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OZET

Yasli niifusun tiim diinyada giderek artmakta oldugu saptanmistir. Giinlimiizde giderek
kalabaliklasan, herkesin giinliik hayatinda zorluklarina maruz kaldig1 trafik sorunu,
tilkemize ve insanlarimiza olan maddi yiikii yaninda yaralanmali ve olimli kazalar
nedeniyle insan saghigi agisindan Onemli bir sorundur. Yash bireylerin siiriiciiliik
ozelliklerinin zayifladigi ve trafikte daha fazla sorunla karsilastiklart bilinmektedir.
Calismanin amaci; yasl bireylerin siiriiciiliik 6zelliklerini ve kronik hastaliklarin buna
etkisini incelemek, aile hekiminin bu konuda yapabileceklerini ortaya koymaktir.

Calismaya Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi Poliklinigi’ne
bagvuran 50 yas tstli kisilerden arastirmaya katilmayir kabul eden 301 goniillii dahil
edilmistir. Katilimeilara 40 soruluk anket formu uygulanmistir. Verilerin analizlerinde
SPSS 18.0 paket programi1 kullanilmstur.

Calismaya katilanlarin %55.1°1 erkek, %49.9’u kadindir. Yas ortalamasi 62.1£7.5
olarak bulunmus; %64.5’1 50-65 yas arasi, %35.5’1 65 yas istii olarak saptanmistir.
%1.3 okur-yazar olmayan, %21.3okur-yazar, %40.5 ilkokul mezunu, %15.3 ortaokul
mezunu, %22.9 lise mezunu ve %18.6 yiiksekogrenim mezunu olarak tespit edilmistir.
Katilimcilarin %81.1’inde kronik hastalik tanis1 mevcuttur; %39.9’unda hipertansiyon,
%27.6’sinda diyabetes mellitus, %19.3’ilinde guatr, %8.6’sinda hiperlipidemi, %4 iinde
koroner arter hastalig1 ve %13.3’linde diger kronik hastaliklar (osteoporoz, malignite,
glokom vb.) saptanmustir. %33.9 simdiye kadar hi¢ tagit kullanmamis, %35.2 halen tasit
kullanmaya devam etmekte, %30.9 ise ¢esitli nedenlerle tasit kullanmay1 birakmistir. 65
yas Ustli grupta dikkat eksikligi nedenli tasit kullanmayr birakma daha siktir. Gérme
fonksiyonlariin azalmasi ve eklem agrilar1 nedeniyle tasit kullanmada zorlanma tespit
edilmistir. Katilimcilardan 12 kisi son bes yilda trafik kazasi1 ge¢irmis, bu nedenle yash
stiriiclilerde trafik kazas1 siklig1 hakkinda anlamli sonug elde edilememistir.

Sonu¢ olarak; dogum Oncesi donemden Oliime kadar bireyin sagligina biitlinciil
yaklasim sergileyen aile hekimleri, yash siiriiciilere giivenli ve dikkatli siirticiiliik i¢in
tavsiyelerde bulunmali, gerektiginde siiriiciiliigii birakmasini onermelidir. Kronik
hastalik tanis1 bulunan yasl siirticiilerin periyodik muayeneleri daha sik olmali, gerekli
kontroller yapilmalidir.

Anahtar Kelimeler: Yash birey, saglik durumu, siiriicii 6zellikleri.



ABSTRACT

Evaluation of the health status and driver characteristics of elderly individuals who
admitted to the Family Medicine Department at Antalya Training and Research Hospital

Elderly population in the world is found to be increasing day by day. Nowadays, the
traffic problem which is increasingly becoming crowded and affects everyone’s daily
life, is an important problem in terms of human health due to fatal and injury accidents
beside the financial burden to our country and our people. It is known that the driving
characteristics of the elderly are weakened and they encounter more problems. The aim
of the study is to examine the driving characteristics of the elderly and effects of chronic
diseases on it, and to reveal what a family physician can do about this topic.

301 volunteers over the age of 50 who were referred to the family medicine clinic in
Antalya Education and Research Hospital and agreed to participate in the study were
included to the study. Participants were administered the 40-item questionnaire. SPSS
18.0 software package was used for data analysis.

55.1% of respondents were male and 49.9% were women. Average age was found to be
62.1+7.5; 64.5% between 50-65 years and 35.5% were found to be over 65 years old.
1.3% were illiterate, 1.3% literate, 40.5% graduated from primary school, 15.3% middle
school, 22.9% high school and 18.6% were identified as graduates of higher education.
81.1% of the participants had the diagnosis of at least one chronicle disease; 39.9% had
hypertension, 27.6% diabetes mellitus, 19.3% goiter, 8.6% hyperlipidemia, 4%
coronary artery disease and 13.3% had other chronic diseases (osteoporosis,
malignancy, glaucoma, etc.). 33.9% had never used vehicle, 35.2% continued to use the
vehicle and 30.9% had left to use the vehicle for various reasons. To stop using vehicle
due to attention deficit disorder were more common in over 65 years old group.
Difficulty in using vehicles due to reduction of visual function and joint pain had been
identified. Only 12 participants had traffic accidents in the last 5 years, therefore
meaningful results about the incidence of traffic accidents in older drivers could not be
obtained.

In conclusion; family physicians who exhibit holistic approach to an individual's health
from pre-conceptional period to the death, should make recommendations for safe and
attentive driving to elderly drivers and should suggest stopping driving if necessary.
Periodic inspections of older drivers who have chronic diseases should be more frequent
and the necessary controls must be done.

Key words: Elderly people, health status, driver characteristics.
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1. GENEL BILGILER

1.1. Giris

Saglik hizmetlerinde en 6nemli unsur birinci basamak saglik hizmetlerinin temelini
olusturan koruyucu saglik hizmetleridir, ¢iinkii sorunu ortaya ¢ikmadan 6nlemek, tedavi
etmeye gore hem daha kolay hem de daha ucuzdur. Koruyucu hekimlik hizmetleri;
birincil, ikincil ve ligiinciil koruma olarak ii¢ sinifta degerlendirilir: Birincil koruma
asilama, diyet gibi hastalik olusmadan alinacak 6nlemleri kapsar. Is ve cevre sagligina
yonelik koruyucu oOnlemler, halk sagligi uygulamalariyla esgiidiimlii calisma bu
kapsama girer. Ikincil koruma tarama ydntemleri erken teshis ve tedavi ile mevcut
sistemik hastaliklarin komplikasyonlarimi1 onlemeye yonelik takip ve tedaviyi igerir.
Uciinciil koruma ise belirgin hale gelmis hastaliklarin daha da kétiilesmesini dnlemeye
yonelik tedbirler, komplikasyonlara yonelik tedaviler, rehabilitasyon ¢alismalari, aileye

sosyal yonii 6n planda olan ileri danigmanlik hizmeti verilmesini kapsar.

Gelismis tlkelerde saglikli yasam standardinin yiliksek olmasi bir amag¢ olmaktan
¢ikmig, bu iilke insanlari i¢in bir hak haline gelmistir. Aile hekimligi, bireylere ve
ailelere siirekli ve ¢ok yonlii saglik hizmeti veren tiim yas gruplarini, her iki cinsiyeti,
tiim sistemleri ve hastaliklar1 i¢ine alan bir uzmanlik alani olarak sagligi iyilestirme ve
tyilik halini siirdiirmek i¢in; riskten koruma ve risk azaltma (birincil korunma), erken
tan1 (ikincil korunma) ve komplikasyon azaltma (liglinciil korunma) islevlerini de

kapsamaktadir.

Gerek sosyoekonomik kalkinma gerekse saglik hizmetlerinin yayginlagmasi ve etkili
sunumuna bagli olarak iilkemiz i¢cin dogumda beklenen yas ortalamasi 69’a ulagmustir.
Altmis yasinda bir kisinin beklenen yasam siiresi ise 75 yili agsmistir. Bu nedenle 65
yasinda basladigi sOylenen yashilik donemi giderek uzamakta, beraberinde kronik
hastaliklar ve bunlarin komplikasyonlarini getirmektedir. Beslenme, egzersiz ve sosyal
cevre ile uyumun saglanmasina yonelik dnlemler bu dénemin belirgin 6zelligi haline
gelmistir. Yaslilarda travmalarin 6nlenmesi, morbidite ve mortalitelerinin yiiksek

olmas1 nedeniyle ¢cok onemlidir.



Giiniimiizde karayolu trafik kazalari biiylik bir halk sagligi sorunudur. Giderek
kalabaliklasan, herkesin gilinlik hayatinda zorluklarina maruz kaldigi trafik sorunu,
iilkemize ve insanlarimiza olan maddi yiikii yaninda yaralanmali ve Oliimlii kazalar
nedeniyle insan saglig1 agisindan énemli bir sorundur. Trafik kazalar1 her yi1l diinyada 1
milyondan fazla insanin Olimiine, milyonlarca insanin da yaralanmasina neden
olmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) ve Diinya Bankasi’nca (DB) ortak hazirlanan
Trafik Kazalarinin Onlenmesine Iliskin Diinya Raporu’nda karayolunda meydana gelen
kazalarla ilgili bilgilere ve bu konuda neler vyapilabilecegine iliskin genel

degerlendirmelere yer verilmektedir (1).

Yaslilig1 temel alan ¢aligmalarin ¢ogunda kronolojik olarak yaglanma 65 yas iistii olarak
kabul edilmistir. DSO psikogeriatrik yaslilik donemini; 65 yas ve iistiinii “yasl”, 85 yas
ve Ustiinii “cok yasli” olarak tanimlamistir. Yaslanma ile birlikte fiziksel ve zihinsel
kapasitede azalmalar, hareket yeteneginde yavaslama, gorme yetisinde azalma ve gérme

alaninda daralma riski artmaktadir.

Ulkemiz de yaslanma siirecinin hizli oldugu gelismekte olan iilkeler arasmdadir. 1955
niifus sayiminda yasli niifusun toplam niifusa orani %3.4 iken, 2010 niifus sayiminda bu
oran %?7.1 olarak saptanmistir. Mevcut demografik egilimlerin devam edecegi
varsayimindan hareketle, yash niifusun Tiirkiye’de de sosyal, demografik ve ekonomik

acidan 6nem kazanmasi beklenmektedir (2).

Saglik Bakanlig1 verilerine gore trafik kazalari biitiin yaglarda meydana gelen liimlerin
baslica sebepleri arasinda dokuzuncu sirada yer almaktadir. Tirkiye'de her yil 5.000°1
askin kisi, trafik kazalarinda 6lmekte ve yaklagik 200.000 kisi de yaralanmaktadir.
Diinya Bankasi tarafindan yapilan arastirmaya gore 2006 yilinda Tiirkiye’de meydana
gelen trafik kazalarinin sosyo-ekonomik maliyeti toplam gayri safi yurt i¢i hasilanin
(GSYIH) %2.2’si olan 12 milyar 783 milyon TL’dir. Kazalarin nedenleri; yolu
kullananlarin (stiriicii, yaya, Yyolcu) davranislari, trafikte karsilagilabilecek riskler
konusunda yeterli bilgiye sahip olmamak, trafik egitimi konusundaki eksiklikler,
giivenli trafik bilincinin olugsmasi konusunda yasanan sikintilar, yolu kullanan insanin
yasi, beden yapisi, gorme-isitme-reaksiyon yetenekleri ve psikolojik durumu olarak
belirtilmektedir. Tiirkiye’deki hastalik yiikii iizerine yapilan ¢alisma sonuglarina gore,

trafik kazalarinin yol actig1 6liimler 60 ve iizeri yas grubu i¢in ilk 20 sebep arasinda yer



almamaktadir. Bu yas grubunda oliimlerin ¢ogunlugunun ileri yasla ilgili hastaliklardan
kaynaklanmasi yaninda yash kisilerin trafikte ¢cok fazla yer almamalarinin da bunda

etkisi vardir (3).

Bunun yani sira kronik hastaliklarin olusunda rolii olan ¢evresel ve sosyal etmenlerin
artmasit sonucu biitlin toplumlarda kronik hastaliklarda artislar goézlenmektedir.
Giiniimiizde biitiin tlkelerde oliimlerin baslica nedenleri kalp-damar hastaliklar1 ve
kanserler gibi kronik ve dejeneratif hastaliklardir (4). Ulkemizde de kronik hastaliklar
onde gelen saglik sorunlarini olusturmaktadir ve yash bireyler kronik hastaliklardan
daha sik etkilenmektedirler. Yasl bireylerde gézlemlenen fiziksel ve zihinsel kapasitede
azalmalar, hareket yeteneginde yavaslama, gérme yetisinde azalma ve gérme alaninda
daralma sikayetleri kronik hastaliklarin etkisiyle gelisebilmekte ve ilerleyebilmektedir.
Yasli bireylerin saglik durumu ve siiriicii 6zelliklerinin degerlendirilmesi trafik kazalar
ve kronik hastaliklar arasinda karsilastirma yapilabilmesine olanak saglayacak, ayn
zamanda yaslilarin yasam kalitesinin artirilmasina yonelik dnlemlerin alinmasina zemin

hazirlayacaktir.
1.2. Genel Bilgiler
1.2.1. Yashhk

Sozliik anlamiyla yaslilik; artmis yasin etkilerini gosterme hali olarak tanimlanmaktadir.
Canlilar i¢in biyolojik islevler yoniinden erigkin konuma ulastiktan sonra, yani iireme
doneminin bitiminden 6liime kadar gecen zaman dilimindeki degisim ve doniisiim
stirecidir (5). Yaslanma; organizmada molekiil, hiicre, doku, organ ve sistemler
diizeyinde zamanin ilerlemesi ile ortaya ¢ikan, geriye doniisii olmayan, yapisal ve
islevsel degisikliklerin timiidiir. Yashlik rezerv biyolojik kapasitelerin azalmasi ile
karakterize; fizyolojik, psikolojik, ekonomik ve sosyal yonleri olan bir siiretir. Yasam
tarzi, ¢evresel faktorler, hastaliklar ve kisilerin olumsuz kosullar ile basa ¢ikma yollar

gibi pek cok etken de yasam siiresinin belirlenmesinde rol oynar.

DSO 65 yas ve iizeri niifusu ‘yasli’ olarak tanimlamaktadir (6). Farkli yas kriterlerinin
kullanimi da séz konudur. Ornegin, Birlesmis Milletler bu alandaki ¢alismalarinda 60

ve lizeri yas grubunu temel almaktadir. Ancak, ulusal ve uluslararasi yaglhlik



calismalarmin genelinde DSO’niin tanimi1 esas alinmaktadir. Yashi niifus kendi
icerisinde de alt gruplara ayrilmis olup; 65-74 yas grubu “geng yasl”, 74-84 yas grubu

“yasl1”, 85 ve lizeri yas grubu “en yasl yasli” olarak tanimlanmaktadir (7).

Niifuslarin yaslanmasi, demografik gecis siirecinin bir sonucudur. Yiiksek olimliiliik ve
ardindan yiiksek dogurganlik diizeyinde meydana gelen azalmaya paralel olarak yasam
stireleri de uzamigtir. Ayrica, niifuslarin yas yapilarinda da degisiklikler olmus ve geng
yas gruplarindan ileri yas gruplarina dogru bir gegis goriilmeye baslanmistir.
Dogurganliktaki diisiisiin yashi niifusun artmasindaki en temel belirleyici oldugu
sOylenebilir. Son yarim yiizyilda, toplam dogurganlik hiz1 diinya genelinde neredeyse
yart yaritya azalmis; 5 ¢ocuktan 2.7 ¢ocuga gerilemistir. Gelecek yiizyil igerisinde
diinyada toplam dogurganlik hizinin yenilenme diizeyi olan 2.1 ¢ocuk olacagi tahmin

edilmektedir. Dogurganligin diismesi geng niifusun azalmasi anlamina gelmektedir (7).

Oliimliilik ~ diizeyindeki degisimler de yash niifusun sayisal biiyiikliigiiniin
belirlenmesinde dnemli bir gostergedir. Genel oliimliiliik ve 6zellikle ¢ocukluk donemi
olumliilik diizeyindeki iyilesmeler, daha fazla insanin daha uzun siire hayatta kalacagi
ve dolayisiyla da dogusta beklenen yasam siiresinin de uzayacagi anlamina gelmektedir.
Ikinci Diinya Savasi’ndan sonraki donemde diinya genelinde insanlar dogumdan
itibaren en fazla 46 yil yasarken, glinimiizde bu siire 67 yila ¢itkmistir ve 2045-2050
yillar1 arasinda 75 yila ¢ikacagi ongoriillmektedir (7). Her ne kadar gelismekte olan
tilkelerde dogusta beklenen yasam siiresinde dalgalanmalar olsa da pek cok iilkede bu
stire artmaya devam etmektedir. Bu da yash olarak tanimlanan grubun giderek
biiyiiyecegi anlamina gelmektedir. DSO’niin 1998’de yayimladig1 bir belgede diinya
genelinde yaklasik olarak 580 milyon yash bulundugu ve bunlarin yarisindan fazlasinin
ise gelismekte olan iilkelerde yasadigi belirtilerek, 2020 yilina gelindiginde ise 60 yas
ve tizeri niifusun bir milyardan daha fazla olacagi ve bunun 700 milyonunun gelismekte

olan tilkelerde yasayacagi tahmin edilmistir (8).

Tiirkiye de diinyadaki demografik gelismelere benzer bir siirecten gegmektedir.
Cumhuriyet’in kurulusundan sonra 1927 yilinda yapilan ilk niifus sayiminda 13.6
milyon olan Tirkiye niifusu, dogurganligi tesvik edici (pronatalist) politikalarin
etkisiyle 1960 yilina gelindiginde iki katina ¢ikarak 27.7 milyona ulasmistir. Bu

donemde toplam dogurganlik hizi ise alti ¢ocuk civarinda olmustur. 1965 yilindan



itibaren dogurganligi kontrol altina almaya yonelik (antinatalist) niifus politikalarinin
uygulanmasiyla dogurganlik diisme egilimine girmistir. Kirdan kente go¢ hareketinin
1950’11 yillarda baglamasi ve son 30 yilda hiz kazanmasi, ana-¢ocuk sagligindaki
tyilesmeler, egitim diizeyinin artmasi, kadinin ¢alisma hayatina katilimi ile 6zellikle
1980’lerden sonra dogurganlik, hizli bir sekilde azalmis ve bunun sonucu olarak toplam

dogurganlik hiz1 5 ¢ocuktan 2.16 ¢ocuga gerilemistir (9).

Bununla birlikte, genel oliimliiliik diizeyindeki, 6zellikle de erken yas oliimlerindeki,
tyilesme ile baglantili olarak Tiirkiye’de dogusta beklenen yasam siiresi yillar i¢inde
artis gostermistir. 1940’11 yillarda erkekler ortalama 30, kadinlar ise 33 yasina kadar
yasarken gilinlimiizde bu siire erkekler i¢in 71, kadinlar i¢in ise 76 yila ¢ikmustir.
Tiirkiye Istatistik Kurumu’nun yapmis oldugu projeksiyonlarda dogustaki yasam
beklentisinin 2025 yilinda erkeklerde 73.1°e, kadinlarda da 78.9’a yiikselecegi
ongoriilmektedir. Bu da Tiirkiye niifusunun yaslanmaya devam edecegi ve yasl niifusun

biiyiik bir bolimiinii kadinlarin olusturacagi anlamina gelmektedir (10).

Tablo 1.1°deki 2013 yili Tiirkiye hanehalki niifusunun bes yillik yas gruplart ve

cinsiyete gore dagilimi goriilmektedir.

Tablo 1.1. Tiirkiye niifusunun yas gruplari ve cinsiyete gore dagilimi, 2013

Yas gruplari Erkek (%) | Kadin (%) | Toplam (%)
<S5 yas 9 8 8.5
5-9 yas 9 8.3 8.6
10-14 yas 9.1 9.1 9.1
15-19 yas 8.4 7.8 8.1
20-24 yas 74 7.0 7.2
25-29 yag 7.5 7.9 7.7
30-34 yas 8.1 8.3 8.2
35-39 yas 7.2 7.7 7.5
40-44 yas 6.6 6.4 6.5
45-49 yas 6.1 5.4 5.7
50-54 yas 5.7 6.7 6.2
55-59 yas 4.8 5.0 4.9
60-64 yas 4.0 3.7 3.8
65-69 yas 2.5 2.8 2.7
70-74 yas 2.0 2.2 2.1
75-79 yas 1.2 1.5 1.4
80+ yas 1.5 2.1 1.8
Bilmiyor/cevapsiz 0.1 0.0 0.1
Toplam 100.0 100.0 100.0




Bu tabloya gore hazirlanan Sekil 1.1°deki Tiirkiye niifus piramidi; yiiksek dogurganlik
ve Olimliiliik rejiminden, diisik dogurganlik ve oOlimliilik rejimine gecen tabani

daralmis bir niifus piramidine isaret etmektedir.
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Sekil 1.2. Tiirkiye yash niifusunun toplam niifusa oraninin yillara gore degisimi

(Kaynak: Genel Niifus Sayimlari, 1942-2000; Adrese Dayali Niifus Sayim Sistemi, 2010)

Dogurganlik ve olimliiliik diizeyindeki gelismelere bagli olarak Tiirkiye’de 1970’lerden
itibaren 65 yas ve ilizerindeki niifusun toplam niifus i¢indeki payr artmistir. Bu grubun
toplam niifus i¢indeki pay1 1940 yilinda %3.5 iken, 1970 yilinda %4.4°¢, 2010 yilinda
ise %7.2’ye ¢ikmustir. Yash niifusun alt siniflamalarina baktigimizda geng¢ yaslh olarak

tanimlanan 65-74 yas grubundaki niifus 1940°ta yiizde 2.4 iken 2010 yilina gelindiginde



ise neredeyse iki katina (%4.4’e) ¢ikmistir. Son yarim yiizyillda 75-84 yas grubunun
toplam niifus i¢indeki payi1 ise %0.9’dan %2.4’e ulagsmistir. En yash yash grup olan 85
yas ve listli niifus orani son 60 yilda ¢ok fazla degismemis ve %0.3 - %0.4 arasinda

kalmustir (Sekil 1.2).

Yaslt niifusun artisiyla birlikte yasl bagimlilik oranlari da yillar itibariyle artmistir. Bu
oran, 1940 yilinda %6.5’ten 1970°te %8.2’ye yiikselmis ve gliniimiizde %10.8 olmustur.
Ulkemizde 2010 yil1 itibariyle 5 milyondan fazla yash (65 yas ve iistii) bulunmaktadir.
2025 yilina gelindiginde ise niifusun 85 milyona ulasacagi ve yash niifusun da 8.4
milyon olacagi ongoriilmektedir. Bu verilere gore, 2025°te niifusun %10’u 65 yas ve

tizerinde olacak, yasli bagimlilik orani ise %14.5’e yiikselecektir (9).
1.2.2. Birinci basamak saghk hizmetlerinde yash niifusun 6nemi

Kisilerin ileri yasta kendine yetemez olmasinin getirdigi sorunlar, iilkemizde orgiitlii
sosyal ve kamu desteginin yetersiz kalmasina karsilik, 6nemli 6l¢iide aileler tarafindan
karsilanmaktadir. ileri yastaki kisilerin durumlarinin elverdigi dlgiide saglikli ve yararh
bir yasam siirdiirmelerine yardimci olmak, bu yas grubunda sik goriilen hastaliklarin
erken tanisi, gerektiginde kesin tant ve sagaltimlarinin diizenlenmesi igin {ist
basamaklarla isbirligi, daha sonra bu kisinin izlenmesi ve sagaltimi siirdiirmesi igin

desteklenmesi, birinci basamak saglik hizmetinin bir parcasidir.

Yaslinin birinci basamakta ele alimiginda dikkate alinmasi gereken etmenler; giinliik
yasam islevleri, akil sagligi, sosyal ve kiiltiirel iyi olma hali, fiziki saglik, sosyal
iligkiler, ekonomik diizey ve barinma olanagidir (11). Bu etmenleri dikkate alabilmek
i¢in birinci basamak hekimi en azindan, yash niifusta saglikli yasamin 6zendirilmesi ve
hastaliklarin 6nlenmesi, akut hastaliklara ilk miidahale ve kronik hastaliklarin yonetimi

bilgisine sahip olmalidir.

Birinci basamak saglik hizmetinde yasl bireylere yaklasim hakkinda birgok ¢alisma
yapilmistir. Yaman, “Geriatrik Hasta Yonetimi: Kognitif Problemler-Demans” konulu
bir paneldeki konusmasinda; yasli bireylerin toplum icinde saglik hizmetlerine
ulasiminda ve yaslanmayla ortaya ¢ikan saglik sorunlarinin yonetiminde aile saglig

merkezlerinin katkilarimi ortaya koymaktadir. Buna gore; aile hekimleri sunduklari



stirekli bakim, bakimin koordinasyonu, kisi odakli bakim hizmetleriyle bir¢ok sorunun
tistesinden gelmektedirler. Yaslanmayla birlikte komorbid kosullarin artmasi, kiiratif
tedaviden ote “palyatif” tedaviye gecilmesi; fizyolojik basar1 ol¢iitlerinden 6te yasam
kalitesinin oncelenmesi; sunulan alisilmis saglik hizmetinden 6te yashi bakim hizmetine
gereksinim ortaya c¢ikmaktadir. Aile sagligi merkezleri bu cercevede saglik dagitan
ortamlar olarak yeterli gelmemektedirler ve bakim ortami toplum igine ve evlere
kaymaktadir. Aile sagligt merkezi disindaki diinyaya aile hekimlerinin ekipleriyle
hakim olmalar1 yasli bireylere sunulacak olan saglik hizmeti kalitesinde belirleyici

olacaktir (12).

Birinci basamak hekimligi (aile hekimligi) hastayi siire¢ ic¢inde bir biitiin olarak
degerlendirmekte (biyopsikososyal yaklasim), hastanin saglik sorunlarimi daha etkili
yonetmektedir. Bu baglamda ciddi bir halk sagligi sorunu olan trafik problemi ve yash
kisilerin siiriicti 6zelliklerinin karsilagtirilmasi ve hastalarin bu acgidan kronik hastaliklar
da g6z Oniinde bulundurularak takibi birinci basamak saglik hizmeti sunanlarin

yiikiimliiliikleri arasinda sayilabilir.
1.2.3. Yashhkta kronik hastahklar

Kronik hastalik; genellikle tam iyilesmeleri s6z konusu olmayan, uzun siiren, yavas
ilerleyen, ¢ogu kez kalic1 sakatliklar birakan, olusmasinda kisisel ve genetik etkenlerin

rol oynadigi, ¢ogunlukla enfeksiyoz olmayan hastaliklardir.
Diyabetes mellitus

Diyabet, insiilin eksikligi ya da insiilin etkisindeki defektler nedeniyle organizmanin
karbonhidrat, yag ve proteinlerden yeterince yararlanamadigi, siirekli tibbi bakim
gerektiren, kronik bir metabolizma hastaligidir. Klasik semptomlari poliiiri, polidipsi,
polifaji veya istahsizlik, halsizlik, ¢cabuk yorulma, agiz kurulugu, noktiiri olup, bulanik
gorme, aciklanamayan kilo kaybi, inatgr enfeksiyonlar, tekrarlayan mantar
enfeksiyonlari, kasinti daha az goriilen semptomlardir. Hastaligin, akut komplikasyon
riskini azaltmak ve uzun donemde tedavisi pahali ve kronik (retinal, renal, noral,
kardiyak ve vaskiiler) sekellerinden korunmak i¢in saglik calisanlari ve hastalarin

stirekli egitimi sarttir (13).



Diyabet tanis1 Tablo 1.2°de tanimlanan dort yontemden herhangi birisi ile konulabilir.
Cok agir diyabet semptomlarinin bulunmadigi durumlar disinda, tanimnin daha sonraki
bir giin, tercihen ayn1 (veya farkli bir) yontemle dogrulanmasi gerekir. Eger baslangicta
iki farkli test yapilmis ve test sonuglart uyumsuz ise sonucu esik degerin iistiinde ¢ikan

test tekrarlanmali ve sonug yine diyagnostik ise diyabet tanis1 konulmalidir (13) .

Tablo 1.2. DM ve glikoz metabolizmasinin diger bozukluklarinda tam kriterleri(*)

Asikar DM izole IFG (**) |izole IGT |IFG + IGT |DM riski yiiksek
APG >126 mg/dl 100-125 mg/dl <100 100-125 -
(>8 st aglikta) mg/dl mg/dl
OGTT 2t PG >200 mg/dl <140 mg/dl 140-199 140-199 -
(75 g glukoz) mg/dI mg/dI
Rastgele PG >200 mg/dl + - - - -
Diyabet semptomlari
Al1C >066.5 z = = %5.7-6.4
(***) (>48 mmol/mol) (39-46 mmol/mol)
(*) Glisemi vendz plazmada glikoz oksidaz yontemi ile *mg/dl” olarak dlgiiliir. *Asikar DM’ tanisi i¢in dort tani kriterinden
herhangi birisi yeterli iken *izole IFG’, *izole IGT’ ve *IFG + IGT i¢in her iki kriterin bulunmas: sarttir.
(**) 2006 yi1li WHO/IDF Raporunda normal APG kesim noktasinin 110 mg/dl ve IFG 110-125 mg/dl olarak korunmasi
benimsenmistir. ( ***) Standardize metotlarla 6l¢iilmelidir.
DM: Diyabetes mellitus, APG: Aglik plazma glukozu, 2.st PG: 2. saat plazma glikozu, OGTT: Oral glikoz tolerans testi, A1C:
Glikozillenmis hemoglobin Alc, IFG: Bozulmus aglik glikozu (impaired fasting glucose), IGT: Bozulmus glikoz toleransi
(impaired glucose tolerance), WHO: Diinya Saglk Orgiitii, IDF: Uluslararas1 Diyabet Federasyonu.

Tip 2 DM fizyopatoloji / etiyolojisi:

Hiicre-reseptor defektine (post-reseptor diizeyde) bagli olarak organizmanin iirettigi
insiilinin kullaniminda ortaya ¢ikan sorunlar nedeniyle glikoz hiicre igine emilip enerji
olarak kullanilamaz (hiicre i¢i hipoglisemi vardir). Periferik dokularda (6zellikle kas ve
yag dokusunda) insiilinin etkisi yetersizdir. Kas ve yag hiicresinde glikoz tutulumu

azalmistir.

Pankreas, kan glikoz diizeyine yamit olarak yeteri kadar insiilin salgilayamaz.
Karacigerde glikoz yapimi asir1 derecede artmustir. Hepatik glikoz yapimi artisindan
insiilin sekresyon defekti ve sabaha karsi daha aktif olan kontr-insiiliner sistem
hormonlar1 (kortizol, biiylime hormonu ve adrenalin; Dawn fenomeni) sorumludur.
Genellikle insiilin direnci tip 2 diyabetin oncesinden baslayarak uzun yillar tabloya
hakim olmakta, insiilin sekresyonunda ciddi azalma ise diyabetin ileri donemlerinde

veya araya giren hastaliklar sirasinda 6n plana gegmektedir.

Cogunlukla 30 yas sonrasi ortaya cikar, ancak obezite artisinin sonucu olarak ozellikle

son 10-15 yilda ¢ocukluk veya addlesan caglarinda ortaya ¢ikan tip 2 diyabet vakalari



artmaya baslamistir. Giiclii bir genetik yatkinlik s6z konusudur. Ailede genetik
yogunluk arttik¢a, sonraki nesillerde diyabet riski artar ve hastalik daha erken yaslarda
goriilmeye baslar. Hastalar siklikla obez veya kiloludur [Beden kitle indeksi (BKI) >25
kg/mz]. Baslangicta diyabetik ketoasidoza (DKA) yatkin degildir. Ancak uzun siireli
hiperglisemik seyirde veya Db-hiicre rezervinin azaldigi ileri donemlerde DKA
goriilebilir. Hastalik genellikle sinsi baglangi¢hidir. Pek ¢ok hastada baslangigta higbir
semptom yoktur. Bazi hastalar ise bulanik gérme, el ve ayaklarda uyusma ve
karincalanma, ayak agrilari, tekrarlayan mantar enfeksiyonlar1 veya yara iyilesmesinde

gecikme nedeniyle bagvurabilir (14).

Tim yetiskinler -demografik ve klinik 6zelliklerine uygun olarak- tip 2 diyabet risk
faktorleri acgisindan degerlendirilmelidir. Obez veya kilolu (BKI >25 kg/m2) ve
Ozellikle santral obezitesi (bel ¢evresi kadinda >88 cm, erkekte >102 cm) olan kisilerde,
40 yasindan itibaren ti¢ yilda bir, tercihen APG ile diyabet taramasi1 yapilmalidir. Ayrica
BKi >25 kg/m2 olan kisilerin, risk faktorlerine sahip olmalar1 halinde, daha geng

yaslardan itibaren ve daha sik arastirilmalar1 gerekir.

Tip 2 DM izlemi:

Tip 2 DM hastalarinin izleminde 6ncelikle detayli anamnez alinmalidir. Diyabet tanisi
ile ilgili semptomlar, laboratuvar sonuclart ve muayene bulgulari, yeme aligkanliklari,
beslenme durumu, kilo Oykiisli, simdiki diyabet tedavisi, egzersiz detaylari, akut
komplikasyon (DKA, hipoglisemi) sikligi, derecesi ve nedenleri, kronik
komplikasyonlarla (géz, bobrek, sinir, genitoliriner, gastrointestinal, kalp, vaskiiler
hastalik, diyabetik ayak, serebrovaskiiler olay) iliskili belirtiler ve tedavi detaylari,
sigara ve alkol aliskanlig1, madde bagimliligi dikkatlice sorgulanmalidir.

Fizik muayenede; boy-kilo 6l¢timleri, bel gevresi 6lglimii, kan basinci 6lgtimii, goz dibi
muayenesi, agiz i¢i muayenesi, tiroid palpasyonu, kardiyak muayene, abdominal
muayene (karaciger palpasyonu), periferik nabiz muayenesi, el/parmak muayenesi, ayak
muayenesi, cilt muayenesi ve norolojik muayene yapilmali, gerekli goriildiigii takdirde
konsiiltasyon istenmelidir. Belirli araliklarla laboratuvar tetkikleri yapilmalidir. 3-6
ayda bir Al1C, yilda bir aghk lipid profili, tamida ve daha sonraki her yil

mikroalbuminiiri, yilda bir serum kreatinin, her muayenede idrar incelemesi (keton,
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protein, sediment), her yil EKG ve gerekli oldugu durumlarda tiroid stimiilan hormon

(TSH) incelenmelidir.

izlemde en 6nemli parametre glisemik kontroldiir. Evde kan glikoz 6lgiimii siklig
hastanin klinik durumuna gore belirlenmelidir. Uzun dénem glikoz kontrolii 3-6 ayda
bir A1C takibi ile mimkiindiir. Hedef kan basinci <140/80 mmHg olmali,
kardiyovaskiiler risk goz oniinde bulundurularak gereken hastalarda kan basinci takibi
Onerilmelidir. En az yilda bir kez yapilacak olan lipid profili takibinde ise hedef LDL-
kolesterol<100 mg/dl, trigliserid<150 mg/dl, HDL erkekte >40 mg/dl, kadinda >50
mg/dl olmalidir (15) .

Tip 2 DM tedavisi:

Tip 2 DM tanist konulan hastalarin tedavisinin diizenlenmesinde oncelikle yapilmasi
gereken uygun bir tibbi beslenme tedaisinin baglanmasidir. Amerikan Diyetisyenler
Birligi ve ADA, tip 2 diyabetlilerin taniy1 izleyen ilk bir ay i¢cinde (miimkiinse diyabet
ekibinde bulunan bir diyetisyene) sevk edilmesini Onermektedir. (16) Metabolik
kontroliin saglanmasi, kan glikoz diizeylerinin normal veya normale yakin seviyelerde
tutulmasi, KVH riskini azaltacak lipid profilini KB’nin normal veya normale yakin
seviyede kalmasini saglamak, besin 6gesi alimini yasam tarzina uygun sekilde modifiye
ederek diyabetin kronik komplikasyonlarini 6nlemek veya komplikasyonlarin gelisme
oranini azaltmak, bireyin kisisel ve kiiltiirel tercihlerini ve degisime istekliligini dikkate
alarak beslenme gereksinimini belirlemek, egzersiz konusunda kendi kendini yonetme
egitimini saglamak icin tibbi beslenme tedavisinin hastaya 6zel sekilde hazirlanmasi

gerekmektedir.

Tip 2 diyabet yoniinden yiiksek riskli bireylerde, %7 agirlik kayb1 saglayacak, haftada
150 dakika diizenli fiziksel aktivite ile birlikte yag ve enerji alimini azaltacak sekilde
yasam tarzi degisliklerini saglamayr hedefleyen programlarla diyabet gelisme riski
azaltilabilir (17). Saglikli olmak i¢in gerekli beslenme modeli, tam taneli tahillar,

meyveler, sebzeler ve diisiik yagl siit gibi karbonhidratli besinleri igermelidir (18).

Oral antidiyabetik ilaclar tip 2 diyabette yasam tarzi onerilerine (tibbi beslenme tedavisi
ve fiziksel aktivite) ilave olarak kullamilirlar. Cogu gebelikte kontrendikedir. Ulkemizde

baglica insiilin salgilatict  (sekretogog), insiilin  duyarlilagtirici  (sensitizer),
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insiilinomimetik (inkretin-bazli) ilaclar ve alfa glukozidaz inhibitérleri olarak dort grup

antihiperglisemik ilag vardir.

Diyabet ve yaslilik:

Ulkemizde de yasam siiresinin uzamasi ile yash diyabetli niifus giderek artmakta ve bu
grup diyabetlilerin bakim ve tedavisi sorun olusturmaktadir. Tip 2 diyabet riskini
azaltmak icin diger risk gruplarinda oldugu gibi, IGT saptanan yash bireylerin de
saglikli yagam tarzi diizenlemelerine (hafif kilo kayb1 saglanmasi, diizenli fizik aktivite
yapilmasi) uymalar1 onerilmelidir (19). Tip 2 diyabet disinda baska saglik sorunlari
bulunmayan yaslh bireylerin, geng tip 2 diyabetli bireyler gibi ayn1 metabolik kontrol
(glisemi, KB ve lipid) hedeflerine ulagsmalar1 saglanmalidir. Huzur evlerinde veya
bakim evlerinde kalan yasli diyabetli hastalarin gereginde farkli disiplinler tarafindan
degerlendirilmeleri gereklidir. Herhangi bir kontrendikasyon yoksa tip 2 diyabetli yash
hastalara hafif aerobik (ve gerekiyorsa rezistans) egzersizleri yapmalari 6nerilmelidir
(20).

Sulfoniliireye bagli hipoglisemi riski yas ile katlanarak arttigindan, tip 2 diyabetli yash
hastalara sulfoniliire verilmesinden kaginilmalidir. Yasli diyabetiklere mutlaka
sulfoniliire verilmesi gerekiyorsa, genclere verilen dozun yarisi ile baglanmali ve doz
artirim1 daha yavas yapilmali veya alternatif olarak glinid grubu bir ilag verilmesi
diistiniilmelidir. Hipoglisemi riskinin daha diisiik oldugu kontrollii salinimli bilinen
gliklazid ve glimepirid yash hastalarda tercih edilebilecek sulfoniliirelerdir (21).
Diizensiz yemek aliskanliklart olan yash hastalarda DPP4-1 ve glinid (repaglinid ve
nateglinid) grubu ilaglar kullanilabilir (22).

Insiilin doz hatalarim1 6nlemek ve optimal glisemik kontrolii saglamak igin yash
hastalarda hazir karisim insiilin preparatlari ve disposable insiilin kalemleri tercih

edilmelidir (23).
Hipertansiyon

Insan saghgmi, sagliga bagh yasam Kkalitesini ve yasam siiresini olumsuz
etkileyebilecek kadar yiliksek olan arteriyel kan basinci degerlerine yiiksek kan basinct

(hipertansiyon) denir. Hipertansiyon, diinyada onlenebilir 6liim nedenleri igerisinde bir
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numarali risk faktoriidiir. 2000 yili itibariyle diinyada eriskin niifusun % 26.4’sinin
hipertansiyonu oldugu ve bu oranin 2025 yilinda % 29.2’ye ¢ikacagi ongoriilmiistiir.
Farkli iki giinde en az iki kez yapilan Gl¢timlerde 18 yasini ge¢mis eriskin bir bireyde
bliyiik tansiyonun 140 mmHg ve ilizerinde ya da kiiclik tansiyonun 90 mmHg ve
tizerinde olmasina hipertansiyon (yliksek tansiyon) adi verilmektedir. Kan basinci i¢in
normal degerler biiyiik tansiyonun 120 mmHg nin, kiigiik tansiyonun ise 80 mmHg’ nin

altinda olmasidir (24).

Tablo 1.3. Kan basinci (KB) diizeylerinin tanmimlari ve simflandirmasi

Kategori Sistolik Diyastolik
Optimum <120 ve <80
Normal 120-129 ve/veya 80-84
Yiiksek normal 130-139 ve/veya 85-89

1. derece hipertansiyon 140-159 velveya 90-99

2. derece hipertansiyon 160-179 ve/veya 100-109
3. derece hipertansiyon >180 ve/veya >110
Izole sistolik hipertansiyon | >140 ve <90

Hipertansiyonun fizyopatolojisi / etiyolojisi:

Hipertansiyonun nedeni, %90-95 hastada baska bir hastaliga bagli degildir (primer
hipertansiyon, esansiyel hipertansiyon). Hastalarin %5-10’unda ise hipertansiyon bir
baska hastaliga baglidir (sekonder hipertansiyon). Hipertansiyona neden olan
hastaliklarin 6nemli kismu bobrek kaynaklidir. Endokrin nedenler bir diger onemli
grubu olusturmaktadir. Bu hastaliklarin tedavi edilebilir nitelikte olmasi, hastaliklarin
tedavisi ile de hipertansiyonun kalici tedavi olanaginin olmasi nedeniyle her

hipertansiyon hastasi, sekonder hipertansiyon agisindan degerlendirilmelidir (25).

Kan basincinin kontrolii bobrekler, santral sinir sistemi, periferik sinir sistemi, vaskiiler
endotel ve adrenal gland arasindaki karmasik etkilesimle saglanir. Bu heterojenik
hastalik durumunda farkli hipertansif kisilerde kan basinci yilikselmesine neden olan
patofizyolojik mekanizmalar iginde farkli faktorlerin bir etkilesimi vardir (26). Kan
basicini belirleyen hemodinamik parametreler kalp debisi ve periferik arteriyel direng

olduguna gore, hipertansiyona neden olan faktdrler bu ikisinden birinde veya her
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ikisinde artisa yol agmak suretiyle etki ederler. Yeni teshis edilmis Ozellikle geng
hipertansiflerde kalp debisinin artmis oldugu hiperkinetik bir dolasimin varlig
saptanabilir. Bu debi artis1 iki farkli mekanizmayla gerceklesebilir; 1) intravaskiiler
hacim artig1 (proload-6nyiik) ii) kalbin noral uyariminin artmasina bagli kontraktilitenin
artmasi (27). Hipertansiyon i¢in genetik yatkinlik etkili olmasina ragmen aile ici gegis

Mendel veya multifaktoryel kalitim tiirlerine uymamaktadir (28).

Sempatik sinir sistemindeki aktivite artigi, hem hipertansiflerde ve hem de normotansif
kisilerde kalp, bobrekler ve periferik damarlar lizerindeki etkileri yoluyla kalp debisi ve
damar direncini artirarak ve sivi retansiyonuna neden olarak kan basincinda

yiikselmelere yol agabilir (29).

Esansiyel hipertansiyonlularda insiilin direnci sik goriiliir ve hipertansiyonla iligkili
toplam kardiyovaskiiler riskin artiginda rol alir. Ozellikle obez hipertansiflerin hemen
tamami, insiilinin karaciger tarafindan alimmin azalmasi sonucu hiperinsiilinemiktir.
Prospektif gozlem ¢alismalarinda, aclik insiilin diizeyi yiiksek olanlarin kontrol grubuna

gore ileride hipertansiyon gelisimi riskinin 2-3 kat arttig1 saptanmaistir (30).

Sodyum aliminin artmasi, su tutulumunun artisi ve kalp debisinin artisina yol agarak ve
ayrica renal fonksiyonlar1 ve vaskiiler reaktiviteyi degistirerek hipertansiyona neden
olabilir. Yiiksek dozda sodyum tiiketenlerin hepsinde hipertansiyon gelismemekte,
ancak eszamanl olarak renal sodyum atiliminda bir bozukluk olanlarda zararl etkiler
ortaya ¢ikmaktadir. Yani sodyum aliminin artmasi, hipertansiyon gelisiminde gerekli
fakat tek basina yeterli olmayan bir faktordiir (31). Fazla sodyum alinmasi1 kan basinci
artirict etkisinin yaninda inme riskini artirir ve sol ventrikiil hipertrofisine yol agar,
hiperfiltrasyona bagl renal fonksiyonlarin bozulmasina neden olur (32). Bobreklerden
sodyumun gerialiminin artisina yol agan durumlarda bobreklerden sodyum ekskresyon
miktar1 azalmakta, kan basinci yiikselmekte, bu da bir kisir dongii neticesinde

glomeriiler hipertansiyon yoluyla sistemik hipertansiyonu indiiklemektedir (33).

Renin-Anjiyotensin-Aldosteron  sistemi  (RAAS) hem hipertansif ve hem de
normotansiflerde kan basincini diizenleyen en 6nemli mekanizmalardan biridir. Renin
bobrekte jukstaglomeriiler hiicrelerden salinir ve karacigerden plazmaya verilen

anjiyotensinojenin anjiyotensin-I’e ¢evirilmesi reaksiyonunu katalize eder. Bu da

14



anjiyotensin doniistiiriicii enzim (ACE) tarafindan anjiyotensin-1I"ye yikilir. RAAS’ nin
fizyolojik ve patolojik etkileri anjiyotensin-11 (A-II) {izerinden gerceklesir. All’nin AT1
ve AT2 olmak {izere 2 tip reseptorii vardir ve etkilerinin ¢ogu ATI iizerinden olur.
All’'nin ATI reseptoriine baglanmasiyla periferik damarlarda vazokonstriksiyon,

aldosteron sentez ve salinimi uyarilir (34).
Hipertansiyonda tarama ve izlem:

Hipertansiyonlu bir hastanin klinik degerlendirmesi Oykiisiinde baslar. Hipertansiyon
siiresi ve Onceki diizeyleri ile daha 6nce uygulanan tedavinin sonuglar1 ve yan etkileri,
koroner hastalik, kalp yetersizligi, serebrovaskiiler hastalik, periferik damar hastaligi,
diyabet gibi ek hastaliklarin varligr dikkatlice degerlendirilmelidir. Diyetindeki yag, tuz
miktari, alkol, sigara kullaniyorsa siiresi, miktari, fiziksel aktivite durumu ve

viicudundaki yag fazlasini ortaya koymak acisindan viicut agirligi degerlendirilir.

Fizik muayenede kan basinci her iki koldan ve en az iki kez uygun olarak oSlgiilerek
kaydedilir. Boy ve kilo olciilerek viicut kitle indeksi hesaplanir. Detayli bir
kardiyovaskiiler sistem muayenesi yapilarak kalbin boyutlari, ritm bozukluklar1 ve kalp
yetersizligi bulunup bulunmadig tespit edilir. Boyun muayenesinde karotis iifiirtimleri,
vendz dolgunluk ve tiroid biliylimesinin olup olmadigr saptanir. Periferik arter
nabizlarinda zayiflama ya da kaybolma, iifiiriim ve 6dem olup olmadigin tespit etmek
icin ekstremite muayeneleri yapilir. Akciger muayenesinde raller ve bronkospazm
acisindan dikkatli olunmalidir. Batin muayenesinde iifiirlim, anormal pulsasyon,
biliyiime ya da kitle olup olmadig: incelenir. Ayrica ndrolojik muayene ve goz dibi

bakisi dikkatlice yapilmalidir.

Fizik muayeneye ek olarak izlemde tam kan sayimi, rutin idrar analizi, aglik plazma
glukozu, elektrokardiyografi, gégiis rontgenografisi, kreatinin, sodyum/potasyum, total
kolesterol, HDL / LDL-kolesterol, aglik trigliseridi istenmelidir. Gerektiginde kreatinin
klirensi, mikroalbumintiri, 24 saatlik idrarda protein miktari, kan kalsiyum diizeyi, tirik
asit, ekokardiyografi, hemoglobin AIC ve/ya da friktozamin, TSH/fT4, batin
ultrasonografisi, aldosteron ve katekolaminler, kraniyal, renal ve periferik arterlerde

doppler ultrasonografik inceleme istenebilir.
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Hastalar, gercekg¢i bir risk belirlemesi yapilmasi, hedef organ hasar1 ve diger klinik
tablolarin ortaya c¢ikarilmas: i¢in gerektiginde kardiyoloji, néroloji, nefroloji, goz

hastaliklar1 gibi boliimlere yonlendirilmelidirler (35).
Hipertansiyon tedavisi:

Kan basinci diizeyi yliksek normal olan ve ilag tedavisi gerektiren hastalar da dahil
olmak iizere tiim hastalarda, uygun oldugunda, yasam tarziyla ilgili Onlemler
alinmalidir. Bunun amaci kan basincini diistirmek, diger risk faktorlerini ve klinik
durumlar1 kontrol altina almak ve daha sonra kullanilmas1 gerekebilecek antihipertansif
ilag sayisini ve dozunu azaltmaktir. Kan basincini veya kardiyovaskiiler riski diistirdiigi
yaygin olarak bilinen ve diislinlilmesi gereken yasam tarzi dnlemleri; sigarayi birakmak
(36), kilo vermek (ve kiloyu korumak) (37), asir1 alkol tiikketimini azaltmak (38), fiziksel
egzersiz (39), tuz alimin azaltmak (40), meyve ve sebze tiiketimini artirmak ve doymus

ve total yag tiiketimini azaltmaktir (41).

Ditiretiklerin etki mekanizmalari; plazma hacminin azalmasi, periferik vaskiiler direngte
azalma, katekolaminlere kars1 vaskiiler yanitta azalma ve arteriyol duvarindaki 6demin
¢oziilmesine bagli damar direncinin azalmasidir. Diiiretikler etki ettikleri alanlara gore
kivrim  ditiretikleri (furasemid, etakrinik asit, bumetanid, torsemid), tiyazidler ve
tirevleri (tiyazidler, hidroklorotiyazidler ve tiyazid benzeri diiiretikler) ve potasyum
tutucu  diiiretikler  (triamteren, amilorid, spironolakton, epleronon) olarak
siiflandirilmaktadir. Diiiretikler kan basincinin diisiiriilmesinde hem yiiksek hem de
diisiik dozlarda etkin ilaglar olarak hem tekli tedavide hem de kombinasyon tedavisinde

giivenle kullanilmaktadir (42).

Beta-blokerlerin temel etki mekanizmasi beta-adrenoreseptorleri bloke ederek kalp
hizinda ve debisinde azalma, miyokard kontraktilitesinde ve periferik vaskii- ler
direncte azalma, renin salimiminin inhibisyonu, kavsak Oncesi beta reseptorlerini
etkileyerek norepinefrin salinimin1 azaltmak ve egzersizle olusan katekolamin yanitini
azaltmak olarak siralanmaktadir. Ayrica beta-blokerlerin, iskemik ve iskemik olamayan
kalp yetersizliginde de morbidite ve mortaliteyi azalttigi agik bir sekilde ortaya
konmustur (43). Avrupa Kardiyoloji Dernegi’nin en son 2009 yilinda yeniden

giincelleme yaptig1 hipertansiyon kilavuzunda beta-blokerlerin uzun dénem takiplerinde
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kardiyovaskiiler sonlanimda diger antihipertansiflerle ayni etkiye sahip oldugu ve kan
basincinin diigiirme etkisinin de diger antihipertansiflerden daha diisiik olmadigi

belirtilmis ve primer tedavide ilk se¢enek olarak kullanilabilecegi belirtilmistir (44).

Renin anjiyotensin-aldosteron sistemi (RAAS) temel olarak sivi-elektrolit dengesini
saglayarak plazma hacminin ve kan basincinin diizenlenmesinde rol alir. RAAS’1n ¢cogu
fizyolojik etkilerinden sorumlu anjiyotensin II’nin iki major sistemik etkisi; sodyum ve
su retansiyonu ile vazokonstriiksiyondur. ACE inhibisyonu anjiyotensin II sentezini
azaltarak kan basincii diisiirmektedir. ACE inhibitorleri diger antihipertansiflere
benzer sekilde kan basinci diisiisii saglamakla birlikte, diger antihipertansiflere gore
daha az yan etki profiline sahip oldugu ve sol ventrikiil hipertrofisini daha fazla azalttig
gosterilmistir (45). Ayrica sistolik fonksiyon bozukluguna ikincil kalp yetmezligi,
proteiniirik bobrek yetmezligi, kalp yetmezligi veya sistolik fonksiyon bozuklugu olan
miyokard infarktiisi varliginda, ACE inhibitorlerinin ilk tercih edilmesi gereken

antihipertansif ila¢ grubu oldugu belirtilmistir (46).

ARB’ler antihipertansif etkilerini anjiyotensin II tip 1 reseptorlerini bloke ederek
gosterir. ARB’ler iyi tolere edilen ve yan etkileri az olan ilaglardir. Klinik kullanima
girmis olan ARB’ler; losartan, valsartan, irbesartan, kandesartan, telmisartan,
olmesartan ve eprosartandir. ARB’lerin baslica etkileri; diiz kas gevsemesi, natritiretik
ve ditiretik etki, plazma hacminde azalma, ventrikiil hipertrofisinde azalma, diyastolik
disfonksiyonda iyilesme, ventrikiil aritmilerinde azalma ve mikroalbuminiiride azalma
olarak siralanabilir (47). Ayrica yash hastalarda 6liimciil olmayan inmede anlamli bir

azalma bildirilmistir (48).

Kalsiyum kanal blokerleri; fenilalkilaminler (verapamil), benzodiyazepinler (diltiazem)
ve dihidropiridinler (nifedipin ve benzerleri) olarak siniflandirilmaktadir. Dihidropiridin
grubundan olmayan diltiazem ve verapamilin sinoatrial ve atriyoventrikiiler diigiim
tizerine olan etkileri daha belirgin iken, dihidropiridin grubundakilerin vaskiiler etkileri
on plandadir. Dihidropiridin grubu kalsiyum kanal blokerleri vaskiiler diiz kas
hiicrelerinde L-tipi kalsiyum akimini engelleyerek ve nitrik oksit salinimi yoluyla
vazodilatasyona neden olmakta, bu etkileri antihipertansif ozelliklerinin temelini
olusturmaktadir. Kalsiyum kanal blokerleri hipertansiyon tedavisinde hem tekli hem de

kombinasyon olarak etkinligi ve gilivenilirligi kanmitlanmis ilaglardandir. Yagh
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hipertansif hastalarda nifedipin giivenli ve etkin bir antihipertansif ajan olarak
bildirilmigtir (49). Farkli antihipertansif ilag gruplari arasinda ACE inhibitorii ve
kalsiyum kanal blokerlerinin major kardiyovaskiiler son noktalar1 en fazla azalttig

bildirilmistir (50).

Santral etkili sempatolitikler vazomotor merkezi uyararak santral sinir sistemi kaynakli
sempatolitik etki gostermektedir (klonidin, guanfasin, guanabenz, alfa metildopa).
Selektif a-1 reseptor blokerleri (prazosin, doksazosin, terazosin, alfuzolin ve uradipil)

Ozellikle periferik vaskiiler direnci azaltarak etki gosterir.

Biitiin hipertansiflerde, hipertansiyon tanist konulur konulmaz yasam tarzina iliskin
onerilerde bulunulmalidir. Hastalarda tedavinin hemen baslatilip baglatilmayacagi ise
toplam kardiyovaskiiler risk diizeyine baglidir. Tekrarlanan kan basinci dlgiimleriyle
ikinci veya li¢lincli derece hipertansiyonun gosterildigi tiim hastalarda antihipertansif

tedaviye hemen baslanmalidir.

Hipertansiyon tedavisine tek antihipertansif ilagla baslamak ¢ogunlukla kan basinci
kontroliinii saglamasa da Ozellikle evre 1 hipertansif hastalara tekli tedavi
baslanabilmektedir. Hipertansiyon tedavisinde kombinasyon tedavisinin ilk se¢enek
olarak kullanilmasi o6nerilen durumlar 2007 ESH/ESC Hipertansiyon Kilavuzu’nda
sOyle siralanmistir; baslangigta belirgin kan basinci yiiksekligi olan hastalar (sistolik
kan basmcinin normalin iist simirinin > 20 mmHg, diyastolik kan basincinin normalin
ist simirmin > 10 mmHg oldugu hastalar), kardiyovaskiiler riski yiiksek olanlar,

subklinik organ hasari varligi, diyabet ve kronik bobrek yetmezligi olan hastalar (51).
Hipertansiyon komplikasyonlarz:

Hipertansiyon, kalbin is yiikiinii arttirarak miyokard kitlesinin artmasina neden olur. Bu
koruyucu mekanizma zamanla miyokard iskemisine ve fonksiyon bozukluguna yol agar.
Sol ventrikiil hipertrofisinin derecesi, hipertansiyonun siiresi ve asir1 kan basinci
yiikselmesinin hizi ile dogrudan iligkilidir. Ventrikiil kitlesinin artmas1 kotii prognoz

belirtisidir (52).

Hipertansiyonda olusan mikro ve makroanjiopati koroner kalp hastaligina yol acabilir.

Miyokard kitlesinin artmas1 da iskemiyi agirlagtirir. Hipertansif hastalarin %30’unda
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asemptomatik koroner kalp hastaligi bulunur. Sessiz iskemiye ve ani dliimlere de daha

sik rastlanir (53).

Inme, vaskiiler neden disinda gériiniirde baska bir neden olmayan, aniden gelisip fokal
veya global serebral disfonksiona yol agan 24 saat yada daha uzun siirebildigi gibi
Olimlede sonuglanan klinik bir siirectir. HT inme proflaksisinde diizeltilebilen en
onemli risk faktoriidiir. HT inme rolatif riskini KB:140/90 mmHg altinda seyreden

bireylere oranla {i¢ kez daha fazla artirir (54).

Hipertansif renal hasar, sistemik kan basinci yiikiiniin (sistolik, ortalama distolik, nabiz
basinci ve kan basinci degiskenligi) etkisiyle baglayan veya hizlanan renal harabiyet
olarak tanimlanmaktadir. Hipertansiyon nedeniyle preglomeruler arteriyol ve arterlerde
daralma ve glomeriiler kan akiminda diisiis ve buna bagli gelisen glomeriiler iskemi
sonucunda bobrek yetmezligi olusmaktadir. Bu degisiklik nedeniyle glomeriiler
hiperperfiizyon olusur ve glomeriiler yapisal hasarlanma sonucunda ilerleyici renal

fonksiyon kaybi1 ortaya ¢ikar (55).
Hipertansiyon ve yashlik:

Epidemiyolojik veriler, 30’Iu yaslarda %20-25 olan hipertansiyon prevalansinin, yasla
birlikte belirgin artis gostererek 60 yas ve lizerinde %50’lere ¢iktigini gostermektedir
(56). TIleri yastaki hastalar sistolik-diyastolik hipertansiyon veya izole sistolik
hipertansiyon bulunmasindan bagimsiz olarak, antihipertansif ila¢ tedavisinden
kardiyovaskiiler morbidite ve mortalitede azalma seklinde yarar saglar. Ilag tedavisine
tiazid ditiretikleri, kalsiyum antagonistleri, anjiyotensin reseptdr antagonistleri, ACE
inhibitorleri ve beta-blokerlerle baglanabilir. Bagslangic dozlar1 ve sonraki doz
titrasyonu, ozellikle ¢ok yasli ve narin hastalarda istenmeyen etki olasilig1 daha yiiksek
oldugundan, basamakli olmahdir. Bu hastalarda postural hipotansiyon riski
antihipertansif ilaglarla artmis olabileceginden, tedaviden once ve tedavi sirasinda kan
basinct hem otururken hem de ayakta olgiilmelidir. Ileri yastaki hastalarda diger risk
faktorleri, hedef organ hasar1 ve iligkili kardiyovaskiiler veya kardiyovaskiiler olmayan
klinik durumlar genglere gore daha sik bulunur. Bu, ilk ila¢ se¢iminin siklikla, hastanin
ozelliklerine gore yapilmasi gerektigi anlamina gelir. Ayrica, ileri yastakilerde sistolik

kan basincini 140 mmHg’nin altina diisiirmek 6zellikle glic oldugundan ¢ok sayida
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hastada kan basincini kontrol i¢in iki veya daha fazla sayida ilaca gerek duyulacaktir

(57).
Hiperlipidemi

Hiperlipidemi; kanda total kolesterol, trigliserid, LDL-kolestrol yiiksekligini ifade
etmek icin kullanilan bir terimdir. Steroid hormonlar 6n molekiilii olan kolesterol,
diyetle alinabildigi gibi, %10-20’si karacigerde olmak {izere cesitli viicut hiicreleri
tarafindan da sentezlenebilir, ayrica hiicre membranlarinin yapisal komponentidir.
Lipidler, plazmada tasmabilmeleri igin baglandiklar1 hidrofilik yapidaki apoproteinler
(Apo) ile lipoprotein denilen yapilari olustururlar. Lipoproteinler ultrafiltrasyon ile
ayrimlarina gore; silomikronlar, ¢ok diisiik dansiteli lipoproteinler (VLDL), ara dansiteli
lipoproteinler (IDL), disiik dansiteli lipoproteinler (LDL), yiiksek dansiteli
lipoproteinler (HDL), lipoprotein a (Lp(a)) seklinde adlandirilirlar. Kolesteroliin biiyiik
boliimii LDL ile taginmaktadir; endojen trigliseridler (TG) ise esas olarak VLDL ile
taginirlar. Kolesteroliin ektrahepatik dokulardan karacigere tersine nakledilmesi ise

HDL ile gerceklesir (58).

Olgiimlerle elde edilen lipid degerleri, her hasta icin yapilacak bireysel risk faktorii
degerlendirilmesi sonrasinda yorumlanmalidir. Cogu laboratuarda total kolesterol, HDL
ve trigliseridler Olgiilmekte, bundan sonra Friedewald formiili ile LDL
hesaplanmaktadir. Friedewald formiili: LDL kolesterol = Total Kolesterol — [HDL
kolesterol + (TG/5)]. Plazma TG seviyesinin 400 mg/dl’nin tizerinde oldugu durumlarda

LDL diizeyi bu formiille dogru sekilde hesaplanamaz.

Olgiimlerle elde edilen lipid degerleri, her hasta icin yapilacak bireysel risk faktorii
degerlendirilmesi sonrasinda yorumlanmalidir (59). Amerika Birlesik Devletleri’nde
(ABD) 2001 yilinda yayinlanan “Yetiskinlerde Yiiksek Kan Kolesteroliiniin Tespiti,
Degerlendirilmesi ve Tedavisi Uzerine Ulusal Kolesterol Egitim Programi Uzman
Paneli’nin Ugiincii Raporu” (NCEP ATP IlI) kilavuzuna gére lipid ve lipoprotein

diizeylerinin siniflandirmasi Tablo 1.4’te goriilmektedir.
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Tablo 1.4. Lipid diizeylerinin siniflandirilmasi

Lipoprotein Diizey Siiflandirma
LDL kolesterol <100 Optimal
100-129 Istenen
130-159 Sinirda yiiksek
160-189 Yiiksek

>190 Cok yiiksek
Total kolesterol <200 Istenen

200-239 Sinirda yiiksek

>240 Yiiksek
Trigliserid <150 Normal

150-199 Sinirda yiiksek
200-499 Yiiksek

>500 Cok yiiksek
HDL kolesterol <40 Diisiik
>60 Yiiksek

Hiperlipidemi fizyopatoloji / etiyolojisi:

Tiim diinyada 6nde gelen mortalite ve morbidite sebeplerinden olan kardiyovaskiiler
hastaliklarin patogenezinde ateroskleroz Onemli rol oynar. Ateroskleroz, etkilenen
organin kan akiminin azalmasina, oksijen ve diger besin maddelerinden yoksun
kalmasina neden olarak dokuda iskemi ya da infarktiise yol agar. Damar duvarinda lipid
depolanmasi ve ardindan gelisen hiicre proliferasyonu, aterosklerozdaki kan akimi
azalmasinin esas nedenidir. Plazmada yiiksek oranda kolesterol, 6zellikle de LDL ve
TG bulunmasi yani sira, HDL nin diisiik olmasu, tiitiin kullanimi, hipertansiyon, diyabet,
erkek cinsiyet, egzersiz eksikligi, obezite ve stres, aterosklerotik kardiyovaskiiler

hastalik i¢in 6nemli risk faktorleridir (60).

Ozellikle satiire olmak iizere diyette yiiksek miktarda kolesterol bulunmasi plazma
kolesterol seviyelerini yiikseltmekte; yliksek plazma kolesterol konsantrasyonlari da
koroner kalp hastalifi (KKH) riskini artirmaktadir. Plazma kolesterol seviyelerinin
diisiiriilmesi ise KKH riskinin azalmasi ile sonuglanmaktadir. Aterosklerotik damar
hastalig1 tespit edilmesi, pankreatit, ksantom veya ksantalezma goriilmesi ya da yiiksek
plazma lipid seviyelerinin fark edilmesi iizerine basvuran her hastada oykii ve fizik

muayeneyi takiben KKH agisindan bireysel risk faktorlerinin degerlendirilmesi ve
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plazma lipidlerinin 6l¢iilmesi gereklidir. Yiiksek plazma lipidlerinin (kolesterol ya da
trigliseritler) deri, tendonlar, gz, karaciger ve dalak gibi ¢esitli dokularda makrofajlar
icerisinde birikerek depolanmalar fizik muayenede kolayca fark edilebilirler ve bu

birikimler, lipid disiiriicii tedavi ile neredeyse tamamen diizelirler (61).
Hiperlipidemi taramasi ve izlemi:

Yirmi yas ve ilizeri kisilerde en azindan her bes yilda bir tam plazma lipid profilinin
Ol¢iilmesini 6nerilmektedir (62). Kolesterol 6l¢iimleri 6giinlerden etkilenmez, ancak
miyokard infarktiisii, ciddi travma gibi durumlarda akut faz yanit1 ile ilk giinden bir ay
sonrasina kadar Olglimlerde yaniltici sekilde diisik degerler goriilebilir. Yemek
sonrasinda silomikronlarin artisina bagli olarak TG diizeyleri de artar, bu nedenle TG

Olctimleri 1012 saatlik aclik sonrasinda yapilmalidir.

Olgiimlerle elde edilen lipid degerleri, her hasta i¢in yapilacak bireysel risk faktorii
degerlendirilmesi sonrasinda yorumlanmalidir. En aterojenik lipoprotein olan LDL
kolesterol, tedavide primer hedef olarak alinmalidir. Hastanin LDL kolesterol hedefinin

belirlenmesi i¢in alt1 major risk faktori su sekilde belirlenmistir:

— Sigara kullanimi

— Hipertansiyon (kan basinci > 140 / 90 mmHg veya antihipertansif ilag kullanimi)

— Diisiik HDL kolesterol diizeyi (Erkekte <40 mg/dl; kadinda <45 mg/dl)

— Ailede erken KKH 0ykiisii (Erkekte <55 yas; kadinda <65 yas)

— Yas (Erkek >45 yas; kadin >55 yas)

— HDL >60 mg/dl ise yukaridaki risk faktorlerinden biri eksilmis kabul edilir.
Abdominal obezite, hipertrigliseridemi, hipertansiyon, diisiik HDL diizeyi ve aglk
glukozunda yiikselme ile ortaya c¢ikan metabolik sendrom protrombotik ve
proinflamatuar bir durum olup, KKH riskini azaltma agisindan LDL kolesteroliin
ardindan ikinci hedef olarak gostermektedir. Bunlar disinda KKH agisindan ek risk
faktorleri olarak obezite, fiziksel inaktivite, doymus yag asitlerinden zengin beslenme,
homosistein yiiksekligi, protrombotik ve proinflamatuar faktorler ve bozulmus glukoz
tolerans1 da tanimlanmakta ve tespit edildiklerinde tedavi edilmeleri gerektigi

vurgulanmaktadir (60—62).
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Hiperlipidemili hastalarin tedaviye basladiktan sonraki ilk 6-12 hafta igerisinde ve hedef
degerlere ulasilana dek 6-12 hafta aralarla kontrole ¢agrilmalar1 ve lipid profillerinin
degerlendirilmesi uygun olacaktir. Hedef degerlere ulasilamadigi hallerde doz
artirilmasi ya da tek ilacin maksimum dozu ile kontrol altina alinamayan hastalarda

degisik grup ilaglar kombine edilerek kullanilmasi diisiiniilebilir.
Hiperlipidemi tedavisi:

Hiperlipidemi tedavisinin her asamasinda tibbi beslenme tedavisi ve yasam tarzi
degisiklikleri en basta yer alir. Diyette, trans yag asitleri de dahil olmak iizere doymus
yaglarin giinliik kalorinin %7’sini ge¢gmemesi ve yemekle alinan giinliik kolesterol
miktarinin 200 mg’in altinda tutulmasi onerilmektedir. Alkol hem trigliserid hem de
HDL kolesterol diizeylerini artirir (63). Haftada 4-6 kez 30-60 dakika tempolu yiiriiyts,
yiizme, bisiklet ya da hastanin tibbi kapasitesine gore kosu gibi aktivitelerin diizenli ve

stirekli olarak yapilmasi ve hasta aktiviteye alistik¢a siddetinin artirtlmasi onerilir (64).

Beslenme ve yasam tarzi degisiklikleri ile yaklasik 12 haftalik bir slirede hedef
degerlere ulasilamamissa beslenme ve yasam tarzi degisikliklerine ila¢ tedavisi
eklenmelidir. Tedavide esas hedef LDL kolesteroliin distiriilmesidir. Ancak nadiren
trigliserid diizeyinin 1000 mg/dl iizerinde oldugu durumlar, KKH’dan ziyade akut
pankreatit riski tagirlar ve boyle durumlarda parenteral beslenme ile trigliserid diizeyi
hizla diisiiriilmeye c¢alisiimahdir. Ilag tedavisinde safra asidini baglayan recineler,
nikotinik asit (kombine hiperlipidemilerde tercih edilirler), fibrik asit tiirevleri
(gemfibrozil, fenofibrat), ezetimib (selektif kolesterol emilim inhibitorii) ve HMG-CoA
rediiktaz inhibitorleri (statinler) kullanilir (65).

Tablo 1.5. Hiperlipidemi tedavisi i¢cin 6nerilen hedefler

Onerilen Opsiyonel |Tlac tedavisi icin LDL
hedefler hedefler kolesterol esigi
KKH risk kategorisi LDL (mg/dl) | LDL (mg/dl) Onerilen (mg/dl)
Yiiksek risk: KKH veya KKH esdegeri <100 <70 >100
varlig
Hafifce yiiksek risk: 2 risk faktorii ve 10 <130 <100 >130
yillik KKH riski % 10-20
Orta derecede risk: 2 risk faktorii ve 10 <130 >160
yillik KKH riski
Diisiik risk: 0-1 risk faktori varlig <160 >190
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Tiroid hastalhiklar

Serum tiroid hormonlar1 ile TSH arasinda ters iliski vardir; serum tiroid
hormonlarindaki ¢ok kiiclik degisiklikler bile TSH’de biiyiik oynamalara yol agar. TSH
Ol¢timii tiroid fonksiyonunu degerlendirmede tarama testi olarak kullanilabilir. Sistemik
ciddi bir hastalik olmadik¢a normal bir TSH konsantrasyonu, primer hipotiroidi ve
hipertiroidiyi diglamada %99 negatif prediktif degere sahiptir. TSH sonucuna gore tani

algoritmasi Sekil 1.3’te gosterilmistir (66).

TSH
——
Diigiik Normal Yiksek

I d S

Primer tiroid hastaligi yok
FT4 Sekonder veya tersiyer FT4
tiroid hastalgi diglanamaz

. E—
— _!_ —1 R E— JE N — 1
Diigiik Normal Yiiksek Diisik Normal Yiiksek
) . . s Sekonder veya tersiyer
Sellr-hipotalamik patolj, 4] Hipertuidi Agikar hipotiridi Subklinik hipotiroidi hipertiraidi,Tiroid
Tiroid dig1 hastalik Tirotoksikoz .
hormon rezistansi
Normal Yiiksek
Subklinik T

hipertiroidi = toksikozu

Sekil 1.3. TSH diizeylerine gore ayirici tani
Hipotiroidi:

Hipotiroidi, doku diizeyinde tiroid hormonu yetersizligi veya nadiren etkisizligi sonucu
ortaya ¢ikan bir hastaliktir. Primer hipotiroidi: tiroid bezi yetersizliginden kaynaklanan
nedenlere bagli, sekonder hipotiroidi: TSH yetersizligine bagl hipotiroidi, tersiyer
hipotiroidi: TRH yetersizligine bagli hipotiroididir. Primer hipotiroidinin en sik
nedenleri siiregen otoimmiin tiroidit (Hashimato tiroiditi), tiroidektomi veya radyoaktif

iyot tedavisi sonrasi, ilaglar ve tiroidittir (67). Hipotiroidi tanis1 laboratuvar veriler ile
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konulur. Yiiksek TSH, diisiik T4 asikar hipotiroidi i¢in esastir. Subklinik hipotiroidide,
ST4 diizeyi normal olabilir. Klinik belirti ve bulgular hipotiroidinin ciddiyetine ve

siiresine baglidir.

Halsizlik, yorgunluk, kilo alma, unutkanlik, konsantrasyon zorlugu, cilt kurulugu,
saclarda dokiilme, {istime, kabizlik, seste kabalasma, diizensiz ve yogun adet
kanamalari, infertilite, kas sertligi, kas agrilar1 sikayetleri goriilebilir. Fizik muayenede
kuru, soluk cilt, seyrek kaba saglar, boguk kaba ses, bradikardi, refleks gevsemesinde
yavaglama, miksddem (gode birakmayan), karpal tiinel sendromu, guatr karpal tiinel

sendromu, depresyon, demans tespit edilebilir (68).

Hipotiroidi/subklinik hipotiroidi tanis1 konmus vakalarda etiyolojiye yonelik tani igin,
anti TPO antikoru Olglilmelidir. Prognozu belirlemede faydali olur. Tiroid
muayenesinde patolojik bulgu saptanmigsa USG ile degerlendirme Onerilir. Hipotiroidi

tanisinda USG ve tiroid sintigafisinin yeri yoktur.

Hipotiroidide replasman tedavisi levotiroksin ile yapilmalidir. Kardiyovaskiiler riski
yiiksek olan kisilerde, 65 yas lizerinde,ileri osteoporozu olanlarda, atriyal fibrilasyon

varliginda TSH:1-4 mIU/L olacak sekilde doz ayarlanmalidir (69).

Serum TSH diizeyi normallesinceye kadar izlemler 6-8 haftalik intervalller ile
yaptlmalidir. Hedeflenen araliga ulasip sabitlestikten sonra 6 ay -1 yillik periyotlar ile
TSH takibi yapilmalidir.

Tirotoksikoz/Hipertiroidi:

Tirotoksikoz kaynagi ne olursa olsun tiroid hormon fazlaligimi ifade eden genel
terimdir. Hipertiroidi ise tiroid bezinden tiroid hormon yapiminin artmasindan

kaynaklanan tiroid hormon fazlaligini ifade eder (70).

Hipertiroidizm tanis1 anamnez ve etrafli bir fizik muayene ile baglar. Anamnez sonrasi,
hipertiroidi diisiindiiren bulgu ve belirtiler (halsizlik, sinirlilik, ¢carpinti, kilo kaybi, nefes
darligi, sicaga tahammiilsiizliik, istah artisi, oligomenore, terleme, yumusak diskilama
veya diyare, goz belirtileri) ile basvuran bir hastada, taniy1r kesinlestirmek icin ilk
yapilacak laboratuar testi TSH ve sT4 olmalidir. Baskilanmig TSH ile birlikte normal
T3 ve sT4 bulunmasi subklinik hipertiroidiyi, yliksek ST4 ve/veya T3/ST3 (total T3
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tercih edilmelidir) bulunmasi asikar (klinik) hipertiroidiyi gosterir. Laboratuvar olarak
hipertiroidi tanisinin dogrulanmasi sonrasinda, etyolojiye yonelik ayirici tani testlerinin
basinda RAIU (radyoaktif iyot wuptake) gelmelidir. Bdylece disiik uptake’li
hipertiroidiyi (tirotoksikoz; tiroiditler, eksojen tiroid hormon kullanim1) normal-yiiksek
uptake’li hipertiroididen (hipertiroidi; Graves hastaligi, toksik multinodiiler guatr,
otonom toksik nodiil) ayirmak miimkiin olabilir. Tiroid sintigrafisi, toksik multinodiiler
guatr (TMNG) ve otonom toksik nodiil (OTN) tanisinda hiperaktif nodiilleri gostermede
yararl olabilir (71).

Hipertiroidi tedavisinde antitiroid ilag, radyoaktif iyot (RAI-131) ve cerrahi segenekleri
s0z konusudur. Antitiroid ilag olarak metimazol, 6zel durumlarda propiltiyourasil

kullanilmalidir. Propiltiyourasil gebelikte secilmesi gereken ilagtir.

Yaslt hastalarda da en sik hipertiroidizm nedeni Graves hastaligi ve TMNG’dir. Ancak
genc hastalarda daha seyrek goriilebilecek diger hipertiroidi nedenlerine bu hastalarda
daha sik rastlanabilir. Yash hastalarda hipertiroidizmin tanm1 ve tedavisinde bazi
farkliliklar vardir. Hipertiroidinin kolay taninabilmesini saglayan bazi bulgu ve
belirtilerin goriilmemesi ve durgun ifade, yaslida hipertiroidiyi tarif eden ‘“apatetik
hipertiroidi” taniminin ortaya ¢ikmasina yol agmustir. Yaslh hipertiroidi tedavisinde,
hastaligin ciddiyeti, hastanin genel durumu ve hipertiroidi nedeni dikkate alinmalidir.
Gegici tirotoksikoz dislandiktan sonra, antitiroid ilag (metimazol tercih edilir)

baslanarak hastalarin hizla 6tiroid hale getirilmesi gerekir (72).

Guatr:

Guatr, tiroid glandinin diffiiz ya da nodiiler genislemesidir. Bu biiyiime diffiiz
oldugunda, yani nodiil olusumu yoksa ve hipertiroidi bulunmuyorsa 6tiroid (non-toksik)
diffiiz guatr olarak adlandirilir. Genellikle guatr olusumu, iyot eksikligi veya
hormonogenez kusurlar1 sonucu dolasan kandaki efektif hormon yetersizligi, guatrojen
ajanlar, tirotropin yapiminin artmasi gibi nedenlere bagldir. Yani gland, otiroid

durumunu koruyabilmek i¢in aktivite ve kitlesini arttirmaktadir (73).
DSO klinik uygulamada kullanilmak iizere asagidaki siniflamay1 dnermektedir:

Evre 0: Palpasyon ve inspeksiyonla guatr yok.
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Evre 1: Normal durus sirasinda tiroid palpe edilebilir ancak disaridan goriilmez.
Evre 2: Normal durus sirasinda tiroid palpe edilebilir ve goriiliir.

Tiroid glandinin muayenesinde inspeksiyon, palpasyon ve oskiiltasyon birlikte yapilarak
glandin genislemesi, nodiillerin varhigi ve 6zellikleri, thrill ya da tfiiriimler arastirilir

(74).

Fizik muayenede diffiiz olarak biiylimiis tiroid bezi ele gelir. TSH ve T4 normal
smirlardadir. Iyot eksikligine bagli endemik guatr tablosunda T4 diisiik, T3 normal—
yiiksek ve TSH normal ya da {ist sinira yakin olabilir. Tiroid sintigrafisi ¢ekilmesine

gerek yoktur. Tiroid bezi ele geliyorsa USG ile degerlendirilmelidir (75).

Lokal basi bulgusu olan biiyiik guatr olmasi, siirekli biiyliyen nodiil, radyasyona maruz
kalmis bireyde multinodiiler guatr varligi, siipheli USG o6zellikleri veya kozmetik
nedenler cerrahi endikasyonlaridir. Tek nodiil varsa lobektomi ve arti istmusektomi
yapilmali, multinodiiler guatrda ise total veya totale yakin tiroidektomi tercih
edilmelidir. Tirotoksikoz olmasa bile biiyiik ve semptomatik guatr varliginda 6zellikle

yiiksek cerrahi risk s6z konusu ise radyoaktif iyot tedavisi diisiiniilebilir (76).
Koroner arter hastahig

Koroner arterlerin aterosklerotik hastaligt damar darliginin en sik sebebidir. Ancak
koroner arter hastaliginin (KAH) bir¢ok non-aterosklerotik sebebi vardir. Travma,
arteritler, emboli, yetersiz miyokardiyal oksijenlenme, metabolik ve proliferatif
hastaliklar, hematolojik hastaliklar (polisitemia vera, trombositosiz, dissemine
intravaskiiler koagulasyon, hiperkoagulasyon) ve cesitli ilaclar da koroner arter

hastaligina sebep olabilir (77).
Koroner arter hastaligi fizyopatoloji / etiyolojisi:

Ateroskleroz, Bati diinyasinda en sik goriilen 6liim nedenidir. DSO, aterosklerozun
yakin gelecekte tiim diinyada mortalitenin birinci nedeni olacagini bildirmistir (78).
Ateroskleroz yaygin tutulum gdsteren bir hastaliktir, elastik arterlerin (aorta, karotis ve
iliak arterler) ve orta biiyiikliikteki miiskiiler arterlerin (koroner, renal ve popliteal
arterler) hastaligidir. Aterosklerozun fizyopatolojisi, primer olarak arter duvarinin

intima tabakasi ile simirhidir. Bu tabaka, lipitler ve enflamatuvar hiicreler tarafindan

27



infiltre olur ve degisik derecede fibrosiz gelisir (79). Arteriyel travma, medial diiz kas
hiicrelerinin, intima i¢ine go¢ eden fibroblasta benzer tamir hiicrelerine modulasyonunu
iceren bir iyilesme reaksiyonu baglatir. Bu hiicreler intimada prolifere olarak
ekstraseliiler matriks olustururlar. Ateroskleroz agirlikli olarak intimada lokalize
olmasma ragmen, arter duvarinin diger tabakalar1 da hastaliktan etkilenir. Plaklarin
arkasindaki media tabakasinda atrofi ile beraber diiz kas hiicre kaybi vardir. Arter
duvarmin intimal tabakasmni kaplayan nokta seklindeki lezyonlara plak denir.
Aterosklerotik plaklar daha ¢ok liimen yiizeyi ile diisiik dansiteli lipoprotein(LDL) gibi
kandaki partikiiller aras1 etkilesimin arttig1 shear stresin yiliksek oldugu dallanma
bolgesine yakin yerlerde yerlesirler. Bu durum lipoproteinlerin transendotelial
difiizyonunda artisla ve hiperlipidemi varliginda, subendotelial matrikste lipit

birikiminde artisla iligkilidir (80).

Aterosklerozun klinik semptomlari, plak gelismesi ve biiylimesinden ziyade olusmus
plagin dejenerasyonu ve yirtilmasi ile olugmaktadir. Lipid birikimi ve fibrozis ile
birlikte plak gelisimi, nadiren kan akimini sinirlayacak onemli derecede biiyiik
lezyonlara sebep olur. Bu durumda bile, plagin yavas olusumu nedeniyle kolleteral
damarlar icin yeterli zaman kalir. Akut miyokard enfarktiisii ve kararsiz angina

olgularinda, plaklar hemen her zaman riiptiire olmus ve tizerinde trombiis olusmustur.

Koroner kan akimi yeterli kardiyak fonksiyonlari idame etmek icin gerekli oksijen ve
metabolik substratlar1 sunamayacak diizeye gelince miyokard iskemisi olusur. Miyokard
iskemisi sonucu miyokard hiicrelerinin aerobikten anaerobik metabolizmaya ge¢gmesine,
enerji depolarinin giderek tiikenmesine, mekanik ve elektriksel fonksiyonlarin giderek

bozulmasina neden olur (81).

Miyokard iskemisi sonucu olusan klinik sendromlar:
1- Kararl angina pektoris

2- Kararsiz angina pektoris

3- Miyokard enfarktiisii

4- Ani kardiyak 6liim

5- Varyant angina pektoris olarak siralanabilir.

Koroner arter hastalig1 risk faktorleri:
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Kardiovaskiiler hastalifin ortaya c¢ikmasi ile ilgili risk faktorleri, yasam tarzi,
biyokimyasal ve fizyolojik 6zellikler gibi degistirilebilenler ve yas, cinsiyet, kalitim gibi
degistirilmesi veya giderilmesi olanaksiz faktorlerden olusur (82). Degistirilebilen ve
degistirilemeyen risk faktorleri Tablo 1.6’da belirtilmistir. Kardiovaskiiler hastaliktan
(KVH) korunma ve tedavide basari, risk faktorlerinin iyi irdelenmesiyle yakindan
iliskilidir.

Tablo 1.6. iskemik kalp hastahiginda risk faktorleri

Sabit risk faktorleri | Varsayilan risk faktorleri | Modifiye edilebilir risk faktorleri
- Yas — Lipoprotein(a) — Sigara
— Cinsiyet — Homosistein — Hipertansiyon
— Aile Oykiisii — Obezite — Hiperkolesterolemi
— Etnik grup — Sosyal faktorler — Sedanter yasam tarzi
— Vaskiiler hastalik | — Pihtilagsma faktorleri — Diyabetes mellitus
— A tipi kisilik
— Eksojen Gstrojen
— Alkol
— Enfeksiyon

Koroner arter hastaligi ve yashhk:

Diinya Saglik Orgiitii istatistiklerine bakildiginda diinyada goriilen biitiin 6liimlerin
%30’undan kalp-damar sistemi hastaliklarinin sorumlu oldugu goriilmektedir. Bu deger
tim Olim nedenleri arasinda birinci sirayr da almaktadir. Her yil kardiyovaskiiler
hastaliklardan Olenlerin i¢inde yarisindan fazlasim 70 yasin {izerinde olanlar
olusturmaktadir (83). TEKHARF c¢alismasinda 60 ile 69 yas arasindaki insanlarin
%20’sinde koroner arter hastalig1 saptanirken, 70 yas ve iizerindekilerde bu oran %25’e

cikmaktadir (84).

Yaslanma ile birlikte koroner arterler daha kivrimli hale gelmekte ve intima tabakasinda
kalinlasma olmaktadir. Medya tabakasindaki en onemli degisiklik ise kireclenme ve
elastin liflerinde par¢alanmadir. Ayrica yaslhida aktive olmus diiz kas hiicrelerinin intima
tabakasina gocii soz konusudur. Intima/medya kalinlasmas: ile sonuglanan bu siireg
arter yaslanmasimin bir gostergesidir. Yaslanma fizyolojisinde yer alan bu olaylarin
ateroskleroz fizyopatolojisinde de rol oynamasi Onemlidir. Yaghlarda istirahat

EKG’sinde sik goriilen ventrikiil i¢i iletim gecikmeleri, sol ventrikiil hipertrofisi varligs,

29



digoksin benzeri ila¢ kullanimi gibi durumlar ST-T degisikliklerine bakarak tani
koymay1 zorlastirmaktadir. Koroner arter hastaligi tanisinda en sik kullanilan girigimsiz
yontem olan egzersiz testini yaslilarda hem uygulamak hem de yorumlamak giicliikler

tasimaktadir.

Yaglilarda koroner arter hastalifi tedavisinde gen¢ hastalara oranla girisimsel
yontemlerin daha az kullanilmasi 6nerilmektedir. Bu nedenle daha ¢ok kardiyovaskiiler
risk azaltilmasina, semptomlarin giderilmesine ve hastalifin yikict etkilerinden
korunmaya agirlik verilmelidir. Sigaranin birakilmasi, kan basincinda ve kalp hizinda
azalmayi, periferik damar direnci ve katekolamin saliniminda azalmayi saglar.
Hipertansiyon yash kisilerde daha sik goriiliir. Hipertansiyon sikligit 60-69 yaslar
arasinda %61, 70 yas tlzerinde %77°dir. TEKHARF c¢alismasinda 60-69 yas
araligindaki her iki erkekten birinde, 70 yasin {izerindekilerde ise her 10 erkekten
altisinda hipertansiyon oldugu gosterilmistir. Kadinlar i¢in durum daha da kotiidiir.
Koroner arter hastaligt bulunan bir kiside kolesterol diizeyi olgunun yasina

bakilmaksizin kilavuzlarda ongoriilen diizeylere ¢ekilmelidir (84).

JUPITER c¢alismasinin bir analizinde 70 yas Ustii, bilinen koroner hastaligi olmayan,
LDL seviyeleri normal, CRP seviyeleri yiliksek vakalarda statin kullanimi
degerlendirilmistir. Bu gurupta statin tedavisi, inme, miyokard enfarktiisi,
kardiyovaskiiler 6liim ve kararsiz anginadan olusan birincil son noktay1 plaseboya gore

%39 nispetinde azaltmigtir (85).

Yaslhilarda egzersiz ve diyet ile elde edilecek kilo kaybi sonucunda lipid diizeyleri,
instilin direnci gibi kardiyak risk etkenlerinde gen¢ hastalarla ayni Olgiide diizelme
izlenir. Bu degisikliklere sekonder olarak koroner olaylarda azalma goriilebilir. Yash
koroner arter hastalarinda koroner olaylarin ortaya ¢ikmasinda diyabetin varligi 6nemli
ve hizlandirict bir etmendir. Geng hastalarda oldugu gibi diyet, egzersiz ve ilaglar
tedavinin temelini olusturur. Ancak akilda tutulmasi gereken bir nokta, genglerden farkl
olarak yaglhilarda kan seker diizeyinin egzersiz aliskanligindan c¢ok adipoziteye bagh
olmasidir. Bu da kan sekeri kontrolii kadar kilo ayarlanmasinin da Onemini

vurgulamaktadir.
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Yagslilarda koroner arter hastaliinin tedavisi semptomlarin iyilestirilmesini ve akut
koroner olaylar ile bunlarin erken ve ge¢ komplikasyonlarini 6nlemeyi amaglamaktadir.
Yaslilarda akut miyokard enfarktiisii 6ncesinde aspirin kullanimi hem erken hem de geg
donem o6liim hizinda anlamli diizeyde azalmaya yol agmistir (86). Genglerde oldugu gibi
yasli hastalarda da nitratlarin mortalitenin azalmasina katkis1 yoktur ama angina
ataklarinin sayisinin azaltilmasinda ya da anginanin gecirilmesinde yeri vardir. Yash
hastalarda nitrat kullanimina bagli olusan vazodilatasyon postural hipotansiyonu
arttirabileceginden yavas salinimli nitratlarin kullanimi daha uygundur. Beta blokerler
ileri yas gurubunda da &nemli anti-iskemik ilaglardandir. Ozellikle sol ventrikiil
disfonksiyonun eslik ettigi koroner arter hastalig1 olgularinda beta blokerleri ilk sirada
diisinmek gerekmektedir. Yasl hastalarda ACE inhibitorlerinin koruyucu etkileri
HOPE c¢alismasindaki 70 yasin {izerindeki 2750’den fazla olguda arastirilmistir. Hem
tiim kardiyovaskiiler olaylarda hem de akut miyokard enfarktiisinde (M) ACE
inhibitorii plaseboya gore anlamli azalma saglamigtir. Daha da Otesi geng grupla

karsilastirildiginda mutlak risk azalmasi yaslilarda daha yiiksek bulunmustur (87).

Hem perkiitan koroner girisimlerde (PKG) hem de koroner arter bypass greftlemesinde
(KABG) yasli hastalarda 6nemli 6l¢iide deneyim birikmistir. BARI ¢alismasinda 75 yas
istii 109 hasta incelenmis, 65 ile 80 yas arasi hastalarda KABG’nde PKG’e gore daha
yiiksek erken morbidite ve mortalite izlenmis olmasina ragmen bu grupta cerrahi sonrasi

daha az girisim ve daha iistiin angina iyilesmesi goriilmiistiir (88).
1.2.4. Yashhk ve bilissel fonksiyonlar

Yasl kisilerin biligsel becerilerinde ve ruhsal 6zelliklerinde meydana gelen degisimlere
iliskin ¢ok sayida arastirma yapilmistir. Yapilan arastirmalarda elde edilen bulgular,
yasli insanlarin biligsel becerileriyle ilgili bircok degisim yonii oldugunu
gostermektedir. ilerleyen yasla birlikte kronik hastalik sayisinm arttifi ve yasam
kalitesinin mental skoruyla kronik hastalik sayisi arasinda dogrusal bir iligki

bulunmustur (89).

Yaslanmayla artan kronik hastaliklar, kisisel yetersizlikleri ve giinlik yasam
aktivitelerindeki bagimliligi belirlemektedir ve yasam kalitesini azaltmaktadir (90).

Sigara kullanim1 yash populasyonda mortalite i¢in bagimsiz bir risk faktoriidiir. Altmis
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bes yas lizerinde sigara birakanlarda koroner kalp hastaligi, kronik obstriiktif akciger
hastaligt ve akciger kanserine bagli oOliimlerde ve osteoporoz riskinde azalma

bildirilmistir (91).

Bir ¢alismada 60-74 yas grubundakilerin %27.2’sinde, 75 yas ve iizerindeki grubun
%356’sinda, baska c¢alismada da 60-74 yas grubundakilerin %28.5’inde, 75-94 yas
grubunun %71.7’sinde bilissel bozukluk saptanmistir (89, 92). Yaslanmayla birlikte
genel olarak beyin islevlerindeki fizyolojik gerilemeye bagl olarak bellek, dikkat, algi
gibi biligsel islevlerin olumsuz yonde etkilendigi belirtilmektedir. Yaslilikta beyin
yapisinin dejenerasyona ugramastyla birlikte yash insanlarda diisiincenin icerigi, mantik
ve muhakeme niteligi degisir ve bozulur. Diigiince akisinda yavaslama, ayrintict olma
ve direnme egilimi goriiliir. Kavramlar arasinda karsilastirmalar yapilamaz ve dogruya
ulagilamaz. Hesaplamalar, somut ve soyut kavramlar bozulur. Biligsel bozukluk
ilerledik¢e bireyler yikanma, giyinme, yemek yeme gibi en temel ihtiyaglarini bile
giderememekte, birgogu 24 saat bakima gereksinim duyulacak duruma gelmekte ve
dolayisiyla da yasam kalitelerinin diismektedir. Biligsel fonksiyonlarla yasl bireylerin
yasam kalitelerinin direk baglantili oldugu, bilissel fonksiyonlardaki bozulmanin yasam

kalitesinin hem mental hem de fiziksel bilesenini olumsuz etkiledigi gosterilmistir (93).

Bilissel fonksiyonlardaki gerilemenin ara¢ kullanma iizerine de olumsuz etki etmesi
muhtemeldir. Bu ¢alismada yaslilarin dikkat azalmasina bagli trafik kazasina karisma

siklig1, dikkat eksikligi nedeniyle arag kullanimini birakma durumu da arastirilmaktadir.

Bireylerin tibbi saglik problemlerinin ¢oziimlenmesi kadar, biligsel ydnden
desteklenmelerinin, sosyal hayata katilimlarim1i ve yasam Kkalitelerini artiran

yaklasimlarin da 6nemli oldugu unutulmamalidir.
1.2.5. Yashhk ve gorsel fonksiyonlar

Yaslanma siirecinden en erken etkilenen duyu organmi gozdiir. Goérme duyusunu
etkileyen yasa bagli dogal bazi1 degisiklikler olabilecegi gibi yasla birlikte daha sik
ortaya c¢ikan ciddi hastaliklar da gozii etkileyebilmektedir. Yas ilerledik¢e diizenli
olarak goz muayenelerinin yapilmasi c¢ok oOnemlidir, zira pek ¢ok goz hastaligl

baslangicta bulgu vermeksizin ortaya c¢ikmakta ve erken teshis edildikleri takdirde
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neden olacaklar1 tahribat azaltilabilmektedir. Ornegin, yasa bagl makiila dejenerasyonu,
glokom, diyabetik retinopati ve katarakt sinsice baglar, yavas ilerler ve tedavi
edilmedikleri zaman ciddi gérme kayiplarina neden olmaktadir (94). Pupilla kii¢iiliir ve
1518a olan yanit1 azalir. Bu durumun sonucunda bireyler los 1sikta gérmekte zorlanir,
ayrica karanlik-aydinlik adaptasyonunda gecikme yasanir. G0z mercegi esnekligini
kaybetmeye baslar. Sonug olarak, yasla birlikte yakin gérmede zorluk yasar. Bu durum
presbiyopi olarak bilinmektedir. Normalde saydam olan mercek sararmaya baslar. Bu
durum mercegin 151k gecgirgenliginde azalmaya, 151k sagilmasinda artisa, mavi 15181n
mercek tarafindan emiliminde artisa neden olmaktadir. Sonug¢ olarak, renk

algilamasinda ve kontrast duyarlilikta azalma meydana gelir.

Ileri yas eriskinlerde gérme bozuklugunun ¢ok yaygin bir nedeni ¢ok etkenli yasa bagl
katarakttir. Lens yaslandik¢a, agirligi ve kalinlig1 artarken uyum yapma yetenegi azalir

(95).

Kuru goz veya diger adiyla keratokonjonktivitis sika (KKS) gdzyasi hacminin veya
fonksiyonunun yetersiz olmast durumunda goériilmektedir. Non-Sjogren KKS’nin en sik
nedeni primer yasa bagli hiposekresyondur (96). Yine yasa bagli makula dejenerasyonu
bir veya iki gozde gelisen merkezi gorme kayiplarimin en onemli sebebidir (97).
Diyabetik retinopati ve glokom da yasl niifusta insidansi arttig1 goriilen hastaliklardir.
Yagsla birlikte artan duyusal ve motor refleks kaybiyla seyreden norolojik lezyonlar

(6rnegin; Parkinson hastaligi) diger bir nedendir.

Yaslilarda ortaya ¢ikan gorsel islev azalmasi ara¢ kullanimini olumsuz yonde etkileyen

faktorlerden biridir.
1.2.6. Yashlarn siiriiciiliik 6zellikleri

Siirticii; karayolunda, motorlu ya da motorsuz bir araci sevk ve idare eden kisidir.
Siirliclinlin  ara¢ kullanma tarzi, bireysel ara¢ kullanma aliskanliklariyla (6rnegin,
stirliciiniin seyahat edecegi yolu se¢gmesi ile) ilgilidir. Ara¢ kullanma tarz1 gecen yillarla
birlikte olugmaktadir ama siirticiiliik deneyiminin artmasiyla birlikte daha giivenli bir
hal alacagi anlamina gelmez. Arag¢ kullanma becerileri, bilgi isleme siiregleri ile egitim

ve pratikle gelisen motor becerileri kapsamaktadir (98). Ara¢ kullanma becerileri,
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kontrol, manevra ve planlama becerilerini icermektedir (99). Baslangigta, tim bu
islemler bilingli bir kontrol gerektirmekte, zamanla daha fazla pratik yapilmasi ve
siiriiciiliik deneyiminin artmastyla otomatik hale gelmektedir. Ogrenmeye ilaveten, arag
kullanmayla iliskili becerilerin siiriictiniin genel bilgi isleme yetilerinden de etkilendigi
diisiiniilebilir (98). Siiriicliniin genel bilgi isleme siire¢leri ve motor yetilerinin rolii, bu
yetilerin bazilarinda gerileme (diisiis) oldugu zamanlarda (6rnegin, yash siiriiciilerde)

daha fazla vurgulanmaktadir (100).

Hayati yetilerin bazilar1 yasin artmasiyla birlikte gerilemekte ve ilk belirtiler genellikle
55 yas baslarinda ortaya cikmaktadir. Farkli norolojik durumlar ve gorsel islev
bozukluklar1 ara¢ kullanma becerisinde hatir1 sayilir diisiislere, kaza riskinde ise
artislara yol acabilmektedir. Ciinkii noropsikolojik ve gorsel islevlerdeki gerileme yavas
yavas ve belli durumlarda olmakta, siiriiciiniin kendisi bile durumunun farkinda
olmamakta ve ara¢ kullanma becerilerindeki bozulmalar genelde cok gec fark
edilmektedir. Yagh siirliciilerin zayiflamis yeteneklerinin etkisi kaza istatistiklerinde
goriilebilir.  Literatiire  gbére, yash  siirliciiler diger siiriici  gruplariyla
karsilastirildiklarinda Oliimciil kazalara, oOzellikle kavsak kazalarma ve karmasik
durumlarda olusan kazalara daha sik karigmaktadirlar. Bunun yaninda, daha zayif/narin
oldugu i¢in, yash birinin trafik kazasinda hayatini kaybetme veya ciddi bir sekilde
yaralanma riski gen¢ bir siiriicliye kiyasla 2-5 kat daha yiiksektir. Bu sebeple ¢ogu
tilkede yash siiriiciilerin belirli zor ortamlarda veya durumlarda (6rnegin; ana yollar,
gece vakti, trafigin yogun oldugu saatlerde) ara¢ kullanma haklar1 simirlandirilmistir

(101).

Lajunen ve Ozkan yaptiklar1 bir calismada, 120 (50 yas iizeri) Tiirk ve yaklagik 100 Fin
profesyonel yasli siiriicliniin ara¢ kullanimma uygunlugu klinikte degerlendirmistir.
Degerlendirme, goriis testlerini, ndropsikolojik testleri, saglik taramasini, psikolojik
envanterleri ve arag kullanmayla ilgili envanter ve testleri igermektedir. Tiirk
stiriiciilerin Fin siiriiciilere gore daha fazla oranda obeziteye sahip olduklari, daha ¢ok
sigara kullandiklar1 buna bagl olarak da kalp ve genel zindelik ile ilgili baz1 hastaliklar
stirliciiniin zindeligini bozarak ara¢ kullanma performansini etkileyebildigi saptanmustir.
Ote yandan Tiirk siiriiciilerin Fin siiriiciilere gdre uyku diizenlerine daha fazla dikkat

ettikleri, giin i¢inde daha az yorgunluk belirtileri yasadiklari, ayrica kiiltiirel farkin da
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etkisiyle daha az oranda alkol tiikettikleri buna bagl olarak alkole bagli kazalarin
belirgin olarak daha az yasandigi tespit edilmistir. Yine aynmi calismada goriis testi
sonuglart ve riskli siiriiclilik arasindaki iligki arastirilmig, goriis problemleri icin
taramanin yapilmasi gerektigi ancak c¢ok genis kapsamli ve pahali bir goriis testi

uygulamasinin uygun maliyetli olmayacagi kanisina varilmistir (101).

Bu calismada; ara¢ kullanmak i¢in ndropsikolojik uygunluk arastirmasi i¢in mental
fonksiyon Viyana Test Sistemi, CANTAB (yasa baglh bilis ile ilgili, gorsel hafiza, {ist
diizey fonksiyon gosterme ve dikkat gibi degisiklikleri Olcen en son uyarlanmis
noropsikolojik test bataryasi) ve ara¢ kullanma ortami icin gelistirilmis D2 dikkat
testinin kagit kalem versiyonu da kullanilmistir. Ancak her iki {ilkede de riskli
stiriiciiliikle test puanlar1 arasindaki iligskinin zayif olmasi profesyonel olmayan (ve hatta
profesyonel olan) saglikli siiriiciiler icin herhangi bir tiir “psikoteknik™ 6l¢iimiin
kullanimin1 desteklememektedir. Yine ayni ¢alismada riskli siiriictiliikle kisilik testleri
arasinda korelasyon yiiksek olarak yorumlanmistir. Ofke disa-vurus sekli, tilkenmislik,
A tipi davranis ve depresyon riskli ara¢ kullanmayla iliskilidir. Bu sonuglar siiriiciilerin
trafikte yapmay1 sectikleri becerilerdense siiriis stilinin (veya siiriicii davraniginin)
giivenlik acisindan 6nemini vurgulamaktadir. Bu ¢alismanin sonuglari 6tke yonetimi
problemi olan siiriiciilerin tiikkenmisligin yaninda rekabetci ve gergin kisilik 6zelliklerine
sahip olan, hatadan cok ihlal davramis1 sergileyen kisiler olduklarini gostermektedir.
Sonuglar, profesyonel siiriiciilerin riskli ara¢ kullanma ve kazalarina yonelik etkili
tedbirlerin 6fke yonetimi terapisi veya gevseme teknikleri ve tutum degisim programlari

olabilecegini gostermistir (101).

Williams ve Carsten, ABD’de 1983 yil1 trafik kazalari istatistikleri izerinden yaptiklart
bir ¢alismada; 17,382 siiriiciiyii, yas, trafikte kat edilen mesafe ve kaza kriterleriyle
incelemisler, en geng (16-19 yas) ve yasl (65 yas ve isti) grupta kazaya karigsma
oranlarinin arttigini saptamislardir (Sekil 1.4). Yash stirticiilerin kazaya karisma riskinin
artmis oldugu ancak trafige ¢ikma orani diger yas gruplarina gore daha az oldugu i¢in
rolatif olarak daha az kaza yasadiklar1 belirtilmistir. Ancak yash niifusun sahip oldugu

artis egiliminin yasl siiriicli kazalarinin artmasina sebep olacagi 6ngoriilmektedir (102).
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Sekil 1.4. Siiriicii yas1 ve trafikte kat edilen mesafeye gore kaza oranlari, ABD, 1983

ABD Otoyol Giivenligi Sigorta Kurumu’nun 2012 yili verilerine gore yapilan bir
analizde yas gruplarina gore trafik kazalarinda 6liim oranlar1 hesaplanmis ve 65 yas tistii
striiciilerin oran1 %17 olarak bulunmustur. Sekil 1.5’teki grafikte trafik kazasi

oliimlerinin yas gruplarina gore dagilimi gortilmektedir (103).
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Sekil 1.5. Yas gruplarina gore trafik kazalarinda 6liim oranlari, ABD, 2012 (100 binde)

Owsley ve ark.’nin yaptigi vaka-kontrol ¢alismasinda 55 yas {istii 294 kisinin gorme
bozukluklar1 ve ii¢ yi1l boyunca kaza yapip yapmadiklari incelenmistir. Caligmaya
katilanlarin yaklasik ticte birinde %40 ve daha fazla gérme alani kaybi tespit edilmis,
alt1 hastada glokom, 99 hastada katarakt, 23 hastada yasa bagl makiilopati, bes hastada
diyabetik retinopati, 26’sinda diger g6z hastaliklar1 gériilmiistiir. Bu ¢alismada %40 ve
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daha fazla gérme alani kaybi olan yash siiriiciilerin kaza gegirmede RR=2.2 olarak
hesaplanmistir. Calisma sonucuna gore yiiksek riskli yash stiriiciilerin tespit edilmesi,
risk faktorlerinin  simiflandirilmast  i¢in  yagh  siiriicii  degerlendirme testleri
gelistirilmesinin yaghlarin daha giivenli ve uzun siireli tasit kullanmalarina yardimci

olacagi belirtilmistir (104).
1.3. Arastirmanm Amaci ve Onemi

Giiniimiizde giderek kalabaliklasan, herkesin gilinlilk hayatinda zorluklarina maruz
kaldig1 trafik sorunu, iilkemize ve insanlarimiza olan maddi yiikii yaninda yaralanmali
ve Olimli kazalar nedeniyle insan sagligi acisindan 6nemli bir sorundur. Saglik
Bakanlig1 verilerine gore trafik kazalari biitiin yaslarda meydana gelen 6liimlerin baslica
sebepleri arasinda dokuzuncu sirada yer almaktadir. Tirkiye'de her yil 5.000’1 askin
kisi, trafik kazalarinda 6lmekte ve yaklasik 200.000 kisi de yaralanmaktadir. Diinya
Bankasi tarafindan yapilan arastirmada 2006 yilinda Tiirkiye’de meydana gelen trafik
kazalarinin sosyo-ekonomik maliyeti toplam GSYIH’nin %2.2’si olan 12 milyar 783

milyon TL dir.

Kazalarin nedenleri; 1) siiriicii, yaya, yolcu olarak yolu kullananlarin davraniglari, ii)
trafikte karsilagilabilecek riskler konusunda yeterli bilgiye sahip olmamak, iii) trafik
egitimi konusundaki eksiklikler, iv) giivenli trafik bilincinin olugmasi konusunda
yasanan sikintilar, v) yolu kullanan insanin yasi, beden yapisi, gorme-isitme-reaksiyon
yetenekleri ve psikolojik durumu, olarak belirtilmektedir. Tirkiye’deki hastalik yiikii
lizerine yapilan calisma sonuclarina gore, trafik kazalarinin yol actigi olimler 60 ve
lizeri yas grubu i¢in ilk 20 sebep arasinda yer almamaktadir. Bu yas grubunda 6liimlerin
cogunlugunun ileri yasla ilgili hastaliklardan kaynaklandigi bilinen bir gercek olmasi
yaninda, yasl kisilerin trafikte ¢ok fazla yer almamalarmin da bunda etkisi oldugu

diistiniilmektedir. Literatiirde bu konunun yeterince arastirilmadig: dikkat ¢gekmektedir.

Tiirkiye’deki trafik kazalarinin analizinin yapildigi bir arastirmada; 1970-2009 yillar
arasindaki kirk yilda kayitlara giren 10,798,867 kaza incelenmis; bu kazalarda
3,245,363 kisinin yaralandigi, 207,443 kisinin 61diigli saptanmistir. Yaga gore yapilan
degerlendirmede en fazla Oliim ve yaralanmanin 25-64 yaglar arasinda oldugu

goriilmistiir (105).
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Klinigimizde daha 6nce yapilan "Yash Bireylerin Saghigin Gelistirilmesi ve Hastaligin
Onlenmesi Pratikleri" konulu arastirmada "Tasit kullaniyor musunuz?" sorusuna 423
katilimcinin biiyiik ¢cogunlugu (%67.8) "Hayir" diye yanit vermislerdir. Bu bireylerin
bir kismi (33 kisi) daha Onceden tasit kullanmaktayken tasit kullanmayi Ozellikle
yaslilik ile ilgili sorunlar sonucunda birakanlardan olugmaktadir (106). Buradan yola
cikarak, yash bireylerin saglik sorunlarmi, siiriiciilik Ozelliklerini, trafikteki
davraniglarini ve siirlicii olarak tutumlarini irdeleyen bir arastirma yapmanin gerekli ve
uygun olacag1 kanaatine varilmistir. Bu yolla elde edilecek sonuglarin saglik sorunu
olan siiriiciilerin belirli bir yastan sonra periyodik saglik muayenesi ile belgelerinin
yenilenmesinin  gerekliligi konusunun ortaya konmasmna katki saglayacagi

diistinilmiistiir.

Bu tez calismasinda yasla birlikte daha sik goriilen kronik hastaliklarin 50 yas {istii
bireylerde siiriicli davraniglarina etkilerinin arastirilmasi amaglanmstir. Elli yasindan 65
yasina kadar olan bireyler kontrol grubu olarak kabul edilerek 65 yas listliinde olan
yaslilarla karsilastirma yapilmistir. Saglik sorunu olan siiriiciilerin belirli bir yastan
sonra periyodik saglik muayenesi ile belgelerinin yenilenmesinin gerekliligi
tartistlmistir. Ulasilan sonuglarin yash bireylerin yasam kalitesinin artirilmasina yonelik

onlemlerin alinmasina katki saglamasi hedeflenmistir.
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2. MATERYAL ve METOD

Bu aragtirma Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi Poliklinigi’ne
basvuran 50 yas istii hastalarin kronik hastalik ve siiriicli 6zelliklerini saptamak iizere
yapilmis kesitsel ve tanimlayici bir c¢alismadir. Calisma Oncesi Antalya Egitim ve
Arastirma Hastanesi ilag Dis1 Klinik Arastirmalar1 Etik Kurulu’ndan 03.04.2014 tarih

ve 38/4 karar no ile etik kurul onayr alinmstir.

Arastirmaya 01.03.2014 — 31.05.2014 tarihleri arasinda Antalya Egitim ve Arastirma
Hastanesi Aile Hekimligi Poliklinigi’ne basvuran 50 yas iistii hastalardan goniilli
olanlar orneklem yapilmaksizin dahil edilmistir. Veri toplanmasinda arastirmaci
tarafindan ilgili literatiir taranarak hazirlanan 40 soruluk anket formu (Ek 1) kullanilmas,
katilimcilar bilgilendirilerek yazili onam (Ek 2) alimmigtir. Anket formunda
katilimcilarin  sosyo-demografik 6zellikleri, saglik durumlari, mevcut hastaliklari,
aldiklar1 tedaviler, aligkanliklari, ara¢ kullanma ve kaza yapma durumlan ile ilgili
sorular yer almistir. Anket formu arastirmaci tarafindan yiiz ylize goriisme teknigi ile

301 kisiye uygulanmustir.

Calismadan elde edilen bulgular degerlendirilirken istatistiksel analizler igin SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) for Windows 18.0 programi kullanilmigtir.
Calisma verilerinin tanmimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma, oran ve
frekans degerleri kullanilmistir.  Niteliksel ~verilerin  analizinde ki-kare testi
kullanilmistir.  Sonuglar %95 giiven araliginda, anlamlilbik p<0.05 diizeyinde

degerlendirilmistir.
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3. BULGULAR

3.1. Sosyo-demografik Ozellikler

Calismaya, arastirmaya katilmay1 kabul eden 166°s1 (%55.1) erkek, 135’1 (%49.9) kadin
olmak {iizere toplam 301 hasta alinmistir. Hastalarin yas ortalamasi ve standart sapmasi
62.1+7.5 yil olarak hesaplandi. Calismaya 50 yas ve {lizerindeki kisiler alindigindan yas
araliglr 50 — 82 arasinda degismektedir. Katilimcilarin egitim durumu incelendiginde
okur-yazar olmayan kisi sayisi 4 (%]1.3), ilkdgretimi tamamlamamis sadece okur-
yazarligt olan kisi sayist 4 (%1.3), ilkokul mezunu kisi sayis1 122 (%40.5), ortaokul
mezunu kisi sayist 46 (%15.3), lise mezunu kisi sayis1 69 (%22.9) ve yiiksekogrenim
mezunu kisi sayist 56 (%18.6) olarak tespit edildi. Katilimecilarin meslekleri; 96’s1
(%31.9) ev hanimi, 150’si (%49.8) emekli, 10°u (%3.3) ¢iftei, 3’1 (%]1) 68retmen, 26’s1
(%8.6) saglik calisani, 7°si (%2.3) serbest meslek erbabi ve 9’u (%3) is¢i olarak
saptand1 (Tablo 3.1).

Tablo 3.1. Hastalarin yas, cinsiyet, egitim durumu ve meslek dagilim

Ozellikler Say1 Oran (%)
Cinsiyet Erkek 166 55.1
Kadin 135 44.9
Egitim durumu | Okur-yazar degil 4 1.3
Okur-yazar 4 13
Tlkokul 122 40.5
Ortaokul 46 15.3
Lise 69 22.9
Yiiksekogrenim 56 18.6
Meslek Ev hanim 96 31.9
Emekli 150 49.8
Ciftci 10 3.3
Ogretmen 3 1.0
Saglik ¢alisani 26 8.6
Serbest meslek 7 2.3
Isci 9 3.0%
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301 katilmcinin 194’4 (%64.5) 50-65 yas arasinda iken, 107’si (%35.5) 65 yasin
tizerinde olarak tespit edildi. 50- 65 yas arasindakilerin 93’ (%47.9) erkek, 101’1
(%52.1) kadin iken, 65 yas ustii katilimcilarin 73’1 (%68.2) erkek, 34’1 (%31.8) kadin
cinsiyete sahipti (Tablo 3.2). Calismaya katilan hastalarin boy ortalamasi 167+9 cm,

kilo ortalamasi ise 79+12 kg olarak saptandi.

Tablo 3.2. Yas grubu/cinsiyet karsilastirmasi

Cinsiyet Toplam
Yas grubu Erkek Kadin
Say1 Oran Say1 Oran Say1 Oran
50 - 65 93 47.9 101 52.1 194 100.0
65’ten biiyiik 73 68.2 34 31.8 107 100.0

3.2. Kronik Hastalik Tani ve Tedavi Durumlari

Katilimeilarin 244’tintin (%81.1) tedavi aldig1 ve/veya takip altinda oldugu bir veya
daha fazla kronik hastaligi mevcuttu. Hastalardan 120 kisi (%39.9) hipertansiyon, 83
kisi (%27.6) diyabetes mellitus, 58 kisi (%19.3) guatr, 26 kisi (%8.6) hiperlipidemi, 12
kisi (%4) koroner arter hastalig1 ve 40 kisi (%13.3) diger kronik hastaliklar (osteoporoz,
malignite, glokom, vd.) bulundugunu beyan etti (Tablo 3.3). Kronik hastaligi oldugunu
sOyleyen 244 hastanin 241°1 diizenli olarak giinde en az bir ila¢ kullandigini ifade etti.

Giinde kullanilan farkli ilag sayis1 ortalama 2.17+1.36 olarak bulundu.

Tablo 3.3. Katimeilarin kronik hastalik durumlari

Kronik hastahklar Say1 Oran (%)
Hipertansiyon 120 39.9
Diyabetes mellitus 83 27.6
Guatr 58 19.3
Hiperlipidemi 26 8.6
Koroner arter hastaligi 12 4.0
Diger hastaliklar 40 13.3
Hastalig1 olanlar* 244 81.1
Hastalig1 olmayanlar 57 18.9

* Bazi kigilerin birden fazla kronik hastaligi bulunmaktadir.
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Katilimeilarin yas gruplarina gore kronik hastalik tanisi olanlart karsilastirdigimizda
(tablo 3.4)50-65 yas grubundaki 194 kisinin 145’inde (%74.7) kronik hastalik mevcut
iken, 65 yas lstii grupta 107 hastanin 99’unda (%92.5) kronik hastalik tanis1 konmus
oldugu gorilmektedir. Buna goére, 65 yas iistiinde kronik hastaliklarin daha sik
goriilmektedir ve aradaki fark istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p= 0.000).

Tablo 3.4. Yas gruplarina gore kronik hastalik bulunma durumu

Kronik hastahk Toplam
Yas grubu Yok Var
Say1 Oran Say1 Oran Say1 Oran (%)
50 - 65 49 25.3 145 74.7 194 100.0
65’ten biiyiik 8 7.5 99 92.5 107 100.0

Calismaya katilan kisiler arasinda en sik goriilen kronik hastaliklar1 yas gruplarina gore
karsilastirdigimizda 50-65 yas aras1 194 kisiden 53’linde (%27.3) hipertansiyon tanisi
mevcut iken, 65 yas ustii 107 kisinin 67’sinde (%62.6) hipertansiyon oldugu
saptanmistir. Hipertansiyon sikliginin yasla birlikte arttigi goriilmiis, aradaki farkin
istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p=0.000) (Tablo 3.5). Hipertansiyonu olan 120
hastanin 82’si (%68.3) erkek, 38’1 (%31.7) kadin oldugu gozlemlendi. Erkeklerin
%49.4’linde, kadinlarin %28.1’inde hipertansiyona rastlandi. Cinsiyet ve hipertansiyon

varlig1 karsilastirmasi da istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.000).

Tablo 3.5. Yas gruplarina gore hipertansiyonu olanlarin dagilimi

Hipertansiyon
Yas grubu Yok Var Toplam
Say1 Oran Say1 Oran Say1 Oran (%)
50 - 65 141 72.7 53 27.3 194 100.0
65’ten biiyiik 40 37.4 67 62.6 107 100.0

Diyabet tanis1 bulunan hastalarin yas gruplarini karsilastirdigimizda 50-65 yas aras1 194
kisiden 55’inde (%28.4), 65 yas tistli 107 kisiden 28’inde (%26.2) diyabet tanis1 mevcut
oldugu saptanmistir (Tablo 3.6). Diyabet tanis1 bulunan hastalarda yas gruplari arasinda
istatistiksel agidan anlamli fark bulunamamistir (p=0.685). Calismaya katilan erkeklerin
%25.9’unda, kadinlarin ise %29.6’sinda diyabet tanisina rastlandi. Diyabet tanisi i¢in

cinsiyetler arasinda anlaml fark saptanmadi (p=0.472).
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Tablo 3.6. Yas gruplarina gore diyabeti olanlarin dagilim

Diyabetes mellitus
Yok Var Toplam
Yas grubu Say1 Oran Say1 Oran Say1 Oran (%)
50 - 65 139 71.6 55 28.4 194 100.0
65’ten biiyiik 79 73.8 28 26.2 107 100.0

Yas gruplarina gore guatr tanisi bulunanlara bakildiginda 50-65 yas aras1 194 kisiden
45’inde (%23.2), 65 yas tstii 107 kisiden 13’{inde (%12.1) guatr tanis1t mevcut oldugu
tespit edilmistir (Tablo 3.7). Tiroid hastaliklar1 50-65 yas aras1 grupta istatistiksel agidan
anlamli olarak daha sik goriildiigii saptanmistir (p=0.020). Calismaya katilan tiroid
hastalig1 olan 58 kisiden 52’si (%89.7) kadin, 6 kisi de (%10.3) erkek cinsiyete sahipti.
Tiroid hastalig1 goriilme oran1 erkeklerde %3.6, kadinlarda ise %38.5 olarak hesaplandi

ve istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.000).

Tablo 3.7. Yas gruplarina gore guatri olanlarin dagihim

Guatr
Yok Var Toplam
Yas grubu Say1 Oran Say1 Oran Say1 Oran (%)
50 - 65 149 76.8 45 23.2 194 100.0
65’ten biiyiik 94 87.9 13 12.1 107 100.0

Yas gruplarina gore hiperlipidemi tanisi bulunanlara bakildiginda 50-65 yas aras1 194
kisiden 13’linde (%6.7), 65 yas istii 107 kisiden 13’linde (%12.1) hiperlipidemi
bulundugu saptanmistir (Tablo 3.8). Yas gruplari arasinda istatistiksel agidan anlamli
fark bulunmamistir (p=0.107). Yine cinsiyetler arasinda yapilan karsilastirmada 26
hiperlipidemi tanili hastanin %50’si erkek, %50’si kadindir ve istatistiksel acidan

anlaml fark yoktur (p=0.581).

Tablo 3.8. Yas gruplarina gore hiperlipidemisi olanlarin dagilimi

Guatr
Yok Var Toplam
Yas grubu Say1 Oran Say1 Oran Say1 Oran (%)
50 - 65 181 93.3 13 6.7 194 100.0
65’ten biiyiik 94 87.9 13 121 107 100.0
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Yas gruplarina gore Koroner arter hastaligi bulunanlara bakildiginda 50-65 yas aras1 194
kisiden 9 kisinin (%4.6), 65 yas iistii 107 kisiden 3 kisinin (%2.8) koroner arter hastaligi
bulundugunu belirttigi goériilmektedir (Tablo 3.9). Koroner arter hastaliginda da yas
gruplar1 arasinda istatistiksel a¢idan anlamli fark bulunamamistir (p=0.436). Koroner
arter hastalig1 tanis1 olan 12 hastanin tamami erkektir. Cinsiyet ve koroner arter hastaligi

tanisi karsilastirmasi istatistiksel olarak anlamlidir (p=0.001).

Tablo 3.9. Yas gruplarina gore koroner arter hastahgi olanlarin dagilim

Koroner arter hastahig
Yok Var Toplam
Yas grubu Say1 Oran Say1 Oran Say1 Oran (%)
50-65 185 95.4 9 4.6 194 100.0
65’ten biiyiik 104 97.2 3 2.8 107 100.0

3.3. Tasit Kullanma Durumu

Tas1t kullanip kullanmadig1 sorulan katilimcilarin 102°si (%33.9) simdiye kadar hig tasit
kullanmadigini belirtti. 106 kisi (%35.2) halen tasit kullanmaya devam ettigini ifade
etti. Katilmeilarin 93’1 (%30.9) ise daha dnce tasit kullantyor olmasina ragmen gesitli
nedenlerle arttk kullanmadigini  belirtti. Tasit kullanmayr birakma nedenlerini
inceledigimizde 36 kisi (%38.7) artik ihtiyag duymadigr icin, 22 kisi (%23.7) dikkat
eksikliginden dolayi, 17 kisi (%18.3) korktugu igin, 11 kisi (%11.8) gorme
problemlerinden dolay1, 5 kisi (%5.4) agr sikayetleri oldugu i¢in ve 2 kisi (%2.2) de
diger sebeplerden (arabasi olmamasi) tasit kullanmayi biraktigini sdyledi (Tablo 3.10).

Tablo 3.10. Katilimeilarin tasit kullanma durumu ve birakma nedenleri

Tasit kullanmaya iliskin bilgiler Say1 Oran (%)
Tasit kullanma Kullanmiyor 102 33.9
durumu Kullantyor 106 35.2

Birakmis 93 30.9
Tasit kullanmay1 Artik gerek duymuyorum 36 38.7
birakma nedeni Eskisi kadar dikkatli degilim 22 23.7
Korkuyorum 17 18.3
Iyi géremiyorum 11 11.8
Agrilardan dolay1 kullanamiyorum 5 54
Diger (arabam yok) 2 2.2
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Tasit kullanma durumunun yas gruplarindaki orani karsilagtirildiginda, halen tasit
kullanan 106 kisinin 84’1 (%79.2) 50-65 yas arasindaki grupta, 22’si (%20.6) 65 yas
istii gruptadir. 50-65 yas aras1 grupta halen tasit kullananlarin oran1 %43.3 iken, 65 yas
tstii grupta %20.6 olarak hesaplanmistir (Tablo 3.11). Aradaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p=0.000). Herhangi bir sebeple tasit kullanmay1 birakanlar 50-65
yas arasi grupta %20.6 iken, 65 yas istii grupta %49.5 olarak bulunmustur. Bu oranlar
yas ilerledik¢e tasit kullaniminin azaldiginmi gostermektedir ve aradaki fark istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (p=0.000).

Tablo 3.11. Yas gruplarina gore tasit kullanimi durumu

Tasit kullanimi durumu
Kullanmiyorum Kullaniyorum Biraktim
Yas grubu Say1 Oran (%) | Say1 | Oran (%) Sayi Oran (%)
50 - 65 70 36.1 84 43.3 40 20.6
65’ten biiyiik 32 29.9 22 20.6 53 49.5

Tasit kullanmay1 birakma nedenleri sorgulandiginda 50-65 yas arasi kisilerin %50 ile en
fazla verdigi cevap “Artik gerek duymuyorum” olurken, 65 yas iistii kisilerin en fazla

verdigi cevap %41.5 ile “Eskisi kadar dikkatli degilim” olmustur.

Halen tasit kullanan 106 kisinin 93’1 (%87.7) erkek, 13’1 (%12.3) kadind1. Erkeklerin
%356’s1 halen tasit kullanirken, kadinlarda bu oran %9.6 olarak hesaplandi. Hi¢ tasit
kullanmamis olan 102 kisinin 93’1 (%91.2) kadin, 9’u (%8.8) erkekti. Kadinlarin
%68.9’u hi¢c tasit kullanmadigini belirtti (p=0.000). Erkeklerin %38.6’s1 tasit

kullanmay1 birakmisken, kadinlarda bu oran %21.5 olarak hesaplandi.

Halen tasit kullanan katilimcilarin kag yillik siiriicii olduklar1 sorusuna verilen yanit
ortalamas1 31+9 yil olarak hesaplanmistir. Tasit kullanan katilimcilarin hangi zaman
dilimlerinde ve nerelerde daha sik tasit kullandigini arastirmak icin sordugumuz

sorularda genellikle hafta sonlarinda tasit kullaniminin tercih edildigi gortilmiistiir.

Katilimcilarin  %42.5’1 hava karardiginda yaridan az siklikta tasit kullandigim
belirtmistir. Ylizde 5.7’si1 ise hava karardiginda hig tasit kullanmamaktadir ya da ¢ok az
kullanmaktadir. Gece 20:00-06:00 saatleri arasinda katilimcilarin %78.3°1 tasit

kullanmadigin1 belirtmis, %14.2°si ise yaridan az siklikta bu zaman diliminde tasit
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kullandigimi sdylemistir. Hava karardiginda ve gece saatlerinde tasit kullanmanin tercih
edilmedigi goriilmektedir. Ise gidis-doniis saatlerinde tasit kullanma siklig1 artmis
olarak gozlemlenmektedir. Katilimcilarin %54.7°si ¢cogunlukla, %29.2’si de yaridan

fazla siklikta ise gidis-doniis saatlerinde tasit kullandigini belirtmistir (Sekil 3.1).

Sekil 3.1. Zaman ve yere gore tasit kullanma sikhig
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Katilimcilarin  geneli sehir i¢i yolculuklar1 i¢in tasit kullanmayi tercih ettiklerini
belirtmislerdir. Yiizde 70.8’1 ¢ok fazla siklikta sehir icinde tasit kullandigini s6ylemistir.
Sehirlerarasi yolculuklarda ise %31.1°1 yaridan az siklikta, %10.4’i hi¢ ya da ¢ok az
tasit kullanmay1 tercih ettigini belirtmistir. Bu veriler de katilimcilarin daha ¢ok kisa
mesafeli yolculuklarda kendileri tasit kullanmayi tercih ettiklerini gostermektedir.
Katilimcilarin %50.9’unun yurti¢inde uzun yolculuklarda hi¢ ya da ¢ok az siklikta tasit
kullandig1 goriilmektedir. Yurtdist yolculuklarda ise katilimcilarin %98.1°1 kendisi tasit
kullanmay1 tercih etmemektedir (Sekil 3.1).

3.4. Hastalarin Uyku Durumlari

Katilimcilarin 24 saatte ortalama uyku siireleri 7+1 saat olarak saptanmistir. Hastalardan
118 kisi (%39.2) giin i¢inde kendini sik¢a yorgun hissettigini belirtmistir. 115 kiside
(%38.2) uyurken horlama sikayeti mevcuttur. Erkeklerin %47’sinde, kadinlarin
%27.4’linde horlama sikayeti mevcuttu. Ancak i¢lerinden {i¢ kisiye (%1) daha dnceden

uyku apnesi tanist konmus oldugu 6grenilmistir (Tablo 3.12). Horlama sikayeti olan
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hastalarin ¢ogunlugu bu sikayetten dolayr doktora basvurmadigini goriisme sirasinda
belirtmistir. Horlama sikayeti olanlardan 78’1 (%67.8) erkek, 37’si (%32.2) kadin
hastalardi, erkek cinsiyetin istatistiksel a¢idan anlamli olarak daha ¢ok horladig:

saptand1 (p=0.001).

Tablo 3.12. Katilimcilarin uyku siiresi ve ozellikleri

Uykuya iliskin 6zellikler Say1 Oran (%)
Giin iginde yorgunluk | Evet, neredeyse her zaman 19 6.3
Evet, sik¢a (en azindan haftada bir) 118 39.2
Hayir 164 54.5
Uyurken horlama Hayir 186 61.8
Evet 115 38.2
Uyku apnesi Hay1r 298 99.0
Evet 3 1.0

Halen tasit kullanan ve tasit kullanmay1 herhangi bir nedenle birakmis olan toplam 199
hastanin 49’u (%24.6) direksiyon basindayken uykuya dalma olayin1 yasadigini
belirtmistir. Bunlardan 37’si (%75.5) bunu bir kez, 12’si (%24.5) ise birden fazla kez
direksiyon basindayken uykuya dalmistir. Direksiyon basinda uykuya dalmanin kazaya
sebep olma oranina bakacak olursak, 35 kiside (%71.4) kazaya sebep olmamis, 14
kiside (%28.6) direksiyon basinda uyumaya bagli kaza meydana gelmistir (Tablo 3.13).

Tablo 3.13. Direksiyon basinda uyuma ve trafik kazasi oranlari

Uykuyla iliskili kaza durumu Say1 Oran (%)

Direksiyonda uykuya dalma | Hayir, asla 150 75.4
Evet, bir kere 37 18.6
Evet, 1-5 kere 12 6.0

Uykuya bagl kaza Hayir, kazaya sebep olmadi 35 71.4
Evet, bir keresinde oldu 14 28.6

Katilimeilarin %45.5°1 giin i¢inde kendilerini yorgun hissettigini belirtmistir. Erkeklerde
bu oran %31.3 iken, kadinlarda %63 olarak hesaplanmistir. Aradaki fark istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (p=0.000).
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3.5. Hastalarin Ahskanhklar:

Katilimeilarin %16.9°u sigara kullandigini belirtmistir. Sigara kullanan kisilerin giinliik
ne kadar kullandiklarina bakildiginda ortalama bir paket olarak saptanmuistir. Sigara
kullananlarin %82.4’iiniin 50-65 yas aras1 grupta oldugu saptandi. 65 yas istii 107
hastadan 9’u (%8.4) sigara kullandigini belirtti.

Alkol aligkanlig1 sorgulandiginda ise katilimcilarin %10.3’liniin alkol kullandig1 tespit
edilmistir. Alkol kullandiginmi ifade eden 31 katilimcinin %19.4’linlin yilda birka¢ kez
(6zel giinlerde), %41.9’unun ayda bir, %25.8’inin haftada bir, %12.9’unun da her giin
alkol aldiklar1 saptanmistir (Tablo 3.14). Alkol alan kisilerin %90.3’iiniin 50-65 yas
arast grupta olduklar1 gozlendi. 65 yas lstii grubun %2.8’inin alkol kullandig1

belirlendi.

Tablo 3.14. Katihmecilarin sigara ve alkol kullanma orani

Sigara ve alkol kullanma durumu Say1 | Oran (%)
Sigara Kullanmayan 250 83.1
Kullanan 51 16.9
Alkol Kullanmayan 270 89.7
Kullanan 31 10.3
Alkol kullanma siklig1 Yilda birkag kez 6 194
Ayda bir 13 41.9
Haftada bir 8 25.8
Her giin 4 12.9

Son bes yil i¢inde trafik kazasi gecirmeyen hastalarin %21.1°1 alkol kullanirken, kaza
geciren hastalarda alkol kullananlarin oran1 %54.5 olarak saptanmig olup aradaki fark

istatistiksel olarak anlamlidir (p=0.024).
3.6. Hastalarin Semptomlarinin incelemesi

Hastalarin baz1 durumlarda yakinmalari olup olmadigi sorgulanmistir. “Dik bir yolda
yiiriirken, merdiven ¢ikarken ya da diiz bir bolgede hizla yiiriirken nefes darlig1 hisseder
misiniz?” sorusuna hastalarin %26.9’u “Evet” yanitt vermistir. GO6glis agrist olup

olmadig1 sorgulandiginda 9%9.6’s1 “Evet”, %90.4’1 “Hayir” yanitin1 vermistir. Bu
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soruya evet yaniti verenlerin %48.3’1i gdgiis agrisinin hareketle iligkili oldugunu
belirtmistir. Yiizde 51.7’si ise gogiis agrisinin hareketle iliskili olmadigin1 sdylemistir
(Tablo 3.15).

Tablo 3.15. Nefes darhgi, gogiis agrisi ve hareketle agr1 yakinmalarimin bulunmasi durumu

Yakinmalar Sayi Oran (%)
Yiiriirken nefes darligi Yok 220 73.1
Var 81 26.9
Gogiiste agr1 Yok 272 90.4
Var 29 9.6
Hareketle agri Yok 15 51.7
Var 14 48.3

Katilimcilardan 244 kiside (%81) gorme ile ilgili sikayet oldugu tespit edilmistir.
Gorme sorunu olanlardan 26 kisi (%10.7) katarakt, 29 kisi (%11.9) uzag1r gérmede
zorluk, 114 kisi (%46.7) yakin1 gérmede zorluk, 64 kisi (%26.2) hem uzagi hem de
yakini gérmede zorluk, 11 kisi (%4.5) ise diger (glokom, vb.) gdz problemleri oldugunu
ifade etmistir. Gorme sorunu olan hastalarin %95.9’u gozliikk ya da lens kullandigini
belirtmistir. Halen tasit kullanan veya tasit kullanmay1 birakmis olan katilimcilardan
“Tasit kullanirken gérme sikayetiniz sizi zorluyor mu?” sorusuna cevap veren 123
kisiden 44’1 (%35.8) “Evet” 79’u (%64.2) “Hayir” seklinde yanitlamistir. 50-65 yas
aras1 grupta gorme sikayeti olanlarin oran1 %74.2 iken, 65 yas {stii grupta %92.5 olarak
bulundu (Tablo 3.16).

Tablo 3.16. Katilimcilarin gorme sorunlarinin incelenmesi

Gorme sorunu Say1 Oran (%)
Katarakt 26 10.7
Uzag1 gérmede zorluk 29 11.9
Yakini gérmede zorluk 114 46.7
Hem uzag1 hem yakini gérmede zorluk 64 26.2
Diger 11 4.5
Gozliik / lens kullanan 234 95.9
Gozliik / lens kullanmayan 10 4.1
Tasit kullanirken zorlanan 44 35.8
Tasit kullanirken zorlanmayan 79 64.2
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Bu veriler ilerleyen yasla birlikte gorme sikayetinin arttigini gostermektedir ve
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Goérme sorunu olan hastalardan tasit
kullanmakta zorlananlarin %70.5’1 65 yas istii grupta yer almaktadir. Gérme sorunu
olan 50-65 yas arasi gruptaki hastalarin %79’u tasit kullanirken zorlanmadigini

belirtmistir. Aradaki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Hastalarin bir ya da daha fazla ekleminde agri, sizi ya da harekete bagli agrist olup
olmadig1 sorgulandiginda 176 hastada eklem agris1 sikayeti oldugu goriildii. 103 hasta
ise (%36.9) eklem agris1 sikayeti olmadigini bildirdi. Eklem agris1 sikayeti olan 54 hasta
iist ekstremite eklemlerinde, 27 hasta kalgada, 75 hasta alt ekstremite eklemlerinde, 20
hasta ise bel ve sirtta sikayetlerinin daha yogun oldugunu belirtti. Halen tasit kullanan
ya da tasit kullanmay1 birakmis olan kisiler arasinda eklem agris1 sikayeti olan hastalara
sorulan “Eklem agrilar1 arag¢ kullanmanizi zorlagtirtyor mu?” sorusuna 47 kisi (%50)

“Evet” cevabini verdi (Tablo 3.17).

Tablo 3.17. Eklem agris1 ve tasit kullanimi iliskisi

Eklem agris1 / tasit kullanimina etkisi Say1 Oran (%)
Eklem agris1 yok 103 36.9
Ust ekstremite eklemlerinde agr1 var 54 194
Kalcada agr1 var 27 9.7
Alt ekstremite eklemlerinde agr1 var 75 26.9
Bel ve sirtta agr1 var 20 7.2
Eklem agris1 nedeniyle ara¢ kullanmada zorlanmayanlar a7 50.0
Eklem agris1 nedeniyle ara¢ kullanmada zorlananlar a7 50.0

3.7. Trafik Kazalari ve Trafik Cezalari

Katilimcilardan halen tasit kullanmaya devam eden kisilerin yedisi (%4.6) son bir yil
icinde trafik kazasi gegirdigini bildirmistir. Bu kazalara karisan kisilerden ikKisi kazada
kendisinin, besi karsi tarafin hatali oldugunu belirtmislerdir. Son bes yil icinde trafik
kazas1 gecirdigi sdyleyenlerin sayisi ise 11°dir (%9.3). Bunlarin dérdii kendisinin yedisi
karsi tarafin hatali oldugunu belirtmislerdir. Gegirilen trafik kazalarmin %28.6’s1
yaralanmali, %7.7’si ise Olimlii kaza olarak belirtilmistir (Tablo 3.18). Son bes yil

icinde trafik kazasi gegiren hastalardan eklem agris1 sikayeti olan bes kisinin hepsinde
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eklem agrisinin tagit kullanmay1 zorlastirdigi cevabir alinmis, trafik kazasi gegirmeyen
kisilerde eklem agris1 nedeniyle tasit kullanmakta zorlananlarin orami %43.2 olarak

bulunmustur. Bu karsilastirmada p degeri 0.022 olarak hesaplanmustir.

Tablo 3.18. Katilimecilarin gecirdigi trafik kazalarina iliskin bilgiler

Trafik kazalarina iliskin bilgiler Say1 | Oran (%)
Son bir yilda trafik kazasi Yok 104 95.4
Var 7 4.6
Son bes yilda trafik kazasi Yok 97 90.7
Var 11 9.3
Son bir yilda karg1 taraf hatali kaza Yok 2 28.6
Var 5 714
Son bir yilda kars: taraf hatali kaza Yok 4 36.4
Var 7 63.6
Yaralanmali kaza Yok 10 71.4
Var 4 28.6
Oliimlii kaza Yok 12 92.3
Var 1 7.7

Katilimcilardan halen tasit kullanmaya devam edenlere son bir yil ve son bes yil iginde
aldiklar trafik cezalari sorulmustur. Son bir yil i¢inde hastalarin %1.9’u hatali park
etmeden, %8.6’s1 hiz ihlalinden, %38.6’s1 kirmiz1 151k ihlalinden, %3.8’1 de diger
sebeplerden (emniyet kemeri vb.) trafik cezas1 almis, %77.1°1 ceza almamistir (Tablo

3.19).

Tablo 3.19. Son bir yilda alinan trafik cezalar

Trafik cezasi nedeni | Sayr1 | Oran (%)
Hatal1 park etme 2 19
Hiz ihlali 9 8.6
Kirmizi 1s1k ihlali 9 8.6
Diger sebepler 4 3.8
Ceza almayanlar 81 77.1
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4. TARTISMA

Diinya niifus verilerine paralel olarak iilkemizde de yash niifus giderek artmaktadir.
2010 yilinda %7.2 olan 65 yas ve {lstli niifusun toplam niifusa oram1 2011 yilinda
%7.3%e, 2012 yilinda ise %7.5’e ylikselmistir. 2013 yili itibar1 ile 65 yas ve Tlsti
niifusun toplam niifusa oran1 %7.7’dir. Uzun vadeli niifus projeksiyonlarina bakilacak
olursa bu oran 2023 yilinda %10.2, 2050 yilinda %20.8 ve 2075 yilinda %27.7; 85 yas
ve listli niifusunun toplam niifusa oraninin ise 2023 yilinda %0.8, 2050 yilinda %2.6 ve
2075 yilinda %35.2 olmas1 beklenmektedir. Ulkemiz yash niifus bakimindan 2012 yili
itibariyle 91. sirada yer almaktadir ve niifus bakimmdan “yasl” iilke konumundadir.
Tahminlere gore onlimiizdeki 25 yilda lilkemiz en hizli yaslanan ikinci {ilke konumunda

olacak ve “gok yasli lilke” statiisiine erisecektir (10).

Yash bireylerin sagliginin bir¢cok bilim alani tarafindan ele alinmasi, ¢ok yonlii olmasi
nedeniyle multidisipliner bir igbirligine ihtiya¢ duyulmaktadir. Aile hekimligi alan1 yasl
bireylerin saglik sorunlari ile en sik sekilde karsilasan ve yasli bireylerle en fazla
ilgilenen klinik bilim alanlar1 arasinda yer almaktadir. Aile hekimligi iilkemiz niifusuna
olan yaygin etkisi ile essiz konumdadir. Ulkemizde hizmet veren yaklagik 21.000 aile
saglig1 birimi ile 76 milyonluk bir niifusa hizmet verilmektedir. Bu ¢ercevede 2013 yili
verileriyle 65 yas ve istii yaklasik 6.5 milyon kisi, 85 yas ve tistii 434,000 kisi aile
hekimlerinden saglik hizmeti almaktadir. Istatistiklere bakilacak olursa her bes evden

birinde en az bir yagh bulunmaktadir.

Bu bilgiler esliginde Yaman ve ark. yaptig1 bir ¢alismada yaslh bireyin saglik hizmetleri
yoniinden ihtiyaglart olan bakim, finansman, sosyal, kiiltiirel, rekreasyonel,
danmigsmanlik, beslenme, dini, vb. ihtiyaclarina da yonelik ek hizmetlerin sunulmasi
gerektigi vurgulanmis, bu hizmetlerin tek merkezden koordinasyonunun c¢ok faydali
olacag belirtilmistir. Ilgelerde kaymakamlik biinyesinde bir birim olarak kurulacak
koordinasyon merkezlerinin multidisipliner bir ekip anlayisi ile aile hekimlerinin talebi
ya da dogrudan bagvuru iizerine evde saglik hizmetleri ve liizumu halinde evde yasam
sonu bakim hizmeti sunabilecegi fikri ortaya ¢ikmistir. Aile hekimleri bu ¢ergevede
yash hastalariin bakimini kolaylastirabilecek ve stirdiiriilebilir hale getirebilecektir.
Giderek yaglanan {ilkemizin vatandaslarmma kolay erisilebilir ve hakkaniyetli saglik

hizmeti sunumu konusunda aile hekimliginin 6nemli katkilar1 olacag: belirtilmistir.
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Yash bireylerin bakimini koordine edecek “Yashi Dostu Koordinasyon Merkezleri”

kurularak bu hizmetler hayata gegirilmesi bu ¢aligmada tavsiye edilmistir (107).

Yaslanmayla birlikte artan siklikta goriilen kronik hastaliklar yash bireylere verilecek
saglik hizmetinde biiyiik Oneme sahiptir. Saglik Bakanligi’nca Refik Saydam
Hifzissthha Merkezi Baskanligi Hifzissthha Mektebi Miidirliigii ve Bagkent
Universitesi'ne yaptirilan ve 2004 yilinda yaymlanan Hastalik Yiikii Hesaplamalari
Final Raporu’nda kronik hastaliklarin toplam oOliimler icindeki payi; iskemik kalp
hastalig1 %21.7, serebrovaskiiler hastaliklar %15, hipertansiyon %3, diyabetes mellitus
%?2.2, trafik kazalar1 %2 olarak siralanmistir (108).

Bizim calisgmamiza katilan 301 kisiden 244’{iniin (%81.1) tedavi aldig1 ve/veya takip
altinda oldugu bir veya daha fazla kronik hastalik tanis1 mevcuttu. Hastalardan 120 kisi
(%39.9) hipertansiyon, 83 kisi (%27.6) diyabetes mellitus, 58 kisi (%19.3) guatr, 26 kisi
(%8.6) hiperlipidemi, 12 kisi (%4) koroner arter hastaligi ve 40 kisi (%13.3) diger
kronik hastaliklar (osteoporoz, malignite, glokom vb) bulundugunu beyan etti. Yas
gruplarina gore yaptiimiz analizde 50-65 yas grubundaki hastalarin %74.7’sinde
kronik hastalik mevcut iken, 65 yas {istli grupta bu oran %92.5 olarak saptanmistir. Bu
kargilastirma 65 yas istiinde kronik hastaliklarin daha sik gorildiigiinii gosterir ve

istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p= 0.000).

50-65 yas grubunda %?27.3 hipertansiyon tanist mevcut iken, 65 yas iistii grupta bu oran
%62.6 olarak hesaplanmistir. Hipertansiyon sikliginin yasla birlikte arttigi gortilmiis,
istatistiksel agidan anlamli bulunmugstur (p=0.000). Hipertansiyonu olan 120 hastanin
82’s1 (%68.3) erkek, 38’1 (%31.7) kadin oldugu gézlemlendi. Erkeklerin %49.4’{inde,
kadinlarin %28.1’inde hipertansiyona rastlandi. Cinsiyet ve hipertansiyon varlig

karsilastirmasi da istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.000).

Diyabet tanis1 bulunan hastalarda yas gruplart ve cinsiyetler arasinda anlamli fark
bulunmad1 (p=0.685, p=0.472). Tiroid hastaliklar1 50-65 yas aras1 grupta istatistiksel
acidan anlamli olarak daha sik goriildiigli saptanmistir (p=0.020). Tiroid hastalig1
goriilme oranmi erkeklerde %3.6, kadinlarda ise %38.5 olarak hesapland1 ve istatistiksel

olarak anlamli bulundu (p=0.000).

53



Hiperlipidemi tanili hastalarda yas gruplar1 ve cinsiyetler arasinda istatistiksel acidan
anlaml fark bulunamamistir (p=0.107, p=0.581). Koroner arter hastalig1 tanis1 olan 12
hastanin tamami erkektir. Cinsiyet ve koroner arter hastaligi tanisi karsilagtirmasi
istatistiksel olarak anlamli bulunurken (p=0.001), yas gruplar1 arasinda istatistiksel
acidan anlamli fark bulunamamis (p=0.436).

Onemli bir halk sagligi sorunu haline gelen trafik kazalarinin yasl bireyler ve sahip
olduklart kronik hastaliklar 6zelinde degerlendirilmesi gerektigi diisiiniilerek bu
arastirma planlanmistir. Yapilan literatiir taramalarinda ileri yasta artan riskli siiriicii
davraniglarinin tilkemizde yeteri kadar arastirllmadigi, calismalarin daha ¢ok yurtdisi

kaynakli oldugu goriilmiistiir.

Calismamiza katilanlardan %33.9 simdiye kadar hi¢ tasit kullanmadigini, %35.2 halen
tasit kullanmaya devam ettigini, %30.9 ise daha Once tasit kullaniyor olmasina ragmen
cesitli nedenlerle artik kullanmadigini belirtti. Halen tagit kullanan %79.2°si 50-65 yas
arasindaki grupta, %20.6 65 yas tistii gruptadir. 50-65 yas arasi grupta halen tasit
kullananlarin oram1 %43.3 iken, 65 yas istii grupta %20.6 olarak hesaplanmistir.
Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.000). Bu bulgular literatiirde

siklikla vurgulanan ilerleyen yasin trafige ¢ikmay1 azalttigi bilgisi ile uyumludur.

Herhangi bir sebeple tasit kullanmay1 birakanlar 50-65 yas aras1 grupta %20.6 iken, 65
yas ustli grupta %49.5 olarak bulunmustur. Bu oran yas ilerledikce tasit kullaniminin
azaldigin1 gostermektedir ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.000). Tasit
kullanmay1 birakma nedenlerini inceledigimizde 36 kisi (%38.7) artik gerek duymadig:
icin, 22 kisi (%23.7) dikkat eksikliginden dolay, 17 kisi (%18.3) korktugu i¢in, 11 kisi
(%11.8) gorme problemlerinden dolayi, 5 kisi (%5.4) agr sikayetleri oldugu i¢in ve 2
kisi (%2.2) de diger sebeplerden (arabam yok) tasit kullanmay1 biraktigini sdylemistir.
Tasit kullanmay1 birakma nedenleri sorgulandiginda 50-65 yas arasi kisilerin %50 ile en
fazla verdigi cevap ‘Artik gerek duymuyorum.’ olurken, 65 yas ustii kisilerin en fazla
verdigi cevap %41.5 ile ‘Eskisi kadar dikkatli degilim.” olmustur. Bu sonug 65 yas iistii
stiriciilerin  biligsel fonksiyonlarinin azalmasma bagli kendilerini trafikten geri

cektiklerini ya da defansif siirticiiliik sergilediklerini diisiindiirmiistir.
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2013 yilinda yayimlanan TUIK-Trafik Kaza Istatistikleri (Karayolu) Raporu’nda 65 yas
istli 0limlii/yaralanmali kazaya karigan kisi sayisinin zannedilenden daha az oldugu
gorilmistiir. Raporda 6len/yaralananlarin ¢ogu yolcu veya yaya iken, siiriicli olarak
kazaya karisanlarin orani daha az hesaplanmistir. Bu verilere gére 2013 yilinda toplam
215704 kaza meydana gelmis, 65 yas lsti siiriiciiler 7900 kazaya karigmis, bunlardan
164 kisi 6lmiis, 4339 kisi yaralanmistir. Kaza geciren 7900 siirliciiniin 7760’1 erkek,
140’1 kadindir. Ancak yash niifusun kaza korkusu, yakinlar1 ve hekiminin uyarilar ile
trafige ¢ikmaktan alikonulmasinin istatistik iizerinde belirleyici rol oynadigi
disiiniilmektedir (109). Calismamiz da bu goriisii destekler niteliktedir. Halen tasit
kullanan ve tasit kullanmay1 birakmis olan 199 kisiden sadece 12 kisi son bes yil i¢inde

trafik kazasi gecirmistir. Bunda defansif tasit kullanmanin etkili oldugu sdylenebilir.

Hayati yetilerin bazilar1 yasin artmasiyla birlikte gerilemekte ve ilk belirtiler genellikle
55 yas baslarinda ortaya cikmaktadir. Farkli nérolojik durumlar ve gorsel islev
bozukluklar1 ara¢ kullanma becerisinde hatir1 sayilir diisiislere, kaza riskinde ise
artislara yol acabilmektedir. Ciinkii noropsikolojik ve gorsel islevlerdeki gerileme yavas
yavas ve belli durumlarda olmakta, siiriiciiniin kendisi bile durumunun farkinda
olmamakta ve ara¢ kullanma becerilerindeki bozulmalar genelde c¢ok ge¢ fark
edilmektedir. Yagh siiriiciilerin zayiflamis yeteneklerinin etkisi kaza istatistiklerinde
goriilebilir.  Literatiire  gdre, yashh  siiriiciiler diger siriici  gruplariyla
karsilastirildiklarinda oliimciil kazalara, o6zellikle kavsak kazalarina ve karmasik
durumlarda olusan kazalara daha sik karigmaktadirlar. Bunun yaninda, daha zayif/narin
oldugu i¢in, yash birinin trafik kazasinda hayatini kaybetme veya ciddi bir sekilde
yaralanma riski gen¢ bir siiriicliye kiyasla 2-5 kat daha yiiksektir. Bu sebeple ¢ogu
iilkede yash siiriiciilerin belirli zor ortamlarda veya durumlarda (6rn., ana yollar, gece

vakti, trafigin yogun oldugu saatlerde) ara¢ kullanma haklar1 sinirlandirilmistir (101).

Bizim ¢alismamizda katilimcilarin %42.5°1 hava karardiginda yaridan az siklikta tasit
kullandigini belirtmistir. %5.7’si ise hava karardiginda hig tasit kullanmamaktadir ya da
cok az kullanmaktadir. Gece 20:00-06:00 saatleri arasinda katilimcilarin %78.3’1 tasit
kullanmadigin1 belirtmis, %14.2°si ise yaridan az siklikta bu zaman diliminde tasit
kullandigini sdylemistir. Hava karardiginda ve gece saatlerinde tasit kullanmanin tercih

edilmedigi goriilmektedir.
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Katilimcilarin geneli sehir i¢i yolculuklari i¢in tasit kullanmayi tercih ettiklerini
belirtmislerdir. %70.8’1 ¢ok fazla siklikta sehir i¢inde tasit kullandigini sdylemistir.
Sehirleraras1 yolculuklarda ise %31.1°1 yaridan az siklikta, %10.4’1 hi¢ ya da ¢ok az
tasit kullanmay1 tercih ettigini belirtmistir. Bu veriler de katilimcilarin daha ¢ok kisa
mesafeli yolculuklarda kendileri tasit kullanmayi tercih ettiklerini gostermektedir.
Katilimeilarin %50.9’unun yurti¢inde uzun yolculuklarda hi¢ ya da ¢ok az siklikta tagit
kullandig1 goriilmektedir. Yurtdist yolculuklarda ise katilimeilarin 9%98.1°1 kendisi tasit
kullanmay1 tercih etmemektedir. Bu veriler Lajunen ve Ozkan’in calismasiyla benzer
sonuclar ortaya koymustur (101). Shinar ve Schieber’in yaptigi calismada da yash

stiriiclilerin kendilerini sinirladiklart belirtilmistir (110).

Lajunen ve Ozkan yaptiklar ¢alismada, 120 (50 yas iizeri) Tiitk ve yaklasik 100 Fin
profesyonel yagl siiriiciiniin ara¢ kullanimma uygunlugu klinikte degerlendirmistir.
Degerlendirme, goriis testlerini, ndropsikolojik testleri, saglik taramasini, psikolojik
envanterleri ve ara¢ kullanmayla ilgili envanter ve testleri icermektedir. Tiirk
stiriiciilerin Fin siirticiilere gore daha fazla oranda obeziteye sahip olduklari, daha ¢ok
sigara kullandiklar1 buna bagl olarak da kalp ve genel zindelik ile ilgili baz1 hastaliklar
stiriiclinlin zindeligini bozarak ara¢ kullanma performansini etkileyebildigi saptanmistir
(101). Bizim calismamizda katilimcilarin %16.9°u sigara kullandigint belirtmistir.
Sigara kullanan kisilerin giinliik ne kadar kullandiklarina bakildiginda ortalama 1 paket
olarak saptanmustir. Sigara kullananlarin %82.4’{iniin 50-65 yas arasi grupta oldugu

saptandi. 65 yas tistli 107 hastadan 9’u (%8.4) sigara kullandigini belirtti.

Ote yandan Tiirk siiriiciilerin Fin siiriiciilere gére uyku diizenlerine daha fazla dikkat
ettikleri, glin icinde daha az yorgunluk belirtileri yasadiklari, ayrica kiiltiirel farkin da
etkisiyle daha az oranda alkol tiikettikleri buna bagl olarak alkole bagli kazalarin
belirgin olarak daha az yasandigi tespit edilmistir (101). Sungur ve ark. yaptiklari
calismada Tirkiye’de meydana gelen kazalarin oldukga yliksek bir orani yorgunluk
nedeniyle olustugunu sdylemislerdir. Yorgunluktan kaynaklanan Oliimciil bir kaza
yapma riski, viicudun uykuya programlandigi donem olan 22:00-06:00 saatleri arasinda
dort kat daha fazladir (105). Bizim ¢aligmamizda 6zellikle 65 yas {istli grupta bu saatler
arasinda tasit kullanma orani oldukca diisiiktiir. Katilimcilarin %78.3’i bu saatler

arasinda tasit kullanmadigin1 belirtmistir.
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Bizim c¢alismamizda katilimcilarin 24 saatte ortalama uyku siireleri 7+1 saat olarak
saptanmistir. Hastalardan 118 kisi (%39.2) giin i¢inde kendini sik¢a yorgun hissettigini
belirtmistir. Alkol aligkanligi sorgulandiginda ise katilimcilarin %10.3’iiniin alkol
kullandig1 tespit edilmistir. Alkol kullandigini ifade eden katilimcilarin %19.4’{iniin
yilda birkag kez (6zel giinlerde), %41.9’unun ayda bir, %?25.8’inin haftada bir,
%12.9’unun da her giin alkol aldiklar1 saptanmistir. Alkol alan kisilerin %90.3 {iniin 50-
65 yas aras1 grupta olduklar1 gbzlendi. 65 yas iistii grubun %2.8’inin alkol kullandigi

belirlenmistir.

Lajunen ve Ozkan’in ¢alismasinda goriis testi sonuglar1 ve riskli siiriiciiliik arasindaki
iligki arastirilmig, goriis problemleri i¢in taramanin yapilmasi gerektigi ancak ¢ok genis
kapsamli ve pahali bir goriis testi uygulamasimin uygun maliyetli olmayacagi kanisina

vartlmigtir (101).

Owsley ve ark. yaptigi vaka-kontrol calismasinda 55 yas istii 294 kisinin gorme
bozukluklar1 ve 3 yil boyunca kaza yapip yapmadiklari incelenmistir. Calismaya
katilanlarin yaklasik 3’te 1’inde %40 ve daha fazla gérme alan1 kaybi tespit edilmis, 6
hastada glokom, 99 hastada katarakt, 23 hastada yasa bagli makiilopati, 5 hastada
diyabetik retinopati, 26’sinda diger goz hastaliklar1 goriilmiistiir. Bu ¢aligmada %40 ve
daha fazla gérme alani kaybi olan yash siiriiciilerin kaza ge¢irmede RR 2.2 olarak
hesaplanmistir. Caligma sonucuna gore yiiksek riskli yasgh stiriiciilerin tespit edilmesi,
risk faktorlerinin  siiflandirilmast  i¢in  yash siirlici  degerlendirme testleri
gelistirilmesinin yaglilarin daha giivenli ve uzun siireli tagit kullanmalarina yardimei

olacag belirtilmistir (104).

Owsley ve ark.’nin 56 kisi {izerinde yaptiklari baska bir ¢calismada gorsel ve bilissel
fonksiyonlarin yash siiriiciilerde birlikte etkisi arastirilmig, gorsel fonksiyonlarinda
gerileme olan yash siiriiciilerde kaza yapma orant %20 iken, bilissel fonksiyonlarda

gerileme de eklenince bu oranin %29’a ¢iktig1 gorilmiistiir (111).

Stalvey ve ark. 55-85 yas aras1 274 en az bir goziinde katarakt bulunan hasta ve 103
katarakti olmayan kontrol grubu ile yaptig1 ¢alismada katarakti olan siiriiciilerin kontrol
grubuna gore kazaya karigma orani 6 kat daha fazla bulunmustur (112). Bizim

calismamizda da 26 hastada katarakt bulunmaktadir. Ancak bu hastalarin higbiri son bes
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yil icinde trafik kazasi gecirmemistir. Bunun sebebi ise bu hastalarin ¢cogunun tasit

kullanmamas1 ya da tasit kullanmay1 birakmig olmasidir.

Bizim ¢alismamizda katilimeilarin %81°1 gorme ile ilgili sikayeti oldugunu belirtmistir.
Gorme sorunu olanlardan 26 kisi (%10.7) katarakt, 29 kisi (%11.9) uzagr gérmede
zorluk, 114 kisi (%46.7) yakin1 gérmede zorluk, 64 kisi (%26.2) hem uzagi hem de
yakin1 gormede zorluk, 11 kisi (%4.5) ise diger (glokom vb) gorme problemleri
oldugunu ifade etmistir. Gérme sorunu olan hastalarin %95.9’u gozlik ya da lens

kullandigin1 belirtmistir.

Halen tasit kullanan veya tasit kullanmayi birakmis olan katilimcilardan “Tagit
kullanirken goérme sikayetiniz sizi zorluyor mu?” sorusuna cevap veren 123 kisiden
44’1 (%35.8) “Evet”, 79’u (%64.2) “Hayir” seklinde yanitlamistir. 50-65 yas arasi
grupta gorme sikayeti olanlarin oram1 %74.2 iken, 65 yas Ustli grupta %92.5 olarak
bulundu. Bu veriler ilerleyen yasla birlikte gorme sikayetinin arttigin1 diisiindiirmektedir

ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Gorme sorunu olan hastalardan tasit kullanmakta zorlananlarin %70.5’1 65 yas st
grupta yer almaktadir ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Gérme sorunu olan
50-65 yas aras1 gruptaki hastalarin %79’u tasit kullanirken zorlanmadigini belirtmistir.
Daha gen¢ yas grubunda gérme sikayetleri tasit kullanirken daha kolay tolere
edilebilmektedir. Bu sonuglar gérme sikayetinin yasla birlikte stirticiiliigii etkiledigi

seklinde yorumlanabilir.

Lajunen ve Ozkan, Tiirk ve Fin profesyonel yash siiriiciilerin ara¢ kullanimima
uygunlugu i¢in noropsikolojik uygunluk arastirmasinda; mental fonksiyon Viyana Test
Sistemi, CANTAB (yasa bagl bilis ile ilgili, gorsel hafiza, list diizey fonksiyon
gosterme ve dikkat gibi degisiklikleri 6lcen en son uyarlanmis noéropsikolojik test
bataryasi) ve ara¢ kullanma ortami i¢in gelistirilmis D2 dikkat testinin kagit kalem
versiyonunu kullanmiglardir. Her iki tilkede de riskli siiriiciiliikle test puanlar
arasindaki iligkinin zayif olmasi profesyonel olmayan (ve hatta profesyonel olan)
saglikli  striiciiler i¢in herhangi bir tir ‘psikoteknik’ o6lglimiin  kullanimini
desteklemedigini belirtmislerdir. Yine ayn1 ¢alismada riskli siiriiciiliikle kisilik testleri

arasinda korelasyon yiiksek olarak yorumlanmistir. Ofke disa-vurus sekli, tiikenmislik,
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A Tipi davranis ve depresyon riskli ara¢ kullanmayla iligkilidir. Bu sonuglar siiriictilerin
trafikte yapmay1 sectikleri becerilerdense siiriis stilinin (veya siiriicli davraniginin)
giivenlik a¢isindan onemini vurgulamaktadir. Bu ¢alismanin sonuglar1 6fke yonetimi
problemi olan siiriiciilerin tilkenmisligin yaninda rekabet¢i ve gergin kisilik 6zelliklerine
sahip olan, hatadan ¢ok ihlal davranis1 sergileyen kisiler olduklarini gostermektedir.
Sonuglar, profesyonel siiriiclilerin riskli ara¢ kullanma ve kazalarina yonelik etkili
tedbirlerin 6fke yonetimi terapisi veya gevseme teknikleri ve tutum degisim programlari
olabilecegini gdstermistir (101). Bizim calismamizda katilimcilarin noropsikolojik
uygunluk aragtirmasi i¢in mental fonksiyon ya da dikkat testi uygulanmamistir. Ancak
65 yas Ustli grupta tasit kullanmayi birakmis olanlarin %41.5°1 dikkat eksikliginden
yakinmustir. Bu veri tasit kullanmada ileri yas ve biligsel fonksiyonlarin gerilemesinin

stiriictiliigii olumsuz yonde etkiledigi seklinde yorumlanmaistir.

Siimer ve Ozkan’mn yaptig1 ¢alismada trafik kazasi yatkmlig bakimindan risk icerdigi
diisiiniilen siiriicii davraniglari, becerileri ve trafik giivenligi acisindan kritik oldugu
diistiniilen kisilik 6zellikleri ve psikolojik sagliga iliskin faktorler kapsamli olarak ele
alimmugstir. Kaza ve sollama egilimi gibi olumsuz siirilicii davranisiyla en yiiksek diizeyde
iligkili goriilen degiskenlerin trafik ihlalleri ve giivenli siiriiciiliik becerisi gibi trafik
giivenligi ile dogrudan ilintili faktorler oldugunu goéstermistir. Kisilik degiskenleri de

ozellikle bu faktorlerle yiiksek diizeyde iligkili goriinmektedir (113).

Bizim c¢alismamizda katilimcilardan halen tasit kullanmaya devam edenlere son bir yil
ve son bes yil icinde aldiklar trafik cezalar1 sorulmustur. Son bir yil i¢cinde hastalarin
%1.9’u hatali park etmeden, %8.6’s1 hiz ihlalinden, %38.6’s1 kirmiz1 151k ihlalinden,
%3.8’1 de diger sebeplerden (emniyet kemeri vb.) trafik cezasi almis, %77.1°1 ceza
almamistir. Son bes yil icinde de hastalarin %2.8°1 hatali park etmeden, %10.3’1 hiz
ihlalinden, %3.7’si kirmizi 151k ihlalinden, %2.8°1 de diger sebeplerden (emniyet kemeri
vb.) trafik cezasi aldigini sdylemis, %80.4’{i son bes yil icinde ceza almadigini ifade
etmistir. Trafik cezasi alanlar i¢inde trafik kazasina karigma orani disiiktiir ancak
caligmaya katilanlar i¢inde toplam trafik kazasi oranlarinin diisilk olmasi nedeniyle

anlamli sonug alinamadigi diistiniilm{istiir.

Aragtirmamizda halen tasit kullanan ya da tasit kullanmayr birakmis olan kisiler

arasinda eklem agris1 sikayeti olan hastalara sorulan “Eklem agrilar1 ara¢ kullanmanizi
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zorlagtirtyor mu?” sorusuna 47 kisi (%50) “Evet” cevabini verdi. Son bes yil iginde
trafik kazasi geciren hastalardan eklem agrist sikayeti olan kisilerin hepsinde eklem
agrisinin tasit kullanmay1 zorlastirdigi cevabi alinmus, trafik kazasi gecirmeyen kisilerde
eklem agris1 nedeniyle tasit kullanmakta zorlananlarin oran1 %43.2 olarak goriilmiistiir.
Bu karsilagtirmada p degeri 0.022 olarak hesaplanmistir. Bu veriler ilerleyen yasla

birlikte artan eklem agrilarinin tagit kullanmay1 zorlastirdigini géstermektedir.

Williams ve Carsten yaptiklart bir ¢alismada 1989 yilinda ABD’de 17382 kisi siiriicli
yas1 ve kaza iligkisi agisindan incelemislerdir. Bu ¢alismada en geng (16-19 yas grubu)
ve yash grupta (65 yas ve istii) kazaya karigma oranlariin arttig1 saptanmistir. Yash
stiriiclilerin kazaya karigsma riskinin artmis oldugu ancak trafige ¢ikma orani diger yas
gruplaria gore daha az oldugu i¢in rolatif olarak daha az kaza yasadiklart belirtilmistir.
Ancak yagh niifusun sahip oldugu artis egiliminin yasl siiriicii kazalarinin artmasina

sebep olacagi 6ngoriilmektedir (102).

Bizim ¢aligmamizda katilimcilardan halen tasit kullanmaya devam eden kisilerin
%4.6’s1 son bir yil i¢inde ortalama bir kez trafik kazasina karistigi saptanmistir.
Hastalar bu kazalarin %71.4’tinde kars1 tarafin hatali oldugunu belirtmislerdir. Yine bu
hasta grubunun %9.3’1 son bes yil i¢inde ortalama bir kez trafik kazasi gecirdigi

saptanmigtir. Bu kazalarin ise %63.6’sinda kars1 tarafin hatali oldugunu séylemislerdir.

Calismaya katilanlar arasinda siirticii olarak kazaya karisanlarin sayisi sinirli oldugu igin
anlamli veri elde edilememistir. 65 yas {istii hastalarin trafigin yogun oldugu saatlerde,
gece saatlerinde ve uzun yolculuklarda daha az siklikta tasit kullandiklar1 ve defansif

davrandiklar1 g6z 6niinde bulunduruldugunda kaza oraninin diisiik olmasi agiklanabilir.
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5. SONUC ve ONERILER

Yaglanma, genetik bir programla diizenlenen ve organizmada g¢evresel faktorlerin de
etkisiyle yapisal ve islevsel degisikliklere yol agan fizyolojik bir siirectir. Yaslilikla
birlikte kronik hastalik insidansi da artmakta ve bu durum yash bireyin giinliik
aktivitelerini etkilemektedir. Strticiilik ise dikkat gerektiren, gorsel ve biligsel
fonksiyonlarin bir arada ve iist diizeyde kullanilmasi siiriicliniin ve c¢evredekilerin

giivenligi icin sart olan bir aktivitedir.

Ulkemizde yasa bagimli olarak etkilenen trafik kazas1 orani tam olarak hesaplanmamis
olsa da TUIK tarafindan 2013’te yayimlanan Karayolu Trafik Kaza Istatistikleri’nde
verilen bilgilere gore, olimli/yaralamali kazaya karisan kisi sayisinin 65 yas isti
sliricti say1s1 (2792), yolcu (3060) veya yaya (4624) olarak kazaya kariganlardan daha
azdir (109). Kaza oranlarindaki goreceli disiiklik yashi bireylerin kaza yapma
korkusundan, yakinlarinin ve hekiminin uyarilari ile trafige ¢ikmaktan
alikonulmasindan kaynaklanmaktadir. Ileri yas, siiriicii olmaktan ¢ok yaya ve yolcu

olarak 6liim veya yaralanma riskini artirmaktadir.

Yasli bir birey siiriicii olarak ara¢ kullanirken bazi zorluklarla karsilasabilir. Eklemlerde
olusan dejenerasyon, reflekslerde ve kaslarda zayiflama nedeniyle; giivenle geriye
bakmak, direksiyonu ani olarak ¢evirmek ya da frene basmak zor olabilir. Kas ve eklem
agrilar1 bu durumu daha da zorlastiracaktir. Bu zorluklarla karsilasmamak i¢in yaslilara
otomatik sanzimanli, hidrolik direksiyonu, saglam frenleri ve biiyiik aynalar1 olan

arabalar kullanmalar: onerilir.

Yaslandik¢a gorme Yyetisinde azalma olur, gorme alaninda belirgin daralma meydana
gelebilir. Ozellikle geceleri gérme sorunu daha belirgindir. Bu durum goriis disindaki
insanlar1, nesneleri ve onlarin hareketlerini goérmeyi, yol veya trafik isaretleri okumay1
engellerken, bilinen yerleri tanimaya daha uzun zaman harcanmasina neden olabilir.
Eger glokom, katarakt veya yasa bagli makula dejenerasyonu varsa gorme zaten

bozulacaktir.

Gorme fonksiyonlarin gerilemesi asamali gergeklestigi ve kendini sadece belirli kritik

durumlarda gosterdigi i¢in siiriicii kendi durumunun farkinda olmayabilir ve siiriis
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yetenegindeki gerileme siklikla ¢ok geg¢ fark edilir. Bu nedenle 40 yasindan sonra her
bes yilda bir, 65 yasindan sonra ise 1-2 yilda bir g6z muayenesi yaptirilmalidir.
Ozellikle 65 yas {istii kisilerde periyodik gdéz muayenesi yapilarak siiriicii ehliyeti
yenilenmelidir. Gozliik veya kontakt lens gerekiyorsa siiriis sirasinda mutlaka

kullanilmali, eger karanlikta gorme sorunu varsa kesinlikle gece arag siirilmemelidir.

Yas, gorme gibi isitmede de azalma yapmaktadir. Yasl siiriicii korna, siren, arag
disindan gelen motor ve insan sesini duymakta zorlanabilir. Hatta bazi1 sesleri
normalden daha fazla veya farkli olarak duyabilir. 50 yas iistiinde ek sorun olmasa bile
her bes yilda bir igitme testi yaptirilmali ve gerekiyorsa siiriis sirasinda isitme cihazi
kullanilmalidir. Ayrica ara¢ iginde radyo gibi bagka ses kaynaklarinin da azaltilimasi

onerilmektedir.

Bagka bir sorun reflekslerin azalmasidir. Siirliciiniin yoldan, kullandig1 aragtan, diger
ara¢ ve dis etkenlerden gelebilecek tehlikeye karsi refleksinin hizli olmasi gereklidir.
Dikkat siiresi, durumu ¢abuk fark etmek, hizli karar vermek ve kisa siirede zarardan
kacinma davranisini yapabilmek i¢in bu durum hayati 6nemlidir. Yaglilik bu sayilan

asmalarda da yavaslamaya sebep olabilir.

Ozellikle agrili eklem ve kaslar, uzun seyahatlerde bel ve boyun agrilari, ¢abuk yorulma
ve dikkatin kisa siirede dagilmasi yash stiriicliler i¢cin 6nemli engellerdir. Siiriis sirasinda
ondeki aracla arada gilivenlik i¢in daha fazla bir mesafe birakilmalidir. Yogun trafikli
yollardan sakinilmali, trafigin yogun oldugu ve hizli aktig1 yollarda miimkiin oldukca
sag seritten gidilmelidir. Uzun seyahatlerden sakinilmali ve en gec iki saatte bir mola

verilerek dinlenilmelidir.

Yolculuk siiresince siirlicii ehliyeti olan bir kisinin refakat etmesi kaza riskini
azaltacaktir. Eklem agrilarinin neden oldugu tasit kullanmada zorlugu asmak ig¢in
yasliya hekimi tarafindan uyku diizenini bozmayacak, uygun agri kesici ve kas
gevseticiler regete edilebilir ya da gerekli ise fizik tedaviye yonlendirilerek bu sikayeti

olan siirticiilerin giivenli bir sekilde trafige kazandirilmasi diisiiniilebilir.

Genel saglik sorunlar1 da yash siiriiciiler icin ¢ok Onemlidir. Diyabetes mellitus,

hipertansiyon, kalp, tiroid hastaliklar1 ve bu hastaliklar i¢in kullanilan ilaglar hastanin
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uyku diizenini, dikkat diizeyini, siiriis konforunu ve giivenligini etkileyecektir. Ayrica
Parkinson hastalig1, serebrovaskiiler olay, romatizmal hastaliklar veya artrit hem

zihinsel hem de bedensel olarak siiriis yetenekleri azaltabilir.

Alzheimer hastaligi ve diger demans belirtileri genelde toplumda geg fark edilir. Ayrica
arag slirticiileri 6grenilmis davraniglar1 tekrarladiklar: i¢in unutkanligin fark edilmesi de
gec olacagindan hasta ve yakinlarinin dikkatli olmalar1 gereklidir. Bu hastalarin orta ve
ileri dénemde arag kullanmalar1 zaten miimkiin degildir. Ozellikle erken evrede hafiza,
yon bulma, yol ve binalarin tanidik gelmesi, tehlikenin algilanmasi ve karar verme

kabiliyetinde bozulma olabilecegi unutulmamalidir.

Alzheimer hastaligi 6ncesi ve erken evrelerinde ara¢ kullanma yeteneginde bozulma
goriilmeyebilir. Ancak kisi kendinin ve c¢evredekilerin giivenligi icin gerekirse
yakinlarmin destegiyle tasit kullanmay1 birakma karari almalidir. Hareket kabiliyetini
sinirlandiran  hastaliklarda ve Alzheimer hastalifinda kisi miimkiin oldukca
siiriiclilikten uzak durmali, doktoru ile durumu degerlendirip gerekli ise arag

kullanmay1 tamamen birakmalidir.

Arag siirligiinti etkileyen bir faktor de kullanilan ilaglardir. Eger dikkat azaltici, uyku
verici, sakinlestirici, keyif verici, kas gevsetici, glicli agr kesici, gorme bulanikligi,
cabuk yorulma, sik idrara ¢ikma, ¢abuk susama ve kan sekeri diisiiriicii 6zelligi olan
ilaglar kullaniliyorsa yolculuga ¢ikarken bu durumlar1 degerlendirmek hayati 6neme
sahiptir. Artan yasla birlikte daha fazla ve sik ilag¢ kullanildigindan ilaglarn siiriisii nasil
etkileyebilecegi konusunda hasta ve yakinlar1 bilgi sahibi olmalidir. Bu ilaglarin
kullanilmasini baslatan ve takibini yapan hekimler ilaglarin siirticiiliik iizerine ne gibi

etkileri olabilecegini hasta ve yakinlarina anlatmalidir.

Sonu¢ olarak; dogum Oncesi donemden oOliime kadar bireyin sagligina biitlinciil
yaklasim sergileyen aile hekimi, yash bireylerin de giinlik yasamsal, sosyal
aktivitelerini gergeklestirebilmeleri igin etkin saglik hizmeti almasindan birinci derecede
sorumludur. Yagh bireylerin trafikte giivenli ve aktif yer alabilmeleri icin de aile
hekiminin yaslilarda sik goriilen kronik hastaliklar1 ve siiriiciiliige etkilerini g6z oniinde

bulunduran 6nerileri yol gosterici olacaktir.
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Yaglilar genellikle motor, duyusal ve bilissel yeteneklerindeki ve performanslarindaki
degisiklige kars1 diger kisilere gore daha az duyarhdirlar. Kisinin kendisindeki
gerilemenin farkinda olmamasi da siklikla sahip oldugu norolojik bozukluktan
kaynaklanan bir durumdur. Bu nedenle, ara¢ kullanmayi birakma karari tek basina

suriiciiniin kendisine birakilmamalidir.

Yasl bir siiriicliniin ehliyetinin yenilenebilmesi i¢in o kisi striiciiliige uygunluk
yoniinden ayrintili bir tibbi ve psikolojik muayeneden gecirilmelidir. Siiriiciiliik
Ozelliklerini etkileyebilecek saglik sorunlari agisindan 65 yas iistii kisilerin periyodik
muayenelerle degerlendirilmeleri ve siirlicii belgelerinin belirli araliklarla yenilenmesi

igin gerekli mevzuat diizenlemeleri yapilmalidir.
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8. EKLER

Ek 1. Anket formu (1. sayfa)

Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi Poliklinigi’'ne Basvuran Yasl
Bireylerin Saglik Durumu ve Siiriicii Ozelliklerinin Degerlendirilmesi Arastirmasi

ANKET FORMU
1. Yasinz: 2. Cinsiyetiniz: ... 3. EGitim durumunuz: e
4. Mesleginiz: ... 5. BOYUNUZ: 6. Kilonuz: ...
7. Doktor tarafindan teshis konulmus, stirekli bir hastaliginiz var mi? 1.Evet 2.Hayir
8. Varsa nelerdir? ..o
9. Stirekli olarak kullandiginiz ilag var mi? 1. Evet 2. Hayir

10. Var ise kag farkli ilag kullaniyorsunuz?
11. Tasit kullaniyor musunuz? 1. Evet 2. Hayir 3. Biraktim

12. Yanitiniz biraktim ise neden? 1. Artik gerek duymuyorum 2. Eskisi kadar dikkatli degilim

3. Korkuyorum 4. lyi géremiyorum
5. Agrilardan dolayi 6.DIEer o
13. Yanitiniz evet ise kacg yildir kullaniyorsunuz? ... yil

14. Asagidaki durumlarda ne siklikla arag kullanirsiniz?

Hafta sonlarinda 112 (3 |4 |5 |1=Higyadacgokaz,
Hava karardiginda 12 |3 |4 |5 |2=Yandanaz,
Gece (20:00 - 06:00 arasi) 1]2 ]3[4 |5 |3Yanyarya,
ise gidis/isten doniis saatlerindeki trafikte |1 |2 |3 |4 |5 4=Yandan fazla, .
— — 5=Cok fazla veya ¢ogunlukla
Sehir ici trafiginde 1/2(31(4]5
Otoyolda veya sehirlerarasi yolda 112 (3 1(4]5
Tlrkiye'deki uzun yolculuklarda 1/2(31(4]5
Yurtdisindaki uzun yolculuklarda 112 (3(4]5
15. Direksiyon basindayken hig uykuya daldiginiz oldu mu?
1. Hayir, asla 2. Evet, bir kez 3. Evet, 1-5 kez 4, Evet, 5'den fazla

16. Direksiyon basindayken uykuya dalmaniz kazaya sebep oldu mu?
1. Hayir, kazaya sebep olmadi. 2. Evet, bir kez oldu.
3. Evet, 2-5 kez oldu. 4. Evet, 5’den fazla oldu.

17. Glindlz ve gece boyunca (24 saat iginde) kag saat uyursunuz? ..... saat

18. Giin icerisinde genel clarak kendi yasinizdaki insanlardan daha yorgun oldugunuzu disintyor
musunuz? 1. Evet, neredeyse her zaman 2. Evet, sikga (en azindan haftada bir)
3. Hayir 4. Bilmiyorum
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24,
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28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

ket formu (2. sayfa)
. Uyurken horlar misiniz? 1. Evet 2. Hayir
Herhangi bir doktor “uyku apnesi” denen hastaliga sahip oldugunuzu séyledi mi?
1. Evet 2. Hayir
Sigara igiyor musunuz? 1. Evet 2. Hayir
Evet ise glinde kag paket? ... paket
Alkol aliyor musunuz? 1. Evet 2. Hayir
Evet ise ne sSIkIKEa? ...
Dik bir yolda ylrlrken, merdiven ¢ikarken ya da dliz bir bolgede hizla ylrilrken nefes darligi
hisseder misiniz? 1. Evet 2. Hayir
Gogslnlzde hig agri ya da rahatsizlik hissetiniz mi? 1. Evet 2. Hayir
Yanitiniz evet ise bu agri hareketle iliskili mi? 1. Evet 2. Hayir
Gorme ile ilgili bir sikayetiniz var mi? 1. Evet 2. Hayir
VA S NMELIIT oot e e e e
Gozllik ya da lens kullaniyor musunuz? 1. Evet 2. Hayir
Tasit kullanirken sikayetiniz sizi zorluyor mu? 1. Evet 2. Hayir
Bir ya daha fazla eklem yerinizde agri, sizi ya da hareket bagh agriniz oluyor mu?
1. Hayir 2. Evet, omzumda. 3. Evet, dirsegimde.
4. Evet, el bilegimde. 5. Evet, parmaklarimda. 6. Evet, kalgcamda
7. Evet, ayak bilegimde 8. Evet, ayagimda
Bu agrilar arag kullanmanizi zorlastiriyor mu? 1. Evet 2. Hayir
Son 1 sene boyunca kag tane kaza gegirdiniz? ..........
Son 5 sene boyunca kag tane kaza gegirdiniz? ........
Son 1 sene boyunca gecirdiginiz kazalarin kag tanesinde karsi taraf hataliydi?
Son 5 sene boyunca gegirdiginiz kazalarin kag tanesinde karsi taraf hataliydi?
Basinizdan gegen kag tane kazada birisi yaralandi ya da &1di? ......... A
Son 1 sene iginde kag defa asagidaki ihlalleri yaptiginiz icin ceza aldiniz?

1. Hatali park etme 2. Hizihlali 3. Kirmiziisik ihlali 4. Diger sebepler

Son 5 sene iginde kag defa asagidaki ihlalleri yaptiginiz icin ceza aldiniz?
1. Hatali park etme 2. Hizihlali 3. Kirmiziisik ihlali 4. Diger sebepler
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Ek 2. Bilgilendirilmis Goniilliiliik ve Olur Formu

Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi Poliklinigi'ne basvuran yash hireylerin
saghk durumu ve siiriicii zelliklerinin degerlendirilmesi arastirmasi

BILGILENDIRILMi$ GONULLULUK VE OLUR FORMU

Sayin Katihmci,

Giniimiizde giderek kalabaliklasan, herkesin giinlitk hayatinda zorluklarina maruz kaldig trafik sorunu,
ilkemize ve insanlarimiza olan maddi yiikii yaninda yaralanmal ve 6limli kazalar nedeniyle insan saghg
acisindan &énemli bir sorundur.

Saghk Bakanhg verilerine gére trafik kazalan biitlin yaslarda meydana gelen &limlerin bashca sebepleri
arasinda dokuzuncu sirada yer almaktadir. Tirkiye'de her yil 5.000°i askin kisi, trafik kazalaninda 6lmekte
ve yaklasik 200.000 kisi de yaralanmaktadir. Diinya Bankasi tarafindan yapilan arastirmada 2006 yilinda
Tiirkiye’de meydana gelen trafik kazalarinin sosyo-ekonomik maliyeti toplam GSYIH'min %2.2’si olan 12
milyar 783 milyon TU'dir. Kazalarin nedenleri; Striicii-yaya-yolcu olarak yolu kullananlarin davranislan:
Trafikte karsilasilabilecek riskler konusunda yeterli bilgiye sahip olmamak, trafik egitimi konusundaki
eksiklikler, giivenli trafik bilincinin olusmasi konusunda yasanan sikintilar, yolu kullanan insamin yasi,
beden yapisi, gérme-isitme-reaksiyon yetenekleri ve psikolojik durumu olarak belirtilmektedir. Bu
calisma yash bireylerin strictlik odzelliklerini, trafikteki davramislann ve striicli olarak tutumlarini
irdelerken, elde edilecek sonuclarin saglik sorunu olan stirtictilerin belirli bir yastan sonra periyodik saghk
muayenesi ile belgelerinin yenilenmesinin gerekliligi konusunun ortaya konmasina katki saglayacaktir.

Arastirmada size herhangi bir deneysel islem ve tedavi yapilmayacaktir. Calisma, katiimcilar ydniinden
herhangi bir risk tasimamaktadir. Sizden alinacak tim bilgiler bilimsel bir arastirmaya veri olarak
kullanilacak, calisma stiresince tutulan bitin kayitlar ve dosya bilgileri gerektiginde, verilerin tamami
arastirmaci tarafindan gizlilik ilkesine gore saklanacaktir. Calismanin sonuglan bilimsel toplantilar ya da
yayinlarda sunulabilir. Ancak, bu tir durumlarda kimliginiz kesin olarak gizli tutulacaktir. Arastirmaya
génilli olarak katilmaniz ve arastirmadan istediginiz zaman cikma hakkiniz vardir.

Yukanda goniilliiye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri gbsteren metni okudum. Bunlar
hakkinda bana yazil ve sozlii aciklamalar yapildi. Bu kosullarla, agagida imzasi olan ben “Antalya Egitim
ve Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi Poliklinigi'ne basvuran yash bireylerin saghk durumu ve siiriicii
ozelliklerinin degerlendirilmesi” baslikh calismaya katilmayr kendi rizamla, hicbir baski ve zorlama

olmaksizin kabul ediyorum.

Okudum, anladim ve Onayladim.

Katilimcinin Adi Soyads: imza: Tarih: ... /... / 201..

Doktorun Adi Soyadi: Dr. Hasan KURSUN imza: Tarih: ... /... [ 201..

Adresi: Antalya Egitim ve Aragtirma Hast. Aile Hekimligi Klinigi, Varlik Mah. Kazim Karabekir Cad. 07100 ANTALYA

Varsa Tanigin Adi Soyad: imza: Tarih: ... /... / 201..
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