsis riskinde artisa neden
olur (11).
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Tablo 1. MNA-SF (Mini Nutritional Assessment Short Form).

Tetkik

A- Son 3 ayda istah azalmasi, sindirim sorunlari, cigneme ve yutma giicliigii nedeniyle
tiketimde azalma oldu mu?

0= siddetli istah kaybi
1= orta derecede istah kaybi
2= istah kaybi yok

B- Son aylarda kilo kaybiniz oldu mu?
0= 3 kg'dan daha fazla kilo kaybi

1= bilmiyorum

2= 1 ile 3 kg arasl kilo kaybu

3= kilo kaybl

C- Hareketlilik

0= yataga veya sandalyeye bagimli

1= kendi basina yataktan/sandalyeden kalkabiliyor anak disari cikamiyor
2= kendi basina disari cikabiliyor

D- Gectigimiz son 3 ay icerisinde, psikolojik stres veya ciddi bir hastalik gecirdiniz mi?
0= evet
2= hayir

E- Noropsilolojik sorunlar

0= ciddi demans veya depesyon

1= hafif demans veya depresyon

2= herhangi bir psikolojik rahatsizligi yok

F1- Viicut Kitle indeksi (BMI): (kg/m?)
0= BMI 19'dan dusuk

1=BMI 19 ile 21 arasinda

2=BMI 21 ile 23 arasinda

3= BMI 23'ten fazla

BMI BILINMiYORSA VEYA OLCUM YAPILAMIYORSA SORU F1 YERINE F2 YANITLANIR.

F2- Baldir (CC) cevresi olciimii - cm
0= CC 31'den daha kucuk
1= CC 31 veya daha buytk

Tetkik Skoru (Maksimum 14 Puan)
12-14 puan: Normal beslenme durumu
08-11 puan: Malnutrisyon riski

0-7 puan : MalnUtrison
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Tablo 2. NRS-20022.

ilk bolim 4 sorudan olusmaktadir.

1- Viicut Kitle indeksi < 20.5 kg/m? Evet Hayir
2- Son 3 ay icinde kilo kaybi var mi? Evet Hayir
3- Gecen hafta icinde beslenme aliminda azalma var mi? Evet Hayir
4- Siddetli bir hastalik var mi? (yogun bakim vb.) Evet Hayir

Evet: Eger herhangi bir sorunun yaniti evet ise Tablo 2'ye gecilir.

Hayir: Tamami hayirsa, hasta her hafta taranir. Major operasyon yapilacaksa, olasi risk
durumlarina karsi “6nlem niteliginde” bir nttrisyon tedavi plani gelistirilir.

Malnutrisyonun torakopulmoner fonksiyon Uzerine etkileri ise respiratuar kas
fonksiyonlarinda bozulma, pulmoner infeksiyon riskinin artmasi ve akciger pa-
rankiminde yapisal degisimleri kapsamaktadir. G6gus duvari kompliyansinda
azalma, artmis hava hapsi, diyafragma ve interkostal kaslarin yapisinda bo-
zulma, surfaktan ve elastik liflerin sayisinda azalma efor kapasitesinin azal-
masina ve dispneye neden olmaktadir. Malnttrisyon akciger morfolojisini de
etkilemektedir. Deneysel hayvan calismalarinda on gin aclik sonrasi incelenen
rat akciger piyeslerinde alveolar bosluklarinin genisledigi, elastik liflerin ve str-
faktan yapiminin azaldigi ve amfizeme benzer morfolojik degisiklikler oldugu
saptanmistir (12).

Solunum Sistemi Hastaliklarinin Beslenme Uzerine Etkisi

KOAH'1 olan hastalarin %26-47'sinde malnUtrisyon ve kaseksi gortlmektedir (13).
Kas erimesi, YVKI ‘de kayip GOLD evre 2-3 KOAH hastalarinin %25'inde, agir evre 4
hastalarin %35'inde bulunmus. Yaslanma, doku hipoksisi, artmis solunum isi, infla-
masyon, sigara, kullanilan ilaclar, dolasimdaki artmis katekolaminlerden dolayi isti-
rahatte bile hipermetabolizmada % 10-15 oraninda artma, katabolik bir duruma ve
kaseksiye neden olmaktadir (4,14). Bircok calismada azalmis BMI ile FEV1 ve hatta
DLCO arasinda pozitif korelasyon bulunmustur. FEV, <%50 ve kaseksi varliginda
KOAH hastalarinin ortalama yasam sdresi iki-dort yildir, VKI'den bagimsiz olarak
azalmis YVKI ile mortalitede artis arasinda anlamli iliski oldugu bildirilmektedir (11).

KOAH, akciger kanseri, intertisyel akciger hastaligi gibi bircok akciger hastaliklari ile-
ri yasta gordlmekte ayni zamanda malnutrisyonun varligi bu hasta grubunun tedavi
ve prognozunu olumsuz etkilemektedir (15).

Obezite ve Solunum Sistemine Etkisi

Yaslilarda malnutrisyonun yani sira 6zellikle gelismis Ulkelerde dengesiz beslenme
sonucu obezite prevelansida giderek artmaktadir. Amerika Birlesik Devletleri’nde
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Tablo 3. NRS-2002 (Nutritional Risk Screening).

Tarama

Nutrisyon Durumundaki Bozulma

Hastaligin Siddeti (gereksinimlerdeki artis

Yok Normal ndtrisyon durumu Yok Normal besinsel gereksinimler
Skor 0 | 3 ayda >%5 kilo kaybi yada Skor 0 | Kalca kemiginde Kirik* Ozellikle
Hafif gecen haftaki besin alimi normal | y4fif akut komplikasyonlarr olan kronik
Skor 1 gereksinimlerin %50-75'inin Skor 1 hastalar: siroz*, KOAH*, kronik
or altinda or hemodiyaliz. diabet, onkoloji
Orta 2 ayda > %5 kilo kaybi ya Orta Majér abdominal cerrahi*, inme*
Skor2 |daBKi18.5-20.5+ genel Skor 2 | Siddetli pnémoni, hematolojik
durum bozuklugu ya da gecen malignite
haftaki besin alimi normal
gereksinimlerin %25-50'si
Siddetli | 1 ayda > %5 kilo kaybi (3 ayda | Siddetli | Kafa travmasi*, Kemik iligi
Skor3 |> %15)yadBKi<18.5+genel |gkor3 | transplantasyonu*. Yogun bakim
durum bozuklugu ya da gecen hastalari ( APACHE >10)
haftaki besin alimi normal
gereksinimlerin %0-25'i
Skor + Skor = Toplam Skor
Yas >70 yas ise toplam skir 1 ekle = yasa uyarlanmis toplam skor

Skor > 3: Hasta nUtrisyon riski alintadir ve bir nitrisyon plani baslatilir.

Skor < 3: Haftada bir taranmali. E§er majr operasyon plani varsa yine bir nitrisyon plani

gelistirilmelidir.

NRS-2002 varolan randomize klinik
calismalara dayanmaktadir.

*isaretli tanisi olan hastalarin
kategorizasyonunu dogrudan destekleyen
bir calisma var. italik gdsterilen tanilar
yanda verilen prototiplere dayanmaktadir.

Natrisyon riski, o andaki ndtrisyon durumu
ve bunun stres metabolizmasi nedeniyle
artan gereksinimlere bagli olarak
bozulmasi riski seklinde tanimlanir.

Ndtrisyon destek plani su hastalarda endikedir;

(1) siddetli malndtrisyonda (skor= 3), ya da (2)
agir hasta (skor= 3) ya da (3) orta derecede
malnUtrisyon + hafif hasta (skor 2+1) ya da (4)
hafif malndtrisyon + orta derecede hasta (skor
1+2)

Hastaligin derecesine iliskin prototipler;
Skor= 1: Kornik hastaligi olup kompliasyonlar
nedeniyle hastaneye yatan bir hasta. Halsiz

- duskin durumdadir ancak dizenli olarak
yataktan kalkabilir. Protein gereksinimleri
artmistir ancak oral diyet ya da suplemanlarla
karsilanabilir.

Skor= 2: Major abdominal cerrahi gibi bir
hastalik nedeniyle yataga bagl bir hasta.
Protein gereksinimleri yiksek, klinik beslenme
yontemleri gerekli ve bu sayede aciklari
kapatilabiliyor.

Skor= 3: Ventilasyon destegi altindaki yogun
bakim hastasi. Protein gereksinimleri yUksek ve
klinik beslenme yéntemleriyle karsilanamiyor.
Protein yikimi ve azot kaybi giderilebiliyor.
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Tablo 4. SGA.

HIKAYE

Agirhktaki degisimler:
Son 6 aydaki kilo kaybi:  Miktari ......... kg: Kaybin YUzdesi: %..........

Son 2 hafta icinde kilodaki degisiklik: ~ Artma () Degisiklik yok () Azalma ()

Gida alimindaki degisiklikler:

Degisiklik yok ( ) Degisiklik var () Saresi: .......... hafta

Tipi: Normalden az kati gida alimi () Tamamen sivi gidalar ( ) DusUk kalorili diyet ( )
Aciklik ()

Gastrointestinal semptomlar (2 haftadan daha uzun siire devam eden):

Semptom yok ( ) Bulanti( )  Kusma () Ishal () lstahsizlik ()

Fonksiyonel kapasite:

Normal ( ) Azalma mevcut ( ) Suresi: ......... hafta

Tipi: Normalden daha az ( ) Ayakta ( ) Yataga bagh ()

Nutrisyonel gereksinmeler lizerinden hastaligin etkisi:

Primer teshisi: .......coovevviiiiiiiiiiiii

Mettabolik gereksinmeleri: Stres yok ( )  Dusuk stres ( ) Orta derecede stres ( )
Siddetli stres ()

FiZIK MUAYENE

(Her bir 6zellik icin belirtin: normal=0, Hafif=+1, orta=2+, siddetli=3+)
Ciltalti yag dokusu kaybi (Triseps, gogus) ..............
Kas kaybi (gudriseps, temporal) ..............

Ayak bilegi 6demi ............ ,  pretibial 6dem ............ , sakrumda édem ............ ,
Asit ... ,
SGD Derecesi ( yorum) A= lyi beslenmis

B= Hafif derecede malnutrisyon veya malnutrisyon stiphesi
C= Orta - agir malnUtrisyon

D= Agir malnUtrisyon

Detsky AS, et al. JPEN 1987;11:8-13.

yapilan bir calismada 60-69 yas grubunda %22.9, 70 yas ve (zeri grupta obezi-
te prevelansi %15.5 bulunmustur (16). Testesteron ve blyime hormon dizeyinin
azalmasi, tiroid hormonlarinin disfonksiyonu, leptin rezistansi gibi faktorler YVKI'ni
azaltip, yag dokusu ve kilo artisina neden olmaktadir. Ggus duvari kompliyansin-
da azalma, Ust hava yollarinda capin daralmasi, hava yolu rezistansinin artmasina
neden olmaktadir. Ayrica diafragma hareketlerinin kisitlanmasi nedeni ile FRC ve
ERV azalmakta, inspirasyon sirasinda bazal bolgelerin iyi ventile olmamasi nedeni
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Tablo 5. MUST.

i A’
1. ADIM 2. ADIM 3. ADIM
VKi SKORU KIiLO KAYBI SKORU AKUT HASTALIK SKORU
VKi kg / m? Skor Son 36 ayda planlami; kile kaybs Akut hastalik varsa, veya
=30 obez % Skor >5 giin besin alamama
=20 0 <5 i} durumu ya da olasiligi
18.5-20 1 5-10 1 varsa Skor 2
=18,5 2 =10 2
| l |
4. ADIM
TOPLAM MALNUTRISYON RiSKi
Malnitrisyon riskini hesaplamak icin tim skorlar: topla
Skor 0 dusdk risk Skor 1 orta risk Skor 2 ve dsti yiksek risk
Malndtrisyon riskini hesaplamak igin tim skorlarn topla
Skor O disik risk Skor 1 orta risk Skor 2 ve Gsth yiksek risk

5. ADIM
NOTRISYON TEDAVISI VE YONETIM KLAVUZU

|
L l |

o 1 2
Dusik Risk Orta Risk Yiaksek Risk
Rutin Klinik Balkim Gozle Tedavi Et
= Taramalan tekrarla. = 3 ginlik diyetle alimi = Diyetisy yadab
Hastanede haftada 1 kaydet. destek ekibine basvurun

Balkimevinde ayda 1
Toplumda o6zel gruplara

= Yeterliyse tekrar tarama ¥a da yerel polidikays uyan,

Hastanede haftada 1 = Genel besin alimim
(8rn. >75 yag) Bakimevinde en az ayda 1 geligtirmek ve artirmak igin
wida 1 Toplumda en az 2-3 ayda 1 hedefler koyun.
= Eger iyilesme yoksa klinik = Bakim plarim gozden gegir.
endise yaraur, yerel Hastanede haftada 1
uygulama takibi. plan yap. Bakimevinde ayda 1

Toplumda ayda 1

Butdn Risk Gruplan Obezite

« Altta yatan hastalhig tedavi et ve gerekirse * Obezite varsa kaydet.
yiyecek secimi, yeme ve igme konularinda
yardim ve onerilerde bulun.

Altinda yatan sebepler varsa dnce bunlar

tedavi edilir.
* Malndtrisyon risk kategorisini kaydet.

« Ozel diyet ihtiyacim kaydet ve yerel
politikay: takip et.

www.bapen.org.uk
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ile hipoksemi gelismekte solunum is yikU artmakta ve egzersiz dispnesine ne-
den olmaktadir (17). Bircok calismada obesitenin OSAS, obesite hipoventilasyon
sendromu, KOAH, Astim, pulmoner emboli ve aspirasyon pnémonisi gibi akciger
hastaliklarinin prognozunu olumsuz etkiledigi ve azalmis survi ile kuvvetli bir iliskisi
oldugu gosterilmistir (16).

TEDAVI

GUnluk enerji ihtiyac hesaplanirken istirahat anindaki enerji gereksinimi temel alin-
malidir. Bazal enerji harcamasi ( BEH ) solunum, dolasim ve viicut isisi gibi vital islevleri
yuriitmek icin kullanilan enerjiyi belirler. Olcimi sabah, hasta heniiz yataginda ve ac
iken yapilir. Dinlenme enerji harcamasi (DEH-resting energy expanditure-REE-) lcima
ise hasta en az yarim saat yatarak veya oturarak dinlendikten sonra normal sicaklktaki
bir ortamda yapilir. Genellikle BEH'dan % 10 daha fazladir. Kisinin gtin icindeki buttin
aktivitelerinde harcadigi enerji ise toplam enerji harcamasi ( TEH ) olarak adlandirilir.
Hastane ortaminda BEH 6lcmek cok zordur, ayrica 24 saatlik izlem gerektirdigi icin
TEH olcmek de pratik degildir. Bu nedenle enerji harcamasi 6lcimlerinde genellikle
DEH kullanilir.

Uygulama kolayligi acisindan aktivite ve stres faktorleri g6z éntine alinarak kilogram
basina 25-30 kcal enerji verilmesi ¢nerilmektedir (10).

Harris-Benedict formUlu geriatrik yas grubunda da en cok kullanilan formul olup Aka-
demik Geriatri Dernegi tarafindan énerilmektedir (3).

Harris-Benedict Formiilii:
BEH (erkek) =66 + (13.7xA ) + (5xB ) - ( 6.8xY )
BEH (kadin) =65 + (9.6XA ) + ( 1.8xB) - (4.7xY)

A: Agirlik (kg), B: Boy (cm), Y: Yas (yil) Ek olarak aktivite ve stres icin dizeltme faktor-
leri eklenir. TEH= (BEH) x (AF) x (HF) x (TF)

Aktivite Faktodrl (AF): Normal= 1.25 Yataga bagimli= 1.15 Ventilator destegi= 1.10.

Hastalik Faktord (HF): Komplikasyonsuz hasta: 1.0, Postop veya kanser: 1.1, kiriklar:
1.3, Travma: 1.4, Peritonit: 1.5, Sepsis: 1.6, Yanik: 1.7-2.0

Termal Faktor (TF): 38C 1.1, 39C: 1.2, 40C: 1.3,41C: 1.4

Hospitalize hastalarda Harris-Benedict formdltnin dogrulugu %80 civarindadir. Ener-
ji ihtiyaci yash kadinlar icin en az 1500 kcal /guin erkekler icin ise 1700 kcal / gtin olma-
lidir. Alisilmis diyet aliminin Usttine gunlik 400 kcal destegi nitrisyonel midahalenin
etkili olmasi icin gereklidir (10,18).

Protein: Saglikl yashlarda kas yapimi ve korunmasi icin gtnltk ortalama 1-1.2 g/kg
aras| protein tuketmelidir (19). Akut veya kronik bir hastaligi olan yasl eriskinlerin ise
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cogunun besinsel protein ihtiyaci artmistir (1.2-1.5 g/kg/gan). Diyalize girmeyen ileri
bobrek yetmezligi olan yaslilar yiksek protein kuralinin disindadir ve bu kisilerde pro-
tein alimi sinirlandiriimalidir (20,21).

Karbonhidrat ve yaglar: Yasllikta seker katkili gidalar fazla tuketilirse basta kal-
siyum olmak Uzere demir, cinko, A vitamini gibi pek cok mikrobesinin eksikligi go-
rilmektedir. Besinlerle alinan karbonhidratlar toplam enerjinin %50-60’1, yaglar ise
%20-35'i olmalidir. Aktivitesi yUksek olanlarda bu oran maksimum %35 olabilir. Yag-
da c6zinen vitaminlerin aliminda eksiklik olmamasi icin dustik yag icerikli diyetlerde
alinacak yag miktarindaki alt sinir %20 olmalidir (5). Omega 3 yag asitlerinden zengin
diyet 6nemli diizeyde antiinflamatuvar etki saglamaktadir, diyette yer alan omega 3/
omega 6 orani 2:1 olmalidir (15,22).

Vitaminler ve mineraller: Euronut-SENECA calismasinda yash erkeklerin %24'tUnde
kadinlarin %47’'sinde kalsiyum, retinol, demir, B-karoten, tiamin, pridoksin ve C vi-
tamini gibi mikrondtritlerden en az bir tanesinde diyet ile yetersiz alim oldugu sap-
tanmistir (7). Bununla beraber beslenme vyetersizligi durumunda vitaminlerin ve
minerallerin destek tedavisine eklenmesi gerektigini gdsteren herhangi bir kaynak
bulunmamaktadir. Yasla birlikte artan sikhigi ve klinik sonuclari nedeni ile vitamin D
eksikliginin eriskinlerde farkli olarak yaslilarda mutlaka degerlendiriimesi gerekmekte-
dir. D vitamin dUzeyinin minimum 65-75 nmol/L seviyesinde tutulmasi gtnlik 1500
mg kalsiyum, 1000 IU D vitamin alinmasi énerilmektedir. Yasli olgularda vitamin B12
eksikliginin taranmasi ve gerekirse yerine koyma tedavisinin uygulanmalidir (22). Ayri-
ca minimum 1700 ml /gtn sivi alinmasi ve GIS semptomlarin diizenlenmesi acisindan
gtinde 25-30 g lif alinmasi 6nerilmektedir (3,19).

istah acicr ilaclarin ve hormon replasman tedavisinin kilo alimi tizerine etkileri konusu
tartismalidir (23). Yaslilarda gida alimi aliskanliklarla iliskilidir, dolayisiyla diyeti degis-
tirmek zordur. Yapilacak dizenlemeler yashinin mevcut ttketim aliskanliklar ile 6r-
tusmelidir. Enerji/protein zengin besinlerin tercih edilmesi, gida takviyesi, aperatif ara
ogunlerin alimi enerji ve protein aliminin iyilestirilmesinde ilk adimlar olmalidir.

Geriatrik hastalarda enteral beslenme icin temel ve bagimsiz endikasyonlar nitrisyon ye-
tersizligi ve nitrisyon yetersizligi riskidir. Sag kalimi artirmak icin oral nutrisyonel destek
(ONS) tavsiye edilmektedir. Enerji (1,5-2,4 kcal/mL) ve protein (+/- 10g /100 mL) zengin
drdnler ile replasman ilk tercih olmalidir. Stabil KOAH hastalarinda hastaliga ¢zel dustk
karbonhidart, yuksek yag icerikli ONS Grlnlerin, standart veya ylksek protein yiksek
enerji icerikli Grtnlerin verilmesine avantaji yoktur (24). Egzersiz programlari ile birlikte
besin destegi saglandiginda daha olumlu sonuclar alinmistir (23). Ayrica, ONS'nin guinliik
yiyeceklerin yerini almamasi gerektigi unutulmamalidir. Enteral tUp ile beslenme (nazo-
gastrik, nazoenteral, enterokitan), agz yoluyla beslenmenin yetersiz veya mimkin ol-
madigi durumlarda 6nerilmektedir. Terminal dénem hastaligi olanlarda (demans, kanser
vb.) enteral tUp ile beslenmenin hayat kalitesi ve sag kalima katkisi gosterilememistir (24).
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SONUC

Hizla artan yash populasyonunda goérilen malnitrisyonun getirdigi sosyal ve ekono-
mik ydkidn gelecek yillarda giderek artmasi beklenmekte, bu nedenle 2011 yilinda
Varsovada yayinlanan Avrupa birligi malntrisyonla savas sonuc bildirgesinde konu-
nun 6nemi vurgulanmis tarama, farkindalik, finansman ve egitim baslikli dort temel
hareket plani dnerilmistir (25). Malntrisyonun neden oldugu olumsuz sonuclar g6z
ontne alindiginda, geriatrik yas grubunda yiksek prevalansi, teshisin konulmasinda
ve yeterli tedavinin uygulanmasindaki zorluklar nedeni ile farkindaligin artirilmasi ve
tarama testlerinin uygulanmasinin dnemi artmaktadir.

Yetersiz beslenme ve malnutrisyon bozulmus kas fonksiyonlarina, azalmis kas kitlesi-
ne, immun bozukluklara, azalmis kognitif fonksiyonlara, yara iyilesmesinde gecikme-
lere, daha uzun hastanede kalis ve tekrarlayan yatislara ve mortalitede artisa neden
olmaktadir. Azalmis viicut kitlesi, sitokin ve hormon duzeylerinde degisiklikler, gecik-
mis gastrik bosalma, sivi-elektrolit dengesinde bozulma ve tat ve duyularda azalmada
yaslik anoreksisine katkida bulunmaktadir. Nutrisyon durumu degerlendirmek icin
boy, kilo dlctlmeli, istemsiz kilo kaybi ve oral alimi sorgulanmalidir. Bu amacla MNA
ve MNA-SF (kisa formu) en sik kullanilan tarama testleridir.

Kisinin malnUtrisyon riski veya malnUtre oldugu saptaninca nutrisyonel destek bas-
lanmalidir. Tedavinin amaci yeterli enerji, protein, mikrobesin 6geleri ve sivi aliminin
saglanmasidir. Enteral nltrisyon destedin rehabilatif egzersizlerle birlikte uygulanmasi
kas kitlesinin artmasina yardimci olmaktadir. Destek tedavi ile hastalarin bagimsizhg
ve fonksiyonelligini saglamaya, hastaneye yatis ve komplikasyonlarin gelisimini dnle-
meye calisiimalidir. Enteral tlp ile beslenme (nazogastrik, nazoenteral, enterokdtan),

agzi yoluyla beslenmenin yetersiz veya mimkin olmadigi durumlarda énerilmektedir.
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ANATOMIK VE FiZYOLOJiK DEGISIKLIKLER

Yaslanma tim organlari tutan kacinilmaz biyolojik bir strectir. Bobrekler de bu du-
rumdan goze carpan bir sekilde etkilenmektedir. Yaslanmayla bdbreklerde ilerleyici
nefron kaybi, glomerdler ve tibulointertisyel zedelenme ve bobrek islevlerinde azalma
olusmaktadir. Bu degisiklikler yasamin dérdincl dekatinda baslamakta, besinci- altin-
¢l dekatinda artmakta olup; glomerule-ttbdler islevleri, sistemik hemodinamigi ve vi-
cudun hemoastazini etkilemektedir (1,2). Glomerul sayisindaki azalmayla birlikte yasla
skleroze olan glomerdl sayisi ve ytizdesinde bir artis s6z konusudur, 40 yasina kadar
glomerullerin yaklasik % 10'unun kaybedildigi hesaplanmaktadir (1,3,4).

insan babregi yasamin dérdinci dekatinda yaklasik olarak 12 ¢cm uzunluga karsilik
gelen 400 g agirhga ulasir. Bunu takiben bobrek boyutlarinda her on yilda bir erkek-
lerde kadinlardan daha fazla olmak tzere yaklasik % 10 dogal bir azalma vardir (1,5).
Artan yasla birlikte fonksiyonal degisikliklerle birlikte yapisal degisiklikler de meydana
gelir. Renal boyut geriler, glomeriler skleroz ve tubulointertisyel fibrozis artar. Affe-
rent arteriyolda hiyalinizasyon meydana gelir (4,6,7).

Yaslilikta serum kreatinini bébrek islevlerinin goreli glivenilmez bir géstergesidir. Bu-
nun nedeni serum kreatininin kas kitlesini yansitmasi ve yaslilikta kas kitlesinin azal-
masidir. Normal erkekler bir giinde idrarlariyla kg vicut agirligr basina 20-25 mg,
kadinlar ise 15-20 mg araliginda kreatinin bosaltirlar. Bununla beraber yaslanmakla,
60 yasindan sonra idrarla kreatinin bosaltiminda bu araliktan daha ddstk kreatinin
bosaltmakla sonuclanan bir azalma vardir (1,8).
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Klinik pratikte kreatinin klirensleri bircok nefrolog tarafindan yasi hesaba katan Co-
ckgroft Gault formultyle hesaplanir. Kadinlarda bulunan bu deger 0.85 ile carpilarak
bulunur.

Kreatinin klirensi= (140-yas/yil) x (vicut agirigkg)/(72 x serum kreatinin mg/dL)

Yaslanmayla renal plazma akiminda da (RPA) normal bir azalma vardir. Para amino
hippurat (PAH) klirensiyle 25 yasinda ortalama 650 mL/dakika olan RPA, dokuzuncu
on yilda 290 mL/dakikaya kadar azalir ve bu renal vaskiler direnc artisiyla birliktedir.
Hipertansif yashlarda RPA'ndaki diisme daha fazladir. RPA'nin glomerdler filtrasyon
hizindan (GFR) daha cok azalmasi gercegdi GFR/RPA olarak tanimlanan filtrasyon frak-
siyonunun (FF) yasla artma nedenini aciklar (1,5).

Kirk yasindan sonra hem albUmindri ve hem mikroalbtGmindrinin ilerleyici bir sekilde
arttigini géstermistir (9).

Artan mikroalbUminUri prevalansi diyabetik ve hipertansif kimselerde goze carpmak-
tadir fakat bu risk faktorleri olamayanlarda da gézlemlenmistir. MikroalbtUmindrinin
bircok calismada kardiyovaskuler olaylarda ve kardiyovaskiler mortalitede bagimsiz
bir risk faktord oldugu gézlemlenmistir (1,5).

SIVI-ELEKTROLIT DENGESI

Yaslanma ile beraber bobreklerin dnemli rol oynadigi sivi ve elektrolit dengelerinde
bazi degisiklikler ortaya cikar. Yetmis yasinda vlcuttaki su miktari vicut agirhginin
%53'Une kadar duser. Serum elektrolit konsantrasyonlarinda yaslanma ile herhangi
bir degisiklik olmamakla beraber sivi veya diyet degisikliklerine organizmanin adap-
tasyonu yaslanma ile bozulmaktadir. Tbdl fonksiyonlarinda ortaya cikan degisiklikler
Tablo 1'de gosterilmistir (10,11).

Eriskin erkeklerde viucut agirhignin %60 kadarini, kadinlarda ise %55ini su olustu-
rur. Total vicut suyunu 2/3'0 hicre ici (intraselltler), 1/3'U hucre disi (ekstraselli-
ler) kompartmanlarda bulunur. Hicre disi suyun ise yaklasik 2/3'G interstisyel, 1/3'0
intravaskdler bolimlerde dagilmistir. Yaslanma ile beraber total vicut suyu azalir ve
75-80 yaslarinda vicut agirhginin %50°sine, hatta kadinlarda daha azina iner. Ancak
yagsiz vUcut kitlesindeki azalma daha fazla oldugundan, total viicut suyu/yagsiz vicut
kitlesi orani artar. Total vicut suyundaki azalma 6zellikle intraselliler kompartman
icin belirgindir, hiicre disi su volimU genc bireylerden farkli bulunmamistir. Dolayisi
ile yaslanma ile hicresel dehidratasyon ve goreceli extraselltler volim ekspansiyonu
egilimi ortaya cikar (11-13).

a. Sodyum Dengesi

Sodyum ana ekstrasellller katyondur. Normal bir diyetle giinde 150 mmol sodyum
alinir ve bunun %95'i boébrekler, geri kalani diski ve ter yoluyla olmak Uzere tamami



Geriatrik Hastalarda Sivi Elektrolit Dengesi m

Tablo 1. Yaslilarda su ve elektrolit dengesini saglayan mekanizmalarda ortaya cikan degisik-
likler.

Total vlcut suyu 2

Glomertler filtrasyon hizi

Uriner konsantrasyon yetenegi

Uriner diltisyon yetenegi

Serbest su klirensi

Vazopressin dizeyi

Atrial natriGiretik peptid dizeyi

Aldestoron dizeyi

Baroresptor duyarlilig

Ozmoreseptor duyarliligi

—| > | | 2| o | | «| «

Susama hissi

vicuttan atilir. GUnde yaklasik 20-25000 mmol sodyum yukuntn glomerdllerden filt-
re edilmesi gerekir. GlomerUllerden serbestce stiziilen sodyumun %99'undan fazlasi
geri emilir, ancak % 1'inden azi idrarla atilir. Sodyumun geri emilimi biylUk oranda
Na,K ATPaz pompasi araciligi ile gerceklesir (11,14).

Renal sodyum atilimi, blyuk 6lcide etkin arteriyel volimdeki degisikliler tarafindan
ddzenlenir. Baroreseptorlerce algilanan arteriyel kan volimundeki azalmaya yanit
olarak renin-anjiotensin-aldestoron (RAA) ve sempatik sinir sistemi aktiflenir. RAA
sisteminin efektor hormonlari olan anjiotensin Il proksimal, aldestoron ise distal tu-
bullerden sodyum geri emilimini arttirir. Gelisen afferent arterioler vazokonstriksiyon
ve mezengial kontraksiyon glomeruler filtrasyon hizini azaltarak stizilen sodyum mik-
tarini sinirlar. Hucre disi sivi volimiinde artisa yanit olarak salgilanan atrial natritiretik
peptid (ANP) hem glomerdler filtrasyon hizini arttirarak hem de toplayici sodyum geri
emilimini inhibe ederek natritirez saglar (11,15).

Yaslanan bobregin sodyum eksikligi durumunda sodyumu koruma etkinligi azalmis-
tir. Tuz kisitlamasi yapilan saglikli yashlarda, bobregin sodyum atilimini azaltmasi icin
gecen slre genclerden yaklasik iki kat daha uzundur (11,16). Yaslanma ile gelisen
sodyumun korunmasindaki bu yetersizligin en 6nemli nedeni RAA siteminin aktivite-
sindeki azalmadir (11,17).

Sodyum yUklenmesi veya volim ekspansiyonuna yash bobregin natritretik yaniti da
kintlesmistir. Yaslanma ile baroreseptor aktivitide ve glomerdler filtrasyon hizinda or-
taya cikan azalma sodyum yikdnin algilanmasini bozabilir ve ranal sodyum atilimini
kisitlayabilirse de esas neden ANP’e renal yanitin azalmis olmasidir (11,16,18,19).
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1.Hiponatremi

Hiponatremi, plazma sodyum duzeyinin 135 mmol/L'den dustk olmasidir. Saglikli
yasllarin %5’inde hponatremi gelistigi, kronik hastalik 6ykist bulunanlarda bu sikli-
gin %22.5'lara yukselebildigi bildirilmistir. Yas artisi ile birlikte konjestif kalp yetmez-
ligi (KKY) gorilme orani arttigindan hiponatremi gortlme sikhigi yashlarda fazladir.
KKY ile birlikte azalan doku perfizyonu nedeniyle ADH salinimi artar ve hiponatremi
KKY'de kotl prognozun belirleyicisidir. Hiponatremi; sik gortlmesinin yani sira ayni
zamanda 6nemli bir morbidite ve mortalite nedenidir (11,16,20,21).

Etyoloji: Hiponatremi hipoozmolar bir bozukluk olmakla beraber; hiponatremi varli-
ginda plazma ozmolalitesi herzaman dusik olmayabilir. Hiponatremiler plazma osmo-
lalitesine gore Uc ana grupta toplanir (11,22,23).

a. izotonik hiponatremi (psédohiponatremi)
1. Yiiksek plazma osmolariteli: Hiperglisemi durumlari, mannitol uygulanmasi.
2. Normal plazma osmolariteli: Hiperlipidemi ve hiperproteinemi durumlarinda (21).

b. Hipertonik hiponatremi: Ekstraselller sivi kompartmaninda ozmotik bir solGtin
yUksek konsantrasyonda bulunmasina baglidir. En sik nedeni hiperglisemidir. Seyrek
olarak, intraven6z mannitol uygulamasi veya transuretral prostatektomi sirasinda gli-
sin absorbsiyonuna bagli olarak da gelisebilir. Plazma glukozunda her 100 mg/dL’lik
artis sodyum konsantrasyonunda 1.6 mmmol/L azalmaya yol acar. Bu nedenle hi-
perglisemi varliginda efektif plazma dizeyi; [Na + 0.016 x (glukoz-100)] formuld ile
hesaplanir (11,24).

¢. Hipotonik hiponatremi: En sik rastlanan formudur. Efektif plazma ozmolalitesi (<
275 mOsm/kg su) dustktir. Hipotonik hiponatremi, her zaman oral alima denk gelen
serbest suyun bobrekler tarafindan atilimindaki yetersizligi yansitir. Ekstraselltler sivi
volUimune gore Uce ayrilir.

i. Hipovolemik hipotonik hiponatremi: Hipovolemik hipotonik hiponatremi; ka-
rotis baroreseptorler, sempatik sinir sistemi, RAAS, ADH salgilanmasi ve renal tu-
buler islevinin etkilesimini iceren karmasik bir patofizyolojiye sahiptir. Burada hem
toplam vlcut suyunda hem de sodyumunda bir kayip s6z konusudur. Ancak su acigi
nispeten daha azdir. Sodyum alim azligi veya artmis sodyum kaybi (bdbreklerden
veya bobrek disi) ve hiicre disi sivi (HDS)'nin azalmasi (kusma, ishal, asiri terleme, ka-
nama vs.) sonucunda hipovolemik hiponatremi gelisir (25). Hipovolemik hiponatre-
minin en sik nedeni, diliretik tedavisi ve serebral tuz kaybidir. Ozellikle tiyazid iceren
kombine ditretikler (amilorid/hidroklorotiyazid) ciddi hiponatremiye neden olurlar
(26,27). Tiyazid dilretiklerin dustk dozlarda kullanimlarinda bile 6zellikle yasl ve
kadinlarda ciddi fatal seyreden hiponatremi gelisebilmektedir (28,29). Yogun ba-
kim Unitelerinde bazi antibiyotiklerin kullanimi da hiponatremi gérilme sikliginin
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artisina neden olur (30). Loop ditretikler idrar yogunluk yetenegi Gzerindeki etkileri
nedeniyle genellikle siddetli hiponatremiye neden olmazlar. Dilretiklerin neden ol-
dugu hipopotasemi, dilretiklerin olusturdugu sodyum kaybindan bagimsiz olarak
hiponatremiye neden olabilir. Ayrica, hipokalemi idrar yogunluk yetenegini bozarak
nokturi, politri ve polidipsiye yol acabilir (31).

Hipovolemik hiponatreminin diger dnemli bir nedeni de serebral tuz kaybidir. Serebral
tuz kaybidir primer olarak enfeksiyonlar, serebrovaskuler olaylar ve tUmor gibi intrak-
raniyal hastaligi olan olgularda tanimlanmis bir sendromdur. Belirtilen bu intrakraniyal
hastaliklar volim azalmasi ve bobrekte tuz kaybina neden olabilmektedir. Normalde
proksimal tbulde, sodyum, drik asit ve su geri emilimini uyaran sempatik tonusun azal-
masi, proksimal ve distal tibullerde sodyum reabsorbsiyonunu ve renin salinimini azal-
tan beyin natritretik peptid (BNP) Uretiminin artisi gibi mekanizmalar suclanmaktadir
(32,33). Serebral tuz kaybinin neden oldugu hiponatremi, tipik olarak nérolojik olayi
takiben 10 guin icinde baslar ve nadiren 30 giin sonra da gorilebilir (34). intrakraniyal
hastaligi olan olgularda serebral tuz kaybinin hiponatreminin diger énemli nedenlerin-
den biri olan uygunsuz ADH salinimi sendromundan (UADHS) ayirt edilmesi gerekir (24).

HDS kayiplari dogrudan basit bir sekilde dlctlemediginden, hipovolemi genellikle fi-
zik muayene bulgulari (boyun damarlarinin dolgunlugunun azalmasi, cilt turgorunun
azalmasi, kuru mikdz membranlar, ortostatik hipotansiyon ve tasikardi vs. ve labora-
tuvar sonuclariyla klinik olarak teshis edilir. Laboratuvar incelemesinde idrar sodyum
yogunlugunun degerlendirilmesi sodyum kaybinin bébrek veya bébrek disi kaynakli
olup olmadiginin belirlenmesinde dnemlidir. idrar sodyumunun 20 mEqg/L'den dusiik
olmasi sodyum kaybinin bébrek disi, 20 mEg/L'den fazla olmasi ise bébrek kaynak-
I oldugunu gosterir (35). Klinik bulgularin yetersiz oldugu durumlarda, izotonik sivi
infizyonu ile volim arttirmak tanida yardimcr olabilir. Eger hiponatreminin nedeni
hipovolemi ise bu islem ile tedavi de yapilmis olacaktir. Yani hipovolemik hiponatre-
mili olgularda 0.5-1 L %0.9 NaCl inflzyonu sonrasi yiklenme bulgulari gelismeksizin
hiponatremi diizelecektir. Ayrica, izotonik infizyonu ADH uyarisi yapmayacagindan
su tutulumu olmayacaktir. Ancak kronik hiponatremili olgularda bu uygulama hipo-
natremiyi hizli duzeltebilir. Bu istenmeyen durum dezmopressin ya da hipotonik sivi
kullanilarak énlenebilir (36). Diger yandan sivi kayiplarinin hipotonik sivilar ile karsilan-
masinin hiponatremiyi daha da agirlastiracagi unutulmamalidir (25).

ii. Hipervolemik hipotonik hiponatremi: Bu dilusyonel bozuklukta hem total viicut
suyunda hem de total viicut sodyumunda artis vardir, ancak vicut suyundaki artis
daha fazladir. Genellikle KKY, karaciger sirozu ve nefrotik sendrom gibi ¢demattz
durumlarda goérdldr. Hiponatreminin derecesi altta yatan hastaligin siddeti koreledir
ve 6nemli bir prognostik faktordur. Oligurik akut ve kronik bobrek yetmezliklerinde
glomerdler filtrasyon hizinda azalma ve bobregin eksreksiyon yetenegini asan miktar-
da su alimi,6zellikle yaslilarda hiponatremiye yol acabilir (11,22,23).



m Pinar Yildiz Galhan

iii. izovolemik hipotonik hiponatremi: Normal sodyum miktari ve total viicut su-
yunda artisa karsin klinik olarak hipervoleminin olmamasi ile karakterize bir tablodur.
En sik goruldugu durumlar; UADHS, hipotiroidi, ilaclar, adrenal yetersizlik, psikoz ve
asiri egzersizdir. Bu durumlarin hepsinde direkt ya da dolayl olarak hiponatremi olusu-
muna ADH aracilik eder. Primer polidipsi, asiri bira tiketimi ve reset ozmostat durum-
larinda ADH araciligr s6z konusu degildir. Normovolemik hiponatremiye neden olan
patolojiler sunlardir (25).

1. Uygunsuz antidiiiretik hormon salinim sendromu: izovolemik hiponatreminin
en sik gorulen nedenidir. Posterior hipofizden veya ektopik bir odaktan fizyolojik ol-
mayan vazopressin salinimi, renal serbest su atilimini bozarak hiponatremiye neden
olur. Total viicut sodyumu normal oldugundan, hastalar évolemik géralir. En sik ne-
denleri santral sinir sistemi hastaliklari, néropsikiatrik hastaliklar, akciger hastaliklari
ve malign timérlerdir (11,20,22,37). Ayrica, 6zellikle yasli bireylerde idiyopatik bir
patoloji olarak da ortaya cikabilir (38).

UADHS'nin laboratuvar ve klinik 6zellikleri (39);
e Ovolemik hiponatremi,
¢ Plazma ozmolalitesi < 275 mOsm/kg,

e Uygun olmayan idrar ozmolalitesi (> 100 mOsm/kg),

idrar sodyumu genellikle > 40 mEqy/L,

Normal asit-baz ve potasyum dengesi,

BUN < 10 mg/dL,

e Hipodrisemi (Urik asit < 4 mg/dL)

Normal tiroid ve adrenal islevleri ile ilerlemis bobrek, karaciger ve kalp hastaliginin
yoklugudur.

e DusUk drik asit ve BUN duzeyleri taniyi destekler. Dustik plazma BUN ve Urik asit
dizeyleri kismen diltisyonel ama artmis HDS voliimiine yanit olarak artan Ure ve trik
asit klirensinin bir sonucudur (25).

2. Glikokortikoid eksikligi ve hipotiroidizm: Kortizol eksikligi hem direkt, hem de
hipovolemiye sekonder olarak asiri vazopressin sekresyonuna yol acar. Hipotiroidizm-
deki hiponatreminin ana mekanizmasi ise kardiyak out-put ve glomertler filtrasyon
hiiznda azalmaya yanit olarak vazopressin sekresyonunun artmasidir (11,22,23).

3. Farmakolojik ajanlar:

a. Vazopressin salinimini uyaranlar: Klorpropamid, klofibrat, karbamazepin, niko-
tin, trisiklikantidepresanlar, antipsikotik ajanlar, vinkristin, ifosfamid, narkotikler
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b. Vazopressinin antidiliretik etkisini arttiranlar: Klorpromamid, metilksantinler,
siklofosfamid, non-steroid antiinflamatuar ilaclar

¢. Vazopressin analoglari: Oksitosin, desmopressin (11,22).

4. Fiziksel ve emosyonel stres: Asiri hipotonik sivinin alindigi ve ADH sekres-
yonunun devam ettigi maraton, triatlon gibi agir yarislar sonrasinda goraltr (40).
Sporcularda asiri terleme sonucu olusan hipovolemi, yogun heyecan ve agri ADH'yi
uyaran non-ozmotik mekanizmalardir. DUsUk vicut kitle indeksi, dort saatten faz-
la yaris sUresi, fazla sivi tiketimi, ve yaris sirasinda idrara sik cikma egsersizle iliskili
hiponatremi (EiH) ile iliskili bulunmustur. Kadin cinsiyet ve steroid olmayan an-
ti-inflamatuvar ilaclarin kullanimi da EiH icin risk faktérudir (41). Normonatremik
ve hipernatremik sporcular genellikle dehidrate iken, EiH gelisen sporcular olasidir
ki uzun bir yarista tedbirsiz asiri su alimi ve ozmotik olarak uyarilmis ADH salgi-
lanmasi ile kisitlanan su atiimi nedeniyle asiri hidratedirler (42,43). EiH'de; akut
hiponatremiye bagh olarak klinik, bas dénmesi, bulanti ve kusmadan koma ve
olume kadar degiskenlik gosterir (44). Bu durumdan en iyi koruma, yaris sirasinda
susuzluga gore sivi alimi ve sporcu iceceklerinin daha fazla koruma saglamadigi
konusunda sporcularin egitimidir (25).

5. Primer polidipsi: Normal renal su atiim kapasitesi olan ginde 12 L'yi asan mik-
tarda su tuketilmesi sonucu gelisir (10). Primer polidipsi siklikla psikiyatrik hastalarda
ve Ozellikle de sizofreniye bagli akut psikoz olgularinda goraltr. MSS sarkoidozu ve
beyin timorlerinde gorilebilir. Patogenezinde susama reglilasyonunun bozulmasi ve
sizofrenlerde non-ozmotik ADH artisi oldugu dustndlmektedir. Antipsikotik ilaclarin
antikolinerjik yan etkileri de olaya katkida bulunur. Alinan asirt miktardaki su ADH'yi
baskilayarak dilue idrar (idrar ozmolalitesi yaklasik 50 mOsm/kg H,O) olarak atilir. idrar
sodyum atilimi < 20 mEg/ L'dir (25).

Belirtiler

Hiponatreminin belirtileri plazma sodyum duzeyine, hiponatreminin gelisim hizina,
altta yatan ndérolojik bir hastaligin veya diger metabolik bozukluklarin varligina bag-
hdir. Plazma sodyum duzeyinin akut olarak 125 mmol/L'nin altina dismesi siklikla
semptomlara yol acar. Yaslilari ve cocuklarin semptomatik olma olasiligi daha yuksek-
tir. Akut hiponatreminin belirtileri spesifik olarak beyin hiicrelerine osmotik su kaymasi
sonucu gelisen beyin 6demine bagli belirtilerdir. Halsizlik, bulanti-kusma, istahsizlik
ve bas agrisi ilk semptomlardir. Hiponatremi derinlestikce letarji, konvizyon, dezor-
yantasyon ortaya cikar. 120 mmol/L'nin altina distince stupor,koma ve konvilztyon
gelisebilir (11,20,22,23,37). Kronik hiponatremide beyin hucrelerinden elektrolit ve
organik ozmolitlerin kaybi artmis intraselller sivi volimUnU azalttigindan semptomlar
hafiftir, bu adaptasyon ilk 48 saatte gelisir (11,45).
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Tedavi

Oncelikle yapilmasi gereken hiponatremiye neden olan patolojinin dogru bir yaklasim-
la tanimlanmasidir. Bunun icin detayl bir 6yki ve fizik muayene ile olgunun sempto-
matik olup olmadigi, akut veya kronik olup olmadigi ve volim durumu degerlendiril-
melidir. Hiponatremi tedavisinde Uc ana belirleyici unsur;

1.Letarji, deliryum, ndbet ve koma gibi ciddi santral sinir sistemi belirtileri,
2.hiponatreminin olusma hizi (akut 48 saat icinde veya kronik 48 saatten uzun strede)

3.Volim durumudur. Hiponatreminin en sik nedeni serbest su fazlaligi oldugu icin,
genellikle ilk adim tim hiponatremili olgularda, serbest su alimini 1-1.5 L/gun ile
sinirlamak olmalidir. Serbest su fazlaligi su denklem ile hesaplanabilir:

Serbest su fazlaligi = TVS x (140- serum sodyumu =+ 140)

Akut semptomatik hiponatremi acil bir durumdur ve acil tedavi gerektirir. Buradaki
en buytk sorun hedef sodyum degeri icin sodyum diizeltme hizinin ve tuzlu su te-
davisinin nasil yapilacagidir. Akut hiponatremik olgunun serum sodyumu duzeltme
hizi 0.5-1 mmol/L/saat ve 12-15 mmol/L/gtn olmalidir. Ancak nérolojik semptom-
lari olan akut hiponatremik olgunun serum sodyum dulzeyi hipertonik tuzlu su ile
dort-alti saatte 8-10 mmol/L yukseltilmelidir (25,46). Sodyum acigi su denklem ile
hesaplanabilir:

Sodyum acigr = TVS x (istenilen sodyum diizeyi-6lctilen sodyum diizeyi)

Akut semptomu olmayan hiponatremilerde serum sodyumu dizeltme hizi, esit zaman
birimine dagitilarak 24 saatte maksimum 12 mmol/L (0.5 mmol/L/saat) olmalidir (47).
Kronik semptomu olmayan hiponatremilerde ise altta yatan patoloji tedavi edilmelidir.
Kronik hiponatreminin hizli dizeltilmesi ciddi élimctl sonuclar dogurabilmektedir.
Serum sodyumunun ilk 24 saat icinde 125 mmol/L'ye yikseltiimesi, ikinci 24 saatte
130 mmol/L'ye ulasilmasi glvenli bir ydéntemdir. Ayrica, hastalar hipotonik sivi ali-
yor ise bu sivilarin hemen kesilmesi gerekir. Zira hipotonik sivilarin kullanilmasi ADH
diizeyini artirarak hiponatremiyi daha da derinlestirecektir. Sodyum replasmani, tuz
tabletleri, ve %0.9 (308 mOsm/L ve 154 mEg/L Na icerir), %3 (1026 mOsm/L ve 513
mEg/L Na icerir) ve %5'lik (1710 mOsm/L ve 855 mEg/L Na icerir) tuzlu su solUsyonlari
ile yapilir. Semptomatik hiponatremide %3’ltk tuzlu su kullanilmalidir. Burada hangi
tuzlu su soltsyonunun kullanilacagina karar vermek icin bilinmesi gereken nokta su-
dur: plazma sodyum yogunlugunu artirmak icin, inflize edilecek tuzlu su sollsyonu-
nun ozmolalitesinin idrar ozmolalitesinden buytk olmasi gerekir. Aksi halde verilecek
sollsyon hiponatremiyi arttiracaktir. Yani pratik olarak idrar ozmolalitesi 500 mOsm/
kg H,0'dan kiclk olan hiponatremik olgularda %0.9, 500 mOsm/kg H,0"dan buyuk
olan olgularda %3’lUk tuzlu su soltsyonu kullaniimalidir (25,48). Hiponatremik has-
talarda siklikla su fazlasi oldugundan tuzlu su solsyonlari kullanilirken beraberinde
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furosemid (20-40 mg IV) verilerek sivi yiiklenmesi 6nlenmelidir. Ancak hipertonik tuzlu
su ile birlikte furosemid kullaniminin, toplayici kanallarda ADH etkisinin inhibisyonu ile
serum sodyumunda istedigimizden daha hizli bir yikselme yapabilecedi de unutulma-
malidir. UADHS siklikla gecici bir olgu olmakla birlikte, ektopik ADH Greten timorler
ve antipsikotik ilaclara bagl kronik faz artmis ADH'li hastalarda su sinirlamasi ve tuz
tablet tedavisi etkisiz ise ADH'yi antagonize etmek, tuz tabletleri ile birlikte ditretik
(20 mg furosemid oral gtinde iki kez), demeklosiklin (300-600 mg oral glinde iki kez),
lityum karbonat (300 mg oral giinde iki kez) ve tolvaptan gibi ADH antagonistleri
kullanilabilir.

Serum [Na] artisi = (inflize edilen [Na] + inflize edilen [K] - Serum [Na] ) = TVS

Bu denklem serum sodyum artisinin hesaplanmasinda da bir kesinlik ifade etmedi-
ginden akut semptomatik hiponatremili hastanin tedavi strecinde bir-iki saatte bir
serum sodyum dizeyi bakilmalidir. Zira hiponatremide morbidite ve mortalite, serum
sodyumunu duzeltiime hizi ile yakindan iliskilidir. Akut ve siddetli hiponatreminin hizli
ve yeterli dizeltilmemesi ve kronik hiponatreminin hizli tedavisi 6lumcil sonuclara yol
acabilir. Hiponatreminin hizli duzeltiimesine bagli olarak ponsun santral kisimlarinda
daha fazla olmak Uzere demiyelinizasyon ve buna bagli olarak kalici beyin hasari veya
6lim meydana gelebilir (25).

2. Hipernatremi

Hipernatremi sik gortlen bir sorundur ve serum sodyum konsantrasyonunun 145
mmol/L'nin Uzerinde olmasi ile tanimlanir. Hipernatremi serum osmolalitesinde artisa
ve hucrelerin su kaybina yol acar. Negatif su dengesi serum sodyum konsantrasyonun-
da bir artisla kendini gosterir. Yasli ve genel durumu bozuk hastalarda veya hastane
yatisi sirasinda iyatrojenik bir komplikasyon olarak gelisebilir. Ciddi ve hatta hayati
tehdit edici olabilir (49).

Plazma sodyum duzeyi 160 mmol/L'nin Gzerine cikan yaslilarda mortalite %75'lere
kadar yUkselebilmektedir (11,50).

Etyoloji: Hipernatremiye fizyolojik yanit, vazopressin saliniminin uyariimasi ile maksi-
mum konsantre idrar olusturularak su atiimini azaltiimasi ve susama hissi nedeniyle
su aliminin uyarilmasidir. Susama hissini uyaran osmolalite siniri, vasopressin salinimini
uyaran osmolalitenin yaklasik 10 mOsm/kg H,O Gstindedir (11,22). Renal konsantras-
yon yeteneginin bozulmasi ve susama hissinin azalmasi nedeniyle, yaslilar hipernatre-
mi gelisimine egilimlidirler (11).

Hipernatremiler ekstraseltler sivi volimundeki degisikliklere gére siniflandirilirlar.

a. Hipovolemik hipernatremi: Hem su hem de sodyum kaybi vardir, ancak su kaybi
daha fazladir.
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Ekstrarenal: Asin terleme, yanik, gastrointestinal fistiller. idrar sodyum degeri 20
mmol/L'nin altindadir ve idrar hipertoniktir. (gastrointestinal fistller. idrar sodyum
degeri 20 mmol/L'nin altindadir ve idrar hipertoniktir (> 300 mOsm/kg ) (11,51).

Renal kayiplar: loop dilretikler, ozmotik ditirez, postobtriktif ditireze bagl gelisebilir.
idrar sodyum degeri 20 mEg/L'nin tizerindedir ve idrar hipotonik veya izotoniktir (51).

Hipotonik kayiplara ek olarak yeterli sivi alinamamasi da 6zellikle yaslilarda hipernatre-
mi gelisimine katkida bulunur (11).

b. Hipervolemik hipernatremi: Sodyum artisi daha fazla olmak tzere hem total
vlcut suyu hem de total vicut sodyumu artmistir. Nadir géralen bir hipernatremi ti-
pidir. Asiri miktarda oral tuz alimi, hipertonik NACL veya NaHCO3 inflizyonu sorumlu
olabilir (11).

c. izovolemik hipernatremi: Diabetes insiputus (santral veya nefrojenik) e bagli ola-
rak gelisebilir (51).

Klinik Bulgular

Semptomlar buytk 6lcide nérolojiktir ve hiicre disina ozmotik su kaybi sonucu beyin
hicrelerinde buzismeye bagh olarak gelisir. Bulanti, kusma, huzursuzluk, kas glc-
suzlagu, fasikdlasyonlar konflizyon, sommolans, konvilsiyon, fokal nérolojik defisit-
ler ve koma gorilebilir. Akut olarak gelisen > 160 mmol/L'nin Uzerindeki duzeyler
belirgin semptomatiktir. Kronik hipernatremi ise hicre icine elektrolitler ve organik
ozmolitlerin gecisinin hicre volimind arttirmasi nedeni ile daha az semptomatiktir
(11,20,22,23).

Tedavi

Hipernatreminin tedavisindeki amac; su kaybinin azaltiimasi ve su eksiginin belirle-
nerek yerine konmasidir. Dizeltme hizi tedrici olmalidir. Plazma sodyum konsantras-
yonunu dUsirme hizi saatte 1-2 mmol/L'yi asmamalidir. Yashlarda ise daha dastk
dizeylerde diizeltme énerilmektedir. Su defisitinin ilk yarisi 12-24 saatte, tamami ise
48-72, saatte yerine konmalidir. Hizli diizeltmelerde konvilziyon ya da kalici nérolojik
defisit gelisebilir (11,20,22,23).

Serbest Su Acigi:

Kg x TVS % x [(Olctilen Na/140) — 1]
TVS %:

e Erkeklerde: %0.6

e Kadinlarda ve yasli erkeklerde: %0.5

e Yasl kadinlarda: %0.4 ile carpilr.
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Hipernatreminin tipine gére onerilen tedavi yaklasimi asagidaki gibidir:

Hipovolemik hipernatremi: Baslangicta hiponatremi dizelinceye kadar izotonik
NaCL veya kolloid inflzyonu yapilir. Sonra %0.45 NaCL veya %5 dekstroz ile su eksigi
yerine konur.

Hipervolemik hipernatremi: %5 dekstroz ile birlikte ditretik uygulanir. Dilretige
yanitsiz olgularda diyaliz gerekebilir. (11)

izovolemik hipernatremi: Santral sinir sistemi semptomlari varsa éncelikli olarak
su replasmani yapilir. Asemptomatik DI'lu hastalara subkutan (gtinde iki kez 1-2 mg)
veya nazal yolla (gtinde iki kez 10-20 mg) desmopressin uygulanir (20,22,23). nefroje-
nik DI'da ise dusUk sodyumlu diyet ve tiazid ditretik uygulanir (52).

Alternatif olarak NSAI ilaclar vazopressinin etkisini potansiyelize ederek idrar osmola-
litesini arttirir ve idrar volimnu azaltir (11,22,23).

b. Postasyum Dengesi Bozukluklari

Plazma potasyum seviyeleri bircok mekanizmanin ortak hareketiyle, genellikle dar
bir limit icinde (3.5-5 mmol/L) tutulmaya calisilir. Bu kati regilasyon, dinlenme hicre
membran potansiyeli, hormon salinimi ve aktivitesi ile birlikte néronal, muskuler ve
kalp dokusunda aksiyon potansiyelinin yayilmasi, vaskdler tonus, sistemik kan basinci
kontroll, gastrointestinal motilite, asit-baz dengesi, glikoz ve insilin metabolizmasi,
mineralekortikoid aktivitesi, bébrek konsantrasyon fonksiyonu ve sivi elektrolit denge-
si gibi bircok hayati fizyolojik strec icin gereklidir (53).

Diyetteki potasyum oldukca genis oynamalar olmasina ragmen plazma potasyum di-
zeyi 3.5-5.0 mmmol/L gibi dar sinirlar icinde korunur. Potasyum hicre ici enzimlerin
islevini ve néromuskuler dokunun uyarilabilirliligini dizenler. Hicre disi ve hicre ici
potasyum orani hliicre membraninin dinlenme potansiyelini olusturur. Dolayisiyla hi-
perkalemi veya hipokalemi membranin dinlenme potansiyelinde degisiklilklere neden
olur ve bu degisiklikler potasyum dengesi bozukluklarinda gérilen semptom ve bul-
gularin cogundan sorumludur (11,23,53,54).

Yaslanma ile potasyum dengesinde ortaya cikan degisiklikler: Yaslanma ve buna eslik
eden kas kitlesinin kaybi sonucunda total viicut potasyumu azalir. Bu azalma kadin-
larda erkeklerden daha belirgindir (11,16,18). Ayrica, yaslanma ile plazma renin ve
aldestoron duzeyleri de azalir (11,16,17). Yapilan calismalarda, saglikli yaslilarda hem
bazal aldestoron diizeyinin genclerden daha distk oldugu, hem de potasyum yiiklen-
mesine aldestoron yanitinin kintlestigi gosterilmistir (11,55).

Distal tbdullerde potasyum sekresyonunu diizenleyen en ¢nemli uyaran aldestoron
olmasi nedeniyle bu rolatif hipoaldestoronizm yaslilarda hiperpotasemi gelisimine egi-
limi arttirir. Yaslilarda Na,K-ATPaz pompa akitivitesinde azalma meydana gelir ve bu
azalma ile birlikte hiperpotasemiye egilim artar (56).
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Yaslanma ile birlikte potasyum dengesini saglayan bu mekanizmalarda yetersizlik
meydana gelir, bu nedenle ACE inhibit6rleri, Anjiotensin reseptdr antagonistleri, he-
parin, beta-blokdrler, NSAIl, potasyum koruyucu didretiklerin ve sodyum kanallarini
bloke eden trimetoprim ve pentamidin gibi ilaclarin dikkatli kullanilmasi gerekmekte-
dir (11,16).

1. Hiperpotasemi

Plazma potasyum konsantrasyonunun 5.0 mmol/L'nin Gzerinde olmasi olarak tanim-
lanir.

Hafif hiperpotasemi: 5.0-5.5 mmol/L

Orta hiperpotasemi: 5.5-6 mmol/L

Siddetli hiperpotasemi: > 6.0 mmol/L

Etyoloji: Hiperpotasemi gelisiminde esas olarak renal atilimin azalmasi sorumludur.

a. Yalana hiperpotasemi: Kan 6rneg@inin alinmasindan hemen 6nce veya 6rnek
alinmasi esnasinda huicre disina potasyum hareketine baglh olarak potasyum yuksek
bulunabilir. Asemptomatik ve altta yatan nedeni olmadan hiperpotasemi saptanan
hastalarda bu durumdan stphelenilmelidir (11,57).

b. Gercek hiperpotasemi:

1. Hiicre disina potasyum kaymasi: total viicut potasyum miktari degismemistir.
Metabolik asidoz, slksinilkolin, beta-blokérler, digoksin gibi ilaclarin uygulanmasi,
hipertonisite, tumor lizis sendromu, asiri egsersiz, rabdomyoliz gibi durumlar hicre
disina potasyum kaymasina neden olarak hiperpotasemiye neden olur (11,23,54).

2. Pozitif potasyum dengesi:

A: Artmis potasyum alimi: lyatrojenik olarak asiri miktarda potasyum replasmani
(11,23,54).

B: Azalmis renal potasyum atilimi: RAA ve renal asidifikasyon defektine bagli ola-
rak gelisen hiporeninemik hipoaldestoronizm (tip 4 renal tubuler asidoz) yaslilarda
hiperpotasemi egilimini arttiran en 6énemli faktorddr.

Klinik belirtiler: Halsizlik, kas gucstzligu, DTR ve motor kayip, parestezi, paralizi,
hipoventilasyon, solunum kaslarinda paralizi abdominal distansiyon, diyare gelisir.

Potasyum degeri 5.5-6.5 mmol/L arasinda; T dalgasinin blytumesi ve sivrilesmesi, QT
intervali kisalmasi, QRS kompleksinin genislemesi, P dalgasinin ampitidt dismes, ST
segmenti depresyonu gordldr.

Potasyum degeri 6.5-7.5 mmol/L arasinda; P dalgasinin ampitidu duser, kaybolur. AV
iletim yavaslar, 1. derece AV blok, 2. derece AV blok ve atriyal arrest gézlenir
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Potasyum degeri 7,5 mmol/L ve Uzerinde; QRS komplekslerinin amplitidu diser ve
daha da genisler. AV tam blok gelisir. T dalgasinda dizlesme meydana gelir.

Tedavi edilmezse hiperkalemi agirlasir; VT, VF ve asistoli ortaya cikar.

Tedavi: Tedavi yaklasiminda hiperpotasemiye ait semptom ve bulgularin varligi ve sid-
deti, plazma potasyum dizeyi ve hiperpotaseminin gelisim siresi gbz éniinde bulun-
durulmalidir. EKG degisikliklerinin ve néromuskuler anormalliklerinin varligi, plazma
potasyum duzeyinin 6.5 mmol/L'nin Gzerinde olmasi ve akut gelisen hiperpotasemi
acil tedavi gerektirir (11,23,54,58). Tedavide (c ana strateji vardir.

1. Membran stabilizasyonu saglamak ve kardiyak yan etkileri antagonize et-
mek: intraven6z uygulanan kalsiyum glukonat membran depolarizasyonunu azaltarak
hiperpotaseminin kardiyak etkilerini antagonize eder. % 10’luk solusyonlarda 10-20
mL yaklasik bes dakikalik strede yavas bolus tarzinda uygulanir. Uygulama sirasinda
EKG monitérizasyonu yapilmalidir. Etkisi 1-3 dakikada baslar ve 30-60 dakika devam
eder. Bes-on dakikada bir tekrarlanir.

2. Potasyumun hiicre icine girisini saglamak: instilin ve glikoz: Potasyumun hiicre ici-
ne kaymasini saglayan ajanlar icinde en etkin ve gtvenilir olanidir. 500 mL %5-10 glikoz
icinde 8-16 U kristalize insulinin 1 saatte inflizyonu plazma potasyum dizeyinde 0.5-1
mmol/L disme saglar. Etkisi 30 dakikada baslar dért-alti saat devam eder (11,23,54,58).

B2-adrenerjik agonistler: albuterol parenteral (100 mL %5 dektroz icinde 0.5 mg 10-
15 dakika inflzyon) veya nebulizar yolla (4 mL izotonik icinde 10-20 mg 10 dakikada)
uygulandiginda hlcre icine potasyum kaymasi sonucu plazma potasyum dizeyinde
yaklasik 0.5-1 mmol/L disme saglar. Etkisi 15-30 dakikada baslar ve iki-alti saat de-
vam eder (23,54,58).

3. Potasyum atilimi saglamak: Ditretikler: 40-140 mg furosemid intraven6z uygu-
lanir (23,54).

Katyon degistirici resinler: Sodyum polistiren stlfonat (kayexalat) gastrointestinal
sistemden sodyum ile potasyumun yer degisimini saglayarak etki eder. Potasyum bag-
lanirken sodyum emilir. Oral yoldan 100 mL %20'lik sorbitol icinde 25-50 g veya rek-
tal yoldan 200 mL %20 sorbitol icinde 50 g dozunda uygulanir. Artmis sodyum emi-
limine bagli hipervolemi ve sorbitole bagli kolon nekrozu istenmeyen yan etkilerdir.

Diyaliz: Bobrek yetmezlikli ya da tedavilere yanitsiz hastalarda uygulanir.

2. Hipopotasemi: Hipopotasemi serum potasyum dizeyinin 3.5 mmol/L'nin altinda
olma durumudur.

Etyoloji:

a. Psodohipopotasemi: Losemi gibi I6kosit sayisinin asirl derecede arttigr durumlar,
alinan kanin bir saatten fazla oda isisinda kalmasi durumunda meydana gelir (51).
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b. Potasyumun hiicre icine gecisini arttiran durumlar: Katekolamin artisi, alka-
lemi, instlin uygulanmasi, hipopotasemik periodik paralizi, megaloblastik anemilerin
tedavisi sirasinda gelisebilir.

c. Viicutta potasyum miktarinin azalmasi: Anoreksi nevroza veya uzun siren aclik
durumlarinda alim azligina bagl olarak gelisir. Potasyum renal yoldan ve alt gastroin-
testinal sistemden de kaybedilebilir

Renal yol: Ditretik kullanimi, renal tubuler asidoz, Ust gastrointestinal sistemden sivi
kaybi. Bu durumda idrardan gunlik atilan potasyum miktari 20 mEg/L'nin Uzerindedir.
Kusma gibi Ust gastrointestinal sistemden kayiplarda sivi kaybina bagli RAA sistemi
aktive olur ve distal tibulustan potasyum sekresyonu artar (51).

Alt gastrointestinal yol: Diyare, fistuller, laksatif kullanimi gibi durumlarda alt gast-
rointestinal sistemden potasyum kaybi olur ve bu durumda idrardan gunlik atilan
potasyum miktari 20 mEg/L'nin Gzerindedir (51).

Klinik belirti ve bulgular: On planda néromuskdler ve kardiyak bulgularla karsilasi-
lir. EKG'de T dalgasinin dizlesmesi ve U dalgasinin ortaya cikmasi, aritmiler, halsizlik,
kas kramplari, paralizi, rabdomyoliz, ileus ve kontstipasyon gorulebilir (51).

Tedavi: Tedavide dort ana strateji vardir.

1. Ciddi aritmi ve solunum yetmezligi gibi yasami tehdit eden komplikasyonlarin ge-
lisimini 6dnlemek,

2. Potasyum eksikligini dizeltmek,
3. Kayiplari en aza indirmek,
4. Altta yatan nedeni tedavi etmek.

intravendz tedavide izotonik NaCL icinde siklikla KCL inflizyonu tercih edilir. Dekstroz-
lu solUsyonlarda inflizyondan, insdlin salinimina bagl hiicre icine potasyum potasyum
kaymasi sonucu baslangicta hipopotasemi agirlasacagindan kacinilmalidir. Potasyum
uygulamasi 40-200 mmol/L arasinda degisebilse de yaslilarda konsantrasyonun 40-60
mmmol/L, uygulama hizinin 10-20 mmmol/saati ve toplam dozun 200 mmmol/guna
asmamasl onerilir. YUksek doz uygulamalar sirasinda strekli monitorizasyon yapilma-
lidir (23,54,58,59).

Yaslilarda kas kitlesinin ve total viicut suyunun azalmis, renal ve ekstrarenal potasyum
adaptasyonunun bozulmus olmasi nedeniyle tedavi sirasinda hiperpotasemi gelisimine
karsi dikkatli olunmalidir (58,59).
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Dogumsal bazi ender saglik sorunlari bir yana birakilirsa insanlar “saglkh” olarak din-
yaya gelirler. Saglikli olarak diinyaya gelen bireylerin de yasamlari boyunca saglikli
olmasi esastir (1). Ancak yaslanma normal ve de kacinilmaz bir fizyolojik stirec olup,
kisinin fiziksel ve ruhsal guiclerini bir daha geri gelmeyecek sekilde yavas yavas yitirmesi
durumudur. Yaslanma surecini kisinin yapisal ve genetik &zellikleri disinda yasam bici-
mi, meslek, beslenme, kronik hastaliklar, cevresel etkenler ve psikososyal 6zellikler bii-
yik olcude etkilemektedir (2). insanlar uzun yasamayi arzu ettiklerine gére yaslanma
da gercekte arzu edilen bir durumdur. Gectigimiz ylzyil icinde dinyanin tanik oldugu
onemli bir olgu yash nifusun artisi olmustur. Yaslanma kisinin bireysel yasami ile ilgili
bir 6zellik olmakla birlikte, toplumda yash kisilerin artmasi durumunda toplumun da
yaslanmasindan séz edilir olmustur (3). Turkiye istatistik Kurumu verilerine gore Tuirki-
ye nfusu 2016 sonu itibariyla 79.814.871 olmustur. Cocuk yas grubu olan 0-14 yas
grubundaki ntfusun orani %23.7'ye gerilerken, 65 ve daha yukari yastaki ntfusun
orani da %8,3'e yukselmistir. Bu oran 1935 yilinda %3.9, 1990 yilinda %4.3, 2000
yilinda ise %5.7 idi. Diinyada, 2050 yil itibariyle diinyada yasli sayisi cocuk sayisinin iki
kati olacagini 6ngoriulduga (4) dastndldugtnde gelecek ile ilgili planlamalarda yaslili-
gin 6nemle dUsdnUlmesi geregi aciktir.

Dinya Saglik Orgiti (DSO)'nin tanimina gére yasam kalitesi; bireylerin yasadikla-
rn kaltdr ve degerler sistemi icerisinde amaclari, beklentileri, ilgi alanlari, standartlari
dogrultusunda hayattaki durumlarini nasil algiladiklaridir (5,6). Yasam kalitesinin belir-
lenmesinde bireyin kisisel ve sosyokulttrel durumu temel faktorler olarak yer almakta,
saglik durumu da gerek kisisel gerekse sosyokulttrel durumla etkileserek yasam kali-
tesi Uzerinde belirleyici rol oynayabilmektedir (7). Yasam kalitesine etkili olan faktorler
birey, aile, sosyal cevre, ekonomik durum gibi coklu sayida oldugundan sorunlarin
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¢6zUmU de cok yonlt olmak durumundadir. Sadece yaslinin kendisi degil, aile ve yakin
cevresinin durumu, yine kamu hizmetlerinin belirleyici oldugu sosyal ve fiziki cevresi ve
hatta hukUimet politikalari strecte 6Gnemli pay sahibidir. Avrupa Birligi cerceve progra-
mi kapsaminda yUritilen Tarkiye'de dahil 22 tlkeyi kapsayan DSO yasl yasam kalitesi
modull (8) gelistirme projesi verilerine goére algilanan genel yasam kalitesi skorlari
acisindan Tark yaslilari séz konusu 22 merkez (Avrupa Ulkeleri, Avustralya, Japonya,
ABD, Brezilya, Uruguay, Israil, Cin merkezleri) icinde ikisi disindaki merkezlerden daha
distik puan almislardir Ulkemiz yaslilar “maneviyat” boyutunda besinci sirada yer al-
misken “bedensel iyilik, psikolojik iyilik, bagimsizlik, sosyal iliskiler, cevre” boyutlarda
cok daha gerilerde yer almislardir (5,9).

Yaslilarda yasam kalitesini etkileyen en 6nemli etkenlerin basinda kronik hastaliklar
gelmektedir. Akciger saghgr da, basta kronik akciger hastaliklari olmak Uzere yasam
kalitesinin belirlenmesinde yerini almaktadir. Kamu adina gorev yapan sosyal hizmet
otoritelerinin yasliya aile desteg@i ve toplumsal destek saglanmasi konusunda katkida
bulunurken, saglk otoritelerinin de yaslilara yonelik saglik hizmetleri diizenlemesi ge-
reklidir (5,10-12). Yasam kalitesini olumsuz etkileyen, solunum sistemi hastaliklarinin
da icinde oldugu kronik hastaliklarin ortaya cikisinin engellenmesi, erken taninmasi,
uygun tedavi edilmesi, uygun araliklarla izlenmesi ve koruyucu énlemlerin her asama-
da uygulanmasi saglanmalidir (5,13). Hastaliklarin énlenmesi ve sagligin gelistirilmesi,
yaslida yasam kalitesinin artisini da saglayacaktir. Bu amacla yurttdlebilecek saglk
hizmeti “koruyucu 6nlemler” olarak 4 asamali sekilde siniflandirilir (14).

Birincil koruma: Asemptomatik kiside hastaligin ortaya cikmasini dnlemek (6rnegin;
pnomokok asisi, sigaradan uzak durma).

ikincil koruma: Hastaligi semptomatik hale gelmeden erken tanimak (6rnegin; kan-
ser taramasi).

Uciinciil koruma: Olan bir hastaligin rehabilitasyonu ile komplikasyonlari énlemek
(6rnegin; KOAH olgularinda takip ve tedavi ile kor-pulmonale ve solunum yetmezligi
gelisiminin énlenmesi).

Dordiinciil koruma: Gereksiz tedavi ve girisimlerden korumak.

Kitabin ilgili béltimlerinde detayli olarak anlatilan koruma &nlemlerinden solunum
sistemi ile ilintili birincil koruma unsurlari icinde aktif ve pasif sigara iciciliginin énlen-
mesi, egzersiz ve asilamalardan s6z etmek gerekir. Yaslida sigara kullanimi genclere
gore daha dustkse de, KOAH basta olmak Gzere bircok kronik hastalikta ana etken
olan sigaranin icilmemesi, terk edilmesi, pasif icicilige maruz kalinmamasi konusunda
gerekli egitim, uyari ve kamuda idari tedbirlerin alinmasi énemlidir. Egzersiz, morbi-
diteyi azaltir ve yasam kalitesini artirir (14,15). Yaslida ylrdme egzersizi genel olarak
onerilmektedir. Spesifik egzersizler de KOAH ve astim gibi hastaliklarda ¢zel olarak
uygulanabilir (15,16). Pnémoni ve influenza ile iliskili limlerin buytk kismi > 65 yas
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daha sik olup, kisilerde asilama bu yas grubu icin 6zellikle dnemlidir (14,17,18). Bes-
lenmenin izlenmesi 6nemlidir. Son alti ay icinde % 10 veya fazla kilo kaybr durumunda
irdelenmelidir (14). Beslenme dengeli olmali, yasli bu konuda gerekirse egitilmeli ve
izlenmelidir. Birincil koruma yéntemleri her zaman uygulanamaz veya basarili olmaya-
bilir. Bu durumda olasabilecek hastaliklar erkenden teshis edebilmek ikincil korumadir
ve morbiditeyi azaltarak yasam kalitesini artirmaya saglar, hatta bazen sifa saglanabilir
(1,19). Yasllar hastalik belirtilerini “yashligin olagan sonucu” olarak gérme egilimin-
dedirler. Bazilari yeti kaybi nedeniyle sorunlari algilamakta gticlik cekebilir. Bazi yas-
lilar “bir hastalik bulunacag” korkusu ile basvurmaktan cekinir. Bir kismi da “nasilsa
iyilesmez” onyargisi ile hareket eder. Bazen de yasl, saglik hizmetine ulasamaz (1).
Bunlarin ortak sonucu ise ikincil koruma surecini kacirmak anlamina gelir. Erken tani
icin tarama yapabilmek veya yaslinin olasi hastaligi hakkinda bilgilenmesini saglamak
gerekir. Tum bunlar da yine saglik politikalari, egitim gibi birtakim destekleyici fak-
torlerle olusturulabilir. Uctincll korumada artik hastaliklar vardir ancak olumsuz etki-
lerinden kacinabilmek icin yasliya en uygun tedavi verilir ve boylelikle yasam kalitesi
yUksek tutulmaya calisilir. Dordtncul koruma, ¢zellikle yash grupta énemlidir cinkd
anlamsiz coklu vitamin takviyeleri gibi bircok “gereksiz ve bazen zararli” tedaviler bu
yas grubunda fazlasiyla kullanim alani bulabilmektedir (1).

ikincil, tictincl ve dérdincil koruma yontemleri giderek daha fazla oranda hekimlerin
yUrattagu ve yontemler olsa da, basta birincil koruma olmak Uzere tim koruma yon-
temleri kamu sag@lik otoritesinin bu alanda izleyecegi politika ile yakin iliskilidir. Gogus
Hastaliklari alaninda da bireysel olarak hekim tim bu koruma énlemlerini alirken uz-
manlik dernekleri de ilgili diger sivil toplum kuruluslari, belediyeler gibi kurumlar ile
birlikte stirece katkida bulunabilir. Ozellikle birinci basamakta hizmet veren hekim ve
diger saglik personellerinin konu ile ilgili egitimleri énemlidir. Ayrica, yaslinin kendisine
de egitim vermek, bilgilendirme brosurleri hazirlamak, farkindalik olusturmak énemli-
dir ctinkd ozellikle birincil koruma énlemlerinin asil hedef kitlesi toplumdur (1).

Kiresel 6lcekte yaslinin saghgi giderek daha fazla konusulur ve tartisilir hale gelmistir.
Diinyada ve Ulkemizde egitimden sagliga, sosyal hizmetlerden cevre bilincine, yasly
ilgilendiren her konuda projeler gelistirilmekte ve uygulanmaktadir. DSO'niin 21. yiiz-
yilda “Herkes icin Saglhk” temasinda besinci hedef dogrudan yash saghgi ile ilgilidir.
DSO eliyle “Yash Dostu Kentler” girisimi baslamistir ve farkli kitalardan 33 sehrin ka-
timiyla aktif ve saglikli yaslanmayi destekleyecek temel kentsel bilesenler belirlenmis
ve sonucta “Kuresel Yash Dostlu Kentler Rehberi” olusturulmustur (20). Ulkemizden
istanbul bu projeye katilan sehirlerden biridir (21). Bu girisimlerle yaslhlarin kendilerine
uygun, saglikli ve glvenli yasam alanlarina kavusmalari hedeflenmistir. Bircok kamu
kurum ve kuruluslari, Gniversite ve sivil toplum kuruluslarinin temsilcilerinden olusan
“Ulusal Komite” 2007'de “Yasllarin Durumu ve Yaslanma Ulusal Eylem Plani” olus-
turulmustur. Planin iceriginde yaslilarin baslica saglik sorunlari degerlendirildiginde
yurdumuzda 65 yas Uzerindeki kisilerin yuzde 90'inin genellikle kronik bir hastaliginin
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oldugu gorulmektedir. Planda yaslinin sagligini ve yasam kalitesini gelistirecegi dusa-
nilen eylemlere deginilmistir (22). Saglik Bakanligi blnyesinde “Sagligin Tesviki ve
Gelistirilmesi Daire Baskanligi” ve “Bulasici Olmayan Hastaliklar ve Kronik Durumlar
Daire Baskanligi” kurulmus ve faaliyetlerine baslamistir. Yine “Sagligin Gelistirilmesi
Genel Madurlagu” kurulmustu. Saglik Bakanhgi tarafindan yashlarin saghgini gelistir-
meye yonelik risk faktorlerine yonelik stratejik plan ve eylem planini iceren aralarinda
“Turkiye Kronik Hava Yolu Hastaliklarini (Astim-KOAH) Onleme ve Kontrol Programi
Eylem Planinin da yer aldigi bircok farkli eylem plani olusturulmustur. Saglk Bakanhgi
tarafindan ayrica kronik hastalik risk faktérleriyle miicadele calismalarini planlamak ve
ulusal standartlari belirlemek Uzere “Yasl Sagligi Tani ve Tedavi Rehberi 2010" cikar-
tilmistir. Yine saglik egitimlerini yUrtteceklere yonelik egitim modallerini iceren “Yasli
Saghgr Moddilleri”, “Saglikli Beslenme ve Hareketli Hayat Programlari” olusturulmus,
yasli saghgini gelistirmeye yonelik bircok rehber kitaplar yayinlanmistir (20). Bu gelis-
meler cok anlamli olmakla birlikte, yaslilik déneminde saghgin gelistirilmesi ve yasam
kalitesi anlaminda Ulkemiz hendiz yolun basindadir.

Sonuc olarak, yasli insanlarin olabildigince saglikli ve aktif olarak kalmalarini saglamak
yasam kalitesinin artmasi demek olacaktir. Ulkemizde yaslinin saghgini gelistirmek
icin, gelismis Ulkelerdeki kazanimlardan da ornekler alarak durum tespiti yapiimali,
program ve politikalari bu tespite gore sekillendirmeliyiz. Cevre kosullari yash saghgini
gelistirmeye yonelik dizenlemek, aile ve toplum olarak sosyal destedin gelistirmek,
hem egitim, hem de saglik anlaminda yuruttlen programlar aktif bir sekilde strdu-
rebilmek 6nemlidir. Tim bunlari saglayabilmek icin kamu ve diger sektorler arasinda
isbirligi ile yeni programlarin olusturulmasi gerekmektedir. Yash saghgini etkileyen
gelir durumu, saglik, sosyal givence ve glvenlik gibi diger etmenlerin de kurumlar
aras isbirligi icerisinde iyilestirilmesine ydnelik politikalar olusturulmasi yasli saghiginin
gelistiriimesi acisindan énemlidir (20).
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Sigara icimi dnemli bir mortalite, morbidite ve en énemli dnlenebilir 8lGm nedenidir.
Sigara icimi kalp hastaligi, serebrovaskuler olay, kanser ve akciger hastaliginin bili-
nen risk faktéradur. Yashlikta sigara icimi mortaliteyi artirmaktadir ve sigara icmeyi
strddren yaslilarda mortalite icmeyenlerin yaklasik iki katidir (1,2). NIH-AARP nin 70
yas Ustl 160 113 katilimciyr ortalama 6.4 yil izledigi cohort calismasinda aktif sigara
icen kisilerde mortalite hic icmeyenlere gore 3.18 kat fazla bulunmustur (3). Avrupa
Ulkelerinde yasayan yaklasik 2000 yaslida yapilan prospektif cohort calismasinda siga-
ra iciminin mortalite icin 6nemli risk faktort oldugu bulunmustur (4). Benzer olarak
cinlilerde yapilan 70 yas Ustl Cohort calismada sigara icimi ile kardiyovaskuler hasta-
Ik, kanser ve solunum hastaligindan mortalite ile devam eden sigara icimi arasinda
onemli iliski bulunmustur (5). ABD'de yapilan diger bir calismada ise sigara iciminin
inme riskini 1.5-3 kat artirdi@i birakilmasiylada besinci yilda riskin bazal dizeye indigi
saptanmistir. Sigara icimi akcigerlerin normal yaslanma prosesini hizlandirmaktadir ve
bir yil sigara birakilmasiyla yillik FEV, azalmasi nin yaklasik %50 azaldigi gosterilmistir
(6). Sigara icen yasli bireylerin kognitif fonksiyonlari icmeyen yasitlarina gore daha
dusutktur, yash sigara icicilerde Alzheimer hastaligi daha fazla gorulur (7). Sigara icimi
genc icicilerde koroner arter hastaligi nedeniyle 6lumun artisina neden olurken yasli
icicilerde akciger kanserinden 6limu artirir. Yasllarda KOAH varligi mortalitede belir-
gin artisa neden olur (8).

Avrupa’da yaklasik %12, Amerika’da %9 65 yas Ustl eriskin sigara icmeyi strdirmek-
tedir. ABD'de 70 yas Ustl bireyler ntifusun yaklasik %9.3'Und olusturur ve bu oranin
2050 yilinda %15.9 olacag distntlmektedir. Su anda yasayan 70 yas UstU kisiler
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yasam boyu yiiksek prevelansda sigara icimi gésteren kisilerdir (3). Yapilan calismalar-
da yasli sigara icicilerin genclere gére daha agir sigara icici ve genellikle daha yUksek
nikotin bagimlisi oldugu saptanmistir. Yaslilarin sigara bagimliliklarinda psikososyal
etkilerinde 6nem tasidigi gosterilmistir (9,10).

Pek cok yasli sigara birakmak icin artik cok gec oldugunu ve herhangi bir kazanim
saglamayacagini dustinr ancak yasl niifusta yapilan calismalar bu distincenin gecerli
olmadigini gdstermektedir. Altmisbes yasindan sonra sigara birakan erkeklerde sigara
icmeyi sUrdirenlere gore yasamin 1.4-2 yil fazla oldugu kadinlarda ise 2.7-3.7 yil bir
kazanim oldugu gorilmektedir (11). Olum riskindeki azalma erken birakanlarda daha
belirgin olarak saptanmistir. NIH-AARP calismasinda aktif sigara icicilere gore birakan
grupta mortalite riskinin azaldigi bu azalmanin erken birakanlarda daha belirgin oldu-
gu gosterilmistir. HR 30-39 yas 0.41, 40-49 yas 0.51, 50-59 yas 0.64, 60-67 yas icin
0.77 olarak hesaplanmistir. Sigaraya baslama yasiyla mortalite riski arasinda ters oranti
gunltk icilen sigara miktariyla dogru oranti vardir (3).

Yaslilarda sigara birakilmasi saglik kazanimlari da saglamaktadir; inme, solunum yolu
hastaliklari ve kanser riskinde azalmaya neden olmaktadir. Koroner arter hastaligi
olanlarda myokard enfakttst gelisimi ve bu nedenle 6lim azalmaktadir 80 yasinda
sigaray! birakanlarda bile sagkalim uzamasi gdsterilmistir bu yas grubundaki risk azal-
masi belirgin degildir. Sigara birakma mimkin oldugunca erken saglanmalidir (12).

Yaslilarda Sigara Birakma Yaklagimlari

Yaslilarda sigara birakma genc icicilerden bazi farkliliklar icerir yashlarda saglikla iliskili
cok sayida problemleri vardir. Avrupa’da 65 yas Ustl sigara birakanlarin %40'inda
birakma nedenleri sigara ile iliskili saglik problemleri olarak bildirlmistir. TGtdn kontrol
politikalarinin iyi uygulandigi tlkelerde saglik kampanyalari, sosyal baski, ailenin diger
Gyelerine iyi bir rol model olma istedi gibi nedenlerinde birakmada etkili oldugu bildi-
rilmistir. Yashlarin sigara birakma icin motivasyonlari degisik dizeylerdedir. Ozellikle
hastane yatislari sirasinda yapilan birakma girisimleri daha basarili olmaktadir, hasta-
neye yatis 6gretilebilir bir zaman yaratmasi ve zorlayici bir stirec olusturmasi nedeniyle
birakma icin firsattir, ancak bu sdre cogunlukla iyi degerlendirilmemektedir. Doktorla-
rn yaptigi sigara birakma &nerisinin sigara birakma oranini artirdigi bilinmektedir. Av-
rupa Ulkelerinde yapilan arastirmada sigara birakanlarin sadece % 10’u doktorlardan
veya diger saglik calisanlarindan birakma 6nerisi aldiklarini bildirmistir, bu oran yasli-
larda daha da dusuktdr. Oysaki yash eriskinler daha siklikla doktora basvurmaktadir.
Ayrica, yaslilarin hastaliklarinin etyolojisi ve sigarayla iliskisi konusundaki bilgilerinin de
zayif oldugu saptanmistir. Oysaki yaslhlar birakma icin motive edildiklerinde birakma
basarilari gencler kadar hatta daha yiksektir. Sigara birakma danismanlik girisimleri
yashlarda etkili olmaktadir (13).
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Sigara birakma icin uygulanan farmakoterapiler de yasllarda gencler kadar etkili oldu-
gu saptanmistir (13,14). Nikotin bagimliliklari daha ytksek olmasina ve sigara birakma
ilaclari daha az recetelenmesine ragmen pek cok calismada yaslilarda sigara birakma
oranlari daha yiksek bulunmustur (14).

Randomize klinik calismalar ve cohort calismalarin degerlendirilmeye alindigr bir me-
ta-analizde nikotin yerine koyma tedavilerinin yashlarda gencler kadar etkili oldugu
gosterilmistir. Vareniklin ve buproprion icin yeterli calisma olmamasi nedeniyle sonuca
varilamamistir. Bu metaanalizde 60 yas Gstd olgular yasli olarak ele alinmistir (15).

Nikotin replasman tedavisiyle ilgili calisma gliney Kore'de 60 yas Ustl erkeklerde ya-
pilmistir. Bu calismada davranissal tedaviyle birlikte NRT uygulanmasiyla %57 birakma
oranina ulasiimistir (16).

ABD'de yapilan bir diger genis kapsamli calismada (7354 olgu 65 yas UstU) olgulara
normal bakim, danismanlik, danismanliga ilave olarak farmakoterapi ve birakma hatti
+ farmakoterapi olarak doért farkli protokol uygulanmis, danismanlik ve farmakoterapi
alan grupta nikotin bandi veya buproprion, birakma hattinda olan gruba farmakote-
rapi olarak nikotin bandi recete edilmistir. Birakma oranlari; normal bakim alan grupta
%10.2, danismanlik + farmakoterapi alan grupta %15.8 ve birakma hatti ve farma-
koterapi alan grupta %19.3 olarak saptanmistir (17).

2008 yilinda Abdullah ve arkadaslarinin yaptigi calismada, 60 yas UstU kisilerde da-
nismanlik ve nikotin bandi tedavisinin etkinligi arastiriimis ve idrar kotinin diizeyi ba-
kilarak dogrulanan birakma orani altinci ayda %20 olarak saptanmistir. 2003 yilinda
New York'ta 35.000 sigara icicisine Ucretsiz nikotin bandi dagitimi yapilmis ancak bu
programda yeralan 65 yas UstU kisi sayisi sadece 85'tir ve bu kisilerde kendi bildirimle-
rine gore sigara birakma orani altinci ayda %47 olarak bulunmustur (18).

Bupropion etkinligini géstermek amaciyla yapilan bes calismanin alt grup analizinde
65 yas Ustu olgular degerlendirilmis, ancak bu calismalarin hicbiri 76’dan fazla kisiyi
kapsamadigindan yorum yapmak icin yeterli degildir (15).

Vareniklin icin yapilan gtvenlik calismalarinda yasl kisilerde tolere edilebilen glvenilir
bir ilac oldugu gosterilmistir bu calismalarda yer alan olgular normal bobrek fonksi-
yonlarina sahip olgulardir sadece yas gézdntne alinarak varenicline icin doz ayarlama-
si gerekli degildir (15).

Sonuc olarak; yashlarda sigara icimi mortaliteyi artirmaktadir sigara birakilmasiyla sag
kalimda uzama ve hastaliklarin riskinde azalma saglanmaktadir. Sigara birakma giri-
simleri gencler kadar basarilidir. Danismanlik ve farmakoterapi etkili olarak uygulan-
malidir.
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Yaslanma ve yaslilik, her insanin yasam slrecinin dogal bir b&limU olarak, cocukluk,
genclik, yetiskinlik evrelerinden gecerken karsilastigi bircok yénuyle fiziksel, psikolojik
vb. degisimler evresi olarak gorulebilir. Kontrol edilmesi kismen mumkin olan ancak
durdurulmasi mimkin olmayan bu evreler zincirinde bazi fizyolojik sorunlarinin orta-
ya cikmasl, bazi yeteneklerin azalmasi kacinilmaz olabilmektedir. Yaslanma strecinde
toplumsal yasama aktif katilim ve uyum icinde yasanilan sosyal ve yapisal cevrenin
kendilerine sundugu imkanlardan dogrudan etkilenmektedir (1).

Yasli insanlarin biytk bir bélimundn kronik hasta olmasi ve hasta olmaya egilimleri,
gorme, isitme yeteneklerinin azalmasi normal fonksiyonlarini yaritmelerine engelle-
mektedir. Hastaliklarda yasl insanlarin psikolojik, fiziksel ve bilissel fonksiyonlarinin
gerilemesine neden olarak, ginlik faaliyetleri ytrtitmelerini zorlastirmaktadir. Bireyin
benlik saygisi ve fiziksel cevresini kontrol edememesi de yaslh bireyde gtvenlik kaygisi
yaratmaktadir. Bu nedenle gerekli emniyet ve givenligi saglamak icin, yasli bireylerin
cevresinin yeniden dizenlenmesi gerekir (2). Yasl insanlarin yasam ortamlari onla-
rin fonksiyonel yeterlilikleri goz 6nine alinarak tasarlandiginda, bagimsiz olarak ya
da disuk bir destekle gtinluk yasamla ilgili aktiviteleri gerceklestirmeleri mumkdndar.
Ancak, cevresel degisiklikler genellikle yaslhlar Gzerinde olumsuz sosyal etkilere ne-
den olmaktadir. Yasanan evler onlara bagimsiz yasamak icin izin vermediginden, bazi
durumlarda kendi evinden tamamen farkli bir yasam alanina gitmek zorunda kalabil-
mektedirler. Ic ortam ve ortamda yer alan bircok trin yashlarin kullanimi icin tehlikeler
yaratabilmektedir. Yaslilarin cogu, kapi kollari, musluk ve bataryalari; banyoda kiveti
kolayca kullanamamakta veya mutfaklarda raflara kolaylikla erisememektedir. Tasar-
lanan UrUnler yaslinin ginlik yasamda rolini ve memnuniyetini artiracak 6zellikler
gosterse de 6nemli olan bu teknolojik yeniliklerin yaslilar tarafindan kabul edilmesine
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ve satin alinabilmesine baglidir. Son zamanlardaki arastirmalar yaslilarin yasam tatmi-
ni ve hatta saghginin bile tasarimla ilintili olabilecegini ortaya koymaktadir. Yaslilarin
gunltk yasamlarini kolaylastiracak tasarimla ilgili cesitli yaklasimlarda bulunulabilir (3).

ic Ortamda Yapilacak Diizenlemeler
1. Oturma odasi

Yaslilar vakitlerinin cogunlugunu oturarak gecirmeleri nedeniyle oturma odasinda en
onemli nokta mobilya secimindedir. K&tu tasarlanmis sandalyeler ve koltuklar omurgayi
ve bacaklari rahatsiz edecek, ayaga kalkmayi da glclestirecektir. Bu sebeple yumusak
oturakli ama sert destek kollu sandalye ve koltuklar tercih edilmelidir (Resim 1).

Koltuk ve sandalye désemelerinde yaslilarin karamsar ruh halinden uzaklasmalarini
sa@layacak canli renkler, ktcik cicek desenli, kaygan olmayan kumaslar tercih edil-
melidir (4,5).

2. Mutfak

Mutfakta calisilan alanda alinacak 6nlemler yaslinin mutfakta gecirecedi zamanda
yorulmasini ve kazalar 6nleyecek nitelikte olmalidir. Aydinlatma 6zellikle tezgah Us-
tinde yeterli olmalidir. Dogal gaz kullaniliyorsa alev ya da ariza aninda otomatik gaz
kesim sistemi olmalidir. Ocak, isitici vb araclarin digmelerinin acik kapali durumlari
kolayca fark edebilecek bicimde isaretletmis olmalidir. Ocak ve firinlarin yakininda ko-
layca tutusabilecek maddeler ve cisimler olmamalidir. Tezgah ylzeyi cok ytksek olma-
mali, Gzerindekileri kolayca alabilecek durumda olmalidir. Lamba anahtarlari kapinin

Resim 1. Yaslida tercih edilecek koltuk dizayni.
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yakininda ve yeterli yiikseklikte olmali Ozellikle bicak kullanilan calisma yiizeylerinde
parlak isik kullanilmamalidir. Yere dékdlen sivilar kayip dismeyi dnlemek icin hemen
kurulanmalidir (5).

Mutfak dolabinin raflari yash kullanicilarin tehlikeli hareketlerini engellemek icin ko-
lay erisilebilir olmalidir. Yasli kullanicilar icin maksimum raf yUksekligi 1500 mm’dir.
Ancak 1400 mm yUkseklige yerlestirilmelisi tercih edilen bir durumdur. ClnkU yaslilar
alttaki dolap nedeni ile ileriye ulasmada zorlanacaktir. Alt dolaplarin minimum raf
yUksekligi 400 mm’dir (Sekil 1). Bu yikseklige cok sik kullaniimayan malzemelerin
konulmasi tercih edilmelidir (6).

3. Banyo

Yasllar icin banyolardaki temel problem kayip dismek veya kayma sonucu bir yere
carparak yaralanmaktir. Bu sebeple banyolarda kaymayi engelleyici oturma yeri olan
genis bir dus yapma yeri hazirlamak gerekir. Klozet kenarindaki duvara monte edile-
cek bir tutma kolu, oturma-kalkma eyleminin daha rahat yapilmasini saglar Bunun
yerine gerekli durumlarda tutma kolu ilaveli klozetlerde kullanilabilir. Oturma-kalkma
eylemi icin daha fazla destek gerektiginde her iki yaninda destek kolu bulunan klo-
zetler tercih edilmeli (Resim 2). Ayrica dus alma sonrasi soguk alginligina yakalanma
riskini 6nlemek icin banyoya bir sicaklik géstergesi konulabilir (4,5).

600 I 1200
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Sekil 1. Mutfakta yasl kullanicilar icin ideal ytkseklikler (6).
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Resim 2. iki koldan destekli klozet ve oturma sandalyeli kiivet.

4. Yatak Odasi

Yatak odasinin dizenlenmesi yasl kisinin yasamini kolaylastiracak sekilde olmalidir.
Yatak odasi, banyo ve tuvalet birbirine yakin planlanmali, ézellikle yatak ile tuvalet
arasindaki alanda dolasimin engellenmesine neden olacak esyalar bulundurulmamali-
dir. MUmkunse telefonlar her odaya yerlestirilmeli ve ¢zellikle yatak odasinda uzana-
bilecegi uzaklikta ve tim odalarda diisme durumunda yerden uzanabilecek mesafede
olmalidir (5).

5. Merdiven, Kapi Gecisleri ve Antre

Yashlarin bina koridorlarinda tekerlekli sandalyeyle veya yuriyerek hareket ederler.
Koridorlar gecilerek gelinen konut kapilarinin, rahat bir gecisi saglamasi icin en az
800, en fazla 1000 mm araliginda olmasi istenmektedir. Kapi Uzerlerinde, merdiven
trabzanlarinda bulunan tutma kollari, tekerlekli sandalye kullanan yaslilar icin oldugu
gibi yardim almaksizin yurtyebilen yaslilar icinde oldukca faydalidir (Resim 3). Kapi
esikleri tekerlekli sandalyelerin rahatlikla gecebilecegi sekilde tasarlanmalidir (5,7).

Ydrarken carpip dusmeye yol acabilecek objeler olmamalidir. Kaymayan zemin ve
hali tercih edilmelidir. Girisen konulan ekipman gece gorilebilecek 6zellikte olmalidir.
Merdivenler esit, uygun genislik ve ylkseklikte olmalidir. Merdivenlerin her iki tara-
finda saglam tirabzan bulunmalidir. Merdivenler ve antre iyi aydinlatiimalidir. Merdi-
venlerin baslangic ve bitiminde, kat aralarinda isinimli lamba anahtari olmalidir. Kapi
girisindeki esik cok yuksek olmamalidir (5,7).

6. Sehir/Kent Dilizenlemeleri

Bircok yasli insanin sadece dismekten korktugu icin sokaga cikamamaktadir. Bu ne-
denle kaliteli bir yasamda ulasilabilir yasam cevrelerinin olusturulmasi dnemlidir. Kent
mekanlarin da ic ve dis alanlarda kullanilan merdivenler ile birlikte yerlestirilecek kul-




Yasllarda Cevre Kosullarinin Diizenlenmesi m

Resim 3. Merdiven trabzaninda tutacaklar.

lanisli rampalar, egimli ylazeyler, uygun kaplama malzemeleri yash insanlarin oldugu
kadar diger tim kullanici gruplara da kolaylk saglayacaktir (1).

Yasli ve Cevre

Yaslanma fizyolojisinin bize verdigi ipuclari yaslilarin cevresel etkilenime karsi daha
kirilgan bir rezerve sahip oldugunu gostermektedir. Gelisen teknoloji ve kultdrle birlik-
te artan yash ntfusu; iklim ve cevre kosullarindan olumsuz yénde kolay etkilenen bir
yasli toplum gelismektedir. Gelecekte yaslilik hekimliginin cevre hekimligi boyutu daha
blylk 6nem kazanacaktir.

Yaslilar enfeksiyonlara kolayca yakalanmakta, enfeksiyonlardan daha buytk oranda
etkilenmekte, sicak ve soguk stresini daha az tolere etmekte, ilac veriliminden sonra
toksisite gdsterme riskleri daha buyilk oranda olmaktadir. Yaslilarda altta yatan bir
hastaligin olmasi, cevresel kirleticilerin etkisine dayanma derecesini de olumsuz etki-
lemektedir.

Bobrek islev yetersizligi olan kisiler toksik metabolitleri atabilme yeteneginde kisithlik
gostermektedir. Karaciger islevlerinde azalmasi olanlar detoksifiye edebilme yetene-
gini kaybetmektedir. Kardiyovaskiler sistem yetersizligi olanlar karbonmonoksitten
daha buyuk oranda etkilenmektedir.

Astimin olmasi hava kirliliginden zedelenmeyi arttirmaktadir; astimli kisiler kukart di-
oksitten de daha buyuk oranda etkilenir Genellikle yasli, kronik akciger ve kalp hastali-
g1 olan hastalar hava kirliliginden olumsuz etkilenmektedir. Bu etkilenme akcigerlerde
zedelenme sonucu ortaya cikan hafif belirtilerden, sz konusu kisilerde 6lim oraninin
artimina kadar degisen etkiler yapabilmektedir. Yaslilarin ilaclara verdigi yanitlarin de-
gerlendirmesi, cevresel kimyasallarda etkilenim derecelerin hakkinda da fikir vermek-
tedir (8,9).
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insan Haklari Evrensel Bildirgesi'nin 25.maddesinde yaslilari saglikli yasam cevrelerinde
gavenli bir sekilde yaslanma haklari oldugu bildirilmistir. Bu nedenle; yaslinin yasadigi
kentin mimarisi ve ic ortamin ergonomik tasarimi yasli bireylerin yasamlarini kolaylas-
tiraca@ sekilde duzenlenmelidir. Yaslilikla ilgili politikalarda yukarida belirtilen yakla-
simlarin dikkate alinmasi gerekmektedir.
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GIRiS
Dinya Saglik Orglti'ne gdre 65 yas ve Uzeri “yashlik” sinir olarak kabul edilmektedir.
Aslinda takvim yasi ile biyolojik yas her zaman esanlama gelmemekle beraber, pek cok

gelismis Ulkede 65 yasin emeklilik siniri olmasi da bu konuda bir ortak gérus oldugunu
gostermektedir (1).

Her gecen yil ortalama yasam suresinin uzadigi ve 2000'li yillarda 65 yas ve zerinin
tlim populasyonun en az %25 ve Uzerini olusturacagr 6ngoérilmektedir (1). Bu sonu-
cun tibbi acidan énemi yashlarda sadece kronik hastalik sayisi artmakla kalmamakta,
ayrica hastaliklarin ozellikleri de degiskenlik gosterebilmektedir. Ornegin, Gst solunum
yollart acisindan “senil rinit” denilen &zel rinit grubu ortaya cikmaktadir (2). Ayrica,
yeni bir calismada 65 yas ve Uzerinde rinit prevalansinin %29,8 bulunup nerdeyse
genc populasyona yakin oldugu ve sadece %38,6'sinin hastaneye basvurdugu goste-
rilmistir (3). Nazal semptomlarin yaslanmaya baglanip énemsenmemesi sadece hasta
degil hekimler tarafindan da yapilabilmektedir. Yash rinitiyle ilgili gerek literattrlerde
cok az yayin bulunmaktadir. Bu derlemenin amaci yaslhlarda nazal fizyolojik degisiklik-
leri ve rinit ¢zelliklerini sunmakti.

Rinit Tanimi ve Fenotipleri

Rinit, burunda tikaniklik, akinti, kasinti veya hapsirik sikayetlerinden en az ikisinin,
en az bir aydir ve glinde en az bir saat stirmesi olarak tanimlanan nazal mukozanin
inflamatuvar hastaligidir (2).
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Rinit klasik olarak allerjik (AR), infeksiydz, allerjik ve infeksiydz olmayan diye siniflan-
dirilirken, ayrica vazomotor, gustatuvar, senil, ilacla tetiklenen ve allerji disi rinit (NAR)
alt gruplari da bulunmaktadir (2). Ancak fenotipler zaman icinde birbirlerine donuse-
bildikleri gibi ayni anda bir kiside farkli fenotipleri bir arada gorebiliriz (4).

Yaslanmaya Bagl Nazal Yapisal Degisiklikler

Yapisal degisiklikler rinite benzer sikayete yol acabilir ve bu inflamatuvar bir durum
olmadigr icin rinit taniminin disindadir. Elli yasindan sonra burunda yapisal degisiklikler
baslar. ilk fark edilen deride incelme ve elastikiyetinde azalma sonucu kirisikliklarin go-
rilmesidir (4). Sonra kartilajlarin birlesme yerleri kemiklesip sertlesir ve sintsler hipop-
lastik olur. Burun ucunda dusukluk, kolumella kisalmasi ve nazolabial acinin artmasiyla
burun uzunlugunda kisalma baslar (5). Sitolojik incelemede, nazal mukozada goblet
ve immdin hicrelerin azaldigi ve bazal membranin kalinlastigi géralur (4). Yasa bagli
degisiklikler nazal mukozada elastikiyet azalmasi sonucu artmis rezistansla sonuclanir
(5). Koku duyusu ve irritanlara mukozanin cevabi gibi nazal néral aktiviteler de yas-
lanmadan etkilenir. Trigeminal ve olfaktor reseptorlerin azalmasi sonucu allerjenler,
zararli maddeler ve sicaklik degisikliklerine karsi koruyucu refleksler zayiflayacaktir (6).

Olfaktdr fonksiyonda azalamaya yaslilikta sik rastlanir ve bunun sonucu koku alama-
ma denilen “anozmi” veya koku duyusunda azalma denilen “hipozmi” gelisir. An-
cak bunu yasliliga baglamadan énce Tablo 1'de siralanan diger nedenlerin ekarte
edilmesi gereklidir. Ayrica, son zamanlarda koku duyusundaki azalmanin Alzheimer
hastaliginin erken belirtisi olabilecedi ve gerekirse nérolojik konsiltasyonu gerektigi
bildirilmistir (4).

Rinofima

Rinofima burun derisinde telenjektaziler, bllboz ve eritemli sekil gelismesidir. En sik
yasli erkeklerde gorilur ve rozasea, alkol tuketiminin predispozan oldugu éne sirdl-
mektedir (4). Rinofimanin patolojisi, nazal yizeyel venlerde genisleme sonucu derinin

Tablo 1. Koku duyusunda azalmanin nedenleri.

Senil rinit Cerrahi midahaleler
Nazal polip Kafa travmasi
Rinosinuzit Cevresel etkenler
Allerjik rinit Sigara

Ust solunum yolu enfeksiyonu inme
Norodejeneratif hastaliklar Epilepsi

Beslenme bozuklugu Alzheimer hastaligi
Endokrin bozukluklar Parkinson hastalig
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kroniklesen 6dem zamanla dermiste fibrozis ve sebase bezlerde hiperplaziye yol acma
seklindedir (7). Bu nazal sekil bozuklugu hastalarda en cok estetik kaygiya ve burunda
tikaniklik sikayetinde neden olabilmektedir. Yaslandikca ucu disuk kuctk burun bek-
lenmekle beraber ucu lobule ve blyuk burun rinofimayi akla getirmelidir.

Senil Rinit

Normalde yaslandikca burunda kan akimi azalir, nazal mukozada atrofi, olfaktor re-
septor kaybi ve mukosilier fonksiyonda bozulma olur (5). Bunun sonucunda kalin mu-
kus olur ve burunda tikaniklik ve koku duyusunda azalma hissedilir. iste bu yaslanma-
ya bagl gelisen degisiklikler “senil rinit” olarak adlandirilir (8).

Senil rinite ilaveten veya ayri olarak vazomotor, primer atrofik ve gustatuvar rinit fe-
notipleri de yaslilikta ortaya cikabilmektedir (8). Vazomotor rinit, sicaklik degisiklikleri
veya cevresel irritanlara karsi artmis kolinerjik aktiviteye sekonder gelisen burun akin-
tisi, hapsirik ve postnazal akinti ile karakterizedir (9). Eger yiyeceklerle iliskili su gibi
burun akintisi gelisiyorsa buna “gustatuvar rinit” denilmektedir. Aci ve baharatli be-
sinler submukozal bezlerdeki kolinerjik muskarinik reseptérleri uyararak parasempatik
refleks aktivasyonuna yol acmaktadirlar (2).

Primer atrofik rinit ise mukosilier disfonksiyon ve nazal mukoza htcrelerin atrofisi so-
nucu Klebsiella ozaenae gibi bakterilerin burunda kolonizasyonu ile iliskilidir (8). Bu
degisiklikler yaslilik disinda agresif cerrahi midahalelere bagl da gorilebilmektedir.

Yashlarda Allerjik Rinit (AR)

AR, en sik gorilen rinit formu olup eriskinlerin yaklasik %20’sini etkiledigi bildirilmek-
tedir (8). AR prevalansi, Avrupa’da eriskinlerde %17-%28,5 iken Birlesik Devletlerde
65-75 yaslari arasinda %7.8 ve 75 yas Uzerinde %5,4 oldugu yayinlanmistir (2). Is-
vicre'de ise AR ve atopi prevalansi 60 yas Uzerinde %13-15.4 bulunmus ve gencle-
re gore daha dustk bulunmustur (10). Bu sonuclara gore yaslandikca AR prevalansi
azalmaktadir, cink B ve T hicre fonksiyonlarinda azalmaya bagli immun sistemin
IgE Uretim yetenegi dismektedir (6). Ote yandan epidemiyolojik calismalarda yillar
onceye gore yaslilarda IgE yikd daha yUksek ve yaslandikca IgE duizeylerindeki diists
azalmistir (11). Ustelik serum IgE diizeyleri yilksek olanlarda (> 1000 IU) veya atopik
dermatiti olanlarda yaslandikca total ve spesifik IgE dizeylerinde bir degisiklik olma-
digr bildirilmistir (8). Yani yaslilarda AR genclerden daha az ama eski yillara gére daha
sik gorulmektedir.

immiinosenesens, Yashlarda Rinosiniizit ve Nazal Polipler

immuinosenesens, “bagisiklik yorulmasi” olarak dilimizde karsilik alan imm(n sistemin
yaslanmasiyla gelisen su degisiklikleri kapsamaktadir (12). Yaslandikca T hucrelerin
sayisi ve fonksiyonu azalmaktadir (13). Yani antijenleri hatirlama ve proliferasyon ce-
vaplari bozulmakta ve sitokin profilinde T-helper (Th) 1'den 2'ye déntsim gercekles-
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mektedir (14). T hicrelerin tersine B hicrelerin sayilari degismezken, bu hicrelerde
notr Ig'den spesifik Ig'e sentezin (Class switching) azaldigr bildirilmistir (12,15). Th2
sitokinin Th1'den baskin olmasi yaslilarda atopinin devam ettigini, IgE dénlisiminin
azalmasi ise genclerden dustk AR prevalansini aciklamaktadir. Th1 sitokinlerin ve Ig
M-G dénUsuminin azalmasi ise yashlarda enfeksiyonlara yatkinligr ve rinosintzitin
yashlikta sik goértlmesini aciklamaktadir. Rinosinzit yashlikta en sik gorulen altinc
hastalikken, nazal polip sikligi 60 yas ve tzerinde (%5) genel populasyondan (%2.7)
daha sik bulunmustur (10,16,17). Nazal polipler aspirin allerjisi icin risk faktort olmak-
la beraber (18), yaslilarda bu konuda veri bulunmamaktadir. Ancak non-steroid an-
ti-inflamatuvar ilaclarla -NSAI- tetiklenen solunum hastaliginin (NERD) dogal gidisatina
bakildiginda, nazal polipler 30’lu ve 40’li yaslarda baslamakta, takiben astim ve aspirin
duyarliligi gelismektedir (19). O halde yaslilarda NERD'in genclere gore daha sik ve agir
gorllmesi icin tim nedenlerin bir arada oldugu goérulmektedir.

ilaclara Sekonder Rinit

Bazi ilaclar beklenmeyen yan etki olarak rinite yol acabilmekte ve bu durum kronik
hastalikli cok ilac kullanan hastalarda sik goérilebilmektedir. Beta-blokerler, alfa-ad-
renarjik agonistler ve ditretikler nazal konjesyon ve kuruluk nedeni olabilmekle be-
raber bu durum genellikle hafif siddetli ve gecici yasanmaktadir (8). Alfa-adrenarjik
agonistlerin duzenli kullanimi yemekten sonra ortaya cikan su gibi burun akintisi ile
karakterize gustatuvar rinite neden olabilmektedir (2). Psikotrop ilaclar ise otonomik
etkilerine bagli daha cok konjesyonun ¢n planda oldugu nazal semptomlara yol aca-
bilmektedirler (6).

Aspirin gibi NSAI aldiktan 30-180 dakika icinde rinit ve nefes darligi gelismesine NERD
denilmektedir (18). Bu duruma bazen solunum sistemi disinda konjonktivite, Urtiker,
anjioddem ve gastrit semptomlar da eslik edebilmektedir. NERD tanili hastalarda
genellikle mukozal hipertrofi ve niiks nazal poliplerin eslik ettigi kronik rinosintzit
gorilebilmektedir (8). NERD patogenezinde, NSAl'larin siklooksijenaz (cox) enzimini
non-selektif olarak inhibisyonu sonucu lokotrienelerde (LT) ve reseptorlerinde artis ve
eozinofillerin nazal mukozayi infiltrasyonu sonucu basta solunum semptomlari olmak
Uzere tim sistemlerde inflamasyona sekonder semptomlar gelisebilmektedir (18).
NERD hastalarinda tanida NSAI'lar ile oral provokasyon testi altin standart olup (%90
duyarlilik), skin prik testi ile gésterilebilen atopi bazen eslik edebilmektedir (19).

Yashlarda Allerjik Olmayan Rinit (NAR)

Allerjik olmayan rinit (nonallergic rhinitis; NAR), allerji deri testleri ve/veya serum spesi-
fik IgE sonuclari negatif olup tim allerji disi rinit nedenler dislandiginda tanisi konulan
rinit tipidir (2). Semptomlari aralikli veya yil boyu olabilir (20). Eriskinlerin yaklasik tcte
birinin NAR'dan etkilendigi (9) ve bu sikligin yas ilerledikce artis gosterdigi yayinlanmis-
tir (4). NAR hastalarinin yarisinda allerjenle nazal provokasyon testinde (NPT) pozitiflik,
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nazal lavajda AR gibi hticre profili ve nazal mukozada allerjen spesifik IgE reseptorleri
g6sterilmis olup nazal mukozaya lokalize allerjiye “entopi” ismi verilmistir (21,22). Ote
yandan burun akintisi 6n planda olan NAR hastalarinin nazal mukozasinda nérojenik
yolagin belirteci olan substans p pozitifligi gosterilmistir (21). Noérojenik veya allerjik
mekanizmanin rol oynayabilecedi NAR'In yasllikta sik gérdlmesi artan kolinerjik akti-
vasyon ve zayiflamis allerjen yanitiyla iliskili olabilir.

Yaslilarda Horlama ve Obstriiktif Uyku Apnesi

Obstruktif uyku apnesi (OUA), uykuda kas tonusunun kaybi ve Ust solunum yolu
obstriiksiyonuna baglh gelisen apne ve hipopnelerde gérilen hipoksemi sonucu uyku-
dan uyanmalar denilen “arusallar” ile buna eslik eden kardiyovaskuler bozukluklar ve
yasam kalitesinde bozulmalarla karakterize hastaliktir (23,24). Horlama, OUA'sinin bir
belirtisi olsa da, pek cok horlayan kisinin OUA’si bulunmamaktadir. Basit horlamanin
da yasam kalitesini etkileyip glindtz uyuklama ve yorgunluga neden oldugu bildi-
rilmistir (24). Horlama, ic nazal capin daralmasina ve nazal hava yolu direnc artisina
bagli gelisir (23). Nazal obstriksiyonun nedeni, konkalarda kavern6z dokuda venodi-
latasyon ve rinite sekonder salinan inflamatuvar mediatorlerdir (25). Nazal tikanikhigin
geceleri sirtlstl yatma sonucu konjesyonun artmasi ve gece serum kortizon diizeyinin
dismesine bagl arttigr ileri strdlmustar (26).

Yaslilikta OUA genclere gore en az iki kat daha sik olup, yaklasik %13-32 arasi sik-
liktadir (27). CUnkd, yas ilerledikce postfaringeal yag dokusunda artis, hyoid kemigin
daha asagi yerlesik olmasi ve faringeal uzunlugun artisi ile st solunum yolu limenin-
de daralma gelisir (25). Obezite ve artmis boyun cevresi kalinigi OUA icin bir risk fak-
tori olmakla birlikte genclerle ayni beden kitle indeksi ve boyun cevresi olan yaslilarda
OUA'sinin daha sik oldugu gosterilmistir (25,27).

Yaslilarda Rinite Tanisal Yaklasim

Yaslilarda rinit tanisi eriskinlerdeki ile benzer olup, senil rinite 6zel 6nem verilmelidir.
Tanisal yaklasim anamnez ve fizik muayene ile baslayarak nazal konkalar, septum, po-
lip varligi, inflamasyon bulgular degerlendiriimelidir (5). Patolojik ayrim icin yasliliktaki
nazal fizyolojik degisiklikleri bilmek gerekir. Eger anamnezde allerjenle tetiklenen semp-
tomlar s6z konusuysa, once allerji deri prik testi yapilir (28). Yasllarda allerji deri testi
sonuclariyla semptomlar arasinda guclu iliski gérilmektedir (8). Ancak yaslandikca hista-
min reaktivitesi zayifladigi icin, serum allerjen spesifik IgE daha faydali olabilir (6).

Allerji testleri negatif olan hastada allerjenle NPT pozitif cikarsa idyopatik rinit, negatif
cikarsa NAR tanisi dustndlmelidir (29,30). NAR tanisi icin rinosinlzit, yapisal anormal-
likleri ve diger nedeni bilinen rinit nedenlerini dislamak gerekir (30).

Bas agrisi ve post nazal akinti rinosinGizit icin ipucuyken, antibiyotige yanitsizsa rinos-
kopi veya paranazal bilgisayarli tomografi istenmelidir (2). Senil rinitte enfeksiyon ve
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allerjene bagl olmayan sicaklik degisikligi veya yemeklerle iliskili semptomlar s6z ko-
nusudur (28). Vazomotor ve gustatuvar rinit senil rinit tanisi icinde degerlendirilebilir
(8). Non-spesifik reaktivitenin -kapsaisin veya soguk hava ile NPT pozitifligi- gosteril-
mesi bu rinit tipleri tanisi destekler (30). ilaca bagl rinit tanisinda hastanin kullandig
ilaclarin ve recetelerinin iyi incelenmesi 6nemlidir. Stpheli ilacin kesilmesiyle rinitin
gerilemesi taniy koydurur. Koku duyusunda azalmanin senil rinite sekonder distndil-
mesinden 6nce diger nedenlere goz atilmalidir. Rinoskopi veya sinUslerin bilgisayarli
tomografisi nazal polipleri gosterirken, nérolojik muayene, eslik eden nérodejeneratif
hastaliklar hakkinda ipucu verebilir. Alzheimer hastaliginin koku duyusunda bozukluk
yaptigr dustndllyorsa mini-mental test ve sonrasinda gerekirse beyin radyolojik go-
rintdleme 6nerilmektedir (8). Koku alamayan, burnu tikali ve horlayan hastalarda na-
zal polip dUstnulmeli ve ykide NSAI sonrasi kotllesme varsa aspirinle oral provokas-
yon testi NERD tanisi icin 6nerilir (19). Rinit semptomlarina nefes darligi eslik ediyorsa
solunum fonksiyon testi akciger hastaliklarinin tanisi icin faydali olacaktir. ileri yas,
erkek cinsiyet ve yiksek beden kitle indeksi olan hastalar uyku bozuklugu semptomla-
r —horlama, gtindtiz uyuklama ve tanikli apne- acisindan sorgulanmali ve gerekirse Ust
solunum yolu obstriksiyonu acisindan ve uyku testi ile incelenmelidir (23).

Yaslilikta Rinit Tedavisi

Yaslilikta rinit tedavisi korunma, farmakoterapi, cerrahi ve allerjen immunoterapi sek-
linde &zetlenebilir. Kuru hava, hava kirliligi, sigara dumani, tahris edici dumanlar ve
enfeksiyondan korunma tim rinit tiplerinde onerilmektedir (6). Burunda kuruluk, ka-
buklanma, tikaniklik ve kasintiya karsi oda havasinin nemlendirilmesi, izotonik NaCl
ile nazal lavaj faydali olur (8). Tiim yaslilar her sezonda grip asisi (influenza) yaptirarak
viral rinitten korunabilirler. Ayrica, pnémokok asisi, 65 yas Uzerine eslik eden kronik
hastaligi olmasa bile 6nerilmektedir.

Farmakoterapide antihistaminikler, intranazal steroidler, ipratropium bromid ve LT
reseptdr antagonistleri (LTRA) yasllarda uygun endikasyonlarda kullanilabilir. Nazal
tikaniklikta endike olan dekonjestanlarin sistemik kullanimi yaslilarda hipertansif atak-
lara, inme, angina ve huzursuzluga yol acabileceginde kontrendikedir. Ustelik topikal
dekonjestanlar da nazal kuruluga yol acabilmektedir. Bu durumda yaslhda burunda
tikaniklikta en guvenilir nazal lavaj oldugu goérilmektedir.

Nazal kasinti, akinti, postnazal akinti ve konjonktivit varliginda ikinci kusak antihis-
taminler selektif H1 blokaji yaptiklari icin yashlarda tercih edilmelidir. Birinci kusak
antihistaminler santral, anti-alfa-adrenerjik ve antikolinerjik etkileri ve diger ilaclarla
etkilesimleri nedeniyle yaslilarda kullaniilmamalari gereklidir, aksi takdirde agizda ku-
ruluk, glokom ve kardiyak anormallikler gelisebilir.

Su gibi burun akintisi, vazomotor, gustatuvar veya senil rinitte sik olup, éncelikle ani-
tistaminler ve nazal kortikosteroidler baslanir ve direncli olgularda nazal antikolinerjik
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etkilidir. LTRA, mevsimsel AR, rinite eslik eden astim ve NSAI allerjisi durumunda fay-
dal olup, guvenirliligi ytksektir. Bazi genclerde uyku problemlerine yol actigi bildiril-
mistir (2). Kortikosteoidler en potent anti-inflamatuvar ilaclar olup nazal poliplerde
uzun sureli, diger rinit tiplerinde ise aralikli kullanimlari énerilmektedir. Topikal olanlar
sistemik yan etkinin az olmasi nedeniyle her zaman tercih edilendir. Ancak nazal korti-
kosteroidlerin de katarakt, osteoporoz, epistaksis ve nazal kuruluga yol acabilecegi ve
yaslilarin bu konuda daha hassas olabilecedi unutulmamalidir.

Cerrahi tedavi, burun ucu dusuklagu, septal deviasyon, polipler ve endoskopik sinlis
mudahaleleri yashlarda givenle yapilabilir. Konkalarin kaldirilmasi yaslilikta zaten kuru
olan mukozayi daha cok etkileyecegi icin dnerilmez. Genel anestezinin yaslilarda yol
acabilecedi komplikasyonlar burun cerrahisindeki en énemli handikaptir.

Niks polipleri olan cok sayida polipektomi yasamis hastalarda aspirin intoleransi varsa
aspirin desensitizasyonu ile sorunsuz aspirin kullanimi saglanabilmektedir. Omr boyu
600mg/gun aspirini kesintisiz kullanildiginda polip nikstnd énledigi ve cerrahi ihtiyac
ortadan kaldirdigi gosterilmistir. Yasllara 6zel bu konuda calisma olmamakla birlikte
NERD'in ileri yasta daha sik olmasi ve aspirinin atersklerozda endike olmasi nedeniyle
aspirin desensitizasyonu acisindan fayda goérecek bir popilasyon olduklar distndl-
mektedir. Ayrica, NSAI intoleransi olanlarda non-selektif NSAl'lardan kacinilmasi ve
selektif cox-2 inhibitorleri ve kismi selektif olan parasematol (< 1000 mg/gun) tercihi
onemlidir.

Rinofimanin tedavisinde erken evrede medikal ileri evrede lazer veya cerrahi tedavi
endikedir. Rozasea eslik ediyorsa topikal metranidazol, retinoid ve oral tetrasikline
ilaveten glnesten korunma gereklidir.

AR hastalarinda allerjenden korunma ve medikal tedaviye ilaveten direncli olgular-
da allerjen spesifik immunoterapi (AIT) endikedir (2). AlT'nin yashlarda etkinligi ve
guvenirliligine dair yeterince calisma olmasa da, faydali olabilecegine dair bulgular
bulunmaktadir. Bu konuda en 6nemli cekince AlT'ye bagl anafilaksi gelisecedi zaman
adrenalin kullanimi sonrasi olasi kardiyak komplikasyonlardir. Rinit ilaclarinin etkinligi-
ni gostermekte tedaviye uyum en 6nemli faktordar. Yayinlanan bir calismada yas or-
talamasi 32 olan AR ile 63 olan KOAH hastalarinin sadece ¥'nln tedaviye tam uyum
gosterdigi bulunmustur (34). Bu calisma yaslilarin da gencler kadar tedaviye uyumlari-
nin zayif oldugunu gostermektedir. Subkutanéz AlT'nin sik doktor viziti gerektirmesi
sonucu medikal tedaviye uyumu arttirdigi ve semptom ve hastalik kontroliinde artisa
yol actigr bilinen bir gercektir. Bu acidan bakildiginda yasl AR'lilarin da gencler kadar
AIT endikasyonu tasidigl, clink( kontrolstz rinitin klinik ve ekonomik yikinin agir
oldugunu styleyebiliriz.

Yaslilarda rinit genc eriskinlerde ki kadar sik gértlmekte olup daha az AR, daha cok
NAR ve 6zel alt grup senil rinit gérilmesiyle onlardan ayrilmaktadir. Toplumda yasli
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popllasyon artikca daha sik senil rinit gorilecek ve yasliiga sekonder gelisen nazal
degisiklikleri ve yaslilarda rinit tedavisini bilmek énem kazanacaktir. Sonuc olarak yas-
hlarda rinitin g6z ardi edildigini bilerek bu konuya daha cok dikkat etmek gerektigini
vurgulamak istiyoruz.
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Astim, son yillarin en sikintili hastaliklarindan biri olup, genel olarak cocukluk cagi ve
genclik cagr hastaligi olarak bilinmektedir. Yine de her yasta yeni baslangicli astim
gorllebilmektedir. Son 30 yildir astimh hasta sayisinda cok ciddi artislar oldugunu
bilmekteyiz ve bu hastalarin yaslarinin spektrumuna baktigimizda hic de az sayilmaya-
cak kadar yasli astimli hasta oldugunu gérmekteyiz (1-3). Dolayisiyla uzamis bir insan
Omrinden bahsedilirken, yash ntfusta artis da kacinilmaz olacaktir. 2050 yilinda >
65 yas populasyonun yaklasik Gc kat artarak 1.5 milyar veya tim dinya nifusunun
% 16'sI olacagl 6ngdrilmektedir. Yanisira genclere oranla yasli astimlilarda morbidite
ve mortalite riski de daha yUksektir. Buna neden olarak yeteri kadar tani ve tedavi
almama, azalmis kognitif bozukluk, ilacin yanls kullanimi, komorbiditelerin varligi ve
polifarmasi gibi geriatrik ilaclarla iliskili faktorler multipl etyolojiler arasinda sayilabilir.
Ote yandan mevcut astim tedavilerine karsi cevap da azalmistir. Dolayisiyla yashlardaki
(> 65 yas) astimin yasam kalitesi Uzerine negatif etkisi de oldukca fazladir (4). Butin
bu ozelliklerine karsin, bu grup hastalarda astimin fizyopatolojisi ve tedavisi cok iyi
tanimlanmamistir (5,6).

Yaslanma ve Akcigerin Yapisi

Yaslilikla birlikte elastik recoilde azalma, kostokondral bilesenlerde ve kostal kartilaj-
daki kalsifikasyona bagli g6gus duvari rigiditesinde artma (kompliansda azalma) ile
diafragma zayifligi ve solunum kas glicinde azalma gorulur. Vertebralardaki dejene-
ratif hastaligin yanisira, orteoporotik kiriklar da dorsal kifozda artmaya neden olur.
Ote yandan akciger parankiminde de yasa bagli degisiklikler gelisir (7,8). Postmortem
yapilan calismalarda periferik havayolu daralmasi tespit edilmistir. Verbeken ve ark.,
1992 yilinda “senil akciger” terimi ile amfizemat6z harabiyet veya fibrozis olmaksizin
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alveolar genisleme ve duktal ektazi tanimlamislardir (9). BGtin bunlar sonuc olarak
akciger hastaligi olmayan yaslilarda bile RV'de artis, FEV,, FVC, FEV /FVC oranlarinda
azalma ile obstruktif ve miks paternlere yol acmaktadir. Genellikle 25-30 yaslarinda
baslayan lineer FEV, azalmasi, artan yasla birlikte dzellikle astimli olgularda daha da
ivme kazanmaktadir. Bu nedenle, yash olgularda spirometri yorumlanirken, “overdi-
agnosis”e neden olmamak icin yasa-gére diizeltilen degerler cok énemlidir (10).

Hucresel biyoloji acisindan degerlendirildiginde, PMNL'deki azalmis telomer uzunlugu
kicuk bir grup hastada (25-60 y) astim siddetiyle iliskili bulunurken, artan yasla birlikte
“immuinosenescence” yani hem dogal hem edinsel immun cevaplarda degisiklikler
ortaya cikar (11). Bu durum yaslida havayolu infeksiyonlarina karsi hassasiyette artis
ve hem astim ataklarina hem de gec baslangicli astimin ortaya cikmasina neden olur.
Fare modellerinde ortaya kondugu Uzere havayolu Th17 ekspresyonu yasla birlikte
artarak havayolu nétrofilisine neden olmaktadir. Astimi olan yasli hastalarda balgam
notrofilisi genclere oranla daha fazladir ve MMP-9, nétrofil elastaz, IL-8 gibi notrofil
mediatdrleri zor astimi olan genc hastalardakine benzer sekilde artmistir. Ayrica nétro-
fil kemotaksisinde ve makrofajlarin fagositik aktivitesinde azalma goérulir. Eozinofiller
de daha az fonksiyonel olduklarindan dolay steroide yanit az oldugu icin, yash asti-
minda alternatif tedavilerin endike olabilecegi ortadadir (12). Goérdltyor ki yaslanan
immn sistemdeki degisiklikler kompleks olmasinin yanisira, yasli astimlilardaki durum
da cok iyi anlasilamamistir.

Yaslilarda Astim Tanisi Farkli midir?

Arastirmalar gdzden gecirildiginde yaslilarda astim tanisini koymak hem zor hem de
bir cok hastalikla karisma olasiligi nedeniyle yanlis tanilar oldukca fazladir (13). Dola-
yisiyla yasl popiilasyonda astim yetersiz tani ve tedavi almaktadir. Ote yandan bu yas
grubunda mortalite oldukca ylksektir. Yaslanmaya bagl akcigerlerde gelisen fizyolo-
jik degisiklikler, komorbid durumlar ve ilac kullanimlari tipik astim tablosunu yaslilarda
degistirebilmekte ve tanida zorluk yaratmaktadir. Bu nedenle basta kronik obstriktif
akciger hastaligi (KOAH) olmak Utzere tim ayirici durumlar géz 6ntine alarak dogru
tani konulmalidir, cinkt dogru hasta yonetimi hastalik morbidite ve mortalitesini de-
gistirecektir (14-17).

Astim, yasli populasyonda yanlis tani konma veya hic tani konamama, ve dolayisiyla
tedavi edilememesi nedeniyle mortalite orani da ylksek bir hastalik olmaktadir. Akciger
yaslanmasina bagli fizyolojik degisiklikler, eslik eden durumlar nedeniyle coklu ilac kulla-
nimi, yasl insanlarda astimin tipik gérinimanU degistirebilir ve tanida glclUklere neden
olabilir. Ancak hastaligin uygun yénetimi, morbidite ve mortaliteyi degistireceginden,
ozellikle KOAH'in tim farklliklarini dikkate alarak dogru bir sekilde teshis edilmelidir.

Dogru tanralmis bir astimliyasli hastanin tani ve tedavi ydnetimi eger bu konuda uzman
bir hekim tarafindan uygulanirsa, son derece saglikl bir dmdr stirmek olasidir (18-20).
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Alerjik hastaliklarin da genel olarak cocukluk ve genclik cagi hastaligi oldugu bilinmek-
le birlikte, ilk belirtilerini yashlik déneminde verdigi hasta sayisi hic de az degildir (21).
Ozellikle uzun sireli astimi olan yasl hastalarda genellikle atopi dykisi oldugu gibi,
IgE dUzeyleri yuksek ve siklikla alerjik rinit ykdst vardir. Bu sebeple alerjik astimin yas-
lilikta da ortaya cikabilecedi goézonine alinarak dogru tani konulmalidir. Ancak yine
de ileri yasta baslayan astim genellikle nonatopiktir ve remisyon orani distktir (22).

Ortalama insan émrindn giderek uzamakta oldugu ve cevresel faktorler de hesaba
katildiginda ileri yasta astimin ciddi saglk problemi olarak her gecen yil daha cok
sorun yaratacagi ortadadir. Su an icin genel populasyonda astim sikligr %6-7 oranin-
da iken 65 yas Uzeri vakalarin sikhigini belirlemek icin yeterli calisma yoktur (23,24).
Tuscon epidemiyolojik calismasinda ilk kez yasli kisilerde astima dikkat cekilmis ve bu
grupta astimin 6zellikleri belirlenmistir (3). 1971'de baslayan ve 1984'deki sekizinci
anketin sonuclarina goére > 65 yas kisilerde aktif astim oldukca siktir. Bazi calisma-
lardan cikan verilere goére diinyada 65 yas Uzeri %4-13 oraninda astimh vaka gorl-
mektedir. Bunu izleyen yillarda yaslilarda astimin tani almadigi, tedavi edilmedigi ve
hastaligin farkl acilardan gértntsinin eksik oldugu ortaya cikmistir. Pek cok has-
tada belirgin solunum yetmezligi ile birlikte agir astim oldugu gibi, bu hastalar uzun
yillar bu hastalikla yasamak zorunda kalmislardir. Bu grupta her bes kisinin birinden
azinda tam remisyon gorilmus, bunlardaki 6lim orani nonastmatiklerden daha yik-
sek bulunmustur (Sekil 1). Ote yandan yash popiilasyondaki astimda 6lim orani, genc
astimlilardan bes kat daha fazladir. Bunlar icinde kadin, hispanik, zenci, dustk gelir
grubu yasl subgrupta sik hospitalizasyon riski de yUksektir (18,24).
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Yasli vakalarinda 3 tip astim goértlmektedir (Tablo 1). Birincisi, hastaligin cocukluk ve/
veya genclik dénemlerinden beri var oldugu, yasliliga kadar alevlenme ve sonmelerle
devam eden astim; ikincisi daha 6nce astim belirtileri ortaya cikmis, ancak daha sonra
tedavi ile yillarca sessiz kalmis, sonunda yaslilikta bulgularin tekrar goruldugu astim;
son olarak da belirtilerin yaslilikta ortaya ciktigi ve astim tanisi alan hastalar. Altmis
yas UstU astimlilarin %40'inda ilk semptomlar > 40 yas basladigi rapor edilmektedir
(25). ileri yasta baslayan astima eslik eden faktérler arasinda sigara, yeni ortaya cikan
rinit ve horlama sikayetleri, kronik sindzit, kilo alimi ve obezitedir (6z. Kadinlarda).
%50’sinden fazlasinda semptomlar 6ncesinde bir solunum enfeksiyonunun varligin-
dan bahsedilmekte, ¢zellikle de viral, Clamidia ve diger atipik enfeksiyonlar sorumlu

Tablo 1. Astimda yasa gore 6zellikler.

Ozellikler

< 65 yas

Geng¢ Astim

> 65 yas

Gec Baslangich
Astim

> 65 yas

Erken Baslangichi Astim

Baslangis yasi

inflamasyon

Solunum
Fonksiyonlari
(FEV1)

Reverzibilite

Brons
Hiperreaktivitesi

Degisken/< 12 yas

Mastositler, CD4
lenfositler, eozinofiller

Normal olabilir

Siklikla tam reverzibl

inflamasyonla iliskilidir

Degisken/eriskin
yas

Mastositler, CD4-
CDS8 lenfositler,
eozinofiller,
notrofiller

FEV,'de daha
belirgin yillik
dusus

Siklikla
irreverzible/zayif
reverzibl

Solunum
fonksiyonlariyla
iliskili olarak yasla
birlikte artar

< 12 yas

Mastositler, CD4-CD8
lenfositler, eozinofiller

Belirgin dusuklik

Reverzibl

inflamasyonun
yogunluguyla ve
remodelling ile iliskili
olarak yasla birlikte artar

Siddet Hafif Degisken Degisken
Th2-aracili + Degisken +
Atopi + - +
Aile 6ykUsu + - +
Obezite - - +
Sigara - + -
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tutulmaktadir (26). Yine bazi hastalarda da toz partikdlleri, temizlik Grdnleri ve boya
malzemelerinin semptomlara yol actig bildirilmistir. Hastaligin erken veya gec basla-
masl, ve slresinin prognostik énemi vardir. Gec baslayanlarda FEV, ylksek, uzun sireli
olanlara gore bronkodilatdr cevap daha iyidir. Agir astim calismasi (SARP)'nda gérdil-
digu gibi yas, astimin siddeti Gzerinde hastalik stresinden daha etkili olmaktadir (27).
Park ve arkadaslarinin yaptigi 65 yas st 872 hastalik bir calismada astim stresinin
akut atak ve solunum fonksiyonlarindaki hizli azalma icin risk oldugu gosterilmistir (28).

TANI

Astim tanisi genclerde oldugu gibidir. Ancak yaslilarda komorbid hastaliklarin ve bun-
lara ait benzer ortak semptomlarin varligr astim teshisini gliclestirmektedir (Tablo 2).
Yasllarda semptomlari algilamada azalma, dispnenin yaslilarda normal olarak kabul
gdérmesi, mobilizasyonda ve aktivitede azalma hastalik teshisini geciktirmektedir. Bu
yas grubunda siklikla saptanabilen kalp yetersizligi ile ayirici taninin yapilabilmesi icin
ayrintill anamnez ve fizik inceleme ile birlikte serum beyin natritretik peptid (BNP)
ve EKO tetkikleri yardimci olabilir . Sigara 6ykist veya biomass maruziyeti olan yasli
hastalarda KOAH ve Astim KOAH Overlap Sendromu (AKOS), konstriktif bronsiolit
ayiricl tanida dustnulmelidir (25,29). Yaslilarda astim yonetim algoritmasi Sekil 2'de
gorulmektedir.

Tani esnasinda anamnez ve hastalik hikayesi alirken belirgin zorluklar oldugu ya da
olabilecegi akildan cikarilmamalidir. Yaslida var olabilecek olan ek hastaliklarin, kul-

Tablo 2. Yaslida dispne nedenleri.

e Kronik obstriktif akciger hastaligi

e Kardiyak hastaliklar (kalp yetmezligi vs.)

e Solunum enfeksiyonlari

e Gastrotzefageal refll

e Trakeobronsial timorler

e Yabanci cisim aspirasyonu ve kronik aspirasyon
¢ Bronsektazi

¢ Obezite

* interstisyel akciger hastaliklari

e Pulmoner emboli

¢ VVokal kord disfonksiyonu

e Tirotoksikoz

* ABPA

e Churg-Strauss sendromu

¢ Hipervetilasyon

o ilaclar (Beta-blokerler, NSAIDs, ASA, kolinerjik ilaclar, ACEinh)
e Geriatrik sendromlar
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Geriatrik Astim

Solunum
fonksiyonlarinin e Y2sa bagli de;
degerlendirilmesi

Komorbiditelerin
belirlenmesi

flag-ilag etkilegim ve
Yan etki riskinin
degerlendirilmesi

Tedaviye uyum diizeyinin
olgulmesi

Taniy1 dogrula

! flagc metabolizmas,

. §01unum . emilim ve atilimimnin

tonll.\siyc:nla.l ndaki degerlendirilmesi
digiigii takip et

Sekil 2. Yaslilarda astim ydnetim algoritmasi.

lanilan bircok ilacin da astim ve benzeri klinik tablolara ait bulgulara sebep olabilece-
gi akilda bulundurulmalidir. Bunun icin cesitli hastaliklarin ve ilaclarin astim Gzerinde
olabilecek etkilerini iyi bilmek ve degerlendirmek gereklidir. Tani esnasinda en cok
karisabilecek durumlar olarak; kalp yetmezligi, amfizem, kronik bronsit, KOAH, gast-
ro-6zefajiyal reflii (GOR) ve timorlerdir. Ayrica, hastalarin kullandigr antihipertansifler,
nonsteroid anti inflamatuvarlar ilaclar ve beta blokerler (ki ¢zellikle kalp damar has-
taliklari, tansiyon yukseklikleri ve ritim bozukluklarinda kullanilir) astim semptomlarini
kotulestirebilecedi icin mutlaka gdzden gecirilmelidir (30).

Tani sirasinda kullanilan objektif parametreler ayni olmakla birlikte, bazi hususlara
dikkat edilmelidir. Spirometrik degerler sigara icmemis saglikli, asemptomatik yashlar-
da bile dustk olabilir. FEV,/FVC orani yasla birlikte azaldigindan (< %70), yasa gére
dizeltilmis degerlerin ve/veya FEV /FEV, oraninin kullaniimasi obstriksiyonun “overdi-
agnosisini” dnleme acisindan énemlidir. PEF degiskenligi de, patoloji daha cok kicuk
havayollarinda oldugundan, negatiflik yashlarda astimi dislamaz. Bir baska nokta; me-
takoline karsi brons hiperreaktivitesi (BHR) de ilerleyen yasa bagl olarak arttigindan
(%10-16'lardan, yasla birlikte %29-43'e yikselir), fiks hava yolu obstriksiyonu ne-
deniyle provokasyon testi hem bu acidan, hem de bazal solunum fonksiyonlari diistik
veya kardiyak komorbiditeleri bulunan yasli hastalarda cok uygun olmayabilir. Tim bu
testler efora bagimli manevralar ile yapildigindan yashlarin %20 kadarinda ATS'nin
onerdigi kabul edilebilir sonuclara ulasilamaz. Ekshale nitrik oksit (NO) ve bilgisayarli
tomografi de tanida cok yararli degildir (23,25,31).
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Testleri yaparken de 6zellikle IgE testleri acisindan yaslilardaki temel immUn yanit de-
gisimlerini g6z 6ntinde bulundurarak zayif cevaplar alinabilecegi akilda tutulmalidir.
Calismalarda farkl sonuclar gosterilmekle birlikte (%23.9-74), en sik duyarlanilan ae-
roallerjenler kedi, akarlar ve hamambocegidir. Genel olarak yasllarda astim tanisinda
karsilasilan zorluklar Tablo 3'te gortlmektedir (21).

TEDAVI

Yaslilarda astim s6z konusu oldugunda tedavide de zorluklar olabilir. Hastalik, daha
kronik olma egilimindedir, ilaclara alinan cevap daha az olabildigi gibi, ilac yan etkileri
de cok daha fazla gortlmekte ve diger hastaliklar icin kullanilan ilaclarla gecimsizlik
olabilmektedir (Tablo 4). Yasli hastalarda en sik gortlen hastaliklardan biri olan ko-
roner hastaliklar ve hipertansiyon tedavisinde kullanilan beta blokerler konusu hala
tartismall olmasina karsin genel gorus selektif beta-blokerler daha iyi tolere edilmesine
karsin tamamen de masum degildir, bu nedenle beta-bloker kullanilirken, kar-zarar
iliskisi dikkate alinarak her hastaya 6zel karar verilmelidir (31-33).

Farmakolojik tedavi s6z konusu oldugunda énerilen tedaviler < 60 yas hastalar ali-
narak yapilan calismalarin sonuclarina gére dizenlenmis oldugundan dikkatli olmak
gereklidir. Gene de yaslilarda astim tedavisi icin spesifik protokoller yoktur (23,33).
Yalniz yasayan yashlarda tedavi diizensiz olabilmekte, 6zellikle inhalerlere uyumun
azalmasl, beyinsel ve motor fonksiyonlarda kisitlanma nedeniyle kullanim gtcltgu
gézlenmektedir. ilaclarin daha iyi dagilim icin solunumla aktive olan cihazlar, ara par-
calar eklenerek kullanilan MDI'lar veya nebulizer formlar tercih edilmelidir (18). Cogu

Tablo 3. Yaslilarda astim tanisinda zorluklar.
Astim tanisinda
?
ise yarar mi? Neden?

AR Yaslilarda fiks havayolu
Reverzibilitenin olmamasi Hayir kisitlanmasi gelisebilir
Bozulmus DLCO Evet Astimda DLCO normal

olabilir
] Maalesef astimlilar sigarayi
SIgEr) T birakmazlar
Sakatlik Hayir Sakatlik KOAH'a bagli
olmayabilir
Alleriinin olmamas: Havir Yasli astimlilar siklikla
| Y nonatopiktir
Allerjinin olmasi Mumkin Uzun hastalik stresiyle
iliskiliyse
. — Genc yasta baslayan astim
Uzun hastalik stresi MUmkan devam ediyordur
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Tablo 4. Yasl astimlilarda karsilasilan sorunlar.

Farmakolojik

Uygunsuz ilac kullanimi

ilac-ilac etkilesmesi

Artmis yan-etki riski

Etkinligin azalmasi

Yeni biyolojik tedavilerle kisitli veri

Komorbiditeler
KOAH

Kognitif bozukluk
Sigara

Obezite

Fizyolojik

Fiks hava yolu obstriksiyonu

Artmis kictk havayolu hastaligi

Dispne hissinin bozulmasi

infeksiyonlara yatkinlik

Solunum fonksiyonlarinda artmis bozulma

yash astmatikler minimal ilac yan etkileri ile astim ilaclarini tolere ederler. Yaslanma
ile birlikte B,-agonist reseptdr yogunlugu ve cevabindaki azalmanin yanisira, unsta-
bil kardiyovaskuler hastalik varliginda kisa etkili antikolinerjik ilaclar tercih edilebilir.
Ancak bunlara karsi gelisebilecek yan etkiler (idrar tutuklugu, glakom, kognitif fonk-
siyonlarda bozulma, dismeler vb.) acisindan da hastalar yakindan takip edilmelidir.
Kontrol edici ilaclar arasinda inhaler kortikosteroidler (IKS) acik ara éndedir. Ancak
yashlikta kictk havayolu obstriksiyonu 6n plana gectiginden ultraince partikallt
IKS'lerin kullanilmasi daha uygundur. YUksek doz IKS kullanan hastalarin kemik mi-
neral dansitesinde azalma ile kemik kirik riski ve katarakt artisi yéntinden yakindan
takibi gereklidir. Uzun etkili B2-agonist (LABA) kullanimina dair calismalar daha cok
KOAH hastalarinda yapilmis olmakla birlikte, astimda LABA’larin monoterapi olarak
kullanimi “black-box” kapsamindadir. Uzun etkili antikolinerjikler (LAMA) ise en az
LABA'lar kadar etkili olmaktadir. Lokotrien reseptdr antagonistleri (LTRAs) kullanim
kolayhigi acisindan yaslilarda tercih edilebilir (18,28,29).

Tedavide objektif takip, astim tetikleyicilerinden sakinma, farmakoterapi ve hasta
egitimi sarttir. Yashlarda atopi ve bilinen allerjenlerden uzaklasmanin yanisira im-
munoterapi (IT) de bir secenektir. Ancak bu yas grubunda IT'nin etkinligi tam olarak
bilinemedigi gibi, yan etkiler acisindan ve 6zellikle B-bloker kullananlarda acil du-
rumlarda yapilan adrenaline cevabi degistirebildigi icin bazi sipheler vardir. Aktif ve
pasif sigara iciciliginden korunma da ayni sekilde cok énemlidir (28,32,33).
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Tedavide yasanan zorluklar, takipte de karsimiza cikabilmektedir. Astim; kronik 6zel-
liginden dolayi uzun sure takip edilmesi zorunlu bir hastaliktir. Ancak yasllarda rutin
kontrollere gelebilme olanagdi genc ve eriskinlere gére daha azdir. Burada da hasta
egitimi on plana cikmakta, hastaligin ve takibinin ciddiyeti konusunda yeterince bilgi
verilmelidir (30). Tum basamaklara bakildiginda yaslida astimin tanisi, tedavisi ve
takibi icin ciddi bir zaman ve emek harcanmasinin gerekli oldugu ortaya cikmaktadir
(Tablo 4). Ote yandan yasli astimli hastalarin siklikla acil servise basvurabilecegi de
unutulmamalidir. Takip esnasinda kullanilan PEF ve spirometri uygulamalari, cihaza
uyumsuzluk, kas guicstizltgu, gogus duvart rijiditesinin artmasi, hatali uygulamalar,
zorlu ekspirasyona bagli bas dénmeleri ve yine zorlu ekspirasyona bagli bronkos-
pazm nedeniyle zorluk yaratabilmektedir.

Yasl astimlilarin tedavisindeki amaclar sdyle siralanabilir:

e Egzersiz dahil gunluk normal aktiviteyi saglamak,

e  Kronik semptomlari 6dnlemek,

e Acil servis dahil, hastaneye atak nedeniyle gelisi en aza indirmek,

* Yan etkisi en az ya da hic olmayan ilaclari secmek,

e Hastayi ve yakinlarini hastalik ve gidisi hakkinda yeterince bilgilendirmek.

Bilindigi Uzere astim tedavisinde bircok ilac ve uygulama yontemi vardir. Ancak bu-
rada, kisiye 6zel olarak uygun ilac ve cihaz secmek gereklidir. Yas, efor kapasitesi,
fiziksel aktivite ve ekonomik duruma gére en uygun, en az yan etkili ve mutlak endike
olan ilac/ilaclar kullaniimalidir.

Sonuc olarak yaslilikta astim; prevelans, patogenez, tani ve tedavi prensipleri yonin-
den eriskin astimindan hicbir farkliik géstermez. Ancak dikkat edilmesi gerekli bazi
temel noktalar vardir.

e Komorbid durumlar iyi degerlendiriimelidir. Klinik bulgular bir yaslida olabilecek
diger patolojiler ile karistirlmamalidir. ileri yasta gérilen kalp yetmezligi, KOAH,
pulmoner emboli gibi patolojiler de nefes darligi ve wheezing”’e neden olarak
astimla cok kolay karisabilir.

e Eger gec tani nedeniyle tedavi de gecikmisse yanitin daha az olacagi bilinmelidir.
Ote yandan belirtilen btiin komorbiditelerde de nokturnal dispne olabilecegin-
den cok dikkatli alinmis bir anamnezin yanisira fizik muayene ve ileri tetkiklerle
tani dogrulanmalidir. Bazen de diger bir patolojinin én planda olmasi astim tani-
sini geciktirebilir.

e Yaslilikta astiminda yasanan sorunlar da bir digeri de tedavidir. Tedavi prensipleri
tlm astim hastalarinda benzer olmakla birlikte, 6zellikle ilac yan etkileri ydntiinden
bu grup hastada dikkatli olunmalidir. Teofilin ile toksisite ve gastrointestinal yan
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etkiler, beta-agonistler ile kardiyak yan etkilerin yanisira hiponatremi gelismesi,
antikolinerjikler ile prostatizm yakinmalarinin yasli olgularda daha sik gérulebildigi
unutulmamalidir.

Ote yandan bu olgularin diger hastaliklari nedeni ile kullanmakta oldugu ilaclarin
astim ilaclariyla etkilesebilecegi de akilda tutulmalidir.

ileri yasta hastalarda inhaler kullaniminda gérilen hatalar ve zorluklar nedeniyle
cihazlarin kullanimlari de tekrar tekrar g6zden gecirilmelidir.

BUtln bu noktalara gereken 6zen gosterildiginde ise yaslilardaki astim basarili bir se-
kilde yonetilebilir.
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SBU Ankara Atatiirk Gégiis Hastaliklari ve Gégis Cerrahisi
Egitim ve Arastirma Hastanesi, Gégis Hastaliklari Klinigi, Ankara

Dinya Saglik Orglti'ne gore yaslilik, cevresel faktdrlere uyum saglayabilme yetene-
ginin azalmasi olarak tanimlanmaktadir. Yaslanma hicrelerden organlara kadar tim
anatomik ve fizyolojik yapilarda fonksiyonlarin giderek azaldigi oldukca karmasik bir
sUrectir. Bir baska deyisle canli bir organizmanin blyidme ve gelisme sirecinde, za-
manla meydana gelen gerilemelerin toplami ve fonksiyonel gidiste bir bozulma ile
karakterizedir. Belirtildigi gibi yaslanma bir strectir, dogumla baslar ve bir daha dur-
maz. Solunum sistemi 25 yasindan itibaren yaslanmaya baslar, maksimum alveol sayisi
10-12 yaslarinda tamamlanir, maksimum solunum fonksiyonlarina ise kadinlarda 20
erkeklerde 25 yas civarinda ulasiimaktadir (1).

Yasli populasyonunun tiim diinya niifusuna orani giderek artmakta ve bu durum kli-
nisyenler icin oldukca karmasik ve c6zimu zor bir problem olusturmaktadir. Bunun
yani sira ginimuzde gittikce 6nem kazanan geriatrik farmakoloji hakkinda hentiz
bilgiler azdir. Yaslilar ayni anda bir cok klinik kompleks hastaligi bir arada tasidikla-
rindan farmakolojik tedavi verilirken komorbiditelerin dikkatli degerlendirilmesi, coklu
ilac kullaniminin yasla birlikte degisen farmakokinetik ve farmakodinamikleri, ilac-ilac
ve ilac-hastalik iliskileri dikkatli bir sekilde géz énlnde tutulmalidir. Yaslanma sireci
bilindigi gibi hastalik prevalanslarinda artma, komorbiditeler, bozulmus yasam kalitesi,
fonksiyonel sakatliklar, hospitalizasyon ve mortalite ile iliskilidir (1-3).

Kronik obtruktif akciger hastaligi (KOAH) bilinen kronik hastaliklarin basinda gelen,
bltln dinyada yaygin olan ve 6zellikle yaslhlari etkileyen bir hastaliktir. Global Strate-
gy for the Diagnosis, Management and Prevention of COPD (GOLD) 2017 raporuna
gore; KOAH, genellikle zararli partikil veya gazlara ciddi maruziyetin neden oldugu
havayolu ve/veya alveoler anormalliklere bagli kalici hava akimi kisitlanmasi ve solu-
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numsal semptomlarla karekterize, yaygin, dnlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastalik
olarak tanimlanmaktadir. KOAH'In karakteristik 6zelligi olan kronik hava akimi kisit-
lanmasi, kisiden kisiye deg@isen kiictik hava yolu hastaligi (obstriktif bronsiyolit) ve
parankim yikiminin (amfizem) birlikteligi sonucu gelismektedir. Bu patolojiler her za-
man birlikte olmamakla birlikte zaman icinde degisik oranlarda gelismektedir. Kronik
inflamasyon kiclk hava yollarini daraltan ve akciger parankimini harap eden yapisal
degisikliklere neden olur ve kiclk hava yollarinin kaybi da hava akimi kisitlanmasi ve
mukosiliyer fonksiyon bozukluguna katkida bulunur. KOAH, cok bilesenli ve degisken
bir hastaliktir. Bu nedenle cogu zaman KOAH'I kesin hatlariyla tanimlamak mumkin
degildir ve cogunlukla rehberlerin olusturdugu standart bir yaklasimla hastaligr tam
olarak tedavi etmeye calismak her zaman basarili olmaz (4). KOAH 6zellikle yas-iliskili
bir hastaliktir, cinkt yaslanma, inhale edilen partikil ve gazlarin kiimdlatif etkisinin
bir gbstergesi olarak kabul edilebilir (5-7). KOAH prevalansi 45 yas Ustl %8-12 iken,
65 yas Ustiinde bu oran % 12-22 seviyesine ulasir. Ozellikle sigara dykist bulunmayan
KOAH li olgularin bayuk kismi aslinda yaslanma iliskilidir (8). Diger taraftan yash KOAH
hastalarinin yaridan fazlasi tani alamamakta ve mevcut durum yashliga baglanmakta-
dir. Bu nedenle yaslilik ve KOAH, ya gereksiz ya da yetersiz tani sorunu ile karsi karsiya
bulunan iki parametredir.

Yaslanma slrecinde akcigerde meydana gelen bircok yapisal ve fizyolojik degisiklik
KOAH ile benzerlikler gdstermektedir, bu nedenle mevcut patolojinin yasa bagh mi
yoksa KOAH sonucu mu oldugunun belirlenmesi ve ayirici tanisinin yapilmasi giinu-
muzde en 6nemli problemlerden birini olusturmaktadir. Yaslanmanin solunum sistemi
Gzerinde olusturdugu degisiklikler ve KOAH'in olusturdugu 6zellikler hemen hemen
aynidir (9,10).

Yaslanma ile beraber akcigerde yapisal bazi degisiklikler baslar, bu degisikliklerin te-
melini akciger parankimi ve gogus duvari olusturmaktadir. Gogus duvar degisiklikleri
solunum mekaniginde cok 6nemli bir rol oynar, yasla birlikte gégus duvar kompliyan-
sinda azalma (%30), kostal kartilajlarda ve kondrosternal bileskelerde kalsifikasyon,
vertebral dejeneratif eklem hasarlari meydana gelir. Bunun yani sira osteoporoz nede-
ni ile vertebra cékme ve kiriklari, dorsal kifoskolyoz ve anteroposterior mesafede artis
gorulur. Azalmis vertebral kolon yuksekligi ve kosta kartilajlarindaki kalsifikasyonlar
ozellikle gogus duvart mekanigini etkiler. Yine solunum kaslari solunum fizyolojisinin
surdurdlebilirligi icin cok énemlidir ve yaslanma slrecine bagli olarak cross-sectional
kas lif alaninin azalmasi, periferik motor néron denervasyonunda azalma, néromuk-
ler bileskelerde bozulma, mitokondriyal oksidatif kapasitede disme, kalsiyum pompa-
sinin bozulmasi, yetersiz beslenme solunum kas fizyolojisinin yaslanmasindan sorumlu
parametrelerdir. Diyafragmatik glic bu parametrelere bagh olarak saglikli eriskinlere
gore %25 azalmistir. Yaslhlik sadece solunum kaslari ile degil, ekstremite kas gticu ile
ters orantilidir. BUtin bu bilesenler nedeniyle gégus duvari kompliansinda ve elastik
geri cekilme de azalma meydana gelir. Sonucta fonksiyonel rezidtel kapasite (FRK) ve
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rezidUel kapasite (RK) artar, pulmoner fonksiyonlar bozulur, maksimum inspiratuar
basinc ve maksimum ekspiratuar basinctaki dusUs zayif ventilasyona ve hava yolu sek-
resyonlarinin yetersiz temizlenmesine yol acar, sonunda solunum is yiki fazlalasir ve
kisir déngl devam eder. Yasa bagli akciger parankiminde de degisiklikler olmaktadir.
Yaslanma prosesi alveoler kanal cevresindeki elastik liflerde dejenerasyona neden olur
ve sonucta hava hapsi ve senil hiperinflasyon meydana gelir. Olusan bu hiperinflasyon
ve hava hapsinde inflamasyon bulgusu yoktur, KOAH da ise inflamasyon 6n plandadir.
Yine yaslanmaya bagl olarak periferik hava yollarinda cap azalmasi gorulir, direnc
artar. Bu sirec amfizematoz degisiklerden ve énceki bronsiyol hasarlarindan tamamen
bagimsizdir, boylelikle kiicik hava yollarinin erken kapanma egilimi artar, ekspiratuar
akim hizlari duser. Butn bu fizyopatolojik degisikliklerin izerine KOAH fizyopatoloji-
sindeki streclerde eklendigi zaman olusan degisimlerin yaslanmaya mi, yoksa KOAH'a
mi bagli oldugunun ayirici tanisi cok gtclesir. Total akciger kapasitesi (TLC) ve yaslan-
ma arasinda korelasyon yoktur. Yine yaslanma ile ytizey glclerini olusturan strfak-
tan kalitesi, tip 2 pndmositler ve clara hlcre sayisi arasinda iliski tespit edilememistir
(1,2,9,11). Vaskdler rezerv ve mukozal immunite de yasla beraber azalma meydana
gelir. KOAH'da ayni degisiklikler daha fazla izlenmektedir (12,13). Yasa bagh solunum
sistemi degisiklikleri Tablo 1'de ¢zetlenmistir.

Yasl poptlasyonda tek basina KOAH nadiren gorilmektedir, komorbiditeler ve diger
hastaliklarla iliskili duskinlik KOAH tanisi olusturulmasini gticlestirir. Duygusal degi-
siklikler ve depresyon, halsizlik, kooperasyon kaybi ve kognitif yetersizlik bu duruma
katkida bulunur. KOAH a bagli akut ataklarda dahi genel kas zayifligi, vertigo, 6dem,
konflizyon ve hatta deliryum tablosu nedeniyle tani koymak gtic olabilir, oysa bu be-
lirtiler siddetli hipoksemiyi ve hiperkapniyi yansitabilir ve atipik bir atak géstergesidir.
Yine g6gUs agrisi, pulmoner hipertansiyona bagli asiri sag ventrikdl yiklenme belirtisi
olarak karsimiza cikabilir (14,15). Kognitif problemler ayni zamanda tedaviye uyumu
da 6nemli derecede azaltmaktadir. Diger 6nemli nokta bu hastalarda uyku sorunlari-
nin cogunlukla karsimiza cikmasidir, uyku sorunu nedeni ile hastalar yogun solunum-
sal depresyona neden olan ilaclar kullanirlar, ayni zamanda mevcut depresyon, sigara
icimini dolayisi ile mortaliteyi tetiklemektedir ve bu kisir déngindin kirilmasi icin 6zel
efor sarfedilmelidir (16,17).

Spirometri KOAH tanisi icin cok énemli tanisal bir yere sahiptir. Fakat yasl hastalarda
bazi teknik sorunlarla karsilasiimaktadir ve hastalarin cogu tatmin edici test sonuclari-
ni gerceklestiremez. Duygusal durum, ortopedik ve nérolojik sorunlara baglh sakatlk
hali, halsizlik, kooperasyon kaybi ve depresyon nedeniyle solunum fonksiyon testle-
ri cogu zaman gerekli dogruluktan uzaktir. Tablo 2'de yash hastalarda spirometriye
uyumsuzluk nedenleri gosterilmistir. Yasl hastalar yaklasik %75-80 oraninda yeterli
ve gecerli spirometrik 6lcim gerceklestirebilirler (18). GOLD spirometri kriterleri yash
hastalarin gereginden fazla tani almasina neden olabilmektedir. Yaklasik %20 olgu
sadece spirometri kriterlerine dayanarak KOAH gibi dustndlmektedir, bu nedenle
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Tablo 1. Yaslanmaya bagli solunum sistemi degisiklikleri.

Parametre Degisim Etki

1. Akciger elastik geri

1. Elastik liflerde dejenerasyon :
cekilmede azalma

2. Akciger parankim destrtiksiyonu
gerp i 2. Gogus duvari

3. Destek dokuda azalma, gogus kompliansinda azalma

Akciger yapisl kafesinde katilasma/sertlesme o
3. Senil hiperinflasyon

4. inspiratuar kas guictinde kayip 4. Zayif ventilasyon

5. Solunum merkezlerinin

5. Hipoksi ve hiperkapniye
hassasiyetinde azalma > ey

ventilatuar cevapta azalma

1. RV ve FRK artisi
2.VC azalma

3. FEV,'de dlsme
1. Azalmis solunum rezerv

4. DLCO’da dusme -
Akciger fonksiyonlari ; kapasitesi

5. Maksimum O, tiketiminde 2. Azalmis egzersiz kapasitesi

disme
6. Pa0,’de azalma

7. (A-a) O, gradientinde artma

1. B, adrenoreseptorlerde azalma Antikolinerjik ve B,-agonist

Akciger reseptorleri . .
2. Muskarinik reseptorlerde azalma | etkilerine azalmis hassasiyet

hasta degerlendirilirken semptom ve risk faktorleri mutlaka goéz 6ndne alinmalidir.
Yasl hastalarda ilave yéntemler KOAH Tanisini olusturmakta yardimci olur. Akciger
volUmlerinin 6lctlimesi, 6rnedin inspiratuar kapasitenin (IK) total akciger kapasitesine
(TAK) oraninin kullanilmasi beklenen sagkalimi belirlemede FEV,'den daha yararli bu-
lunmustur (19). Yine alti dakika ytrtime testinin orta ve siddetli hava yolu obstriiksiyo-
nu olan yasl hastalarda tani icin yararli oldugu belirtiimistir (2). Son zamanlarda FEV /
FVC yerine yasl hastalarda tani icin FEV/FVC 6lcimunin fayda sagladigi ve obstriktif
ve restriktif hastaliklarda yararli oldugu goériist mevcuttur (20-22). Ayrica, yasl hasta-
larda FEV /FVC parametresinin 0.70 olarak kullaniimasi, oldugundan fazla KOAH ta-
nist konmasina neden olmaktadir. Bu nedenle distk “cutt-of” degerinin (kadinlarda
%67, erkeklerde %65) kullanilmasi yine oneriler arasindadir (9,27).

Son zamanlarda elektronik burun teknolojisi ile KOAH, akciger kanseri ve astimda 6nem-
li tanisal yarar elde edilmektedir. ilk sonuclar ézellikle yasl KOAH'll hastalarda cesaret



Tablo 2. Yaslilarda spirometri kalitesini etkileyen durumlar.

Cevresel faktorler ve teknisyenle

Hasta ile ilgili durumlar ilgili durumlar

1. Motor ve sensor kayiplar (piramidal/ 1. Teknisyen ya da doktorun yetersiz
ekstrapiramidal) geriatrik deneyimi
*Spirometri esnasinda ventilasyonun *Hastay egitebilme
kontrol edilemeyisi yetenegindeki azlik
*Akim volim manevrasinda zorlanma 2. Hosa gitmeyen stresli ortam

soluk tutamama
2. Demans ve kognitif yetmezlik

*Spirometri manevrasini hatirlamakta
gucluk

*Teknisyen ya da doktor ile iletisimde
zayIf beceri

3. Depresyon ve fizyolojik faktorler

*Zayif motivasyon, basarisiz denemeler
sonucu cesaret kirilmasi

4. Egitim seviyesi
*Teknik ekipmani anlama becerisi

5. yetersiz ve kotl beslenme, kondusyonsuzluk,
solunum kas gucsizlugu

*kabul edilebilir ve tekrarlanabilir test
olusturmada zorluk

verici bulunmustur. Elektronik burun metodu ucuz, kolay ve tekrarlanabilir 6zelliktedir,
bununla birlikte buytk capl arastirmalarin gerekliligi konusunda fikir birligi mevcuttur
(24-26). Yine hava yolu direnci 6lcim, negatif inspiratuar basing, nazal inspiratuar ba-
sin¢, MIP ve MEP 6lctmleri yasli KOAH'lI hastalarda tani koymada yararli testlerdir. Ak-
cigerlerde gaz degisiminde yasa bagl degisiklikler meydana gelir. Ventilasyon/perfiizyon
(V/Q) heterojenitesinde artis ortaya cikar (distik V/Q oranina sahip alan artisi), KOAH
eklenmesi ile tablo daha da adirlasir. Ayrica, yasla birlikte hipokseminin arttigi bilinen
bir gercektir ve parsiyel oksijen basincinin yasa gére normalize edilmesi ile ilgili formdller
mevcuttur (PaO,= 109- (0.43) x yas) bu sayede normal degerler hesaplanarak dustk
degerler ve KOAH arasinda iliski kurulabilir. Difizyon kapasitesi (DLCO) yasla birlikte
yine azalma gosteren bir parametredir, hava yolu obstriksiyonu olan sigara icicilerde
anatomik amfizem derecesinin iyi bir gostergesidir. Sonuc olarak yasli hastalarda, sade-
ce spirometri ve diger 6lcim ydntemlerinin KOAH tanisinda yeri sinirlidir ve bu nedenle
ayrintili fizik muayene ve hastalik 6ykstintin 6nemi tartisiimazdir.
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Bilindigi gibi KOAH prognozu k&tl olan bir hastaliktir ve Uc yillik mortalite solunum
yetmezligi ve diger ciddi komorbid hastaliklar dislandiginda bile %23 bulunmustur
(27). Her ne kadar FEV, azalmasi KOAH siddeti icin temel 6lcit olsa da yash KOAH'l
hastalarda yeterli olmayabilir ve BODE indeksi ¢zellikle 65 yas Gstl hastalarda mortali-
tenin iyi bir belirleyicisi olarak tespit edilmistir. Yine FEV, élcutinin uzunlugun kibine
orani yasli hastalarin prognozuna yaklasimda degerli bulunmustur (28). Komorbidite-
ler yasl KOAH'li hastalarda mayor prognostik faktérlerden biridir. Ozellikle kronik re-
nal yetmezlik ve koroner arter hastaligi birlikteligi kdtt prognoz ile yakindan iliskilidir.
Pulmoner hipertansiyonun EKG bulgusu yine kétl prognoz belirtisidir. Norofizyolojik
disfonksiyon ¢zellikle de hipoksemi ve hiperkapni ile olusan beyin hasari prognozun
daha da bozulmasina yol acar. KOAH | yasl hastalarda hastane ici mortalite, atriyal
fibrilasyon ve ventrikiler aritmi gibi solunum disi faktorlerden de etkilenebilmektedir.
Yaslh KOAH'li hastalarda goérulen komorbid hastaliklar Tablo 3'te verilmistir.

Kronik obstruktif akciger hastaliginda tedavinin amaci; uzun dénem solunum fonk-
siyon dusUsinln yavaslatiimasi, alevlenmelerin 6nlenmesi, hastane yatislari ve mor-
talitenin azaltilmasi, dispnenin rahatlatilmasi, egzersiz toleransinin iyilestirilmesi ve
saglikla ilgili yasam kalitesinin duzeltilmesidir. Yasliliga 6zel kesinlesmis tedavi Onerileri
bulunmadigi icin, tedavi GOLD kilavuzuna gére dizenlenmelidir. Farmakolojik tedavi
baslica Long acting beta agonists (LABA), anticholinergics (LAMA) ve kortikosteroidleri
icerir. Bununla birlikte yasl hastalarda KOAH tedavisinde kullanilan ilaclara yanit, her
zaman eriskin hasta populasyonundaki gibi olmayabilir. Ornegin tiyotropium eriskin

Tablo 3. Yasli KOAH'I ve komorbiditeler.

Komorbid durumlar Komplikasyonlar
Koroner, serebral, alt ekstremite de aterosklerotik Anksiyete/depresyon
hastalik Kognitif yetmezlik
Kronik bobrek hastalig Osteoporoz

Akciger kanseri Sarkopeni

Konjestif kalp yetmezligi Aritmi

Aort anevrizmasl Disfaji

Mesane kanseri

Pulmoner fibrozis (respiratuar bronsiyolit-ILD)
Glokom

Kognitif yetmezlik

Diabetes mellitus

Benign prostat hipertrofisi

Dejeneratif eklem hastalig

Hipertansiyon

Obstruktif uyku apne

Pulmoner emboli
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KOAH'ta etkin ve emniyetli bir ilacken, 80 yas Ustl hastalarda KOAH alevilenmelerini
tetikleyebilmektedir (29). Bazen de Yasli olgularda bronkodilatér ilaclarin bronkodila-
tasyon disi etkileri yararli olabilmektedir, érnegin LABA ilaclar bu hastalarda mukosi-
liyer klirensi arttirabilirler. Diger taraftan bu sistemik etkiler hosa gitmeyen durumlara
da yol acabilirler ve yasli hastalarda daha fazla dikkat etmek gerekebilir. Yasli KOAH
olgularinda LAMA ilaclarin akut Uriner retansiyon etkileri cok daha fazladir. Yine daha
once kardiyak hastaligi ve beklenen aritmisi olan yaslilarda, KOAH ataklarinda LAMA
kullanimi ciddi iskemik kalp ataklarina, anjinaya ve bazen de miyokard enfarktisiine
neden olabilmektedir. Son birkac yilda yeni nesil LAMA'lar KOAH tedavisinde yer al-
maktadirlar, yasl hastalar icin herhangi bir doz ayarlamasi gerektirmezler ve oldukca
emniyetli bir ilac profiline sahip olduklari gésterilmistir (30,31). Bununla birlikte sadece
yasl KOAH olgularini hedefleyen daha ileri ve tanimlayici calismalara ihtiyac vardir.
LABA ilaclarin yan etkileri 6zellikle yasli KOAH'Inda cok dikkatli degerlendirme ge-
rektirir. Tremor, tasikardi ve aritmiler en bilinen etkilerdir, kisa etkili beta agonistlerle
karsilastirildiginda bu etkilerin cok daha az oldugu vurgulanmaktadir. Her ne kadar
calismalar LABA ilaclarla yasli hastalarda kardiyovaskdler yan etkiler icin artan bir risk
gostermiyorsa da bu calismalar komorbiditeleri olmayan hastalarla ilgilidir ve multi-
morbid hastalarda dikkatli kullanimlari énerilmektedir (32). Kortikosteroid ajanlarin
yasl KOAH ta uzun sure kullanimlari dnerilmez. Artan pnémoni ve fraktur riski, fonksi-
yonel bozulma ve sakatlik halini daha da arttirabilir, ayni zamanda orofaringeal mikoz
beslenmeyi bozarak malnutrisyona neden olabilir. Kortikosteroidleri iceren kombine
inhaler tedavi ancak secilmis hastalarda onerilmelidir (33,34). Kisa etkili beta agonist
(SABA) ve antimuskarinik ilaclar (SAMA), LABA ve LAMA ilaclardan daha az glvenli
ve etkilidirler. Bununla birlikte kognitif ve motor problemleri olan, sarkopenili, LAMA
ve LABA ilaclari kullanamayan kritik hastalarda aerolize olarak oldukca yararlidirlar.
Ozellikle evde bakim Unitelerinde tim dinyada yaygin olarak kullanilir (35). Sistemik
steroid ve antibiotikler 6zellikle alevlenmelerde kisa sdreli kulanim icin yararlidirlar.
Yine ksantin tdrevleri secilmis yasl hastalarda bir dereceye kadar ve cok dikkatli kulla-
nilmalidir. Son zamanlarda yeni gelistirilen roflumilast gibi fosfodiesteraz 4 inhibitorle-
rinin yasl hastalarda guvenli kullanimina dair yeterli kanit yoktur ve dnerilmemektedir
(36). Uzun sureli oksijen tedavisi (USOT) benzer endikasyonlar dahilinde yasli KOAH
olgularina guivenle recete edilebilir. Yasl hastalarda mortalite de azalma, uyku kalite-
sinde dizelme, egzersiz toleransinda artma, polisitemi ve pulmoner hipertansiyon be-
lirtilerinde duizelme saglar, kognitif fonksiyonlarda iyilesme, hafiza, zeka, motor beceri
gibi norofizyolojik parametrelerde gelisme olur.

Yasl KOAH olgularinin farmakoloji disi tedavilerinde pulmoner rehabilitasyon énemli
bir yer tutar ve yaslilik, pulmoner rehabilitasyon uygulanmasini engellemez. Pulmoner
rehabilitasyon ileri evre yasli olgular icin dahi énerilmektedir (37,38). Depresyon &zel-
likle yasl KOAH hastalari icin blyk bir sorundur bununla birlikte pulmoner rehabili-
tasyon ile bu olgularda belirgin dtzelme saglanir ve programi basari ile tamamlayan
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hastalarda depresif semptomlar geriler. Pulmoner rehabilitasyona ilave edilen psiko-
terapi de anksiyeteyi azaltir ve genel saglik durumunu dizeltir. Batin bu etkiler yasli
hastalarda gosterilmistir. Yasli KOAH hastalarinda bir diger dnemli sorun, beslenme
yeterliligidir ve KOAH tedavisinin cok énemli bir balimini olusturur. Ozellikle kilo
kaybi ve malnutrisyon yash olgularda cok daha yiksek orandadir ve bu durum fizik,
sosyal ve medikal faktorlere baglilik gosterir. Béyle yasli hastalarda beslenme destegi-
nin distk yogunluklu egzersiz ile kombinasyonu, viictt agirliginda artis ve saglikla ilis-
kili yasam kalitesinde dlzelme saglar (39). KOAH'li yash hastalarda vitamin D eksikligi
mevcuttur ve bu eksiklik; akcigerin konakcr savunmasinda bozulmaya, inflamasyona,
matrix metalloproteinaz degisikligine, hava yolu diz kas fonksiyonuna, inflamatuar
mediyatorlerin salinimina, kas hipertrofi ve hiperplazisine neden olabilir. Bununla bir-
likte mevcut bilgiler yasli KOAH olgularinda vitamin D desteginin gerekip gerekmedigi
konusunda yetersizdir (40). Yine ilave antioksidan besin desteklerinin, oksidatif stres
ve yaslanma iliskisinden dolayi yararl olabilecedi distndlse de mevcut kanitlar bu
destekleri dnermek icin cok yetersizdir. Noninvaziv mekanik ventilasyon yash KOAH
hastalari icin endikasyon dahilinde uygulanmalidir.

Ozellikle yasli KOAH hastalarinin tedavisinde en énemli sorunlardan biri tedaviye uyum-
dur. Bu olgularda tedaviye uyum cok daha zor olmakta ve bircok faktorden etkilenmek-
tedir. Yasli hastalarin tedaviye uyumsuzluguna neden olan faktoérler Tablo 4'te verilmis-
tir.

KOAH alevlenmeleri bilindigi gibi hastaligin dogal seyrinde karsilasilan bir sorundur
ve yasam kalitesini kotl etkileyerek sik hastane basvurularina sonucta 6lime neden
olabilir. Daha énce de belirtildigi gibi yash hastalarda alevlenmenin belirti ve bulgular
cok farkl olabilmektedir. Bas donmesi, kuvvet kaybi, gé6gus agrisi ve konflizyon énde
gelen belirtilerdir dolayisi ile bu olgularin cok dikkatli ve zamaninda degerlendiriimesi
gerekir. Yash hastalarin alevlenme tedavisinde bronkodilatorler, kortikosteroidler, uy-

Tablo 4. Tedavi uyumsuzluguna neden olan faktorler.

Risk faktorleri Mekanizma

Bilissel yetersizlik Asiri veya yetersiz ilac alinimi

Uygulama hatasi inhaler kullaniminda yetersizlik/ yanls kullanim

Depresyon Asiri veya yetersiz ilac alinimi

Kalttrel engeller Yabanci bakici/distk egitim seviyesi

Tedavi zamanlamasi Secilen zamanlamanin glinltik hayat ritmine uymamasi

Kompleks coklu tedavi rejimleri ilac dozlarini unutma

ilac yan etkilerinden korkma Hastanin yeni baslayan bir semptomu icin ilaci sorumlu
tutmasi
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gun antibiotik kullanimi ve oksijen desteginin yani sira mutlaka hidrasyon ve beslenme
destedi de gerekmektedir. Delirium, immobilizasyon ve dekUbit Ulserleri icin uyanik
olunmalidir. Ayni zamanda yasli hastalarin alevlenmelerinin cogunlugunda direncli
mikroorganizmalarin sorumlu oldugu akilda tutulmalidir (9,41,42).

Son dénem KOAH olgulari ve palyatif bakim yash hastalarda ayri bir sorundur. G6gus
hastaliklari, geriatri ve palyatif bakim uzmanlarinin isbirligini gerektirmektedir. Hasta
ve ailesi son dénemde olabilecek sorunlar ve mekanik ventilasyon gibi uygulanacak
standart tedavi algoritmalari konusunda bilgilendirilmelidir. Herhangi bir nedenle me-
kanik ventilasyon uygulanmayacak hastalarda opiyat ve benzodiyazepin gibi ajanlarla
hastanin dispne ve anksiyetesi kontrol altina alinmaya calisiimalidir (2,43). Antikoliner-
jik ilaclar, hastaya pozisyon verme (yari prone pozisyon) ve aspirasyon, sekresyonlarin
kontroltine yardimcr olabilir. Son dénem bakimin, ev ortami veya hastanede strdiri-
lip strdurtlmeyecegdi hastaya birakilmalidir.

Yasli populasyondaki artis, KOAH'In kompleks yapisi ve komorbiditeleri nedeniyle son
yillarda klinisyenler icin oldukca zorlayici hale gelmistir. KOAH 6ncelikle butin dinya-
da yaygin olarak ileri yasi etkileyen bir hastaliktir. Yash grupta tani ve tedavi yetersizligi
halen en 6nemli sorunlardan biridir. Farmakolojik ve non-farmakolojik tedavinin bu
hastalar Gzerindeki etkisi ve bu konudaki bilgilerimiz hala sinirlidir ve yeni verilere ihti-
yac oldugu aciktir. Yaslilik 6nlenemez bir strec olmakla birlikte cabalar saglikli yasl bir
toplum olusturmak Gzere yogunlasmalidir
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Yash Hastalarda Etkin inhaler
Tedavi Uygulamalari
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Hava yolu hastaliklarinda ideal inhaler tedavi icin hastaliga 6zgl etkin molekdllerin
uygun ginlik pozolojide ve hastanin kullanabilecedi en uygun cihazlarla verilmesi
esastir. Boylece istenen ilac tedavi etkinligi saglanir ve kronik solunum yolu hastalik-
larina yonelik hazirlanan kilavuzlarda bildirilen tedavi hedeflerine ulasilabilir. Bununla
beraber eger hasta 6nerilen ve planlanan tedaviyi uygulamaz ya da tedavi uyumu
yetersiz olursa tedavi hedeflerine yine de ulasilamayabilir (1). Yanlis hastalik ve tedavi
inanislarl ve inhaler cihazlarla ilgili uygulama zorluklari nedeniyle tedavi uyumunun
ozellikle yasli hastalarda yetersiz oldugu gosterilmistir (2-4). Ayrica, yaslanmaya eslik
eden bircok ek hastalik ve bu hastaliklara yénelik uygulanan tedavilerin olusturdugu
yikler, fiziksel ve mental yetersizlikler rol oynayabilir (4). ileri yasta inhaler steroid te-
davi uyumunun ileri derecede yetersiz oldugunun saptanmasi, bu hasta grubunda al-
gilanan tedavi etkisinin de tedavi uyumunda roli olabilecegini dusindurmektedir (25).
Yasin ilerlemesi ile KTi cihaz kullanimi ile ilgili hatali uygulama oranlarinda artis gos-
terilmistir (6). Bilissel fonksiyonlardaki yetersizliklere bagli olarak yasl bireyler ilaclarin
zamaninda kullanmayi hatirlamayabilir ya da érnegin inhaler cihazlardaki uygulama
basamaklarini dogru sirayla yapmayi unutabilir. Yetersiz alinan dozlara baglh olarak is-
tenen tedavi etkinliginin saglanamamasi sonucunda hastanin hekimine ve ilaclara olan
glveni sarsilir ve belki de sonucta tedavinin terk edilmesine neden olabilir. Yaslanma,
inhaler cihazlarin dogru kullaniimasinda ¢nem tasiyan fizik becerileri de etkileyebilir.
Genc hastalarla karsilastirildiginda 60 yas Gzerindeki hastalarda inhaler cihaz kullanim
hatalari iki kat fazla iken, 80 yas Uzerinde ise bu oran dort kat fazla bulunmustur (6).

Yaslilik déneminde havayollari ve akciger parenkiminde gérulen bazi yapisal degisik-
likler, havayolu daralmasina neden olarak solunum fonksiyonlarini etkileyebilir. Her
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bireyde farkli diizeyde olan bu yapisal bozukluklarin farkli fonksiyonel sonuclari olabil-
mektedir. Toraks kafesinde ve havayolunda gorulen yapisal ve fonksiyonel degisimler
havayolu obstriiksiyonu gelisimini kolaylastirabildigi gibi inhaler seciminde énemli ola-
bilecek solunum kas fonksiyonlarini da olumsuz etkileyebilir (7). Hastaya ait yapisal ve
kisisel 6zellikler hastanin &nerilen inhaler cihazi uygun sekilde kullanmasini etkileyerek
tedavi sonuclarini degistirebilir.

inhaler Cihaz Uygulamalarini Etkileyebilecek Kisisel Ozellikler

Bir hastanin inhaler cihazi kullanabilmesi icin temel olarak bilissel fonksiyonlarinin, el
becerisi ve kas glicinin yerinde olmasi istenir (7). Yasin ilerlemesiyle bilissel fonksiyon-
larda gorulen bozukluklar, inhaler tedavilerin diizensiz ve yetersiz dozda alinmasina
neden olarak tedavi etkinligini azaltabilir. Bu durum hastalarin tedavilerine olan inanci
ve guveni sarsabilir. KOAH’da Alzheimer, Parkinson hastaligi ve strok gibi eslik eden
komorbiditeler nedeniyle bilissel fonksiyonlar sikca etkilenebilir. ileri donem KOAH’da
da hem hipoksemi ve hiperkapni hem de depresyona bagl olarak bilissel fonksiyonlar
bozulabilir (8,9). Yasli hastalarda unutkanlik nedeniyle ilaclarin dogru kullaniminda ye-
tersizlik ve belki de hastanin yakinlari gézetiminde tedavi almasi gerekliliginin belirlen-
mesinde bilissel fonksiyonlarin degerlendirilmesi énemlidir. Boylece hastanin énerilen
pozolojiye ve cihaz uygulamasi icin gerekli asamalara ne olctide bagl kalabilecegine
iliskin bir fikir edinilebilir (7). Gunluk pratikte bilissel fonksiyonlarin degerlendirilmesi
icin Mini Mental Test (MMT) en sik kullanilan skaladir. Ttrkce'ye uyarlanmis formunun
Ulkemizde validasyon calismasi yapilmistir. Egitimsizler icin MMT'in de yakin dénemde
Turkce gecerlik ve gtvenilirlik calismasi yapilmistir (10,11). Maksimum skor olan 30
Uzerinden 24 ve UstU alinmasi ile bilissel fonksiyonlarin yeterli oldugu kabul edilir.
Bilissel fonksiyonlar hem inhaler cihazlarin etkin kullaniminin 6grenilmesi ve hem de
uygulama basamaklarinin hatirlanmasinda énemlidir. Bilissel islevleri yetersiz olan has-
talarin olctill doz inhaleri (ODI) etkin kullanamadigi calismalarda gosterilmistir (12).
inhaler egitimi verilen hafif bilissel bozuklugu olan hastalarin yarisinin ve demansi olan
hastalarin tamaminin élciili doz inhaler (ODI) cihazlarini dogru kullanamadigi gézlen-
mistir (13). Bilissel fonksiyonlari sinirda olanlar bile cihaz kullanimini yeterince etkin
ogrenemeyebilir. Tedavi yonetimi kendisine birakilan yash hastalarda bilissel fonksi-
yonlar daha da 6nem kazanmaktadir. ileri evre KOAH hastalari ve cok yasl KOAH has-
talarinda bilissel fonksiyonlar dizenli olarak degerlendirilerek hastaligin tedavisinde
sorumluluk alip alamayacagi degerlendirilmelidir (9).

El becerisi ve kas kuvveti, inhaler kullaniminda aranan diger gerekliliklerdir. Ctnka
cepte tasinabilir cihazlarin kullanimi icin el becerisi ve kas glcinin yeterli diizeyde
olmasi beklenir. Yasli hastalarda kictk el kaslarinin gticti azalmis olabilir ve bu da
ODi'nin puskarttlmesi icin gerekli basma etkinligini azaltabilir. Yasl KOAH hastalari-
nin 1/3'tnde ODI'yi puskirtmeye yetecek kas glicti saglanamayabilir (14). Ayrica, yas
iliskili osteoartrit ve Parkinson hastaligi ve strok gibi nérolojik hastaliklar el becerisi
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ve kas kuvvetinin daha da bozulmasina neden olabilir. Bu hastaliklarin ileri donem-
lerinde olan KOAH hastalari, bu cihazlarin kullanima hazirlanmasi ve uygulama icin
desteklenmelidir. Bu destek, bakim kurumlarindaki kisiler icin saglik calisani iken evde
yasayan hastalarda hastanin bakimini Gstlenen kisidir, cihaz egitimleri bu kisilere veril-
melidir. El becerisinde orta-agir diizeyde bozukluk gelistiginde ODI cihazini kullanmak
icin gerekli ilaci ptskurtme ve koordineli nefes alma hareketi yapilamaz. Bu durumdaki
hastalarda ve ODI ile mekanik sorunlar yasayan tim hastalarda buyuk volimlii hazne
énerilmelidir (15). El becerisi yetersiz olan hastalarda kuru toz inhaler (KTi) cihazlardan
ozellikle de kapsullt olanlarin inhalasyona hazirlanmasinda sorun yasanabilecedi de
g6z ardi edilmemelidir. Kapsullu ilaclarin kullanimi sirasinda gerekli olan kapsulu blis-
terden cikarma, cihaza yikleme ve kapsili delme asamalarinin timd icin el becerisi
gerekli olacaktir (9).

Hastalarda, yashligin getirdigi ve yaslilikla birlikte ortaya cikabilen gérme, isitme, hare-
ket gibi fiziksel fonksiyonlarda azalma, yalnizlik gibi sosyal sorunlar ve olasi psikolojik
problemler, inhalasyon cihazlarinin kullaniminda yasanan problemlerin diger sebeple-
ridir. Yasl hastalarda gérme bozuklugu ve el beceri eksikligi durumunda doz yikleme
ve cihazi calistirma asamalarinda sorunlar yasanabilir (1). Onerilen tedavilerin gerektigi
sekilde kullanilmamasi tedavi etkinligini azaltarak ilaclara olan inanci sarsar ve bu da
tedavi uyumunu bozar. Eslik eden kalp yetmezligi gibi komorbid durumlar da kas
fonksiyonlarini olumsuz etkileyerek KOAH hastalarinda inhalerlerin etkin kullanimini
bozar (1).

inhaler Cihaz Uygulamalarini Etkileyebilecek Solunum Yolu
Hastaligina ve Kullanilan ilaclara Bagh Ozellikler

Havayolu hastaliklarinda kronik hastalik dogasindan kaynaklanan sorunlar nedeniyle
tedavi uyumunda yetersizlikler gorilebilir. KOAH'da yillar icerisinde gelisen havayolu
obstriiksiyonu tedaviye ragmen dizelmeyebilir ve semptomlar kontrol altina alinama-
yabilir (16). Astimda ise semptomsuz seyir ve inhaler steroidlerin kullanim amacinin ye-
terince anlasilmamis olmasi nedeniyle tedavi uyumsuzlugu sé6z konusudur (2). Bunlar
tedavi etkinligini ve hastanin ilaca glvenini azaltarak tedavi uyumunu bozar.

Yasl hastalar ve/veya agir solunum hastaligi olanlar, KTi cihazlarin etkili bir sekilde
kullaniimast icin gerekli giclt inhalasyon manevrasini yapamayabilir (17). Akcigere
yeterli aerosol verimi icin belirli bir inspiratuvar akim hizi gereklidir ancak yasli has-
talarda havayolunda gozlenen obstriksiyon ve yapisal degisiklikler etkin inhalasyon
akis olusturulmasina engel teskil eder. KOAH'da akciger hiperinflasyonuna bagl ola-
rak inspiratuvar kas fonksiyonu bozulur, kas kitlesinde ve lif boyutlarinda azalma olur
ve lif tipleri degisir. Bu degisiklikler sonucunda kas glcinde azalma, azalmis akciger
volUmleri ile soluma ve kisitlanmis akim hizi nedeniyle inspiratuvar efor sinirlanmistir
(17). Alevlenme dénemlerinde hiperinflasyon daha da artar ve KTi cihazlar icin gerekli
PIF saglanamayabilir. Bu nedenle cok agir KOAH ve akut alevlenme dénemindeki has-
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talarda inhaler cihaz secimi ayri bir 6zen gerektirir (18). Eslik eden kalp yetmezIigi gibi
komorbid durumlar da kas fonksiyonlarini olumsuz etkileyerek KOAH hastalarinda
inhalerlerin verimli sekilde kullanimini engeller (19).

Akcigerlere ilac uygulamada tedavi basarisi icin ilac molekdlleri kadar bu ilaclarin ak-
cigere iletilmesinde kullanilan cihazlarin 6zellikleri temel rol oynar. Kullanilan cihaz-
larin etkinligi, cihazin teknik &zelliklerinden ziyade hastanin cihazini ne dlctde etkili
kullandigina baglidir (1). Ozellikle yash hasta séz konusu oldugunda dogru ve etkin
uygulama ayrica 6nem tasir. Akcigerde ilac aerosol depozisyonu ve sonucunda geli-
sen tedavi etkisi icin, hastanin inhalasyon teknigi ¢zellikle dnemli bir konudur. Etkin
inhalasyon tedavisi icin inhale edilen absoli volim (tidal volim), dogru inspiratuar
akis hizi ve ekspiryum sonunda nefesin tutulma stiresi dnemlidir. inspiryum sonunda
6-8 sn kadar nefes tutulmasinin ilac molekdllerinin brons ylzey sivisi icine girmesi icin
yeterli olacagi kabul edilmektedir. Gerek KTi cihazlar gerekse ODi'lerin etkin kullanimi
icin bronslara ilacin ulastinlmasini saglayacak yeterlilikte vital kapasite olusturulmasi
gereklidir (17). inhale edilen voliim arttikca akcigerde daha fazla oranda ilac birikmesi
(depozisyonu) mumkun olacagindan bunu saglayabilecek inhalasyon akimi ile nefes
alinmasi gereklidir.

inhaler ilaclara bagl yan etkiler de yasli hastalarda tedavi uyumunu énemli élctide
etkiler (20). Yuksek dozda uygulanan beta agonistlerle tasikardi ve tremor olusmasi
kalp hastalarinda ciddi klinik morbiditeye yol acabilir ve tedavi uyumunu olumsuz
etkiler. Antikolinerjik ilaclarla idrar retansiyonu ve prostat yakinmalarinin artmasi,
nebdlize antikolinerjiklerin géze temasi ile glokom riskinin artisi gibi nedenler teda-
vi uyumunu azaltabilir. inhaler kortikosteroid uygulamalarinda orafaringeal birikim
oral kandidiyazis ve ses kisikligina yol acabilir. Ayrica, yiksek dozda uygulandiginda
osteoporoz riski olusturmasi nedeniyle KOAH hastalarinda kortikofobi nedeniyle te-
daviyi kullanmama durumu ile karsilasilabilir. Adrenal supresyon, derinin incelmesi,
katarakt ve glokom diger sistemik yan etkiler olup vakalarin % 1'inden azinda goru-
lGr ve budesonid < 400 ng/gin dozda cogunlukla gelismez. Bu yan etkiler inhaler-
lerin dogru uygulanmamasi ile daha da artabilir. Bdyle sorunlar yasayan hastalarda
hem ilac molekulleri hem de cihazlar acisindan tedavinin gézden gecirilerek yeniden
dizenlenmesi gindeme gelebilir. Kalp hastaliklari ve diger bazi komorbid durum-
lar nedeniyle kullanilan bazi ilaclar (beta-blokérler gibi) bronkodilatér ilaclarin yan
etkilerini daha da arttirabileceginden tedavi planlanirken eslik eden tedaviler goz
onUnde bulundurulmalidir (20).

Yash Hastalarda inhaler Cihaz iliskili Sorunlarda Yetersiz veya
Hatali Tedavilerden Sorumlu Olabilir
Cogu yasl KOAH hastasi, ODI kullanimi icin temel gereklilik olan basarak cihazi ca-

listirma ve koordineli nefes alma asamasini saglayamaz. Hava odaci@i (spacer) ya da
valfli haznelerden koordinasyon sorununun ¢6zimunde yararlanilabilir. Hava odaci-
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g1 koordinasyon sorununu giderirken partikl hizini yavaslatir ve inhale edilen parti-
kal boyutunu da kdculttr. Agiz ve orofarenkte biriken miktari ve sistemik dolasima
gecerek yan etki olusumuna neden olacak miktari da azaltir. BUtdn bunlar akcigere
ulasan partikdl miktarini ve ilac dozunu arttirir (1). Hava odacigizhazne kullanilarak
koordinasyon sorunu asilabilirse de bu ara ylzlerin tasinmasi zahmetli olabilir. Gerek
uygulama ve gerekse cihazlarin temizlenmesi icin ek zaman gereksinimi sorunu da
vardir. ODi'de cihaz icerisinde kalan ilac miktarinin bilinememesi acil durumlarda
hasta icin sorun olusturabilir. inhaler steroid ve bronkodilatér kullaniminin denetlen-
digi 3955 hastalik gdzlemsel bir calismada, ileri yaslarda ODI kullanma basarisinin
azaldigi gosterilmistir (21).

Yukarida bahsedildigi gibi artan yasla beraber KTi cihaz manevralarinin yapilmasinda
sorunlar yasanabilir cinkd ilerleyen yas ile beraber pik inspiratuvar akis hizi azalir.
Bu durum cihazdan inspiratuvar akim hizi ile etkin dozun alinamamasi ve akcigerlere
ulastirilan doz miktarinda azalmaya neden olabilir. Kapstl formundaki cihazlarda tim
dozun akcigere ulastiriimasi icin 2. bir inhalasyon gerekli olabilir. ilacin aerosol halinde
salinimi icin farkl rezervuarlar, farkli pik inspiratuvar akimlara ihtiyac duyarlar. Hasta-
nin inspiryum basinda olusturmasi gereken maksimum akim hizi, hastanin kas gtci
ve cihazin ic direncinden etkilenir (19). ic direnci yiiksek bir cihazdan aerosol olustu-
rabilmesi icin hastanin daha yiksek bir baslangic inhalasyon akim hizina (yani daha
yUksek bir inspiratuvar basinca) ihtiyac vardir. Ancak distk ic direnci olan bir cihazdan
aerosol salinimi icin daha dustk inspiryum akim hizi yeterlidir. Eger hasta ic direnci
distk cihazdan yuksek bir inspiryum akim hizi ile inhalasyon yaparsa ilac partiktlleri
10 w'dan daha buyUk boyutta kalirlar ve farinkse yapisirlar. Tersine daha yUksek akim
hizi gerektiren cihazdan dusuk inspirasyon hizi ile inhalasyon yapilirsa hasta etkin ilac
dozunu saglayamaz (6).

Jet neblulizatorlerde basincli hava kullanilarak aerosol olusturulur. Ultrasonik nebd-
lizatorler, disaridan bir enerji kaynagdi kullanilarak sivi haldeki ilacin ses dalgalari ile
olusturulan titresimlerle aerosol haline getirilmesi yoluyla calisirlar. Her iki sistemle
de, aerosol hizi ve blytkligu cok farkli molekuller olusturuldugu icin blyuk 6lctide
turbdlan akima ugrayan ilac molekulleri orofarinkste birikirler. Béylece ilacin bogazda
tutulmasi ve ardindan yutulmasi yoluyla kaybina ve daha fazla ilacin dolasima gecmesi
s6z konusudur. Bu durum daha fazla sistemik yan etki anlamina gelir. Yavas hizda
ve tidal volimlerde ve arada gerceklestirilen derin inhalasyonlar en uygun inhalasyon
teknigidir. Havayollarina ulasan ilac miktari %7-10 oraninda olup diger inhalasyon
yontemlerine gore daha distk miktarda akciger depozisyonu s6z konusudur. Bu hali
ile diger inhaler cihazlari kullanamayacak 6lctide dispneik olan ya da bilinci iyi olmayan
hastada veya kooperasyonu yetersiz yasl ve cocuk hastalarda tercih edilir. Ozellikle
KOAH alevlenme durumunda, agir havayolu obstriksiyonu nedeniyle hastaneye ya-
tinlan tasipne ve ileri derecede dispnesi olan hastalarda yiiksek dozda bronkodilator
verilmesi planlaniyorsa kullanilabilirler.
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Yash Hastalarda Tedavi Uyumu Nasil Dizeltilebilir?

inhaler tedavi uyumu, yasam kalitesi, klinik sonuclara ve maliyete etkileri nedeniyle
onem arz eder (18). Saglik calisanlari tarafindan yapilan objektif degerlendirmelerde,
yasla beraber inhaler tedavi bilgisinde azalma ve cihaz tekniginde bozulmalar gosteril-
mistir. Hastalarin kendi degerlendirmelerinde bu durumun farkinda olmadiklari ortaya
konulmus ve ¢zellikle de 66.5 yas Gzerinde daha belirgin bir sekilde oldugu ayirt edil-
mistir. Arastirmacilar hasta uyumunu degerlendirmek icin hasta beyanina dayal sib-
jektif degerlendirmelerin yeterli olmayacagini vurgulamislardir. Yasl hastalarda inhaler
tedavi uygulamasinin ytiz-ylize gorisme ile degerlendirilmesi ve cihaz kullaniminin
demonstrasyon yolu ile gosterilmesi siddetle ¢nerilmektedir (4).

Yasli hastalar gtinlik pozolojiye uymak konusunda daha gayretli olduklari icin hekim-
lerin yasli hastalara cihazin dogru kullanimi konusundaki cabalarinin verimli olacagi ve
nitelikli inhaler tedavi uygulamasini destekleyecegi gorist giderek desteklenmektedir
(4). Yasli hastalarda eslik eden komorbiditeler nedeniyle coklu ilac kullanimi séz ko-
nusudur. Bu nedenle bu grup hastada giinlik pozolojinin en az oldugu molekullerin
tercih edilmesi tedavi uyumunu arttirabilir. Coklu ilac gereksinimi varsa benzer kullan-
ma sekilleri olan cihazlari recetelemeye gayret etmek de iyi bir secenek olabilir. Diger
bir yaklasim birden fazla molekll gereksinimi s6z konusu oldugunda, molekdllerin ayri
ayri verilmesine gére kombinasyon preparatlarinin daha etkili olabilecedi nedeniyle
tercih edilmesidir.

ODi cihaz uygulama hatalarina yonelik olarak dncelikle hastanin uygulamasi kontrol
edilmeli. Bunun icin hastadan cihaz kullanimini bize gdstermesi istenir ve hatalar varsa
dazeltilir; kullanim teknigi uygun ise pekistirilir. Yogun egitim cabalarina ragmen uy-
gunsuz kullanim devam ediyorsa alternatifleri degerlendirmek gereklidir. Koordinas-
yon sorunu olanlar icin hazne kullanmak, ODI aktivasyonu icin iki elle basma teknigi
kullaniimasi ya da manivelali cihazlar ile kullanimin kolaylastiriimasi saglanabilir. inha-
ler uygularken hazne icerisine her defada yalnizca 1 puf (tek doz) ilac sikilmasi 6neril-
melidir. Birden fazla doz uygulamasi ilac molekullerinin birleserek hazne duvarina cok-
mesi ile ya da Ust havayollarinda birikmesi ile sonuclanir, bu da ilac kaybina yol acar.

Farkli kullanim sekli olan cihazlarin ayni hastaya verilmesi hastada kafa karisikligina
neden olarak hatali kullanma riskine yol acabilir. Bir calismada coklu lojistik regresyon
analizi ile hatali kullanim icin risk faktorleri degerlendirildiginde inhalasyon cihazi ko-
nusunda hic egitim alinmamasi (OR:2.2) ve cok sayida cihaz kullanilmasi (OR:2.2) etkili
faktorler olarak belirlenmistir (3). Yasl hastalarda en az basamak sayisi ile kullanima
hazirlanabilen ve inhalasyon kolayligi olan cihazlarin secilmesinin tedavi basarisini art-
tiracadi bildirilmektedir (7). El becerisi yetersiz ve kas giict azalmis yasl hastalarda ci-
haz secerken, kapsdller gibi cihaza ytkleme gerekirmeyen ve kullanima hazirligi pratik
olan KTi cihazlar secilmelidir (15).
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Hastanin tedavi icin 6nerilen cihazi kullanmaya istekli olmasi ve becerisi cok énemlidir.
Bu nedenle hastalarin inhaler cihaz egitimi almis ve beceri kazanmis saglik calisanla-
rindan egitim almalari sarttir. Cihazlarin hatal kullanimi klinik pratikte siktir, hastalara
egitim vermemek bunun en énemli nedenidir. Tek basina yazili talimatlari iceren bro-
surlerin verilmesi yeterli degildir. Tedavinin bes yildan daha uzun sireli oldugu hasta-
larda hata oranlari daha yUksek bulunmustur. Bir yildan az inhaler tedavi uygulanan
hastalarda daha distk bulunmasina ragmen iki yildan sonra hata oranlarinda artis
gozlenmistir (22). Bu bulgular inhaler tedavi egitiminde bilgi ve beceri kaybini dtsin-
dirmektedir ve kontrol muayenelerinde cihaz kullaniminin denetlenmesi ile diizeltile-
bilir. S6z konusu calismada egitim dizeyi dUslk hastalarda ve cihaz kullanimini kendi
cabalari ile 6grenen hastalarda hatali uygulama oranlari daha yiksek bulunmustur. En
dastk hata oranlari bir hekim gézetiminde inhaler egitimi alan kisilerde gozlenmistir
(22). Dogru teknigin 6grenilmesi icin hastalarin s6zlG aciklamalarla beraber demonst-
rasyon yontemi ile kullanimin gésterilmesi dnemlidir. Bilissel islev bozuklugu hafif olan
KOAH hastasinda inhaler cihaz egitimi icin daha fazla zaman ayrilmali ve egitimlerin
pekistirilmesi icin resimlifyazili materyaller verilmelidir. Ama egitimlerin tekrarlanmasi-
nin tedavi uyumunu arttirdigr gosterilmistir (23). Kontrollerde hastanin kendi cihazini
yaninda getirmesi istenerek cihaz uygulamasi kontrol edilmelidir. Evde uygulamalarin
pekistiriimesi icin online uygulama videolari da tavsiye edilebilir. Astimli yasli hastalar-
da IKS'e uyum eksikligi olan hastalarda bakim verenlerin desteklenmesinin bu sorunla
basa cikabilmeyi sagladigi gosterilmistir (2). Yash hastalarda tedavi uyumunda sorun
yasanan hastalarda hastaya bakim verenlerin egitiimesi ve hastanin tedavisinin géze-
tim altinda yaptirimasi yardimci olabilir. Onerilen tedaviye hastanin uyumunu sagla-
mak icin aileler ve bakim verenlerle birlikte esgudimlu olarak calisiimalidir.

Yasl hastalarda inhaler tedavi uyumunda temel konular hasta ile etkin iletisim kurma,
cihaz uygulamasina ve hastalik bilgisine yonelik egitim, cihaz uygulamasinin denetlenmesi,
egitimlerin pekistirilmesi ve strdirtimesidir. Yasli hastalarda fiziksel yetersizliklerin deger-
lendirilmesi ve buna uygun cihaz secimi, bilissel yetersizliklerin ayirt edilerek gerekli durum-
larda aile destegi alinmasi gerekliligi gdz éntinde bulundurulmasi gerekli diger konulardir.
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KOAH Tanili Yash Hastalarda
Pulmoner Rehabilitasyon

Ebru Karagay Yesiloglu, Pinar Ergiin

SBU Ankara Atatiirk Gégiis Hastaliklari ve Gégiis Cerrahisi Egitim ve
Arastirma Hastanesi, Ankara

Dinya genelinde KOAH, geriatrik hastalarda da kronik morbitide ve mortaliteye ne-
den olan énemli bir saglk sorunudur (1). Altmisbes yas ve Ustinde KOAH prevelansi
%14.2 iken, 40 yas ve Ustl olgularda %9.9 olarak bulunmustur (4). Geriatrik hasta-
larda birden fazla komorbidite coklu ilac ilac kullanimi, kognitif disfonksiyon, artmis
fragilite gibi yaslanmaya iliskin 6zel problem ve ihtiyaclarin yani sira KOAH’la iliskili
olarak egzersiz kapasitesinde azalma, viicut kompozisyonu ve yasam kalitesinde bo-
zulma multidisipliner buttncul yaklasimi gerektirmektedir. Rehberlerde multidisipliner
yaklasimin bir parcasi olarak pulmoner rehabilitasyonun (PR) énemi vurgulanmaktadir.
ileri yas ve mevcut komorbitideler KOAH tanili hastalar fiziksel olarak kisitlasa da, PR
sonrasl yasam kalitesi, egzersiz kapasitesi ve semptomlar konusundaki kazanimlarini
sinirlamamaktadir (2). KOAH tanili hastalarda egzersiz programi yapilandirma ve has-
talik egitimini iceren PR programlarinin hastalik durumunu ve egzersiz kapasitesini
iyilestirdigi saptanmis olup bu kazanimlar geriatrik hastalar ile yapilan calismalarda da
genc hastalar ile benzer saptanmistir (3,5-7). KOAH'li yasl hastalarin yas nedeniyle PR
programindan mahrum birakilmamasi énerilmistir (5,8). Bu olgu grubunda PR program-
lar kirilganlik ve engellilik durumunun belirlenmesi, egzersiz programlari, hasta ve aile-
sinin egitimi, nutrisyonel degerlendirme ve destek, psikososyal degerlendirme ve destek
yaklasimlarini icermelidir. Ciddi veya son dénem KOAH'1 olan geriatrik hasta grubunda
fonksiyonel kapasite ve egzersiz kapasitesinin ileri derecede kisith olmasi durumda PR
uygulamalari palyatif bakim uygulamalari kapsaminda degerlendirilmelidir.

Kirilganlhk ve Engellilik Durumunun Belirlenmesi

Geriatrik hasta; biyolojik olarak yasli olup bireysel yeterliligini fiziksel, psikolojik, men-
tal ve/veya sosyal fonksiyonlarla iliskili kisithliklarla birlikte akut ve/veya kronik hasta-



m Ebru Karagay Yesiloglu, Pinar Ergin

liklar nedeniyle kaybetme riski yUksek olan hasta grubudur. Cogu zaman, kirilganlik,
komorbidite ve engellilik gibi Gc terim, savunmasiz yash eriskinlerin fiziksel acidan
alt grubunu tanimlamak icin birbirlerinin yerine kullanilir. Bununla birlikte, arastirma
calismalari, birbiriyle iliskili olsalar da, bunlarin farkh klinik durumlari destekledigini
ve bunlarin her birinin klinik yonetiminin kendi farkli icerik ve zorluklarina sahip ol-
dugunu gostermektedir. DuskUnlik, bir stres olayindan sonra homeostazisin kota bir
sekilde diizenlenmesine karsi artan hassasiyete sahip bir durumdur ve bu da dismeler,
deliryum ve sakatlik gibi olumsuz sonuclarin riskini arttirir. Seksenbes yasin Gzerinde-
ki hastalarin %25-50 kadarinin disktn oldugu tahmin edilmektedir ve bu kisilerin
dusme, engellilik, uzun streli bakim ve 6ltm riski énemli dlctide artmaktadir (9,10).
Diskunluk, yash hastalarin bakimi konusundaki pratik ve birlestirici bir distince olup,
dikkati organa 6zgu teshislerden daha kapsamli bir bakis acisina dogru yonlendirmek-
tedir (11). Bu hastalarda asiri yorgunluk, aciklanamayan kilo kaybi, sik enfeksiyonlar,
dismeler ve dalgalanan sakatlik gibi sik gérdlen klinik tablolar mevcuttur. Yasl yetis-
kinlerde, engelliligin yaklasik yarisi altta yatan hastaligin siddeti , komorbidite ve zayif-
lik ile iliskili olarak giderek kronikleserek , diger yarisi akut olarak katastrofik ve akut
klinik olaylar ile gelisir (6rnegin; inme, kalca kingi,...) (12). Bugtine kadar KOAH'in
varligr ile engellilik ve duskinlik arasindaki iliskiyi gosteren az sayida bilgi mevcuttur.
Yakin zamandaki bir calismada, kirllganhigin %57.8 oldugu ve kirilganhdin en gtcli
belirtecinin nefes darligi oldugu bildirilmistir (13). Duskunltgan, buytk 6lctde ginluk
yasam aktivitelerinde azalma ile iliskili oldugu belirtilmistir. Yasli KOAH'li bireylerde
tipik olarak izlenen periferik kas performansi, hareketlilik ve egzersiz kapasitesindeki
azalmalar goz 6niine alindiginda, bu poptlasyondaki duskinlik ve sakathgin denge
kontrolindeki problemlerde rol oynadigini gétermektedir (14). Bu nedenle, hem sta-
tik hem dinamik posturel kontrol egzersizleri bireyin istikrarini korumak ve dismeleri
onlemek icin dnemlidir. Dahasi disme riski tasiyan hastalar ile tasimayan hastalar kar-
silastirildiginda dengenin gelistirilmesinin yasam kalitesinde artis ve mortalite oraninda
dusis saglamistir (15). KOAH hastalarinda denge aciklarinin anlasilmasi kisiye 6zel
egitimin gelismesinde ve disme dnlemlerinin belirlenmesinde yol gdstericidir.

Degerlendirme

Yasl KOAH hastalari agirlikli olarak dispne ve yorgunluk nedeniyle hareketsiz ve fizik-
sel olarak sinirlidir (16). Bu nedenle, KOAH'lI yasli hastalarin rehabilitasyonu esastir ve
etkili oldugu kanrtlanmustir. PR gerekliligi KOAH tanili hastalarda SFT'deki bozuklugun
dizeyine gore degil semptomlar, egzersiz kapasitesi, saglkla iliskili yasam kalitesi gibi
SFT ile zayif korelasyon gosteren incelemeler sonucunda belirlenir. Ancak yasl has-
talar, gunltk fiziksel aktivitelerde bilissel degisimler ve komorbitideler (osteoporoz,
eklem patolojileri, kardiyovaskuler hastaliklar, demans) nedeniyle sinirlamalar yasarlar
(17). Dolayisiyla hastalarin dncelikli olarak fiziksel ve bilissel yeterliligi degerlendirilme-
lidir. Yash olgularin fiziksel yeterliligini dlcmek icin dzellikli uygulamalara ihtiyac vardir
(18). Egzersiz kapasitesinin degerlendiriimesinde submaksimal testler tercih edilmeli-
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dir. Alti dakika ylrime testi (6DYT) bu testlerden biridir ve gtnluk fiziksel aktivitelerini
en dogru sekilde yansittigi gosterilmistir (19,20).

KOAH hastalarinda 6zellikle dusme riskini degerlendirmek icin denge testlerinin yapil-
masl dnemlidir. Yasli hastalarda denge ve ylriime becerisini en iyi gbsteren testlerden
biri olarak Kisa Fiziksel Performans Testi (KFPT) son calismalarda onerilmektedir (21).
KFPT, ytrtme hizi, sandalyeden kalkma kabiliyeti ve progresif olarak daha zor pozisyon-
larda dengenin strdurtlmesi kabiliyetini degerlendirir. Denge testleri olarak Berg Denge
Olcegi, Balance Evaluation Systems Test (BEST), Aktiviteye Ozgii Denge Given Olcegi
kullanilmasi 6nerilen testler arasindadir (22,23). Hastalarin gunlik yasam aktviteleri si-
rasinda gelisen nefes darligi Modifiye Medical Research Council (MRC) dispne skalasi ,
egzersiz sirasinda gelisen nefes darligi ise Modifiye Borg ve Visual Analog Scale (VAS) ile
degerlendirilebilir. Saglik iliskili yasam kalitesi hastaliga ¢zel anketler olan Saint George
solunum Anketi (SGRQ) ve Chronic Respiratory Disease Questionary (CRDQ) ile psiko-
sosyal durum ise hastane anksiyete -depresyon skalasi ve CRDQ'nun emosyonel durum
ve hastalikla bas edebilme alt basliklari ile degerlendirilebilir (24,25).

Yasli KOAH hastalarinda engellilik durumu Kisa Fiziksel Performans Testi (Short Physi-
cal Performance Battery) ile degerlendirilebilir (26,27). Alt ekstremite islevselligini de-
gerlendirmek icin olusturulmus olup, son 10 yilda engellilik durumunun progresyonu-
nu ve mortaliteyi 6lcmek icin kulanilmistir (27,28). Yapilan son calismalar ile KFPT nin
yasl hastalarda fiziksel kapasiteyi gosteren en duyarli test oldugu kanitlanmistir (29).

Geriatrik KOAH'll olgularda Pulmoner rehabilitasyon bilesenleri ve énerilen icerik Tab-
lo 1'de verilmistir (30).

Egzersiz Egitimi

Egzersiz egitimi pulmoner rehabilitasyonunun en énemli bilesenidir. Pulmoner re-
habilitasyonun KOAH tanili hastalarda egzersiz kapasitesi, yasam kalitesini arttirdigi
ve dispne algisinda azalma sagladigi ytksek kanit dizeyleri ile gosterilmistir. Geriat-
rik hasta gruplarinda yapilan calismalarda PR kazanimlarinin genc hastalar ile ben-
zer oranlarda oldugu gosterilmistir (3,4). Yash KOAH hastalarinda endurans ve kas
kuvvetlendirme egzersiz programlarinin mevcut komorbitidelere, kisithliklara, bilissel
duruma ve engellilik oranina uygun olarak yapilandiriimasi 6nemlidir. Fonksiyonel ka-
pasitesi sinirl olan geriatrik olgularda egzersiz egitim programlarinda hedef kardiyo-
vaskuler fonksiyonlardaki iyilesmeden cok kas glclnin ve fonksiyonel kapasitenin
arttinlmasi olmalhdir.

Ust Ekstremite Endurans ve Kuvvetlendirme Egzersizleri

KOAH'll olgularda st ekstremite egzersiz kapasitesinde artisin kol aktivitesi sirasin-
da ventilatuvar gereksinim ve VO, tiketiminde azalma sagladigi gésterilmis olup,
pulmoner rehabilitasyon programlarinda yer almasi énerilmektedir (29). Egzersizler
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Tablo 1. Geriatrik KOAH'li olgularda Pulmoner rehabilitasyon bilesenleri (30).

Sigaranin biraktiriimasi

ilac ve ilac disi tedavilerin optimize edilmesi. inhaler kullanimi, evde uzun stireli oksijen ve/
veya solunum destek tedavilerinin kullaniminin égretilmesi

Semptom kontrolU; dispne, 6ksurlk, balgam cikarma, agri, yorgunluk, insomnia, anksiyete,
anoreksi

Fizyoterapi yaklasimlari; endurans ve gliclendirme egzersizleri, germe ve gevseme
egzersizleri, solunum kas egitimi, solunum egzersizleri, bronsiyal hijen teknikleri

Ergoterapi yaklasimlari; ev dizenlemeleri, ytriime yardimcilari

Nutrisyonel durum,viicut kompozisyonu, yutmanin degerlendirilmesi; gerekli olgularda oral
nutrisyonel destek, perkutan endoskopik gastrostomi

Konusma, yutma rehabilitasyonu

Psikososyal degerlendirme-destek; anksiyet, depresyon, yan etkilerle basedebilme

Bireysel yonetim stratejileri ve sosyal destegin temini

ileri bakim ve hayatin sonunun planlanmasi

ev ortaminda ya da akut atak sonrasinda hastanede yapilabilir. Normal solunum ile
senkronize tekrarlayan agirliksiz ikili kol fleksiyonu (takiben kol abduksiyonu) gibi eg-
zersizler icerebilir. Uygun olan hastalarda komorbitideler de géz 6ntinde bulundurula-
rak dusuk agirliklar kullanilabilir. Ust ekstremite egzersizleri ile ventilatatuar ytkan bir
kisminin g6gus kafesindeki inspirasyon kaslarindan alinip diyafram ve aksesuar kaslara
aktarilmasi saglanir (31). Egzersiz programinin frekansi stiresi ve yogunlugu zamanla
artinlabilir. Uc hafta stireyle hastanin maksimum gticiiniin %50 sinde yapilan agirliksiz
kol egzersizleri sonrasinda hastalarin kol kas kuvvetlerinde artis ve guinlik yasam akti-
viteleri yapma yeteneginde ilerleme g&zlemlenmistir. Elde edilen kazanimlar 6 aylik ev
programlari ile korunmustur (32).

Alt Ekstremite Endurans ve Kuvvetlendirme Egzersizleri

Orta ve ileri evre KOAH hastalari zamanlarinin biyUk bir kismini ev ortaminda gecir-
meye egilimli olduklarindan sedanter hayat tarzi, fiziksel kondisyonsuzluk ve alt eks-
tremite kas kuvvetsizligi fiziksel bozukluklara yol acmaktadir. Yapilan calismalarda, alt
ekstremite egzersizlerini iceren programlarin genel iyilik halini ve egzersiz kapasitesini
arttirdigr saptanmistir (33). Her gn belli sayi ve tekrarda merdiven cikma ve inme,
genel saglik durumu ve quadriceps kasinin fonksiyonunda artis saglamaktadir (33).
Yasl hastalarda gtvenli olmayisi ve mevcut ek hastaliklar nedeniyle zorlanabilecekleri
dastnUlerek bacak egzersizleri uyarlanabilir. Yatar pozisyonda diiz bacak kaldirma ya
da oturur pozisyondayken bacagin ekstansiyonu egzersiz olarak planlanabilir.
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Denge ve Postur Egzersizleri

Zayif ve fiziksel kisitlanmasi belirgin olan hastalarin giinltk aktiviteleri sirasinda diisme
riskleri oldukca yuksektir. Yapilan son calismalar bu hastalarin denge kabiliyetleri ile
ddsme arasindaki iliskiyi incelemektedir. Beauchamp ve ekip arkadaslari Berg Balance
Skalasi ve Time up Go testine gére KOAH hastalarini disme riski olan ve olmayan ola-
cak sekilde gruplandirmis ve diisme riski olan hastalarin %46'sinda bir yil 6nce en az
bir kez diisme 6ykUsi oldugunu saptamislardir (34). Otuzdokuz KOAH hastast ile yapi-
lan randomize kontrollU bir calismada hastalara alti hafta stire ile dengeyi gelistirmeye
yonelik statik ve dinamik durus aktiviteleri, yurtyUsler ve fonsiyonel kuvvetlendirme
egzersizleri verilmistir. Alti hafta sonunda hastalarin Berg denge skalasi degerlerinde
belirgin iyilesme saptanmistir. Bu nedenle hastalarin postir ve denge kabiliyetlerini
gelistirecek egzersiz programlari yasli hastalarda 6zelikle dnerilmektedir (35).

Yuriime

Yasl KOAH poptlasyonundasaha yirime egzersizleri kendi yasam ortamlarinda ya-
pilabilecek en uygun ve en glvenli aktivitelerdir. Hastalarda ventilatatuar kapasiteyi
arttirmak ve egzersizin mekanik etkisini arttirmak icin ytrtime sirasinda tekerlekli yar-
dimci yUriime ekipmanlarindan yardim almak énerilmektedir (36). Uygun tempoda ya-
pilan yiriyusler egzersiz kapasitesini arttirmakla beraber genel iyilik halini arttirmakta
ve hastalarin diger insanlarla iletisim kurmalarini saglamaktadir. Psikososyal acidan
elde edilen kazanimlar hastalari ev disi ortamlarda daha cok vakit gecimeye tesvik
etmektedir.

Sabit Bisiklet Ergometresi

Hastane ortaminda veya topluluklarda egzersiz egitimin bir parcasi olarak kullanila-
bilen bisiklet ergometresi psikolojik iyilik hali ve egzersiz kapasitesini arttirmaktadir.

Kosu Bandi Ergometresi

Kosu bandi ergometresi, kapsamli PR programlarinda yardimci bir tedavi olarak kulla-
nilmasinin yani sira dayanikliligin gelismesine de katkida bulunmaktadir. Ancak kosu
bandi ekipmani pahali ve pratik olarak bireyler tarafindan ev kullanilmasi zordur. Baz
zayif yaslilarda dsme riski nedeniyle kullaniimasi gtivenli olmayabilir.

Solunum Kas Egzersizleri

KOAH tanili hastalarda genel olarak solunum kas egzersizlerinin egzersiz kapasite-
sinde artis ve dispne hissinde azalma saglandigi gosterilmis Roomi ve ark. (37), genc
ve yasli KOAH'li hastalarda sirasiyla dizenli balon sisirmenin yararlarini arastirmis ve
egzersiz kapasitesinde anlamli bir iyilesme, nefes darligindaki azalma oldugunu gés-
termislerdir. Yine ayni calismanin devaminda olgular kapsamli bir PR programina alin-
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mis olup egzersiz kapasitesindeki artis belirgin izlenmemistir. Solunum egzersizlerinin
yasl hastalardaki yararlarinin netlestirilmesi amaciyla bu alanda daha ileri calismalar
gerekmektedir. American College of Sports Medicine (ACSM)’in 2009'da glncelledigi
geriatrik olgularda egzersiz ve fiziksel aktivite rehberinde yer alan éneriler asagida
Ozetlenmistir (38).

Hangi Egzersiz Modalitesi Tercih Edilmeli?

Rehberde geriatrik olgulara yonelik dort farkli egzersiz kategorisi tanimlanmis, ve tam
saglk icin dort kategorinin uygulanmasi gerektiginin alti cizilmistir. ilk iki kategori
endurans (aerobik) ve glclendirme egzersizlerinden olusmaktadir. Diger iki kategori
egzersiz alaninda yeni olmamakla birlikte geriatrik populasyonda 6zellikle dismelerin
engellenmesine yonelik 6nerilen denge ve fleksibilite egzersizleridir.

Endurans (aerobik ) egzersiz egitimi:

Tip: Serbest yurime, treadmill, stasyoner bisiklet. Geriatrik populasyonda stasyoner
bisikletle endurans egtimi yapilmasi disme riskinin olmamasi nedeniyle tercih edile-
bilir.

Siire: GUnde 30 dakika haftada bes gtin. Toplam 150 dakika.

s yuki; orta yogunlukta.(Borg dispne skalasi; 5-6) Siirekli 30 dakika calisilamamasi
durumunda haftada yedi gtin, giinde 20 dakika calisiimasi ¢nerilmektedir. On daki-
kadan daha kisa surelerle orta yogunluktaki is yuklerinin kardiyak ve ventilatuar yanit
olusumuna etkisinin olmadigi gosterilmistir. Haftalik toplam streler 300 dakikaya ar-
tinlabilir.

Giclendirme egzersizleri:

Tip: Serbest agirliklar, terebandlar, merdiven cikma ya da major kas gruplarini (omuz,
kol, g6gUs, karin, sirt kaslari ile birlikte ambulasyondan sorumlu kalca ve bacak kaslari)
calistiran germe egzersizleri.

Frekans: Hafta iki ya da Uc gin, bir gtin istirahat boslugu olacak sekilde uygulanma-
lidir. Geriatrik olgularda glclendirme egzersiz is yUkleri distik, tekrar sayilari fazla ola-
cak sekilde kas enduransinin artirilmasi hedeflenmeli, seanslarda farkli kas gruplarinin
degisimli calisiimasi saglanmalidir.

is yiikii: Orta (Borg 5-6) ve yiiksek (Borg 7-8), 10 tekrara kadar. Geriatrik populasyon-
da dusUk is yuklerinde tekrar sayinin fazla oldugu guiclendirme

Denge egzersizleri: iki farkli kategoride incelenir. Bazi denge egzersizleri bacak kas-
larini guclendirirken digerleri stabilitenin saglanmasina odaklanmistir. Dengeye yone-
lik glclendirme egzersizlerinin (alt ekstremite egzersizleri) haftada iki ya da Gc giin
uygulanmasi nerilirken, stabilite egzersizleri her gin uygulanabilir.
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Germe/gevseme egzersizleri: Germe egzersizleri fleksibiliteyi artirirken, endurans
ve kas guctine herhangi bir katkisi yoktur. Geriatrik olgularin germe egzersizlerini en-
durans ve glclendirme egzersizlerinden sonra yapmalari 6nerilir. Sadece germe ve
gevseme egzersizleri yapacaklarsa, oncelikle isinma egzersizleri yapiimalidir. Germe
egzersizleri gunlik olarak uygulanabilir, omuz, Ust kol, baldir ve bacak kaslarini icer-
melidir.

Hasta Egitimi

Hastalarin ve ailelerinin egitimi, Pulmoner Rehabilitasyon seyri boyunca ulasiimasi ge-
reken hedeflerden biridir (36). Amac hastalarin makul beklentilere sahip olmalarina
ve rehabilitasyon sonuclarina iliskin gtven gelistirmelerine yardimci olup, PR basarisini
arttirmaktadir (36). Pulmoner rehabilitasyon egitim programlar asagidakileri icerme-
lidir:

1. Normal akciger fonksiyonlari ve akciger hastaliklarinin patofizyolojisi.

2. Egzersiz ve fiziksel aktivitenin yararlari.

3. llaclarin uygun sekilde kullanimi ve oksijen tedavisi: Medikal tedavinin hastalik ev-
resine uygun olarak diizenlenmesi, hastaligin stabilize edilmesi, akciger fonksiyon-
larindaki daststn azaltiimasi ve akut alevlenme sirasinda hastalarin sikintilarinin
hafifletilmesi icin 6nemlidir. Hastalara ve hasta yakinlarina inhalerlerini nasil kul-
lanacaklan duzgin bir sekilde dgretilmelidir. ilaclarin olasi yan etkileri hakkinda
bilgilendirme yapilmasi yararlidir.

4. Nutrisyon ve saglikl beslenme: Malnitrisyon, KOAH hastalarinda prevalansi %20-35
olan yaygin bir problemdir (39). Bunun nedeni kimyasal mediatorler ve kronik infa-
lamasyon olup hastalarin saglik durumu, egzersiz kapasitesi ve kas kuvvetinde du-
slise neden olur (40,41). Malnttre KOAH hastalarina 12 haftalik nttrisyonel destek
verilmesinin ardindan viicut agiriginda, yagsiz vicut kitlesinde, yasam kalitesinde ve
egzesiz toleransinda inflamatuar sitokinleri azaltarak artis sagladigi gdzlemlenmistir.
Bu nedenle uygun endikasyonlari olan hastalara pulmoner rehabilitasyon programi
sirasinda normal diyetlerinin yaninda ndtrisyonel destek verilmesi ¢nerilmektedir.
Ozellikle yasli hastalarda beslenmenin degerlendirilmesi ve gelistiriimesi icin disfajinin
sorgulanmasi énemlidir. ileri KOAH'l yasl hastalarda solunum-yutkunma koordinas-
yonundaki zayiflama nedeniyle aspirasyon riski artmaktadir (42).

5. GuUnluk yasam aktiviteleri sirasinda enerji koruma: Orta ile agir derecede akciger
fonksiyon bozuklugu olan hastalar icin, planlama ve aralikli hareket etme glnlik
aktivitelerdeki fonksiyonlarin iyilesmesine yardimci olabilir. Paine ve Make iyi plan-
lanmis etkin eforun, rahatsizlik hissini arttirmadan aktivite etkinligini arttiracagini
belirtmislerdir (43). Kompleks hareketleri yonetilebilir hale getirmek ve faaliyetler
arasinda dinlenme aralari birakmak ¢nemlidir.



m Ebru Karagay Yesiloglu, Pinar Ergin

6. Kisisel yonetim: Hastaligin kontroltnd, ilac kullanimini anlamayi, enerjiyi korumayi
ve akut atak alevlenme durumunda semptomlarin erken taninmasini icermelidir.

Psikososyal Destek ve Davranis Terapisi

KOAH tanili hastalarda ansiyete ve depresyon semptomlari cok yaygindir (44) ve bu
belirtiler bireyleri sosyal ve rekreasyonel aktivitelerden alikoyabilmektedir. Psikososyal
destek, kapsamli pulmonerrehabilitasyon programlarinda énemli bir yere sahiptir. Bi-
reylerin genel iyilik halini arttirmak, anksiyete ve despresyon belirtilerini azalmak icin,
stres yonetimi, rahatlama terapisi ve bilissel davranisci terapileri iceren diger teknikler-
de kullanilabilmektedir (45). Sadece antidepresan ilac tedavisi ile KOAH hastalarinin
durumlarini diizeltme olasiligi dustk oldugundan davranis terapilerinden destek alin-
masi onerilmektedir (46).

Sonuclar

KOAH’IlI yasli hastalar siklikla solunumsal ve komplike ekstra pulmoner semptomlari
nedeniyle kisitlanmaktan yakinirlar. Ozurlilik, “bagimsiz davranma, 6z bakim icin
ihtiyac duyulan faaliyetler, bagimsiz olarak bir evde yasamak, iyi bir yasam kalitesi
ve 6nemli 6lctide arzulanan etkinlikler de dahil olmak Uzere, bagimsiz yasama 6zen
gosteren faaliyetlerde zorluk veya bagimlilik” olarak tanimlanmaktadir. ileri yasdaki
KOAH'Il olgular yalnizca yasa dayali olarak PR'den cikarilmamali, 6zurltluk ve dus-
kinldk, dogru bir sekilde degerlendirildirilerek kisiye 6zel PR programi yapilandiriima-
lidir.Bu hastalarda, egzersiz egitimi, beslenme destegi ve genel egitim de dahil olmak
Gzere pulmoner rehabilitasyon, ilerideki bozulmayi énlemek, kendini idame etmeyi
artirmak ve muhtemelen prognozu iyilestirmek icin birinci secenek tedavi secenegi
olarak dustnulmelidir.
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Yaslilarda Pulmoner Emboli

Sule Tas Giilen
Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi, Gégiis Hastaliklari Anabilim Dali, Aydin

GIRIS

Pulmoner tromboemboli, bacak derin venleri basta olmak Uzere, tim venlerde olusa-
bilen trombuUslerden kopan parcalarin pulmoner arterleri ve/veya dallarini tikamasiyla
olusan akut, hayati tehdit eden bir klinik tablodur (1). Pulmoner embolinin yillik orta-
lama insidansi yaklasik 75-269/100.000 civarinda olup, 70 yas Uzerinde bu oran cok
daha yuksektir. Kardiyovaskiler hastaliklar ve serebrovaskiler hastaliklardan sonra
Gclnct sikhikta gortlen 6lum sebebidir. Ancak énlenebilir ve tedavi edilebilir mortalite
sebepleri arasinda ise ilk siradadir (2).

Yaslilarda eslik eden kardiyopulmoner komorbiditeler pulmoner emboli ile benzer kli-
nik yakinma ve bulgular ile gelebilir. Ek olarak hastalarda azalmis bilissel fonksiyonlara
bagli olarak semptom algisinda azalma ve bildirme ya da ihmal nedeniyle tani glclik-
leri s6z konusudur. Yasllarin eslik eden hastaliklari nedeniyle kullandiklar ilaclar da
pulmoner emboli tedavisinde gucliklere neden olabilmektedir (3-5).

Pulmoner embolinin akut tedavisi planlanirken; klinik skorlama, mortalite risk deger-
lendirmesi ve kanama riski g6z 6ntinde bulundurulmalidir. Mortalite riski diistk, prog-
nozu iyi olan olgularda konvansiyonel ve yeni antikoagiilan tedaviler tercih edilmeliy-
ken; mortalite riski yiksek olgularda reperfizyon tedavilerinden biri kullaniimaldir.
Bu yazida yasli hastalarda pulmoner emboli tani ve tedavisinde yasanan guclikler ve
cdzUm onerileri tartisilacaktir.

1. EPIDEMiIYOLOJi VE YASIN ETKISi

Vendz tromboembolizm(VTE) pulmoner emboli (PE) ve derin ven trombozunu (DVT)
kapsayan ortak predispozan faktorlere ve patogeneze sahip bir tablodur. DVT en sik
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bacak derin venlerinde goérilmekle beraber mezenterden, kol venlerinden ve serebral
venlerden de kaynaklanabilir (1,3). VTE patogenezinde damar ici tromboza yol acan
en 6nemli mekanizma damar endotel hasari, hiperkoagulabilite (tromboza yatkinlik),
staz olarak bilinen Virchow triadidir. VTE olgularinin %75’inde, bu faktorlerden en
az birine sebep olan edinsel ve/veya kalitsal faktorler saptanir (3,6). Emboli gelisimi
icin risk artisina yol acabilen edinsel risk faktorleri olarak yas, gecirilmis cerrahi islem,
travma, hastanede yatis ve huzurevinde yasama, kemoterapi ile beraber veya olmadan
aktif kanser 6ykusu, santral venoz kateterizasyon veya transventz pacemaker, dnce-
den ylzeyel ven trombozu olmasi, varis dykisi ve bacak paralizisi ile birlikte nérolojik
hastalik 6ykust olmasi bildirilmistir (7). VTE icin en sik bildirilen genetik risk faktorleri,
faktor V Leiden ve protrombin 20210A gen mutasyonu olsa da protein C ve protein
S eksikligi ile antitrombin eksikligi de rutin klinikte énem arz eder (8,9). Genetik fak-
torler, genc yasta emboli gecirenler, emboliye ait aile 6ykasu verenler, idiyopatik ve
tekrarlayan VTE veya tekrarlayan spontan abortus olan kisilerde arastiriimalidir (8).

PE'nin insidansi yasla birlikte artmaktadir. 60-74 yas arasi bireylerde 3.5/1000 iken, 75
yas ve (izerinde bu oran Uc kat daha yiiksektir (5). ileri yasta hareketsizligin daha fazla
olmasi (immobilite), tromboza yatkinhigr arttiran diger hastaliklarin varligi ve koagulas-
yon potansiyelinde artis gibi faktorler ile bunlarin kombinasyonuna bagli olabilir (10,11).

PE 6nlenebilir ve tedavi edilebilir mortalite sebepleri arasinda ilk siradadir. Ancak te-
davi edilmediginde %30 6lumcul bir seyir izleyebilmektedir (3,5). Tum vakalar goz
ontnde bulunduruldugunda 30 gunlik erken mortalite %5-10 arasinda iken yasli (>
65 yas) ve cok yash (> 80 yas) hastalarda bu oran daha yuksektir (12-14). Mortalite
artisindan sorumlu risk faktorleri arasinda 75 yas Uzerinde olmak, kanser 6ykust, kon-
jestif kalp yetmezligi ve kronik obstriktif akciger hastaliginin (KOAH) emboliye eslik
etmesi sayilabilir (9).

2. YASLI HASTALARDA PULMONER EMBOLI TANISI
2.1 Yashda Klinik Prezantasyon

PE tanisi, g6gus agrisi, carpinti, dispne gibi yakinmalar ile akut DVT'yi dustindlren
yakinmalar (alt ekstremitede daha cok baldirda olan agri, sislik ve kramplar) nedeniyle
basvuran hastada klinik olarak kuskulanma sonrasi yapilan degerlendirmeler ile konur.
Klinik yakinma ve bulgular, embolinin biyuklugine, lokalizasyonuna, hastanin yasina
ve kardiyopulmoner fonksiyonlarinin rezervine bagli olarak degisebilir. PE'de en sik
gorilen semptom ve bulgular tabloda 6zetlenmistir (Tablo 1) (6) .

Yaslilarda PE tanisinda en énemli sorun; bu yas grubunda sik gordlen diger kardi-
yo-pulmoner hastaliklar ile benzer klinik prezentasyon ve bu tablonun atipik ve/veya
nonspesifik olmasidir. Bu durum taninin gézden kacmasi veya asiri taniya sebep ola-
bilir (15-17). Genc hastalar ile karsilastirildiginda yaslilarda senkop ile basvuru daha
sik, ploretik tipte gogus agrisi ise daha az gorulur. Yine fizik muayenede takipne (>
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Tablo 1. Pulmoner emboli semptom ve bulgulari (6).

Semptomlar Bulgular

Aciklanamayan dispne Takipne (> 20/dakika)

Batici veya atipik gogus agrisi Tasikardi (> 100/dakika)
Hemoptizi Derin Ven Trombozu bulgulari
Carpinti Ates

Senkop/presenkop Uclincii veya 4. kalp sesi
Anksiyete Pulmoner 2. seste siddetlenme

20/dakika), tasikardi (> 100/dakika) ve akut DVT bulgularina yaslilarda daha az rast-
lanir (6,16). PE'nin klasik triadi olan dispne, g6gus agrisi ve hemoptizi yasli hastalarin
%20'sinden azinda gorulr (17). Klinik bulgular, detayli bir anamnez ve fizik muayene
ile PE icin yararli ipuclan elde edilebilir. Acil servis kosullarinda yatak basi testlerden
olan oksijen sattirasyonu, elektrokardiyogram ve akciger grafisi, PE tanisi icin gerekli
olan klinik olasilik degerlendirmesinde ve miyokard enfarktlst, pnémoni, malignite
gibi alternatif tanilari ekarte etmede yararli olabilir (15-17).

2.2 Yashlarda PE Tani Stratejisi

Rutin pratikte 30 gunlik erken mortalite riski g6z 6ntinde bulundurularak PE klinik tab-
losu masif (ytksek mortalite riskli), submasif (orta mortalite riskli) ve nonmasif (distuk
mortalite riskli) olarak siniflandirilabilir. Yiksek mortalite riskli PE'de hasta sok ve hipo-
tansiyon bulgulari ile karsimiza gelir. Bu grupta kardiyopulmoner arrest ile sonuclana-
bilen akut sag ventrikll yetmezlik bulgulari mevcut olup, taninin hizl bir sekilde dogru-
lanmasi ile hasta reperflizyon tedavisi icin degerlendiriimelidir. Orta ve dustk mortalite
riskli hastalarda ise kan basinci ve hemodinamik parametreler normal olup, PE'ye ait
semptom ve bulgular gérultr. Burada tani stratejisinde ilk basamak klinik olasilik deger-
lendirilmesi ve buna goére uygun goérintileme ydntemi secilmesidir (6,18,19).

Sok ve Hipotansiyon ile Basvuran Hastada Degerlendirme

Acil servise ani dispne, bilin¢ kaybi, siyanoz, hipotansiyon bulgulari ile basvuran yasli
hastada yaklasim genc hastalardan farkli degildir. Bu hastalarda ayirici tani cok zordur.
Eger hastanin hemodinamik durumu uygun ve olanak varsa multidedektor bilgisayarli
tomografi (MD-BT) anjiyografi cekilmelidir. BT anjiyografide ana pulmoner arter ve/veya
dallarindaki trombds direkt olarak izlenebilir. Ancak ciddi hemodinamik bozukluk nede-
niyle BT yapilamiyorsa yatak basi transtorasik ekokardiyografi (TTE) ilk tani yontemidir.
TTE ile sag kalpte, ana pulmoner arter veya dallarinda hareketli trombdus izlenebilir. Yine
TTE ile kardiyak tamponat, akut koroner sendrom ve aort diseksiyonu gibi ayirici tani
gerektiren durumlar dislanabilir (6,18,20).
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Klinik Olasilik Degerlendirilmesi

PE kuskusu olan ve hemodinamisi stabil olan (sok/hipotansiyon yok) kisilerde klinik
olasihgin degerlendirilmesi tani stratejisinde cok énemlidir. Rutin pratikte kullanimi
onerilen Wells (Kanada) ve modifiye Geneva (Cenevre) skorlamasi, gecerliligi kanitlan-
mis, standardize edilmis klinik skorlardir (Tablo 2). Degerlendirme sonucu dustik, orta
ve yuksek olasilikli olarak 3 grupta ya da Wells skoruna goére “PE olasi” ve “PE olasi
degil” olarak 2 grupta deg@erlendirilir. Wells skoru yatan ve ayaktan basvuran hasta-
larda kullanilabilirken, Geneva ayaktan hastalarda tercih edilmelidir. Her iki skorlama
yonteminin yasa gore karsilastirildigi arastirmalarda Wells skorunun genclerde, Gene-
va'nin ise yaslilarda daha etkin oldugu saptanmistir. Gintmuzde her iki skorun da 75
yas Uzerindeki hastalar da dahil olmak Uzere tim yas gruplarinda kullanilabilecegi ve
PE slpheli hastalarda tanida ilk basamak olarak kullanilmasi gerektigi vurgulanmak-
tadir (6,16,19,21).

Yaslilarda D-Dimer’in Etkinligi

D-Dimer, PE'de tanidan cok hastaligin dislanmasinda kullanilabilen fibrin yikim Grd-
nudar. Sensitivitesi ylksek ancak spesifitesi distk olup; kanser, gebelik, postoperatif
doénem ile infeksiydz ve inflamatuvar durumlarda da yukselir. Lateks ve ELISA yontem-
leri ile olctlebilir. Gunluk pratikte ELISA y&temi ile sensitivite %95 olup, bu yonte-
min kullanilmasi 6nerilmektedir. D-Dimer dlzeyleri testin azalmis 6zgulligu nedeniyle
yasla birlikte artar. Bu durumda yaslilarda test sonucunun negatif olma olasiligr azalir
(16,18,19). 80 yas Uzerinde testin spesifitesi % 10'lara kadar diser. Bu nedenle son
zamanlarda yasa bagli sinir degeri ¢nerilmektedir. Elli yasina kadar eski sinir dege-

Tablo 2. Wells klinik tahmin skorlamasi (5).

Bulgu Puan
DVT semptom ve bulgular varlig 3,0
Alternatif tani olasigr dustik 3,0
Tasikardi (> 100/dakika) 1,5
Son dort hafta icinde immobilizasyon veya cerrahi 6ykUsu 1,5
Daha 6nce DVT veya PE dykisu 1,5
Hemoptizi 1,0
Kanser varligi 1,0
Klinik olasilik degerlendirmesi

Disuk 0-1
Orta 2-6
Yiksek >7
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ri olan 500 mikrogram/L &nerilirken > 50 yasindaki hastalarda yasx10 mikrogram/L
formula ile sinir deger hesaplanmasi gereklidir (18,22). Klinik pratikte, disuk ve orta
klinik olasilikli yasl hastalarda testin distk saptanmasi PE'nin dislanmasinda yararli
olarak kabul edilmektedir. Yuksek klinik olasilikli PE'de ise yUksek sensitif (kantitatif)
D-Dimer testi kullanilsa dahi PE’ nin dislanmasinda yeterli bulunmamistir. Bu hastalar-
da D-Dimer basamagi atlanarak direkt gortntileme yontemlerinden biri secilmelidir.
Yasa bagli sinir degerinin kullaniimasi, gereksiz gérintileme yontemlerinden dogan
maliyeti ve is yikUnU azaltmaktadir (16,19).

Yaslilarda PE Siiphesinde Hangi Goriintiileme Yontemi Secilmelidir?

PE suphesi olan yash hastalarda ilk olarak klinik olasilik hesaplanmalidir. Klinik olasiligi
yiksek olanlarda D-Dimer yeterince sensitif ve spesifik olmadigindan direkt gortinta-
lemeye gecilmelidir. Distk ve orta klinik olasiklikta ise; D-Dimer pozitif saptandiginda
gorintileme yontemine gecilmelidir (19). Bu asamada istenecek gorintdlime yoén-
temleri icinde son 10 yilda bazi degisiklikler dikkati cekmektedir. Ventilasyon/perfiiz-
yon (V/P) sintigrafisi kullanimi zaman icinde azalmakta iken, MD-BT anjiyografi, alt
extremite ven®z renkli dopler ultrasonografisi (VUS) ve kompresyon ultrasonografisi
(KUS) daha yaygin kullaniimaya baslanmistir (23).

2.2.4.1 Kontrasth Spiral Bt Anjiyografi

Spiral BT anjiyografi, pulmoner arter yatagindaki trombust segmental diizeye kadar
dogrudan gosterebilir. Detektor sayisi arttikca (> 4) spiral BT'nin subsegment ve daha
distalinde periferik trombusleri saptamadaki duyarliligi artar (24). MD-BT anjiyografi
kreatin klirensi > 30 mL/dakika ve kontrast allerjisi olanlarda kontrendikedir. MD-BT
anjiyografi klinik olasiligr yuksek olan ve tetkik icin herhangi bir kontrendikasyon ol-
mayan kisilerde ilk tercih olmasina ragmen, yasli populasyonda bdbrek yetmezligi go-
rlme sikligi nedeniyle kullanimi sinirhdir (19,23).

2.2.4.2 Alt Extremite Ven6z Kompresyon Ultrasonografisi (KUS)

Kreatin kliriensi yuksek olan, sivi tedavisine ragmen duzelmeyen bobrek yetmezligi
olan ve kontrast allerjisi olan yuksek klinik olasilikli PE'de ilk tercih edilecek tani testi
vendz KUS olmalidir. KUS, 80 yas Uzeri hastalarda dahi, dort hastadan birinde taniyi
dogrulayabilen, ucuz, kolay uygulanabilir bir testtir. KUS negatif olan yasl hastalarda
bir sonraki basamakta kontrendikasyon yoksa spiral BT anjiyografi kullanilmasi oneril-
mektedir (16,19,25,26).

2.2.4.3 Akciger Ventilasyon/perfiizyon Sintigrafisi

Yash hastalarda MD-BT anjiyografi cekilemedigi durumlarda cekilebilir, ancak kardi-
yopulmoner komorbideler ve akciger grafisindeki degisiklikler nedeniyle tani degeri
yas arttikca dismektedir. Bu nedenle V/P sintigrafisinin sonuclari klinik olasilik ve KUS
sonuclari ile birlikte yorumlanmalidir (27).



m Sule Tas Gilen

3. YASLI HASTALARDA PULMONER EMBOLININ AKUT TEDAViISi

PE tanisi konulan hastalarda ilk olarak hemodinamik rezerv, ek hastaliklarin varlig
ve kanama riski degerlendirilmelidir. Hemodinamik rezervi belirleyen kalp ve akciger
fonksiyonlaridir. Kan basinci, kalp hizi ve oksijen saturasyonu degerlendirilerek not
edilmelidir. Kanama riski ise Wells kanama risk skorlamasi ile degerlendirilebilir. 65
yas Uzerinde olma, gastrointestinal kanama 6ykust, inme, diabetes mellitus ve bobrek
yetmezligi kanama riskini arttiran faktorlerdir (6,16).

Hipotansiyon, sok tablosu ile gelen akut sag ventrikll yetmezIligi gelismis hastalarda
reperflizyon tedavi (trombolitik tedavi, cerrahi embolektomi, girisimsel tedavi) sece-
nekleri degerlendirilmelidir. Hemodinamisi stabil hastalarda ise prognozu belirlemek
icin bazi faktérler kullanilmaktadir. Bunlar Pulmoner Embolizm Siddet indeksi (PESI)
skoru, sag ventrikll disfonksiyonunu gosteren Transtorasik ekokardiyografi, BT anji-
yografi, Natritretik peptitler (BNP, Pro-BNP), troponin | ve C'dir. PESI skoru her yasta 1
puan artmakta, kanser, kasdiyovaskuler ve kronik akciger hastaligi olanlarda belirgin
yUkselmektedir. 85 puan ve alti (I, Il) negatif olarak kabul edilmektedir (6).

PE, bu prognostik faktorlere gore siniflanmakta ve tedavi buna gére planlanmaktadir.
PESI skoru IV (> 85 puan) ve hemodinamisi stabil ise orta mortalite riskli PE olarak
adlandirilir. Bu grupta sag ventriktl disfonksiyonu bulgulari (radyolojik ve laboratuvar
olarak) pozitif ise orta-ylksek mortalite riskli, negatifse orta-distk mortalite riskli PE
olarak kabul edilmektedir. Orta-ylksek mortalite riskli PE'de tedavi tartismali olup,
antikoagulan tedaviye yanit yok ise reperflizyon tedavisi uygulanmasi gerekebilir. Bu
durumda ilk bir-iki gin hemodinamik rezervin yakindan degerlendirilmesi dnemlidir.
PESI skoru negatif olan ve radyolojik ve laboratuvar olarak sag ventriktl disfonksiyonu
olmayan grup ise non-masif PE olarak gruplandirilir (Tablo 3) (6,16,18).

3.1 Yiiksek, Orta-Yiiksek Mortalite Riskli PE Tedavisi

Masif embolide tedavi seceneklerinden birisi olan cerrahi embolektomi, basari oran-
larinin cok dustk olmasi ve medikal tedavi seceneklerinin daha basarili olmasi nede-

Tablo 3. Akut PE'li hastalarda erken mortalite riskine gore siniflama (6).

30 Giinliik Sok ve PESI sinif 1I-V | Sag ventrikil | Kardiyak
Mortalite Riski Hipotansiyon disfonksiyonu | Belirtecler
Yuksek + Gerekmez + Gerekmez
Orta- yUksek - + + +
Orta-dusuk - + Birisi + ya da ikisi -
Diisik i i Degerlendirm.e.(_;.ereksiz
Yapilmissa ikisi de -

PESI: Pulmoner Embolizm Siddet indeksi.
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niyle yasllarda énerilmez (17). Medikal tedavi secenegi olan trombolitik tedavide ise
en dnemli sorun kanama riskidir. Genel olarak %?2.1 intrakraniyal kanama riski olsa
da, ileri yas, eslik eden hastaliklar (bébrek yetmezligi, kardiyovaskiler ve nérolojik
hastaliklar vb.) ve polifarmasi kanama riskini daha da arttirir. Bu durumlar, klinisyenle-
rin trombolitik tedavi secenegini yeterince kullanmamasi sonucuna yol acabilir. Stabil
olmayan PE tanili ve komorbit hastaligi olan yaslilarda trombolitik tedavinin givenligi
ve etkinliginin arastinldigi bir calismada, hastalara uygulanan trombolitik tedavi ile
yasa ve eslik eden ek hastaliklara bakilmaksizin hastane mortalite oranlari daha dusik
saptanmistir. Ancak bu calismada trombolitik tedavinin komobiditeli yash hastalarda
major kanama acisindan guvenli olmadigi da gosterilmistir (28). Kanama riski nede-
niyle son zamanlarda yari doz (50 mg/2 saatte) rekombinant doku plasminojen akti-
vatorunun (rt-PA) masif PE'de etkinligi ve gvenirliligi arastiriimis, standart doz (100
mg/2 saatte) rt-PA tedavisine benzer etkinlikte, ancak kanama acisindan daha giveni-
lir oldugu bulunmustur (29). Bu tedavi icin daha cok calismaya ihtiyac olsa da, ginltk
pratikte, postoperatif dénemde olan ve eslik eden hastaliklari nedeniyle kanama riski
yUksek olan yash hastalarda bir secenek gibi gériinmektedir.

Yaslhlarda ylksek ya da orta-yUksek mortalite riskli PE'de, trombolitik tedavi kontren-
dike ise ya da tedaviye yanit alinamamis ise diger bir tedavi sekli de kateter ile trombo-
litik uygulamasi secenegidir. Deneyimli merkezlerde pulmoner anjiyografi ile trombdis
saptanan artere direkt olarak distk doz rt-PA verilmesi ile uygulanmaktadir (18,30).
Benzer bir yontem ise, pulmoner anjiyografi ile trombUs saptanan artere yerlestirilen
bir ultrasonik kateter ile hizlandirilmis trombolitik tedavi uygulanmasi esasina dayan-
maktadir. TrombUs olan pulmoner artere 5 mg dogrudan ve ardindan ilk bes saatte
1mg/saat ve sonraki 10 saatte 0.5 mg/saat dozda rtPA sirekli infizyonla ile kanama
komplikasyonunda artis olmadan basarili sonuclar alinmaktadir. Bu teknik klinigimiz
de dahil olmak Uzere sinirli sayida merkezde yapilabilmektedir (30,31).

3.2 Orta-Diisiik, Diisiik Mortalite Riskli PE Tedavisi

Bu klinik tabloda antikoagtlan tedavi secenekleri fondaparinuks, disik molekdler
agirlikli heparin (DMAH) veya unfraksiyone heparin, yeni oral antikoagulanlardir. Yasl
hastalarda hangi antikoagiilan ilacin secilecegi énemli bir noktadir. idame dénemde
vitamin K antagonisti (VKA) veya yeni oral antikoagulanlar verilebilir. Yaslilar icin en
onemli problem, ek hastaliklarina ve bunlar icin kullandiklar coklu ilaclara bagh olarak
farmokokinetik ve farmakodinamik etkilesimidir. Yas ile iliskili en dnemli farmakokinetik
etki bdbrekler Gzerinedir. Yaslilarda bobrek yetmezligi tanisi olmayanlarda bile bébrek
fonksiyonlari kademeli olarak bozulmaktadir. Yash hastalarda bdbrek fonksiyonlarini
degerlendirmede ‘kreatin’ degeri tek basina yeterli olmadigindan tim geriatrik grupta
kreatin klirensi hesaplanmasi énerilmektedir. Ozellikle yeni oral antikoagtilanlarin kulla-
niminda ilac dozunun hesaplanmasi icin en sik kullanilan ve énerilen formdl Cockcroft—
Gault (CG) formultddar. Erkeklerde [(140-yas) x vicut agirhdi kgl / (72 x serum kreatinin



m Sule Tas Gilen

mg/dL) olup, kadinlarda bu degerin ylzde seksen-besi olarak hesaplanir (32,33). Tanisi
dogrulanmis masif olmayan embolinin akut faz tedavisinde, antikoagtilan tedavi mutlak
kontrendike ise inferior vena kava filtresi uygulanabilir (34).

Yaslilarda antikoagulan tedavide sirasiyla DMAH'ler veya fondaparinuks tercih edilme-
lidir. DMAH’ler monitérizasyon gerektirmemesi, yiksek etkinlik, gtvenilirligi ve hepa-
rin iliskili trombositopeniye sebep olmamalari nedeniyle unfraksiyone heparine kiyasla
tercih edilmelidir (35). Bu yas grubunda bdbrek yetmezliginin sik olmasi bu ilaclarin
recetelendirmesini sinirlandirmaktadir. Ancak bu konu da tartismali bir durumdur.
DMAH’lerin bébrek yetmezliginde kanama riskinin degerlendirildigi 12 calismayi ice-
ren bir degerlendirme yazisinda, major kanama riski kreatin klirensi < 30 mL/dakika
olanlarda, > 30 ml/dakika olanlara kiyasla daha ytksek bulunmustur (%5-2.4) (36).
Ancak DMAH tedavisinin saglikli genc ve yaslilarda karsilastirildigi baska bir calismada
ise ilacin yaslilarin bobreklerinde biriktigi gdsterilmistir. DMAH’ler ile ilgili olarak giin-
[tk pratikte sik uygulanan doz azaltilmasi ile ilgili giiniimUzde yeterli kanit yoktur (35).
Bu veriler, kreatin klirensi sinir degerlerde saptanan hastalarda bu ilaclarin dikkatle
recete edilmesi gerektigini dusindirmektedir.

3.3 Yasli Hastalarda idame Tedavi

idame tedavide genc hastalardakine benzer olarak VKA'leri kullanilabilir. Yasl hasta-
larda akut parenteral tedavi en az bes gln verilmeli sonrasinda kanama komplikasyon-
larini azaltmak amaciyla baslangicta distk doz VKA verilerek, INR diizeyi 2.0-3.0 ara-
sinda tutulmalidir. Yasli hastalarda eslik eden hastaliklar, diyet ve polifarmasi nedeniyle
VKA'nin serum dizeyi degisebilmekte, sik INR dizeyi bakilmasi gerekebilmektedir. ila-
ca bagl kanama riski 6zellikle yaslilarda ilacin yazilmasi icin tereddit olusturmaktadir
(37,38). Ancak 80 yas Uzerindeki 4000 den fazla hastada yapilan bir calismada, VKA
verilerek dikkatle monitérize edildiginde kanama oraninin distk oldugu saptanmistir
(1.87/100 hasta-yil). Bu calismanin sonucunda hastalara yeterli diizeyde bilgi verilmesi
ve kan duzeylerinin yakindan takibi ile VKA iliskili kanama oranlarinin azaltilabilecegi
vurgulanmistir (39).

idame tedavide diger secenek, yeni oral antikoagiilanlardir. Bunlar direkt trombin in-
hibitord olan dabigatran ile direkt faktor Xa inhibitorleri rivaroxaban, apixaban ve
edoxabandir. Bu ilaclar, VTE tedavisinde, randomize, cift-kor, genis 6lcekli calismalarla
DMAH/NKA ile etkinlik ve givenirlilik acisindan karsilastirildiginda benzer etkinlikte
ve daha guvenilir oldugu saptanmistir. Genel olarak da daha az oranda intrakraniyal
kanamaya sebep oldugu saptanmistir (16,18).

Yeni oral antikoagulanlarin yaslilarda gelisen VTE'de kullanimi ile ilgili veriler kisithdir.
Dabigatranin yashlarda kullanimi ile ilgili en dnemli sorun %80'nin renal yolla atiliyor
olmasi ve Warfarine kiyasla daha fazla dispepsiye sebep olmasidir (% 11'e %5.8) (40).
Faktor Xa inhibitérlerinin avantaji cogunlukla extrarenal yolla atilmasi olsa da; riva-
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roksabanin Gcte biri, apiksobanin ise dortte biri renal yolla atilmaktadir. Bu nedenle
bu dort ilacin ileri yasta ve renal yetmezlikte azaltilmis dozda kullaniimasi énerilmek-
tedir. Ancak glinUmuzde azaltilmis dozlar kullanarak yapilmis calisma bulunmamak-
tadir. Yine rivaroxabanin glvenlik acisindan edoxaban ile karsilastirildigi calismalarda
rivaroxabanin daha glvenilir oldugu, edoxabanin ise ileri yas, orta ve siddetli bobrek
yetmezligi ve distk vicut agirhiginda kanama riskinin arttigr gosterilmistir (16,41).
Faktor Xa inhibitorlerinin bir diger dezavantaji ise cogunlugunun CYP-3A4 yoluyla ka-
racigerde metabolize edilmesi; komorbid hastaligi olan yasli hastalarda ilac etkilesimi
olmasidir (16).

Yeni oral antikoagulanlarin kan diizeyi takibi gerektirmemesi gibi avantajina ragmen;
etkinliginin degerlendirilememesi, yiksek maliyeti ve akut kanama durumunda spe-
sifik antidotunun olmamasi en 6énemli problemlerdendir. Bu ilaclar VKA'ne alternatif
ilaclar olarak gorulse de, yash hastalarda kanama riski acisindan bobrek rezervi (kre-
atin klirensi ile) degerlendirilmelidir (16,18). Yash hastalarda bu ilaclarin kullanimiyla
ilgili daha cok calismaya ve klinik deneyime ihtiyac vardir.

SONUC

PE’ deki tani stratejileri ve tedavideki gelismelere ragmen; yasli hastalardaki tanisi ve
tedavisi halen tartismalidir. Yash hastalarda PE'den kuskulanmak ve tani algoritmala-
rini kullanmak hastaligin tanisinda énemlidir. D-Dimer olcimleri sirasinda yasa bag-
li beklenen sinir degerinin daha yuUksek olabilecedi g6z ¢ninde bulundurulmalidir.
D-Dimer 6lcimu ve klinik olasilik skorlarinin kullanilmasi gérintileme yéntemlerinin
gereksiz kullanimini azaltacaktir. Tedavi planlamasi sirasinda hastanin ek hastaliklari
ve kullandigr ilaclarr ile bobrek rezervinin degerlendiriimesi kanama riskinin azaltilmasi
acisindan hayati 6nem tasimaktadir. Tedavide yeni oral antikoagilanlarin yaslilarda
kullanimi ile ilgili detayh calismalara ve klinik deneyimlere ihtiyac vardir.
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OZET

idiyopatik pulmoner fibrozis (iPF) kronik, progressif, etyolojisi bilinmeyen, mortalitesi
yiksek bir akciger hastaligidir. iPF ileri yasla gticlii iliskilidir. Hastalik genetik yatkin-
hgin oldugu kisilerde sigara gibi cevresel etkenler ve anormal epigenetik programin
etkilesmesi sonucu gelisir. Son yillarda, genomik instabilite, telomer kisalmasi, epi-
genetik degisiklikler, nutrisyon disregulasyonu, mitokondri disregulasyonu, hicresel
yaslanma, kdk hucre tikenmisligi, intersellller iletisim bozuklugu gibi yaslanmayla
iliskili hiicresel ve molekuler ¢zellikler tanimlanmistir. Bu molekuler mekanizmalar iPF
patogenezinde de vardir.

interstisyel akciger hastaligi tanisi almis yash bireyde dogru ve kesin IPF tanisi koy-
mak dnemlidir. iPF icin uygun tedavi ve yonetim yasl hastanin genel saglik durumuna
(fit-kirllgan olmasina) baglidir ve hastanin beklentileri, istekleri géz éntine alinmalidir.
iPF'de komorbiditeler yasl hastalarda genc hastalardan daha siktir. Yasl hasta icin
toksik olacagindan immunsUpresiv tedaviler 6nerilmez. Pirfenidon ve nintedanib gibi
antifibrotik ajanlar Turkiye'de IPF tedavisinde kullaniimaktadir. IPF’li hastanin takip ve
tedavisinde ¢zelliklede komorbiditeleri olan yasli hastada ilac yan etkileri ve ilac-ilac
etkilesimleri konusunda dikkatli olunmasi, paliyatif ve destek tedavinin zamaninda uy-
gulanmasi 6nemlidir.

Rehberlerin ¢nerisi ile kisisel tedavi karari ve yénetimi yasl IPF'li hastanin yasam kali-
tesini artiracaktir.

idiyopatik pulmoner fibrozis (iPF) sebebi bilinmeyen ilerleyici, geri dénlsiimsiiz, histo-
lojik ve radyolojik olarak olagan interstisyel pnémoni Usual Interstitial Pneumonia (UIP)
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ile uyumlu, akcigerlerle sinirli kronik intersitisyel pnémonilerin bir formudur (1-3).
Biyolojik akciger yaslanmasi yapisal degisiklikler ve ilerleyici fizyolojik degisikliklerin
olusturdugu fonksiyonel kayipla karakterizedir. Diger organlar gibi akcigerlerde de yas
arttikca cok sayida seneskant hiicre adi verilen yash hicreler olusur. Bu yash hucreler
stres ve hasara karsi direncli hicrelerdir, kanser hiicreleri gibi apopitozise de direncli-
dirler. Hucrelerin yaslanmasi fonksiyon ve yapi kaybina neden olur. iPF ileri yas ile direk
ve gucla iliskili bir hastaliktir (4,5). Yash hastanin genel saglk durumu cok énemlidir,
ayni yasta olup tek basina bagimsiz, kronik hastaligi olmayan veya diizenli yénetilen,
yasam kalitesi yiksek fit yasli olarak (robust yasli-fit yash-gurbiz yash; bakimi baska-
larina bagimli, komorbiditeleri cok, bircok ilac kullanan yasl kirilgan (frail) yash olarak
tanimlanabilir (5).

Yasla birlikte akciger ve toraksin yapisal ve fonksiyonel &zellikleri degisir. Akciger ve
g6gus duvarinin elastisitesi azalir. Bu durum havayollarini ve alveolar septalari etkiler,
yaslanmayla birlikte havayollarinda erken kapanma, kollaps olusur, ekspiryumda hava
hapsi gelisir, air-traping olarak adlandirilan bu durum egsersizde belirginlesir. Alveolar
kanalin genislemesi, alveol duvarin harabiyeti yaslanmayla olan anatomik degisiklik-
lerdir ve sonucta yasla birlikte her bireyde farkli olmak Uzere senil amfizem gelisir.
Alveolar distansiyon sonucu residual volumde artis izlenir. Her dekatta rezidel volum
%5-10 artar. Bu mekanizma saglikl yasli bireylerde dispnenin yasla birlikte artmasi-
nin nedenidir. Yasla birlikte yillik yaklasik 30ml birinci saniye zorlu ekspiratuar volum
(FEV,) ve zorlu vital kapasite (FVC) kaybi izlenir. Kiiclk hava yollarinin erken kapan-
masi (hava hapsi-air traping), ventilasyon perflizyon dengesizligi, karbon monoksid
diflizyon kapasitesinde (DLCO) azalma, arterial oksijen basincinda (PaO,) azalma yasla
gorulen 6nemli degisikliklerdir (6).

Akciger hastaligi olmayan 75 yas Uzeri bireylerde cekilen yUksek cézinurlakla akciger
bilgisayarli akciger tomografilerinde (YCBT) retiktler opasiteler (fibrozisi animsatan),
bronsial kalinlasmalar, bronsektaziler, hava yolu dilatasyonlari 55 yas alti olgulara gore
cok daha fazla izlenmistir (7). ileri yas asemptomatik yasl olgularin YCBT'lerinde de
sentriasiner amfizem alanlari, periferik retiktler infiltrasyonlar siklikla izlenebilir (6-8).

Akciger hastaliklarindan hem KOAH hem de iPF ileri yaslarda tani alir ve prevalansi
artar. Hicresel yaslanma iPF ve KOAH patogenezi ile direk iliskili bulunmustur. Her
iki hastaligin da 65 yas Uzeri insidansi yUksektir (9). IPF icin Amerika Birlesik Devletleri
(ABD)'nde prevelansi 14-63/100.000 arasinda degisirken, Avrupa’da 11.5-26/100.000
olarak bildirilmistir (10,11).

IPF 65 yas Uzeri kisilerde artmistir ve artmaya devam edecektir. iPF prevalansi son 10
yilda tani ve tedavi olanaklarinin artmasi, YCBT'nin yaygin kullanimi ile 65 yas Uzeri
hastalarda artis gostermistir. 2001-2011 yillari arasi kayitlarin incelendigi Raghu ve
arkadaslarinin calismasinda insidans 100.000'de 93,7 saptanmistir. Ayni calismada
kimulatif prevalans 2001'de 100.000'de 202.2 olgu iken 2011'de 100.000'de 494.5



Yasli Olgularda Idiyopatik Pulmoner Fibrozis (IPF) m

olgu olarak raporlanmistir. Ortalama yasam stresi 2001°de 3.3 yil olarak bildirilirken,
2007'de 4.0 yil olarak bildirilmistir, mortalite oranlari da azalmistir. IPF prevalansinin
artisindan hastaligin farkindaliginin artmasi, tomografinin yaygin kullaniimasi ve son
yillarda iPF'ye yénelik tedavilerdeki gelismelerin mortalite Gzerinndeki olumlu etkileri
sorumlu tutulmaktadir (12). Dinya genelinde iPF insidansinda yillik 100.000'de 3-9
oraninda artis oldugu bildirilmektedir (13). Tarkiye'de Musellim ve ark’nin calismasin-
da yillik insidans 100.000'de 4.69 olgu olarak bunmustur (14).

idiyopatik Pulmoner Fibrozis ve Yas

iPF orta yas ve daha cogunlukla ileri yasta gorilir. Hastalarin yas ortalamasi 65 yil
olup, tani ve tedavideki gelismeler son on yilda iPF prevalansinda artisa neden olmus-
tur ve bu artisinda devam etmesi beklenmektedir (3,9,12,13).

idiyopatik pulmoner fibrozis akcigerlerde ilerleyici fibrozis ile karakterizedir ve degi-
siklikler geri dénlGsuimstizdir. Genellikle nedeni bilinmeyen 6limcu bir hastaliktir. Al-
veolar epitel hicresinin (AEH) aberan aktivasyonu ve hiicrenin hasarlanmasinin tetigi
cektigi olaylari baslattigi dustntlmektedir. AEH'nin hasarlanmasi fibroblast ve miyo-
fibroblastlarda migrasyon, proliferasyon, ekstraselltler matriks artisina neden olur, ak-
cigerde yapisal degisiklikler ve destriiksiyon meydana gelir. Son yillarda yas ve yaslan-
mayla ortaya cikan dénemli hiicresel ve molekiiler degisiklikler tanimlanmaktadir. IPF
calismalarinda da yaslanmayla birlikte cikan bu 6nemli degisiklikler etyopatogenezde
bildirilmekte ve bu konuda calismalar yapilmaktadir (15-17).

Yasla birlikte hiicrelerde artmis hasarli DNA birikimi iyi tanimlanmustir, bircok IPF calis-
masinda da DNA hasari ve genomik instabilite bildirilmistir (18). Hiicresel yaslanmada
en etkili mekanizma telomer kisalmasidir. Telomer kisalmasi DNA hasarina hicresel
yaslanmaya ve programli hiicre 6limUne neden olur. Anormal telomer kisalmasi, te-
lomer mutasyonlari ailesel IPFli olgularda ve diger kronik hastaliklarda da saptanmistir
(19,20,21). Uclincti biyolojik yaslanma mekanizmas! hiicresel yaslanma olup AEH deki
endoplazmik retikulumun stresine baghdir, hiicre 6lumU gerceklesmez ise yash sekra-
tuar htcre (senekant hiicre) olusur, bu da ekstraselltler matriks birikimine neden olur.
Mitokondriler hiicre hemostazisinde 6énemli organellerdir, mitokondri disfonksiyonu
yasl hicrelerde ve IPF calismalarinda gosterilmektedir. Yaslanma ile protein hemos-
tazisi bozulur, otofagositoz bozulur, iPF fenotipinde kollagen otofagositozunun bo-
zuldugu gosterilmistir (22-24). Doku hicrelerinin hemostazisinde kok hicre orkestra
sefidir, doku yaslanmasinda kok hiicre tiikenmisligi rol oynar (22). insilin-like growth
hormon ve instlin sinyallerinde bozulmalar, epigenetik degisiklikler yasla birlikte hic-
resel yaslanmada ortaya cikar. Yaslanmada ve iPF de bildirilen dokuzuncu énemli diger
mekanizma ise DNA metilasyonudur (23,25).

Yaslanmanin énemli biyolojik mekanizmalari iPF'nin patogenezinde, gelismesinde ve
progresyonunda da rol oynar. Cesitli hayvan deneylerinde ve calismalarda bu meka-
nizmalar ve bulgular iPF'li olgularda gésterilmektedir (18-25).
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Medikal literatlrde 65 ve Ustl yaslilik olarak tanimlansa da her birey icin organ, doku
ve hicre hasari farklidir. Bazi yaslilar fizyolojik olarak fit (robust, grbiz) ve saglikli
iken digerlerinde ayni yasta olmalarina ragmen belirgin organ disfonksiyonu izlenir ve
kirilgan (frail) yash olarak tanimlanir (16,17).

idiyopatik Pulmoner Fibrozis Tanimi

Diffliz parankimal akciger hastaliklari (DPAH) bircok farkli hastalik grubunu kapsama-
sina karsin benzer klinik, radyolojik ve fizyopatolojik 6zellikler gosteren hastaliklardan
olusur. Bu hastaliklar, baslica dort baslik altinda degerlendirilmektedir. Bunlar; nedeni
bilinen DPAH, idiyopatik interstisyel pnémoniler (iiP), graniilamatéz DPAH ve diger
formlardir (Sekil 1). iiP, bu hastaliklar arasinda, akciger parankiminde hasarla sonuc-
lanan, inflamasyonun ve fibrozisin degisik derecelerini iceren neoplastik olmayan bir
grup hastaliktir. iiP’lerin etiyolojisi halen aydinlatilamamis olmakla birlikte sigara, ge-
netik faktdrler, mikroaspirasyonlar etyopatogenezde sorumlu tutulmaktadir. Ozellikle
deskuamatif interstisyel pnémoni (DIP) ve respiratuar bronsiyolit iliskili interstisyel ak-
ciger hastaliginin (RB-IAH) etiyopatogenezinde sigaranin etkin rol oynadigi gésteril-
mistir. Son 10 yilda yuksek ¢dzUndrltklu bilgisayarli tomografide (YCBT) ve akciger
biyopsilerinde hastaliga ¢zgu bulgularin tanimlanmasi, hastaligin siniflandiriimasina

DiFFUZ PARANKIMAL AKCIGER HASTALIKLARI (DPAH)

\

Nedeni Bilinen DPAH Diger Formda DPAH
Kollajen vaskiiler hast. idiyopatik interstisyel " " Lenfanjiomiyomatozis
Hipersensivite Pnomonisi ilag Pnamoniler (iiP) Graniilomatsz DPAH Histiositazis-x Kr. Eozinofilik
akcigeri vb. Pnémoni vb.
Majér iiP Nadir iiP Siniflandiriimayan iip
‘ IPF | | DIP | | Lip ‘ | PPFE |
‘ NsIP | | Kop |
’ RB-iLD | | AP |

iPF-idiopatik Pulmoner Fibrozis; DiP:Diffuz interstisyel Pnémoni; NSiP:Nonspesifik interstisyel Pnémoni; KOP:Kriptojenik Organize Pnémoni; RB-iLD:Respiratuar
Bronsiyolit iliskili interstisyel Akciger Hastalig); AiP:Akut interstisyel Pndmoni; LiP:Lenfositik interstisyel Pndmoni; PPFE:Pleroparankimal Fibroelastozis

Sekil 1. Diffiz Parankimal akciger hastaliklarinin siniflandiriimasi (3. kaynaktan uyarlanmistir).
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onemli katki saglamistir (1-3). American Thoracic Society (ATS) ile European Respi-
ratory Society (ERS) tarafindan 2002 yilinda yayinlanan ortak konsensusta (1) iiP’ler
klinik, radyolojik ve histopatolojik bulgular g6z énine alinarak yedi gruba ayrilmistir.
Bunlar idiyopatik pulmoner fibroz (iPF), nonspesifik interstisyel pnémoni (NSIP), kripto-
jenik organize pndmoni (COP), akut interstisyel pnémoni (AIP), respiratuar bronsiyolit
iliskili interstisyel akciger hastaligi (RB-iAH), deskuamatif interstisyel pnémoni (DIP) ve
lenfositik interstisyel pnémonidir (LIP). Bu siniflama ATS ile ERS tarafindan 2013 Ey-
Il ayinda revize edilerek son halini almistir (3). Giincel siniflamada iiP’ler baslica tic
ana gruba ayrilmistir. Bunlar, major idiyopatik interstisyel pnémoniler, nadir idiyopa-
tik interstisyel pnémoniler ve siniflandirilamayan idiyopatik interstisyel pnémonilerdir.
Major idiyopatik interstisyel pnémoniler de kendi icerisinde kronik fibrozisli, sigara ile
iliskili ve akut/subakut seyirli olarak Uc altgruba ayrilmistir (Tablo 1).

iPF bu hastalik grubunun en sik gorilen (cesitli calismalarda ortalama % 19) kronik
interstisyel pnémonilerin bir formudur. iPF ileri yaslarda (> 50 yas) gorilir ve akcigerle
sinirli bir hastaliktir. Histopatolojik ve radyolojik olarak, olagan interstisyel pnédmoni
ile uyumlu patolojik ve/veya radyolojik karakteristik gérintd bulunmasi ile tanimlanir.
Kesin tani icin diger nedenlerin (ilaca bagimli interstisyel akciger hastaligi, kollajen
vaskiler hastaliklara bagl akciger hastaligi vb.) dislanmasi gerekir. iPF “kriptojenik
fibrozan alveolit” olarak da bilinmekle beraber glncel siniflamada bu tanimlama terk
edilmistir (1-3).

Tablo 1. ATS/ERS 2013 idiyopatik interstisyel pnédmonilerin siniflandirmasi (3. kaynaktan uyar-
lanmistir).

ATS/ERS 2013 idiyopatik interstisyel Pnémonilerin Siniflandirmasi (kaynak 3)

Major idiyopatik interstisyel pnémoniler

* idiyopatik pulmoner fibrozis (iPF)

* [diyopatik nonspesifik interstisyel pnémoni (NSIP)

e Respiratuar bronsiolit iliskili interstisyel akciger hastaligi (RB-ILD)
e Deskuamatif interstisyel pnémoni (DIP)

e Kriptojenik organize pnémoni (KOP)

o Akut interstisyel pnémoni (AiP)

Nadir idiyopatik interstisyel pnémoniler
« idiyopatik lenfositik interstisyel pnémoni (LiP)

« idiyopatik pleroparankimal fibroelastozis (PPFE)

Siniflandinlamayan idiyopatik interstisyel pnémoniler
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Yash Hastada idiyopatik Pulmoner Fibrozis ( iPF) Tanisi

inrestisyel akciger hastaliklari (IAH) her yasi etkilemesine ve gérilmesine ragmen iPF
Ozellikle ileri yasi etkiler. Hastalarin ortalama yasi 65 olup, erkeklerde kadinlardan
daha sik gorilmektedir (3). Yash hastada iPF tanisi farkli degildir.

iPF tani, prognoz ve tedavisi ile ilgili ATS/ERS/JRS/ALAT kilavuzu 2011 yilinda ya-
yinlanmis ve 2013’de tekrar giincellenmistir (1,3). iPF tani algoritmalarindaki ana
tetkik, yiksek cozanurlikli bilgisayarli tomografidir. IPF tanisi, interstisyel akciger
hastaliginin bilinen diger nedenlerinin dislanmasi, YCBT'de olagan interstisyel pno-
moni (usual interstitial pneumonia: UIP) paterninin gorilmesi ve biyopsi uygulanan
hastalarda YCBT ve biyopsi paternlerinin spesifik kombinasyonlari ile konulur (3).
YCBT'de iPF ile uyumlu radyolojik gériiniim olagan interstisyel pndmoni (UiP) olarak
tanimlanmaktadir. ATS/ERS/JRS/ALAT kilavuzunda belirtilen UIP paterni icin YCBT
kriterleri Tablo 2'de yer almaktadir. YCBT'de UIP paterni, siklikla traksiyon bronsek-
tazilerinin eslik ettigi retikller opasiteler ile karakterizedir. Balpetedi gorinimu sik
olup, tanr icin kritik &nemde bir bulgudur. YCBT'de balpetedi, tipik olarak 3-10 mm
capindaki kistik hava bosluklari seklinde goérulir. Balpetegi kist yapilarinin buydk-
lUkleri nadiren 2.5 cm’ye kadar ulasabilir. Genellikle subplevral yerlesimli ve diizgin

Tablo 2. Olagan interstisyel pnémoni (usual interstisyel pnémoni: UIP) icin yiksek cozundrltik-
|G bilgisayarli tomografi (YCBT) tani kriterleri (3 ve 28. Kaynaklardan uyarlanmistir).

UiP paterni ) . UiP paterni ile uyumsuz
R Olasi UIP paterni L .
(4 6zelligin tamaminin . 7 6zellikten herhangibirinin
(3 6zelligin olmasi)
olmasi) olmasi
Subplevral, bazal Subplevral, bazal . .
) ) Ust veya orta zon predominansi
predominans predominans
Retikller opasiteler Retikller opasiteler Peribronkovaskller predominans
Traksiyon bronsektazisi : N Yaygin buzlu cam opasiteleri
- UIP paterni ile uyumsuz o .
ile birlikte veya tek basina o (retiktler opasitelerden fazla
» ozelliklerin olmamasi
balpetegi olmasi)
UIP paterni ile uyumsuz Yaygin mikronoduller (bilateral,
ozelliklerin olmamasi Gst loblarda daha yogun)

Atipik kistler (cok sayida yaygin)

Diffliz mozaik atentasyon/hava
hapsi (bilateral, 3 veya daha fazla
lobta)

Segmental/lober konsolidasyon
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sinirl duvar ile karakterizedir (2). Buzlu cam opasiteleri sik olarak gérdldr ancak
retikUler opasitelerden daha az yaygindir. YCBT'de UIP paterni karakteristik olarak
bazal ve periferik yerlesimlidir. Bu bulgularin tamaminin oldugu YCBT bulgusu UiP
icin tipiktir, tanimlayicidir. Bu tip olgularda histopatolojik tani gerekmez. Resim 1'de
krakteristik iPF YCBT bulgusu olan 77 yasindaki olgunun YCBT kesitleri gériilmekte-
dir. Plevral plak, kalsifikasyon, fazla miktarda plevral eflizyon gibi eslik eden plevral
anormallikler UIP disinda alternatif bir taniyr distnddrir. Yine mikronodiiller, bal-
petegi gorinimunde olmayan kistler, yaygin buzlu cam opasiteleri, konsolidasyon
veya peribronkovaskuler tutulum varliginda alternatif bir tani distintlmelidir. Hafif
blytmus mediastinal lenf nodlar gorilebilir. IPF stipheli hastalarda gogis radyog-
rafisi YCBT'den daha az yararlidir. Bazi calismalarda, UIP tanisinda YCBT'nin pozitif
prediktif degeri %90-100 olarak bildirilmistir (26,27).

Cerrahi akciger biyopsisi alindiginda, iPF'li hastalardaki histopatolojik patern UiP
olarak tanimlanmaktadir. Tani icin en 6nemli ve temel histopatolojik kriter, daha
az etkilenen veya normal parankimin de oldugu skar ve balpetegi degisiklikleri ile
birlikte fibrozisin izlendigi heterojen gortinimddr. ATS/ERS/JRS/ALAT kilavuzunda
belirtilen, UIP paterni icin histopatolojik degisiklikler siklikla subplevral ve paraseptal
parankimi daha agir sekilde etkiler. inflamasyon genellikle hafiftir ve tip Il pnémo-

Resim 1. Yetmisyedi yasinda erkek hastanin yiksek coztnurlukli akciger tomografisinde (YCBT),
olagan interstisyel pnémoni (usual interstisyel pnémoni UIP) paterni izlenmektedir. Bazallerde ve
subplevral bolgelerde retikdler infiltrasyonlar, minimal balpetegi gérinimd mevcut olup olma-
masi gereken lezyonlar yoktur (YCBT kesitleri Dr. Hakan Ertlrk’tn arsivinden alinmistir).
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sit ve bronsiyoler epitel hiperplazisinin eslik ettigi, lenfosit ve plazma htcrelerinin
yamali interstisyel infiltrasyonundan olusur. Yamali subepitelyal fibroblast ve myo-
fibroblast fokuslari (fibroblast fokuslari olarak tanimlanir) uyumlu bir bulgu olmasina
ragmen, fibrotik zonlar baslica yogun kollojenden olusur. Balpetegi alanlari siklik-
la bronsiyoler epitelle sinirlanan ve mukus ile inflamatuvar hicrelerle dolu, kistik
fibrotik hava bosluklarindan olusur. Fibrozis ve balpetegi alanlarinda interstisyumda
diiz kas metaplazisi stk gorlir. Histopatolojik incelemede UiP saptanan hastalarin
ayiricl tanisinda iPF disinda distndlmesi gereken hastaliklar bag dokusu hastaliklari,
kronik hipersensitivite pnémonisi ve 6zellikle asbestozis olmak Gzere pndmokon-
yozlar olarak siralanabilir. Bazi biyopsilerde, UIP paternini tam olarak saglamayan
bir fibrozis paterni saptanabilir. Bu biyopsiler klasifiye edilemeyen fibrozis olarak
tanimlanmaktadir. Hipersensitivite pndmonisi, sarkoidoz gibi alternatif bir hastalik
ile uyumlu histopatolojik &zelliklerin yoklugunda bu biyopsiler, uyumlu klinik ve rad-
yolojik bulgular varsa, IPF olarak degerlendirilebilir. ATS/ERS/JRS/ALAT kilavuzunda
belirtilen IPF tani algoritmasi Sekil 1'de izlenmektedir. Gogus hastaliklari, radyoloji
ve patoloji uzmanlarinin yer aldigi bir multidisipliner yaklasimla alternatif tanilarin
dislanmasi, dogru taninin konulmasinda kilit rol oynar. Multidisipliner tartismanin

iPF siiphesi

i

iAH icin bilinen bir neden?

Evet

Hayir

YCBT

uip Olas UIP
UIP ile uyumsuz

Cerrahi akciger UIP degil
biyopsisi

uip
Muhtemel UIP/Olasi UIP
Kalsifiye edilemeyen fibrozis

iPF IPF/iPF degil iPF degil
| | [

‘ iPF igin tanisal algoritma: iAH:interstisyel akc,ger hastaligl, MDT:Multidisipliner tartisma, UIP:Olagan interstisyel pnémoni. |

Sekil 1. idiyopatik pulmoner fibrozis tani algoritmasi (3. kaynaktan uyarlanmistir).
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yapilamadigi durumlarda, hastanin tecribeli multidisipliner bir merkeze refere edil-
mesi Onerilmektedir (1-3,28).

ATS/ERS/JRS/ALAT kilavuzunda, iyi kalitede bir YCBT'nin UIP histopatolojik paternini
saptamadaki yuksek spesifitesi nedeniyle artik cerrahi akciger biyopsisi sart degildir.
idiyopatik interstisyel akciger hastaligi olan bir olguda uygun klinik bulgular ve radyo-
lojik olarak UIP paterninin olmasi tani icin yeterli olarak kabul edilirken, klinik-radyolo-
jik bulgularin uyumsuz olmasi veya YCBT'de atipik 6zelliklerin bulunmasi durumunda,
kesin tani gereken ve cerrahiye uygun hastalarda cerrahi biyopsi énerilmektedir (3).

Klinik olarak, siklikla yavas baslangicli 6ksurtk ve 6zellikle eforla ortaya cikan nefes
darligi gordlir. Bazi olgularda klinik, fizyolojik ve radyolojik olarak ani bozulma ile ka-
rakterize iPF alevlenmesi bulunabilmekle birlikte, semptomatik progresyon tipik olarak
yillar icinde gelisir. iPF'li yasli hastada ilerleyici dispne, tic ayr gecen dkstrik halsizlik
semptomlari belirgindir, zayiflama gorulebilir. Solunum fonksiyon testlerinde FVC ve
total akciger kapasitesinde azalma ve DLCO'da dusuklik izlenir. Fizik muayenede ba-
zallerde raller IPF icin tipiktir, dikkatli bir muayene ile tesbit edilebilir, parmaklarda co-
maklasma da sik izlenen fizik muayene bulgularidir. Serolojik testler olasi diger tanilari
dislamak icin gereklidir. iPF’'de 6zelliklede yasli hastalarda romatoid artrit icin pozitif
serolojik test ve dustk duzeyde antintkleer antikor pozitifligi saptanabilir.

iPF tanisinda YCBT’de tanimlayici UiP paterni olan olgularda en énemli basamak al-
ternatif tanilarin dislanmasidir. Bu alternatif tanilar amiodoran, metotreksat, nitro-
furantoin gibi pnémotoksik ilaclara bagh IAH, kollajen doku hastaliklarina bagli iAH,
cevresel ve mesleksel maruziyete bagh iAH'dir. Ayrintili bir anamnez, meslek éykdsd,
kullandigi ilaclar, gecirdigi ve mevcut hastaliklari, bos zamanlari degerlendirme 6yki-
sU, yasam vyerlerinin saptanmasi, besledigi hayvanlar, seyahat ¢ykisi ve diger yasam
ozelliklerini kapsayan ayrintili bir dykt alinmalidir. Fizik muyene ve laboratuar testle-
ri ile ayirici ve dislama tanisi yapiimalidir. Kronik hipersensivite pnémonisi de ayirici
tanida mutlaka irdelenmelidir. Kronik hipersensivite pnémonisi YCBT'de UiP paterni
gosterir, bu nedenle anamnez cok énemli olup, kronik hipersensivite pnémonisinden
stiphelenmek ayirici taniya géturebilir.

YCBT bulgularinin tanimlayici olmadigi veya olasi UIP paterni olan olgularda cerrahi
biopsi gerekir. Cerrahi biopsi karari yine multidisipliner konseyde alinmalidir. Yasla
birlikte cerrahi biyopsi yapma sikligida azalmaktadir.

Ko-morbiditeler ve Komplikasyonlar

iPF yasli hastalarda genc hastalara gére daha kéti prognozludur. Hastaligin prognozu
pek cok kanserden daha kotidur. Median sagkalim tanidan sonra ortalama ¢ yildir
ve bes yillik sagkalim orani %20-30 oldugu bildiriimektedir (29,30). Sagkalimi azaltan
nedenler arasinda ileri yasta tani alma, sigara kullanimi, dustk viicut kitle indeksi,
yaygin radyolojik tutulum, eslik eden hastaliklar ve komplikasyonlar sayilabilir (31).
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Pulmoner hipertansiyon (PH), amfizem, primer bronkojenik kanser, pulmoner emboli,
konjestif kalp yetmezligi, kronik 6kstrik, akut atak ve pnémoni iPFli yash hastalarda
baslica pulmoner komplikasyonlardir (17). Koroner arter hastaligi (KAH), gastrodza-
fagial refli (GOR), uyku bozukluklari, anksiyete ve depresyon, kirilganlik, osteoporoz
ve diabetes mellitus iPFli hastalarda sik karsilasilan komorbid durumlardir (32). Bu ko-
morbiditeler ve komplikasyonlar yasam kalitesini bozar ve mortaliteyi artirir. Pulmoner
fibrozis ve amfizem birlikteligi sendromu (PABS) 65 yas Ustl erkeklerde sik, DLCO
disusu belirgin ve kot prognozlu bir durumdur. PABS tanisi yaslilarda oldugundan az
konulmaktadir, 6Gnemli pulmoner hipertansiyon nedenidir. KOAH nedeniyle izlenen,
amfizemin agir oldugu ve pulmoner hipertansiyon olan olgularda YCBT cekilmesi ta-
niyl koymada 6nemlidir (33,34). Koroner arter hastaligi yash hastalarda sik gortlen bir
komorbidite olup, IPF'den bagimsiz bir mortalite nedenidir (35).

Obstriktif uyku apne sendromu (OQUAS) IPF'li yasl olgularda siktir, OUAS'lu olgularda
GOR, PH ve KAH daha sik izlenir (36). GOR sadece yaslilikla artmaz, iPF'li olgularda
da sik gorultr. GOR'de izlenen mikroaspirasyonlarin IPF patogenezinde rol oynadigini
bildiren calismalar vardir (37,38). Pulmoner fibrozisli hastalarda vendz tromboemboli
riski artmistir, KOAH ve akciger kanserinden daha yiiksek ven6z tromboemboli riski
vardir (39).

Yash idiyopatik Pulmoner Fibrozis (iPF)’li Olgunun Yénetimi

ik once taninin dogrulugu kesinligi her iPF tanisinda oldugu gibi yash hastada da
onem tasir. Yash bireyin genel saglk durumu, bakimi, bireyin istekleri, beklentileri g6z
onune alinmali ve degerlendiriimelidir. Genel saglik durumu Uc-alti ay arayla yapilan
izlemle degerlendirilmelidir. Her vizitte genel saglik durumu, solunum fonksiyon testi,
alti dakika yurame testi, solunum fonksiyon testi yapilmalidir (40-42). Bu izlemde has-
tanin beklentileri, palyatif tedavi ve prognoz yoninden danismanlik ve bilgi verilmeli
ve hatta yasamin sonunun nasil yénetilecegi konusunda aile ve birey bilgilendirilmeli-
dir. Bu izlemler sirasinda ko-morbiditeler degerlendirilip, uygun tedaviler planlanmali-
dir. Kas-iskelet sistemindeki sorunlarin, sarkopeni ve osteoporozun 6 dakika ylrime
testini negatif yonde etkileyecegdi de unutulmamali ve yasli hastanin btin komorbidi-
teleri iyi bir sekilde degerlendirilmeli ve yonetilmelidir (17).

IPF'li yasli hastada destek tedavisinin cok énemli oldugu unutulmamalidir. Uzun si-
reli oksijen tedavisi gereken hastalarda oksijen tedavisi planlanmali, sistemler, aletler
hastanin ihtiyacina goére ayarlanmali, hastanin oksimetre kullanmasida saglanmali ve
tesvik edilmelidir (43). Hastalarin bircogunda nokturnal desaturasyon vardir, hipoksik
hastalarda pulmoner hipertansiyon daha cabuk gelisir. Oksijen tedavisi yasam siresini
uzatir ve yasam kalitesini artirir.

Pulmoner rehabilitasyon IPF'li biittin olgularda énerilmektedir. Oksijen tedavisi dispne
algisini cok fazla diizeltmez. Dispne yénetiminde en énemli, en faydali yontem egzer-
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siz ve pulmoner rehabilitasyondur. Yasl olgularda pulmoner rehabilitasyonun uzun
dénem yararli etkilerinden yararlanilmalidir. Hasta icin evde gunluk aktiviteler ve solu-
num egzersizleri planlanmalidir (44).

Yasli hastada kirilganlik cok 6nemlidir, hastanin hayat kalitesini olumsuz etkiler, yasam
suresini kisaltir. Kirllgan KOAH'l olgularin yasam sirelerinin daha kisa oldugu gosteril-
mistir (45). IPF'li yash olgularda kirilganlikla iliskili calisma yoktur ve ileri calismalara ih-
tiyac vardir. Yasli IPF'li hastalar sosyal hayattan soyutlanabilir, ¢zellikle 6kstiriik sosyal
yasama katilimi engeller. Hastaligin bulasici olmadidi hastanin torunlari ve yakinlarina
belirtilmeli ve anlatiimalidir.

Hastalar destek tedavide O, destegi, pulmoner rehabilitasyon disinda, yetiskin asilama
programina alinmalidirlar. Yine palyatif bakim, medikal tedavi, akciger transplantasyo-
nu icin degerlendirme, komplikasyonlar (hipoksemi, pulmoner hipertansiyon, pulmo-
ner emboli) ve komorbiditelerin (KOAH, kalp yetmezligi, OUAS, anksiyete depresyon)
tespiti ve tedavisi tim IPF tanili hastalarda planlanmali ve multidisipliner olarak yéne-
tilmelidir (Tablo 3) (17,32).

Yash idiyopatik Pulmoner Fibrozisli Hastalarda
Giincel Tedavi Yontemleri

iPF tanili yasl hastada uygun tedavi multidisipliner yaklasimla, kilavuzlar dogrultusun-
da, hasta ile birlikte yapilmalidir. iPF'de tedavi secenekleri sinirlidir ve tamamen kiir
sansi yoktur. Uygun tedavi yaklasimi icin hastaligin siddetini belirlemek énemlidir. Has-
taligin siddeti ve hasta tercihi iPF'de tedavi yaklasiminin temelini olusturur. Hastalar
belirli bir evreleme sistemi olmamasina ragmen semptomlara, radyolojik ve solunum
fonksiyon testlerine gore hafif, orta ve agir olarak degerlendirilirler. Hastaligin seyrinin
ongorilmesi zordur uzun slren stabil dénemden sonra hastanin klinigini kotdlestiren
alevlenmeler izlenebilir (3,46,47).

Klinik calismalarin tedavi almayan plasebo kollarinin incelenmesinde, yillik FVC kay-
binin 150-200 mL oldugu gdzlenmistir. Hastaligin saptanmasindan itibaren klinik gi-
disi ve hizli progrese olan hastalari belirlemek, hastaligin siddeti hakkinda bilgi sahibi
olmak icin semptomlari, zorlu vital kapasite (FVC)'yi, total akciger kapasitesini (TLC),
difizyon kapasitesini (DLCO) ve oksijenizasyonu dizenli olarak degerlendirmek gere-
kir. Tedavi baslangicinda daha sik olmak tzere tedavi cevabinin degerlendirilmesinde
Uc-alti ay aralarla bu degerlerin takibi énerilmektedir (40,46). IPF’de medikal tedavi
secenekleri sinirlhdir. Son yillara kadar IPF’nin inflamatuvar ve otoimmiin bir hastalik
oldugu dustunuldugu icin kortikosteroidler, immunsupresifler ve sitotoksik ilaclar ye-
terli kanitlanmis veriler olmamasina ragmen kullaniimaktaydi (1,2).

ATS/ERS/JRS/ALAT kilavuzu IPF'li hastada, immdinslpresif tedavinin hastaya daha
zarar verdigini uygulanmamasi gerektigini bildirmektedir. Son calismalar kortikos-
teroid, azathriopin, siklofosfamid ve N-asetilsistein bu hastalarda daha zararl oldu-
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Tablo 3. Yasli iPF'li hastanin degerlendirilmesi ve yénetimi (17. kaynaktan uyarlanmistir).

Hastanin multidisipliner-tecriibeli bir merkeze yonlendirilmesi

Hastanin tedavi ve takibi konusunda katiliminin saglanmasi

Kisiye 6zel klinik degerlendirme ve kisiye 6zel testler konusunda hasta bilgilendiriimeli

Destek tedavisi saglanmali
Pulmoner rehabilitasyon

Uygun olgularda oksijen tedavisi

Farmakolojik Tedavi
immiinstpresif tedavi verilmemesi (azathioprin, kortikosteroid...)
Antifibrotik tedavi (pirfenidon ve nintedanib) icin degerlendirilmesi

Hastanin klinik calismaya girmesi icin tesvik edilmesi

Transplantasyon

75 yas alti olgular transplantasyon icin degerlendiriimeli

Komorbiditelere tani konulmali ve yonetilmeli

GOR degerlendirilmeli ve varsa tedavi verilmeli

Uyku hastaliklari ve OUAS yoninden hasta degerlendirilmeli ve tedavi planlanmali

KAH arastirilmali ve tedavi edilmesi

Pulmoner hipertansiyon yoninden degerlendirilme yapilmali, sag ventrikil fonksiyonlari
degerlendirilmeli

Venoz tromboemboli degerlendirilmeli

Semptomlarin tedavisi
Oksuruk tedavisi

Anksiyete ve depresyon tedavisi
Osteoporoz tedavisi

insomnia tedavisi

Palyatif tedavi ve yasam-sonu bakim saglanmali
Hastanin istekleri

Olanaklar
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gunu ortaya koymustur ve son klavuzda da imminsUpresif tedavi 6nerilmemektedir
(3,17,45,46). Antikoagulan tedavi iPF'li hastalarda dnerilmez, ancak atrial fibrilasyon
ve ven®z tromboemboli olaylarinda antikoagulan tedavi kullaniimalidir (17,39,46,47).
Anti-reflii tedavi iPF de alevlenmeleri azaltmada ve FVC disisini azaltmada etkili
bulunmustur ve kullaniimaktadir (3,17,37,38,47).

Son yillarda iPF patogenezinde éne sirilen mekanizmalara yonelik olarak Faz 2 ve 3
calismalari epitel hiicre hasari ve hticre 6lum, fibroblast birikimi ve myelofibroblasta do-
nusimu, ekstraselltler matriks (ESM) birikimi gibi anormal yara iyilesmesi komponent-
lerini hedef alan ajanlar tizerinde yapiimaktadir. Ozellikle bu patolojik yolakta fibroblast
birikimi ve myelofibroblastlara donistim basamagini hedef alan pifenidon ve nintedani-
bin Faz 2 ve 3 calismalarinda umut vadeden basarili sonuclar bildirilmistir (3,45,47-50).

Antifibrotik tedavilerin (pirfenedon, nintedanib) IPF'li hastalarda plasebo grubuna
gore belirgin yarar sagladigi gosterilmistir. iPF calismalarinda genellikle 80 yas Uzeri
hastalar calismaya alinmamistir ve bu konuda yeterli bilgi yoktur. Ote yandan CA-
PACITY calismasinda alt grub analizinde 65 yas Uzeri hastalarda pirfenidona bagl
artmis bir yan etki izlenmedigi bildirilmistir (47). Yash hastada yan etkiler izlenmeli
her iki ilactada karaciger enzim yUkselmesi ve gastrointestinal intolerans acisindan
dikkatli olunmalidir. Pirfenidonda cilt reaksiyonlari siktir, hastalarin gtinese ctkmamasi,
uv koruyucu kremler kullanmalari énerilmelidir (17,47-49). Nintedanibde ise diare sik
gorllen yan etkilerden olup, doz ayarlamasi yapilabilir, antikoagilan kullanan hasta-
larda kanama komplikasyonu yéninden daha dikkatli izlenmeli ve doz ayarlamasina
gidilmelidir (50). Her iki ilac icinde yasli hastalarin cok fazla ilac aldigi unutulmamali ve
ilac etkilesimi konusunda dikkatli olunmalidir (17) .

IPF akciger transplantasyonu icin en sik basvuru nedenlerindendir. Tarihi stirecte 65
yas Uzeri olmak transplantasyon dislama kriteri iken, Kalp ve Akciger Transplantasyon
Toplulugunun Rehberi 2006 yilinda yas limitini 70 yila cikarmis, 2014 klavuzunda ise
75 yas olarak belirlemistir. iPF hastalari transplantasyon bekleme listesinde hayatini
kaybeden en sik hasta grubudur, bu nedenle transplantasyon icin hasta referansi tani
konuldugu zaman yapilmalidir. Ayrica, transplantasyon icin histolojik veya radyolojik
olarak UIP paterni olmasinin yaninda, DLCO < %39, son alti ayda FVC’deki azalmanin
> %10 olmasi, alti dakika ylrtime testi boyunca O, satiirasyonunun %88 altina dus-
mesi ve YCBT'de bal petegi gériinimdinden birinin olmasi gerekmektedir (51).

Sonuc olarak iPF prevalansi yash populasyonda yiiksektir ve yiikselmeye de devam
edecektir. Yasli hastanin genel saglik durumu énemlidir. Kirilganhigi ve komorbiditeleri
degerlendirilmelidir. iPF tanisinda YCBT en énemli test olup tani olanaklarini artirrmis
ve kolaylastirmistir. Hastalar tani, takip ve tedavi icin multidisipliner yaklasimin yapila-
bilecegi merkezlere yonlendiriimelidir. IPF'li yasl hastalarda tani gecikmemeli, invaziv
girisimlere multidisipliner merkezlerde karar verilmelidir. Hastaliga yonelik destek te-
davisi yapilmali, komorbiditeler degerlendirilmeli ve uygun tedavileri yapiimalidir. Yasl
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hastanin takip ve tedavisi hasta ve yakinlari ile paylasiimali, hastanin istekleri, tercihleri
g6z onunde bulundurulmalidir. Antifibrotik tedaviler yasli hastalarda da uygulanabi-
lir, ilac etkilesimleri g6z 6niinde bulundurulmalidir, hastalar cok merkezli calismalara
girmeleri icin cesaretlendirilmeli ve 75 yas alti hastalar transplantasyon icin degerledi-
rilmelidir.
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Yaslanma, 30’'lu yaslardan baslayarak hayat boyu devam eden, hlcrelerden organlara
kadar tum yapilarda fonksiyonlarin giderek azaldigi oldukca karisik bir stirec olup, canli
organizmanin blytime ve gelismesinde zamanla meydana gelen gerilemelerin toplami
ve fonksiyonel acidan yeteneklerin azalmasidir. Tim dlnya da beklenen yasam suresi-
nin artmasi; toplumlarin yaslanmasina ve saglik hizmetlerinde yaslilara yonelik sorun-
larla daha sik karsilasiimasina neden olmaktadir. Yaslanma ile birlikte bazi nérolojik
hastaliklarin gértlme sikliginda belirgin bir artis meydana gelmektedir. Bu hastaliklarin
basinda nérodejeneratif hastaliklar ve inme gelmektedir. Yas inme icin en 6nemli risk
faktorlerinden biri olup, inme gecirenlerin %70’ 65 yasin Uzerindedir. inme insidansi
55 yasindan sonra her 10 yil icin iki kat artar. Turkiye'de yapilan bir calismada 70 yas
Uzerinde alzheimer hastaligi (AH) prevalansi % 10 olarak bulunmustur (1,2).

Parkinson hastaligi (PH) ortalama baslangic yasi 50-60 yas araligi olup prevalans yas-
la birlikte artmaktadir. Multi sistem atrofi (MSA), progresif suprantkleer palsi (PSP),
Lewy cisimcikli demans (LCD), frontotemporal demans (FTD), amiyotrofik lateral sk-
leroz (ALS) gibi bircok norodejeneratif hastaligin prevalansi yasla birlikte artis gos-
termektedir. Epilepsi insidansinin yiksek oldugu iki dénem yasamin ilk yili ve 60 yas
sonrasidir. Yaslilarda metastatik beyin timorlerinin, serebrovaskdler olaylarin (SVO) ve
dejeneratif beyin hastaliklarinin daha sik olmasi epilepsi insidansinin artmasina katkida
bulunur (3).

Bu derlemede ileri yasta sik gortlen nérolojik hastaliklardan ve yol actiklari pulmoner
sorunlardan bahsedilecektir.
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Patofizyoloji

Norolojik hastaliklarda solunum yetmezligi bir komplikasyona bagli olabilecegi gibi asil
patoloji sonucunda da gelisebilir. Bu hastaliklarin klinik gidisleri farkli olsa da solunum
yetmezligi basta gelen morbidite ve mortalite nedenidir (4). Nérolojik hastaliklarda ak-
ciger sorunlarina yaklasim acisindan solunumun nérolojik kontroltnG bilmek gerekir.

Alveolar ventilasyon merkezi sinir sistemi (MSS) aracilidi ile sardtrtltr. Yeterli bir al-
veolar ventilasyon icin beyin, medulla spinalis ve periferik sinirler araciligi ile soluma
durtustni kaslara iletmelidir. Solunumun otomatik (metabolik) kontrolinl saglayan
sistemin noéronlari medulla ve ponsta bulunur ve esas olarak asit baz dengesi ve kan
gazlarinin hemostazisi ile ilgilidir. Metabolik sistem icin periferal ve santral kemoresep-
torler pH, pCO, ve pO,’deki degisiklikleri algilar. Periferik reseptérler karotis bulbada
yer alirken, santral kemoreseptorler medullada yer alir. Reseptérler (H+) iyonundaki
degisiklikleri beyin sapina iletir. Medulla oblongata solunumun kontrol merkezidir.
Serebral korteks, pons, Ust hava yolu refleksleri, vagus, periferik ve santral kemoresep-
torlerden uyarilar alir. Buradan cikan uyarilar da bulbospinal baglantilarla spinal solu-
numsal néronlara ve kraniyal sinirler vasitasiyla havayolunun degisik kaslarina iletilir.
Pons ise , solunum ritminin olusmasinda 6nemli rol alir (5-7).

Spinal kord, solunum kaslarini stimtle eder. Hickirik, 6kstrtk gibi solunum refleksleri
spinal kord aracihidi ile olur. Periferik veya santral kemoreseptorlerin hiperkapniyi, hi-
poksiyi veya pH degisikliklerini algilayamamalari veya algiladiklari halde beyin sapinda
bulunan solunum merkezinde bulunan motor yanitlarin ortaya cikartilamamasi, ortaya
ctkan yanitlarin periferik sinirlere, kaslara tasinamamasi, solunum kaslari hastaliklarin-
da ve g6gus duvari deformitelerinde ve cesitli havayolu ve akcigerdeki hastaliklar ne-
deni ile olusan kas yorgunluguna bagl durumlar neticesinde alveolar hipoventilasyon
ve solunum yetmezligi gelisebilir (5-8). Serebral korteks tarafindan kontrol edilen vo-
lonter (emosyonel) sistem ise, istemli hareketlerin denetlenmesi, duyularin birlestirilip
yonlendirilmesi, yiksek dizeydeki zihinsel ve duygusal islevlerin diizenlenmesinden
sorumludur. Bu sistemde olan degisiklikler hipoventilasyona yol acmaz.

MSS' nin cesitli yerlerindeki lezyonlar solumanin bicimini degistirebilirler. Beyin sapi ve
beyin hemisferlerinin lezyonlarinda solunum paterni degisebilir. Farkli lokalizasyondaki
tutulmalarda ayni patolojik solunum paterni ortaya cikabilir. Kortekslerdeki, talamus
ve orta beyin boélgesinin lezyonlari hiperventilasyon sonrasi apneye veya Cheyne-Sto-
kes solunumuna neden olabilir. Ust pons lezyonlari Biot tipi solunuma veya apnostik
solunuma, alt bélimlerinde veya Gst medulladaki lezyonlarda solunum merkezi tutul-
dugunda apne ortaya cikar. Yedi, IX, X ve XIl. kaslar tarafindan inerve edilen bulber
kaslar, V. kafa ciftinin kontrolindeki cigneme kaslari ve birinci servikal kdk tarafindan
inerve edilen larinks kaslarinin etkilenmesi sonucu, dizartri, disfoni, disfaji, efektif ol-
mayan Oksurik, atelektazi ve aspirasyon pnémonisi gelisebilir (9).
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Ozellikle néromuskiiler hastaliklar alveolar hipoventilasyona neden olan nérolojik has-
taliklarin en dnemli kismini olusturmaktadirlar. Bu tUr hastaliklarda solunum kaslarin-
daki zayiflama, glcstizlesme nedeni ile ventilasyonda kisitlanma mevcuttur. Ortaya
cikan hizli ve yuzeyel solunum, 61U mesafenin tidal voltime oranini arttirarak solunum
fonksiyonunu bozar (9). Diyaframin ve interkostal kaslarin glcstzligu ventilasyonu,
Oksurik ve sekresyon temizligini engeller ve atelektazi gelisebilir. Yardimcr solunum
kaslarinin kompansasyon cabasina ragmen solunum yetmezliginin progresyonu sonu-
cu hiperkapni gelisebilir. Pnémoni gibi enfeksiyon durumlarinin araya girmesi ile akut
solunumsal dekompansasyon ortaya cikabilir (10).

Cesitli olaylara ikincil durumlarda da nérolojik hastaliklarda solunum yetmezIligi olu-
sabilir. Bilinc kaybi olan bir hastada dilin tonusundaki kayba bagli Gst havayolunun ti-
kanmasi gorulebilir. Yutma felci (disfaji) gelistiginde agizdaki sekresyon st ve alt hava
yollarinin tikanmasina neden olabilir. Norojenik disfaji mekanizmalari dort farkl tipte
gerceklesir. Bulber yutma merkezi Gzerine kortikobulber eksitan ve inhibitér supra-
segmental kontroltn kaybi ile giden disfaji de istemli baslatilan yutmanin tetiklenmesi
gecikmistir ve zamanla abolize olur. Yutma olayinda lokmanin transportunu saglayan
sistem ile larinksi bu sirada koruyan sistem arasinda koordinasyon bozulur. Bu fizyo-
patolojik degismeler sonucu disfaji ve aspirasyon ortaya cikar. Bu tip bozukluga en sik
ALS'de rastlanir. ikincisi bulber yutma merkezinin bozulmasi ile ortaya cikan disfajidir.
Medulla oblangatanin (bulbus) her iki yanini kapsayan genis lezyonlar yasami tehdit
altinda birakir. Hastalar ventilatér gibi yasam destek Uniteleri ile yasamak zorunda
kalirlar. Bu hastalarda orofaringiyal yutma ileri derecede yavaslamistir. Uctinct disfaiji
cesidinde orofaringiyal kaslar Gizerine ekstrapiramidal kontrol yetersizligine bagli, kor-
tikobulber lifler saglam olmasina ragmen, yutma refleksinin tetiklenmesi bozulmustur.
Parkinson hastaliginda laringiyal ve faringiyal kaslarin disfonksiyonu, ses cikarma ve
konusmay etkilese de disfaji hastaligin son dénemine kadar iyi seyirli gider. Bununla
beraber hastalarin yarisinda subklinik orofaringiyal islev bozuklugu saptanmistir. Par-
kinson hastaligindaki yutma bozuklugunda dopamin metabolizmasi disindaki néro-
mediatorler de rol almaktadirlar. Doérdnci tip disfaji mekanizmasi ise orofaringiyal
yutmada cizgili kaslar ve sinirlerin bilateral disfonksiyonuna bagli agizdan ézefagusa
dogru lokmayr pompalama glctinde azalma ve larinksin yukari kaldiriimasindaki glc-
sUzltktdr. Bu durum dil ve submental/suprahyoid (SM) kaslarinin direk olarak parezi
veya gucstzligunden kaynaklanmaktadir. Myastenia Gravis, inflamatuar myopatiler
ve miyotonik distrofide bu tip disfaji 6n plandadir. Krikofaringiyal kasinin (CP) tutuldu-
gu hastaliklarin basinda polimiyozit/dermatomiyozit gelir. Sfinkter tutuldugu takdirde
disfaji cok énemli ve ciddi yutma sorunlarina neden olur. Ozellikle MG ve miyotnik
distrofilerde tedavi ile birlikte disfaji sikayetlerinde de gerileme gorulir. Farkina varil-
mayan ya da tani konuldugu halde kontrol altina alinmayan disfaji aspirasyon pnémo-
nisi, bogulma, dehidratasyon, kronik malnutrisyona yol acarak bireyin yasam sure ve
kalitesini azaltabilir (11-15).
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Solunum kaslarindaki guicsizluk; akut (6rnegin; Guillain-Barré sendromu), kronik (6r-
negin; multipl skleroz) veya progresif (6rnegin; amiyotrofik lateral skleroz) solunum
yetmezligine yol acabilmektedir. Solunum sistemiyle ilgili kaslar olan inspiratuar, eks-
piratuar ve bulbar kaslarin etkilenme durumuna gére solunum yetersizligi gelismek-
tedir. inspiratuar kaslarda gelisen giic kaybi sonucu akciger kompliyansinda azalma,
vital kapasitede disus, solunum is yikinde artis ve yeterli derin solunum yapilama-
masi sonucu kronik mikroatelektaziler gelisebilmektedir (16,17). Ekspiratuar kaslarin
zayiflamasi sonucu 6zellikle Oksurik refleksi zayiflar. Bu durum pndémoni ve atelektazi
gelismesini kolaylastirmaktadir. Bulbar kas grubu olarak tanimlanan ytiz, orofarengeal
ve laringeal kaslar, konusma, yutma ve hava yolu sekresyonlarinin temizlenmesinde
rol oynamaktadir (18,19). Baslangicta beyin kas zayifligina adapte olur, pCO, ve pO,'yi
normal sinirlarda tutmak icin solunum sayisini arttirir. Hastalik ilerledikce dispne ve
yorgunlugu énlemek icin hipoventilasyona izin verir. DUsUk vital kapasite ve azalmis ic
cekme atelektazi ve hipokseminin gelismesine yol acar. Bu durum yine solunumun art-
masina neden olur. Sonucta; kas yorgunlugu, karbondioksit (CO,) retansiyonu, yizey-
sel solunum, ortopne ya da efor dispnesi, takipne, abdominal veya torakal paradoksal
hareketler ve asidemiye yol acar.

Norolojik hastaliklara ikincil birtakim olaylar da solunum fonksiyonlarini etkiler ve so-
lunum yetmezligine neden olabilirler. immobilizasyona bagl yatar konum nedeni ile
sekresyon birikimi ve mikroatelektaziler gordlebilir. Yine bilinci kapali yada yutma felci
s6z konusu oldugunda sekresyon atilimi glcleserek solunum yollarini tikayabilir ve
atelektazilere neden olabilir. Tedavide hastaya yetersiz sivi verilmesi sekresyonlarin ku-
rumasina, tam tersi asiri sivi da akciger 6demine neden olabilir. Elektrolit dengesizlik-
leri, malnUtrisyon, karbonhidrattan zengin beslenme rejimi solunum isini arttirarak kas
yorgunluguna sebep olabilir. Motilitenin yavaslamasi, mide bosalmasinda gecikme,
gastrointestinal distansiyon solunumun kisitlanmasina neden olabilir (8).

Nérojenik Akciger Odemi

Bu tip akciger ddemi MSS travmalari sonrasi, subaraknoid kanama, menenijit, pos-
tiktal donem, servikal medulla yaralanmalarindan sonra ve epileptik ndbetler sonrasi
gorillebilir. Cogu zaman nérolojik bir bozuklugun ardindan hipoksi ve akciger édemi
bulgularinda dustnulmesi gereken bir tanidir. SSS zedelenmesi ile nérojenik akciger
o6demi tablosunun gelisim mekanizmasi arasindaki iliski hala tam olarak anlasilmamis-
tir. Ancak tim olgularda ani gelisen noérolojik tablo degisikligi sonrasi ekstravaskdler
akciger sivisinin artisi mevcuttur.

Kafa ici basincinin ani sekilde artmasi, beyin perflizyon basincinin azalmasi, hipotala-
musun ve subtalamik nukleuslarin uyarilmasi sonucunda gelisen asiri sempatik akti-
vasyon en 6nemli mekanizma olarak dustntlmektedir. Sempatik sistemin aktivasyonu
ve salinan katekolaminlerin etkisi ile sistemik ve pulmoner alanda vazokonstriiksiyon
ve pulmoner kapillerde hidrostatik basinc artisi meydana gelir. Olusan hidrostatik ba-
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sinc farki ve pulmoner kapiller endotel gecirgenliginin artmasiyla birlikte proteinden
zengin ddem sivisi alveolar alana gecerek oksijenasyonun bozulmasina ve siddetli hi-
poksiye sebep olur. Akciger grafisinde bilateral intertisyel infiltrasyonlar saptanabilir.
Spesifik tani olcttleri olmadigindan, akciger 6demi tablosuna sebep olabilecek kon-
jestif kalp yetersizligi, aspirasyon pnémonisi ve ventilator iliskili pndmoni gibi diger
patolojilerin dislanmasi gerekir. Tablonun 48-72 saat icerisinde gerileyip dizelmesi de
yine taniyi destekleyen bir kriter olarak sdylenebilir. Tedavide temel prensipler; cerrahi
dekompresyon yapilmasi, pozitif basincli ventilasyon destegi ile yeterli oksijenasyonun
saglanmasi, ditretikler ile dilrezin saglanmasi ve intrakraniyal basinc artisinin énlen-
mesidir (20,21).

YASLILIKTA SIK GORULEN NOROLOJIK HASTALIKLAR
Norodejeneratif Hastaliklar

Norodejeneratif bozukluklar beynin spesifik bolgelerindeki néronlarin progresif ve ir-
reversibl kaybi ile karakterize bir grup patolojiyi icermektedir. Pek cok tipi olan bu
patolojilerin énde gelenleri;

1. Parkinson hastaligi (PH),
2. Alzheimer hastaligi (AH),
3. Amiyotrofik lateral skleroz (ALS)'dur.

Amiyotrofik Lateral Skleroz (ALS)

ALS, spinal kordun 6n boynuz motor néronlari ile bunlara afferent giris yapan kortikal
noronlarin hastaligidir. Etkilenen erkek/kadin orani 1.5:1"dir. ALS vakalarinin yaklasik
%10 kadarr familyaldir (FALS). Hastalik hizla ilerleyen giicstizlik, kas atrofisi ve fasi-
kdlasyonlar, spastisite, disartri, disfaji ve solunum guclugu ile karakterizedir. Kognitif,
otonomik ve oktlomotor aktivite ile duysal fonksiyonlar genelde korunur. ALS'da g6-
rilen patoloji belirtilerle yakin iliskilidir. En belirgin néron kaybi cizgili kaslari innerve
eden spinal ve beyin kékindeki motor néronlarda ve motor korteksin besinci tabaka-
sindaki piramidal motor néronlarda olmaktadir.

ALS genellikle ilerleyici ve 6lumculdur. Etkilenen hastalarin cogunlugu iki-tc yil iceri-
sinde solunum yetmezligi, aspirasyon pndmonisi ve pulmoner emboli nedeniyle &ltr-
ken, bazi vakalar cok daha yavas bir seyirle uzun yillar yasayabilirler. Solunum kaslari
ve diyafram zayifladigi zaman hastada sabahlari basagrilari, istahsizlik, uyku diizensiz-
ligi, halsizlik, letarji gibi belirtiler bas gosterir. ALS’li hastada erken dénemde yalniz-
ca egzersizle dispne gelisirken vital kapasite éngoérilenden %50 daha fazla azalinca
solunum semptomlari gérilmeye baslanir. Basit bir viral enfeksiyon ile ciddi solunum
yetmezligine girebilirler. Diyafram fonksiyonun bozulmasi ile 6zellikle yatar durumda
solunum yetersizligi ortaya cikar. ALS'li hastalarda pCO,’'de yiikselme siddetli solunum
yetmezligine gidisin gostergesidir (22-24).
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Demans-Alzheimer Hastaligi (AH)

Demans kisinin kognitif islevlerinde daha ¢nceden edindigi islev diizeyine gore disUsle
giden edinilmis bir klinik tablodur. Davranis bozukluklari, sosyal ve mesleki aktivitelere
ait bozukluklar ve ginlik yasam aktivitelerinde bozulmalar bu tabloya eslik eder. Ozel-
likle 65 yas sonrasinda giderek artan sikligi nedeniyle ile en sik gordlen kronik hastalig
konumundaki demansin prevalansi bu yasta %5-10 arasindadir. Siklik her bes yil da bir
iki katina cikar ve 80 yas Uzerinde %50'ye yaklasir. Demans genellikle birden fazla sebe-
be baglidir. Komorbid hastaliklar ve bazi ilaclar hastaligin k&ttlesmesine neden olabilir.
Demans sendromunun semptomatolojisi kognitif, davranissal ve islevsel olmak Gzere (¢
ana katogoride siniflandirilabilir. Demans nedenleri arasinda Alzheimer Hastaligi (AH) en
biyik nedeni olusturur. ikinci ve Uclinci siray vaskiler demans ( VaD), Lewy cisimcikli
demans (LCD) veya fronto temporal demans (FTD) alir (25).

Demansin en sik nedeni olan AH icin, en dnemli risk faktdri yaslanma olarak karsi-
miza cikar. Diger risk faktorleri arasinda kadin cinsiyet, kafa travmasi, distk egitim
duzeyi, pozitif aile anamnezi ve hiperlipidemi, diyabet, hipertansiyon gibi vaskiler risk
faktorleri; o6zellikle de orta yasta baslamislarsa sayilabilir. Alzheimer Hastaligi’'nin go-
rlme yasi 65 yas Uzeri ise de 40l yaslarda da ortaya cikabilir. Bundan sonraki yasam
stresi 2-20 yildir. Alzheimer Hastaligi, tedavisi olmayan nérodejeneratif bir hastalik
olup kognitif islevlerde ilerleyici bozukluk s6z konusudur. Bu bozulmaya genellikle
duygulanim ve davranis bozukluklari eslik eder. AH, kortikal ve subkortikal néronlarin
kaybi ve serebral kortekste belirgin atrofi ile karakterizedir. Hastalikta olusan hicre
6lumunden apoptosis sorumlu olabilir. Mikroskopik dizeydeki temel bulgu senil plak-
lardir. ilerlemis AH’da senil plaklar ve nérofibriler yumaklar cok sayidadir. Oltm siklikla
immobilite komplikasyonlari (pulmoner emboli, pnémoni) nedeniyle olur. Hastaligin
baslangicinda yalnizca yakin hafizada, ilerledikce buna ilaveten uzak hafizada bozul-
ma ortaya cikar. Hastalik ileri evrelere ulasana kadar uyaniklik, uyarilabilirlik ve motor
kuvvette bozulma olmaz. AH genellikle araliksiz ilerlemekte ve son evredeki olgular
bilinclerini timuyle yitirmektedirler. Tani hastanin dikkatli klinik degerlendirilmesi ve
benzer baska hastaliklarin ayirici tanisini saglayacak uygun laboratuvar testleri ile ko-
nulur. GUnumdazde, direkt antemortem dogrulayici bir test mevcut degildir.

Parkinson Hastaligi (PH)

Parkinson Hastaligi (PH) gelismis Glkelerde en sik karsilasilan hareket bozuklugudur.
Genellikle 50-60 yaslari arasinda baslayan, yavas progressif seyirli, kronik bir hastaliktir.
Gorulme sikhigr acisindan erkek/ kadin orani yaklasik 3/2'dir. PH fizyopatolojisine yo-
nelik ginimazdeki anlayis 1950-1960'li yillarda striatal dopamin iceriginin %80’den
fazla azaldiginin gosterilmesine dayanir. Bu azalma substansia nigradaki néronlarin
kaybina paraleldir ve dopamin replasmaninin fonksiyonu dizeltebilecedi disincesini
ortaya cikarmistir. Bu énemli gozlemler dopamin etkileri ve metabolizmasi ile dopa-
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min eksikliginin ne sekilde PH semptomlarina neden oldugunu anlamaya yoneltmistir.
Parkinson hastaligi sinsi baslangicli olup, istirahat tremoru, rijidite, akinezi/bradikinezi
veya postural instabilite gibi kardinal belirtileri ile ortaya cikabilecegi gibi nonspesifik
semptomlardan olusan prodramal bir ddnem de s6z konusu olabilir (26). Parkinson’da
santral solunum kontrol anomalileri, solunum disfonksiyonunun patogenezinde rol al-
maktadir. Bu durum idiyopatik parkinsonizmden cok otonomik disfonksiyonla beraber
olan parkinsonizmde gorulir. Bunun nedeni beyinde tutulan duyarli alanlarin santral
solunum merkezine yakin olusundandir. PH’da diizensiz solunum, Cheyne-Stokes so-
lunumu, apneik solunum ve santral hipoventilasyon sendromu (Ondine Laneti) gori-
lebilir (27). Parkinson hastalarinda en yaygin 6lim nedeni solunumla ilgilidir. Bu has-
talarda karakteristik olarak, maksimum inspirasyon ve ekspirasyon akimlarinda azalma
yaninda, maksimum statik inspirasyon ve ekspirasyon basinclarinda da azalma vardir.
Hastalar hipokinetik olmalari nedeni ile etkili 6ksurtk gerceklestiremezler. Yine disto-
nisi olan hastalarda dispneye karsi solunum kas aktivasyon koordinasyonu bozulmus-
tur. Parkinson hastalarinda obstruktif apne oldukca yaygindir ve uyku bozukluklarina
neden olur (28,29).

inme (Stroke)

Dinya Saglik Orguiti inmeyi; vaskiler neden disinda gériiniirde baska bir neden ol-
maksizin, hizlica yerlesip, fokal veya global serebral disfonksiyona yol acan, 24 saat ya
da daha uzun surebildigi gibi 6limle sonuclanabilen klinik durum olarak tanimlamak-
tadir. inme, diinyada kalp hastaligi ve kanserden sonra en sik 6lim, eriskin niifusta
en 6nemli sakatlik nedeni olarak gosterilmektedir. Bulgularin 24 saatten kisa sirmesi
Gecici iskemik Atak (GIA) olarak tanimlanmaktadir. Etiyoloji bakimindan GIA, inme-
den farksizdir. Degisik calismalarda ortalama yillik inme insidansi 200/100.000 olarak
verilmektedir. iskemik inme, serebral arterlerdeki kan akiminin bozulmasi sonucu or-
taya cikmaktadir. Hemorajik inme ise serebral arterlerin yirtilmasi sonucunda beyin
dokusu icinde kan toplanmasi ile olusmaktadir. Subaraknoid kanama, intrakraniyal
arterlerin daha cok catallanma yerlerinde bulunan anevrizmalarin yirtilmasi sonucu
ortaya cikar. inme belirtileri; 6zellikle bir viicut yarsindaki ylz, kol veya bacakta uyus-
ma, karincalanma, glicstizltik, ani baslayan siddetli bas agrisi, bilinc bulanikligr veya
bilinc kaybi, bir ya da iki gbzde ani gérme kaybi ya da gérme azlgi, konusma bo-
zuklugu veya konusamama, bas dénmesi, elde, ayakta ya da oturmada dengesizlik
olarak 6zetlenebilir. inme belirtileri, etkilenen bodlgeye (beyin, beyincik, beyinsapi) ve
etkilenen tarafa (sag, sol) gére degisir. inmelerin yaklasik 34'tinG iskemik inmeler olus-
turur. TOAST (Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment) kriterleri temel alinarak
degerlendirildiginde, nedenleri %25 kardiyoembolik, %20 buytk damar, %20 kicik
damar hastaligi olarak bulunmustur. inme sonrasi solunum sisteminde siklikla islevsel
bozukluklar ve komplikasyonlar gelisir. Serebral infarktin yerine ve blyuklagine gore,
gogus duvari ve diyafragma islevlerinde bozukluklar, anormal solunum paternleri
(Cheyne-Stokes solunumu, hipoventilasyon, apne, santral nérojenik hiperventilasyon),
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uykuda solunum bozukluklari, derin ven trombozu, pulmoner emboli, disfaji, aspi-
rasyon, pnémoni ve noérojenik pulmoner éddem gibi komplikasyonlar gelisebilir (30).
inme hastalarinda gelisen en énemli komplikasyonlardan biri bakteriyel pnémonidir
ve yaklasik hastalarin %5'inde gdzlenir. Pnémonilerin %601 aspirasyona bagl gelisir
(31). Hareketsizlik ve atelektazi, yutma bozuklugu ve bilinc kapaliligi, nazogastrik tlp-
le beslenme pnémoni gelisimini kolaylastiran etkenlerdir. Hastada inme sonrasi ates
yUkseliyorsa pnémoni acisindan arastiriimali ve uygun tedavi en kisa strede baslanma-
lidir (32). Disfaji semptomu olan nérolojik hastalarda perkiitan endoskopik gastrosto-
mi (PEG) ile yapay enteral beslenme en bilinen endikasyonudur (33). Gtvenli yutmanin
degerlendiriimesi ve nltrisyonel degerlendirmenin yeterliligi, norolojik disfaji bulunan
hastalardan hangilerinin PEG icin uygun oldugunun belirlenmesinde temel 6nem tasir.
Ozellikle agizdan besin alimi yetersiz olan ve disfaji bulunan inme vakalarinda, erken
dénemde yarar saglar ve nazogastrik tlpUn aksine yutma islevinin yeniden kazanil-
masina yonelik egitim olanadi da mevcuttur. Ayrica, PEG minimal invaziv girisimsel bir
islev olmasi, bakiminin kolayligi ve geriatrik hastalarda enteral beslenme icin kalici bir
yol saglamasi gibi avantajlara sahiptir (34).

Néromuskiiler ileti Bozuklugu Hastahg:
Miyastenia Gravis (MG)

Miyastenia Gravis (MG), nikotinik asetilkolin reseptérlerine karsi olusan antikorlarin
neden oldugu néromuskuler iletim kusuru sonucu ortaya cikan, dalgali kas glcstz-
143U ile giden otoimmun bir hastaliktir. MG insidansi 4-15 milyon/yil, prevalansi ise
45-150 milyon/yildir. En sik baslangic yasi kadinlarda 20-30 yas ve 50 yas Ustu ola-
cak sekilde bimodal, erkeklerde ise 50 yasin Ustlindedir. Vakalarin %5-7'si aileseldir.
MG'in okuler ve jeneralize olmak tzere iki klinik formu vardir. Okuler formda glcsiz-
lUk, gdzkapaklar ve ekstraokuler kaslarla sinirlidir. Jeneralize miyastenik hastalarda
ise bunlara ek olarak bulber, ekstremite ve solunum kaslarinda da degisik derecelerde
glcsuzlik olur. Hastaligin gidisi degisken, genellikle ilerleyicidir. Maksimal glcsuzlik
hastalarin tcte ikisinde ilk yil boyunca gelisir. Hastalarin % 15-25'inde genellikle ilk
Uc yil icinde agir solunum yetmezIligi ile giden miyastenik kriz goérdldr. Yillar icinde
miyastenik yakinmalar azalir, ancak hastalik remisyon ve relapslarla giden dalgalan-
malarla seyreder. Miyastenik kriz, MG’in solunum ve bulber disfonksiyonla giden akut
bir alevlenmesidir. Miyastenik krize giren hastalarin éncesinde bir enfeksiyon, cerrahi
girisim ve antibiyotik kullanimi 6yksu vardir. Miyastenik krizde, yeni baslamis solu-
num yetmezligi, hava yolunun korunmasinda yetersizlige neden olan ilerleyici bulber
glcstzlik, siddetli ekstremite ve gévde glcsuzliklerinde hastalar nérolojik yogun
bakim Unitelerinde takip edilmeli ve lizumu halinde mekanik ventilator ile solunum
destegi verilmelidir (35,36). Bazl hasta basi solunum parametrelerinin degerlendiril-
mesi bu hastalarda entlibasyon karari verilmesinde yardimci olabilir. Diyafragmatik
fonksiyonlari tam yansitmamasina ragmen vital kapasite élcimd hala dnemli bir yatak
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basi testidir. inspiratuar, ekspiratuar basinclarin ve vital kapasitenin hangi siklikla tek-
rarlanacagi tartismali bir konudur. Bununla birlikte miyastenik krizle gelmis hastalarda
vital kapasitenin iki-tc saat araliklarla 6lctlimesi dnerilmektedir. Yatar pozisyonda pa-
radoksal solunumun gelismesi, enttibasyon ve mekanik ventilasyon ihtiyacinin dnemli
bir géstergesidir.

NOROLOJIK HASTALIKLARDA SOLUNUM YETMEZLIGi
SEMPTOMLARI ve TANISI

Norolojik hastalarin %81‘inde solunum yakinmasi olmamasina karsin, fizyolojik test-
lerde solunum kas yetersizligi kanitlari bulunmustur. Solunum kas yetersizliginin de-
recesini tek basina godsteren test yoktur. Akut néromuskuler solunum yetmezligine
neden olan ve en sik gozlenen hastaliklar akut inflamatuar demyelinizan poliradik-
lonéropatilerden [Gullian-Barre Sendromu (GBS)] ve MG krizi basta olmak Uzere poli-
omyelit, ALS, botulizm, tik paralizileri, porfiriya ve yUksek spinal travmalardir (37). Ayni
zamanda hipopotasemi gibi metabolik nedenler sonucu olusan néromdaiskuler zayiflik,
paralitik ajanlar veya sepsis ve coklu organ yetmezligi ile ilgili miyopati ve polinéropati
durumlarinda da hastalarda ilerleyici solunum yetmezligi gelisebilir (38). Norolojik has-
talarda solunum yetmezliginin erken bulgulari; yeni gelisen uyku bozuklugu, horlama-
nin kaybolmasi, sabah bas agrilari ve dinlenmeden uyanmak ve yatar pozisyonda olu-
san nefes darliginin (ortopne) gelismesidir. Dispne, solunum hastaliklarinda yaygin ve
onemli bir bulgudur. G6gus duvarinin perktsyonunda, inspiryum sirasinda zayiflamis
diyafragma hareketleri saptanabilir. Ortopne, nérolojik hastaliklarda en sik rastlanan
bulgudur (39-41). Medulla spinalis lezyonu olan tetraplejik hastalarda ise tam tersine
dik durumdayken platipne ve ortodeoksi ortaya cikar (42).

Bulber kas etkilenmesinin bulgulari ise; geveleyerek konusma, sivilari yutmada zorluk,
erken dénemde okstiriikle belirlenen aspirasyon ve bogulma hissidir. ileriki stirecte so-
lunum sayisinda artma, paradoksal solunum izlenir (43). Solunum sikayetleri genellikle
hastalik ilerledikten sonra gorilse de bazen ilk belirti olarak karsimiza cikar. Nérolo-
jik hastaliklardaki solunum yetersizligi bulgularini saptayabilmek icin klinik siphe ve
Ozel testlere gereksinim vardir. Zorlu vital kapasite/vital kapasite (FVC/VC), maksimum
inspirasyon (MIP) ve ekspirasyon (MEP) basinclari élcimd yaygin olarak kullaniima-
sina karsin, 6zgulltk ve duyarhliklar dustktar (44). Norolojik hastaliklarda solunum
fonksiyon testinde (SFT); azalmis vital kapasite (VK), MIP ve MEP vardir ve restriktif
degisiklikler izlenir. Fonksiyonel rezidiel kapasite (FRC) ve ileri evrelere kadar total
akciger kapasitesi (TLC) korunur (45). Zorlu vital kapasite (FVC) akciger fonksiyonlarini
degerlendirmede en 6nemli parametrelerden biridir. Solunum fonksiyonlarinin uygu-
lanma sikligr mevcut hastaliga ve ilerlemesine ve siddetine gére degisir. Uzun suredir
noninvazif mekanik ventilasyon (NIMV) uygulanan ALS'li veya MG'li bir hastada iki
ayda bir spirometre, MIP, MEP &lcimleri ve arteriel kan gazi (AKG) ile degerlendirilme-
si onerilebilir. Dekompanse MG'li bir hastada kisa araliklar ile solunum fonksiyonlari
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degerlendirilmelidir. Bilateral diyafragma paralizisinde FVC supin pozisyonda, oturur
pozisyona gore fark %40'in Uzerine cikar (46). Maksimum burun cekmede ¢zefageal,
transdiyafragmatik, nazal basinc 6lcimd, servikal manyetik frenik sinir situmulasyonu
hiperkapni tespiti icin calismalarda kullanilmak ile beraber rutinde tercih edilmezler
(47). Arteriel kan gazi hipoventilasyona bagli solunum yetmezligini 6lcmek icin kulla-
nilir. Hiperkapniicin, alternatif olarak ventz kanda serum klorid ve bikarbonat élctima
basit ve yaygin bir test olarak ileri siralmustir (48).

Tedavi Yaklasimlari

Norolojik hastalilarda, yeterli solunum icin inspiratuar ve ekspiratuar kas fonksiyonlari-
nin desteklenmesi gerekir. Bu amacla, medikal tedavi yaninda uygun hastalara meka-
nik ventilasyon destegi uygulanabilir. Nérolojik hastalarda NIMV icin FVC < %50, nok-
turnal desatirasyon < %88 (uyku sirasinda ardisik bes dakika veya daha fazla) , MIP
< -60 cmH,0 ya da PaCO, > 45 mmHg (alisilmis FiO,’de uyanik hasta icin) endikasyon
durum teskil eder. Bunun yaninda Ust hava yolu obstriksiyonu, sekresyonlari temizle-
mede yetersizlik ile beraber asiste pik okstrtk akiminin < 2.7 L/saniye, uygun maske
boyutunun bulunamamasi ya da hastanin reddetmesi durumlarinda NIMV kontrendi-
kedir (4). Hipoventilasyonu olan hastalarda, hastanin spontan solunum eforu ile te-
tiklenen, degisik inspiryum ve ekspiryum basinclarini [Bilevel Positive Airway Pressure
(BIPAP)] veya bulbar kas glicstizligune bagli sadece Ust hava yolu obstriiksiyonu olan
hastalarda devamli pozitif hava yolu basincini [Continuous Positive Airway Pressure
(CPAP)] nazal maske ve/veya ylz maskesi aracilidi ile destekleyen cihazlarin kullanil-
masl onerilmektedir (22). NIMV'nin bulber glicstizlikten cok ekstremite glicstizligu
olan hastalar tarafindan daha iyi tolere edildigi belirtiimistir (49). Bazi calismalarda,
NIMV'nin yasam sUresini uzattigi, yasam kalitesini dizelttigi, kognitif fonksiyonlari
arttirdi§i, pnémoni riskini ve hastane yatislarini azalttigi gosterilmistir (50,51). Ara-
ya giren solunum yolu enfeksiyonlarinda, perioperatif dénemde, gebelikte, solunum
kaslarinin istirahatinde, semptom veren veya vermeyen nokturnal hipoventilasyonun
kontroliinde, hiperkapnik solunum yetersizliginde, son dénem hastalarda palyatif te-
davi icin baslanabilir (52).

Akut néromuskuler yetersizlik gelisen olgularda solunum yetersizligi siklikla bir akut
solunum yolu enfeksiyonu sirasinda gelisir. NIMV uygulamalarinin entiibasyona ge-
reksinimi azalttigi ve mekanik ventilatérden ayrilmayi kolaylastirdigi ve ilk basamak
tedavisi olarak secilmesi gerektigi ¢nerilmektedir (53). NIMV'nin hava yolu savunma
mekanizmasinin bozulmasina yol acmadidi icin nazokomiyal pnémoniye neden olma-
digi belirtiimektedir (54). Yutma problemi olan hastalarda hava yolu givenligini sag-
lamak glclesmekte ve aspirasyon riski olusmasi nedeni ile NIMV uygulamasi sirasinda
dikkatli olunmasi gerekmektedir (55). Bazi hastaliklarda ilerleyici bulbar sorunlar nede-
niyle zamanla ventilatére bagimlilik artmasi ile invaziv mekanik ventilasyona gecmek
gerekebilir (9).
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NoéromuskUler hastaliklardan, solunum yetmezligi ve invaziv mekanik ventilasyon
(IMV) gereksinimi, en fazla poliomyelit, ALS, GBS ve miyotonik distrofide gérilmekte-
dir. Vital kapasiteleri < 20 mL/kg, MIP < -30 cmH,0, MEP < 40 cmH,O veya %30'dan
fazla VC, MIP ve MEP degerlerinde dists mekanik ventilasyon gerektiren degerler,
bulbar disfonksiyon ve dustk VC < 20 ml/kg solunum yetmezliginin en gucl etkenle-
ri olarak saptanmistir (56). Yatak basi yapilan solunum testleri 3 haftadan uzun ventile
edilen hastalarda entiibasyon sonrasi klinik gidisatin takibinde degerlidir (57).

Miyastenia Gravis'in cogunlukla gidisati kestirilemez. Anti-muscle-spesific kinase
(MuSK) antikorlari nedenlerden bir tanesi olabilir. Miyastenia Gravis ataklarinda seri
vital kapasite 6lcimu entlibasyon ve mekanik ventilasyona ihtiyaci belirlemede zayif
bir belirtectir (58). Miyastenia krizlerinde NIMV kullanimi glin gectikce artmaktadir.
Kriz esnasinda ani tikanmalar veya aspirasyon NIMV uygulanan hastalar icin dezavan-
tajdir ve entlibasyonun gecikmesine neden olur. Buna ragmen noninvazif ventilasyon
ventilator iliskili pndmoniyi (VIP) dnler ve yogun bakimda kalma suresini kisaltir (59).
Miyastenik kriz esnasinda entiibe edilen hastalarda pnémoni ve atelektazi gelisebilir.
Hastalari mekanik ventilasyondan ayirmada ayri bir problemdir. Bu hastalarda reen-
tlbasyon oranlari distintldtginden daha fazladir. Bu durum, ileri yas, atelektazi ve
pnémoni bu komplikasyonlar ile iliskili bulunmustur. BIPAP kullanimi, ekstibasyon
sonrasi israrci veya tekrarlayan solunum yetmezlikli secilmis hastalarda engellenme-
sinde yararli olabilir (60).

Amiyotrofik Lateral Skleroz (ALS)'li hastalarda VC %50'den daha fazla azalinca solu-
num semptomlari goérilmeye baslanir. Solunum kas giicsizligine bagli olarak, diurnal
PaCO, > 45 mmHg olan, normokapnik ancak siddetli dispne veya ortopne bulgulari
olan hastalarda NMV uygulanabilir Bu hastalarda VC %50'den ve MIP 60 mmH,O'dan
azdir. Bulber tutulum olan hastalarda uygulanmaz. ALS hastalarinda NIMV uygulama-
sinin yararlihgina dair yeterli calisma yoktur. Bir calismada, NIMV uygulanan sempto-
matik hastalarda ortalama yasam suresi 10 ay olarak bulunmustur (61,62).

Akciger fonksiyonuyla inme riski arasindaki iliski, hem inme insidansi hem de mor-
talitesi icin bildirilmis durumdadir ve bu iliski sigara tiketiminin dahil oldugu diger
risk faktorlerinden bagimsiz olarak saptanmistir (63,64). Her ne kadar inme sonrasi
solunum yetmezligi cok sik beklenmese de pratikte durum daha farkhidir. inme tanisi
almis ve endotrakeal entiibasyon ve mekanik ventilasyon gereken hastalarda yapilan
calismalarda mortalite oranlar %50-90 arasinda bildirilmistir. Tani aninda veya enti-
basyon sirasinda bilinc durumundaki baskilanmanin seviyesi, beyin kéku reflekslerin-
deki kayip bu sonuca neden olan faktérlerden bazilandir. invaziv mekanik ventilasyon
ile tedavi edilen akut inme hastalarinda, daha genc hastalarda gerekceli uzamis ven-
tilasyonda bile, yeterli fonksiyonel iyilesme saglanabilir. Solunumsal komplikasyonlar
IMV’da kaldigi strece gorulebilirse de tedavi edilebilirler, bu nedenle hastalara agresif
bakimin devami dnemlidir (65,66).
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Sonuc olarak néromdiskdler hastaliklarda NIMV'nun yasam kalitesine ve prognoz lze-
rine olumlu etkisi oldugu séylenebilir. Kesin tani konulduktan sonra, secilmis olgular-
da yapilan testler ile mekanik ventilatér gereksinimine karar verildiginde ilk secenek
olarak akilda tutulmalidir. Bulber tutulumu olan hastalarda halen kullanimi sinirlidir.
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Yashlarda Pnémoni

Berna Akinci Ozyiirek!, Arzu Ertiirk?

1 SBU Atatiirk Gégiis Hastaliklari ve Gégiis Cerrahisi Egitim ve Arashrma Hastanesi,
Ankara

2 Ahi Evran Universitesi Tip Fakiiltesi, Egitim ve Arastrma Hastanesi,
Gégiis Hastaliklar: Klinigi, Kirsehir

Yaslanma, 65 yas UstU olarak kabul edilen, ilerleyen yas ile birlikte hem fiziksel hem de
ruhsal olarak vicut fonksiyonlarinda degisikliklerin oldugu normal, dinamik, fizyolojik
gerileme ve islevlerde azalma dénemidir. Diinya Saglk Orgiitl psikogeriatrik yaslilik
dénemini 65 yas ve Ustlnd yasli, 85 yas ve Uzerini cok yasli olarak tanimlamistir. Tim
dinyada yash bireylerin sayisi giderek artmaktadir. 2014 yili itibari ile dinya nifusu-
nun %12'sini yashlar olusturmaktadir ve 2050 yilina kadar bu oranin %21’e ulasacagdi
tahmin edilmektedir (1,2).

Ulkemiz de yaslanma stirecinin hizli oldugu ilkeler arasindadir. Yash nifusun gi-
derek artmasi saglikla iliskili pek cok sorunu da beraber getirmektedir. Yasla be-
raber kronik hastaliklarda artis hastane ve yogun bakim Unitelerine yatis oranini
da artirmaktadir.

RiSK FAKTORLERI

Yaslanmakla beraber tim sistemlerde oldugu gibi solunum sisteminde de yapisal ve
fonksiyonel degisiklikler olmaktadir. Yasla beraber akciger elastik cekilme basincinda,
kompliyansta, solunum kas guctinde, muko-siliyer transportta, oksurik refleksinde
azalma olur. Ozellikle mukosiliyer transportta yavaslama ve dkstirik refleksinde azal-
maya bagl olarak pulmoner infeksiyon riski artar. Hlcesel ve himoral immunitede
zayiflama goralur.

Hdmoral immdnitenin baskilanmasina bagl olarak 6zellikle pnémokokal pnémonide
artis olur. Yasllarda farenksin farkli organizmalarla kolonize olmasi ve bu mikroorga-
nizmalarin mikroaspirasyonu pnémoni icin bir baska kolaylastirici faktordr.
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Yasla beraber pnomoni sikligr artar. Genclere gore yaslilarda hastane yatisi ve mortali-
te orani yuksektir. Altmisbes yas Uzerindeki pnémoni olgularinda 6ltim orani % 10-30
oraninda bulunmustur (3).

Atesin eslik etmedigi, deliriyum, hipoalbUminemi, takipne, immobilizasyon, yuksek
C-reaktif protein (CRP) dlzeyi ve aspirasyon riski olan hastalarda mortalite orani art-
mistir (4). Pnémoni gelistigi ortama goére adlandirilir. Kiside glinlik yasami sirasinda
ortaya cikan pnémoni toplumda gelisen pnémoni (TGP) olarak adlandirilir.

Yasli niifusta TGP (¢ alt gruba aynlmistir. Coklu ilac direnc (CiD) riski olmayan, CiD riski
olan ve uzun sureli bakim evinde kalan yaslilarda (LTCF) gelisen pndmonidir (Sekil 1) (5).

Hastanede gelisen pnémoni (HGP); hastaneye yatistan 48 saat sonra gelisen ya da,
hastaneden taburcu olduktan sonraki 48 saat icerisinde ortaya cikan pnémoni ola-
rak tanimlanir. Entibasyon sirasinda pnémonisi olmayan, invaziv mekanik ventilasyon
destegindeki hastada entlbasyondan 48 saat sonra gelisen pnémoni ventilator iliskili
pnoémoni (VIP) olarak adlandirilir.

Son 90 gun icinde iki glin veya daha fazla glin hastanede yatan, uzun sureli bakim
evinde kalan, evde antibiyotik tedavisi dahil infiizyon tedavisi verilen, evde basi yarasi
bakimi yapilan, son 30 gun icerisinde hemodiyaliz merkezine tedavi amacli devam
eden ve aile bireylerinde cok ilaca direncli bakteri infeksiyonu bulunan kisilerde ortaya
cikan pnémonilere de saglik bakim iliskili pnémoni (SBIP) denir (6). Yenilenen “Infe-
ctious Diseases Society of America/American Thoracic Society (IDSA/ATS)” 2016 yili
"Eriskin hastane kdkenli pnémoni ve ventilator iliskili pnémoni yonetimi” rehberinde

TGP LTCF

ciD TGP

Sekil 1. TGP (toplumda gelisen pnémoni), CiD (coklu ilac direnci), LTCF (uzun streli bakimevin-
de kalan).
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bu kavrama yer verilmemistir (7). Bakimevi iliskili pnémoni (BiP) “Nursing Home Asso-
ciated Pneumonia (NHAP)"”, bakim evinde yasayanlarda gelisen pnémonidir.

ilerleyen yas ile birlikte ek hastaliklarin artmasi (obstriiktif akciger hastaliklari, kalp
yetmezligi, diyabet, renal hastaliklar), yutma fonkiyon bozuklugu, tekrarlayan aspiras-
yonlar, kognitif fonksiyonlarda bozulma, malndtrisyon, alkolizm, immunsupresif teda-
vi gibi cesitli durumlarin varliginda TGP riski artar (8-10). Erkek cinsiyet ve sigara icimi
yashlarda TGP icin bagimsiz risk faktoradur (11-13).

En sik KOAH, kardiyovaskuler hastaliklar, norélojik hastaliklar ve diabetin sirasiyla
%13-53, %6-30, %5-24, %5-16 oranlarinda gorilebildigi bildiriimistir (14). Ulke-
mizde yapilan Bircan ve arkadaslarinin calismasinda da en sik demans (%30.7), KOAH
(%28.8), diabet (%28.4), kronik bébrek hastaligi (%26.6), kalp yetmezligi (%21.9)
eslik eden hastalik olarak tesbit edilmistir (15).

Yaslilarda eslik eden herhangi bir hastalik olmasa bile yasla beraber mikrobiyal klirens-
te ve immunitedeki degisikliklere bagli pnémoni riski artmistir (16). Yashlarda pnémo-
ni icin risk faktorleri Tablo 1'de gosterilmistir.

ileri yaslardaki saglikli bireylerde yaslanma ile hiperinflamatuvar bir durum sézkonusu-
dur. Yasllarda proinflamatuvar sitokinlerin (IL-6, IL-1B, TNF-a, prostoglandin E2), akut
faz reaktanlarinin (serum amiloid A, C-reaktif protein (CRP)) dlizeyi artmistir. Yaslan-
ma ile birlikte notrofillerin fagositik fonksiyonlarinda ve makrofajlarin fonksiyonlarinda
azalma olur. inflamatuvar mediyatérlerdeki bu degisiklik hastalik, kanser, infeksiyonla
savas yeteneginin azalmasina sebep olabilir (18).

Tablo 1. Yaslilarda pnémoni icin risk faktorleri (16,17).

e Oral klirensin baskilanmasi

e Aspirasyona yol acan yutma fonksiyon bozukluklari

e Santral sinir sistemi disfonksiyonu (nérolojik hastaliklar,ilaclar)
e Mukosiliyer klirenste azalma

e MalnUtrisyon

¢ immiin sistemde zayiflama (yasa bagli, ek hastaligi bagli, immnsupresif tedaviye bagl,
zayif asi yaniti, alkolizm)

e Parankimal akciger hastaliklari
¢ Hastaneye yatis sikligi
e Bakim evinde yasama

¢ Kronik organ disfonksiyonlari (Parankimal akciger hastaliklari, Kalp yetmezIigi)

¢ Viral infeksiyon
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Yaslilikta infeksiyon riskini artiran nedenlerden birisi de malnUtrisyondur. Vicut kitle
indeksinin dusik olmasi, hipoalbuminemi pnémoni riskini artirir. Yasla beraber gelisen
ozefagus disfonksiyonu, solunum kas glicstizltiga, alkol ve sedatif kullanimi, nérolojik
hastaliklar, nazogastrik ya da oragastrik sonda uygulamalari aspirasyon riskini artarak
pnémoniye zemin hazirlar.

Yashlarda coklu ilac kullanimi yaygindir. Demans, depresyon, agri, uykusuzluk ve ri-
ner inkontinans icin kullanilan antipsikotik ve antikolinerjik ilaclarin pnémoni riskini
artirdigi saptanmistir (5). inhaler kortikosteridler de tekrarlayan pnémoniler ile iliskili
bulunmustur (19). Yine yaslilarda sik olarak kullanilan gastrointestinal asiditeyi azaltici
ilaclarinda pnémoni riskini artirdigini gésteren calismalar mevcuttur (20).

ETYOLOJi

Pnémonilerde her zaman etken saptanamayabilir. TGP'lerde en sik saptanan etken
S. pneumoniae’dir. Yashlarda genellikle bakteriyel etkenler TGP etyolojisinde rol
alir. S. pneumoniae, H. influenzae, S. aureus, gram-negatif basiller siklikla saptanan
ajanlardir. Atipik mikroorganizmalarin sikligr yash TGP’li olgularda dustktur ve en sik
rastlanan organizma Clamidya pneumoniae olup, % 16-28 oraninda gordlebilir (3).

Yaslilarda viral etkenlere bagl pnémonilerde gérilir. Ozellikle influenzaya bagl viral
infeksiyonlar bakteriyel enfeksiyonlari predispoze edebilir, mortalite ve morbiditeyi ar-
tirabilir. En sik gortlen TGP etkenleri Tablo 2'de gosterilmistir.

Yaslilarda HGP'de en sik etken gram negatif bakterilerdir. %10-30 oraninda saptan-
mislardir (16). HGP'de multirezistan organizmalar da akilda tutulmalidir. Aspirasyonla-
ra bagl gelisen HGP'lerde aerobik gram-negatif bakteriler saptanmistir (22). Ozellikle
bakimevlerinde yasayan yasli hastalarda da %30’lara varan gram-negatif bakteri ko-
lonizasyonu saptanmistir.

SBiP'nin mikrobiyolojik bulgulari TGP'den cok HGP ve/veya ViP'e benzemektedir. Me-
tisilin direncli S. aureus (MRSA), P. aeruginosa, A. baumannii ve E. coli, K. pneumo-
nia ve enterobakter suslar gibi “Extended Spectrum-Beta Lactamase (ESBL)" pozitif
gram-negatif basiller etken olarak saptanabilir (23). Yaslilarda immunsupresyon duru-
munda, altta yatan malignite, KOAH, renal hastalik, diyabet varliginda, sigara 6ykusu
olanlarda lejyonella infeksiyonlari da akilda tutulmalidir (24). Hastane su tesisat degi-
sikliklerinde epidemilere yol acabilir. Yasllarda en sik pnémoni etkenleri Tablo 3'te
gosterilmistir.

TANI-KLINiK

Pnémoni tanisinda ve alternatif tanilari dislanmasinda hastanin 6ykist &nemlidir.
Pnoémoni de ates, okslrlk, balgam ve dispne en sik gorilen semptomlardir. Lokosi-
toz ve akciger grafisinde infiltrasyonlarin olmasi pnémoni tanisini koydurur. Yaslilarda
pnoémoniler atipik seyredebilir. Ates, dkslrlk, balgam, dispne sik gorilsede bazen
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Tablo 2. TGP Etkenleri (21).

Hasta Etyoloji

Streptococcus pneumoniae
Mycoplasma pneumoniae
Ayaktan tedavi edilen Haemophilus influenzae
Clamidya pneumoniae

Solunumsal Virtsler

S. pneumoniae
M. pneumoniae
C. pneumoniae
Hastanede tedavi edilen H. influenzae
Legionella species
Aspirasyon

Solunumsal Virisler

S. pneumoniae
Staphylococcus aureus
Yogun bakimda tedavi edilen Legionella species
Gram-negatif basiller

H. influenzae

Solunumsal virdsler: Influenza A and B, adenovirus, respiratory syncytial virus, and parainfluenza.

halsizlik, depresyon, konflizyon, istahsizlik, bulanti-kusma gibi semptomlar ile de has-
talik bulgu verebilir.

Fonksiyonel durumda bozulma, altta yatan hastalikta kétilesme ya da metabolik bo-
zukluk gelismesi bazen tek bulgu olabilir. Demansi olan yasli hastalarda Uriner inkon-
tinans pnémoninin habercisi olabilir (5).

Ates hastalarin yarisinda gortlmeyebilir. Yasla beraber gelisen immin fonksiyon bo-
zuklugu ya da eslik eden kronik hastaliklar bu durumu aciklayabilir.

Balgam yaslanmayla beraber mukosiliyer klirens ve 6kstrtk refleksinde azalmaya bagl
daha az gorulebilir. Yaslanmayla beraber dispne algisindada azalma olur. Yasli hasta-
larda pnémoni de gorilen semptom bulgular Tablo 4'te gosterilmistir.

Yashlarda gelisen fizik muayenede solunum seslerinde azalma, inspiryum sonu ince
raller, tuber sufl, vibrasyon torasikde artis, matite-submatite, takipne, tasikardi, ates,
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Tablo 3. Yaslilarda gortlen pnémonilerde en sik gorilen etkenler (16,25).

Toplumda gelismis

Hastanede gelismis

Bakimevinde gelismis

Streptococcus pneumoniae
Haemophilus influenzae

Aspirasyon (anaeroblar ve
mikst flora)

Legionella pneumoniae
Staphylococcus aureus
Gram-negatif enterik bakteriler
Virdsler

Moraxella catarrhalis

Gram negatifler
Staphylococcus aureus

Mikst ajanlar

Streptococcus pneumoniae
Gram-negatifler basiller
Haemophilus influenzae

Aspirasyon (oral anaeroblar ve
gram negatifler)

Staphylococcus aureus
Virdsler

Polimikrobiyal

Oral anaeroblar

Tuberkdlozis

Tablo 4. Yasli pnémonili hastalarda gérilen semptom ve bulgular (26).

Semptomlar

Bulgular

Konflzyon
Depresyon
istahsizlik
Debilite

Eslik eden hastalikta alevlenme

Bulanti-kusma

Takipne
Tasikardi

deliryum

Hipotansiyon
Ates yoklugu
Dehidratasyon

bilinc degisikligi gorulebilir. Yaslilarda fizik muayene bulgularinin gvenilirligi dusdktir
(27). Yasli hastalarda pnémoni varliginda tam kan sayiminda lokosit ve nétrofil sayi-
sinda artis, nétrofillerde sola kayma, toksik grantlasyon gérdlebildigi gibi I6kosit sayisi

normalde olabilir.

Notropeni varligi kotl prognozu gosterir. Bobrek fonksiyon bozuklugu, hipo-hiper-
natremi, hiperglisemi, hipofosfatemi, karaciger fonksiyon testlerinde artis gibi meta-
bolik bozukluklar sik géralar. Distk albUmin duzeyi TGP'de kdtl prognoz ile iliskili
saptanmistir (28). Baska bir calismada TGP'de dustk alblmin ve lenfosit diizeyi mor-
talite ile iliskili bulunmustur (29). Altta yatan kalp yetmezligi ve obstruktif akciger
hastaligi olanlar hastalarda hipoksi de gorilebilir. Hipoksi varliginda arteryal kan gazi

alinmalidir.
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CRP, prokalsitonin gibi akut faz belirteclerinde de artis olur. Hastaligin tanisinda ve
tedaviye yanitin degerlendirilmesinde kullanilirlar. S. pneumoniae ve Legionella pneu-
moniae sUphesinde idrar antijen testi kullanilabilir. Solunumsal virislere bagli pné-
moni dUsindldugidnde hizli antijen ve PCR testleri yararhdir (5). Yaslilarda artmis ko-
lonizasyon nedeniyle balgam kultdrintn tanisal degeri dusUktUr. Hastaneye yatirilan
hastalarda yatis esnasinda ve tedaviye yanitsizlik durumlarinda kan kultirt mutlaka
alinmalidir.

Semptom ve fizik muayene bulgulari ile pnémoni disinulen hastada, mimkinse
akciger grafisi cekilmelidir. Akcige grafisi hem tanida hem de plevral eflizyon, kavi-
tasyon, ampiyem, apse gibi olasi komplikasyonlarin saptanmasinda yardimcidir. Ati-
pik semptomlari olan pndmoni siphesi olan yasli hastalarda tanida daha degerlidir.
Akciger radyogrami, pndmoninin ilk 24 saatinde, dehidratasyon durumunda, yaslilik,
Pneumocystis (carinii) jiroveci pnémonisinde (% 10-30 oraninda) ve ciddi nétropeni
varliginda normal gériinimde olabilir (30-32).

Tek tarafli lober tutulum, multilober tutulum, bilateral tutulum gérdlebilir. Yasli pno-
monilerinde radyolojik rezoltsyon klinik iyilesmeden sonra birkac hafta ya da ayi bula-
bilir. Yash hastalarda kontrol akciger grafisi icin sekiz hafta onerilir (16). Klinik durumu
dizelmeyen ya da kotulesen, eslik eden timér gibi baska patolojiden kuskulanilan
hastalarda toraks bilgisayarli tomografisi cekilmelidir.

TEDAVI

Yasllarda pnédmoni tedavisi icin ayri bir rehber mevcut degildir. Tim yas gruplarinda
oldugu gibi geriartrik grupta da erken tani ve tedavi mortaliteyi ve morbiditeyi azaltir.
Pnémoni tanisi konulduktan sonra ilk olarak hastanin hastanede mi evde mi tedavi
edilecegdi karari verilmelidir. Hastanin nerede tedavi edilecegine karar verdikten sonra
uygun antibiyotik tedavisi secilmelidir. Antibiyoitk secimi sirasinda eslik eden hastalik-
lar da g6z dnuinde bulundurulmalidir. Yaslilarda ortaya cikan fizyolojik ve fonksiyonel
degisikliklere bagl olarak ilaclarin metobolizmasi degisebilir. ileri yaslarda sik gérilen
oral alim bozukluguna bagli malnutrisyon ve hipoalbliminemi ile kreatinin klirensinde
azalmaya bagli olarak ilac toksisitesi artabilir. Nérolojik problemler nedeniyle tedavi
uyumu sagalanamayabilir.

Pnomonilerde hastaligin agirlik derecesini ve prognozunu degerlendiren, hastaneye
yatis kararini belirleyen cesitli skorlama sistemleri kullanilmaktadir. Ulkemizde en sik
CURB-65, CRB-65 ve PSI kullanilmaktadir. Ozellikle CURB-65'in yasli ve ciddi pné-
monisi olan hastalarda, PSI'nin da daha genc hastalarda yararli oldugu gdsterilmisitir
(33-35). CURB-65 skoru > 2 (Tablo 5) veya PSI degerlendirmesinde evre IV-V olan
(Tablo 6) olgular hastaneye yatirilarak tedavi edilmelidirler. Her ne kadar bu skorlama
sistemleri yatis endikasyonlari ve tedavi seciminde yol gosterici olsa da hekim hastanin
klinik durumunu ve sosyal 6zelliklerini (evsiz, yalniz yasayan, fiziksel ve mental engelli,



m Berna Akinci Ozyiirek, Arzu Ertirk

Tablo 5. CURB 65 indeksi (38).

Kriterler

Yeni baslayan konfiizyon

Ure > 7 mmol/L

Solunum hizi > 30/dakikada
Sistolik kan basinci < 90 mmHg
Diyastolik kan basinci < 60 mmHg
Yas > 65

Her bir kriterin varligi 1 puanla puanlandirilir.

oral alim yetersizligi, ulasim zorlugu vb.) g6z 6nlne alarak yatis karari verebilir (37).
Hastaneye yatis karari verildikten sonra hastalarin yogun bakim ihtiyacinin olup olma-
digi belirlenmelidir. Yogun bakima yatiriima karari icin asagidaki kriterlerden tek majér
veya en az Uc mindr kriter varligr yeterlidir (21).

Major

e invaziv mekanik ventilasyon destegi

e Vazopressor gerektiren septik sok

Minor

e Pa0,/FiO, < 250 mmHg

¢ Solunum sayisi > 30/dakika

o Akciger grafisinde bilateral veya multilober tutulum

o Konflzyon

e Uremi BUN > 20 mg/dL,

e Lokopeni (I6kosit < 4000/mm?3)

Pnémoniler; CURB-65, PSI ve yogun bakim yatis kriterleri g6z dniine alindiginda agirlik
derecesine gore U¢ gruba ayrilir. Bu Uc grubun etkenleri ve dolayisiyla ampirik tedavi
secenekleri de birbirinden farklidir. Pnémonilerin agirlik derecelerine gore siniflandiril-
masi Tablo 7'de gosterilmistir.

TGP'de gruplara goére ve olasi mikroorganizmalar g6z éndne alinarak tedavi ampirik
baslanir. Ampirik tedavi baslanmadan bazi komorbid durumlarin belirli etkenlere yat-
kinlk olusturdugu g6z éntinde bulundurulmalidir (40).

Ayaktan tedavi edilecek hastalarda ek hastalik olmayan ve son Uc ay icerisinde antibi-
yotik kullanim 6yktsu olmayanlarda (grup 1a) amoksisilin veya doksisiklin baslanmasi
tipik/atipik ayrimi yapilamayanlarda makrolid tedavisi énerilmektedir. Komorbid has-
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Tablo 6. Pnémoni Agirlik Skoru (PSI: Pneumonia Severity Index (39).

Demografik bulgular
Yas (Her yil icin 1 puan, kadinsa
Bakimevinde kalma

Eslik eden hastaliklar
Kanser

Konjestif kalp yetmezligi
Serebrovaskuler hastalik
Bobrek hastaligi
Karaciger hastaligi

Klinik bulgular

Mental durumda degisim
Nabiz > 125/dakika
Solunum hizi > 30/dakika
Sistolik kan basinci < 90 mmHg
Ates < 35°C veya > 40°C
Laboratuvar bulgulari
Arterel pH < 7.35

Ure > 30 mg/dL

Sodyum < 30 mmol/L
Glukoz > 250 mg/dL
Hematokrit < %30

Pa02 < 60mmHg
Radyoloji

Plevral sivi

(10 puan)
(10 puan)

(10 puan)
(10 puan)
(10 puan)
(10 puan)
(10 puan)

(20 puan)
(10 puan)
(20 puan)
(20 puan)

(15 puan)

(30 puan)
(20 puan)
(20 puan)
(10 puan)
(10 puan)
(10 puan)

(10 puan)

Evreleme: Evre I: Yas < 50 ve kanser, KKY, KVH-SVH, KC ve bobrek hastaligi yok; Evre Il: < 70
puan; Evre lll: 71-90 puan; Evre [V: 91-130 puan; Evre V: >130 puan
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Tablo 7. Pnémonilerin agirlik derecesine gére siniflandiriimasi (40,41).

Degerlendirme

faktorler & yok

Grup IB: Degistirici
faktorler& var

Grup Grup | Grup |l Grup Il

Hasta ozelligi | Hastaneye yatirma Yogun bakima yatirlma | Yogun bakima
endikasyonu olmayan | 6lcttleri olmayan hastalar | yatiriima 6lcttleri olan
hastalar hastalar

Skorlama CURB-65 < 2 CURB-65 > 2
PSI:1-3 PSI:4-5

Ek Grup IA: Degistirici Grup [lIA:

Pseudomonas riski yok

Grup lIB:
Pseudomonas riski var

Takip yeri

Ayaktan Tedavi

Hastanede Tedav

Yogun Bakimda Tedavi

Tablo 8. Pnémoni tedavisinde dikkate alinmasi gereken degistirici faktorler (41).

Altmisbes yas ve Uzeri
Eslik eden hastalik

Bir yil icinde pnémoni tanisi ile yatis
Aspirasyon sUphesi

KOAH Splenektomi
Bronsektazi Alkolizm

Kistik fibroz Malndtrisyon
Diyabet Bakimevinde yasama

Bobrek hastalig Kortikosteroid kullanimi (Prednizolon =10 mg/gun,

Konjestif kalp yetmezIigi Uc ay sureyle)
Karaciger hastalig immunosUpressif tedavi
Malignite influenza sonrasi gelisen pnémoni

Norolojik hastalik

taligi olanlar ve son Uc ay icerisinde antibiyotik kullanim &ykUst olanlarda (grup 1b)
enterik gram negatif basil ve karma infeksiyon olasiligi nedeniyle ikinci veya Gclnci
kusak oral sefalosporin veya beta laktamaz inhibitorleri (amoksisilin + klavulanat), tek
basina solunum yolu florokinolonlari (moksifloksasin, levofloksasin, gemifloksasin) ya
da beta laktam + makrolid grubu antibiyotikler kullaniimasi énerilmektedir.

Hastanede tedavi edilecek yogun bakim ihtiyaci olmayan hastalarda tek basina solu-
num yolu florokinolonlari ya da beta laktam + makrolid grubu antibiyotikler kullanil-
masi dnerilmektedir (Grup 2).
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Tablo 9. Belirli Bakterilerle infeksiyon Riskini Artiran Faktérler (41).

Gram-negatif enterik bakteriler
Bakimevinde yasama

Eslik eden kardiyopulmoner hastalik
Birden fazla eslik eden hastalik

Yakin gecmiste antibiyotik kullanimi

Haemophilus influenzae
Sigara kullanimi 6yksu
KOAH

Pseudomonas aeruginosa

Yapisal akciger hastaligi (bronsektazi, kistik
fibroz, agir KOAH)

Kortikosteroid tedavisi
(prednizon >10 mg /gtin)

Genis spektrumlu antibiyotik tedavisi (son
bir ayda 7 glinden daha uzun)

Malnditrisyon

Staphylococcus aureus
Bakimevinde yasama
Yakin zamanda grip gecirmis olma

IV madde bagimlihig

Anaerop bakteriler

Periodontal hastalik, k&tl agiz hijyeni
Aspirasyon kuskusu

IV madde bagimlilig

Tikayici brons patolojileri

Legionella pneumophila
ileri yas

Malignite

KOAH

Kortikosteroid tedauvisi
Sigara kullanimi éykUsu

Yakin zamanda konaklamali seyahat otel, ofis
ortaminda kalma

Ev su tesisatinda degisiklik

Penisiline direncli pnémokok:
Yas > 65

Son (¢ ayda beta-laktam antibiotik
kullanimi

Alkolizm

Bagisikligin baskilayan durum (steroid
tedavi dahil)

Birden fazla eslik eden hastalik

Kres cocugu ile temas
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Secenekleri.

Tablo 10. Toplumda Gelisen Pnémonilerde Olasi Etkenler Ve Ampirik Antibiyotik Tedavi

Grup IA Olasi mikroorganizmalar
S. pneumoniae

M. pneumoniae

C. pneumoniae

H. influenzae

VirGsler ve diger

Tedavi Onerileri
Amoksisilin veya makrolid

Grup IB Olasi mikroorganizmalar
S. pneumoniae

M. pneumoniae

C. pneumoniae

Karma infeksiyonlar

H. influenza

Enterik gram-negatifler

Virsler ve diger

Tedavi Onerileri

2. veya 3. kusak oral sefalosporin
amoksisilin + klavulonat

+ Makrolid veya doksisiklin

tek basina yeni solunum yolu kinolonlari

Grup Il Olasi mikroorganizmalar
S. pneumoniae

H. influenzae

M. pneumoniae

C. pneumoniae

Karma infeksiyonlar
Enterik gram-negatifler
Anaeroblar

VirUsler

Legionella

S. aureus

Tedavi Onerileri

3. kusak sefalosporin veya beta-laktamaz inhibitorlt
aminopenisilin + Makrolid

tek basina yeni solunum yolu kinolonlari

Grup IlIA Olasi mikroorganizmalar
S. pneumoniae

Legionella

H. influenzae

Enterik gram-negatifler

S. aureus

M. pneumoniae

Virusler

Digerleri

Tedavi onerileri

3. kusak antipseudomonal olmayan sefalosporin
beta-laktamaz inhibitérlt aminopenisilin + Makrolid
yeni solunum yolu kinolonla

Grup llIB Olasi mikroorganizmalar
P. aeruginosa + grup llIA'daki
patojenler

Tedavi Onerileri

Antipseudomonal beta-laktam + Siprofloksasin veya
aminoglikozid

+ makrolid
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Yogun bakimda tedavi edilmesi karari verilen hastalarda p.aerigonasa infeksiyon riski
yok ise (grup 3a) tedavi parenteral antipseudomonal olmayan Uclincl kusak sefa-
losporinler veya beta- laktamaz inhibitérli aminopenisilinlere parenteral bir makrolid
veya yeni solunum yolu kinolonu eklenmesi seklindedir. Pseudomonas infeksiyon riski
olan hastalarda (grup 3b) tedavi antipseudomonal etkili bir beta-laktam antibiyotige
[Gclncl kusak sefalosporinler (seftazidim, sefaperazon/sulbaktam), penisilinler (pipe-
rasilin/tazobaktam, tikarsilin/klavulonik asit), dérdtinci kusak sefalosporin (sefepim)
veya karbapenemler (imipenem/silastatin, meropenem)] aminoglikozidler veya kino-
lonlar veya makrolid eklenmesi seklinde olmasi dnerilmektedir. Eger MRSA riski var ise
tedaviye vankomisin veya linezolid eklenmesi 6nerilir (21,40,41).

Yasl hastalarda hastanede gelisen pndmonilerde (HGP) ise antibiyotik tedavisi tani
konulduktan sonra infeksiyonun gelistigi servis ya da hastanenin florasi ve antibiyotik
direncleri g6z 6niinde bulundurularak ampirik olarak baslanmalidir. Etken izole edi-
lirse antibiyotik duyarliligina gére spektrum daraltiimalidir. HGP’de tedavi parenteral
olarak baslanmalidir. yi klinik yaniti olan hastalarda intestinal tolerans da iyi ise oral/
enteral tedaviye gecilmelidir. Tedavi 6nerileri Tablo 11 ve Tablo 12'de gosterilmistir.

Yasllarda cogunlukla hastalik daha agir seyrettigi ve hastaneye yatis gerektirdigi icin
tedavi sUresinin uzun olmasi gerektigi distnulur. Tedavi stresi ortalama 7-10 gindur.
Uc gin icerisinde genellikle klinik yanit alinir ancak yasli hastalarda bu stre uzayabilir.
72 saatten uzun sdren ates ve klinik instabilite ile atipik etkenlerin etyolojide rol aldig
ddstnllUyorsa tedavi slresi uzatilmaldir (43,44).

Antibiyotik tedavisine yasli hastalarda ates dustukten ve klinik diizelme saglandiktan
72 saat sonrasina kadar devam edilmelidir. ileri yas ve infekte tist solunum yolu sek-
resyonlarinin aspirasyonu VIiP gelisimi icin risk faktéridir. Entiibasyon stresi arttikca
VIP gelisme olasilig artar.

ViP'de mekanik ventilasyon siresi, hastanin hastanede ve yogun bakim Unitesinde
kalma slresi, hastanin daha dnce aldigi antibiyotik tedavileri olasi etyolojik ajanlarin
belirlenmesinde rol oynar (6). ik dért giinde ortaya cikan VIP erken baslangicl olarak
adlandirilir ve etyolojide en sik H. influenza, Streptococcus pneumoniae ve metisilin
duyarli S. aureus (MSSA) gibi toplumdan kazaniimis orafarengeal flora rol oynar. Be-
sinci glin ve sonrasinda ortaya cikan, gec baslangicli olarak adlandirilan ViP'e ise P.
aeruginosa, A. baumanii ve metisilin direncli S. aureus (MRSA) gibi CiD bakterileri yol
acar (48). Tedavinin erken ve uygun ampirik antibiyotik tedavisi ile baslanmasi ViP'in
prognozunu belirleyen en 6nemli faktérlerden biridir. Uygun Ampirik antibiyotik teda-
vilerini Tablo 14'te 6zetlenmistir.

Onceki rehberlerde ampirik olarak baslanilan VIP tedavisinin erken ya da gec ViP'e se-
bep olan olasi patojenlere gore baslanmasi dnerilirken; son yillarda yapilan bir calisma-
da erken ViP gelisen olgularin tedavisinde dahi olasi CID patojenlerin g6z énlinde bu-
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Tablo 11. Hastane kodkenli pnémonide olasi etkenler ve ampirik antibiyotik tedavi secenekleri
(41).

Potansiyel Etkenler

Erken baslangic < 5 giin

S. pneumoniae Ampisilin-sulbaktam, amoksisilin-klavulanik asit
H. influenzae veya

S. aureus Sefuroksim, Seftriakson

Enterik gram-negatif basiller: E. coli Veya

K. pneumoniae Solunum florokinolonlari

Enterobacter spp.

Proteus spp.
S. marcescens

Gec baslangic > 5 giin

Enterobacter spp. Ampisilin-sulbaktam

S. pneumoniae veya

Seftriakson, sefotaksim
veya

Ofloksasin

Diger gram negatif comaklar S. aureus Veya

S. marcescens

E. coli

Solunum florokinolonlari veya
Piperasilin-tazobaktam

Erken veya gec baslangic, CiD patojen ile
infeksiyon riski, mortaliteyi artiran diger risk
faktorleri, SBIP kriterleri* var ise

Yukaridakiler + CID patojenler: Piperasilin-tazobaktam

P. aeruginosa veya

Seftazidim

sefepim, sefoperazon-sulbaktam
veya

imipenem, Meropenem

K. pneumoniae (ESBL) Acinetobacter sp.

+ Amikasin
veya
siprofloksasin den biri ya da kolistin

MRSA Linezolid, teikoplanin, vankomisin

CID: cok ilaca direnc

*SBIP (saghk bakimi iliskili pnémoni): Son 90 giin icinde iki giin veya daha fazla hastanede yatma, saglik bakimi icin
uzun sureli bakim evinde kalma, evde inflizyon tedavisi (antibiyotik dahil), evde basi yarasi bakimi yapilmasi, son 30 giin
icinde hemodiyaliz merkezine tedavi amacli devam etme, aile bireylerinde cok ilaca direncli bakteri infeksiyonu varligi
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Tedavi Onerisi (42).

Tablo 12. IDSA/ATS (2016) Hastane Kékenli Pnémoni icin (MV liskili Olmayan) Ampirik

Mortalite riski® distk
ve MRSA riskini arttiran
faktorler yok

Piperasilin-tazobaktam veya Sefepim
veya

Levofloksasin

veya

imipenem Meropenem

Mortalite riski® dstk
fakat MRSA riskini arttiran
faktorler var

Piperasilin-tazobaktam veya Sefepim
veya seftazidim

veya
Levofloksasin,Ciprofloksasin
veya

imipenem, Meropenem
veya

Aztreonam veya +
Vankomisin veya

Linezolid

Mortalite riski® yUksek,
veya son 90 gln icerisinde
intravendz antibiyotik
kullanimi

Piperasilin-tazobaktam veya Sefepim
veya seftazidim

veya
Levofloksasin, Ciprofloksasin
veya

imipenem Meropenem

veya

Amikasin Gentamisin, Tobramisin
veya

Aztreonam+

Vankomisin veya Linezolid

MRSA'yI kapsayan

bir antibiyotik
kullaniimayacaksa,
MSSA'yI kapsayani
dahil et Secenekler:
Piperasilin-tazobaktam,
sefepim, levofloksasin,
imipenem. Oksasilin,
nafsilin ve sefazolin
kanitlanmis MSSA
tedavisinde tercih edilir,
ampirik HKP tedavisinde
kullaniimaz.

& Mortalite icin risk faktorleri pnémoniye bagl mekanik ventilatér destegi ihtiyaci ve septik soku icermektedir.
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Tablo 13. Klinik stabilite kriteleri (21,42,45-47).

Ates <37.8
kalp hizi < 100/dakika

Oral alimin duizelmesi
Normal bilinc durumu

solunum sayisi < 24/dakika
sistolik kan basinci > 90 mmHg
SPO, > 90 veya PO,> 60 mmHg oda havasinda

Tablo 14. Ampirik ventilator iliskili pnémoni tedavisi icin kilavuzlar (6,49,50).

cip patojen riski olmayan
erken VIP (< 5 giin)

CiD patojen riski olan ya da
gec VIP (> 5 giin)

American Thoracic
Society/Infectious
Diseases Society of
America (2005)1

Seftriakson ya da
Levofloksasin, moksifloksasin,
Siprofloksasin ya da
Ampisilin/sulbaktam ya da
Ertapenem

Sefepime ya da seftazidim ya
da imipenem/meropenem ya
da Piperasilin/tazobaktam ve
Siprofloksasin, levofloksasin ya da
Amikasin, gentamisin, tobramisin

Vankomisin ya da Linezolid
(MRSA risk faktéru varsa)

European Respiratory
Society/European
Society of Clinical
Microbiology and
Infectious Diseases/
European Society of
Intensive Care Medicine
(2009)24

Ampisilin/sulbaktam ya da
Amoksisilin/klavunat ya da
Sefuroksim ya da Seftriakson
ya da Levofloksasin,
moksifloksasin

Seftazidim ya da imipenem/
meropenem ya da Piperasilin/
tazobaktam ve Siprofloksasin,
levofloksasin

Vankomisin ya da Linezolid
(MRSA risk faktéru varsa

lundurulmasi gerektigi belirtilmistir (51). 2016 yilinda gtincellenen IDSA/ATS HKP/VIP
rehberinde MRSA riski olan hastalarda vankomisin veya linezolid kullaniimasi, direncli
gram-negatif bakteri icin risk faktort varliginda ise iki anti-pseudomonal antibiyotikle
tedavi 6nerilmistir. MRSA ve direncli gram-negatif bakteri riski olmayan durumlarda
da monoterapi uygun bulunmustur (42,50).

Ampirik antibiyotik tedavisi belirgin klinik ve laboratuvarda kotulesme veya tedaviye
direncli bakteri saptanmasi nedenleri disinda ilk 48-72 saatte degistirilmemelidir. Te-
daviye yaniti degerlendirmede |6kosit sayimi, CRP, prokalsitonin, oksijenasyon
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Tablo 15. Ventilator iliskili pnémonide metisilin direncli S. aureus ve ikili antipseudomonal/
gram-negatif etkili tedavinin uygun oldugu Unitelerdeki ampirik tedavi secenekleri (42,50).
A. MRSA etkili gram B. Antipseudomonal C. Antipseudomonal etkili gram
pozitif antibiyotik etkili gram-negatif negatif antibiyotikler: B-laktam bazli

antibiyotikler: B-laktam olmayan ilaclar

bazli ilaclar
Vankomisin Piperasilin/tazobaktam Siprofloksasin Levofloksasin
veya veya veya
Linezolid Sefepim Amikasin

Seftazidim Gentamisin Tobramisin

veya veya

imipenem Kolistin

Meropenem Polimiksin

veya

Aztreonam

A kolonundan bir gram-pozitif etkili, B kolonundan bir gram-negatif etkili ve C kolonundan bir gramnega-
tif etkili ilac secilir.

(PaO,/Fi0,), akciger grafisi, ates takibi, sekresyonlarin miktarinin ve puralansinin
takibi, hastanin bilinc durumu énemlidir. ViP'de optimal tedavi stresi 10-14 giin-
dur (42,50).

IDSA/ATS 2016 HKP/VIP rehberinde prokalsitoninin klinik kriterlerle birlikte tedavi son-
landirilmasi kararinda kullanimi énerilirken CRP’nin tedavi baslangici ya da sonlandiril-
masinda kullanimi ile ilgili bir dneri mevcut degildir (42). ileri yas ve eslik eden hastalik
varliginda; radyolojik dizelme klinik dizelmeden daha yavastir. Ancak klinik dizelme
olmaksizin akciger grafisinde multilober tutulum seklinde progresyon, 48 saat iceri-
sinde infiltrasyonun sayi ve boyutunda artma, kavitelesme, plevral eflizyon gelismesi
kotlye gidis ve tedaviye yanitsizlik olarak degerlendirilmelidir (40). Tedaviye yanitsizlik
durumunda klinik ve laboratuvar degerleri tekrar degerlendiriimeli, tani amacli invaziv
solunumsal 6rneklemeler yapiimalidir.

KORUNMA

Altta yatan kronik hastaliklarin kontrol altina alinmasi, dengeli beslenme, hijyenik 6n-
lemler, sigara ve alkol aliskanliklarinin kontrol, pnémokok ve yillik influenza asilari ile
TGP'nin sikhgl ve mortalitesi azaltilabilir (40). HGP 'yi dnlemeye ydnelik yogun bakim
Unitesi disinda spesifik bir korunma yéntemi yoktur. Tim hastane enfeksiyonlarindan
korunma amacl el hijyenine dikkat edilmesi, eldiven, énlik ve maske kullaniimasi ge-



m Berna Akinci Ozyiirek, Arzu Ertirk

reklidir. YBU'de HGP ve ViP'ten korunmak icin MV stiresinin miimkiin oldugunca kisa
tutulmasi, aspirasyon sikliginin en aza indirilmesi ve orofarinkste bakteri kolonizas-
yonunun azaltilmasi amaclanmalidir (52). Yutma fonksiyon egzersizleri de pnémoni
gelisme oranlarinin azaltilmasi icin énerilmektedir. Entlibasyon ve re-entiibasyondan
mUumkin oldugunca kacinilmalhdir.

Orofaringeal kolonizasyonun azaltilmasi amaciyla nazotrakeal ve nazogastrik tlpler
yerine oral endotrakeal entlbasyon ve orogastrik tlpler yerlestirilmesi, aspirasyonu
azaltmak icin yatak basinin 30-45 derecelik aci ile yukseltilmesi, stres Ulser profilaksisi,
derin ven trombozu profilaksisi, gtinlik sedasyon tatili ve ekstiibasyon degerlendir-
meleri, klorhekzidinli agiz bakimi ViP'ten korunma icin alinmasi gereken énlemlerdir.

Norolojik hastaligi olan olgularda yutma glcligu nedeniyle sik kullanilan tip ile en-
teral beslenme (nazogastrik sonda ya da perkutan endoskopik gastrostomi) hem sag
kalimi hem de genel saglik durumunun diizeltimesinde faydalidir. Ozellikle ciddi de-
mansi olan hastalarda pnémoni riskini ve antibiyotik kullanimini azaltir (53).
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GIRiS

Dunyada ve Ulkemizde ortalama yasam sUresinin uzamasina bagl olarak yasli ntifusun
toplum icindeki orani giderek artis géstermektedir. Pnémoni insidansinin yas ile artis
gosterdigi bilinmekle beraber tanimlamadaki zorluklar nedeni ile yasl hastalarda as-
pirasyona bagl gelisen pnémoniler genellikle géz ardi edilmektedir. Aspirasyon oral
veya gastik icerigin larinks ve alt solunum yollarina ulasmasi olarak tanimlanmaktadir.
Saglikli kisilerin yaklasik %50’sinde uykuda orafaringiyal sekresyonlarin aspire edildigi
bilinmektedir. Aspire edilen sekresyonlar 6kstruk refleksi, mukosilyer aktivite, hticresel
ve humoral savunma sistemleri sayesinde herhangi bir patolojiye yol acmamaktadir.
Yaslilarda altta yatan hastalik veya yutma fonksiyonlarinda bozulmaya yol acan du-
rumlarin varliginda oral sekresyonlara bakteriyel organizmalarin eklenmesi aspirasyon
pnémonisi olusmasina zemin hazirlamaktadir. Yutma bozuklugu (disfaji) ve ileri yas
aspirasyon icin en énemli risk faktori olarak kabul edilmektedir. Bu bélimde yaslilar-
da disfajiye bagl gelisen aspirasyon pnémonisi tani ve tedavisinde genel yaklasimlar
glncel bilgiler 1siginda anlatilmaktadir.

Yutma Fizyolojisi ve Yaslilikta Yutma Refleksinde Olusan
Fizyolojik Degisiklikler

Yutma istemli (oral) ve istemsiz fazlar (faringiyal ve 6zofagiyal) iceren, belirli bir zaman
sirasi icinde dudaklar, dil, agiz tabani, yumusak damak, farinks, larinks, 6zefagus ve
solunum kaslarinin aktivasyonu ile olusan solunumun ekspirasyon fazinda gerceklesen
kompleks bir reflekstir (1). Yutma refleksinin oral fazinda besinler agzi icine alinip
farenkse dogru gonderilirken, faringiyal fazda yumusak damak yukarr dogru yer de-
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gistirerek nasal pasajin kapanmasini saglar. Ayrica, palatofarengiyal kivrimlarin, kord
vokallerin yaklasmasi ve larinksin yukari ve éne dogru yer degistirmesi,glottisin kapati-
lip solunumun bir-iki saniye durdurulmasi bu fazda gerceklesir. Submental/suprahyoid
kaslarin kontraksiyonu ile hyoid kemigin ve dolayisiyla larinksin yukari cekilmesi hava
yolunun korunmasinda yasamsal dnem tasimaktadir. Ust &zofagiyal sfinkterin acilmasi
krikofaringiyal (CP) kasin gevsemesi ile saglanir, besinlerin farinksden 6zofagusa geci-
sini saglayan 6zofagiyal faz ile yutma refleksi tamamlanir (Sekil 1) (2).

Yasa bagli olarak iskelet kas sisteminde ve cigneme kaslarinda gticstizlik,dilin glicin-
de azalma, dilin bag dokusunda artis, 6zofagusun sekonder peristaltiziminde azalma
veya kaybolma, besinlerin farinkse gecisinde uzama gibi degisiklikler géralmektedir
(Tablo 1) (3).

Disfaji Nedenleri

Yapilan calismalarda yasa bagli gelisen fizyolojik degisiklikler nedeni ile yashlarda yut-
ma refleksinin ¢ fazinda da yutma bozuklugu gelistigi saptanmistir. Norolojik hasta-
liklar en sik gorilen disfaji nedenlerini olusturmaktadir. inme olusturulmus murinlerle
yapilan bir calismada sempatik sistemin asiri stimtlasyonuna bagh hicresel immun
yanitin apopitozisinde artis oldugu ve cok kiick miktarda streptokokus pnémoni ice-

YO-uBwWHID| Weniy 000Z @

Sekil 1. Yutma refleksinin fazlari.



Yoshlarda Yutma Bozuklugu ve Aspirasyon Pnémonisi m

Tablo 1. Yaslilikta yutma refleksinde olusan fizyolojik degisklikler.

1. Kas guctiinde azalma

. Cigneme fonksiyonunda azalma

. Dilin gliclinde azalma

. Dilin bag dokusunda artis

. Faringiyal yutmada gecikme

. Farinksten materyal atiminin gecikmesi

N (oo jw N

. Sekonder ¢zafagiyal peristaltizmin azalmasi veya kaybolmasi

ren nazal inokulumun bile ciddi pnémoniye yol actigi saptanmistir (4). Amiyotrofik La-
teral Skleroz (ALS) hastaliginda ise hastalarda istemli baslatilan yutmanin tetiklenme-
sinin gecikmesi, parkinson hastaliginda laringiyal ve faringiyal kaslarin disfonksiyonu,
Myastaneia gravis hastaliginda submental kaslarin direkt olarak parezi veya glcsiz-
lGgUne bagli yutmanin faringiyal doneminin uzamasi, polimiyozit/dermatomiyozit gibi
bag dokusu hastaliklarinda CP-kasinin tutulmasi nedeni ile disfaji gérilmektedir (2).
Toplumda disfaji 65 yas Uzerinde olanlarda %15, serebrovaskuler hastaligi olanlarda
%50-75 oraninda gorilmektedir. Orofaringiyal disfajiye yol acan patojenik mekaniz-
ma havayollarinin korunmasinda gecikmeye neden olur. Solunum yollari patojenleriile
orofaringiyal kolonizasyon aspirayon pnémonisin patogenezini olusturur (1). Disfajisi
olan hastalarda ise aspirasyon gelisme riskinin yedi kat arttigi bildirilmektedir (5). Yasa
bagh gelisen beyin fonksiyonlarinda bozulmaya bagl olarak sirasiyla disfaji, okstrik
refleksinde azalma, sessiz aspirasyonlar ve hayati tehdit eden pnémoniler gortlmek-
tedir.ilerlemis demansiyal hastaligi olanlarda yapilan bir calismada yeme bozuklugu ile
hayati tehdit eden pnémoniler arasinda gecen strenin 300 giin oldugu saptanmistir
(6). Aspirasyona bagli olarak en sik aspirasyon pnémonisi gortlmekle beraber bunun
disinda aspirasyon pnémonitis, diffiz aspirasyon bronsiolit, kronik lipoid pnémoni,
havayolu obstriksiyonu, akciger absesi, kronik intertisyel fibrozis, mikobakteriyum
fortiutume bagli pnémonilerde gorilmektedir (7,8).

Aspirasyon Pnomoni Prevelansi

Epidemiyolojik calismalar pnémoni ve aspirasyon pnémoni insidansinin yas ile artti-
gini gostermektedir (9). Toplum kokenli pndmoni gelisen yasli hastalarda yapilan bir
calismada hastalarin %75'inde sessiz aspirasyonlarin oldugu saptanmistir. Yapilan
calismalarda tanimlamadaki farkhliklara bagh olarak aspirasyon pnémonisinin top-
lum kokenli pnémoni icinde gorulme sikligr %15, saghk bakimi ile iliskili pnédmoni
icinde ise %30 oraninda oldugu bildirilmektedir (10). Aspirasyona yol acan nedenler
Tablo 2'de gorilmektedir (11). Disfaji ve yaslilik en dnemli risk faktora olarak belir-
tilmektedir (9,12).
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Tablo 2. Aspirasyon icin risk faktorleri.

Nérolojik hastaliklar Serebrovaskuler olay, MS, Parkinson, ALS, M.gravis,
Bilinc degisikligi Alkolizm, Bayllma, Genel anestezi, ilac toksisitesi
Maliniteler Ozafagiyal hastaliklar (fisttl, malinite, yapisal bozukluklar),-

bas-boyun tumorleri

Dogal bariyerin bozulmasi NG tiip, entubasyon,trakeostomi,endoskopi,bronkoskopi

Digerleri Debilite, farengeyal anestezi,vokal kord paralizis,yaslilik.

Aspirasyon Riski ve Aspirasyon Pnomonisi Tanisinda
Kullanilan Testler

Yemek yerken veya icerken 6kstrik hikayesi aspirasyon riskini desteklemekle birlikte
yaslilarda sessiz aspirasyonlarda sik olarak gorilmektedir. Yatak basinda 10 cc sivi
verilerek yapilan yutma testleri veya yutma sirasinda oksijen saturasyonunda %2’'den
fazla disme gorilmesi, aspirasyon riskini degerlendirmede kullanilan basit testlerdir.
Yutma fonksiyonlarini degerlendirmede videofloroskopik degerlendirme altin standart
olarak kabul edilmektedir (13).

Yashlarda pnémoniye ait solunumsal semptomlar gortlmeyebilir. Altta yatan hasta-
hgin dekompanse olmasi, hastanin cevre ile iletisim eksikligi, ani disme, bilinc kaybi
gibi semptomlar gorulebilir (14). Bircok calismada aspirasyon pnémonisi altta yatan
hastalik nedeni ile oral disfajisi olan yaslilarda tanikli aspirasyon hikayesi, PA akciger
grafisi veya toraks BT ile bilateral alt zonlarda infiltrasyon gértlmesi ve serum CRP
diizeyinin ylksek olmasi olarak tanimlanmistir (10). Tani icin serum ve BAL sivisinda
bircok biobelirtec calisiimis, fakat sensivite ve spesifiteleri distik olarak bulunmustur
(15). Radyolojik incelemede PA akciger grafisi vakalarin %30’unda normal saptana-
bilir (16). Disfajiye bagl gelisen aspirasyon pnémonisi olan 53 hastanin toraks BT bul-
gularinin degerlendirildigi bir calismada yercekimine bagl olarak alt loblarda belirgin
bronkopndmonik goériinim daha sik saptanmis, lober konsolidasyon, tomurcuklu
dallanma, bronsiolit, sentrilobdler noddller ise daha az siklikta géralmdstar. Kronik
sessiz aspirasyonda veya kronik mikroaspirasyonlarda ise kronik lipoid pnémoni, obli-
teratif pndmoni, difiz aspirasyon bronsiyolit olusmakta ve toraks BT incelemede difliz
baziler sentrilobuler noduller ve/veya havayollari ve intertisyel kalinlasma ile birlikte
tomurcuklu dallanma goértlmustdr (17). Radyografik bulgularin prognoza olan etkisi
ise halen tartismalidir (10). Aspirasyon pndmonisi tanisinda genel yaklasim Sekil 2'de
gorulmektedir (18).

Aspirasyon Pnomonisinde Etken Mikroorganizma ve Tedavi

TKP'lerde bakteriyel etkenler tim mikrobiyolojik incelemelere ragmen vakalarin yari-
sindan daha azinda saptanabilmektedir (5). Ayrica, yash hastalar degerlendirme icin
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gerekli olan balgami yetersiz cikarmaktadi (16). Yasl hastalarda TKP'de H. influenza,
gram-negatif basil ve S. aerus sikhgr artmis olarak gorilmekle birlikte S. pnémoni en
sik etken olarak saptanmaktadir (5). Bir vaka-kontrol calismasinda pnémokok enfek-
siyonlari icin demans ve bilinc kaybi bagimsiz risk faktori olarak saptanmistir (11).
Baska bir calismada ise TKP gelismis aspirasyonu olan yasli hastalarda Gram negatif
patojenler ve S. aerus ile orofaringiyal kolonizayon prevelansi yiksek olmakla beraber
pnoémokoksik pnémoni icin disfajinin risk faktord olup olmadigi belirlenememistir (5).
Etken mikroorganizmayi Uretmek zor olmakla beraber, aspirasyon pnémonisi gelis-
mis 95 yasli hastada alinan kantitatif bronsiyal érneklerde en fazla saptanan etken
gram-negatif enterik basillerdir, anaeroblar ve stafilokoklar ise daha dusik oranda
bulunmustur (19,20). Daha dnceki calismalarda bildirilen yiksek oranlarin aksine as-
pirasyon pndmonisine bagl gelismis akciger absesi olan hastalarin yalniz %11'inde
anaerob etkenler saptanmistir (11) .

Yasllarda aspirasyon pndmonisi tedavisi planlanirken yaslinin nerede yasadigi ve as-
pirasyonun nerede gerceklestigi bilinmelidir. Evinde yasayan yasli bir hastada aspiras-
yona bagl pnémoni gerceklestiginde toplum kokenli pnédmoni etkenleri hastanede
yatarken aspirasyon pnémoni gerceklestiginde ise gram-negatif enterik basiller basta
olmak Gzere enterokoklar, S. aerus etken olarak distntlmeli ve tedavi ona gore di-
zenlenmelidir (11). Bakimevinde yasayanlarda ise son Uc ay icinde antibiyotik kullan-
ma,lc gtnden fazla hastanede yatis gibi risk faktorleri varliginda direncli bakteriler,
abse, ampiyem ve nekrotizan pnémoni varliginda ise anaerob bakteriler disinulmeli-
dir (16). Anaerop bakteri varliginda 4 x 1.5-3 g ampisilin-sulbaktam ilk secenek olarak
ddstntlmelidir. Hastanede veya bakimevinde yasayanlarda gelisen aspirasyon pno-
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monisi aerob Ozellikle gram-negatif basiller daha sik gorulir. Tedavi rejimi anaerob
ve gram-negatif aerob basilleride kapsayacak sekilde karbapenem veya piperasilin
tazobaktam olarak onerilmektedir.Yaslilarda aspirasyon pnémonisinde énerilen tedavi
yaklasimi Tablo 3'te gortlmektedir (3). Komplike olmayan vakalarda tedavi stresi yedi
glndur. Psédomonas enfeksiyonu varliginda veya akciger absesi, ampiyem gelistigin-
de tedavinin 14 giine kadar uzatilmasi, tedavi slresinin belirlenmesinde Prokalsitonin
ve CRP gibi biyobelirteclerin kullanilmasi énerilmektedir (15,21).

Prognozu Etkileyen Faktorler

Aspirasyon pnémonisinde pnémonin agirlik derecesini degerlendirmede CURB-65 ve
IDSA/ATS yogun bakim Unitesine kabul kriterlerinin kullanildigi bir calismada, hastali-
gin prognozunu gostermede CURB-65'in hastaligin ciddiyeti ile korele olmadigi,yogun
bakim kriterlerinin ise daha iyi korele oldugu saptanmistir (22). Baska bir calismada ise
dusuk BMI ve dusuk albumin duizeyleri ve erkek cinsiyet kotl prognostik faktor olarak
saptanmistir (23). SOFA skorunun besten fazla olmasi, bakimevinde kaliyor olmak,p-
levral eflizyon varligi,dnceki alti ay icinde antibiyotik kullanmis olmak hastane ici mor-
talite ile iliskili bulunmustur. Ayni calismada ylksek CRP duzeyi, azalmis PaO_/FiO, ora-
niilk 30 gtinlik mortalite ile anlamli olarak saptanmistir (3). Mortalite toplum kékenli
pndémoni de %15 iken, aspirasyon pnémonisinde %65 oraninda bildirilmektedir (24).

Aspirasyon Pnémonisinde Koruyucu Onlemler

Aspirasyon pnémonisinde influenza ve pndmokok asilari gibi farmokolojik énlemler
hastanin immun yanitini dtzenlerken, yutma ve oksurtk refleksinin glclendirecek
nonfarmakolojik yaklasimlar aspirasyonunun tekrarlama riskini azaltacaktir. Oral hij-
yen aspirasyon riskini dnlemede kanit A dizeyinde en etkin ydntem olarak saptanmis-
tir. Hipertansif hastalarda ACE inhibitorleri endojen substance P dizeyini artirip 6ksa-
ruk refleksini uyardigi icin tansiyon dtzenleyici olarak kullanimi énerilmektedir (24).
Yutma refleksi bozulmus hastalarda nazogastrik tip (NG) ile beslemenin aspirasyon
pndémonisini dnlemede rold belli degildir. Oral beslenen hastalarda tip ile beslenenle-
re gére pnémoni insidansi yiksek olmakla beraber, bircok calismada nazogastrik tlp
ile beslemenin aspirasyonu 6nlemede etkisi ve slrviye katkisi saptanamamistir (25).

Tablo 3. Aspirasyon pnémonisi tedavisi.

Aspirasyon pnémonisi Tedavi

Toplumda Levofloksasin, Seftriakson

Hastanede Levofloksasin, Piperasilin+Tazobaktam, Seftazidim

Anaerob organizma varligi Piperasilin + Tazobaktam, imipenem veya ikili kombinasyon
(peridontal hastalik, abse,- (Levofloksasin veya Siprofloksasin veya Seftriakson + Klinda-
nekrotizan pn) misin veya Metronidazol
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Aspirasyon riskini azaltmak ve 6nlemek icin hastanin dik veya yari lateral pozisyonda
beslenmesi, konusma terapisti, fizyoterapist, beslenme uzmani gibi diger saglik cali-
sanlari ile multidisipliner yaklasim ¢nerilmektedir.

Yasli nufusun giderek arttigi toplumlarda, toplum kokenli aspirasyon pnémonisi yas
ile artis géstermekte, pnémonin tipik semptomlarinin olmamasi tanida gecikmelere
yol acmaktadir. Orafaringiyal disfajiye neden olan hastaliklarin varliginda, pnémoni
gelismis yasli hastalarin ayirici tanisinda aspirasyon pnémonisi dtstndlmelidir. Hasta-
nin yasadigi ve aspirasyonun gerceklestigi yere gore etken disinulmeli ve tedavi plan-
lanmalidir. Disfajiye bagh gelisen aspirasyon pnémonilerinde etken odakli tedaviden
fonksiyonel odakli tedaviye gecilmelidir.Bu nedenle yasllarda morbidite ve mortalitesi
ylksek olan aspirasyon pnémonisinde aspirasyonun tekrarlama riskini ve hastaneye
tekrar basvurulari ve hastane yatis stresini ve maliyetleri azaltmada multidisipliner yak-
lasimlar 6nerilmektedir.
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OZET

Tuberktloz (TB) yaslilarda 6nemli bir saglik sorunu olarak ortaya citkmaktadir. Belirtiler
genellikle nonspesifiktir ve yasa bagh degisikliklere atfedilebilir. Bu da tani gecikmesi-
ne ve hastaligin ilerlemesine yol acar. Klinisyenlerin yash hastalarda nonspesifik ve belli
belirsiz semptomlar oldugunda, gogis grafisine iyilesmeyen pulmoner infiltrasyonlar
ve aciklanamayan laboratuvar anormallikleri géraldiginde TB'dan kuvvetle stiphelen-
mesi gerekir. Yasli TB hastalarinda tedaviye uyumun, ilac yan etkileri ve ilac etkilesim-
lerinin takibi 6zel bir dikkat gerektirmektedir.

Bircok Ulkede oldugu gibi Glkemizde de tlberkiloz (TB) prevalansinin azalmasi ile po-
pllasyonun yaslanmasi paralel seyretmektedir (1). Ulkemizde Turkiye istatistik kurumu
verilerine gore 2005 yilinda 65 yasin Gzerindeki ntfusun tim ntfusa orani %5.6 iken,
bu oran 2016 yilinda %8.3 olarak bulunmustur (2). TB’da ise yeni olgu hizi 2005'te
ylz binde 26.0 iken, 2012'de 17.9’e dismdstir (3).

Bununla beraber yaslanan ntfusun TB epidemiyolojisi Gzerine etkisi karmasiktir.Yasli
nifus populasyonunun buydmesi hastalik insidans oranindaki azalma ile birlikte olursa
yaslilardaki insidans oranindaki disme diger yas gruplarina gore daha yavas olur (4).

Tarkiye'de Verem Savasi 2014 yiliraporunda, en ylksek yeni TB olgu hizi (35.1/100.000)
65 yas Ustl populasyonda saptanmistir. Keza 2005-2012 yillari arasinda olgu hizinda-
ki yillik azalma en az bu yas grubundadir (2).

Yasl popdlasyondaki artis ve uzamis yasam beklentisi, diabetes mellitus (DM), kronik
bobrek yetmezIigi (KBY), malignite gibi komorbiditeler ve hlicresel immuniteyi baski-
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layan ilaclarin kullanimi gibi TB riskini arttiran predispozan faktoérleri de birlikte getirir.
Bu da gelecekte de yaslilar arasinda pulmoner TB'nin insidansini artacagini distndur-
mektedir (4,5).

Yasla iliskili faktorler TB reaktivasyon riskini arttirdigi gibi ayni zamanda TB enfeksiyonu-
na duyarlihgr da arttirir, yash hastalarin kaldigi bakimevlerinde salginlar bildirilmistir(6).

Enfeksiyon Modeli

Yasl poptlasyonda TB endojen ya da eksojen kaynakl olabilir. Yaslilarda TB olgulari-
nin %90'inin akciger ya da vUcuttaki herhangi bir yerdeki dormant basillerin reakti-
vasyonu sonucu endojen ortaya ciktigi dstnulmektedir (7). Yashlarda Aktif vaka bul-
ma oranlarinin distk olmasi ve direnc oranlarinin dtstk saptanmasi (anti TB ilaclarin
tedaviye girisinden 6nce TB prevelansinin yiksek oldugu dénemde enfekte oldugunu
ddstnddrir) bu hasta grubunda reaktivasyon TB'nin yUksek oranda oldugu varsayimi-
ni desteklemektedir (8).

Predispoze Faktorler

TB, enfeksiyon kontrolinde hicresel immunitenin énemli bir rol oynadigi hastalikla-
rin prototipidir.Yasla iliskili olarak hicresel immunitedeki azalma ile yaslilarda latent
TB enfeksiyonu (LTBI) reaktivasyon riskinin arttigi bilinir. Bununla beraber yaslilarda
mikobakterium tuberkdlosis ile stimllasyona cevap olarak sitokin tretiminin iyi korun-
dugunu gdsteren calismalar mevcuttur (9). Komorbid hastaliklarin varhi@ (DM, KBY,
gastrektomi, malignite, malnttrisyon), immansupresif tedavi kullanimi ve huzurevi,
bakimevi gibi toplu yasanan yerlerde bulunma gibi sosyal faktorler ve kétl yasam
kosullarr yaslilarda TB hastaligi gelisme riskini arttirir (10,11).

TANI

Yasli hastalarda TB tanisinda karsilasilan bazi gucltkler yashlarin diger hastaliklarinda
da mevcuttur. Belki de en buyUk problem yaslilarin hafiza kaybi, sagirlik, mental kon-
fuzyon, konusma bozuklugu gibi nedenlerle dogru anamnez verememesi, semptom-
larini tam olarak ifade edememesidir.Diger kronik hastaliklarin varligi klinik tabloyu
karistirabilir.Ozellikle malign hastaliklar ile birlikte oldugunda TB semptomlari maske-
lenebilir. ileri yasin tani gecikmesi icin risk faktoéri oldugu gosterilmistir (12).

Yashlarda Klinik Ozellikler ve Atipik Prezentasyon
Yaslilarda TB'nin klinik prezentasyonu degiskendir ve TB'nin farkl tipleri géralebilir.

Primer enfeksiyon: Siklikla cocukluk ve addlesan caginda gortlmesine ragmen pri-
mer enfeksiyon ileri yasta da gorilebilir. Bu tir bazi salginlar huzurevinde yasayan
hastalarda bildirilmistir (11). TB'nin bu formunda yasl hastalarda da genc hastalarda
gorllene benzer sekilde orta ve alt akciger alanlarinda infiltrasyonlar ve progressif
primer enfeksiyon bildirilmistir (13).
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TB Plorezi: Subplevral kazetz odagin plevral bosluga rtptirt ile meydana gelir, ge-
nellikle maruziyeti takiben ilk birkac ayda ortaya cikar, yaslilarda daha siktir ve gencle-
re gore daha sinsi baslar. Plevra biyopsisi en dogru tani metodudur.

Reaktivasyon veya postprimer pulmoner TB: Yaslilarda eriskinlerde oldugu gibi
pulmoner TB'nin en yaygin formudur. Atipik klinik prezentasyon, nonspesifik semp-
tomlar, ek medikal problemler nedeni ile yaslilarda TB tanisi koymada gecikmeler ya-
sanmakta bu da mortalite ve morbiditeyi arttirmaktadir. Bu nedenle TB'den siiphe-
lenmek cok énemlidir. Bazi olgularda TB tanisi otopsi ile konabilmektedir (14). Yasl
hastalarin pek cogu ilerlemis hastalik ve diger medikal problemlerle presente olur.
Uygun tedavi baslansa bile eslik eden problemler nedeni ile tedavi stiresince mortalite
yUksektir. Yapilan calismalarda genc ve yasli akciger TB'li hastalarin klinik, radyolojik,
laboratuvar bulgulari ve tedavi sonuclari ile tedaviye bagl toksisiteleri karsilastiriimis-
tir. Yasl hastalarda TB'ye 6zgl oksuruk, balgam, hemoptizi, ates ve gece terlemesi
gibi semptomlar nadir gordltrken; mental durum degisikligi, istahsizlik ve dispne gibi
TB'ye 6zgl olmayan semptomlarin daha sik géraldigu saptanmistir (15).

Bununla beraber Katz ve ark. yash ve gencler arasinda ates, istahsizlik, 6kstruk ve kilo
kaybi gibi semptomlarin géridlmesinde anlamli bir farklilik saptamamislardir. Yashlarda
hemoptizi ve kaviter hastalik anlamli olarak daha az gérilmds, nefes darlidi ve sag alt
lobda infiltrasyon gorilme sikhidr yaslilarda daha sik bulunmustur. Yaslilarda tedavi
gecikmesi olmakla beraber mortalitede yasla iliskili farkliik bulunmamistir (16).

Diger bir calismada yash TB'li hastalarda orta ve alt lob tutulumunun daha sik oldugu,
yaslilarda lezyonlarin siklikla pnémoni veya akciger kanseri olarak yanlis teshis edildigi
bildirilmistir (15).

Yasli ve genc TB hastalarinin toraks bilgisayarli tomografilerinin karsilastirldigr bir calisma-
da mikronodullerin ve noddllerin yaslilarda daha az gértldiga kavitelerin genc hastalarla
karsilastirilabilir oldugu, konsolidasyon bulgularina yaslilarda daha fazla rastlandigi bildiril-
mistir (17). Chan ve ark TB'li hastalarda yasin etkisini inceledikleri calismalarinda yasl has-
talarda vicut agirhginin daha distik oldugunu hemoptizinin daha az gézlendigini ve daha
fazla nonspesifik sikayetlerinin oldugunu saptamislardir. Ek hastaliklar ve eski TB dykusu
yaslilarda cok daha sik bulunmustur. Radyolojik bulgular karsilastirildiginda yaslilarda TB'ye
6zgU Ust zon tutulumu ve kaviter hastalik daha az gorilmis, buna karsilik yash hastalarda
her iki akcigerin tutuldugu yaygin hastaliga egilim daha fazla bulunmustur. Yaslilarda mor-
talite genclere gore daha yuksek saptanmistir (18). Prospektif yur(ttlen bir calismada Yasli
pulmoner TB'li hastalarda anemi, hipoalbdminemi, hiponatremi, hipokalemi ve bozulmus
karaciger fonksiyon testleri genclere gére daha sik saptanmistir ve bunun klinik olarak
sessiz ekstrapulmoner tutulum anlamina gelebilecegi sdylenmistir (19).

Ulkemizde yapiimis bir calismada, genc ile yasl akciger TB'li olgularda basvuru semp-
tomlarinin (6ksurtk, balgam, hemoptizi, gece terlemesi)ve benzer oldugu saptanmis-



Mediha Géneng Ortakayli

tir. Balgam yayma ve kdlturlerinin pozitiflik oranlari da benzer bulunmustur. Ek hasta-
liklar (DM, malignite) yasli grupta daha fazla goértlmus; yasli hastalarda tedavi basarisi
dasuk, tedavi terk ve 6lum oranlari yuksek bulunmustur (20).

Yasli hastalarda miliyer TB, gastrointestinal sistem (GIS) TB'si, kemik ve eklem TB'si, ge-
nito-Uriner TB gibi ekstrapulmoner TB (EPTB)'nin farkli formlari gorulebilir. Alimanyada
yasl ve genc TB hastalar arasinda demografik klinik ve bakteriyolojik karakteristikleri
karsilastiran genis bir calismada EPTB oranlari her iki yas grubunda benzer olmakla be-
reaber, formlari farkli bulunmustur. Yashlarda 6zellikle erkeklerde genito-Uriner TB sik,
ekstra torasik lenfnodu TB'u daha az siklikta saptanmistir. Bu yas grubunda mevcut
komorbiditeler nedeni ile EPTB teshisi genellikle zordur. Ozellikle genitotriner TB nin
yUksek oranda saptandidi ve klinik tablonun prostat hipertrofisi, kalici mesane sondasi
gibi faktorler nedeni ile etkilendigi vurgulanmistir (8).

Tanisal Giicliikler

Atipik klinik prezentasyon, nonspesifik semptomlar, ek medikal problemler nedeniyle
yasli hastalarda TB tanisi cok fazla distintilmemekte ve tani gecikmeleri yasanabilmek-
tedir( 8,21). Yash bir hastada belli belirsiz pléro-parankimal semptomlar varsa, acik-
lanamayan ates, istahsizlik, kilo kaybi, davranislarda veya mental durumda degisiklik
ya da organ disfonksiyonu saptanirsa TB ayirici tanida yer almalidir. Hastada stpheli
pulmoner infiltrasyonlar varsa ve balgam cikaramiyorsa indtklenmis balgam veya aclik
mide suyu aspirasyonu test edilmelidir. Rezllasyonu gecikmis pnémonik infiltrasyonu
olan yash hastalarda aktif olarak TB aranmalidir. Stpheli infiltrasyonu olan yaslilarda
balgam negatifse bronkoskopi yapilmalidir. TB tanisi koymada yaslilarda %37, genc-
lerde %24 oraninda bronkoskopinin kullanildigi bildirilmistir (17).

Go6gus grafiside miliyer paterni olan ve balgam yaymasi TB yoninden negatifse bron-
koskopi ile transbronsial biyopsi faydali olabilir, miliyer infiltrasyonu olmayan yasli bir
hastada ciddi TB sUphesi varsa kemik iligi ve/veya karaciger biyopsisi yapilmalidir.

Tlberkdlin cilt testi (TCT) birkac noktaya dikkat edilirse yaslilarda guvenilir ve degerlidir.
Tuberkdlin duyarliiginin yasla azaldigi bilinir. ileri yas, malnitrisyon, yaygin hastalik; aktif
hastaliga ragmen non reaktif TCT ne neden olabilir. Bunun yaygin hastaliktan mi yoksa
tek basina ileri yastan mi oldugunu ayirmak glctir. TCT'nin tekrarlanmasi ile gorilen
Booster etki tim yaslarda gortimekle beraber yaslilarda daha siktir. Yashlarda immun
cevabin kaybi nedeni ile tiberkulin reaksiyonunun negatif bulundugu tekrarlanan test-
lerle cevabin yeniden ortaya ciktigina dair veriler mevcuttur. TCT'nin latent TB tanisinda
onemli oldugu,tek basina aktif hastaligi gostermedigi unutulmamalidir (21).

TCT testi negatif bulunan yaslilarda iki basamakli TCT testi ¢nerilir.Béylece taberkdlin
antijenine karsi zayiflamis olan olan hicresel immunitenin tekrar uyarilarak tiberka-
lin pozitif kisiler saptanabilir. Yasllarda bu booster reaksiyonun konversiyon olarak
yorumlanmamasina dikkat edilmelidir. interferon gamma salinimli testlerin yasllarda
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lenfosit sayisi korunmussa TCT ye gore TB enfeksiyonunu tanisinda daha faydali bir
metod oldugu gosterilmistir (22).

Tedavi Guclukleri

Yasli hastalarda TB'nin tanisinda oldugu gibi tedavi sirasinda da zorluklar yasanmakta-
dir. Tedaviye uyumun kéti olmasi baslica problemdir. ilac yan etkileri ve birlikte olan
hastaliklarin varligi tedavi uyumunu glclestirmektedir. Yas ne olursa olsun TB teda-
visindeki basarisizigin ana nedeni hastanin tedaviye uyumunun kétd olmasidir. Yash
Ozellikle de cok yasl hastalarin ilaclarini dizenli, zamaninda dogru dozda aldigina,
hele de baska ilaclarda kullaniyorsa glivenilemez. Hafiza zayifligi, gdérmede azalma,
mental konflizyon bunu etkileyen faktorlerdir. Yasli hastalar siklikla tedavilerine ilgisiz-
dir ve alti aylik tedaviyi tamamlamak icin gereken kararlih@ gésteremezler. Bu hastala-
rin tedavisi mutlaka direkt gézetimli altinda yurtttlmelidir. Yayma pozitif akciger TB'li
hastalarda DGT altinda tedaviyi tamamlama ve kir oranlari yasllarda %74, genclerde
%83 olarak bildirilmistir. Tedaviyi terk oranlari yashlarda daha yiksek bulunmustur
(23). Diger bir calismada tedavi basari orani yaslilarda %67, genclerde %85 bulunmus
ve yasla basarisizlik oraninin arttigr bildirilmistir (8).

Hussein ve arkadaslari TB'de yasli ve genc hastalar arasinda 6lum oranlari karsilastir-
mislar yashlarda mortalite %5.6, genclerde %0.03 oraninda bulunmustur (24). Yasl
TB hastalarinda mortalitenin belirleyicilerini inceleyen genis bir calismada yasl olmanin
en onemli faktor oldugu yas ilerledikce mortalitenin arttigi saptanmistir. Tedavi sirasin-
da 6lim; (65-74) yasta % 16.2, (75-84) yasta %24.3, 85 yas Uzerinde %35.9 oraninda
bulunmustur. Diger faktorler komorbidite varligi, ézellikle malignite ve dializ gerekti-
ren bobrek yetmezligi, radyolojide kavite veya plevral eflizyon varli@i, dustk egitim se-
viyesi olarak belirlenmistir. Sosyoekonomik durumun ve disik egitim seviyesinin yasli
TB hastalari arasinda ¢nemli bir prognostik faktor oldugu gosterilmistir. Tedavi hentiz
baslanmadan 6nceki 6lUm orani ile yayma negatifligi arasindaki iliskiye dikkat cekil-
mis, yasli hastalarda tani gecikmesinin mortalite Gzerine etkisi vurgulanmistir ( 25).

Tayvan'da yapilan bir calismada, yasl hastalarda mortalite orani %32.7 olarak bil-
dirilmis, egitim duzeyi yUksek olanlarda, gogus grafisinde kavite olanlarda ve direkt
gozetimli tedavi yapilanlarda mortalite daha distk bulunmustur (26).

Yasl hastalar ilac yan etkilerinin semptomlarini tam olarak tanimlayamazlar, dnemini
algilayamazlar bu nedenle ilac yan etkileri acisindan dikkatle takip edilmelidir. ilac
dozlari dikkatli bir sekilde moniterize edilmeli karaciger veya bobrek yetmezligi varsa
ozel bir dikkat gostermelidir. Retrospektif incelemelerde yasli hastalarin genclerle kar-
silastirldiginda anti TB ilaclara hemen hemen Uc kat daha fazla reaksiyon gosterdigi
bildirilmistir.

Yaslanma ile hepatik volim ve kan akima yasla azalir bu nedenle bazi ilaclarin hepatik
metabolizma orani diser ve kandaki seviyeleri ykselir (27). Yasllarda malnttrisyon ve
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kronik hastaliklar nedeni ile serum albumin seviyeleri daha dtsuktdr. Bu nedenle al-
bumine baglanan asidik ilaclarin serbest ilac konsantrasyonlari yikselebilir, serbest ilac
seviyeleri ve toksisite arasinda iliski bilinmiyor, ama bu yaslilarda yan etki artisinda rol
oynayabilir (28). Cesitli calismalarda ileri yasin INH'ya bagli hepatotoksisite icin dnemli
bir belirleyici oldugunu gosterilmistir. Yasli hastalarda serum transaminazlarinin aylk
takibi onerilir (29). Yasli TB tedavisi alan hastalara INH ile iliskili periferik néropatinin
Onlenmesi icin piridoksin 10 mg/gin verilmesi dnerilmektedir (30). EMB optik norite
neden olarak gérme keskinliginin azalmasina, santral skotomlara ve kirmizi-yesil gor-
mede bozulmaya neden olur. Bu tir gérme bozukluklari yashlarda sik oldugu icin EMB
ile tedaviye baslamadan 6nce gérme keskinligi ve renk ayirim testleri de dahil olmak
Gzere ayrintill bir gdz muayenesi yapiimalidir. SM ye karsi nefrotoksisite ve ototoksisite
mevcut renal bozuklugu olan hastalarda daha siktir ve genellikle irreversibldir. Yasl
hastalarda renal toksisite ve ototoksisite riski artmistir. Yaslanmayla bébrek fonksiyon-
larinda azalma, isitme kaybi, vestibuler bozukluklar ortaya ciktigi icin bu hastalarda
toksisiteye bagl bozulma daha ciddi olur.Yasli ve genc TB'li hastalarda ilac yan etkileri-
ni karsilastiran calismalarda ilac yan etkisi yaslilarda (%41.1), genclere (%17.7) oranla
anlamli derecede yuksek saptanmistir, diger bir calismada ise yan etki oranlari ciddi
GIS yakinmalar disinda benzer bulunmustur (17,24).

ilac etkilesimleri baska hastaliklari nedeni ile de ilac kullanan yasllarda mutlaka géz éni-
ne alinmalidir. INH fenitoinlerin antikonvulzan etkilerini azaltir, rifampisin digoxin, tolbu-
tamid, warfarin, kortikosteroid, oral antidiyabetiklerle etkilesime girer, pek cok olguda
ilac etkilesimlerinin istenmeyen etkilerini asmak icin doz ayarlamak gerekir (30).

SONUC

TB vyaslilarda ciddi bir hastaliktir ve ileri yaslarda goérulen diger hastaliklarin aksine
uygun tedavi ile iyilesebilir bir hastaliktir. Bu nedenle yaslilarda tani ve tedavideki 6zel
sorunlara karsi uyanik olmak son derece énemlidir.
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BOLUM

Yashlarda Akciger
Enfeksiyonlarindan Korunma

Pelin Uysal
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Gégiis Hastaliklar: Klinigi, Istanbul

Yaslanmayla birlikte bagisiklik sistemi karsilastigi antijenlere karsi daha yavas ve zayif
yanit vermeye baslamakta, vicudun enfeksiyon hastaliklarina direnci azalmaktadir.
ileri yaslarda ortaya cikan Diabetes mellitus, ateroskleroz, prostat hipertrofisi, de-
jenaratif eklem hastaliklari, demans, kronik akciger ve kalp hastaliklari gibi organ
fonksiyon bozukluklari mikroorganizmalarin viicuda daha kolay girmesini ve hastalik
olusturmasina neden olmaktadir. Kalp, eklem gibi bélgelere yerlestirilen protezler
de birer enfeksiyon odagi olabilirler. Barsaklardan gida emiliminin azalmasi, diski ve
idrar tutamama,yatalak hastalarda gelisen basi yaralari yaslilarda enfeksiyon gelis-
mesini kolaylastiran diger etmenlerdir. Yasllarda enfeksiyonlara yatkinlk bir yandan
artarken enfeksiyon hastaliklarinin tipik belirti ve bulgulari ileri yaslarda gértlmeye-
bilir. Ates yaniti yashlarda zayif olup ciddi bir enfeksiyon durumunda bile ytkselme-
yebilir. Halsizlik,istah kaybi,bilinc bulanikligi, inkontinans, takipne, tasikardi, yada
gucsuzlUk gibi yakinmalar bir enfeksiyon hastaliginin yegane gostergesi olabilir. Ti-
pik olmayan belirtiler ve yaslidaki diger saglik sorunlarina ait yakinmalar enfeksiyon-
larin diger hastaliklarla karistirilmasina neden olabilir. Demansli yasllar yakinmalarini
dogru bir sekilde ifade edemeyebilirler. Kronik akciger hastaligi olanlarda pnémoni
gozden kacabilir. ileri yaslarda fizyolojik olarak ortaya cikabilen kardiyak Gftirmun
endokardite bagli oldugu dasinulebilir. Ayrica, yaslilikta cilt gerginligi aza