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1. GIRIS-AMAC

Dunyada ve Turkiye'de wh nufusun toplam nufus igindeki payr gun
gectikce artmaktadir. Bu sayinin gelecekteki 20 yil icinde ikinkaulgaca ve
2050 yilinda Tuarkiye'nin ygi ndfus acisindan Avrupa’nin en kalabalik wlkesi
olacal tahmin edilmektedir (1). Turkiye’de 1985 yilinda % 4.2 olan 6bwatizeri
nafusun, 2000'de % 5.6, 2008'de % 6.8 @dugotrilmekte, 2020 yilinda ise bu
deserin % 7.7’ye yukselmesi beklenmektedir. Agekilde 2002 yilinda 70 yil, 2008
yilinda 71.8 yil olan dgumda beklenen yam siresinin 2020 yilinda 73.9'a
ulasaca tahmin edilmektedir (2,3). Ortalama insan 6émrinin uzamasinin sonucu
olarak, toplumda y& niufusunda gorulen astiyssli sorunlarina énem verilmesi
gerektgini gostermekte ve gak hizmetleri acisindan sik rastlanan slylak
sorunlarinin taninmasinin gereldihi ortaya ¢ikarmaktadir.

Yaslilik, fizyolojik bir olay olarak ele alinip, fiziksel ve ruhsal dgign bir
daha yerine gelemeyecekkilde kaybedilmesi, organizmanin i¢ ves daitmenler
arasinda denge kurma potansiyelinin azalmasinifi fiziksel ve ruhsal yonden
gerilemesiseklinde tanimlanmaktadir (4). Yla hastalarin ¢gtli stres ve dgisen
yasam kaullarina uyumu azalmakta, hastaliklara daha sik yakalanmaiga,kez
birkag sa&lik sorununu bir arada @g@slemeye cajmakta ve butin bunlarin
sonucunda da ghk merkezlerine daha sik pairmaktadirlar (5).

Acil servislerin kullaniminin da ya hastalarda normal populasyona gore
daha sik oldgu bildirilmektedir (6). Unsal ve arkaglarinin calsmasinda da wh
hastalarin acil servise pairu yizdesi 13.0 olarak tespit edikmie yapilan dier
calismalarda bu degerin % 11.5- % 50 arasinda gigigi bildirilmistir (7). Bu
degerlerin Ulke,sehir, acil servislerin bulundiu lokalizasyon ve o bdlgenin nifus
Ozellikleri gibi bircok faktorden etkilenebilege ifade edilmektedir (5,7). Y
hastalarin genclere gore daha sik ve daha kakmaroblemlerle acil servise
basvurduklari, daha ygun bir hizmete gereksinim duyduklari, daha fazla radyolojik
ve laboratuarsiemine tabi tutulduklari, acil serviste daha uzun stre kaldiklari ve
bunlara ek olarak der ya gruplarina gore daha yuksek oranda hastane genyo
bakima yatirildiklari bildiriimektedir (5,7,8,9).



Literatiirde; acil servise Rauran hastalarin, % 15’inin y@& oldugu, bu
degerin 2020 yilinda % 25’lere yukselmesi beklemdyasl hastalarin acil servis
kaynaklarini daha fazla kullandiklari, acil servis ortaminda daha stre kaldiklar
ve yasun bakim altina alinan tim hastalarin yaid&b6 46’sini yalilarin olusturdugu
belirtiimektedir (9).

Ayrica Amerika Birlgik Devletleri Ulusal Salik istatistikleri Merkezi'nin
(NCHS) yarattigl bir calsmada, 100 acil servis baurusundan 31.4’Gnun 65-74gya
grubundan hastalar olgu, 75 ya uUstu kgilerin de yilda 100 bavurudan 55.8'ini
gerceklatirdigi tespit edilmstir (9).

Istatistiki verilerden de anjdacaz gibi toplumsal yganma siirecine paralel
olarak yali hastalarin acil servis kaurularinin da giderek artaga tahmin
edilmektedir. Bu bolumlerde ¢cahn sglik personelinin acil servise pauran yali
hastalarin bireysel 06zelliklerini ve genel olarak acil serviz.angi nedenlerle
basvurduklarini  bilmeleri ygh hastalarin  bakimini  kgitayacak destekleri
gelistirmeleri acisindan 6nemlidir. Ayrica bu konuda gerelditimleri almalari
hastalara verilen bakimin kalitesini yukseltecek ve ayni zantaastalara daha hizli
bakim verilmesini gdayacaktir (10).

Hastanemiz acil servisine glahastalar ¢ok ¢gtli nedenlerle bgvurmakta
ve bu hastalarin 6nemli bir kisminin prognozu mortal veya morlyictteeektedir
Bu nedenle ¢cajmamizda acil servise pauran 65 ya ve Ustl hastalarin klinik ve

sosyodemografik 6zelliklerinin belirlenmesi amaclagtmi



2. GENEL BILGILER

2.1. Yallik Kavrami ve Yasliya Yaklasim

Dogadaki butiin canllar gibi insanlardagédw, biyur ve olurler. Ydilik aslinda
intrauterin donemde bkayan fizyolojik olarak kacinilmaz olan bir olgudur. Genel
anlamda yglilik ise, insanin bamsiz konumdan B&alarina bgimli hale gegcmesine
denir. Hukuksal agidan yldik, bir insanin cama performansinin ve verimfgnin
azaldgl ve emekli oldgu donem olarak ifade edilmekte olup; genel olarak siniri 60
ya da 65 ygolarak kabul gérmektedir (2,11).

65 yag ve Uzeri donem kendi icinde 65-74sy@enc yali), 75-84 ya (yash) ve
85 ya ve uzeri donem (ileri yh) olarak ayriimaktadir. Ozellikle 75 yave sonrasi
donemin baimhliga gecs donemi olmasi, 80 yave Uzerinde ise bakim ihtiyacinin
ortaya ¢ikmasi nedeniyle bu gruplarin ayri olarakedendiriimesi gerekir (12,13).

Yaslanmanin tam bir tanimi yoktur. Biyolojik, fizyolojik, duygusal ve
fonksiyonel acidan whlik olarak farklisekillerde tanimlanabilir.

Biyolojik yaslihk; yaslanmaya bgl olarak insan vicudunun yapl ve
fonksiyonlarinda meydana gelen gdgklikler olarak tanimlanirken, fizyolojik
yashlik; biyolojik degisikliklere bagli olarak ortaya c¢ikan kisel ve davransal
degisiklikler olarak tanimlanabilir (14).

Dunya S#hk Orgiiti (DSO)'niin 1998 yili Diinya 8le&k Raporu’nda ise yailik;
Ozurluluklerin  artmasi ve bkalarina daha fazla Panlilasma seklinde
tanimlanmaktadir. Kisaca gjaik, her canlida gorilen, tinglevlerde azalmaya
neden olan, sigen ve evrensel bir sire¢ olarak tanimlanabilir (14).

Yaslihk sadece insanlar icin @# toplumlar icinde gecerlidir. Toplumlar yia
nifus acisindan dort gruba ayrighardir (14);

1. Genc toplumlar: 65 yalzeri nifus % 4’den azdir,

2. Erigkin toplumlar: 65 ya izeri nufus % 4-7 arasindadir,

3. Yasl toplumlar: 65 ya tizeri nifus % 7-10 arasindadir,

4. Cok yal toplumlar: 65 yave lzeri nufus % 10 Gzerindedir (15).



2.2. Tarihsel Suregte Yallik

Eski Turklerde kabile yaminin gekmesi ile tecribeli ydilarin zamanla
topluluk icinde ¢ok yararli, sayginsider oldugu kabul edilmeye bdanmsg ve bu da
torelemistir. Yasllari koruma hizmetini veren ilk kurum Selcuklular doneminde
11. yuzyilda kurulmgtur. Osmanlilar doneminde imarethanelegevderi ve
tekkelerin muhtag ydlara hizmet verdikleri bilinmektedir. Bunlarin arasinda yer
alan 1868 yilinda kurulmuolan Kizilay Derngi ve 1895 yilinda kurulmuolan
Darllaceze Osmanlilar doneminde kurulup gunimize kadagayam
kurumlardir (16).

Cumbhuriyetin ilanindan sonra 1930 tarihinde yurgel@iren 1580 sayili yasa ile
ilk defa belediyelere yh evleri yapma ve yonetme yukumliii getirilmesi Gzerine
degisik illerde huzurevi adi altinda yatili gla kuruluslar acilmstir. 1963 yilinda
Sosyal Hizmetler Genel Mudugi kurulmwtur. 1982 Anayasasinin 61. maddesi
Sosyal Hizmetler alanina giren gruplari acik kekilde belirlemg, korunmaya,
bakima, yardima ve rehabilitasyona muhta¢ cocuk, sakat widasa oncelik
taniyarak, devletin bu alanda gereklskiéat ve tesisleri kurmasi veya kurdurmasi
hikmunu getirmgtir. Anayasanin bu hiukmi galtusunda hazirlanan 2828 sayili
Sosyal Hizmetler ve Cocuk Esirgeme Kurumunglib&6 huzurevi bulunmaktadir.
Bunlardan bazilarinda y& bakim rehabilitasyon merkezi, 6zel bakim Unitesi
bulunmaktadir (16).

2.3. Yah Saglig1 Epidemiyolojisi

Gunumuzden 50 yil 6nce insanlaringgdb0 yagina varmadan dnce 6lmekteydi.
1950'li yillarda dg@umda beklenen yam siresi 46.5 yil iken, 2002'de 18.7 yil
uzayarak 65.2 yila wanstir. Dogumda beklenen yam siresinin, dinyada 2020
yilina gelindginde 68.1 yila ¢ikaga tahmin edilmektedir (2,17). 2000 yilinda dinya
nifusunun % 6.9’'unu 65 yave Uzeri nufus okturmakta iken; bu yutzdenin
onumuzdeki yillarda daha da artmasi beklenmektedir (18).

Gunumuzde dunya nifusu 6 milyar gegtini Bu nifusun 385 milyonu 65 ya
ve Uzerindedir (17).

Bugln sanayilgmis tlkelerde 65 ygve Uzeri nufus % 10’larin tGzerinde iken, az
gelismis Ulkelerde % 5’lerde, en az gehis Ulkelerde ise % 3’lerde bulunmaktadir.

Dunya Uzerinde y# nifus son 50 yildir strekli olarak artmaktadir.



DSO 6niimuzdeki 25 yilda 65 yae (izeri nifusun % 85; ayni donemde sgad
nafusun % 45 artagani tahmin etmektedir (11).

Turkiye’de 1985 yili Devletistatistik Enstitisti (IE) projeksiyonlari ve 2000
yili nifus sayimi sonuclarina gore; 65 wee Uzeri nifus 1985'te % 4.2, 1990°da
% 4.3, 1997'de % 4.7, 2000 yilinda ise % 5.6 olarak sapsannBu esilimin 2020
yilinda % 7.7’ye ulgmasi beklenmektedir. Ayrica 2000 yilinda 68 yil olagwioda
beklenen ygam siresinin 2010 yilinda 71.7 yil, 2020 yilinda 73.9 yil @atzdomin
edilmektedir (14,18,19).

2.4. Yahlik Doneminde Meydana Gelen Fizyolojik Dgisiklikler

Yasli hastalarda yga birlikte birgcok sistemde fizyolojik desiklikler olusur.
Kazanilan ek hastaliklar, gecirilen ameliyatlaraglbadegisiklikler, mevcut
hastaliklara kar coklu ila¢ kullanimi, bgsiklik sisteminin zayiflamasi hastaliklarin
daha atipik seyir gostermesine, rahat§ialidaha gec¢ evrede tespit edilmesine ve
tum bunlara bgll olarak ta daha yuksek mortalite oranlariyla seyretmesideme
olmaktadir (20).

2.4.1. Uriner sistem

Yaslanmanin boébrekler tzerindeki ana etkileri kortekste belirgin olmakeiize
kitle kaybi, renal vaskuler direnc arfi renal plazma akiminin azalmasi ve
fraksiyonunun artmasidir. Yirmili veya otuzlu sl@dan itibaren bobreklerin hem
kitlesinde hem deslevinde azalma byar (yilda yaklaik % 1). Yetmg yasina kadar
hafif diizeyde olup bu ytan itibaren belirginlgen kitle kaybi, 6zellikle kortekstedir
ve glomerul kapillerlerinde daha belirgin olmak tizere kan damarlariniretkile

Glomertllerin  yaklastk % 30'unda skleroz meydana gelir. Sistemik
aterosklerozunsiddeti, glomerulosklerozun dizeyini de belirler. Glomertl ve tibal
hicrelerinin  sayilari azalir, fakat boyutlari buydr. Buyldk bobeekerlerinin
duvarlarinda sklerotik dgsiklikler belirmeye balar. Ancak bunlarin damar
[umeninde neden olduklari daralma bobrek fonksiyonlarini etkileyecek dizeyde
degildir. Arteriyollerde ise fazla bir désiklik gézlenmez.

Otuz-kirk yalarindan sonra glomeriloskleroz nedeni ikdevsel glomerdl
sayisinin azalmasi inulin klirensini (glomeruler filtrasyon )higiderek dgartr.
Kreatinin klirensi de benzer bir azalma (yakka0.87 ml/dk/yil) géstermekle beraber

argtirmalar yalilarin % 30’'unda kreatinin klirensinde bir glgklik olmadigini



ortaya koymstur. Bu bulgu, kreatinin klirensindeki azalmanin kronik involusyonel
degisikliklere degil, saptanmangl ya da asemptomatik kalgnipatolojilere bgl
oldugunu digtndiarmektedir. Kreatinin klirensinin normal seyr@ttyashlarda ise
sglam kalan nefronlarin hipertrofiye gtayarak bobrek dokusundaki kaybi
kargiladigl saniimaktadir.

Kreatinin klirensindeki dgiise rggmen serum kreatinin duzeylerinde 6nemli bir
degisiklik olmaz. Bu durum, vicudun kas kitlesindeki azalmayglibalarak
kreatinin yapiminda meydan gelen azalmanin, kreatinin klirensinde&imaya
paralel gittgini gosterir. Aminoglikozidler, digoksin gibi ilaglarin dozu ayark&en
yalnizca serum kreatinin dizeylerine bakilacaksa bu durum mutldiaateli
alinmalidir.

Yaslanma, efektif (gercek, etkin) bobrek plazma akiminda ve bobrek kan
akiminda da azalmaya neden olur. Efektif bobrek plazma akiminin, ghgidoda
650 ml/dk civarinda iken seksenligy@ada 289 ml/dk civarina d@tiigli saptannstir.
Efektif renal plazma akimindaki azalma 6zellikle korteksi etkiler, medkidie akimi
ise korunur. Filtrasyon fraksiyonu artar. Bu da glomertler §ftoa hizindaki
azalmanin, efektif plazma akimindaki azalmaya kiyasla dagik a@ildusu anlamina
gelir. Renal kan akimindaki azalma intraluminal damar patadimée (aterom,
skleroz, ozellikle postglomertler damarlarin daralmasg)i dabilecesi gibi nitrik
oksit yapimindaki azalmanin yol aggti vazokonstriksiyona da Bha olabilir.
Yaslihkta glomeril gecirgengiinde ise herhangi bir ggsme gosterilemeniir.

Bobreklerin idrar konsantrasyonunu arttirma ve azaltma yeteneklesizale.
Bunlardan birincisi, goreceli artan medulla kan akiminin medullaommsitesini
distirmesine bg olabilir.

Normal kaullarda yain, plazma Nave K konsantrasyonlarina ve hiicreidi
sivi hacmine herhangi bir etkisi yoktur. Ancak, tuz aliminda kmsalgyapildg
zaman harekete gecen™Naruyucu mekanizmalar genclerdeki kadar etkiliikdr.

Bu durum, yalilarin plazma renin ve aldosteron dizeylerindeki azalmayla
aciklanabilecg gibi, proksimal tibilde sodyum geri emiliminin yetersiz olmasina
da balanabilir. Yah kisilerde tuz yiklemesini izleyen tuz da azalir. Su ve tuz
yuklemesine neden olan bu durum kan basincini yukseltebilgh Kailerde kan



basincinin tuz kisitlamasina ve ditretik tedavisine iyi cevame&nin nedeni bu
olabilir.

Ilerleyen yala birlikte ttibullerin salgilama ve geri emilim kapasiteldei azalir.
Maksimum glikoz geri emilim kapasitesi (Tm, transport maksimum) inulinridire
paralel bir azalma gdsterir.

Normal kaullarda yali bir insanin kan pH, pCOve HCQ™ duzeyleri geng bir
insaninkinden farkli dgldir. Ancak asit yiklenmesi halinde glan diguk pH ve
bikarbonat diizeylerinin normale dondurilmeskljyarda daha uzun strer.gér
toplam asit atihminda glomeriler filtrasyon hizina go6re bir eltie
yapilirsa, yslilarda ve genclerde elde edilen gdéerin benzer oldgu goralur.
Yalniz toplam asidin buyik bir kismi genclerde amonyak ilerletrh, yaghlarda
bobrek fonksiyonu icin esas olarak kreatinin ve fosfat tamponlarini kullanir.

Mesanenin kapasitesi ilerleyensia birlikte azalir. 65 y@ civarinda normalin
yaklasik yarisina iner. ¥er yandan mesanenin kasiimalarinin zayiflamasi nedeni ile
100 ml'ye varabilen miktarlarda idrar retansiyonu go6zlenir. Vicudugisibak
sisteminin zayiflamasi ve idrar retansiyonu nedeni ilgilgeda bgaltim sistemi
enfeksiyonlarina@lim daha fazladir.

Klinik calismalar glomerdler filtrasyon hizindagfanmaya bgli olarak meydana
gelen azalmanin kadinlarda daha gec¢ ortayagmkive daha yawailerledigini
ortaya cikarngtir. Bu durum Ostrojenlerin  glomeruloskleroz — gmhini
engellemesine lganmstir (21).

2.4.2. Gastrointestinal sistem

Yaslanmanin gastrointestinal sistemdeki genel etkisi hareket, galgamilim
kapasitelerindeki azalmadir. Ancak, organlarin yedek kapasitgdegiince buyuk
oldugu icin, fizyolojik parametrelerdeki bu gaikler gercek glev bozukluklarina
neden olmaz.

2.4.2.a. Ozefagus

Yutma zorlgu yalilarda sik kagilasilan bir durumdur. Yutkunma sirasinda
genel bir organizasyon bozuklw s6z konusudur. & kisilerde Ust 6zefagus
sfinkterinin basinci giderek azalr, acgtliktuculir, sfinkter yutkunmadan sonra
gecikmeli olarak geser. Ozefagus kasiimalari 70syadan sonra azalir. Alt 6zefagus

sfinkter basinci hakkindaki gtamalarin sonuclari ¢ekilidir.



Ust 6zefagus sfinkteri geri tepen mide iganin aspirasyonunu engelleyen ana
mekanizmadir. Sfinkter kuvvetinin azalmasi aspirasyon pnémonisin@cgdilir.
Yutkunma sirasinda farenksin tamamendimamasi, oral kaviteden glotise kadar
olan alanin duyusal hassasiyetinin azalmasi da pulmoner aspirasskini
arttirir (22,23).

2.4.2.b. Mide

Sikhg! yas ile giderek artan atrofik gastrite #@aolarak olgan parietal hicre
kaybi, hem bazal hem de uyarignmnide asidi salgisinda azalmaya neden olur. Mide
mukozasi normal olan bir grup gyala ise asit salgisinin normal diizeyde kaldi
bildirilmistir. Asit salgisindaki azalmaya gmen ulkus sikfl artar. Bu ary
mukozanin korunma mekanizmalarinin giderek yok olmasingida Oyle ki
yaslanma sonucunda mukus salgilayan hicreler azalir, dolayisiyla da vaide
duodenumun koruyucu mukus tabakasi incelir, ytzey fosfolipitleri sayesind
hidrofobik olan mide mukoza ylUzeyinin bu 6zgllazalir, mukus ve bikarbonat
salgilarini ve mukoza kan akimini uyaran prostaglandin A ve E’nide mi
mukozasindaki ygunluklari azalir, asidi nétralize eden bikarbonatin salgisi azalir
Yaslanma ayni zamanda mide mukozasinin yenilenme vesnydekapasitesini de
azaltir.

Asit salgisindaki kadar biyuk bir glig olmamakla birlikte pepsinojen salgisinda
da bir miktar azalma gozlenir. Bu azalda mide mukozasindaki yapisal
desisikliklere baglidir. Intrinsik faktor salgisinda da hafif bir azalma gozlenebilir
ama normal gunlik salginin miktari ¢ok yiksek @lducin vitamin B eksikligi
ender olarak okur.

Mide basalmasinda hafif bir gecikme gézlenmeyalaa Ozellikle sivilarin ya da
sivi kati kagimlarinin mideden b@lmasi yavslar. Bu durum fundus hareketlerinin
etkilenmesine bzidir. Katillarin mideden balmasina yardimci olan antrum
hareketleri ise etkilenmez (22,23).

2.4.2.cince barsak

Altmis yasini gecen kilerin hemen hepsinde ince barsak mukozasi villus
boyunda kisalma olur. Kalsiyum ve demir gibi bazi maddelerin emtieki
azalmanin, ince barsak mukozasinin yiizey alanindaki bu azalmglyaolsagu

disinulmektedir. Yglarin ve karbonhidratlarin emiliminin azatdl protein



emiliminde bir dgisiklik olmadigl saptanmgtir. ince barsaktan geczamaninda ise
belirgin bir degisiklik olmamaktadir (23).

2.4.2.d. Kolon

Kolon mukozasinda atrofi, mukozal bezlerde yapisal bozukluklar, lamina
propriada hicre infiltrasyonu, muskularis mukozada hipertrofi @edokusu art
yasllikla kolonda gozlenen dgsgsikliklerdir. Hem sirkiler hem de longitudinal kas
tabakalarinda meydana gelen gtielastin ve ka dokusundaki ari eslik eder.
Barsak duvarindaki kas hipertrofisi, ilerisj@da siklikla izlenen kabizlgikayetinin
nedenlerindendir. Kolondaki ve anorektal bolgedeki basingngalari ise ygin
kolon hareketlerinde azalmaya neden olgadigostermytir.

Kirk yasindaki kiilerin % 20’sinde go6zlenen divertikilozun sgliilerleyen
yasla birlikte artar, 60 ygnda % 40’a, 80 yanda ise % 60’a ular. Divertikil
olusumunun nedeni, kas tabakasi kalgmeen, bu tabakalari boydan boya gecen
damarlar cevresindeki muskularis mukozanin zayif kalmasidir.

Rektum kompliyansinin azalmasi tuvalete gitme gereksiniminin dag@ ¢
hissedilmesine yol acar. Rektumda uzun sire bekleyen gaita isebpeieeri yapi
alir ve defekasyon zoga (23).

2.4.2.e. Karacger

Yaslanma karagierde bazi da&sikliklere neden olsa da, bu organin rezervi
yeterli oldysu icin islevinde sadece cok kuguk bir kayip gozlenir. shranalar
karacger buUyuklEunin azaldiini, ancak, kalan hepatositlerin hipertrofiye
ugrayarak bu a@ kapattiklarini gosterrgir. Kitlesindeki kigulme nedeni ile
karacgere giren ve ¢ikan kan miktarlarinda azalma meydana gelir.

Alisilmis karacger fonksiyon testlerinin gaunda (bilirubin, alkalen fosfataz ve
transaminazlar) bir bozulma go6zlenmez. NormakuKarda, pek cok bilggin
detoksifikasyonu, demetilasyon, konjugasyon gibi yollarla yikimi etkiemmncak
hipermetabolik durumlarda karger, slevini arttiramayabilir.

Yaslilikla birlikte safra kesesinin kolesistokine (CCK) hassasigealir. Ancak
artan CCK salgisinin bu durumu dengelemesi sayesinde safrankesesalmasi
etkilenmez. Karagerde kolesterol sentezi artarken safra asidi sentezinin amalma
tas olusumunu kolaylatirir (23).



2.4.2.f. Pankreas

Asinus ve kanallarda meydana gelen glemeler, epitelde yassgimaya ve
kicuk kistlerin olgmasina neden olur. Egzokrin pankreas salgigagmadan ¢ok
az etkilenir. Amilaz ve tripsin salgisinda hafif bir azalgi@lenebilir. Bazi ygi
kisilerde ya& emiliminin bir miktar bozuk olmasi pankreatik lipazdaki azalmaya
baglanmstir. Bikarbonat salgisinda ise birglgklik gdzlenmez (23).

2.4.3. Hipotalamo-pituiter endokrin eksen

Vicuttaki yaygin etkisi nedeniyle, hipotalamo-pituiter endokrin eksene
uygulanan deneysel ginmlerle pek cok laboratuar hayvanindaslgama strecini
yavglatmak veya hizlandirmak mumkindur. sbk bu eksenin tim organlarinda
en azindan bazi hicre tiplerinde yapisdlidkliklere neden olur. En sik rastlanan
degisiklikler hiicre kaybi ve fibrozdur.

Yaslanan pek c¢ok dokunun hormon reseptorlerinin sayisi  &@zaldhin
dolasimdaki hormonlara duyarlgi da azalir. Bizzat hipotalamus ve hipofizin bile
bazi hormonal geri-besleme (feedback) mekanizmalarina duktarimin azaldg
saptanmytir.  Yagh dokularda reseptér sayisinda gozlenen azalmanigli ya
hicrelerdeki reseptdr yapiminin yghmasina mi, yoksa hormonun hedef
hicrelerinin sayisinda meydana gelen bir azalmaya @ b&ugu henuz acik
degildir (24,25).

2.4.3.a. Hipotalamus

Hipotalamik hormonlar arasindaggabali en belirgin dgisiklik Gonadotropin
Serbestlgtiricic  Hormon dizeylerinde gozlenir. Kadinlarda menopoz sonrasi
donemde plazma Gonadotropin Serbgstlei Hormon diizeyleri artar.

Arastirmalar, fizyolojik 6Ostrojen dozlarinin menopoz sonrasi gonadotropin
dizeylerini menopoz oOncesi diuzeylere indirmeye yetpngidiortaya cikarmytir.
Yasli erkeklerde de gonadotropin salgisinin inhibisyonu yuksek doz steroid
gerektirmektedir. Bu da hipotalamusun pek ¢ok uyarana dugaririazaldginin bir
gostergesidir.

Hipotalamik yalanmanin bir 6zelfii de fizyolojik duzenleyici olarak c¢akan
merkezlerdeki ayar noktalarinin (set point) gigmesidir. Orngin yaslanma
vazopressin salgisini dizenleyen ayar noktasini etkiler. Barordsaptove

ozmoreseptorlerin uyaranlara verdikleri cevaplar normalin altind&azopressin
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icin sirkadiyen ritim bozuklgu da s6z konusudur. Genglerde gindiiz idraguoiu
hizi gece boyu okum hizinin iki misli iken, yglilarda bu ikisi hemen hemen
birbirine s&ittir. Bobreklerin idrar konsantrasyonunu arttirma yegermealdgindan,
nokturi yalilarda ¢cok sik rastlanan hiikayettir.

Hipotalamusun glikoza duyarlginda da azalma ol@guna dair bulgular vardir.
Bu durumun hipotalamik hucrelerdeki reseptor kaybinglibalabilecesi ileri
suralmitar (24,25).

2.4.3.b. Hipofiz

On hipofiz orta yglarda maksimum boyutlarina yla Bundan sonra yayyava
atrofi ve fibroz gozlenir. Asidofil hicrelerin sayisi azalir, kdaida menopoz
sonrasinda gonadotropin hicrelerinde vakuoller belirir.

2.4.3.b1. Biyume hormonu

Yaslilik i¢ organlarin boyutlarinda % 30’a varan azalmalara neden ¥bgsiz
vicut kitlesi azalir. Ya kitlesinde ise % 50'ye varan atar meydana gelir. Bu
bulgularin, biyime hormonunun biyolojik etkilerinin tam tersi @ldudikkati
cekmitir.

Cocuklar Uzerindeki pek cok cgiina, biyime hormonunun kas, kapsei ve
bobrek kitlesinde aga, ya& dokusunda ise azalmaya neden @lcw gosternsiir.
Dogumdan sonra artan ve pubertenin erken donemlerine kadar hemen hemen sabit
seyreden kan buylme hormonu duzeyleri, puberte boyunca giderek artar ve
pubertenin ge¢c donemlerinde sganin en yiuksek derlerine ulair. Puberte
sonrasinda, puberte dncesgederin bile altina dien buyime hormonu dizeyi,sya
ilerledikce giderek azalir. 60 ya Uzerinde puberte 6ncesigdein % 25-40'Ina
kadar dger. Buyime hormonunun etkisi ile kargeide sentezlenen Somatomedin
C’nin plazma duzeyleri azalir. Uyku esnasinda buyime hormonsisalgigozlenen
yukselmeler de yda birlikte kaybolur.

Kadinlarda buyime hormonu duzeyleri erkeklere gére daha yiksektir. Cinsiyetle
arasindaki bu farkhlik, yalnizca menopoz 6ncesinde gozlenglaNmayla birlikte
blyime hormonu dizeylerinde gdun deisiklikler serum 0stradiol dizeylerine
baglidir. Androjenlerin de buylme hormonu salgisini artirict etkiendir. Bu
etkinin androjenlerin dstrojene aromatizasyonungl lmabilecesi distinilmektedir.

Hipotalamik norepinefrin dizeylerinin azaidi buna bagh olarak artan
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somatostatinin biyime hormonu salgisini agalteri surdlmigtir. Travma, stres ve
egzersize cevaben gan buyime hormonu salgisishiskadin ve erkeklerde belirgin
azalma gosterir.

Blyume hormonunun gk birlikte azalmasina “somatopoz” adini veren,
yaslilikta uygun egzersiz ve beslenmeyle beraber biyime hormonu diedavi
uygulanmasinin faydali olabilegiai savunan argirmacilar vardir (24,25,26).

2.4.3.b2. Prolaktin

Plazma prolaktin dizeyleri menapoz sonrasinda 0Ostrojen dizeyleriniel para
olarak azalir ve menapoz Oncesgelen % 40'ina dier. Yaklgik altms yasindan
sonra ise tekrar artmayasgh@yarak hemen hemen genc¢ kadinlardaki diizeygrula
Bu artgin hipofiz bezinde prolaktinomalarin glumuna b#l olabilecei ve
prolaktinin bu donemde meme kanserisolmuna yol acabile@e ileri suralmastar.
Sican deneylerinin  sonuclart ise plazma prolaktin duzeylerindekisinarti
hipotalamustaki dopaminerjik hudcrelerin  yipranmasina glibaolabilecegini
disundurmitir. Erkeklerde plazma prolaktin dizeylerinde herhangi bgisdeik
olmaz (24,25).

2.4.3.b3. Gonadotropinler (FSH, LH)

Gonadal hormonlarin plazma duzeyindekisi@ii, bunlarin olgturdusu geri-
besleme inhibisyon etkisinin kaybolmasina ve serum gonadotropin duzeylerinin
kadinlarda da erkeklerde de artmasina yol acar (27).

2.4.3.b4. Tirotropin (TSH)

Yaslanmanin TSH duzeylerinde ne tir gdgkliklere yol agtgl tartsma
konusudur. Cgu argtirmaciya gore TSH dizeyi gismez ve ksi klinik olarak
Otiroiddir. Ancak bazi agtuirmacilar TSH dizeylerinin argini savunmaktadir. Bazi
argtirmacilar ise TSH'nin gece dulzeylerinde belirgin azalmatddugunu
bildirmislerdir. Hipofizin tirotrop hicrelerinin Tirotropin Serbestieici Hormon'a
cevabinin azaldini bildiren aragtirmacilar da vardir (24,25).

2.4.3.b5. Adrenokortikotropik hormon (ACTH)

Yaslilarda plazma ACTH dizeyi demez. Ameliyat ve ggtli stres
durumlarindaki ACTH cevabi da, Kortikotropin Serbegitiei Faktore ACTH ve
beta endorfin cevabi da normaldir. Hatta ACTH'nin sabah 06:00-08:G0ndsa

gozlenen yuksek gerlerinde de belirgin bir azalma olmaz (24,25).
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2.4.3.c. Over

Elli yas civarinda overlerdeki oositler tukenir ve menstriel sikluslar soma e
Folikul hicreleri bolinmez ve 6strojen salgilamazlar. Korpus luteugmaldginda
progesteron salgilanmasi da son bulur. Over hormonlarinin plazma diidéyée.
Menapoz sonrasinda adrenal korteksde sentezlenen androjenlerin Gnekrdirbir
Ostrojenlere dongitrildiginden adrenal korteks bu durumu kismenikar

Hipotalamo-pituiter eksen over hormonlarinin plazma dizeylerindeki igedl
FSH ve LH salgisini arttirarak cevap verirse de, overlerdekojés olgumu
menapoz Oncesi dizeylere donemez. Bunun hemen sonrasinda Ureme sisteminde
genel bir gerileme B&ar. Sekonder seks organinin kan damarinda ve epitelinde atrofi
meydana gelir. Kemiklerde osteoporotikgdklikler belirir (24,25,26).

2.4.3.d. Testis

Overlerdekinin tersine testis fonksiyonlari aniden durmazga yadal
degisiklikler yavas yava olusur. Elli yasin Gzerinde Leydig htcrelerinin sayisi % 50
azalir, gunluk sperm odumu ise % 50’den daha fazla azalma gosterir.

Dokuya etkili testosteron (dalemdaki serbest testosteron ve albumingliba
testosteron) orta ytan itibaren azalmaya dar. Bunun tek nedeni testosteron
salgilayan hicrelerin sayisindaki azalmailde. Testosteronun bir kismi da gfa
birlikte plazmadaki dizeyi artan Seks HormonuglBgan Globulin (SHBG)'e
baglanir.

Bazi aratirmacilar, SHBG miktarindaki agtn plazmadaki 6strojenik
steroidlerin argina bali oldugu hipotezini ileri stirmglerdir. Ostrojenin karagerde
SHBG sentezini arttirgl bilinmektedir. Yah erkeklerde 6strojenlerin artip
artmadgl ise heniliz tagma konusudur.

Plazmadaki toplam testosteron duzeyinin herhangi bigisittik gosterip
gostermedii konusundaki bulgular c¢ekilidir. Geng erkeklerde plazma testosteron
duzeylerinin sirkadiyen bir ritmi oldiu, sabah 08:00 civarinda en yuksek plazma
degerlerinin gozlendii; yasli erkeklerde ise sabah gkxlerinin genclere kiyasla daha
disUk oldyu saptanmtir. GuUnin dger zamanlarinda ise farkli yagruplarinin
degerleri benzerdir.

Yasli erkekte testosteron yetersiili prostat bezinde ve seminal vezikullerde

atrofiye, seminal sivinin hacim ve viskozitesinde azalmayannelde. Genel olarak
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hipospermatogenez olmakla beraber cok ileglayda bile normal spermatogenez
gozlenebilir (24,25).

2.4.3.e. Tiroid

Plazma T3, T4 duzeyleri % 10’dan daha fazlandéz. Fakat kas kitlesindeki
azalmayla bglantili olarak 20 ile 80 ygari arasinda tiroksin salgisinda % 50 azalma
olur. Yani tiroksinin plazma duzeyi 6nemli bir @gklik gostermemekle beraber
hormonun periferik dokularda hedef hiicre icinesgikullaniimasi ve sentezi azalir.

Infeksiyon gibi stres durumlarinda iseslydtinye tiroid hormon metabolizmasini
arttirmakta zorluk cekmez. Bazal metabolik hiz 3@n@an 90 ysina kadar % 16
azalir. Bu azalma kismen de olsa vicudugikgs oraninin artmasinagtanabilir.

Yaslihkta tiroid bezinin folikillerinde atrofi ve fibroz gozlenir. Rgmhktif iyot
tutulmasi azalir. Tiroid nodillerine daha sik rastlanirsliY&isilerin yaklagik
% 4’Unde hipotiroidi vardir. Pek ¢ok glanma bulgusu hipotiroidinin bulgularina
benzed icin bu ikisini birbirinden dikkatle ayirmak gerekir. ¥Mdar sgsuga
tahammil edemez, ciltleri kurudur, motor aktiviteleri azgimisaclari seyrelrgiir.
Cok sik rastlanan bir yalik bulgusu olarak kabizlik s6z konusudur (24,25).

2.4.3.f. Adrenal

Yasli kadin ve erkeklerde adrenal kortekste fibrotigigi&likler meydana gelir.
Kortikal nodullere, kanamalara daha sik rastlanir. Dehidroepiaedoos{DHEA)
yapimi 20 yaindan itibaren azalmaya ftar, 60 yaindaki diizey 30 yandakinin
yaklasik tcte biridir. Menapoz sonrasi kadinlarda DHEA'nun 6strona doniimesi
en az % 50 artar. Bu atyaslanan overlerin hormon yapimindaki azalmayi kismen
de olsa kaglar.

Aldosteron ve renin dizeylerinde buyidk miktarlarda azalma gozl&fisli
blnyenin tuz kisittamasina cevabi zayiflgmi

Yaslihkta plazma kortizol diizeylerinin sabit kalmasinaskar hormonun sabah
erken saatlerde ufagr en yuksek gulnluk dizey birka¢c saat gecikmeyle izlenir.
Karacigerde Kortikosteroid Bgayici Protein yapimi dstrojen uyarisinin azalmasiyla
azalir. Dolayisiyla plazma kortizolunun genclere kiyasla dahaikbiloyr kismi

serbest haldedir.
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Bazi organlarda hticre kaybi nedeniyle kortikosteroid reseptérlerivisi saalir.
Bu nedenle dokamdaki steroid daha az kullanilir ve kortikosteroid sentezindeki
% 25’lik azalmaya ramen hormonun plazma diizeyi normal sinirlarda kalir (24).

2.4.3.9. Endokrin pankreas

Serum insulin duzeyleri ya ile birlikte artarsa da huicrelerin instlin
duyarliligindaki azalma glukoz tolerans testinde bozulmalara neden iolsiilin
duyarliligindaki azalmanin nedenleri arasinda insdlin yikilmasindaki azalrdaf he
hiicre zarlarindaki insulin reseptorlerinin sayisinda azalma, patdmeassulin
salgisinin yawdamasi sayilabilir.

2.4.4. Kardiyovaskuler sistem

2.4.4.a. Kalp

Yaslanma, kalp girliginda hafif bir arya yol acar. Ctinkl 20-80 glari arasinda
kardiyak miyositlerin sayilari azalsa bile boyutlari buyirbwma bgli olarak sol
ventriktl duvari ile interventrikiler septumun kalinliklarinda hafif dedecbir arty
olur. Kalp kitlesinde ygla meydana gelen bu astibuna eglik eden hastaf
olanlarda (hipertansiyon, koroner arter hagtple spor yapanlarda daha fazladir.

Yasli bir kalbin sistol glevi dinlenme halinde 6nemli bir dsiklik gbstermez.
Ejeksiyon fraksiyonu ve atim hacmi korunur. Kalp debisindg gesisimi ile
meydana gelen azalmanin 6-2Glga arasinda belirgin olgw, ysslilarda ise kalp
debisinin normal sinirlarda kafgdi bildirilmistir. Kalp hizi ise ya désmez ya da
minimal diizeyde azalabilir.

Yasli kalpte diyastol glevi bozulur.izovolumetrik geyeme donemi uzar. Erken
diastolde maksimum ventrikil dolum hizi % 50 azalir. Bu azalmanin ikéntr
duvarindaki kalinlgmaya b&l olup olmadg! tartsma konusudur. Fakat gel@mis
sol atriyumun diastol sonundaki kasilmasi, dolum hizindaki bu azalmtismie
kargilar ve diastol sonu ventrikil hacmi azalmaz. S6z konusu atriyum lkesrim
bagli olarak pek ¢ok ygdida dérdincu kalp sesi duyulur.

Hipertrofi kalsiyum tainmasini yavgattig1 icin kasilma stresi uzar. Ventrikul
basincindaki ari yavatir (6zellikle izovolumetrik kasiima sirasinda). Kalbin
kontraktilitesi, ger basing d&siminin hizi (dP/dT) ile ifade edilecek olursa bu
durum kontraktilitenin azal@ anlamina gelir. Ancak, kasiimanin kuvvetine

bakilacak olursa 6nemli bir giklik yoktur. Hipertrofi ayni zamanda kalsiyumun
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sarkoplazmik retikuluma geri ggmmasini yani kasin geemesini de yawdatir.

Ventriktl kasi erken diastolde hizla geyemedsi icin atriyoventrikiler kapaklar

aclldginda beklenen emme etkisini gercekiemez ve erken diastolde hizli bir

dolum olmaz. Ventrikil ba dokusunun ygda birlikte sertlemis olmasi da bu son
duruma olumsuz yonde katkigar. Diastol sonu hacminin normal dizeyde kalmasi
atriyum kasiimasina iga olacgzindan atriyum basinci da artar. sema sistolde
islev bozuklguna yol acmaz. Ydanmayla artan kalp yetmegiiinsidansi, daha ¢ok

diastoldeki §lev bozuklguna b&lanmstir (28,29).
2.4.4.b. Damarlar
Yaslanmayla birlikte arter duvarlarinda meydana gelegistidikler; intima

kalinlasmasi, vaskuler diiz kas hipertrofisi, internal elastik membran ih&s#lajen

miktarinin ve kollajenler arasi capraz glain artgidir. Bu mikroskobik
degisikliklere ek olarak ana arterler giderek uzar ve glenj arterler kalinlgir ve
sertleirler. Arterlerin sertlemesi yalnizca yapisal gaikliklere basli degildir.

Yaslanmg damarlarda asetilkolinin nitrik oksit aragiliile uyardgl vazodilatasyon

cevabi da azalr.

Bag dokusunun elastikiyetini icergli kollajen ve elastinin 6zellikleri belirler.
Elastin yapimi 25 yanda son bulur. Kollajen yapimi ise sl@anma sonucunda
yavglar. Bu iki proteinin aldii hasarlar ilerleyen wéa birlikte birikir. Elastin
kollajenden daha esnektir ve hasar goren elastinin yerini koll&jefirala dokular
sertlair. Hasar goren kollajende ise yeni capragléman meydana gelmesi kollajeni
daha da sertigirir. Bu degisiklikler arterleri, venleri ve miyokardi etkiler.

Yasa bali vaskuler hipertrofi ve serenenin sistemik hemodinamik etkileri
total periferik direncte hafif bir agti sistol ve nabiz basinc¢larinin artmasidir.

Artan basinclar ise hipertrofi ve sestiee strecini hizlandirarak durumu Kkisir bir
donguye sokar.

Damar dgisikliklerinin aorttaki sonuclargoyle 6zetlenebilir:

1- Aorta, pulmoner arter ve karotid arter gibi blyik arterlerin konapky 20-80
yaslarl arasinda giderek azalir, yani arterlerin ggrthirkac misli artar. Dier
yandan da asendan aortun sistol sirasinda Olcilen i¢ capinin 2Gi60 ya
arasinda her 10 yilda bir % 9 atttbildirilmistir. Normalde kalbin atim hacminin

yarisi sistol sirasinda aortta depolanir. A§tyasina kadar aortun bu yetenede
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bir degisiklik olmaz, ¢uinkl aortun artan i¢ hacmi, daha ¢ok kani az basigg art

ile tutabilmesini sglar. Bu sayede, azalan kompliyansin aortik kan basincinda

neden olabileggé ¢cok blyuk artylar engellenmi olur. Altmis yasin Gizerinde ise
bdyle bir dengelenme s6z konusu olngaadlan kalbin atim hacmi aortta giderek
daha blyuk basing afarina neden olur. Serflen aortun diastolde eski
boyutlarina donme yetegiede azalaca icin, aortun kanin ileri akimina katkisi
azalir. Yallikta daha kiucuk damarlar da benzgkilde etkilenir. Bunlarin
duvarlari géreceli olarak daha fazla kalgniaancak, caplari daha az gger.

2- Arterlerin sertlgmesi nabiz dalgasinin hizini arttirir. Yansiyan dalga aoha da
erken geri doner. Geng birside firlatma bittikten sonra yani erken diastolde
yasl bir kiside ise daha erken yani sistol sonunda aortgrufdeni olsan nabiz
dalgasinin tzerine eklenincesyikiside sistolik basinci ve nabiz basincini artirir.
Yaslanmayla birlikte arter kompliyansinda meydana gelen azalmandawar

ici basingta meydana gelen girti yassam seklinden ve beslenmeden etkilenebilg@ce

Uzerindeki bulgular giderek artmaktadir. Sodyum Kkloruriin (NaCl) kannbga

etkisi yala beraber daha da belirgigile Duzenli egzersiz yapmiyaslilarda ise

nabiz dalgasinin yayiadigl ve kan basincinin gik oldusu bildirilmistir.

Aortanin sertlgmesinin ve yansiyan basing dalgalarinin nedengaldeasing
degisiklikleri sol ventrikilin ydkunt artinr.  Artan  yuk kardiyak miyosit
boyutlarindaki artin ve dolayisiyla sol ventrikil duvarinda meydana gelen
kalinlasmanin en 6nemli nedeni olarak gortlmektedir.

Normalde cevre damarlara gidildikge nabiz dalgasinin yllsse#é meydana
gelen ary, yaslilarda ya gozlenmez ya da oldukca belirgizleBu demektir ki
brakial arter tzerinden yapilgnolan ayni dizeydeki basing 6lcimlerishiarda
genclere kiyasla daha ytksek bir aorta basincini ifade eder.
etrafinda yg birikir. Altmis yasindan sonra sinoatrial gimdeki pacemaker
hiicrelerin sayisi azalir, 75 gyada ise bu hicrelerin sadece % 10’u kalir. Kalbin
iskelet sisteminde meydana gelen kalsifikasyonlar, iletimersigi etkileyerek
idiopatik kalp blguna neden olabilir. EKG de hafif PR uzamasi go6zlenir.
Supraventrikiler ve ventrikiler prematur atimlara daha sikarastl Pek c¢ok

argtirma oturur haldeki yilarda kalp atim hizinin genclere kiyasla daha yava
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oldugunu ortaya koymgtur. Normalde solunum etkisiyle kalp hizinda meydana
gelen oynamalar ghlarda gozlenmez. Bazi gtamacilar bu durumu otonom sinir
sisteminin dizenleyici etkisindeki azalmayalaanaktadir.

Normotansif kside yalanma ile birlikte gdzlenen kalp ve damarggelikleri,
hipertansif kside cok daha erken ylarda ve daha belirgin olarak ortaya cikar.
Yaslanma ve hipertansiyon arasindaki benzerlik o derece carpicidiasskansnaya
“sessiz hipertansiyon”, hipertansiyona “hizlangryaslanma” diyen argtirmacilar
vardir. Ancak, ysli hipertansiflerde, yi normotansiflerde gézlenmeyen bazi ek
degisiklikler de meydana gelir. Orgen periferik vaskiiler direng artar, atim hacmi ve
kalp debisi genc hipertansiflerin dizeyinde korunamaz.

Kardiyovaskiler sistem dinlenme durumunda kapasitenin yalnizca birnkismi
kullandigl icin, sistemin sadece dinlenmedeki 6zelliklerininglga desisimini
incelemek yan etkisi hakkinda vyeterli bilgi vermez. ¥a ve gengclerin
kardiyovaskuler sistemleri arasindakjlev farkliligi 6zellikle stres hallerinde
(6rnezin: akut egzersiz ve ortostatik stres) belirggirle

2.4.4.c. Ortostatik stres

Yaslilar ortostatik strese cevaben periferik vaskuler diren¢l&oniyabilir ya da
arttirabilir; kan basinclarini dizenleyebilirler. Bu nedentestatik hipertansiyon ve
bayillma yalilar i¢cin ¢ok tipik bulgular dgildir. Akut ortostatik strese cevaben
olusmasi beklenen akut kalp hizi anun derecesi yda birlikte azalir, olgumu da
daha uzun zaman alir. Atamacilar bu durumu beta adrenerjik cevabin azalmasina
baglamislardir.

2.4.4.d. Egzersiz

Egzersiz sirasinda yiéan maksimum kalp hizi, yalarda genclere kiyasla daha
distktir. Ekstrasistollere ve kisa sureli ventrikUlegikardilere daha sik rastlanir.
Fakat bunun kardiyak morbidite ve mortaliteye bir etkisi olr@abiidiriimistir. Bazi
argtirmacilar kalbin atim hacminin ve kardiyak indeksinslyarda egzersiz
sirasinda artgini, bazilar azalgini, bazilari ise normal dizeyde Kkl
bildirilmi slerdir. Diastol sonu hacmi ise hem dinlenme hem de egzerszirgia
genclere kiyasla daha fazladir.

Katekolaminlere ya da egzersize yanit olarak kalp hizi veKalpraktilitesinde

meydana gelmesi beklenen gler, yali kisilerde yetersizdir. Bu nedenle desha
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kalp vicudun talebi arfii zaman kalp debisini artirmak igin Frank-Starling
mekanizmasini kullanir. Diastol ve sistol sonu hacimler artar. Edden
hemodinamik dgsiklikler yash kisinin siddetli egzersiz yapabilmesine olanak
sgilar. Elbette ki elde edilen en yiksek kalp debisi genc hidéki kadar yiksek
olmayip, onun % 20-30 daha azidir.

Brakial arterden olgtlen diastolik basingta hafif birsamieydana gelir. Bu astl
kismen egzersiz sirasinda elin istemsiz olarak kavrar etéeiasiimasina Badir.
Sistolik arter basinci da artarsiEbasing élcimlerinin ydilarda daha buyuk bir aort
basincini ifade e@ti unutulmamalidir. Periferik vaskuler direngte egzersizsaida
meydana gelen azalma,shitarda genclere kiyasla daha azdir (28,29).

2.4.5. Solunum sistemi

Yaslanmanin solunum sisteminde yol &ctbelli bal islevsel dgisiklikler;
gogus kafesinin kompliyansinin, alkerlerdeki statik elastik rekoil etkisinin,
solunum kaslarinin kuvvetinin difizyon alaninin ve kanin oksijenlenmesinin
azalmasi, artik (rezidiel) hacmin ise artmasidir.

Yaslanma g@us kafesinde dasikliklere yol acar. Kosta kikirdaklarindaki ve
kondrosternal bilgmdeki kalsifikasyonlar, spinal kolondaki dejeneratif eklem
hastaliklari, vertebralar arasi disk alanlarinin daralmefikisilerde g@us kafesini
sertlestirir. Yasa bali osteoporozun yol ag vertebra kiriklari da, dorsal kifozu ve
on arka capi (fi¢1 gtus) artirarak ggis duvari mekagini olumsuz etkilerler. Ggiis
kafesinin kompliyansi 24 gtan 75 yaa dek yaklaik % 30 oraninda azalir.

Yaslanma akgier elastisinde azalmaya, kompliyansinda isesaryiol acar.
Akcigerin elastik 6zelliklerinden, yani gerildikten sonra tekrar dinlenmedeknimac
donebilmesinden (rekoil, geri yaylanma, toparlanma) sorumlu faktorlerdes, bi
alveol duvarinda, damar ve bgtar ¢evresinde bulunan elastin ve kollajen lifleridir.
Akcigerlerin elastik davragi bu liflerin basit uzamasi ile g#, geometrik dizeni ile
ilgilidir. Bu diizen bir naylon gorabin 6rgiisiine benzetilebilir. Oylded; bir naylon
lif oldukc¢a zor gerilir, ancak naylon liflerden 6rill coraplar cok kdvieyapidadir.
Ileri yaslarda, akaierlerdeki bg dokusu liflerinin proteinleri arasinda caprazlaa
olusmaya balar.

Bu durumun akgerlerin elastik yaylanma yetegiai azalttgl, kompliyansini

artirdgl disunilmektedir. Akcgerlerin elastik yaylanma 6zellindeki kayip yiksek
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akciger hacimlerinde daha belirgin, toplam alari kapasitesinin % 50’si civarindaki
hacimlerde ise daha azdir. Bu nedenle @kckompliyans grisinin sekli de deisir.

Gogus duvari kompliyansindaki azalma, aari kompliyansindaki agian daha
belirgindir. Bu nedenle tim sistemin kompliyansi 60siydaki bir Kkkide
20 yaindakine kiyasla % 20 dahagil, normal solunum sirasinda harcanan enerji
ise % 20 daha fazladir.

Yaslanma ile birlikte solunum Kkaslarinin kuvveti azalir. siVakisinin iyi
beslenmemesinin ve glanmayla birlikte iskelet kaslarinda ean deisikliklerin bu
duruma katkilari vardir. Kronik kalp yetmedliolan yaglh kisilerdeki kuvvet
azalmasi ise solunum kaslarina besin ve oksijegtasamamasina Banmstir.
Kifoz ve 6n arka cap asiy diyaframin kavsini ve dolayisiyla da kuvvet giiuma
kapasitesini azaltirlar.

Dogum aninda akger alveollerinin sayisi yakjg&k 20 milyondur. Bu sayi
8 yaina kadar 300 milyon civarina gla ve bu yatan itibaren de sabit kalir,
yaslanma sirecinden etkilenmez. Fakat alveoller arasi septumlasar barmesi,
akcigerlerin gaz akverisinde kullandgl yizey alaninin azalmasina neden olur.
Dogumdan genc egkinlik dénemine kadar artarak 25%aen 75 nfye erisen
solunum yiizey alani, bu glardan sonra her yil 0.254tik bir azalma gosterir.

Sigara akkanligi bu azalmayi hizlandirir. Yizey alanin azalmasi difiizyon
kapasitesini azaltil icin, alveol havasindaki oksijen dizeyigdgnedii halde,
arterlerdeki parsiyel oksijen basincisdii Gaz akverisi incelendginde yglanmanin
oksijen difuzyonunu karbondioksit difizyonundan daha c¢ok etkiledorulir.
ilerleyen yala birlikte dinlenme sirasindaki solunum dakika hacmi artar. By arti
arterlerdeki karbondioksit kismi basincini normal sinirlarda tutrgaser. Solunum
zarinin gecirgenginde ise herhangi bir @esiklik olmadigi bildirilmi stir.

Arterlerdeki kismi oksijen basincinin azalmasinin tek nedeni difuzyizey
alanindaki azalma g@édir. Kanin oksijenlenmesi ghlarda ventilasyon perfiizyon
esitsizliginin artmasindan da etkilenir. Alggrlerin alt kesimlerinde solunum
yollarinin cok daha erken kapanmasi nedeniyle ventilasyon gengy@sakazalir,
perfizyon ise d#@smez. Dolayisiyla bu bolgelere wdn kan yeterince
oksijenlenemez. Goreceli olarak daha az havalanan ust kesimlergerf§eyon

20



yaslanma ile artar.ilerleyen yala birlikte ventilasyon perfiizyon sigsizliginin
artmasi bu dasikliklere bazlidir.

Salikli bir gencte, akger airliginin etkisiyle bu organin taban bdlgelerinde
Olcilen plevra ici basing, apekstekine kiyasla daha az negaBitir nedenle,
fonksiyonel rezidiel kapasitede iken (yani inspirasyonslab@adan o©nce)
akcigerlerin tabani apekse kiyasla daha az hava igerir.gdkaoi kompliyans grisi
incelenirse, bu organin ayni miktardaki basingigdeni ile disiik hacimlerde daha
cok gengledigi yuksek hacimlerde ise daha sert @dugorilir. Bu nedenle
inspirasyon sirasinda akerlerin her bolgesinde ayni miktarda artan plevra ici
negatif basing taban bolgesinde daha biyuk bir hacggiklegine neden olur. Yani
genc bir kgide akcger tabaninin ventilasyonu, apekse kiyasla daha fazladir.
Inspirasyon bdamadan once apeksin cevresindeki plevra ici basing dahafnegati
oldugu icin bu bolge alt kesimlere kiyasla daha ¢ok hava igerir; Esyon sirasinda
daha dguk kompliyans gostererek daha az gkemj yani ventilasyonu daha azdir.

Ekspirasyon sirasinda agerlerde kalan hacim rezidiel hacime yakiaa
organin alt kesimlerindeki kigik solunum yollari kapanir ve bir miktara ha
alveollerde kalir. Bazi agarmacilar kicgik solunum yollarinin kapanmasinin
respiratuar brogiollerde meydana gelgini bildirirken, bazilari kapanmanin terminal
bromsiollerde gercgekligigini savunmaktadir. Bu andan itibaren alt kesimler
ekspirasyona katkida bulunmaz.

Akcigerler icinde hapsolan bu hacme Kapanma Hacmi (Closing volume) denir.
Kuguk solunum yollarinin akgerlerdeki havanin tamamisdri verilmeden Once
kapanmasinin nedeni, agerlerin &irligi nedeniyle plevra i¢i basincin alt
kesimlerde daha az negatif hale gelmesi, dolayisiyla da transpulrbasscin
azalmasidir. Kiacuk solunum yollari agerin elastik yaylanma 6zedii sayesinde
acik kalirlar.ilerleyen yala birlikte akcperler elastik yaylanma 6zelliklerinin bir
kismini kaybettikleri igcin plevra i¢i basing daha az negatif rggbr, solunum
yollarinin kapanmasi daha erken olur ve kapanma hacmi artargehlecin taban
kesimlerinde ventilasyon azalir. Kapanma hacmi ¢ok gegilerde rezidiel hacime
esit olabilir. Gencg egkinlerde ise fonksiyonel rezidiel kapasitenin altindadir. Kirkh
yaslarda sirt Ustl yatar pozisyonda ve afilmyaslarda ayakta dururken hemen
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hemen fonksiyonel rezidiel kapasiteygtlenir. Kapanma hacminin fonksiyonel
reziduel kapasiteyi gecmesi halinde soluk hacmi azalir.

Yaklasik 30 yaginda sonra kicuk solunum yollarinin caplarinin da agaldi
bildirilmi stir. Bu durumun kicuk solunum yollarinin ekspirasyon sirasinda ¢ok daha
kolay kapanmasina neden ofdusaniimaktadir.

ilerleyen yala birlikte akcgerlerde silier hareketler azalir. Viicudun immiin
sistemi (6rngin T hicre aktivitesi) zayiflar. Bu iki @gsiklik yashlarda akcger
infeksiyonu riskinin artmasina yol acar.

Yaslanmanin hipoksi ya da hiperkapninin yol #ctventilatuar cevabi azaltip
azaltmadtl konusundaki gorler celskilidir (30,31).

2.4.6. Deri

Ilerleyen yala birlikte epidermis giderek inceliincelme ultraviole sinlarina
aclk bolgelerde daha hizlidir. Epidermisteki hicrelerin mitotik bd&sindeki
azalmanin hicre yenilenmesini yalegarak bu incelmeye neden ofgu
sanilmaktadir. Derinin pigment hicrelerinin (melanositlerin)sagia da genellikle
azalma gozlenir. Kil foliktllerinin kodklerindeki pigment hticreleriniokyolmasi ya
da etkinliklerinin azalmasi kil govdesinesdit miktarlarda pigment iceren hicrelerin
katilmasina ve killarin grienesine yol acar.

Tirnak buyume hizinin 30 ymda haftada 0.8 mm civarinda iken 9Gipda
haftada 0.5 mm civarina gtagt bildirilmistir.

Yaslanma ile beliren deri kigikhklari bas dokusu dermisteki dgsikliklerin bir
sonucudur. Dermis ¢ok miktarda kollajen protein lifi icerir. Gengelai lifler
genellikle ince yapidadir ve ayri ayr dizenlegtimiilerleyen yala birlikte kollajen
lifleri kalinlasir, kalin kaba demetler agjturma eilimi gosterirler. Aralarinda catli
molekiler capraz tgar olusur. Butin bu dgisiklikler dermisin elastikiyetini
kaybetmesine yol agar. Sonug olarak, dermisin sik sik kagiabdlgelerde, 6zellikle
g0z ve &Iz kenarlari ile alinda kwikliklar belirir (32).

2.4.7. Kas-iskelet sistemi

2.4.7.alskelet sistemi

Yaslanma kemik dokusunun hem miktarini hem de rgtali etkiler. Kemik
kitlesinde ve kemik kuvvetinde azalma meydana gelisiléti arasinda farkliliklar

gosteren bu azalma cok carpici boyutlargaldir: Doksan yslarindaki bir kadinin
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trabekdler kemik kitlesinin % 50’sini, ayni gfardaki bir erkgin ise % 10-25'ini
kaybedebilecg Dbildiriimistir. Kadin ve erkeklerde kemik kaybi, yakla

25 vyalarinda balar. Omurgalardaki trabekiler kemik kaybi ise daha erken
baslayabilir. Kemik kaybinin bdadigi yas ve ulatigl dizey ksiler arasinda belirgin
farkhliklar gosterir. Puberteden sonraki herstgaerkeklerin kemik kitlesi daima
kadinlarinkinden fazladir.

Kisi en yuksek boya 10-20 ylarinda erir. Boy, bu yalardan sonra giderek
kisalir. Seksen yana dek en yiksek dizeyin % 3-4'G kaybedilir. Boy kisalmasinin
en o6nemli nedeni eklem kikirdaklarinin, o6zellikle de interverteldiagklerin
bozulmasi ve sikmasidir.

Kemik dokusunda iki tir yapilanma vardir: kortikal kemik ve trabekkigenik.

Bu iki yapr kemikte girliga kagi koyma kuvvetini olgturacak sekilde
duzenlenmytir. Kortikal kemik, bir damar etrafinda yeghais doku tabakalarinin
olusturdusu, osteom adi verilen ¢cubuk benzeri yapilardan meydana gelir. Yeniden
sekillenme (remodelling) sirasinda strekli olarak yeni osteomlagunlKemik
icinde boylamasina yegen osteomlar kergin kuvvetini ve batinlginu salar.

Trabekuler kemik ise, garlik yuklenme cizgileri boyunca dizenlenmigne
biciminde mineral yapilardan meydana gelir. Bunlarin arasindztlyybglantilar
yine ayni bicimdeki benzer yapilar géar. Trabekuler kemik daha gegnylzey
alanina sahip olmasi nedeniyle metabolik olarak daha aktiftioZRlik yasa bagli
olarak meydana gelen trabekiler kemik kaybinin kortikal kemik kaybires|ky
neden daha belirgin olgunu ve neden daha erkenshgmda ortaya cikgini
aciklayabilir. Her iki kemik yapisi da surekli olarak yenigefillenir. Yani yikilan
eski kemik dokusunun yerini yeni yapilan doku alir. Bu sayede grengyapisi
yeniden dizenlenerelgalik yiklenmeye uygun hale gelir.

Normalde kemik yikimi kemik yapimi ile dengelenir ve net kemik kaybi
gozlenmezilerleyen yala birlikte kemik yikimi ve yapimi arasindaki denge bozulur,
kemik kaybi bglar. Caitli arastirmacilar bu duruma sebep olarak farkli aciklamalar
ileri sirmilerdir.

1- Kalsiyum dengesini diizenleyen hormonlarin salgilanan miktarknaga hedef

hicrelerin hormonlara hassasiyetlerinde azalma,
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2- Kemik dokusundaki kan akiminin azalmasi nedeniyle dizenleyici hormonlarin
kemige ulgzamamasi,

3- Gerimin kemik Uzerinde olturdusu elektrik alanlarinin minerallerin veya
matriksin 6zelliklerinin dgismesi nedeniyle kemik boyunca yayllamamasi,

4- Yasa bali olarak osteoblastlarin aktivitelerinin azalmasi ve ostebbplagenitor
hlcrelerinin sayisinin azalmasi bunlardan bazilandir.

Yaslanmayla birlikte kemik yapiminda belirgin bir azalma olur. Etkin
mineralizasyon gostermeyen kemik ylzey alani artar, boyle lbédigehic osteoblast
bulunmayabilir. Yeniderekillenme dongusu igin gereken stre uzar. Kemik iginde
yikima yrayan bdlgelerin yeniden tamamen doldurulamamasi nedeniyle kortikal
kemikteki bgluklar artar. Yalilarda 6zellikle endosteal kemik yikiminin yapima
gore fazla oldgu bildirilmistir.

Yeniden sekillenme sirasinda kemiklerin blyuglii ve yapisi d@sir. Fakat
ilerleyen yala birlikte, kemik yapimi yikima kiyasla yetersiz kgldicin kemik i¢
yapisinda yenidensekillenmeden cok daha farkh gisiklikler gézlenir. Bunlar
arasinda trabekulegne seklindeki yapilarin azalmasi, geri kalanlarin ise incelmesi,
medullar kavitenin gegliemesi, vaskuler kanallarin biyumesi, daha 6nce kortikal
yapida olan endosteal ketm trabekiler yapi kazanmasi, kortikal kemik yapisi
icinde baluklarin belirmesi sayilabilir.

Yasa bal bazi yapisal d@siklikler ise doku kalitesindeki azalmayi ve kemikten
mineral kaybini karlamaya yarar. Endosteal keim yikimiyla gzamanh olarak
subperiosteal kemik geshér. Ozellikle uzun kemiklerde gozlenen bugigeklik
endosteal yikimin ve medullar ggemenin olumsuz etkilerini yok etme amaci
glderse de, kemik kuvvetindeki azalmayi tamamegilkgamaz.

Yasli kemik dokusu genc¢ dokuya kiyasla daha ¢cok mineral icerir. Biemik
hacmindeki mineral dansitesi artgtm (bosluklar hesaba katilmazsa). sfakisilerde
subperiosteal kergin hiperkalsifiye oldgunu bildiren argtirmacilar vardir. Bu
degisiklikler kemik déngusunin yagiamasina bg olabilecesi gibi hidroksi apetit
kristallerinin - bayUklgunin artmasini da yansitiyor olabilir. Bunun yanisira
interstisyel (osteon icermeyen) kemik dokusu ve yarim osteondar asteosit sayisi
azalir, osteosit laktnleri kapanir ve mineralize olur. Bélgegarimineralizasyonlar,

mikropetrozise neden olur ki bu durum kgmikirilabilirli gini arttirarak (6zellikle

24



bosluklarin olwtugu yerlerde) mikrofraktir okumunu kolaylatirir. Yagsla birlikte
kemik dansitesi artarsa da kemik mineral igi@in esas belirleyicisi kergin toplam
hacmidir. Kemik hacmi ise ylanmayla birlikte azalir. Hacimdeki ggiklik dansite
degisikli ginden ¢ok daha fazladir. Kegmn toplam mineral icegji, kemigin kuvvetini
belirledigi icin toplam mineral icefi azalan kemik kolay kirilir hale gelir.

Asin mekanik basilar mineralize dokuda c¢ok kuguk catlaklarin (mikrofraktir
olusmasina yol acailerleyen yala birlikte bu mikrofraktiirler, kemiklerde birikme
egilimi gosterir. Cunku mikrofraktirlerin yayllma mesafelerinnislayan ana yapi
olan osteonlar yetersizdir. Surekli veira basilar ile bunlarin neden olglu sekil
degisiklikleri pek ¢cok yeni mikrofraktiriin okumuna ve en sonunda da Klinik olarak
belirgin ana bir kigga yol acabilir.

Kemik matriksi, kemik olgumu sirasinda hapsolsiyplazma proteinleri ve
kemik hucreleri tarafindan salgilanan kgmiozgun proteinler icerir. Minerallerle
ilgili proteinlerin hepsi olmasa bile buydk bir kismi dokuslgamasiyla birlikte
azalir. Bu durumun kemik igyapisinda, mineralizasyonda, kemik doéngisinin
(turnover) hizinda ve kein biyomekanik oOzelliklerinde ywanmayla meydana
gelen dgisikliklerle ili skisi olabileceine dair bulgular vardir.

ilerleyen yala birlikte Paratiroid hormon (PTH) diizeyinde belirgin bir sarti
gozlenirse de bazi agtamacilar PTH’ un menopoz sonrasi osteoporozda &zaldi
bildirmistir. Diger yandan Vitamin D’ nin en etkili metaboliti olan 1.25 dihidroksi
kolekalsiferolun yapimi yagtar. Dolgimdaki kalsitonin dizeyinin  ve
hiperkalsemiye kalsitonin cevabinin azalabif@d®ldirilmi stir. Ancak, yglanmanin
kalsitonini ne yonde etkilegh konusu henlz cekidir. PTH duzeyindeki argive
1.25 dihidroksi kolekalsiferol dizeyindeki azatemik rezorpsiyonunu hizlandirir.

Genellikle yal kisilerin gunlik besinleri, vitamin ve minarelerden 6zellikle de
kalsiyumdan fakirdir. Barsaktan kalsiyum emilimini kolaglean Vitamin Q}'Un
azaldgl da digunulirse ysli kiside negatif bir kalsiyum dengesinin elbilecesi
gorultr. Bununla birlikte, diyetteki kalsiyumun gfa kisinin kemik durumunun
onemli bir belirleyicisi olup olmagh kesinlik kazanmangtir.

Yeniden yapilanmanin dengesini kemik solonu lehinde yonlendiren en 6nemli
etken mekanik yiklenmedir. Fizik aktivite ile kemik kitlesi araskndau iligskinin

yaslanma sdrecinden nasil etkilepdi kesin olarak bilinmemektedir. Cunki
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yaslanmanin fizik aktivitede yol agh degisikli gin dizeyini saptamak zordur. Bir
azalma varsa bunun kegm yeniden yapilanma dengesini etkilemeye yeterli olup
olmadginin anlailmasi da zordur. Ygun fizik aktivitenin ve merdiven kullanmanin
yaslanmayla belirgin olarak azalgibildirilmistir. Bir grup aratirma sonucu, surekli
agirhk yuklenme egzersizlerinin yh kisilerde bile kemik kaybini 6nleyebilegiai
dUsUndurmigtar.

Mekanik basinin kemik oluwmunu nasil uyar@ acik deildir. Kemigin
mekanik bir transdiser gibi davrapgimekanik yiklenmenin neden ofglubasinin,
elektrik potansiyelleri olgturdugu ileri stralmigtir. Bu potansiyeller hicre gl
sivida meydana gelen iyon akimlarindan kaynaklanalglegbi, basinin etkisi ile
apetit kristallerinin, kollajenin ve kollajen mineral ara ylzeyigekRil desistirmesine
de bal olabilir. Olusan bu potansiyeller yeniden yapilanmayi uyariyor olabilir.
Potansiyellerin osteoblast ve osteoklast diferansiyasyonunu ve ativik@ntrol
ederek osteonlarin esas olarak basi yonunde duzenlenmegayabiecgi ileri
surdlmitar.  Yakin  zamandaki bazi cghalar osteoporoz tedavisinde
elektromanyetik alanlarin kullanilabilegiee dair deliller sunmaktadir.

Yaslanmaya bgli kemik kaybi kadinlarda menopoz sonrasinda hizlanir,
osteoporoza yol acgabilir. Osteoporozda kemik kaybinin yani sira kgnnsk, dasiya
bagli spinal sekil bozukluklari, boy kisalmasi ve kiriklar da gdzlenir. Osteoporozun
bu bélimde yglanmaya bgli oldugu belirtilen ttim kemik ve endokrin geiklikleri
icermesi gerekmez. Senil osteoporoz terimi, her iki cinsigltgdzlenen, y@a basli
asir kemik kaybi ile kiriklari tarif etmek icin kullanilir. Postmopozal osteoporoz,
senil osteopeniye ilaveten Ostrojen ekgikle ba&l daha ileri bir osteopeninin ve
kiriklarin  olismasidir. Osteporozun pek cok ska nedeni de olup, aciklama
yapilmaksizin yga bali degisikliklere es kabul edilmesi dgru dezildir.

Yaslanmayla birlikte eklemlerde, kikirdak hasarin&glbalarak meydana gelen
bozulmalara osteoartrit adi verilir. Osteoporozun tersine bu durum dkleakgkleri
etkiler (33).

2.4.7.b.iskelet kasi

Yaslanma ile birlikte kas kitlesi, kuvveti velevinde meydana gelen azalmaya
sarkopeni adi verilir. Miyozin @r zincir ve mitokondri proteinlerinin sentez hizi

azalir; proteoliz hizlanir.
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Sarkopeni, gug¢suzmis denge kontrolt ile bir araya gelince, stie riskini
artirir. Kaslar kemik miktarinin korunmasina katkida bulunan mekanikniger
sgilarlar, bu nedenle de sarkopeni kemik kaybini artirir. Kaslarinigiregt vicut
sicaklginin  korunabilmesi icin gereklidir. Sarkopeni sha kisilerin vicut
sicakliklarini  korumalarini zodgarir. Kaslar onemli bir metabolik kaynak
olustururlar. Travma sonrasinda doku tamiri i¢cin gereken aminoakéttardan elde
edilir. Sarkopeni, ygi kisilerin ameliyatlar ve kazalar sonrasinda iyies
sureclerini de olumsuz yonde etkiler.

Kas kitlesi 30 yaindan bglayarak her 10 yilda % 3-8 azalir, algmjasindan
sonra bu azalma daha da belirggieAltmis-yetmis yasindaki kkilerin kas kitlesi
% 25-30 azalmtir. Kas kitlesindeki azalmaya, viicudungy@epolarindaki argieslik
eder. Kas kitlesinin kaybi kol ve bacaklarda incelmeye neden olurkgdede ya
birikmesi vicudun genel gérinumundgdgirir. Kas kitlesinde yga bal olarak
gozlenen azalma, yatak istirahati gibi uzun sureli hareketgrliddeniyle meydana
gelen atrofiden farkhidir. Hareketsizlik her bir kas lifinin ikeslaninda azalmaya
neden olur, kas liflerinin sayisi isegignez.

Normal hareketler yeniden gayinca kas kitlesi ve kesit alani normale doner.
Yaslanma sonucunda meydana gelen kas atrofisinde ise, kasiiiflea her bir kas
lifinin icerdigi miyofibrillerin sayisinda (yani kas lifinin kesit alanindaaéma s6z
konusudur. Dolayisiyla normale tamamen geri dogdzlenmez. Sicanlarda ve
farelerde kas lifi sayisinin en fazla % 5 azaldsaptanmy olmakla beraber,
insanlarda bu yuzdenin daha yiiksek gldisaniimaktadirinsan iskelet kaslarinda
binlerce kas lifi bulundgu igin liflerin direkt olarak sayillmasi mumkuin glelir. En
dogru bilgileri verdii distnulen kadavra 6lcimlerinde, 6nce birim kesit alanindaki
lifler sayilir, daha sonra toplam kesit alanindaki lif saimslunur. Bu ol¢ctimlerin
sonugclari lif sayisinin 25 yiarinda en ust dizeye gtegzini, 80 yaina dek % 40
azaldgini ortaya koymgtur.

Iskelet kasi kitlesinde ymnmayla meydana gelen gigkliklere kas
kuvvetindeki benzer bir azalmalik eder. Hizli veya yawa cesitli kaslar ve kas
gruplari Gzerinde yapilan cginalar, izometrik tetanik kasilma kuvvetinin 30-80
yaslarl arasinda, % 30-40 azgithi ortaya koymstur. iskelet kaslarinda tum kasin

kuvveti kesit alani ile orantilidir. Birim kesit alanisb@a digen kuvvetin ise yda
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birlikte desisip desismedii tartisiimaktadir. Bazi asgirmacilar bu kuvvetin de
azaldgini dolayisiyla kas kuvvetindeki azalmanin yalnizca kas atrofisi il
aciklanamayagani bildirmislerdir. Birim alana dgen izometrik kasiima
kuvvetindeki azalmanin, insanlarda kasin kaukn&yapisindaki dgisikliklere bagli
oldugu sanilmaktadir. Fakat bu fikri kesigleecek aratirmalar heniz
yapilamamygtir. Yaslanma ile birlikte iskelet kasi icindeki palokusunda meydana
gelen arty, durumu aciklamak icin yeterli gddir. Eldeki bilgiler igindasu an icin
en uygun hipotez, “her bir kas lifinin birim kesit alanindaki capraz Képn
sayisinin ve her bir capraz kopriudesalu ortalama kuvvetin azafgidir.

Yaslanmaya bgl kas atrofisinin ve kuvvet azalmasinin blyuk bir kismi motor
birimlerin  yeniden sekillenmesiyle (remodelling) aciklanabilir. Bu yeniden
sekillenme, noromuskuler kaaktaki sinaptik bglantilarin  dgal yikiima
(denervasyon) ve yeniden gfna (renervasyon) dongusu sirasinda meydana gelir.

Tip Il lifler denervasyondan sonra, kemnmotor birimin Tip | sinir lifleri ile
renerve olur ve Tip | liflere dosirler. Renerve olmayan Tip Il liflerde ise
muhtemelen denervasyon atrofisi geliKesit alani daha buyuk olan Tip Il liflerin
kiguk caphl Tip | liflere dongmesi, tim kasin kesit alanini ve kas kitlesini azaltir.
Yasli yatalak kgilerde hemen hemen hi¢c Tip Il A lifi saptanamaimni Lif
donlgimleri sonucunda motor birimlerin sayisinin azaldsglam kalan yavg
motor birimlerin ise buyudiil bildirilmistir. Kemirgenlerde % 30’luk bir motor
birim kaybi g6zlenirken, insanlarda bazi kaslarda bu kayip % 7%e.Ulacanlarda
heterojen lif tipleri iceren kaslarda yapilan smanalar, Tip 1l motor birimlerin
ortalama maksimum kuvvetinin gtanma ile yaklaik % 70’e inerken, Tip | motor
birimlerin kuvvetinin % 250’ye yikseldini ortaya koymutur.

Yaslanmanin, insan kaslarinin izotonik kasiimadaki maksimum kasilma hizi
uzerine etkisi ile ilgili cakmalar yetersizdiriskelet kasinin kasiima hizini miyozin
izoformlari belirler. Kaslart homojen olan (tek tip lif icerefare ve sigcanlarda
yapilan argtirmalar hem hizli hem de yay&aslarda yganmanin kasiima hizi
Uzerinde herhangi bir etkisi olmadhn ortaya koymstur.

Bu bulgular “6zellikle tek bir lif tipinden meydana gelen iskédasinin icerdii
miyozin izoformlarinin yglanmayla dgismedgi” hipotezini destekler. Kaslari

heterojen olan kobaylarda ise maksimum kasiima hizingtaryaayla azaldi
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bildirilmi stir. Bu durum heterojen lifler iceren iskelet kasinda kas lifiarimiyozin
iceriklerinin desistigi seklinde yorumlanngtir. Homojen ve heterojen iskelet kaslari
arasindaki bu farklilik, heterojen kaslarin yenidggkillenmesine bdanmstir.
Iskelet kaslari, kemirgenlerde daha homojen, insanlarda ise ¢oklukla heterojendi

Noromuskuler kasaklarin sayisinin azalgina dair kesin kanitlar olmamakla
beraber, eldeki bulgular, kgaklarin en azindan etkiglnin azaldgini
distindurmektedir. Orngn, iskelet kaslarinin  motor noronlarinda aksonal
tasinmanin yavgladigl, bazi transmitter vezikillerinin salinmayip akson uclarinda
biriktigi bildirilmi stir. Vezikillerin salinmasinda meydana gelen bir azalma, sinir
baglantilarinin kaybiyla ayni etkiyi yapacaktir.

Yasli kaslar daha ¢cabuk yorulur. Uzun sire kasili kalamazlar. Clinkinazata
akimi, kasa oksijen ggmmasini ve oksidatif metabolizmayla enerji elde edilmesini
zorlastirir. Kaslar, maksimum kuvvetlerinin % 15'i kadar kasilinca, kasmdami
yavglamaya bglar. Cunkl kasilmanin kuvveti ile kan damarlari Uzerinde basi
olusur. Kas kasiimasi maksimum % 70’ine wifeca kan akimi tamamen durur. Yani
bir kas ne kadar kuvvetli kalirsa o kadar cabuk yorulur. Cinkl anaerobik
metabolizmay! kullanmaya dar. Zayif digmis olan yagh kaslar, ayni kasiima
kuvvetini sglamak icin, kendi maksimum kuvvetinin genclere kiyasla daha yuksek
bir yluzdesi oraninda kasilir. Bu nedenle kan damarlarinin kapapgitrai elaha
fazladir. Buna bgi olarak yali kaslar daha cabuk yorulurlar. Ayricashekaslarda
miyoglobin ve ATP depolarinin azalmasi da yorulmayi caltikia(34).

2.5. Y&l Hastalarda Fizik Muayene ve Laboratuar Deerlendirmesi

Cocuk ya grubu gibi yali yas grubu da hem fizik muayene hem de laboratuar
bulgulari ile dgerlendirilirken 6zel bir dikkat gerektirir. Gandlctide kabul edilgi
Uzere, 65 y@ ve Uzeri yall populasyon olarak tanimlanir. Bu sygrubunda
yaslanmanin fizyolojik dgisikliklerine basli olarak laboratuar derleri algilagelen
degerlerden farklihk gosterir. Benzeekilde geng ve orta yagrubunda anormal
kabul edilecek bir takim fizik muayene bulgulari daliypopulasyon igin normaldir.

Yaslilarda santral sinir sistemi, kardiyovaskuler sistem, ahdirsistem ve kas
iskelet sistemleri en zayif durumda ofdumdan altta yatan hastalik ne olursa olsun
siklikla bu sistemleri ilgilendiren fizik muayene ve laboratbalgulari ile hekime

basvururlar. Ayrica yalilarda genellikle pek ¢cok semptom ve bulgu nadiregkilli
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organ sistemi hastgli ile birebir kasgilik gelir. Ornegin pek cok yalida konfiizyon,
letarji gibi ndrolojik semptomlar nadiren organik bir hasar ikkilidir. Ve yine gencg
hastalardan farkli olarak hastalik semptomlarislilmda azalan fonksiyonel
kapasiteleri nedeniyle beklenenden cok daha kisa sirede ortaya cikar (35,36).

2.5.1. Yal hastada fizik muayene

Yasli hastalarda fizik muayene; hastanin ilk gor@dianda bglar ve hastanin
posturl, kongma tarzi, mimikleri, vb hekime ilk ipuclarini verir. Bu belirtildéark
edebilmek icin ygli hastalara normalden daha fazla zaman ayrilmasi gereklidir
Motor hareket yeterge zamanla azalma gostegdive hastalarin bir kisminda eski
deneyimlerinin yol aci disme korkusunun vagh bu hastalarin hareket hizlarini
azaltmaktadir. Bu nedenle hasta muayene masasina alinirkeygwe mnuayene
pozisyonu verilirken yeterli zaman taninip hastanin given duygusu korunmalidir (37-
41).

Vital bulgularin alinmasi fizik muayenenin en o6nemli kismini stolwr.
Tansiyon arteryel, nabiz, atekilo, boy ve ayrica ilk andan itibaren yapilan genel
deserlendirmeler not edilmelidir. & hastalarda infeksiyon goéstergelerinden biri
olan atg yukseklginin her zaman goérilmeyebilegieve hatta bu grup hastada
hipoterminin de bir infeksiyon gostergesi olabilgicdatirda tutulmahdir. Kan
basinci olgulirken dikkat edilmesi gereken fark isgayhirlikte ateroskleroza Iza
damar duvar serflinin artmasi ve buna Bh yanlis yuksek tansiyon 6lctimleridir.
Yasli hastalarda antihipertansif tedavi siklikla kullargidicin psédohipertansiyon
olasilgl dislanmalidir. Damar serfline bali yalanci hipertansiyonda hem sistolik
hem de diastolik kan basinclari aggosterir ve Osler manevrasi olarak adlandirilan
yontemle (tansiyon aletinin mgonu sistolik basincin Uzerindeki girlerde
sisirildi ginde radyal nabzin halen palpabl olmasi) ayirt edilebilir (37-41).

Hastanin biling durumu (biling acik, letarjik, stupor durumunda, komat6z)
kooperasyonu, oryantasyonu, vicut yapisi (zayifeldik, obez, normal vicut
agirhginda), zorunlu durumu olup olmaud (dispne, takipne, ortopne) kontrol
edilmelidir. Biling durumu dgerlendirilirken yal hastanin mental 6zellikleri g6z
onune alinmalidirileri yasla birlikte hafizanin zayiflamasi deliryum, Alzheimer tipi
demans ve depresyondan ayirt edilmelidir. Ayrica tani icin kapsemopsikiyatrik

muayene gereklidir.
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Geng ve egkin hastalarin aksine yi hastalar yeterli anamnez veremedikleri
icin yakinlarindan daha fazla yardim talep edilmeli ve 6z gggdaki ipuclari yol
gosterici kabul edilmelidir.

Yasli grupta fizik muayenede dikkat edilmesi gereken bjediozellik hastanin
hijyenidir, kendi kendine bakabilme yetgnan deserlendiriimesi yine birgok
konuda ipucu verecektir (tuvalete gidebilme, banyo yapabilme, gibi).

Deri muayenesinde hastanin soluk olup ol@adkonjonktivalarindan
degerlendirilir. Terli bir cilt tiroid patolojileri ve kalp yetmdéiginde gorular.
Hastanin cilt turgor ve tonusu dehidratasyon hakkindgertiebir veridir. Ayni
zamanda dil kurulgu ve ortostatik hipertansiyon da klinik olarakslyabir hastada
dehidratasyonun gerli ipuclarinin yakalanmasini dar.

Yasli hastalarda, genc ve gkin grup hastalarda dehidratasyongeiéendirmede
kullandigimiz orbita turgor-tonusu her zaman duyarl olmayabilirsl airlikte
orbitanin yg&lh dokusunda da bir miktar azalma olgcdacin bu grup hastada
enoftalmi normal olarak gerlendirilir ve turgor dgerlendirmede gtvenli bir bulgu
olarak kabul edilmez.

Yine yala birlikte artan malign ve premalign cilt lezyonlari ve newvisle
dikkatlice g6zden gegcirilmelidir.

Periferik (dudaklar, parmak uclari) ve santral siyanoz (otdtana) ayirimi yine
cilt bakisi ile dgerlendirilir. Bu grup hastalarda iskemik cilt @gklikleri, kalp
yetersizlgine bali alt ekstremitelerdeki staz Ulseri ve diyabetik hastalaigabetik
ayak infeksiyonlari ya da malign Ulserler de dikkatlice not edilmelidir.

Yatalak olmayan hastalarda hipervolemik durumlagé eeden pretibial 6dem
yatalak hastalarda gtzlenmeyebilir, bu nedenle mutlaka sakral éldgnmolmadg!
hasta cevrilerek ya da oturtularak kontrol edilmelidir.

Yaslilarda tirnaklarin tzerindeki longitudinal cizgilenmelerin behiggmesi
normaldir.

Ciltte epidermisin kalinini yitirmesi ile damarlar travmaya daha acik hale gelir
ve ekimoz olgumu kolaylair.

Kafa ici basing arg1 (KIBAS) ile ilgili bir gosterge g6z dibi incelemesinde optik
diskin sinirlarinin belirginfiini kaybetmesidir. Ygli hastalarda gik eden kortikal

atrofi nedeniyle KBAS g6z dibi bulgusu vermeyebilir. Gozlerde limbusun etrafinda
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beyaz bir halka olarak izlenen arkus senilis siklikla izlenineYygla birlikte lensin
elastisitesini kaybetmesi ile presbiyopi olarak adlandirilan yakimedozulur.

Kapsamli g6z muayenesi; katarakt, glokom, hipertansif, ateroskleretveya
diyabetik retinopati icin énerilmelidir.

Yasli hastanin fizik muayenesindgtme ve gérme fonksiyonlari mutlaka kontrol
edilmelidir. Yala birlikte siklikla yuksek frekanslardaki seslerde olgtmie kaybi
presbiakuzi olarak adlandiriliisitme ve gérme hastanin kognitif fonksiyonlari
Uzerinde dnemli etkide bulunur. Bu nedenle basitditime cihazi hastanigitsel ve
ayrica kognitif fonksiyonlarini da iyigérir.

Batin muayenesinde hasta obezilde, genellikle karin kaslar atoniktir bu
nedenle batin ici kitleler kolaylikla palpe edilebilir. Batindat arafinda ele gelen
kitte ve bu kitleden pulsasyon alinmasi aort anevrizmasini aklamgédir.
Karacger ve dalak muayenesi herhangi bir farkhlik arz etmez. Rnaglilarda
Ozellikle “glob vesica” acisindan suprapubik perkisyon mutlaka yapilmaldun
sureli yatak istirahati, barsak motilitesini siklikla olumsudiet ve pek ¢ok hasta
konstipasyondan yakinir. Bu hastalarda rektge;téekal tikag, hemoroid, anal fissur,
erkek hastalar icin prostat boyutunu ve ylzeyigediendirmek icin gereklidir.

Pelvik muayene 6zel bir uzman tarafindan yapilmal v yeastalar dizenli
jinekolojik bakimdan gecmelidirler.

Yine ilerleyen yala birlikte karotis stenozlari karotis arteri Gizerine konulacak
steteskop aracgiyla tftrimseklinde duyulabilir.

Akcigerlerin muayenesinde oskultasyon ve perkusyon birlikte yapilimahdir.
Nadiren duyulabilen bibazilerraller derin bir inspiryum sonrasinda kaybolur.

Kardiak oskiltasyonda dikkat cekici 6zelliklerin sbada aort kapa
kalsifikasyonu sonucu aort oglada sistolik Gftirim, altta yatan kardiyak bir hastalik
olmaksizin S4 kalp sesi, dakikada 40 atima kadar sinUs bradikardisi ya
populasyonda normal kabul edilir.

Kadin hastalarda, 6zellikle aile anamnezi de varsa, meme mgayetiein bir
parcas! olmalidir. Meme karetraksiyonlari, meme kiaakintilari palpabl bir kitle
olmasa dahi patolojiktir ve meme palpasyonu ile mutlaka daha ayrint
degerlendirilmelidir (40).
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Daha once de belirtildi Gizere yali hastalarda patolojik fizik muayene bulgulari
ile yaglanmanin fizyolojik dgisiklikleri ayirt edilmelidir (37).

2.5.2. Yal hastada laboratuar

Bir takim laboratuar tetkiklerinde normalden sapmalariglayaazru orantili
olarak artmasi nedeniyle ga hastalarda laboratuar incelemelerinin
degerlendiriimesinde dikkat edilecek ilk nokta, gereksiz ve faydaselentelerden
sakinmak olmalidir. Orign hastanin yayla birlikte ters orantili olarak viicut kas
kitlesi azalacg icin, kreatinin dgeri normal sinirlarda dahi olsa kreatinin klirensi
beklenenin altindadir. Benzegekilde sedimantasyon gerinin normal kabul edilen
araligl yasla birlikte ve cinsiyete gore @akenlik gostermektedir.

Yine yali hastanin olasilikla almakta olglw polifarmasinin de laboratuar
testlerinde olasi yanlipozitifliklere yol acabilecg akilda tutulmahdir (6rn@n bir
antitiiberkiloz ilaci olan izoniasid idrarda yalanci glikoz poziiiie neden olabilir).

Yasli populasyonda yan ilerlemesine siklikla obezite ve fiziksel aktivitenin
azalmasiningik etmesi ile birlikte nondiyabetik sinirlar icinde, tokluk kgagkerinde
yukselmeler izlenmektedir. Yine benzgrkilde glikozun renal gk degeri distligu
icin, kansekeri 180 mg/dI'nin altindayken dahi glikozuri gorulebilir.

2.6. Geriatrik Aciller

Toplumlarin yalanmasi sg@ik hizmetlerinde ygilara yonelik sorunlarla daha
sik kagllasiimasina yol acmaktadir. Acil servisgbarulari agisindan bakilginda,
tum bavurularin yaklaik % 15’inin yali yas grubuna ait oldgu bilinmekte olup,
2020 yilinda bu oranin % 25’lere ¢ikmasi beklenmektedir (42).

Genel populasyonda tibbin hedefi ve amaci tedavi ikgin p@pulasyonda hedef
yasll insanlarin ygam kalitesini korumaktir. Ys hastanin dgerlendiriimesi ve
tedavisi yaninda, walarin saliklarinin korunmasi da tim uzmanlik dallarinin
katilimini gerektiren bir yakiamla gerceklstirilebilir (42).

Ozellikle gelsmis tlkelerde ygli insanlarin toplam niifus igindeki paylari 6nemli
bir 6lcide artmaktadir. 1980’lerde 65syi#stl insanlarin toplam populasyon icindeki
payl % 11.3 iken 1999 yilinda bu sayr % 13.1'dir ve 2030 yilinda Amerika'da
yasayan her bg insandan biri 65 gruptan olacaktir (43,44). Tirkiye'de 1985
yilindaki niifus sayimina gore Blsanlarin orani % 4.2’dir. Bu sayinin 1995 yilinda

% 4.7; 2015 yilinda ise % 5.7 olgeaahmin edilmektedir. Bu hesaplamalara gore
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ilerisi igin hazirhkh olunmasi gerelgi ortaya c¢ikmaktadir. Cunkt 2015 yilinda
Tarkiye nufusunun yakkak 80.000.000 ki olacaz disunulurse tlkede 4.56 milyon
yasll bireyin olmasi muhtemeldir. Bu durum bircok Avrupa Ulkesinin toplam
nifusuna gdegerdir (45).

Acil servisler acil hastalarin tedavisi yaninda, 24 saat Hizveeen birinci
basamak s@ik hizmetleri, ygun bakim hizmetleri ve gak hizmetlerinin ¢eitli
nedenlerle aksagh durumlarda emniyet bdlgesi olarak gorev almaktadir (6).
Amerika’da 2000 yilinda yapilan bir cghaya gore ygi populasyon acil servise
basvurularin % 64.8’ini ve ambulansla gelen hastalarinda % 43’Undiuotluklari
gorulmistir (46). Eskgehirde yapilan bir cagmada da ygi populasyon, acil
servise bgvuran hastalarin % 13’'Unu glurmaktadir (7). Dier bircok cakmada da
bu deerler % 14-21 arasinda glgmektedir (47). Ayrica acile gelen gfahastalarin
onemli bir bolumundn ciddi acil ghis ve tedaviye ihtiyag gosteregikayetleri
mevcuttur (48). Bgka argtirmalarda ise hastaneye yatma oranlarinin vguiyo
bakim ihtiyaclarinin ygi popilasyonda daha fazla ofglugorulmitir (6,46).

Yasli hastalarin acil servislerde muayenesi guctiilafana ile beraber kronik
hastalik sayisi artar. Bu kadar cok altta yatan hastaliksoly=glilarda yeni bir
hastalgin teshisini oldukca guclgirmektedir. Amerika’ da yapilan bir atamaya
gore acil hekimlerinin ygi hastalari dgerlendirirken kendilerini daha gu¢ durumda
hissettikleri ve daha zorgeis koyduklari ortaya ¢ikrstir (49).

Yasli hastalarda hastalik seyrinin atipik olmasi, belirtileric ge&kmasi ve altta
yatan hastaliklarin ¢cok olmasi nedeniyle yardimghiseyontemlerinin kullaniimasi
% 50 daha fazladir (42). Yla hastalar icin genclere gore daha fazla laboratuar,
radyolojik ve dger yardimci tghis yontemlerine baurulur. Acil serviste hatall
teshis koyma ihtimali daha fazladir (6). ¥eukta fizyolojik bir takim degisiklikler
olur ve bunlar yglinin s&ligini ve kendine bakimini etkiler (44).

Bu desisikliklerin cerrahi ve medikal problemlerin g@isinde zorluklar
clkarac&l asikardir. Bu ytzden bir acil hekimi ya bir hastayl dgerlendirirken
daha dikkatli davranmahdir. Ayrica bu fizyolojik ggkler sebebiyle ygli
hastalarda tedayekli ve ila¢ dozlari da dgsecektir. Ygli hastalarda olan fizyolojik
degisiklikler laboratuar dgerlerine yansimaz. Anormal glerlere sahip ygi insanlar

mutlaka ayrintili olarak dgerlendirilmelidir.
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Yasli populasyonda yarndive gereksiz ila¢ kullanimi 6nemli problemlerden
biridir. Amerika’da recete edilen ilaglarin % 30’'uskigpopulasyonadir (50).

2020 yihinda bu oranin % 50 olagdahmin edilmektedir (51). Ortalama olarak
yasll hasta gunde 4.5 geéilac kullanmaktadir. Bakima ihtiyac gosteren hastalarda bu
guinde 7.2'ye kadar ¢ikmaktadir (52).

Yasli hastalarda birden c¢ok ila¢g kullanimi gerekmektedir ama bu durgm ya
hastalarda yan etkilerin daha cok gorilmesine sebep olmaktadta ydtan
hastaliklar, birden fazla doktor, ggbasli farmakokinetik dgisiklikler, bir ilacin yan
etkisini tedavi amacl yeni bir ila¢ verilmesi gibi problemlgni sorunlara yol
acmaktadir. Argtirmalar gostermstir ki hastaneye yatan yla hastalarin % 12-30'u
ila¢ yan etkileri veya ilac etkidgmleri ylztinden hospitalize edilmektedir (50).

Gastrointestinal motilite ve kan akiminda azalma, vicut kitlesizdena, y&
dokusu oraninda artma, kreatinin klirensinde azalma, hepatik kan akimaideaaz
ilaglarin emilimini, d&hmmni ve klirensini dgistirebilir. Butin bu degisikliklere
ragmen pek cok ilacin biyoyararlanimindagdgklik olmaz. Ama yali hastalar
birden fazla ila¢ kullandiklari icin ila¢ etkiienleri ve yan etkileri daha fazla ortaya
citkar (50). Bir universite hastanesinde yapilan birsgada acil serviste gorulen
yasl hastalarin % 49’una yeni bir ilag $fandig1 ve bu hastalarin % 18'inin bu yeni
ilacin yan etkisi ve ger ilaglarla etkilgimiyle yuz yuze kaldii goralmdtar (53).

Yasli hastalarda ila¢c metabolizmasindakgd@elikler acil serviste ilac verirken
de dikkatli olmayi gerektirir. Ozellikle sedatif-hipnotikleri ve rkatik ajanlari
verirken daha ihtiyath davraniimahdir. “Az $§a, yavag artir” (start low, go slow)
kurall ile hareket etmelidir (50). Narkotikler, sedatif-hipnotiklantidepresanlar,
ditretikler, nonsteriod antiinflamatuarlar ve anjiyotensin ¢ceveitzim inhibitorleri
gibi ilaclarin, yalilarda yan etkileri oldgu go6sterilmgtir (50). Narkotikler ve
sedatif-hipnotikler kognitif fonksiyonlari azaltmaktadir dolayisigzalara maruz
kalma ve dgme riskini artirmaktadir. Diuretikler ciddi elektrolit dengdigiz ve
dehidratasyona yol acabilirler. Bu yuzden oldukca dikkatli g@kilde recete
edilmelidirler. Nonsteroid antiinflamatuarlargarda ciddi ve oldirtict yan etkilere
sahiptirler. Nonsteriod antiinflamatuar toksisitesi azometiden wsadigtulumunun
artmasi ile hipertansiyonun alevlenmesi ve kalp yetr@iexiya gastrointestinal

kanama velveya perforasyona kadar geiriyelpaze icinde gorilebilir (50).
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Acil hekimi tedavi etigi yash hastalarda ila¢ ve alkol Banliligini genelde
aklina getirmez. Amerika’da yapilan bir giiamaya gore acile auran hastalarin
% 25'i alkol b&imlisi ve bu tip hastalar genelde midkayetleri ve dgme ile acil
servise bgvurmwlardir (54). Iyatrojenik ilag bgmhhg da ayr bir sorundur.
Ozellikle sedatif-hipnotik ajanlara pamliik beklenenden daha fazladir. Bu tip
ilaclar her uyku sorunu olan gtaya bglanmamalhdir (50).

Psikiyatrik hastaliklar ydilarda atipik semptomlarla Bayabilir. Depresyon,
bilinen vejetatif semptomlar, ajitasyon, anksiyete ve bircok samgltayetlerin
eklenmesiyle ortaya cikabilir. Genellikle depresyon, kronik bir ha&stazalms
fiziksel aktivite, azalmy kognitif fonksiyonlar ve eski arkaglarin ya da gerin
kaybi sonrasi ortaya cikar. Bazi 0zel tip depresyonlargiirrideri yas deluzyonel
depresyonu” gibi sadece ilerigta ortaya ¢ikar. Depresyon ila¢ yan etkisi veya tiroid
ctkabilir (50). “Sundown Sendromu(Batan Ggn8endromu)” diye adlandirilan,
yasll ve demans gelimis hastalarin karanlikta gérme duyulari azalinca ve cevreyi
tanimayinca ajite olmalariyla tanimlanan 6zel bir durum vardir (50).

2.7. Yah Hastalarin Acil Serviste Deerlendiriimesi

2.7.1. Hikaye

Yasli bir hastadan dyki almak oldukca zor ve sabir isteyen bir olaydgnikf
fonksiyonlari oldukca azalmbir hastadan diizgtin bir tibbi gegmgrenmek zordur.
Aile bireyleri varsa onlardan bilgi almak daha yararli olabidzellikle gecirdgi
ameliyatlar ve surekli kullangh ilacglar (recete edilen veya kendisinin &gl
mutlaka sorulmalidir (50).

Yasli hastalarla genelliklesitme gucligu cektikleri icin anlamak zor olabilir.
Hastanin anlayaga yutkseklikte kongulmalidir. Yoksa tedavide ve staiste ciddi
tehlike yaratabilecek yaglanlamalara sebep olunabilir (50).

2.7.2. Fizik muayene

Yaslihkta olusan birtakim fizyolojik dgisiklikler yuzinden fizik muayene daha
dikkatli yapilmaldir. Yal hastanin belli belirsiz bir karingasi hayati ciddi tehdit
eden ve cerrahi gerektiren bir hastali tek belirtisi olabilir ve boyle bir hastanin
muayenesinde higbir patolojik bulguya rastlanmayabilir (50).
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Kullanilan bir takim ilaglar bazi hastaliklarin belirti ve bubguhi gizleyebilir.
Ornesin B-bloker ajan kullanan g bir hastada hipovolemi, sepsis vb durumlarda
beklenen tgikardi gorulmeyebilir. Hipotansiyonun dizeltimesi daha gic
olabilir (50).

2.7.3. Laboratuar/yardimci testler

Yasli hastalardan, benzaikayetleri olan gen¢ hastalara oranla daha fazla test
istenme gilimi doktorlar arasinda yaygindir. Clinkii daha az rezervi olah ya
hastada dgru teshis koymak cok dnemlidir. Buna gore hafif semptomlarin arkasinda
ciddi sorunlar olmasi muhtemel olgluicin yah hastalarda kaynaklarin maksimum
kullanimi dgru kabul edilebilir (48).

2.8. Ozel Konular

2.8.1. Mental durumda d&isme

Acil servise gelen ve mental durumundgigee olan hastalarin % 30-40'Inda
deliryum ya da kognitif disfonksiyon olup olmg@dtam olarak ayirdedilemez. Ya
hastalar rutin olarak kognitif disfonksiyon acisindan taranmalidir. antesyon ve
Uc adet nesnenin hatirlanmasi istenerek basitce yapilalgér. liinlar normal ise
ileri bir test yapiimasina gerek yokturgdt bozuk ise Confusion Assesment Method
(CAM) uygulanabilir. Bu o6lgekle hastanin konflizyonu akut mgldmig, desisken
tarzda mi, dikkatsizlik var mi, diincede dizorganizasyon var mi ve bilingte azalma
var mi diye argtirilir. ilk ti¢ kriter ile dordincl ve kici kriterden herhangi birisi
varsa deliryum olarak kabul edilir. Kognitif fonksiyonlar daha gl olarak “Mini
Mental Status Exam” kullanilarak gerlendirilebilir. Hastadaki akut mental @gim
organik bir hasta@in belirtisi olabilir (55).

2.8.2. Fonksiyonel zayiflama

Fonksiyonel zayiflama hastanin teksiva ygantisindaki bir takim fonksiyonlari
gerceklgtirmesindeki azalmayi ifade eder. “Gunluksdan Aktiviteleri (Activities of
Daily Living)” Olcegi hastanin banyo, giyinme, tuvaletini yapma, yegigeme,
kontinans ve beslenmgarini kendi baina yapip yapamagini sorgular. Fizyolojik
olan bozulma yukaridaki sirayi izler. Bu sirgidda bozulma orrgn en 6nce
beslenmenin bozulmasi gibi organik bir hagiakaret eder.

Bir baska Olcek “Aletli gunlik yaam aktiviteleri (Instrumental Activities of

Daily Living)” olcegidir. Bu olcek daha karme yetenekleri dlcer: telefon
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kullanma, yurime, alveris, yemek yapma, eyleri yapma, camgar, ilaclarini alma
ve parasini kullanma gibi. Akut fonksiyonel bozulma ciddi organik bir hgsta
habercisi olabilir (55).

2.8.3. Travma

Amerika’da 65 ya ve Uzeri hastalar tim travma vakalarinin % 25'ini
olusturmaktadir. Bu hastalarin mortalitesi gen¢ hastalara gore oldyikcsektir.
Motorlu ara¢ kazalari gecici biling kaybindan felce veya miyokafdrktisine
kadar ciddi medikal ek problemlere de yol acabilirsly&ir travma hastasinda e
zamanl olarak buna benzer hastaliklarghieve tedavisi 6nem ¢a (55).

Yasli hastalarin fonksiyonel rezervinin az olmasi ve birgcok kronik hgstal
birlikte olmasi, travma resusitasyonunda invazif monitorizasyompilngasini
gerektirir. Sok durumunda yd hastalarda hemodinamik kompanzasyon sinirli
oldugu i¢in son organ hasari erken olur (50,55).

Yaslilarda basit ve hafif bir travma sonrasi bile ciddi bir subldinmematom
olabilir ve sadece ilerleyici demansla kendini gosterebilite@soroz ve osteartrit
olmasi yluzunden galarin omurga kemikleri daha kolayca kirilabilir. Atrofik deri
yaralanmalari zor iyilgr. Dusmeler yali travmalarinda dnemli bir yer tutar (50,55).

2.8.4.Infeksiyon

Yaslilarda infeksiyon hastaliklarinda mortalite ve morbidite dahdadaz
Genelde yaygin olan mikroorganizmalarla infekte olunurken ilaledikce daha
nadir gorilen infeksiyonlar ortaya cikabilir. Aten sonra hipotermi olur. Hastalar
istahsizlik, yorgunluk, fonksiyonel kisitlama gibi semptomlarla gkt
Enfeksiyon en cok akgerler, triner sistem, karin ve deriden kaynaklanir (55).

Bakteriyemi ve acik bakteriyel infeksiyon gitelan bir ygli eriskinde oldukca
siktir. Mellor ve arkadgdari lokalize semptomu olmayan sgiteolan ergkinlerde
bakteriyemi olma ihtimalini arttiran nedenlgdyle siralamgtir:

1. 50 ya ve uzeri

2. Diyabetik

3. Beyaz kire >15000

4. Notrofil >1500

5. Sedimantasyon >30 mm/saat
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Bu maddelerden bir veya ikisinistgan hasta 7-8 kat daha fazla bakteriyemi
riskine sahiptir (56).

2.8.5. Karin grisi

Yasli hastalarda karin gasi semptomlari tipik olmagh halde altinda ciddi
cerrahi durumlar olabilir (50). Bu yluzden karingrigi olan yali hastalar
degerlendirilirken laboratuar sonuglari biraz daha fazla 6nem kazanir.

2.8.6. Miyokard infarktusu

Yasli hastalarda atipik yerjanli veya arisiz infarktis gecirme ihtimali daha
yuksektir. Yali hastalarda ani Bmyan nefes dagh olgularinin % 35-59’unun
miyokard infarktlisti olma ihtimali vardir. Kadin hastalardasaz infarktlis gegirme
orani erkeklere gore daha fazladir (50).

2.8.7. Acil servisten taburculuk

Acil servise gelen y# hastalar taburcu edilirken ilaglari, kontrol zamani gibi
ayrintilar hastanin anlggina emin oluncaya kadar anlatiimali ve yazarak eline
verilmelidir. Ayrica yakinlari da bu konuda uyariimalidir (55).

2.8.8. Koruyucu hekimlik

Pndmoni, influenza, kazalar ve ilag yan etkilerslydnastalarin bgica olum
sebeplerindendir. Bu durumlar acilestarularin % 15’ini olgturmaktadir ve ¢gu
Onlenebilir  sebeplerdendir. Amerika'da influenza ve pndmoniye gl ba
komplikasyonlardan 45.000/yil ygkin 6lmektedir.Immunizasyonla bu hastalarin
% 50’si kurtarilabilir (50).

Dusmeler yine 6nlenebilir bir mortalite ve morbidite nedenidir.siDélerin
onemli bir kismi verilen ilaclarin yan etkilerine ghagelismektedir. Dolayisiyla
hekimin yali bireyin kullandgi ilaclari yakindan takip etmesi, bu ilaglarin ¢sgl
diuzeyi etkileyen veya dehidratasyona sebep olan ilaclar olup @madakmasi ve
bu ilaclara hastanin gercekten ihtiyaci olup olrpach karar vermesi gineleri
blyuk 6lguide azaltacaktir (50).

Ozetle;

1. Y&l hastayl dgerlendirme sabir ve 6zel gayret gerektirir.
2. Yalanmaya bgh fizyolojik degisiklikler ileri yastaki hastalari dgerlendirmeyi
zorlastirir ve dggerlendirme yaparken mutlaka dikkate alinmalidir.

39



3. Receteli veya recgetesiz alinan ilaclarin yan etkierbirden fazla ilag kullanimi
yasl hastalarda mutlaka hatirlanmalidir.

4. Yasli hastalarin infeksiyon hastaliklari esnasindaleti@in disik seyredebilegga
ve beyazkire sayilarinin artamayabi@aenutulmamalidir.

5. Miyokard infarktist belirtilerinin siklikla atipik seyredebilgcenutulmamalidir.
6. Yasli hastalarda karingasinin siklikla cerrahi sebepli olgu ve tghisi icin daha
uzun aratirmalar gerektirebilegg unutulmamalidir.

7. Yali travma hastalarinin altta yatan hastaliklari itibargéda yiksek mortalite

ve morbiditeye sahip olduklari unutulmamaldir.
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3. MATERYAL-METOD

Calsmada Eylul 2007 ile Eylil 2011 tarihleri arasinda Dicle Univessite
Hastanesi Acil Servisinde tedavi edilen 12888 65 wa Usti bgvurunun verileri
geriye donuk olarak incelendi. Acil servisimize bu 4 yillik sirdizda bavuran
toplam hasta sayisi 128.155 idi. Hasta verileri daha 6nceden hazigtamatart
calisma formlarina kaydedildi. Hazirlggimiz ¢alsma formunda hastalara aitsya
cinsiyet, acil servise mukerrer gelmedeni hal, varsa cocuk sayisi, acile sgadkli
ve saati, gefi sikayeti, acilde hangi bolime alirgl) acilden hangi klirie hangi tani
ile yattigl, hastanede kag¢ gun kaldveya taburcu olup olmagli ex olup olmadii,
kronik hastalik varfii, kullandgl ilaglar, tahlil sonuglari, kullangh protez-cihaz
olup olmadgl, egitim durumu, koy kasaba veya il merkezinin hangisinden
basvurdugu ve kimlerle nerede yadgi ile ilgili sorular yer almaktaydi.

On iki bin sekiz yiuz seksen sekiz sarudan hazirlanan standart gala
formundaki tum verilere uldabilen 1719 bgvuru calsmaya dahil edildi. 1719
basvurudan 553’0 ¢agma periyodu boyunca birden fazlastaran hastalara aitti.
1166 bavuru ise calma periyodu boyunca sadece acil servise bir defa gelen
hastalara aitti. Birden fazla pairu yapan hasta sayisi 213 idi. Tum hastalar acil
serviste goruldu. Standart kilavuzlara gore tani ve tedavileri dizenlendi.

Hastalarin yg cinsiyet, medeni durumugiém durumu, ¢ocuk sayisi, yadgi
yer, kiminle birlikte yaadgl, 6zgecmgindeki o6zellikler, kullandii cihaz ve
protezler, kullandil ilaclar gibi sosyodemografik ve klinik dzellikleri mukerrer ve
tek bgvuru agisindan incelendi. Hastalag dealanlar ve Olenler olmak Ulzere iki
gruba ayrildi. Sakalanlar ve 6lenler arasinda mortalite tGzerinde etkili olakilace
disind{gimuiz ya, cinsiyet, acil servise bauru sebebi, hastanin mevcut yanda
hastaliklarl ve kullanmakta oldu ilaclar, hastanede kalstreleri ve yatg klinik
arggtinldi.

Univariate analizler, kategorik gekenler icin Ki-kare testi ¥?), strekli
degiskenler icin Student’stesti kullanilarak yapildi.

Ortalama dgerler, Mean + SD (Standart Deviation) olarak hesaplandi. P<0.05

degerler istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya alinan 1719 paurunun 903 (% 52.5)’U erkek, 816 (% 47.5)"1 kadind1.
Hastalarin 197 (% 11.5)’si 6ldi. Olen bu hastalarin % 57.9 (n=114)ake¥% 42.1
(n=83)’i kadindi. Mortalite oranlari agisindan cinsiyetler arasistiiksel olarak
anlamh bir fark saptanmadiy®¥2.542, P=0.112) ( Tablo 1). Hastalarinsya
ortalamasi; 74.66+6.68 (65-107)'di. Skalanlarda ygortalamasi 74.55+ 6.66 (65-
107) olup 6lenlerde yeortalamasi 75.49+6.79 (65-96) idi ( Tablo 2).

Cinsiyete gore ya ortalamalarina bakiimizda; kadinlarda ya ortalamasi
75.20% 7.14 (65-107) iken erkeklerdesyartalamasi 74.18+6.20 (65-102) idi ve
kadinlarin ya ortalamasi erkeklerle kiyaslaggchda anlamli derecede yuksek idi
(p=0.002).

Tablo 1: Hastalarin cinsiyetine goresdami

Cinsiyet Olenler Sg Kalanlar Toplam P
N(%) N(%) N(%)
N=197 N=1522 N=1719

Erkek 114(57.9) 789(51.8) 903(52.5)

Kadin 83(42.1) 733(48.2) 816(47.5) 0.112

Tablo 2: Hastalarin ortalamagjar!

N Min. Max. Mean SD
Olen 197 65.00 107.00 75.49 6.79
Sg Kalan 1522 65.00 96.00 74 .55 6.66

* Standart Deviation

Hastalarimiz medeni durumlarina goére incelgimdie 816 kadin hastanin
503 (% 61.6)’'u, 903 erkek hastanin ise 726 (% 80.4)’s1 evli idi.

311 (% 38) kadin ve 177 (% 19.6) erkek hastada dul olarak saptandi. Kadin
hastalarda dul olma orani, erkek hastalarda ise evli olma oemun &ns ile
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kiyaslandginda istatistiksel olarak anlamli derecede yuksek bulundu (p<0.001).

Hastalarin medeni durumlarina gorgdiani Tablo 3'de verilmgtir.

Tablo 3: Hastalarin medeni durumlarina goérgildai

Medeni Erkek Kadin Toplam P
Durum N(%) N(%) N(%)
N=903 N=816 N=1719
Evli 726(80.4) 503(61.6) 1229(71.5) <0.001
Dul 177(19.6) 311(38.0) 488(28.3) <0.001
Bekar 2(%0.4) 2(%0.2) 0.225

Hastalarimiz gtim durumlarina gore incelengihde 816 kadin hastanin
707 (% 86.6)'si, 903 erkek hastanin ise 366 (% 40.5)'s1 okuryazgldidé<adin
hastalarimizdan 58 (% 7.1)'i, erkek hastalarimizdan ise 220 (% 24K)siazardi.
ilkogretim mezunu olan 47 (% 5.8) kadin hastamizaika@55 (% 28.2) erkek hasta
saptandi. Kadin hastalarimizin sadece 4 (% 0.5)'U lise mezunu ikek erk
hastalarimizin 58 (% 6.4)’i lise mezunu idi. Universite mezunu @ldrastamizin
hepsi erkek idi. Eitim duzeyi erkeklerde istatistiksel olarak anlaml derecedeada

yuksek saptandi. Hastalarigiten durumlarina gore dalimi Tablo 4'de verilmgtir.

Tablo 4: Hastalaringtim durumlarina gore dalimi

Egitim Erkek Kadin Toplam P
Durum N(%) N(%) N(%)

N=903 N=816 N=1719
Okuryazar Dgil 366(40.5) 707(86.6) 1073(62.4) <0.001
Okuryazar 220(24.4) 58(7.1) 278(16.2) <0.001
ilkégretim 255(28.3) 47(5.8) 302(17.6) <0.001
Lise 58(6.4) 4(0.5) 62(3.6) <0.001
Universite 4(0.4) 4(0.2) 0.126

Hastalarimizin 1136 (% 66.1)’s1 il merkezinde, 328 (% 19.1)'i ilce emrkle
ve 255 (% 14.8)'1 koy-kasabada sgaakta idi. Hastalarimizin gadiklar yer

grafik 1'de verilmitir.
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Grafik 1: Hastalarimizin yadiklari yeri gosteren grafik
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Hastalarimizin 420 (% 24.4)'skigle birlikte kendi evinde, 735 (42.8)’iseve
cocuklari ile birlikte kendi evinde, 423 (% 24.6)'8i e cocuklari ile birlikte

cocuklarinin evinde, 47 (% 2.7)'si teksn@a kendi evinde, 91 (%5.3)’i akrabalarinin
yaninda ve 2 (%0.2)’si huzurevindesganakta idi.

Hastalarimizin barinma yerleri grafik 2’de verigtim

Grafik 2: Hastalarimizin barinma yerlerini gosteren grafik

800 735
700
600
500
400
300
200
100

e & & <@ 2
2 N QS 0 & ¥
& O & A > &
NG & ' > AN
Na 2 ) <
> & & ~
40(? d)(' v X
&

44



Hastalarimizin 732 (% 42.6)'si hastaneye kendi imkanlari ile kgalir
987 (% 57.4)'si ambulans ile gelgtii

Acil servisimizin dahili birimine bg/uran hastalarin % 3.9 (37/932)'u 6lurken;
bu oran cerrahi birimine kauran hastalar icin % 0.8 (1/121) ve acil resusitasyon
birimine gelen hastalar icinde % 23.9 (159/666) olarak saptandi. Hastalal
serviste takip edildikleri birime gore mortalite oranlari fdrklgostermekte idi. Bu
oran istatistiksel olarak da anlamh idi. Hastalarimizin aervis birimine gore

mortalite oranlari Tablo 5'te veriltir.

Tablo 5: Hastalarin acil servis birimine gére mortalite oranlari

Acil Servis Sg Kalan Olen Toplam P
Birimi N(%) N(%) N(%)

N=1522 N=197 N=1719
Acil Dabhili 895(58.8) 37(18.8) 932(54.3) <0.001
Acil Cerrahi 120(7.9) 1(0.5) 121(7.0) <0.001
Resusitasyon  507(33.3) 159(80.7) 666(38.7) <0.001

Hastalarimizin acil servise gvauru sikayetleri incelendiinde ilk be siradaki
basvuru nedenlerinin sirasiyla nefes darl(i% 27.9), déer dahilisikayetler (% 23.6),
karin arisi (% 15.3), gus arisi (% 13.0) vesuur desisikligi (% 9.9) oldgu
saptandiSuur desisikligi ve ara¢ dyi trafik kazasi nedeni ile kauran hastalarda
mortalite orani istatistiksel olarak anlamli derecede dahaekti. Hastalarimizin

acil servise bgvuru sikayetleri ayrintili olarak Tablo 6’da verilgtir.
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Tablo 6: Hastalarimizin acil servise gyairu sikayetleri

Sikayet Sg Kalan Olen Toplam P
N(%) N(%) N(%)
N=1522 N=197 N=1719
Gogus Agrisi 206(13.5) 17(8.6) 223(13) 0.055
Karin Agrisi 242(15.9) 21(10.7) 263(15.3) 0.058
Bulanti-Kusma 92(6.0) 6(3.0) 98(5.7) 0.102
ishal 21(1.4) 21(1.2) 0.159
Kabizlik 20(1.3) 4(2.0) 24(1.4) 0.345
Idrar Yapamama 25(1.6) 1(0.5) 26(1.5) 0.351
Idrarda Yanma 17(1.1) 17(1.0) 0.246
Yan Agrisi 267y 0 - 26(1.5) 0.064
Felc Gecirme 12(0.8) 1(0.5) 13(0.8) 1.000
Suur Desisikli gi 100(6.6) 70(35.5) 170(9.9) <0.001
Nefes Darlg 417(27.4) 62(31.5) 479(27.9) 0.238
Yiiksek Ate 39(2.6) 2(1.0) 41(2.4) 0.222
Hematemez 51(3.4) 7(3.6) 58(3.4) 0.834
Melena 54(3.5) 5(2.5) 59(3.4) 0.676
Hematokezya 6(0.4) 6(0.3) 1.000
Epistaksis 19(1.2) 19(1.1) 0.155
Cilt Dokuntusu 6(0.4) 6(0.3) 1.000
Bacaklardaislik 19(1.2) 2(1.0) 21(1.2) 1.000
Viicutta Odem 5(0.3) 5(0.3) 1.000
flag Zehirlenmesi 1(0.1) 1(0.1) 1.000
AITK 9(0.6) 9(0.5) 0.609
ADTK 10(0.7) 5(2.5) 15(0.9) 0.022
KDAY 2(0.1) 2(0.1) 1.000
Yanik 4(0.3) 4(0.2) 1.000
Darp 1(0.1) 1(0.1) 1.000
Basit Digme 63(4.1) 2(1.0) 65(3.8) 0.027
Yiiksekten Dgme 10(0.7) 10(0.6) 0.616
Gozde Yabanci Cisim 6(0.4) 6(0.3) 1.000
Diger Sikayetler 360(23.7) 45(22.8) 405(23.6) 0.859

KDAY; Kesici delici alet yaralanmasi

Hastalarimiz komorbid hastalik agisindan incelgnde % 50.1'inde
hipertansiyon en sik, % 37.5'inde koroner arter hagta¥ 34’'Unde gecirilnsi
operasyon, % 29.2’sinde diabet ve % 22.9’'unda KOAH saptandi. Oler \kalsa
hastalarimiz komorbid hastaliklar acisindarsikagtirildiginda % 21.4’lik mortalite
oraniyla SVO en mortal seyreden komorbid hastalikti (p<0.001). Bunu %ik4.8’l
mortalite oraniyla KOAH izlemekte idi (p=0.024). Ozgegtmigecirilmi operasyon
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Oykusu olan hastalarin % 91.6'sigs&alan grupta idi ve gecirilrgi operasyon
sggkalim yonunde istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.004geDkomorbid

hastaliklar fazla gorilmesine gmen sg§ kalan ve o6len hastalarimiz arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklihk yoktu. Hastalarimizin kwbid hastaliklar ve

aliskanliklar agisindan Ozellikleri Tablo 7°de veriltir.
Tablo 7: Hastalarimizin komorbid hastaliklar ve sk&nhklar agisindan

ozellikleri
Komorbid Hastaliklar Sg Kalan Olen Toplam P
ve Aligkanliklar N(%) N(%) N(%)
N=1522 N=197 N=1719
Kronik Bobrek Yet. 286(18.8) 47(23.9) 333(19.4) 0.103
KOAH 335(22.0) 58(29.4) 393(22.9) 0.024
SVO 121(8.0) 33(16.8) 154(9.0) <0.001
Koroner Arter Hast. 564(37.1) 81(41.1) 645(37.5) 0.274
Kronik Karacger Has 114(7.5) 9(4.6) 123(7.2) 0.144
Diabetes Mellitus 442(29.0) 60(30.5) 502(29.2) 0.678
Hipertansiyon 768(50.5) 93(47.2) 861(50.1) 0.406
Gegirilmis Operasyon 536(35.2) 49(24.9) 585(34.0) 0.004
Malignite 192(12.6) 34(17.3) 226(13.2) 0.073
Sigara 220(14.5) 35(17.8) 255(14.8) 0.241
Alkol 7(0.5) 7(0.4) 1.000

Hastalarimiz surekli kullandiklari ilaglara gore incelgndie % 20.8'lik
mortalite orani ile ilk sirada kemoterapi ilaclari gelirken bun@3% mortalite orani
ile bronkodilatator ilaclar izlemekteydi (sirasiyla p=0.016 ve p=0.01FerDaraftan
% 8.0’lik mortalite orani ile diuretik ilaclar en glik mortalite oranina sahipti ve
surekli didretik kullanimi sgkalim yoninden istatistiksel olarak anlamli idi

(p=0.043). Hastalarimizin strekli kullagdilaclar Tablo 8'de verilngtir.
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Tablo 8: Hastalarimizin surekli kullangliilaglar

Kullandigi laglar Sg Kalan Olen Toplam P
N(%) N(%) N(%)
N=1522 N=197 N=1719
Oral Antidiabetik 109(7.2) 15(7.6) 124(7.2) 0.771
Insulin 317(20.8) 44(22.3) 361(21.0) 0.642
Antihipertansifler 757(49.7) 94(47.7) 851(49.5) 0.597
Lipid Dusurtculer 145(9.5) 13(6.6) 158(9.2) 0.237
Antiagreganlar 155(10.2) 14(7.1) 169(9.8) 0.203
Antikoagulanlar 597(39.2) 76(38.6) 673(39.2) 0.877
Antiaritmikler 237(15.6) 22(11.2) 259(15.1) 0.113
Beta Blokerler 85(5.6) 7(3.6) 92(5.4) 0.311
Dilretikler 265(17.4) 23(11.7) 288(16.8) 0.043
Ca Kanal Blokerleri 304(20.0) 41(20.8) 345(20.1) 0.777
Bronkodilatator 294(19.3) 54(27.4) 348(20.3) 0.011
Steroidler 118(7.8) 19(9.6) 137(8.0) 0.331
Analjezikler 94(6.2) 15(7.6) 109(6.3) 0.437
Kemoterapilagclari 61(4.0) 16(8.1) 77(4.5) 0.016

Hastalarimiz takip edildikleri kliniklere gore ele ah@gehda % 41.2'sinin takip

ve tedavisinin acil klirginde yapildgl bulundu. Acil klingini sirasiyla % 14.4’luk

oran ile kardiyoloji, % 8’lik oran ile gastroenteroloji, % 7.4 ilezgé tuberkiloz ve

% 5.4’luk oranla genel cerrahi kligi izlemekte idi. Kliniklere gbére mortalite

oranlarina bakilggnda % 47.5'lik oranla dahili ygun bakim ilk sirada gelirken,

bunu sirasiyla % 45.5 ile beyin cerrahi, % 29.7 ile néroloji ve % 19.@gefel

cerrahi takip etmekte idi. Hastalarin buytk bir kisminin tani davisinin yapildg

acil kliniginin ise mortalite orani % 7.6 idi. Hastalarimizin takip edildinikler

Tablo 9'da verilmgtir.
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Tablo 9: Hastalarimizin takip edilgi klinikler

Sikayet Sg Kalan Olen Toplam P
N(%) N(%) N(%)
N=1522 N=197 N=1719
Acil 653(43.0) 54(27.5) 707(41.2) <0.001
Gogus Thce 107(7.0) 21(10.7) 128(7.4) 0.082
Beyin Cerrahi 6(0.4) 5(2.5) 11(0.6) 0.005
Genel Cerrahi 74(4.9) 18(9.1) 92(5.4) 0.018
Gogus Cerrahi 5(0.3) 5(0.3) 1.000
Dahili Yogun Bakim 31(2.0) 28(14.2) 59(3.4) <0.001
Gastroenteroloji 129(8.6) 8(4.1) 137(8.0) 0.035
Nefroloji 61(4.0) 3(1.5) 64(3.7) 0.107
Intaniye 31(2.0) 2(1.0) 33(1.9) 0.577
Noroloji 52(3.4) 22(11.2) 74(4.3) <0.001
Hematoloji 22(1.4) 3(1.5) 25(1.5) 0.760
Endokrinoloji 28(1.8) 28(1.6) 0.066
Kardiyoloji 219(14.5) 26(13.2) 245(14.4) 0.745
Ortopedi 54(3.5) 1(0.5) 55(3.2) 0.016
Kalp Damar Cerrahi 11(0.7) 1(0.5) 12(0.7) 1.000
Reanimasyon 3(0.2) 2(1.0) 5(0.3) 0.103
Uroloji 18(1.2) - 18(1.0) 0.253
KBB 4(0.3) 4(0.2) 1.000
Dermatoloji 2(0.1) 2(0.1) 1.000
FTR 2(0.1) 2(0.1) 1.000
Plastik Cerrahi 2(0.1) 2(0.1) 1.000
Onkoloji 8(0.5) 3(1.5) 11(0.6) 0.122

Calisma periyodu boyunca 213 hasta acil servise iki ve daha faglairoa

yapmsti (minimum: 2, maksimum:7). Hastalar buna gore bir kexlranlar ve iki

veya daha fazla kauru yapanlar olmak Uzere iki gruba ayr@icida; bir kez
basvuran 1166 hastanin 590 (% 50.6)1 erkek, 576 (% 49.4)'si kadin olgp ya

ortalamasi

75.01+ 6.92 idilki veya daha fazla lgauran 213 hastanin
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117 (% 54.9)'si erkek, 96 (% 45.1)'sI kadin olug yatalamasi 73.90% 6.24 idi. Bir
kez bavuranlar ile iki veya daha fazla pauru yapanlar arasinda cinsiyet acisindan
anlamh bir fark yokken (p=0.264); iki veya daha fazlgvoau yapanlar bir kez
basvuranlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha gencti (p30.02

Bir kez bgvuranlarla iki veya daha fazla fsauru yapanlar kiyaslanginda,
iki veya daha fazla Bauru yapanlarin % 20.7'si okur yazar iken bir kez
basvuranlarda bu oran % 13.9 idi (p=0.018i veya daha fazla lgauru yapanlarin
% 77.9'u il merkezinde yamakta iken bir kez kauranlarda bu oran % 61.4 idi
(p<0.001). Benzesekilde iki veya daha fazla pauru yapanlarin % 7.5'i kdyde
yasamakta iken bir kez lgauranlarda bu oran % 18.5 idi (p<0.00il)merkezinde
yasayanlarin iki veya daha fazla ¢gvaru yapma orani istatistiksel olarak anlaml
derecede yuksek iken koydesgganlarda dgilk idi. Tek baina ygayanlar bir kez
basvuranlarin % 3.9'u iken iki veya daha fazlaswaranlarin sadece % 0.5'ini
olusturmakta idi (p=0.006). @er taraftan akrabalarinin yaninda kalanlar bir kez
basvuranlarin % 6.4'0n0 iki veya daha fazla sbaranlarin ise % 2.3'UnU
olusturmakta idi (p=0.016). Tek bana ygamak veya akrabalari ile birlikte ggamak
iki veya daha fazla Bauru yapma acgisindan istatistiksel olarak anlamli derecede
disUk idi. Bir kez ve iki veya daha fazla vairu yapan hastalarin sosyodemografik
Ozellikleri Tablo 10’da verilmtir.
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Tablo 10 Bir kez ve iki veya daha fazla pauru yapan hastalarin sosyodemografik

ozellikleri
Sosyodemografik Bir Kez iki veya Daha p
Ozellikler Basvuranlar Fazla Basvuranlar
N=1166 N=213
Cinsiyet
Erkek 590 117 0.264
Kadin 576 96
Yas(yill;MeanzSD) 75.01+ 6.92 73.90+6.24 0.029
Medeni Durum
Evli 804 161 0.061
Bekar 2 1.000
Dul 360 52 0.062
Egitim Durumu
Okuryazar dal 739 127 0.316
Okuryazar 162 44 0.016
IIkgretim 225 33 0.214
Lise 36 9 0.400
Universite 4 1.000
Yasadigl Yer
il Merkezi 716 166 <0.001
fice 233 31 0.072
Koy 216 16 <0.001
Barinma Kosullari
Esiyle evinde 262 58 0.184
Esi-cocuklanyla evinde 516 89 0.548
Cocuklarinin evinde 267 60 0.097
Tek baina 45 1 0.006
Akrabalarinin yaninda 75 5 0.016
Huzurevinde 1 1.000
Sonug
Sg Kalan 993 189 0.201
Olen 173 24
Hastanede Kaly  Sdresi 5.02+ 6.53 13.72+13.91 <0.001

(giin;MeantSD)
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Bir kez ve iki veya daha fazla pairu yapan hastalar komorbid hastalik ve
aliskanliklar acisindan gerlendirildiginde kronik bodbrek yetmezi, KOAH,
koroner arter hastal, kronik karacger hastali, diyabetes mellitus, hipertansiyon,
gecirilmis operasyon hikayesi ve malignite vgmin iki veya daha fazla auru
yapan hastalarimizda anlamh derecede yukseksoldaptandi. Bir kez ve iki veya
daha fazla bgvuru yapan hastalarin komorbid hastaliklar vekahliklar agisindan
Ozellikleri Tablo 11'de verilmtir

Tablo 11: Bir kez ve iki veya daha fazla pauru yapan hastalarin komorbid

hastaliklar ve agkanliklar agisindan ozellikleri

Komorbid Bir Kez iki veya Toplam p
Hastaliklar ve Basvuranlar Daha Fazla N=1379
Aliskanliklar N=1166 Basvuranlar
N=213
Kronik Bobrek Yet. 161 59 220 <0.001
KOAH 227 63 290 0.001
SVO 96 14 110 0.492
Koroner Arter Hast. 342 117 459 <0.001
Kronik Karacger Has 46 21 67 0.001
Diabetes Mellitus 292 80 372 <0.001
Hipertansiyon 503 131 634 <0.001
Gegirilmis Operasyon 336 91 427 <0.001
Malignite 120 42 162 <0.001
Sigara 164 32 196 0.749
Alkol 5 1 6 1.000

Bir kez ve iki veya daha fazla pairu yapan hastalar surekli kullandiklar
ilaclara gore incelenginde oral antidiabetikler ghinda dger tim ilaglarin iki veya

daha fazla bavuru yapan hastalarimizda daha yiksek oranda kullgnddptandi.
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Baska bir deysle bu ilaclarin kronik kullanimi iki veya daha fazlasaru igin
risk faktori olgturmakta idi. Bir kez ve iki veya daha fazlasbaru yapan hastalarin

surekli kullandgi ilaclar Tablo 12'de verilngir.

Tablo 12: Bir kez ve iki veya daha fazla pairu yapan hastalarin strekli

kullandg! ilaclar

Kullandi g1 Tlaglar Bir Kez iki veya Toplam P
Basvuranlar Daha Fazla N=1379
N=1166 Basvuranlar

N=213
Oral Antidiabetik 81 19 100 0.314
Insulin 207 58 265 0.002
Antihipertansifler 495 129 624 <0.001
Lipid Dusuruculer 74 32 106 <0.001
Antiagreganlar 58 32 90 <0.001
Antikoagulanlar 358 118 476 <0.001
Antiaritmikler 107 58 165 <0.001
Beta Blokerler 53 17 70 0.042
Ditretikler 115 59 174 <0.001
Ca Kanal Blokerleri 142 67 209 <0.001
Bronkodilatator 204 57 261 0.002
Steroidler 77 23 100 0.043
Analjezikler 63 20 83 0.040
Kemoterapillaglari 37 17 54 0.003
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5. TARTI SMA

Yasli hastalarin normal populasyona gore ¢ok daha sik acil serngsarasu ve
daha sik ygun bakim ihtiyaci duyduklari bilinmektedir (6,42,48,57). Bu nedenle acil
servisler yall hastalarin hastaneye gitkapisidir. Ayrica geymekte olan tlkelerde
65 yg ve Uzeri olarak tanimlanan sjapopulasyonun yuzdesi giderek artmaktadir.
Bu artsa paralel olarak yh hastalarin acil servislere parularinda da argi
olmaktadir (58). Camamizda 65 yave Ustl hastalarin acil servisimizes\aru
orani % 10.05 (12888/128155) olarak saptandi. Bu ofger ¢alsmalarda bildirilen
% 11.5-% 50 arasinda glgen oranlarla benzerlik gostermekte idi (59,60). 6bwa
ustl hastalarin acil serviseslharu orani dgal olarak ulke,sehir, acil servislerin
bulundigu lokalizasyon ve boélgenin nifus 06zellikleri gibi bircok faktérden
etkilenebilmektedir.

Beklenen ygam stresinin uzamasi vegon hizinin azalmasi ile diinya nifusu
bir dnceki elli yila gore daha hizli glanmstir. Yasl bireylerin sayisi 1998'de 580
milyon iken 2050 yilinda 1.97 milyara gecas hesaplanmaktadir. Gghekte olan
ulkelerde yal niifusun arkl daha fazla olmaktadir. Onuimuzdeki yillarda diinyadaki
600 milyon yali bireyin yaklaik 2/3'G gelsmekte olan Ulkelerde olacaktir (61).

Dunya genelinde kadinlar icin hesaplanan beklenganyasuresinin erkeklerden
daha uzun olmasi nedeniyle 6zellikle ilerisygruplarinda kadin nidfusun payi
erkeklerden yiksektir. Her 100 egeedizen kadin sayisi olarak tanimlanan cinsiyet
oranina (Sex Ratio) gore gegtiekte olan Ulkelerde 60 yaizeri her 100 kadina 88
erkek digtigu hesaplanmtir. Gelismis Ulkelerde ise her 100 kadina gak 71
erkek vardir. Ygh nufusta cinsiyetler arasi bu orantigimh gelecekte de artarak
surecgi dusunidlmektedir (62). Ygi nufusta kadin grubun payinin artf yashli gin
feminizasyonu”olarak tanimlanan bir kavramin geiimesine neden olmgur.
Yaslihgin feminizasyonu y@ grupta kadin nufusunun aitiyaninda, kadinlarin
yasllik 6ncesi ve ygilik doneminde ygadiklari sorunlarin bikkesi olan bir durumu
ifade etmektedir (63). Turkiydstatistik Kurumu 2009 verilerine gore glgta
beklenen ygam siresi kadinlar icin 76.1/yil erkekler icin ise 71.5/yildir (64).

Bizim calsmamizda da literatirle benzeekilde kadinlarin ya ortalamasi
erkeklerden daha yuksek idi. Ancak genel olarak kadin ve erkek hamstalarsayisi

arasinda istatistiksel anlamli bir fark olmamasingmen literattrle cedkili bir
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sekilde erkek hastalarimizin sayisi biraz daha fazla idi. §ize bu durumun sebebi
bolgemizdeki ataerkil aile yapisi nedeni ile g&everilen dger gergince erkek
hastalarin en ufak bir rahatsizliktglsla kurumuna bgvurmasi, buna kanik kadin
hastalarin sdik kurumuna bgvuruda daha teredditkar davranmasidir.

Kadinlarin daha uzun yamalari, onlarin yamlarinin ileriki yillarinin bir
kismini yalniz gegirecekleri anlamina da gelmektdtdiri yas donemleri bu nedenle
erkeklere gore kadinlar icin daha zorlu gecen bir strec olaggldadiriimektedir.
Bircok erkek yalinin ei varken, kadin ygilarin ¢cogsu ei olmadan bu dénemi
gecirmek durumundadir (63). Ogiie Cin'de 65 ya ve (zeri kadin y@ilarin lcte
ikisinin dul olduysu saptanngtir (65). Erkek hastalarimizin dnemli bir bélimua evli
iken dul olma kadin hastalarimiz arasinda anlamli derecede dalektyi®adece iki
bekar hastamiz vardi ve ikisi de kadin hasta idi. Hastalarimiizsiyetlerine gore
medeni durumlarindaki bu farkhlik bolgemizdeki sosyokultirel yapidan
kaynaklanmaktadir. g 6len erkek rahatlikla ikinci birseile evlilik yapabilmekte
iken bu durum @ 6len kadin icin toplumsal baskilardan dolayi zor olmaktadir.

Kadinin statiist dianyanin bircok Ulkesinde erkeklere gore daha geridir ve
yasamin bircok alaninda kadinlar sistematik bir ayrifjailusramaktadirlar. Daha
biyuk bir yoksulluk, daha azgg@m, daha az okuryazar olma,gh& hizmetlerine
daha az ukam olangi, nitelikli islerde calyma olanginin sinirhlgl, aile Gyelerine
bakim verme sorumlufiu yaninda ysamin ilerleyen yillarini yalniz gecirme
olasilginin yukseklgi kadinlarin yalilik doneminde sglik dizeylerinin dgik
olmasina ve daha fazla 6zurlalik sorungayaalarina zemin hazirlamaktadir (63).

Literatirle benzer olarak bizim ¢ghnamizda da kadin hastalarimizin bayuk bir
bolumi okuryazar dgldi. Bu durumda bdlgede kiz cocuklarinin sosyokdltirel
nedenlerden dolaygéime gonderilimemesinden kaynaklanmaktadir.

Satar ve arkagarinin yaptgl calsmada acil servise pauran yali hastalarin
biyuk kisminin il merkezinden gegdlirapor edilmgtir (5). Bizim ¢alsmamizda da il
merkezinden gelen hastalar gerek timgvbeular icerisinde gerekse iki veya daha
fazla bavuru yapan hastalar icerisindeggmlugu olusturmakta idi.il merkezinde
yasamak, bdlgede lUclncl basamaklkahizmeti veren ve referans hastane olarak
gOsterilen hastanemizin acil servising\nau igin bir avantaj sgdamaktadir.
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Bblgemizdeki sosyokiilttirel 6zellikler ve aile kavramina verilen 6reanablayi
hastalarimizin ¢ok bulylk bir bolimdsi,ecocyzu ya da akrabalari ile birlikte
yasamakta ve onlarin yardimi ile@e kuruluslarina rahathkla ukabilmektedirler.

Nitekim calsmamizda tek bana ygayanlar icerisinde iki veya daha fazla
basvuru yapan hastalarimizin sayisinin ¢okutiiolmasi bu gerge kanitlamaktadir.

Satar ve arkagtarinin (5) camasi ile benzesgekilde bizim cakmamizda da
hastalarin yaridan fazlasi acil servisimize ambulans Iligir. Her iki calsmanin
da uclnci basamak hastanede yapilmasi dolayisiyla ambulansla gklehasta
sayisinin benzer oranlarda opdunu diglinmekteyiz.

Yasli hastalar daha kompleks problemlerle acil servisgyrduklari gibi daha
yogun bir hizmete gereksinim duyarlar, daha fazla radyolojik ve &bar glemine
tabi tutulurlar ve acil serviste daha uzun sire kalirlar. Ek oldiggde ya gruplarina
gore daha yuksek oranda hastane iigdoakim yataklarina yatirilirlar (42,57,66).

Bizim calsmamizda da literaturlerle benzgkilde hastalarimizin % 38.7’si acll
servise bgvurdugu anda resusitasyon odasina algymolup bu oran 6len
hastalarimizda % 80.7’'ye kadar cikmakta idi. Hastalarimizin biyukidgmni acil
serviste takip ve tedavisi yapilarak taburcu edilirkegedikliniklere yaty yapan
hastalarimizin  ¢#tli yogun bakimlara yagi oranlarinin yiksek oldu
gorulmekteydi.

Literatirde acil servislere auran yal hastalarin bg/uru nedenlerine
bakildginda calymalar arasinda farkliliklar gbzlenmektedir.

Unsal ve arkaddarinin calsmasinda hipertansiyon, kardiyak ve pulmoner
hastaliklar, st solunum yolu ve idrar yolu enfeksiyonlari en sskuipa nedeni olan
hastaliklar olarak rapor edilgtir (7). Diger taraftan Ogaker ve arkaddarinin
calismasinda solunum sistemi problemleri, gastrointestinal sistem rahassizkklp
damar sistemi rahatsizliklari ve travmaslydnastalarin en sik acil servis gvaru
nedeni olarak rapor edilgtir (10). Satar ve arkagdlari ise en sik gorilen hasgali
inme olarak bildirirken bunu sirasiyla onkolojik aciller, genel viicavmasi ve
kronik bobrek yetmeziinin izledigini rapor etmglerdir (5). Bizim calgmamizda da
acil servise bgvuru sikayeti olarak en sik neden nefes darlyakinmasi iken bunu

sirasiyla karin grisi, g&us arisi, suur desisikli gi ve genel vicut travmasi izlemekte
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idi. Suur deisikligi yakinmasi ile gelen hastalarimizda mortalite orani anlamli
derecede yuksekti.

Bize gore acil servise kauru sikayetleri arasindaki bu farkhliklar cgnanin
yapildgl merkezin lokalizasyonu, hastalarin kolaysata imkaninin olup olmamasi,
bolgenin  sosyodemografik ve kilturel 6zellikleri arasindaki farldard
kaynaklanmaktadir.

Yasli nufus icin kronik ve dejenaratif hastaliklarin glirdusu hastalik yiku
zaman icinde artigésteren bir durumdur (63). Ancak bazi hastaliklargh gaupta
daha fazla gorulmesine ve bu hastaliklarglibézurltlik riskinin yglanmayla
birlikte artmasina @nen gunumizde yh grubu etkileyen bir¢cok kronik hastgin
ve Ozurlulik durumunun geanmanin d@al bir parcasi olmadi séylenebilir.

Diyabet, kalp hastaliklari, osteoporoz ve inme gibi hastaliklar dedla
modernlgme ve kentlgme ile birlikte sgliksiz yagam bicimine sahip whlari
etkileyen hastaliklardir. Ozdemir ve arkglda tarafindan ygilarda kronik hastalik
prevalansini saptamaya yonelik yapilan bir sgadda en az bir kronik hastali
olanlarin sikigl % 78 olarak belirlenngtir (67). Literatiirde llkemizde 65 ya
uzerindeki ksilerin % 90"inin kronik bir hastaia sahip oldgu % 35'inde iki,
% 23'Unde U¢, % 15'inde dort ve daha fazla hastalibir arada oldgu
belirtimektedir (68). Ozkan ve arkagdarinin calsmasinda hastalarin % 78.3’n{n
en az bir kronik hasta@inin oldu, kronik hastaliklar icerisinde % 43’1k oran ile
hipertansiyonun ilk sirada yer ajdive bunu sirasiyla romatizmal hastaliklari,
pulmoner hastaliklar, kalp hastaliklari ve diyabetin takigidtidirilmi stir (69).

Turhanglu ve arkadglarinin bolgemizde yagi 55 ya ve Uzeri bireyleri iceren
baska bir calsmada en sik goérilen kronik hastalik olarak sirasiyla hipertansiyon,
osteoporoz ve osteoartrit rapor editimi(70). Bizim calsmamizda da en sik gorilen
kronik hastalik % 50.1’lik oranla hipertansiyon idi ve bunu sirasiyla korarter
hastalgi, diyabet, KOAH ve kronik bobrek yetmegliizlemekteydi. Bu siralama
calisma periyodumuz boyunca iki veya daha fazlgvbeu yapan hastalarimiz igcinde
ayn! idi. Bgka bir deygle bu kronik hastaliklari bulunan hastalar acil servise mevcut
hastaliklarin  komplikasyonlari nedeniyle sbarulari artmaktadir. Komorbid
hastaliklar agisindan 0zgegmie serebrovaskuiler olay ve KOAH bulunmasi

mortaliteyi arttirmaktaydi. Literattrlerdekigdir calgmalarda hipertansiyondan sonra
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en sik gorulen romatizmal hastaliklarin bizde ayni oranda olmamiwes gére bu
hastalarin acil servise gelme ihtiyacinin daha az olmasindagiri&l olarak fizik
tedavi polikliniklerinden takip edilmelerinden kaynaklanmaktadir.

Yaslihkla birlikte kronik hastaliklar, dolayisiyla ilag kullanimi datmaktadir.
Yaslilarda ortaya cikan fizyolojik dgsiklikler, artan kronik hastaliklara Bh birden
fazla tedavinin kombine biekilde uygulanmasi, hekimleriglérini karmgiklastiran
etkenler arasindadir (71,72). Dolayisiyla ila¢ tedavisigralgplanlamak ve hastayi
surekli olarak izlemek gerekmektedir. Cunkl ilaglarin vicuttaki Kedlerini
belirleyen farmakokinetik ve farmakodinamik olaylarlaslgamaya bgli ortaya
cikan degisimler arasinda beklenmeyen etkitaler goriilebilmektedir (71,72)lac
kullanimina bl yash hastalarin % 17’sinde ila¢ nedeni ile mortalite ve morbidit
gorulmektedir. Bu ylzden yhBlik doéneminde ila¢ kullanirken hastaliklarin
fizyopatolojik etkileri, ilaglarin farmakodinamik ve farmakokinegikileri yaninda,
yaslilikta gorilen fizyolojik dgisikliklerde goz 6niine alinmalidir (71,72). €aker
ve arkadglarinin yapmy olduklari calgmada yali bireylerin yaridan fazlasinin
surekli ilag kullandiklar bildirilmgtir (10). Ozer ve arkagharinin calsmasinda ise
yaslar arasindaki ila¢ kullanim sigl % 93.3 olarak rapor edilgtir (73). Bizim
calismamizda da hastalarimizin ¢ok buyuk bir kismi surekli ila¢ kull&tanidi. En
sik kullanilan ilaglar sirasiyla antihipertansifler, antikoagagnantidiyabetikler,
bronkodilatatorler ve kalsiyum kanal blokerleriydi. Benzekilde iki veya daha
fazla bavuru yapan hastalarimizda da sik kullanilan ilaclarin siralamas idi.
Bize gore gerek tek kauruda gerekse iki veya daha fazlas\nauda en sik
kullanilan ilaglarin ayni olmasinin sebebi ilaclardagildhipertansiyon, diyabet,
KOAH gibi kronik hastaliklarin sik sik akut alevlenmelerle séyresinden
kaynaklanmaktadir.

Acil servisimize mukerrer galerle ilgili olarak literatir taramamizda bununla
ilgili yapiimis bir calsmaya rastlamadik. Bizim camamizda da mukerrer
gelislerdeki komorbid hastalik vagh anlamli derecede yiksek idi. Ayrica oral
antidiabetik ilaclar dundaki tim ilaclarin kullanimi mikerrer gelen hastalarda
yuksek idi. Bu konuda daha fazla gala yapilmasi gerekmekle birlikte mukerrer

gelislerin komorbid hastaliklarla ilgili oldgunu dginmekteyiz.
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6. SONUC

Calsmamizda, ygli hastalardaki mortaliteye ve iki veya daha fazlavbauya
etkili olan faktorleri ve demografik verileri tespit ettik. Medehirum olarak kadin
hastalarda dul olma, erkek hastalarda ise evli olmanin daha yiksek oldugiau,
kadin hastalarimizin ggim dizeyinin daha diilk oldysunu, il merkezinden
basvurularin daha yuksek olgunu, hastalarimizin blyuk bir kisminigi,egocusu
ya da akrabalari ile birlikte kalgini tespit ettik. En sik acil servise gbaru
sikayetinin nefes dag oldugunu, suur deisikligi yakinmasi ile gelen
hastalarimizda mortalite oraninin yiksek @laou, hastalarin baytk bir kisminin
acil servisten tedavi edilerek taburcu ediidi, yatan hastalar arasindagym bakim
yatis oranlarinin yiksek oldwnu, en sik gortlen kronik hasgah hipertansiyon ve
kullanilan ilacin antihipertansif olgunu, 6zgecmie serebrovaskiler olay
bulunmasinin mortaliteyi arttirigini tespit ettik.iki veya daha fazla auru yapan
hastalarimiz arasinda il merkezinden gelenlerin sayica fiat@ oldgunu, tek
basina ve akrabalariyla birlikte yayanlarda daha duk olduysunu, komorbid
hastalgl ve surekli ila¢ kullananlarda ytiksek ofgunu tespit ettik.

Yasam standartlarinin geinesiyle Ulkemizde de yh populasyon giderek
artmakta ve buna paralel olarak acil servisgrbian yali hasta sayisi artmaktadir.
Yashliga bali sorunlar ve gik eden birden ¢ok kronik hastaliklar syahastalara
daha farkli ve 6zenli yakjan gerektirir. Bu hastalara daha iyi bakim verebilmek igin
hastanelerin gigi kapisi olan acil servislerinde gfahastalar ve bunlarin kendine
0zgu gereksinimlerini kadayabilecek gitimli personel ve gerekli donanima sahip
olmalari gereklidir. Ayrica g@ik politikasindaki yeni uygulamalarin bu tirsytaolan
70-75 yain Uzerindeki hastalar icin evde bakim hizmetleri ile hem hastataha
iyi hizmet almalari hem de acil servis yukini hafifletmede faydal olaga

kanaatindeyiz.
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7. OZET

Dunyada ve Turkiye’ de ga nufusun toplam nifus igindeki payi ile birlikte
acil servislere bgvuru oranlari guin gectikce artmaktadir. Bu nedenlsmpaimizda
acil servise bgvuran 65 ya ve Ustl hastalarin klinik ve sosyodemografik
Ozelliklerinin belirlenmesi amaglangtir.

Calsmada Eyliil 2007 ile Eylul 2011 tarihleri arasinda Dicle Univessite
Hastanesi Acil Servisinde tedavi edilen 65 yee Ustl 1719 Baurunun verileri
geriye donuk olarak incelendi. Cahaya alinan 1719 kaurunun 903 (% 52.5) i
erkek, 816 (% 47.5)' 1 kadindi. Hastalarin 197 (% 11.5)’ si ¢ldii. Olen bu hastalar
% 57.9 (n=114)’ u erkek, % 42.1 (n=83)’ i kadindi.

Cinsiyete goére yaortalamalarina bakiimizda; kadinlarda gaortalamasi
75.20%+ 7.14 (65-107) iken erkeklerdesyartalamasi 74.18+6.20 (65-102) idi ve
kadinlarin ya ortalamasi erkeklerle kiyaslaggchda anlamli derecede yuksek idi
(p=0.002).

Hastalarimiz medeni durumlarina gore incelgimdie; kadin hastalarda dul
olma orani, erkek hastalarda ise evli olma oransikemns ile kiyaslanginda
istatistiksel olarak anlamli derecede yuksek bulundu (p<0.001).

Hastalarimiz @tim durumlarina gore incelenginde; &itim dizeyi
erkeklerde istatistiksel olarak anlamli derecede daha yuksek saptandi.

Hastalarimizin acil servise pauru sikayetleri incelendiinde ilk be siradaki
basvuru nedenleri sirasiyla nefes darl(% 27.9), dger dahilisikayetler (% 23.6),
karin a&risi (% 15.3), ggus arisi (% 13.0) vesuur desisikligi (% 9.9) idi. Suur
degisikligi ve arac du trafik kazasi nedeni ile Bauran hastalarda mortalite orani
istatistiksel olarak anlamli derecede daha yuksekti.

Hastalarimizin % 41.2’ sinin takip ve tedavisi acil Kinde yapildi.
Hastalarin buyuk bir kisminin tani ve tedavisinin yaildcil klinigimizin mortalite
orani % 7.6 idi.

Yasam standartlarinin getnesiyle Ulkemizde de yh populasyon giderek
artmakta ve buna paralel olarak acil servisgrtyan yali hasta sayisi artmaktadir.
Yashliga bali sorunlar ve gik eden birden ¢ok kronik hastaliklar syahastalara
daha farkli ve 6zenli yak§an gerektirir.

Anahtar kelimeler: Yaslilik, demografi, acil servis, klinik 6zellikler.
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8. SUMMARY

In Turkey as well as in the world, along with the rising shareldér people
in the total population, their presentation rates to Emergency riDepas are
steadily increasing in this study, therefore, our aim is to deatigiinical and socio-
demographic characteristics of patients aged 65 and older preseatiogr

Emergency Service.

In the study, the attendance data of 1719 patients aged 65 and aboed, treat
in the Emergency Service of Dicle University Hospital, werteospectively stuided
of 1719 patients, included into the study, 903 (52.5%) were males, and 816 (47.5%)
were females. Of those patients, 197 (11.5%) died, 57.9% (n=114) of whamn wer

males and 42.1% (n=83) ofwhom were females.

When analysed in terms of mean ages according to the gemelenein age
was found to be 75.20+ 7.14 (65-107) in females, while it was 74.18+ 6.20 (65-102)
in males, suggesting that the mean age of females wadicsigtly higher with

respect to male patients (p=0,002).

As for marital status of our patients, the rate of being widonwddmales,
and that of being married in males were determined to be sigmily higher when

compared with their counter-genders (p<0.001).

When our patients were examined in terms of education, the educatbn le

was found to be significantly higher in males.

In additten , through analysis of the patients presententing compléiats
first five causes were as follows: dyspnea (27.9%), other amltecomplaints
(23.6%), abdominal pain (15.3%), chest pain (13.0%) and conscience alteratien
(9.9%). The mortality rate was observed to be significantly drigh those with

conscience alteratien and exposure to non-vehicle traffic accidents.

The follow-up and treatment of 41.2% of our patients were perforatemr
emergency service and the mortality rate of our clinic, e/hbe diagnosis and

therapies of the majority of our patients are conducted was 7.6%.
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Through the improvement of living conditiens, elder population is increasing
in our country as well, and thus the number of elder patients presdot the

emergency service is also rising.

Ageing-related problems accompanied by more than one chronic illness

require a more different and careful approach towards the elderly patients.

Key words: Ageing, demography, Emergency Department, clinical

characteristics.
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