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OZET

IC HASTALIKLARI KLINIKLERINDE TAKIiP VE TEDAVI EDILEN
SUPER YASLILARIN SAGLIK DURUMLARININ DAHILi ACIDAN
DEGERLENDIRILMESI

Bu calismada Recep Tayyip Erdogan Universitesi Tip Fakiiltesi I¢
Hastaliklart Anabilim Dali Genel Dahiliye Klinigine bagvuran, takip ve tedavi
edilen siiper yaglilarin saglik durumlarmin dahili agidan degerlendirilmesi

amagclanmistir.

Calismaya 80 yas tlizerinde 246 kadin ve 147 erkek olmak tizere 393 hasta
dahil edilmistir. Hastalarin dosyalar1 retrospektif olarak taranmistir. Hastalarin
demografik ozellikleri, kronik dahili hastaliklari, kan sayimi ve biyokimyasal
parametreleri kaydedilmistir. Elde edilen veriler istatiksel program yardimiyla

analiz edilmistir.

Hastalarda yapilan degerlendirmede yasa ve cinsiyete bagli olarak kronik
hastalik ve ilag kullanimi agisindan anlamli farklibik bulunmamistir. HB
degerlendirmesinde yas gruplar1 arasinda anlamlilik bulunmaktadir. 100 yas ve
iistii hasta grubunda ortalama HTC ve kreatin seviyeleri diger gruplara gére daha
disik bulunmustur. Kan hemogram degerleri cinsiyete gore farklilik
gostermemektedir. T Kolesterol, LDL ve HDL seviyeleri erkeklerde kadinlardan
daha yiiksek belirlenmistir. Kadinlarda erkeklerden daha yiiksek D vitamini diizeyi

bulunmustur.

Anahtar kelimeler: Siiper Yasli, Kronik hastalik, Geriatrik hasta
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ABSTRACT

INTERNAL EVALUATION OF HEALTH STATUS OF SUPER-ELDERLY
PATIENTS WHO ARE FOLLOWED AND TREATED IN INTERNAL
DISEASES CLINiCS

The aim of this study was to evaluate the health status of super-elderly
patients who were admitted to the Department of Internal Medicine, Department of

Internal Medicine of Recep Tayyip Erdogan University.

393 patients (246 females and 147 males) over 80 years of age were included
in the study. The files of the patients were reviewed retrospectively. Demographic
characteristics, chronic internal diseases, blood count and biochemical parameters
were recorded. The data obtained were analyzed with the help of statistical

program.

No significant difference was found in the evaluation of patients in terms of
chronic disease and drug use depending on age and gender. There was a significant
difference between the age groups in the evaluation of HB. Mean HTC and creatine
levels were lower in the 100-year-old and older patients than in the other groups.
Blood hemogram values do not differ according to gender. T cholesterol, LDL and
HDL levels were higher in males than females. Vitamin D levels were higher in

women than in men.

Key words: Super-Elderly, Chronic disease, Geriatric patient
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1.GIRIS

Hastaliklarin tedavisinde kat edilen yol, bulasic1 hastaliklarla basarili
miicadele, yasam kosullarinda diizelme gibi birgok Onemli gelisme nedeniyle
dogumla beklenen yasam siiresi uzamakta buna bagli olarak diinyada ve Tiirkiye’de
niifus sayist giin gectikce artmaktadir. Gelecekteki 20 yil i¢inde diinyadaki yasl
niifusun iki katina ulasacagir ve 2050 yilinda Tiirkiye’nin yaslt niifus agisindan
Avrupa’nin en kalabalik {ilkesi olacagi tahmin edilmektedir. Yash niifusun artmasi
ile yaslhilarda goriilen hastaliklar 6nem kazanmaktadir. Bu hastaliklarin arasinda
kronik bobrek yetmezligi, hipertansiyon, diyabet ve kalp yetmezligi bulunma oran
daha siktir (Cilingiroglu ve Demirel, 2004).

Pek ¢ok iilkede, 65 yas ve iistii yash olarak tanimlanmaktadir. Bununla
birlikte, bu tanimi1 destekleyen agik bir tibbi veya biyolojik kanit yoktur. Yaslilarin
cogu, ozellikle 75 yasindan kiiclik olanlar, hala saglam ve aktiftir. Pek ¢ok insan,
onlara yaghh gibi davranmakta tereddiit etmekte ve birgogu yash gibi

davranilmasindan rahatsizlik duymaktadir (Suzuki ve Kwon, 2006).

Bu nedenlerle 2013 yilinda, Japonya Gerontoloji Dernegi ve Japonya Geriatri
Dernegi, yaslilarin tanimini yeniden degerlendirmek iizere ortak bir komite baslatti
ve 3 yil boyunca yaslilarin tanimini ¢esitli yonlerden tartisti. Son yillarda yaslilarin
fiziksel ve psikolojik sagligi ile ilgili ¢esitli verilerin analizi sonucunda, yliriime
hizi ve kavrama giicii de dahil olmak tiizere yaslanma sonucunda fiziksel
fonksiyondaki degisikliklerin goriindiigi bir “yenilenme” fenomeni goriilmiistiir.
65 yas ve Usti, ozellikle 65-74 yas arasindaki geng-yash olarak kabul edilenler
arasinda zihinsel ve fiziksel sagligin iyi korundugu bildirilmistir. Bu g¢alisma
sonucunda yapilan smiflandirmada 65 - 74 yas aras1 yaslilik 6ncesi, 75 yas tsti

yashlik ve 90 yas {stii insanlarin sliper yasl olarak simiflandirilabilecegi
belirtilmistir (COJG, 2014).

Literatiirde oOzellikle siiper yashlarla ilgili yapilan c¢aligmalar smirlidir. Bu

calismada oOzellikle siiper yaslilarda olusan kronik hastaliklar, bunlara karsi



kullanilan ilaglar ve yasa bagli kan hemogram ve biyokimya parametrelerinde

meydana gelebilecek degisikliklerin arastirilmasi amaglanmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 Yashhgin Tanimi ve Epidemiyolojisi

Yaslilik genel olarak intrauterin siirecte olusmaya baslayan ve fizyolojik
olarak devam eden bir olaydir. Yagliligin genel tanimi, bireyin bagimsiz durumdan
diger bireylere bagimli bir duruma ge¢mesi olarak belirtilir. Hukuksal agidan
yaslilik, genel olarak sinir1 60 ya da 65 yas olarak bireyin verimliliginin ve ¢alisma

performansinin azaldig siire¢ olarak ifade edilmektedir (Akgiin ve ark., 2004).

Yaslanma tam olarak tanimlanmamaktadir. Fizyolojik, Biyolojik,
fonksiyonel ve duygusal yaslilik olarak farkli bigimlerde siiflandirilabilir. Insan
viicudunda yaslanmaya bagl olarak olusan yap1 ve fonksiyonlarda meydana gelen
degisiklikler biyolojik yaslilik olarak tanimlanir. Biyolojik degisiklikler sonucunda
ortaya c¢ikan davranigsal ve islevsel degisiklikler ise fizyolojik rahatsizlik olarak

belirtilir (Giileg ve ark., 2007).

Fizyolojik yashlikta bireylerde organizma i¢ ve dis etmenlere kars1 savunma
potansiyelini yitirir Ayrica ruhsal ve fiziksel giigte gerileyerek kaybolur. Kronolojik
yaglilik tanimlardan en sik kullanilani olup, 3 kisimda incelenir. Emekliligi takip
eden donem yani 65-74 yas aras1 geng yaslilik, fonksiyonel bozulmalarin ortaya
ciktig1 siireg 75-84 yas arasi ileri yaslilik ve 6zel yardimei ve bakima gerek duyulan

85 yas ve tizeri donem ise ¢ok ileri yaslilik seklinde belirtilir (WHO, 2012).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’niin 1998 yil1 Diinya Saglik Raporuna gore;
oziirliiliiklerin cogalmasi ve diger bireylere bagimli olarak yasamak yaslilik olarak
betimlenmistir. Yaglilik, her canlhida ortaya ¢ikan, tiim fonksiyonlarda azalma
olusan, devam eden ve evrensel bir siire¢ olarak tanimlanabilir (Akgiin ve ark.,

2004).

Tip diinyasindaki gelismeler ve sosyal sartlarin iyilesmesi neticesinde
yasam siiresinde uzama meydana gelmektedir. Buna bagli olarak yasli niifus her
gecen giin artig gostermektedir (Hobbs, 2000). Yaslh niifusun ¢ogalmasi ile yaslilik
sonucu olusan sorunlarda artma gézlemlenmektedir. Sosyal problemler ve saglik
sorunlart bunlarin basinda gelmektedir. Yaslilik neticesinde meydana gelen
fizyolojik siire¢ kas ve kemik kitlesinde azalma, beslenmede bozulma, kanser

baskilayic1 genlerin ¢alismasinin azalmasi, immiin sitemin zayiflamasi, kognitif



degisiklikler, solunum ve kardiyak degisiklikler ile hormonal degisikliklere neden
olmaktadir. Bunun sonucunda yaslanmanin getirdigi kronik hastalik ve ilag
kullanim oraninda artis olmakta, mobidite ve mortalite orani ve saglik kurumlarinin

kullaniminda artis olusmaktadir (Dikmenoglu ve ark., 1997).

Tiirkiye’de 2000 yilinda %5,7 olan yash niifusu, 2010 yilinda %7,2
olmustur. 2011 niifus sayimina gore 65 yas ve tizeri niifus 5327736 kisi ve tim
niifusun %7,2’sini olustururken, her y1l giderek artan bu oranin 2025 yilinda %9’ a
ulagmasi beklenmektedir. Tiirkiye’de beklenen yasam siiresi 73,1 yil, kadinlarda
76,1, erkeklerde 71,5 yildir. Amerika Birlesik Devletleri (ABD) Niifus Idaresi’ne
gore Amerika’daki 65 yas tistii popiilasyonun 2020°de 52 milyona ve 2050 de 80
milyona (toplam niifusun %20’si) ulasacagi ongoriilmektedir. ABD’de 85 yas iizeri
nifusun da hizli bir sekilde biiyiiyecegi ve 2040’da 14 milyona ulasacagi
beklenmektedir (TUIK, 2016).

2.2 Toplum Yaslanmasi

Birlesmis Milletler’in 2013 yilinda yaymladigi rapora gore toplum
yaslanmasi neredeyse tiim diinyada goriilmektedir. Yaslanma mortalitede ve daha
onemlisi dogurganlikta azalmadan kaynaklanmaktadir. Dogurganliktaki azalma
cocuklarin oraninin azalmasina, ¢alisan ve daha yash niifusun oraninin artmasina
neden olmaktadir. 60 yas ve {lizerindeki niifusun payr 1990°da %9,2’den 2013’te
%11,7’ye yiikselmistir. 2050’de %21,1’e¢ ulasmas1 beklenmektedir. Diinyada
2013’te 841 milyon olan 60 yas ve {izeri niifusun sayisinin 2050°de 2 milyardan
fazla olmasi beklenmektedir. Yash birey sayisinin ilk kez 2047°de ¢ocuklarin
sayisini gegmesi beklenmektedir. Su anda diinyadaki yaslilarin iigte ikisi gelismekte
olan iilkelerde yasamaktadir. Daha az gelismis bolgelerdeki yash sayisi gelismis
bolgelere gore daha yliksek hizla arttigindan yasli insanlarin diinyanin daha az
gelismis bolgelerinde yogunlasacagi dngdriilmektedir. iki bin elli yilinda her 10
yaslidan 8’1 diinyanin daha az gelismis bolgelerinde yastyor olacaktir (WPA, 2013).

Toplumun yaglanmasinin 6nemli sosyal ve ekonomik etkileri vardir. Yash
niifus destek oranlari (yaslh basina diisen ¢alisma yasindaki kisi sayis1) su anda daha
geligsmis bolgelerde ve bazi gelismekte olan bolgelerde diisiiktiir ve oniimiizdeki

yillarda destek oraninda azalma goriilmesi beklenmektedir. Bu azalma yaglilara



destek saglayan finansal sistemleri baski altina alacaktir. Ozellikle sosyal giivence
kapsayicilign diisiik gelismekte olan iilkelerin bir¢gogunda yashlar arasinda
yoksulluk tiim toplumdaki yoksulluga gore yiiksektir. Bir¢ok iilkede yasam
beklentisindeki uzamaya karsin toplum saghginin iyilestigi kuskuludur ¢iinkii
bulasici olmayan hastalik ve yeti yitimi prevalansi niifus yaslandikc¢a artmaktadir

(WPA, 2013).

Toplum yaglanmasi ve bulasict olmayan hastalik prevalansinin artmasi
toplum tizerine bir¢ok yonden baski getirmistir. Ancak toplum yaslanmasinin ¢ocuk
ve erigskin olimlerinin hizli diigmesi ve dogurganligin azalmasi gibi, sagligin
gelistigini gosteren iki onemli degisimin sonucu oldugu unutulmamalidir. Ayni
zamanda yaslt insanlar daha fazla oranda bagimsiz yasamaktadir (yalniz ya da
yalnizca esiyle) ve birgok tilkede kendilerini finansal olarak kendi is kazanglari,
kendi  {iretim araglarindan gelen gelirler ve kamu transferleriyle
desteklemektedirler. Verisi olan bir¢ok iilkede yaslilar ¢ok ileri yaslara kadar daha
geng aile liyelerine net finansal katki saglamaktadir (WPA, 2013).

Bir¢ok gelismis tilkenin nifusu su anda yaslidir. Bunun aksine birgok
gelismekte olan iilke yillar boyunca yiiksek ve artan ekonomik destek oranlarina

sahip olacaktir ve demografik doniisiimden pay alacaktir (WPA, 2013).

Yasl niifusun kendisi de yaslanmaktadir. Diinyada 80 yas ve tizerindeki
nifusun tim yashlara oranm1 2013’te %14 olmustur ve 2050°de %19 olmasi
beklenmektedir. Bu ongorii gergeklesirse 2050 yilinda 80 yas ve tizerinde 392
milyon yasli olmas1 beklenmektedir ve bu say1 bugiinkii saymin 3 katindan fazladir

(WPA, 2013).

Yaslh niifus daha fazla oranda kadindir. Kadinlar erkeklerden daha uzun
yasama egiliminde oldugundan yash kadin sayilar1 nerdeyse her yerde erkekleri
geemektedir. Iki bin on ii¢ yilinda diinyada 60 yas ve iizeri her 100 kadma 85, 80
yas ve lzeri her 100 kadma 61 erkek vardir. Bu oranin 6niimiizdeki yillarda yash
erkek dliimlerinde kadin liimlerine gore daha hizl iyilesme beklendiginden orta

diizeyde artmasi1 beklenmektedir (WPA, 2013).

Diinyada 60 yas ve tizerindeki niifusun %401, tek basina ya da yalnizca

esiyle, bagimsiz yasamaktadir. Bagimsiz yasama, yaglilarin dortte {i¢iintin bagimsiz



yasadig1 gelismis llkelerde, dortte birinin bagimsiz yasadigi gelismekte olan ve
sekizde birinin bagimsiz yasadigi en az gelismis iilkelere gore daha fazladir. Ulkeler
gelistikge niifuslar1 yaslanmaktadir ve yasli insanlarda bagimsiz yasama ilerde daha

yaygin olacaktir (WPA, 2013).

Ozellikle gelismekte olan iilkelerde bircok yashnin calismasi
gerekmektedir. 2010 yilinda 65 yas ve lizeri bireylerin isgiiciine katilimlar1 daha az
gelismis yerlerde %31°iken daha gelismis yerlerde %8’dir. Her iki gelismislik
diizeyinde de erkekler sayica az olmalarina karsin yashlarda toplam isgiictiniin

cogunlugunu olusturmaktadirlar (WPA, 2013).

Yashilik ¢aginda yaglilarin isten elde ettikleri kazang 6zellikle gelismekte
olan {ilkelerde, yashilikta Onemli bir ekonomik destek kaynagidir. Kamu
transferleri, gelismis lilkelerde ve Onemli sosyal giivenlik kapsami olan bazi
gelismekte olan iilkelerde yaslilik desteginin 6nemli bir kaynagi iken, kendi
varliklarindan elde edilen gelir, 6zellikle daha az kapsamli kamu transferi olan
tilkelerde yaglilarin tiiketiminin 6nemli bir boliimiinii finanse etmektedir. Verisi
olan birgok iilkede yasli bireyler aile transferlerinin 6nemli vericisi konumundadir

(WPA, 2013).

TUIK’in 2013 yilinda Adrese Dayali Niifus Kayit Sistemi’ne (ADNKS)
dayali olarak yaptig1 projeksiyon c¢alismasinda Tiirkiye’nin 2012 yilinda yash
bagimlilik oran1 %11,1°dir. Yine 2012 yilinda 65 yas ve tzeri nifusun toplam
niifusa oranm1 %7,5°tir. 65 yas ve tizeri nifusun tim niifusa oran1 2007 yilinda
%6,7’dir. Projeksiyona gore 2014 yilinda 65 yas ve iizeri niifusun tiim niifusa orani
2014 yilinda %8 olacaktir. Projeksiyonun sonlandigi 2023 yilinda 65 yas ve tizeri
nifusun tiim niifusa oraninin %10,2 olmas1 beklenmektedir. TUIK’in 2014
ADNKS sonuglarina gore projeksiyonda ongoriildiigii gibi 65 yas ve iizeri niifus
orani yaklasik %8,0 olarak bulunmustur. Yukarida bahsettigimiz gibi yash niifus
oraninin artmasinin altinda yatan neden basta dogurganligin azalmasi ve ardindan
oliimlerin azalmasidir. Tiirkiye'de dogurganligin azaldig1 Hacettepe Niifus Etiitleri
Enstitiisii’niin yiiriittiigii niifus ve saglik arastirmalari dizisinde ve TUIK verilerinde
izlenebilir. Son yayimlanan Tirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi’na (TNSA) gore

toplam dogurganlik hizi (TDH) bir 6nceki TNSA’nin {izerinde olmasina karsin



aragtirmacilar bunu bir artis olarak yorumlamaktan ka¢inmakta, TDH nin plato
cizdigini ve artiginin istatistiksel olarak TNSA 2008'den farkli olmadigim
savunmaktadirlar. Diinya Bankasi’na gore Tiirkiye’de 2005°teki kaba 6liim hizi
(KOH) binde 8,3’ken, 2013’te binde 8,0’a gerilemistir (Worldbank, 2017).
Tirkiye’de hem dogurganligin hem o&liimlerin azalmasi niifusu yasl bir niifus
haline getirmektedir. Kentsel yerlesimlerin saglik gostergeleri bir¢ok arastirmada
kirsal yerlesimlere gore daha iyi goriinmektedir. Ancak kentlesme bircok saglik
riskini beraberinde getirmistir. Tirkiye’nin bir¢cok alaninda kentlesme plansiz
gerceklesmistir ya da yasalar popiilist politikalara gore esnetilerek normatif bir
kente uygun olmayan kentlesme ortaya c¢ikmistir. Uluslararasi Risk Yonetimi
Konseyi (International Risk Governance Council) mega kentlerin dogal felaketler,
altyap1 yetersizlikleri, kirlilik, yoksulluk, besin, su ya da yakit yetersizlikleri, sug,
yolsuzluk ve sosyal gerginliklerde 6ngoriilemeyecek boyutlarda risk barindirdiklar

i¢in risk odaklart oldugunu belirtmistir (ERM, 2019).

2.3 Yashlarda Mortalite ve Morbidite

Kardiyovaskiiler hastaliklar, kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) ve
kanserler diinyada yashi populasyonun ana mortalite sebepleridir. TUIK’in
raporladigi 6lim sebebi istatistiklerine gore Tiirkiye’de ve diinyada yaslilarda 6liim

sebepleri oranlari birbiri ile benzerlik gostermektedir (Detels ve ark., 2015).

Washington Universitesi Saglik Diizeyi Olg¢iimii ve Degerlendirme
Enstitiisii’niin (Institution for Health Metrics and Evaluation) Tiirkiye’de 2010 y1ili
raporunda; 65-79 yas grubunda Oliim nedenleri sirasiyla kardiyovaskiiler
bozukluklar, kanserler, kronik solunum yolu hastaliklar1 ve kas-iskelet sistemi
problemleridir (GBDCP, 2019).

TUIK ’in 2012°de raporlanan Tiirkiye Saglik Arastirmasi’na gére 15 yas ve
tizeri populasyonda kendi sagligini iyi olrak betimleyenler %70,7 iken, 65-74 yas
grubunda bu oran %31,9’a, 75 yas ve lizerinde ise %17,9’a kadar azalmaktadir.
Ayni galismada yas ilerledikge yiiriiyememe, yardim olmadan merdiven ¢ikamama,
egilememe durumunun arttig1 ve her bir fonksiyondaki olumsuzluklarin kadinlarda
erkeklerden daha fazla oldugu belirtilmistir (GBDCP, 2019).



2.4. Yashhkta Olusan Fizyolojik Degisiklikler

2.4.1. Solunum sistemi

Yaslanma ile birlikte gogiis kafesi kompliyansi, kan oksijen seviyesinin
azalmasi, solunum kas kuvveti, rezidiiel hacmin artmasi ve akcigerlerdeki statik

elastik rekoil etkisi gibi farkliliklar solunum sisteminde meydana gelmektedir.

Yash bireylerde gogiis kafesini sertlesmesinin nedenleri, spinal kolondaki
dejeneratif eklem hastaliklari, kosta kikirdaklarindaki ve kondrosternal yapisinda
osteoporozdan dolay1 olusan Kalsifikasyonlar ve vertebralar arasi disk alanlarinin
azalmasi olarak belirtilmistir. Yas nedeniyle olusan osteoporozun neden oldugu
vertebra bozukluklar1 dorsal kifozu ve 6n arka ¢ap (fig1 gégiis) oranini degistirerek
gbgiis duvari yapisinin degismesini saglar. Yaslanma akciger kompliyansinda artis
olustururken, elastisinde artisa neden olur. Akciger kompliyansindaki artisin orant
gogiis duvart kompliyansindaki azalmadan oran olarak daha azdir. Rezidiiel oran

ise yiiksek kapanma durumundan dolay1 artis géstermektedir (Dogan ve ark., 2009).

Akcigerdeki alveollerin oran1 farklilagmazken alveollerde bulunan
septumlarda zarar olusmasi, akcigerlerde gaz aligverisinde onemli bir parametre
olan yiizey alan kullanimini azaltmaktadir. Arterlerdeki parsiyel oksijen basinci
azalir. Yasin ilerlemesiyle dinlenme esnasinda solunum hacim oraninda artis olur.
Beynin solunum mekanizmasinda meydana gelen, karotid ve aortik oksijen
reseptorlerindeki dejeneratif farkliliklar, kanda bulunan karbondioksit ve oksijen
farkliliklarina karsi olusan cevabi azaltir. Solunum kaslarinda var olan kuvvette
azalma meydana gelir. Yasllarda akciger enfeksiyon riskinin artmasinin nedeni
immun sistemin zayiflamasi ve akcigerin silier hareketlerinde meydana gelen

azalma olarak belirtilmektedir (Knudson, 1991; Janssens, 2005).

2.4.2.Kardiyovaskiiler sistem

Yaglanmanin etkileri ¢esitlidir ve saglam organizmanin molekiiler, hiicresel,
doku, organ ve sistem seviyelerinde degismis islevleri olarak tanimlanabilir.
Kardiyovaskiiler sisteme gore, yasla birlikte meydana gelen degisikliklerin
viicuttaki diger sistemler tarafindan modiile edildigi bilinmektedir. Ornegin,

yaslanma sirasindaki otonom sinir sistemindeki fonksiyonel degisiklikler,



kardiyovaskiiler sistemin genel fonksiyonunu etkilemektedir; Diger bir 6rnek
endokrin sistemdeki degisikliklerin kardiyovaskiiler fonksiyon iizerinde 6nemli bir
etkisi olabilecegidir. Testosteron diizeyleri yasla birlikte diiser ve bu hormonun
kasilma proteinlerinin kalpteki dagilimini degistirdigi bilinmektedir. Ayrica,
kardiyovaskiiler sistemdeki yasa baglh degisikliklerin erkek ve kadin deneklerde
farklilik gosterdigi de bilinmelidir (Webb ve Inscho, 2005).

Vaskiiler Duvar Kalinlagsmasi ve Arter Sertlesmesi: Duvar kalinlasmasinin
ve genislemesinin, yaslanma sirasinda biiyiik elastik arterlerde meydana gelen ana
yapisal degisiklikler oldugunu gostermistir. Duvar kalinlasmasi, hem tunica intima
hem de tunica media'y1 igerir. Bu yeniden yapilanmanin bir sonucu olarak, damar
sertliginin artmasiyla birlikte arteriyel uyumlulukta bir azalma s6z konusudur.
Yaslanmada artmis duvar kalinlasmasma ve sertlesmesine katkida bulunan
faktorler arasinda artmis kollajen, kalsifikasyon ve azalmig elastin bulunur. Hiicre
dis1 matris miktar1 artar ve ozellikle glukosaminoglikanlar agisindan zengin olur.
Bu degisiklikler, faktorlerin bu hastalik siireciyle iligkili olmasina ragmen
“aterosklerotik™ olarak degerlendirilmemelidir. Arterlerin yasa bagl kalinlagmasi,

aterosklerozun yoklugunda yaslanma ile ortaya ¢ikar (Homma ve ark., 2001).

Endotel Disfonksiyonu: Yaslanma olay1r sirasinda biiyiikk arterlerin
sertlesmesinin bir kismi, vaskiiler diiz kasin kasilmasina karsi ¢ikan endotel
fonksiyonundaki bir azalmaya baglanabilir. Yaslanma ile endotel hiicrelerinin
irettigi nitrik oksit (NO) miktarinda bir azalma oldugu bildirilmistir. NO, endotel
nitrik oksit sentaz (eNOS) ile L-arginin'den iiretilir. Bu enzim yapisal olarak aktif
ve hiicre i¢i kalsiyum konsantrasyonu (Ca?" ile diizenlenir. eNOS, Nw-nitro-L-
arginin gibi L-arginin analoglan tarafindan yarigsmali bir sekilde inhibe edilir.
ENOS'un endojen bir inhibitdrii olan asimetrik dimetilarginin, yaslh bireylerde artar
ve bu nedenle endotel tarafindan NO iiretimini azaltmak i¢in ek bir mekanizma

olarak islev gorebilir (Chen ve ark., 2002).

Kalp Hiz1 ve Kardiyak Debi: Dinlenme kalp atis hiz1 yasla birlikte 6nemli
Olclide degismez. Sirtiistli yatar pozisyonda, yash erkeklerde kalp hizi, geng

erkeklerdekinden farkli degildir. Sirtiistii pozisyondan oturma pozisyonuna



gecerken kalp atis hiz1 artar; Bu degisimin biiylikligii yasl erkeklerde biraz daha
azdir (Webb ve Inscho, 2005).

2.4.3.Gastrointestinal sistem

Gastrointestinal sistemde yaslanma ile beraber salgi, emilim ve harekette
azalma meydana gelir. Fakat organlarin olduk¢a biiyiik ve islevsel olmasi bu

problemlerin karsimiza ¢ikmasini genellikle engeller.

Yaslilarda en sik karsilagilan durum yutma bozuklugudur. Yutma olayinda
genel bir fonksiyon bozuklugu meydana gelir. Yaslilarda iist 6zefagus sfinkter
aciklig1 azalir, basingta azalma olusur ve sfinkter yutkunma olayinda ¢ok sonra
gevsmeye baglar. Yutkunma olaymda farenksin tamaminda bosalma olayinin
olmamasi, oral kaviteden glotise kadar devam eden bolgede fonksiyonel ve duysal
kapasitenin azalmasi ve yutkunma olayinin bitiminde sfinkterin gevsemesinde
olusan gecikme pulmoner aspirasyon olusma riskini meydana getirir (Newton,
2004).

Emilim kapasitesi, sfinkter 6zelligi, mide hiicre sayisi, kan akimi, motilitesi
ve mide asit saliniminda azalma olusur. Siklig1 yas ile giderek artan atrofik gastrite
bagl olarak olusan parietal hiicre kaybi, hem bazal hem de uyarilmis mide asidi
salgisinda azalmaya neden olur. Mide bosalmasi gecikir. Mide bosalmasindaki
gecikme ve mukus salgilayan hiicrelerin azalmasi ile gastrik ve duedenal iilser
siklig1 artmistir (Akan ve ark., 2000). Yaslanma ayn1 zamanda mide mukozasinin
yenilenme ve iyilesme kapasitesini de azaltir. Mide bosalmasinda hafif bir gecikme
gozlenmeye baslar. Ozellikle sivilarn ya da sivi kati karisimlarmin mideden

bosalmasi yavaglar (Newton, 2004).

Ince barsak mukozasi villus boyunda 6zellikle 60 yasin1 gecen kisilerde
kisalma olusur. Ince barsak mukozasinin yiizey alanindaki azalmaya bagl olarak
kalsiyum ve demir gibi bazi maddelerin emilimindeki diisiis oldugu belirtilir.
Protein emiliminde farklilasma olmadig1 ancak karbonhidrat ve yag emiliminde
azalma oldugu bildirilmistir. Besin maddelerinin ince barsaktan ge¢me siiresinde
ise ¢ok biiyiik farkliliklar olusmamaktadir (Holt, 1991).
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Kolonda olusan degisiklikler, mukozal bezlerde yapisal ve fonksiyonel
bozukluklar muskularis mukozada hipertrofi, kolon mukozasinda atrofi, lamina
propriada hiicre infiltrasyonu ile bag dokusunda artis olarak belietilmektedir.
Elastin ve bag dokusunda meydana gelen artis ile beraber sirkiiler ve longitudinal
kas tabakalarinda da artis meydana gelmektedir. Yaslilikta kabizlik sikayetinin
nedeni barsak duvarindaki kas hipertrofisi olarak bilinmektedir (Holt, 1991).
Tuvalete daha ge¢ gitme gereksiniminin nedeni rektum kompliyansinin
azalmasidir. Vitamin D Laktoz, demir, kalsiyum ve ksiloz absorbsiyonunda da
azalma olusur. Yagl bireylerde siit ve siit iiriinlerine intolerans laktaz seviyesinin
azalmasindan dolay1r olusur. Ayrica yasin ilerlemesiyle olusan pithilasma

problemlerinin nedeni vitamin K oraninin azalmasidir.

Karaciger biiyiikliigiinde olusan azalma ile hepatositlerin hipertrofiye
ugramasi sonucunda islevsel bir bozukluk meydana gelmez. Yaslilikla birlikte safra
kesesinin kolesistokine karsi olan duyarliliginda azalma olusur. Salginin artmasiyla
bu durumu dengelenir ve safra kesesinde meydana gelen bosalmada farklilik olmaz.
Karacigerde safra asidi sentezi azalir devaminda kolesterol sentezi artar ve tas

olusumunun daha kolay olmasini saglar (Holt, 1991).

Pankreasta kanal ve asinusda olusan biiyiime, epitelde yassilasma ve
farklilasmaya neden olurken, kiiciik kistlerin olugmasina Onciiliikk eder.
Yaslanmadan en az etkilenen egzokrin pankreas salgisidir. Amilaz ve tripsin
salgisindaki azalma minimal seviyededir. Bikarbonat salgisinda herhangi bir
farklilik olusmaz (Ersan ve ark., 2002).

2.4.4. Renal sistem

Yaslanmanin bobreklerde olusturdugu ana degisiklikler; tizerindeki renal
vaskiiler direng artis1, kitle kaybi, fraksiyonunun artmasi ve renal plazma akiminin
azalmasi olarak bildirilmistir. Fibroz yag dokusu kitle kaybinin yerini alir. Ozellikle
yetmis yasina kadar hafif seviyede olan kitle kayb1 bu saatten sonra daha da
belirginlesmeye baslar, bu durum glomeriiler kapillerde daha belirgin bir hal alir
(Ersan, 2002; Civi ve Tanrikulu, 2000).
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Glomeriillerde meydana gelen skleroz oran1 yaklasik olarak %30
civarindadir. Glomeriilosklerozun seviyesini, Sistemik aterosklerozun siddeti
belirler. Glomeriil ve tiibiil hiicrelerinin sayilarinda azalma olusurken boyutlarinda
biiyiime meydana gelir. Sklerotik degisiklikler biiyiikk bobrek arterlerinin
duvarlarinda olugsmaya baslar. Fakat damar limeninde meydana gelen azalma
bobrek fonksiyonlarmi O6nemli derecede etkileme kabiliyetinde degildir.
Arteriyollerde yasa bagli olarak herhangi bir degisiklik g6zlemlenmez (Ersan,
2002; Civi ve Tanrikulu, 2000).

Yasin ilerlemesiyle kreatinin Kklirensi ve glomeriiler filtrasyon hizinda
azalma olusur. Aynm1 zamanda idrar1 dilie etme fonksiyonunda ve idrar
asidifikasyonunda olumsuz farklilasma olusur. Meydana gelen biitiin degisimler
bireyden bireye farklilik géstermektedir (Ersan, 2002; Civi ve Tanrikulu, 2000).

Renin-anjiotensin sistemi bozulur ve sonucunda tuz kisitlamsinda renin
cevabr ve volim kaybi1 meydana gelir. Yasla birlikte atrial natriliretik peptid
oraninda meydana gelen artis aldesteron salinimini baskilar. Fakat, renal kan akimi
tizerine anjiotensin konverting enzim inhibisyonunun olusturdugu etki korunur.
Ileri yaslarda bobrek hormonal fonksiyonlarindan, paratiroid hormon, vitamin D
hidroksilasyonu, glukagon ve kalsitonin metabolizmasinda yavaslama meydana
gelir. Eritropoetin fonksiyonu ise yasa bagl olarak herhangi bir degisim meydana
getirmez (Ersan, 2002; Lim ve Yap, 1999).

Yasin ilerlemesiyle geri emilim kapasitesi ve tiibiillerin salgilama oraninda
azalma olusur. Maksimum aminoasit geri emilim kapasitesi ve glikoz iniilin
klirensine benzer bir azalma orani olusturur. Normal sartlarda yaslh bir bireyin kan
pCO2, pH ve HCO3- seviyeleri daha gen¢ yasta olanlarla benzerdir. Ancak
herhangi bir olumsuzluk durumunda meydana gelen diisiikk bikarbonat ve pH

seviyelerinin normal diizeylere donmesi daha uzun bir zaman alir (Ersan, 2002).

2.4.5. Kas ve iskelet sistemi

Normal yaslanma, kemik ve kas kiitlesinde bir azalma ve adipozitede bir
artis ile karakterizedir (Villa-Forte, 2015; Basu ve ark., 2001). Kas kiitlesindeki

diisiis ve kas giiclindeki azalma, kirik, kirilganlik, yasam kalitesinde azalma ve
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bagimsizlik kaybi riskine yol agmaktadir (Faulkner ve ark., 2007). Kas-iskelet
sistemindeki bu degisiklikler yaslanma siirecini ve aym1 zamanda fiziksel
aktivitenin azalmasmin sonuglarin1 yansitir. Kirilganlik yash kisilerde sarkopeni
olarak adlandirilir. Bu bozukluk daha fazla diisme ve kirik insidansina yol acar.
Fonksiyonel sarkopeni veya yasa bagl kas-iskelet sistemi degisiklikleri 70 yas tistii
yaslilarin % 7'sini etkiler. 80 yasina kadar yaslilarin % 20'si etkilenir ve bozulma
orani zamanla artar (McGowen ve ark., 2004). Giig, yilda % 1,5 oraninda azalir ve
bu 60 yasindan sonra yilda % 3'e kadar yiikselir (Morley ve ark., 2001). Bu
oranlarin, sedanter bireylerde yiiksek, erkeklerde kadinlara gore iki kat daha yiiksek
oldugu distiniilmistir (Van Kan ve ark., 2008). Bununla birlikte, yapilan
arastirmalar, erkeklerin ortalama olarak, kadinlardan daha fazla miktarda kas
kiitlesine ve daha kisa sag kalima sahip oldugunu gostermektedir. Bu durum,
sarkopeniyi potansiyel olarak kadinlar arasinda erkeklerden daha fazla halk sagligi

endisesi haline getirmektedir (Van Kan ve ark., 2008).

Iskelet kas1 kuvveti (kuvvet olusturma kapasitesi) genetik, diyet ve cevresel
faktorlerin yani sira yasam tarzi se¢imlerine baglh olarak da yaslanma ile azalir
(Faulkner ve ark., 2007; McGowen ve ark., 2004). Kas giiciindeki bu azalma,
fiziksel hareketlilik ve giinliilk yasam aktivitesinde sorunlara neden olur. Protein
tiretmek icin hiicrelerin yetersiz liretken kapasitesi nedeniyle toplam kas lifi miktar
azalir. Toplam kas gilici kaybi, deltoidler, biseps, triceps, hamstrings,
gastrocnemius (baldir kasi) gibi tiim biiyiik kas gruplarinin toplam kas giicii kaybi,
kas kiitlesi ve kas kuvveti kaybi ile birlikte kas hiicrelerinin, liflerin ve dokularin
boyutunda bir azalma meydana getirir. Kikirdak normalde kemigin siirtiinme
yaralanmalarii1 Onleyen bir amortisor ve kayma maddesi olarak gorev yapar.
Hareket araligini azaltan ve hareketleri daha az verimli hale getirerek etkileyen bag
dokusu elemanlarmin sertlesmesi ve fibrozu vardir. Normal hiicre boliinmesi
slirecinin bir pargasi olarak telomer kisalmas1 meydana gelir. DNA, viicutta liretilen
kimyasallara, toksinlere ve atik {iriinlere daha fazla maruz kalir. Biitiin bu siireg

hiicrelerin kirilganligint arttirir (Fell ve Williams, 2008).

Yaslanma ile birlikte, viicutta ve dokularda toksinler ve kimyasal maddeler
olusur. Bir biitiin olarak, bu kas hiicrelerinin biitiinliigline zarar verir. Fiziksel

aktivite, yasam tarzindaki degisiklik nedeniyle yasla birlikte azalir. Ayrica, kaslarin
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fizyolojik degisiklikleri yaga bagli ndrolojik degisiklikler ile daha da kdtiilesir. Kas
aktivitelerinin ¢ogu, sinir aktivitesindeki ve sinir iletimindeki azalmanin bir sonucu

olarak yaslanma ile daha az verimli ve daha az duyarl hale gelir (Fell ve Williams,

2008).

Williams ve ark.(2002), hem yasli hem de geng erigkinlerden alinan kas
orneklerini degerlendiren ve ekstremite kaslarinin geng erigkinlere kiyasla yaslt
saglikli bireylerde % 25-35 daha kisa ve daha az duyarli oldugunu bildirmistir. Ek
olarak, yaslh popiilasyonda kaslarin toplam yag igerigi de daha yiiksekti, bu da yasla
birlikte yeniden sekillenmede oldugunu gostermektedir. Yasa bagh kas-iskelet
sistemi degisiklikleri, hizli kas liflerinde, yavas kas liflerine kiyasla ¢ok daha
belirgindir. Yaslanma ile dokunun toplam su igerigi azalir. Hidrasyon kaybi ayni
zamanda elastikiyet ve sertlige de katkida bulunur. Bazal metabolizma hizindaki
degisiklikler ve yavaslayan metabolizma (fizyolojik yaslanma siirecinin bir pargasi
olarak) kas degisikliklerine neden olur. Bu, proteinlerin yag dokusu ile

degistirilmesine neden olur (Amarya ve ark., 2018).

Hormonal bozukluklar, kemiklerin yan1 sira kaslarin metabolizmasini da
etkileyebilir. Arastirmalar, kadinlarda menopozun, kemiklerin ve yumusak
dokularin yeniden sekillenmesi i¢in gerekli olan Ostrojen eksikliginden
kaynaklanan kas-iskelet sistemi degisikliklerinin bozulmasindaki siddetlenmeye
isaret ettigini gostermektedir (Amarya ve ark., 2018). Vaskiiler bozukluklar veya
metabolik bozukluklar gibi belirli sistemik kosullar, diyabet durumunda, hiicrelerin
yenilenmesi ig¢in besin saglama hizinin veya hacminin tehlikeye girmesiyle
dokularin yeniden yapilandirilmasini etkiler. Kas iskelet sisteminin potansiyelinin
lyilesmesini ve onarimini optimize etmek i¢in patolojik siire¢leri kontrol etmek ¢cok
onemlidir. D ve C vitamini gibi temel vitaminler, kaslarin ve kemiklerin
fonksiyonel gelisiminde 6nemli rol oynar. Kalsiyum, fosfor ve krom gibi bazi
minerallerin eksikligi, yasa bagl sindirim sorunlarinin sonucu olabilir. Dolayisiyla,
kalsitonin ve paratiroid hormon gibi bazi vitaminlerin ve minerallerin serum
konsantrasyonunu diizenleyen ya da bagirsaktan emiliminin azalmasina neden olan

bazi hormonlarin iiretiminde dengesizlikle sonuglanir (Amarya ve ark., 2018).
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Yasa bagl kas kuvveti ve denge kontrol mekanizmalarinin kotiilesmesi,
fonksiyonel gorevlerde diisiik performansla iliskilendirilmistir (Melzer ve ark.,
2010;Bottaro ve ark., 2007). Aymi kas grubunun izometrik gii¢ seviyeleri
karsilastirildiginda, giic kayb1 kadinlarda erkeklerden daha erken baslar. Yasamin
her asamasinda ¢esitli kas gruplarinin mutlak giiciinde kadinlarin erkeklerden daha
zayif oldugu bildirilmektedir. Cesitli arastirmalar, kadinlarin daha uzun Omiirli
oldugunu, bu nedenle kadinlar arasinda engellilik prevalansinin erkeklerle
karsilastirildiginda daha fazla oldugunu ve ilerleyen yasla isaretlendigini

belirtmektedir ( Pontifex ve ark., 2009; Puggard, 2003).

2.4.7. Deri

llerleyen yasla birlikte epidermis giderek incelir. Kil folikiillerinin
koklerindeki pigment hiicrelerinin yok olmasi ya da etkinliklerinin azalmasi kil
govdesine diisiik miktarlarda pigment igeren hiicrelerin katilmasina ve killarin

grilesmesine yol agar.

2.4.8. Hormonal degisiklikler

Yas ilerlemesiyle serum insiilin diizeyleri artar ve bu durum glukoz tolerans
testinde bozulmalarin goriilmesine sebep olur. Tiroksin hormonu yaslilarda
periferik dokularda hedef hiicre i¢ine girisi, kullanilmasi ve sentezi azalir. Yaglilikta
tiroid bezinin folikiillerinde atrofi ve fibroz olusur. Radyoaktif iyot tutulmas1 azalir.
Yash kisilerin yaklasik %4’iinde hipotiroidi vardir. Aldosteron ve renin
diizeylerinde biiylik miktarlarda azalma goriiliir. Yaslt biinyenin tuz kisitlamasina
cevabi zayiflamigtir. Plazma kortizoliiniin biiylik kism1 serbest haldedir. Biiylime

hormonu yasin artmasiyla azalir.

2.4.9. immiin sistem

Yaslhlikta idrar yolu enfeksiyonu, kanser, pndmoni gibi immiin sistemi
hastaliklar1 gelismekte ve bu durum bireylerin iyilesme siirecini uzatmaktadir. T
hiicre fonksiyonlarindaki bozulma-gerileme, T hiicrelerine bagli primer ve
sekonder antikor yanitinda azalmaya neden olmaktadir. Ayrica yaghlik
donemindeki yetersiz ve dengsiz beslenme hiicresel ve hiimoral immiinitede
azalmaya katkida bulunmaktadir. Yaslilarda ¢oklu doymamis yag asitlerinin fazla

alinmasi T hiicresine bagli immiinitede azalmaya neden olmaktadir.
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2.5. Kronik Dahili Hastaliklar
2.5.1. Diyabet

Insan viicudunun yaslanma siireci, enerji homeostazinda bozulmalara ve
karbonhidrat metabolizmasindaki anormalliklere yol a¢ar (Chang ve Halter, 2003).
Hipergliseminin en énemli nedenlerinin yasla birlikte gelisen insiilin sekresyonu
eksikligi ve artan insiilin direnci oldugu diisiiniilmektedir (Barbieri ve ark., 2003).
Baltimore Longitudinal Study of Ageing, glikoz yiikiinden sonra insiilin
sekresyonunun, obezite ve adipoz doku dagilimmin etkisi g6z Oniine alindiktan
sonra bile yasla birlikte azaldigin1 gostermistir. Yaslt insanlarda insiilin atiliminin
kinetigi iizerine yapilan testler, gen¢ insanlara kiyasla, insiilinin postprandial
atiliminin diizensiz oldugunu ve ardisik insiilin atimlarinin genliginin daha diistik

oldugunu ortaya koymustur (Meneilly ve ark., 1997).

Tip 2 diyabet hastalarinda B hiicrelerinin islevinin ve insiilin sekresyonunun
disfonksiyonunun bozulmasi daha da derindir ve insiilin sekresyonunun ilk fazinin
neredeyse tamamen kaybiyla baglantilidir. Ayrica, pankreas [ hiicrelerinin
incretinler i¢in duyarlilig1 yashlarda azalir. Incretinlerin etkinligi daha kiigiiktiir ve
diisiik postprandiyal insiilin seviyeleri ve glukagon sekresyonunun zayif
baskilanmasiyla sonuglanir (Chang ve Halter, 2003). Kandaki glikoz seviyesinin
artmasina yol agan bir sonraki énemli faktor, yasla birlikte artan insiilin direncidir
(Krentz ve ark., 2013). Yag dokusunun yaslilarda dagilimi degiserek (artan viseral
yag dokusu miktar1) yag dokusu miktar yasla birlikte azalan kas kiitlesinin aksine
artmakatdir. Yaslanma siirecinin sonucu, kortizoliin nispi prevalansina yol agan
hipotalamik-hipofiz-adrenal aksin (HPA aksi) diizensizligidir. Katabolik bir
hormon olarak kortizol proteolizden sorumludur ve daha yiiksek seviyesi kas
kiitlesinin azalmasina yol agar. Ek olarak, kortizol hepatik insiilin direncine yol
acar. Yasla birlikte kaslar gii¢ ve kiitle kaybeder. Iskelet kaslar1 tarafindan yapilan
instiline bagimli glukoz alimy, insiilin reseptorlerinin ve glukoz tastyict GLUT-4"Mn
baskilanmasi nedeniyle azalir (Colman ve ark., 1995). Yasamin yedinci on yilinda
kas dokusu kiitlesinin yag dokusu lehine % 30-40 oraninda azaldig1 gosterilmistir.
Yash kisilerin fiziksel aktivitesindeki azalma bu siireci hizlandirir. Obezite, yasa

bagli adrenerjik gerginlik, bobrek fonksiyonlarinda azalma ve potansiyel olarak

16



diyabetojenik ilaglarin kullanimi, yaslilarda glukoz metabolizmasinin bozulmasini

ve diyabeti destekleyen ek faktorlerdir.

Bir grup lizerinde yapilan uzun 6miir aragtirmasinda saglikli olan 100 yas
istii katilimcilarin - glukoz toleransi ve insiilin duyarliligt 60-84 yaslar
arasindakilerden kesinlikle daha iyi oldugu belirtilmistir (Motta ve ark., 2008). Bu
caligmaya gore instilin direnci yasla birlikte arttig1 bildirilmistir. Daha sonra 100
yas Ustll hastalar, 20-30 yas arasi insanlarla kiyaslandiginda, insiiline kars1 doku
yanitinda daha duyarli oldugu bulunmustur. Epidemiyolojik bir ¢aligma, 100 yas
iistli hastalarda diyabetin goriilme sikliginin 65-84 yas grubundakilere gore

yaklasik % 50 daha diisiik oldugunu gostermistir (Crandall ve ark., 2006).

Oldukga heterojen bir grup yash hastayla bas etmenin temel kurali, sayisiz
faktorii goz oniinde bulundurarak tedaviye bireysel yaklasimdir. Bunlardan en
onemlileri sunlardir: yagam beklentisi, hastanin tedavi siirecine katilimi, enjeksiyon
yapma ve kendi kendine kan sekeri kontrolii yapma yetenegi, ayrica kirilganlik ve

birlikte goriilen diger hastaliklar.

Diyabetli yashlar, Alzheimer hastaligt (Nouwen ve ark., 2010) ve
depresyonunu (Bremer ve ark., 2009) diyabetsiz insanlardan daha sik
gelistirmektedir. Yaglilar i¢cin en 6nemli amag¢ mevcut yasam kalitesini iyilestirmek
veya en azindan siirdliirmektir. Tedavi hedefi, hipoglisemi olmadan miimkiin
oldugunca 1iyi glikoz seviyelerini korumaktir. Hipoglisemi riski yasla birlikte artar
ve insiilin tedavisi ile en fazladir; ayrica siilfoniliireler ile nispeten yiiksektir. Her
hipogliseminin ortaya ¢ikmasi kardiyolojik nedenlerden dolay1 6liim riskini arttirir
ve biligsel islevlerin kotiilesmesine veya demansin artmasina neden olabilir. Yasl
hastalarda hipogliseminin klinik belirtisi, gen¢ insanlara kiyasla daha diisiik glisemi

diizeylerinde ortaya cikabilir (Cypryk ve ark., 2016).

Muhtemelen atipik  semptomlar nedeniyle, hastalar genellikle
hipoglisemiden habersizlerdir. Terleme, titreme veya aglik gibi adrenerjik sistemin
uyarilmasindan kaynaklanan uyari sinyalleri hi¢ olugsmayabilir. Ek olarak, glukagon
sekresyonunun karsi-diizenleyici tepkisi genellikle yasli hastalarda smirli ve

yetersizdir. ACCORD arastirmasina gore, yogun diyabet tedavisi, kardiyovaskiiler
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riski yiiksek olan hastalarda 6liim riskini artirmaktadir. Bu nedenle kardiyovaskiiler
komplikasyonlari olan yash hastalarda, HbAlc <% 8 ile daha esnek kan glukoz

seviyeleri hedefleri belirlenmistir (Ensrud ve ark., 2009).

Yillarca devam eden beslenme aligkanliklari nedeniyle diyet degisikligi cok
etkili degildir ve sadece kabul edilebilir bir aralikta Onerilmelidir. PolSenior
arastirmasina gore, Polonya'da 85 yas iistli en yagh yas grubunda en sik goriilen
ortak bir fenomen olan yagl insanlarin ek bir sorunu da yetersiz beslenmedir. Kalori
eksikligi hem adipoz hem de kas dokularinda telafi edici katabolizmaya yol agar.
Yetersiz beslenme ve sarkopeninin oliim riskiyle korele oldugu gosterilmistir
(Schernthaner ve ark., 2004). Istahin azalmasi, 6giin atlama ve kalori eksikligi

diyabet tedavisini, 6zellikle de insiilin tedavisini ¢ok zorlastirabilir.

Yaslilar i¢in 6nerildigi tizere fiziksel efor, bireysel yeteneklere ve fiziksel
zindelige uyarlanmalidir. Esneme egzersizleri olmadan, yumusak bir baslangi¢ ve
yumusak bir bitis ile karakterize edilmelidir. ileri yasta diyabetin farmakoterapisi,
temelde diyabetli geng insanlar i¢in olan farmakoterapiden farkli degildir. Tedavi
sirasinda, polipragmaya bagli ilaglarin ve ila¢ etkilesimlerinin daha fazla yan
etkisinin géz Oniine alinmas1 gerekir. Miimkiin oldugunca, tedavi basit olmalidir.
Monoterapiyle baslamak ve ilag dozlarin1 yavasca artirmak en iyisidir (Pathak ve
ark., 2016).

2.5.2. Kronik bobrek yetmezligi

Kronik  bobrek hastaligt  (KBH), 0Ozellikle yashlarda giderek
yayginlagsmaktadir (Anderson ve ark., 2009; Xue ve ark., 2001). 30 yasindan sonra,
her dekatta GFR kademeli 8-14 ml / dak / 1.73 m? arasinda bir ortalama oranda
azaldig1 tahmin edilmektedir (Coresh ve ark., 2003). Bu yasa bagh diisiisiin bobrek
fonksiyonundaki 6nemi ile ilgili ciddi tartigmalar vardir (Andrews ve ark.,
2015). Yasam beklentisi iyilesmeye devam ettikce, yasli popiilasyonda yiiksek bir
KBH yiikiine neden olan, eslik eden hastaliklarin ve hipertansiyon, diyabet ve
ateroskleroz gibi risk faktorlerinin artma siklig1 artmaktadir. > 70 yasindan biiyiik
niifusun yaklasik yarisisinda GFR (eGFR) seviyeleri <60 mL / dak / 1.73 m olarak
belirtilmistir (Aitken ve ark., 2015).
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Birgok kisi, KBH'nin bu sekilde artmasinin, pozitif bir gelisme oldugunu ve
yasl popiilasyonlarda daha iyi bakima yol agtigin1 6ne stirmiislerdir (Locatelli ve
ark., 2002). Digerleri, bunun bir¢ok yasl hastaya kanitlanmis herhangi bir klinik
fayda olmadan gereksiz bir etiket verilmesine neden olan zararli bir gelisme
oldugunu iddia etmistir. Ileri diizeyde KBH olan yasl hastalar siklikla coklu bobrek
dis1  komorbiditelerine sahiptir. Bu gibi hastalarda rehabilitasyona iliskin
beklentiler sinirli olma egilimindedir ve prognoz genellikle ¢cok kotiidiir (Moynihan

ve ark., 2013).

2.5.3.Hipertansiyon

Kan basinc1 (KB) yasla birlikte diizenli olarak artar (Lewington ve ark.,
2002) ve sonug olarak hipertansiyon prevalansi yash gruplarda daha yiiksektir
(CDP, 2016). Hipertansiyon siirekli yiiksek KB ile teshis edilir, esik degeri
genellikle 140/90 mmHg olarak belirtilmistir (Jame ve ark., 2014; Mancia ve ark.,
2014; Siu, 2015). ABD'de ve Avrupa iilkelerinde, genel popiilasyonun iigte biri
hipertansiyona sahiptir (Eurostat, 2017; Yoon ve ark., 2015). Birgok
epidemiyolojik ¢alisma, sistolik kan basincinin (SKB) yasla arttigini, diyastolik kan
basmcim (DKB) 60-70 yaslarina kadar arttigint ve bu yasla birlikte azaldigimni
gostermistir (Burt ve ark., 1995; Wolf-Maier ve ark., 2003).

Bazi iilkelerde yash yetiskinlerin % 75'ine kadar hipertansiyonu vardir
(CDP, 2016). Orta yash yetiskinler en sik sistolo-diastolik hipertansiyon
gelistirirken, daha yash yetiskinler agirlikli olarak izole sistolik hipertansiyon
gelistirir (SKB > 140 mmHg ve DKB <90 mmHg olarak tanimlanir) (Franklin,
2012).

Hipertansiyon, mortalitenin temel bir nedenidir (Lawes ve ark., 2008). 61
prospektif caligmay1 iceren ve 40 ila 89 yas arasindaki bir milyon yetiskinden gelen
verilerin analizini igeren biiyiik bir meta-analiz, KB ile tiim yas gruplarinda hem
kardiyovaskiiler hem de tiim nedenlere bagli 6liim arasinda giiclii bir pozitif iliski
gostermistir (Kaplan ve Ong, 2007). Ayrica, tiim yas gruplarinda risk 115/75
mmHg'de en diisiiktii. KB ile kardiyovaskiiler saglik sonuglar1 arasinda bir iligki de
diger baz1 ¢alismalarda gozlenmistir (Rapsomaniki ve ark., 2014; Rose ve Marmot,

2008). KB ile yash eriskinler arasindaki saglik sonuglari arasindaki iliskiyi daha iyi
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anlamanin anahtari, bu popiilasyonda KVH'nin ¢ok yiiksek mutlak riskini hesaba
katmaktir (Rapsomaniki ve ark., 2014; Rose ve Marmot, 2008). Bu, daha yash
yetigkinler arasinda, 6rnegin 10 mmHg'lik bir KB farkinin, geng¢ yetiskinler
arasindaki ayn1 KB farkina kiyasla, mutlak KVH riskindeki ¢ok daha biiyiik bir
farkla iliskili oldugu anlamina gelir. Sonug olarak, KB'yi azaltmanin potansiyel
mutlak yarari, yash yetiskinler arasinda ve daha yash hastalar arasinda ¢ok daha

yiiksek olabilir (Lewington ve ark., 2002).

Yasli hipertansiflerdeki antihipertansif tedavinin amaci, hem sistolik hem
diyastolik degerlerin yiikseldigi yasl hastalarda kan basincinin 140/90 mmHg nin
altina indirilmesi; izole sistolik hipertansiyonu olanlarda ise SKB’mi tolere
edilebildigi takdirde 140 mmHg’ nin altina diistirmek olmalidir. Yashlikta da ilag
dis1 yontemlerle kan basincinda diisme saglanabilmektedir. Ilag dis1 almacak
Onlemler; kisi sismansa kilo verilmesi, tuz aliminin azaltilmasi, alkol kullanimina
sinirlama getirilmesi, sigaranin birakilmasi ve bir engel yoksa diizenli egzersiz
yapilmasindan olugmaktadir. Yasam seklinin yeniden diizenlenmesi anlamina gelen
bu tedbirlerin alinmas1 ile bazi kisilerde antihipertansif ilaca olan gereksinim
ortadan kalkacagi gibi bazi kisilerde de daha az dozda ila¢ kullanilacaktir. Yasl
hastalarda antihipertansif tedavinin yarar1 bir¢ok ¢aligmada gdsterilmistir. Bugiine
kadar yapilan biiyiik ¢aligmalarda ditiretik ve beta blokerler ilk basamak ajani
olarak kullamlmglardir. Anjiotensin konverting enzim inhibitdrleri (ACEI),
kalsiyum antagonistleri ve alfa blokerler gibi diger ajanlarla yapilan biiyiik ¢apl
caligma sayis1 yetersiz oldugundan bu ajanlarin morbidite ve mortalite iizerindeki
etkileri tam bilinmemektedir. Yine de tiim bu major ila¢ gruplarinin yaglilarda kan
basincini azalttiklar1 bu nedenle de morbidite ve mortalite oranlarinda diisme

yarattiklar1 sdylenebilir (Muller ve ark., 2014).

2.5.4.Konjestif kalp yetmezIligi

Konjestif kalp yetmezligi (KKY), yaslilarda oliimlerin yaklagik yarisini
olusturan yaygin bir problemdir. Framingham calismasina gore hafif kalp
yetmezligi disinda, KKY prevalansi 50-59 yas grubunda % 1 iken 80-89 yas
grubunda % 10'a yiikselmistir. Kalp yetmezligi ¢cogu kardiyovaskiiler hastalik i¢in

son bir ortak yolu temsil etmekte olup, kalp yetmezligi riski yiiksek olmasina
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ragmen tedavileri sagkalimi arttirmaktadir. Bir ¢alismada bir hastaneye toplam
basvurularin % 5'i KKY'ye bagliydi ve ¢ogunlugu (% 80) 65 yasin {izerindeki
hastalardi. KKY o6liimlerinin % 90'indan fazlasi, 65 yasin lizerindeki yetiskinlerde
goriilir. Kalp yetmezligi nedeniyle hastaneye yatirilan yashlar arasinda, 5 yillik
6liim orani, siyah ve beyazlarda benzer oranlarda % 7'den fazladir. Yashlarda KKY
atipik semptomlar, yasa bagl fizyolojik degisiklikler ve yonetim stratejilerini

etkileyen komorbiditeler nedeniyle zorluk olusturmaktadir (Sighn ve ark., 2005).

Konjestif kalp yetmezligi agirlikli olarak sistolik veya diastolik olabilir.
Normal sistolik fonksiyonu ve diyastolik disfonksiyonu olan KKY yaygindir ve 70
yasin altindaki hastalarin % 40'imda 60 yasin altindakilerin ise % 6's1 ile
goriilmiistiir. Diyastolik disfonksiyon, hipertansiyonda daha yaygindir ve erken
diyastolik dolum oranlarinin azalmasi, artmis diyastolik hacim ve basincin artmasi
ve atriyal katkiya bagliligin artmasi ile karakterize edilir. Sistolik disfonksiyon
iskemik kalp hastalifinda daha yaygindir. Hipertrofiyle yaslanan kalp, iskemik
hasara kars1 daha hassastir. LV ejeksiyonuna karsi direng yaslilarda KKY'deki
tabloya hakimdir ve vazodilatasyon en Onemli diizeltici onlemdir. Yash kalp
yavastir ya da yiikte uzun siireli degisikliklere cevaben yapilar1 degistirme
kabiliyetini azaltabilir, bu nedenle akut miyokard enfarktiisii gibi LV
fonksiyonlarinda aort darligi veya tahammiil toleransi kabiliyetini azaltabilir.
Yaslanma ile birlikte bu fizyolojik degisiklikler, maksimum calisma kapasitesinde

bir diislise ve artan oksijen tiiketimine neden olur (Sighn ve ark., 2005).

Yaslilarda kalp yetmezligini tedavi etmenin prensipleri genglere benzer
fakat yasa bagli farmakokinetik degisiklikler ve bir arada var olan morbiditeler
gerekli titizligi gerektirir. Hem genel onlemler hem de 6zel onlemler ayni anda
alimnmalidir. Giinde 3-4 gr arasindaki tuz kisitlamasi ve anemi, atriyal fibrilasyon
gibi tetikleyici faktorlerin kontrolii yashlarda genglerde oldugu kadar 6nemlidir.
Kardiyak kaseksiyi onlemek ve yaslilarda ¢ok yaygin olan yetersiz beslenmeyi
onlemek i¢in uygun bir diyet saglamak i¢in her tiirlii caba gosterilmelidir. Alkol
kullanimindan  vazgeg¢irilmelidir.  Erken  mobilizasyon ile  yashlarin
dekondisyonunun dnlenmesi ve akut semptomlar kontrol edildikten sonra kaslar1

giiclendirmek icin egzersizler, 6nemli 6nlemlerdir. Yiirlime, bisiklete binme gibi
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aerobik egzersizler fonksiyonel kapasiteyi ve yasam kalitesini arttirir. Hasta ve
sosyal destek grubunun egitimi uyum ve erken tibbi miidahale i¢in 6nemlidir (Sighn

ve ark., 2005).

Ozel dnlemler daha yiiksek yasam kalitesi ve daha iyi bir hayatta kalma
durumunu elde etmek i¢in donemlidir. KKYde ditiretikler, ACE inhibitérleri ve beta
blokerler tedavinin temel tasidir. Baskin sistolik disfonksiyonlu KKY, iskemik kalp
hastalig1 olan hastalarda sik goriiliir. Vazodilatorler, preload ve afterload'r azaltir ve
sistolik fonksiyonu iyilestirir. Tek bagina ya da vazodilatorler ve dijitallerle birlikte

ditiretikler bu gruptaki klinik sonuglar1 iyilestirir (Sighn ve ark., 2005).
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3. YAPILAN CALISMALAR

3.1. Yontem

Tanimlayici tipte ve retrospektif olarak veri toplama yonteminin kullanildig:
calismamiza, 2013-2018 yillar1 arasinda Recep Tayyip Erdogan Universitesi Tip
Fakiiltesi I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali Genel Dahiliye Klinigine basvuran tedavi
ve takibi yapilan, 80 yas ve lizeri, ayaktan ve yatan hastalar dahil edilmistir.

Arastirmaya toplamda 393 hasta dahil edilmistir. Tiim hastalar demografik
ozellikleri (yas, cinsiyet, kronik hastaliklar) ve kullandiklar1 ilaglar agisindan
sorgulandi. Hemogram ve biyokimya degerleri kaydedildi. Bilgiler hastanemiz

sistemi lizerinden hasta dosyalar taranarak elde edildi.
Hastalar yaslarina gore 3 gruba ayrilmistir:
1. Grup: 80-89 yas
2. Grup: 90-99 yas
3. Grup:100 yas ve Ustii

Ayrica hastalar cinsiyete gore de 2 gruba ayrilarak degerlendirilmistir.

Hastalarin dosyalar1 retrospektif olarak taranmistir. Hastalarin demografik

ozellikleri kaydedilmistir.
Hastalarda degerlendirilen kronik hastaliklar agagida siralanmugtir:

v Diyabet

v" Kronik bobrek yetmezligi (KBH)
v Hipertansiyon

v" Konjestif kalp yetmezligi (KKY)

Hastalarda kronik hastaliklara bagli olarak kullanilan ilaglar da kaydedilerek
degerlendirilmistir:
v" Oral antidiyabetik ilag
Insiilin
Antihipertansif

v
v
v’ Antikoagiilan
v

Levotiroksin
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Hastalarin hemogramda degerlendirilmeye alinan parametreleri:

v Beyaz kiire (WBC)
v" Hemoglobin (HB)
v" Hemotokrit (HTC)
v" Ortalama eritrosit hacmi (MCV)

Biyokimyasal parametrelerde degerlendirmeye almmustir: Glukoz, Ure, Kreatin,
eGFR, Sodyum, Potasyum, Kalsiyum, ALT, AST, Demir, TDBK, Ferritin,
Tprotein, Albiimin, Tkolesterol, Trigliserit, LDL, HDL, TSH, B12 ve D vitamini

3.2.Istatiksel yontem
Elde edilen veriler uygun istatistik program1 yardimiyla analiz edilmistir. bu

caligmada istatistiksel analizler SPSS 25.5 istatistik programi ile yapilmstir.
Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel metotlarin (ortalama,
Standart sapma) nitel verilerin karsilastirmalarinda ki-kare testi kullanilmustir.

P<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Arastirma kapsaminda; 2013-2018 yillar1 arasinda hastanemiz i¢ hastaliklari
kliniginde tedavi ve takibi yapilan, 80 yas ve lizeri, ayaktan ve yatan toplam 393
hasta incelendi. Bu hastalarin 147’si (%37,4) erkek, 246’s1 (%62,5) kadindi. Biitiin
hastalarin 134’1 (%34) diyabet, 302’si (%76,8) hipertansiyon, 230’u (%58,5)
kronik bobrek hastaligi, 248’1 (%63,1) konjestif kalp yetmezIligi hastasiydi.

Hastalarin kullandiklari ilaglara bakilacak olursa; diyabet tanili hastalarin
%70,8’1 (95) en az bir oral antidiyabetik ilag, %61.9’u (83) en az bir insiilin
preparatt kullaniyordu. Tiim hastalar degerlendirildiginde hastalarin 48’1 (%12,2)
levotiroksin, 259°u (%65,9) antikoagiilan veya antitrombotik ilaglardan en az birini,
332’si (%84,5) antihipertansif ilaglardan (ACE inhibitorii, ARB, beta bloker,

kalsiyum kanal blokeri, alfa bloker, diiiretik) en az birini kullaniyordu.

Calismada hastalara ait toplanan veriler yasa , cinsiyete ve toplam hasta
sayisina gore degerlendirilmistir. Elde edilen bulgular asagida tablolarda yer

almaktadir.

Tablo 1. Hastalarda Kronik Hastahk Varhgmin Yasa Gore Degerlendirmesi

YAS
80-89 90-99 100 ve iisti  Total p
n(%) n(%) n(%) n(%)
Diyabet Yok  203(65,6) 52(65)  4(100)  259(65.9) o
Var  106(34,4) 28(35) 0 134(341)
Hipertansiyon Yok 68(22)  21(262)  2(50) 9U231) .,
Var 241(78)  59(73,8)  2(50)  302(76,9)
KBH Yok 136(44)  26(325) 125  163(414) ...
Var 173(56)  54(67,5)  3(75)  230(58,6)
KKY Yok 117(378)  26(325)  2(50)  145(368) .o,

Var 192(62,2) 54(67,5) 2(50) 248(63,2)

Hastalarda bulunan diyabet, hipertansiyon, KBH ve KKY kronik
hastaliklar1 80-89, 90-99, 100 ve {izeri yas gruplarinda ve toplam hasta sayisina gore
degerlendirildiginde; 80-89 yas arasinda olan 309 hastanin %34,4’tinde, 90-99 yas

arasinda olan 80 hastanin %35’inde, 100 ve lizeri yas arasinda olan 4 hastanin
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%0’mnda, toplam hastalarin %34,1’inde diyabet saptanmis olup hasta gruplari
diyabet goriilme oranlarina gore kiyaslandiginda aralarinda istatiksel olarak
anlamlilik bulunmamaktadir (p=0,349). Hasta gruplar1 hipertansiyon ag¢isindan
degerlendirildiginde 80-89 yas arasindaki hastalarin %78’1, 90-99 yas arasindaki
hastalarin %73,8’1, 100 ve {lizeri yas arasindaki hastalarin %50’si ve toplam
hastalarin  %76,9’u  hipertansiyon hastastydi. Bu hasta gruplari arasinda
hipertansiyon = goriilme orant agisindan istatiksel olarak  anlamlilik
bulunmamaktadir (p=0,32). Hasta gruplart KBH agisindan degerlendirildiginde 80-
89 yas arasindaki hastalarin %56’s1, 90-99 yas arasindaki hastalarin %67.5’1, 100
ve lizeri yas arasindaki hastalarin %751 ve hastalarin tamaminin %58,6’s1 evre 3
ve lizeri KBH hastasiydi. Bu hasta gruplar1 arasinda KBH goriilme orani agisindan
istatiksel olarak anlamlilik bulunmamaktadir (p=0,141). Hasta gruplar1 KKY
acisindan degerlendirildiginde 80-89 yas arasindaki hastalarin %62,2°si, 90-99 yas
arasindaki hastalarin %67,5’i, 100 ve iizeri yastaki hastalarin %50’si ve tim
hastalarin %63,2°si KKY hastasiydi. Bu hasta gruplar1 arasinda KKY goriilme orani

acisindan istatiksel olarak anlamlilik bulunmamaktadir (p=0,582).

26



Tablo 2. Hastalarda fla¢ Kullaniminin Yasa Gére Degerlendirmesi

YAS
80-89  90-99 100 veisti  Total
n(%)  n(%) n(%) n(%) P
Oral antidiyabetik ~ Almiyor 227(73,4) 67(83,7) 4(100) 298(75,8) 0.084
ilag Alryor 82(26,6) 13(16,3) 0(0) 95(24,2) ’
Insiilin Kullanmiyor 247(79,9) 59(73,7) 4(100) 310(78,8) 0.281
Kullantyor 62(20,1) 21(26,3) 0(0) 83(21,2) '
Antihipertansif Higbirini 47(152) 12(15)  2(50) 61(15.5)
kullanmryor 016
En az birini ’
kullantyor 262(84,8) 68(85) 2(50)  332(84,5)
Antikoagiilan Higbirini
Antitrombotik kullanmiyor 110(355) 23(28,7)  1(29) 134(34) 0.478
En az birini ’
kullantyor 199(64,5) 57(71,3)  3(75) 259(66)
Levotiroksin Kullanmiyor 265(85,7)  76(95) 4(100) 345(87,7) 006
Kullaniyor 44(14,3) 4(5) 0(0) 48(12,3) ’

Hastalarin oral antidiyabetik, insiilin, antihipertansif, antikoagiilan ve
levotiroksin ila¢ kullanimi 80-89, 90-99, 100 ve iizeri yas gruplarinda ve toplam
hasta sayisina gore degerlendirildiginde; 80-89 yas arasindaki hastalarin %26,6’s1,
90-99 yas arasindaki hastalarin %16,3°l, 100 ve iizeri hastalarin %0’1 ve tim
hastalarin %24,2’si oral antidiyabetik ila¢ kullanmaktaydi. Bu hasta gruplart oral
antidiyabetik ila¢ kullanim1 acisindan kiyaslandiginda istatiksel olarak anlamlilik
bulunmamaktadir (p=0,084). Hasta gruplar1 insiilin kullanimi agisindan
degerlendirildiginde; 80-89 yas arasindaki hastalarin %20,1°1, 90-99 yas arasindaki
hastalarin %26,3°1i, 100 ve iizeri yastaki hastalarin %0’1 ve tiim hastalarin %21,2’si
instilin kullantyordu. Bu hasta gruplari insiilin kullanimi agisindan kiyaslandiginda
istatiksel olarak anlamlilik bulunmamaktadir (p=0,281). Hasta gruplar
antihipertansif ila¢ kullanim1 agisindan degerlendirildiginde; 80-89 yas arasindaki
hastalarin %84,8°1, 90-99 yas arasindaki hastalarin %851, 100 ve iizeri yastaki
hastalarin %50°si ve tiim hastalarin %84,5’1 en az bir antihipertansif ilag
kullaniyordu. Bu hasta gruplar1 antihipertansif ila¢ ~ kullanimi agisindan
kiyaslandiginda istatiksel olarak anlamlilik bulunmamaktadir (p=0,16). Hasta
gruplar1  antikoagiilan ~ ve  antitrombotik  ilag  kullanimi  agisindan
degerlendirildiginde; 80-89 yas arasindaki hastalarin %64,5°1, 90-99 yas arasindaki

hastalarin %71,3’1, 100 ve {izeri yastaki hastalarin %751 ve tiim hastalarin %66’s1
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antikoagiilan ve antitrombotik ilaglardan en az birini kullaniyordu. Bu hasta
gruplar1 antikoagiilan ve antitrombotik ila¢ kullanimi agisindan kiyaslandiginda
istatiksel olarak anlamlilik bulunmamaktadir (p=0,478). Hasta gruplari1 levotiroksin
kullanimi agisindan degerlendirildiginde; 80-89 yas arasindaki hastalarin %14,3’1,
90-99 yas arasindaki hastalarin %5’i, 100 ve lizeri yastaki hastalarin %0’1 ve tiim
hastalarin  %12,3’ti levotiroksin kullaniyordu. Bu hasta gruplari levotiroksin
kullanimi1 agisindan kiyaslandiginda istatiksel olarak anlamlilik bulunmamaktadir

(p=0,06).
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Tablo 3. Hastalarda Kronik Hastalik Varhgimin Cinsiyete Gore
Degerlendirmesi

CINSIYET
ERKEK  KADIN Total P
n(%) n(%) n(%)
Diyabet Yok 100 (68,0) 159(64,6)  259(65,9)
Var 47(32,0)  87(354)  134(34,1) 0,492
Hipertansiyon Yok 36(24,5)  55(22,4) 91(23,2)
Var 111(75,5) 191(77,6)  302(76,8) 0,628
KBH Yok 59(40,1) 104(42,3)  163(415)
Var 88(59,9) 142(57,7)  230(58,5) 0.677
KKY Yok 60(40,8) 85(34,6)  145(36,9)
Var 87(59,2) 161(654)  248(63,1) 0,213

Hastalarda bulunan diyabet, hipertansiyon, KBH ve KKY kronik
hastaliklar1  erkek, kadin cinsiyet ve toplam hasta sayisina gore
degerlendirildiginde; 147 erkek hastanin %32’sinde, 246 kadin hastanin
%35,4’1inde ve toplam hastalarin %34,1’inde diyabet saptanmis olup hasta gruplari
diyabet goriilme oranlarina gore kiyaslandiginda aralarinda istatiksel olarak
anlamlilik bulunmamaktadir (p=0,492). Hasta gruplari hipertansiyon agisindan
degerlendirildiginde erkek hastalarin %75,5°1, kadin hastalarin %77,6’s1 ve toplam
hastalarin  %76,8’1 hipertansiyon hastasiydi. Bu hasta gruplar1 arasinda
hipertansiyon = goriilme orant agisindan  istatiksel olarak  anlamlilik
bulunmamaktadir (p=0,628). Hasta gruplar1 KBH agisindan degerlendirildiginde
erkek hastalarin %59,9’u, kadin hastalarin %77,6’s1 ve hastalarin tamaminin
%58,5’i evre 3 ve lizeri KBH hastasiydi. Bu hasta gruplar1 arasinda KBH gériilme
orani ag¢isindan istatiksel olarak anlamlilik bulunmamaktadir (p=0,677). Hasta
gruplart KKY acisindan degerlendirildiginde erkek hastalarin 959,2’si, kadin
hastalarin %65,4’1 ve tiim hastalarin %63,1°1 KKY hastasiydi. Bu hasta gruplari
arasinda KKY goriilme oram1 acisindan istatiksel olarak anlamlilik

bulunmamaktadir (p=0,213).
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Tablo 4. Hastalarda ila¢ Kullaniminin Cinsiyete Gore Degerlendirmesi

CINSIYET
ERKEK  KADIN Total p
n(%) n(%) n(%)
Oral ~ Almuyor 112(76,2)  186(75,6)  298(75,8)
antidiyabetik ilag 0,896
Aliyor 35(23,8)  60(24,4)  95(24,2) ’
Insiilin Kullanmiyor  123(837)  187(76,0)  310(78,9)
Kullantyor 24(16,3)  59(24,0)  83(21,1) 0072
Antihipertansif ~ Higbirini 21(14,3) 40(16,3) 61(15.5)
kullanmlyqr 0,601
Eglgzn i’y':)'r”' 126(85,7) 206(837)  332(84,5)
A e S0 @Y amea)
Eglgzn i’y':)'r”' 90(61,2)  169(68,7)  259(65,9) '
Levotiroksin Kullanmiyor — 136(92,5)  209(85,0) 345(87,8)
Kullantyor 11(7,5) 37(15,0)  48(12,2) 0021

Hastalarin oral antidiyabetik, insiilin, antihipertansif, antikoagiilan ve
levotiroksin ila¢ kullanimi erkek, kadin cinsiyet ve toplam hasta sayisina gore
degerlendirildiginde; erkek hastalarin %23,8’1, kadin hastalarin %24,4’i ve tim
hastalarin %24,2’si oral antidiyabetik ila¢ kullanmaktaydi. Bu hasta gruplar1 oral
antidiyabetik ila¢ kullanim1 acisindan kiyaslandiginda istatiksel olarak anlamlilik
bulunmamaktadir (p=0,896). Hasta gruplar1 insiilin kullanimi1 agisindan
degerlendirildiginde; erkek hastalarin %16,3’1i, kadin hastalarin %24’ ve tiim
hastalarin %21,1’1 insiilin kullaniyordu. Bu hasta gruplar insiilin = kullanimi1
acisindan kiyaslandiginda istatiksel olarak anlamlilik bulunmamaktadir (p=0,072).
Hasta gruplar1 antihipertansif ilag¢ kullanim1 agisindan degerlendirildiginde; erkek
hastalarin %85,7’si, kadin hastalarin %83,7’si ve tiim hastalarin %84,5’1 en az bir
antihipertansif ila¢ kullaniyordu. Bu hasta gruplari antihipertansif ilag kullanimi
acisindan kiyaslandiginda istatiksel olarak anlamlilik bulunmamaktadir (p=0,601).
Hasta gruplar1 antikoagiilan ve antitrombotik ilag kullanimi agisindan
degerlendirildiginde; erkek hastalarin %61,2°si, kadin hastalarin %68,7’si ve tim

hastalarin  %65,9’u antikoagiilan ve antitrombotik ilaglardan en az birini
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kullaniyordu. Bu hasta gruplar1 antikoagiilan ve antitrombotik ila¢ kullanimi

acisindan kiyaslandiginda istatiksel olarak anlamlilik bulunmamaktadir (p=0,13).

Calismaya dahil edilen hastalardan erkeklerin %92,5’1, kadinlarin ise %85’
levotiroksin kullanmamaktadir. Levotiroksin kullanan erkeklerin oran1 %7,5 iken
kadinlarda ise bu oran %15 olarak bulunmustur. Kadinlarda levotiroksin kullanma
orani erkeklerden daha yiiksek olup istatiksel olarak anlamlilik bulunmaktadir
(p=0,027).

Tablo 5. Hemogram Degerlerinin Yas Gruplarina Gore Karsilastirilmasi

YAS
80-89 90-99 100 ve isti Toplam 0

n ort+std n orttstd n orttstd n orttstd
WBC 309 10,77+23,55 80 9,1+43 4 6,69+510 393 1039+20,9 9770
HB 300 10,53+238 80 112€238 3 107+3,19 392 10,69+2,40 0044
HTC 309 3321£7,53 80 349+7,01 4 27,15:13,7 393 33,5+7,5 004
0,174

MCV 309 86,7-9.84 80 88,8+7,89 4 84,5£899 393 87,1£949

Hastalarin hemogramlarindaki WBC, HB, HTC, MCV degerleri 80-89, 90-
99, 100 ve tizeri yas gruplarinda ve toplam hasta sayisina gore degerlendirildiginde;
hastalarda yapilan kan 6lgiileri sonucunda HB diizeyleri 80-90 yas arasi hastalarda
ortalama 10,53+ 2,38, 90-99 yas aras1 hastalarda 11,2+ 2,38 ve 100 yas ve tistii
hastalarda ortalama 10,7+ 3,19 olarak bulunmustur. HB degerlendirmesinde yas
gruplar1 arasinda istatiksel anlamlilik bulunmaktadir (p=0,044). 80-89 yas
arasindaki hastalarin %77’si, 90-99 yas arasindaki hastalarin %65°1, 100 yas ve
tizeri hastalarin %50’si ve tiim hastalarin %74’ anemi sinirlari igerisindedir. Ayni
sekilde hastalar degerlendirildiginde 80-89 yas arasinda 33,21+ 7,53, 90-99 yas
arasinda 34,9+ 7,01 ve 100 yas ve istiinde 27,15+ 13,7 ortalamasinda HTC
seviyeleri saptanmigtir. 100 yas ve istii hasta grubunda ortalama HTC seviyeleri
diger gruplara gore daha diigiik bulunmus olup, yas gruplari arasinda istatiksel

anlamlilik saptanmigtir (p=0,45).
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Biitlin yas gruplarinda da hastalarin HB degerleri anemi sinirlari igerisinde,
MCV degerleri normal sinirlar igerisindedir. Anemisi olan hastalarn MCV
degerlerine bakildiginda %15 oraninda mikrositer, %80 oraninda normositer, %5

oraninda makrositer anemi olarak saptanmistir.

Tablo 6. Biyokimya Parametrelerinin Yas Gruplarina Gore
Degerlendirilmesi

YAS
80-89 90-99 100 ve iistii Toplam P
n orttstd n orttstd n orttstd n orttstd
Glukoz 308 127,99+581 80 1358+718 4 10575+244 392 129,37+609 0436
Ure 308 77,05:543 80 745+489 4 52,75:201 392 76,28+530 0625
Kreatin 308  153+1,17 80 146+091 4  09+024 392  166+311 0127
eGFR 308 51,54+255 80 45097+223 4  527+144 392 5041+2438 0201
Sodyum 307  137,947,05 80 13894724 4 13524665 391 138,0-97,09 0367
Potasyum 307  443£272 80 428+0,84 4  415:0,62 391  4.28+074 0868
Kalsiyum 306  8,87+4,62 80 8,69+1,06 4 8,6-0,7 390  883+4,12 0935
ALT 304 31,11£97,9 79 1840+162 4  825t221 387 2828+725 0463
AST 303 40,11+17,3 79 269+298 4  1875:59 38  37,19x62 0°16

Hastalarin glukoz, iire, kreatin, eGFR, Na, K, Ca, ALT,AST degerleri 80-
89, 90-99, 100 ve tlizeri yas gruplarinda ve toplam hasta sayisina gore
degerlendirildiginde; glukoz degerleri 80-89 yas arasindaki hastalarda ortalama
127,99+ 58,1, 90-99 yas arasindaki hastalarda ortalama 135,84+ 71,8, 100 yas ve
tizeri hastalada ortalama 105,75+ 24,4 ve tiim hastalarda ortalama 129,37+ 60,9
bulunmus olup hiperglisemi sinirlar1 igerisindedir. Ancak bu gruplar glukoz
degerleri agisindan kiyaslandiginda aralarinda istatiksel anlamda farklilik
bulunmamaktadir (p=0,436). Hastalarda yapilan eGFR degerlendirmesinde; 80-89
yas arasindaki hastalarda ortalama 51,54+ 25,5, 90-99 yas arasindaki hastalarda
ortalama 45,97+ 22,3, 100 yas ve iizeri hastalarda ortalama 52,7+ 14,4 ve tim

hastalarda ortalama 50,41+ 24,8 bulunmus olup KBH sinirlari igerisindedir. Ancak
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bu gruplar eGFR degerleri agisindan kiyaslandiginda aralarinda istatiksel anlamda
farklilik bulunmamaktadir (p=0,201). Hastalarin Na, K, Ca, ALT,AST diizeyleri
degerlendirildiginde ortalamalar biitlin gruplarda normal laboratuvar sinirlari
igerisinde bulunmustur. Hasta gruplar1 Na, K, Ca, ALT,AST diizeyleri acisindan
kiyaslandiginda istatiksel anlamda farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Tablo 7. Biyokimya Parametrelerinin Yas Gruplarina Gore
Degerlendirilmesi

YAS
80-89 90-99 100 ve iistii Toplam P
n ort+std n ort+std n orttstd n orttstd

Demir 211 5781£43,6 48 5441£338 3 54£373 262 57,14x418 0872
TDBK 210  219.6£892 46 2264882 3  256:1469 259 22125895 0714
Ferritin 203  17174+764 46 11751+286 3  1238+1146 252  162,1:89,5 0699
Tprotein 303 63008 77  65:088 4 6:0,6 384  637-087 %84
Albimin 303 345:05 77  340:064 4 3405 384 344r2g3 099
Tkolesterol 260  196,60+55,1 63 190,6:532 3  173,6£565 326  19524+546 080
Trigliserit 258 13349£927 63 130,1:760 3  110,6:466 324 132,63+892 0981
LDL 230 130,85:444 55 1202£40,6 2  142,0£240 287 13062£435 900
HDL 233 4345:1510 54  407+128 2 357:947 289  4290+147 0366
TSH 262 119117 61 119120 2 1,04:137 325  119x1,18 %4
B12 216 456,03+41625 51 4285:3167 3  327,5:1613 270  4551+408,1 %0
Dvitamini 127  15,13£1143 34 1692+ 74 161 155:160 290

Hastalarin demir, TDBK, ferritin, total protein, albiimin, total kolesterol,
trigliserit, LDL, HDL, TSH, B12 ve D vitamini seviyeleri 80-89, 90-99, 100 ve
tizeri yas gruplarinda ve toplam hasta sayisina gore degerlendirildiginde; demir
diizeyleri 80-89 yas arasindaki hastalarda ortalama 57,81+ 43,6, 90-99 yas
arasindaki hastalarda ortalama 54,41+ 33,8, 100 yas ve {izeri hastalarda ortalama
54+ 37,3 ve tim hastalarda ortalama 57,14+41,8 bulunmus olup optimal

degerlerden diisiik saptanmustir. Ancak bu gruplar demir diizeyleri agisindan
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kiyaslandiginda aralarinda istatiksel anlamda farklilik bulunmamaktadir (p=0,872).
Biitiin gruplarda hastalarin transferrin saturasyon yiizdesi >%?20 olarak
bulunmustur. Hastalarda yapilan albiimin diizeylerinin degerlendirmesinde; 80-89
yas arasindaki hastalarda ortalama 3,45+ 0,5, 90-99 yas arasindaki hastalarda
ortalama 3,40+ 0,64, 100 yas ve lizeri hastalarda ortalama 3,4+ 0,5 ve tiim
hastalarda ortalama 3,44+ 2,83 bulunmus olup smirda diisiik diizeyinde
saptanmistir. Ancak bu gruplar alblimin degerleri agisindan kiyaslandiginda
aralarinda istatiksel anlamda farklilik bulunmamaktadir (p=0,990). Hastalarin lipid
diizeyleri degerlendirildiginde tiim hastalarin %54’tinde dislipidemi oldugu
goriilmiistiir. Hastalarda yapilan LDL diizeylerinin degerlendirmesinde; 80-89 yas
arasindaki hastalarda ortalama 130,85+ 44,4, 90-99 yas arasindaki hastalarda
ortalama 129,2+ 40,6, 100 yas ve ilizeri hastalarda ortalama 142,0 + 24,0 ve tiim
hastalarda ortalama 130,62+ 43,5 bulunmus olup smirda yiiksek diizeyinde
saptanmistir. Ancak yas gruplari LDL degerleri agisindan kiyaslandiginda
aralarinda istatiksel anlamda farklilik bulunmamaktadir (p=0,906). Hastalarda
yapilan HDL diizeylerinin degerlendirmesinde; 80-89 yas arasindaki hastalarda
ortalama 43,45+ 15,10, 90-99 yas arasindaki hastalarda ortalama 40,7+ 12,8, 100
yas ve iizeri hastalarda ortalama 35,7+ 9,47 ve tiim hastalarda ortalama 42,90+ 14,7
bulunmus olup optimal diizeyden diisiik saptanmistir. Ancak bu gruplar HDL
degerleri agisindan kiyaslandiginda aralarinda istatiksel anlamda farklilik
bulunmamaktadir (p=0,386). Hastalarda  yapilan D vitamini diizeylerinin
degerlendirmesinde; 80-89 yas arasindaki hastalarda ortalama 15,13+ 11,43, 90-99
yas arasindaki hastalarda ortalama 16,92+ 7,4 ve tiim hastalarda ortalama 15,5+
16,0 bulunmus olup optimal diizeyden diisiik saptanmistir. Tim hastalarin
%62,7’sinde D vitamini eksikligi saptanmistir. Ancak bu gruplar D vitamini
diizeyleri acisindan kiyaslandiginda aralarinda istatiksel anlamda farklilik
bulunmamaktadir (p=0,550). Hastalarda yapilan B12 vitamini diizeylerinin
degerlendirmesinde; 80-89 yas arasindaki hastalarda ortalama 456,03+ 416,25, 90-
99 yas arasindaki hastalarda ortalama 428,5+ 316,7, 100 yas ve iizeri hastalarda
ortalama 327,5+ 161,3 ve tiim hastalarda ortalama 455,1+ 408,1 bulunmus olup
optimal diizeyde saptanmistir. Tiim hastalarin %14’linde B12 vitamini eksikligi

saptanmistir. Ancak bu gruplar B12 vitamini diizeyleri agisindan kiyaslandiginda
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aralarinda istatiksel anlamda farklilik bulunmamaktadir (p=0,230). Hastalarin
TDBK, ferritin, total protein, total kolesterol, trigliserit, TSH diizeyleri
degerlendirildiginde ortalamalar biitiin gruplarda normal laboratuvar sinirlar
igerisinde bulunmustur. Hasta gruplar1 TDBK, ferritin, total protein, total
kolesterol, trigliserit, TSH diizeyleri agisindan kiyaslandiginda istatiksel anlamda
farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Tablo 8. Hemogram Degerlerinin Cinsiyete Gore Karsilastirilmasi

ERKEK KADIN TOPLAM

n orttstd n orttstd n orttstd
WBC 147 12,4+8,72 246 9,1+4,76 393 10,3209 0,126

HB 147 10,8+2,57 245 10,58+2,29 392 10,6+2,40 0,257

HTC 147  33,8+6,88 246 332+7,90 393 33,5+7,53 0,433

MCV 147  87,4+11,1 246  86,9+8,36 393 87,1+9,49 0,662

Hastalarin hemogramlarindaki WBC, HB, HTC, MCV degerleri erkek,
kadin cinsiyet ve toplam hasta sayisina gore degerlendirildiginde; hastalarda
yapilan kan Olc¢limleri sonucunda HB diizeyleri erkek hastalarda ortalama
10,8+2,57, kadin hastalarda 10,58+2,29 ve tiim hastalarda ortalama 10,6+2,40
olarak bulunmustur. HB degerleri her iki cinsiyet icin de anemi siirlar
icerisindedir. Erkek hastalarin %80’1, kadin hastalarin %70’1 ve tiim hastalarin
%740 anemi smurlart igerisindedir. HB degerlendirmesinde cinsiyet gruplari
arasinda istatiksel anlamlilik bulunmamaktadir (p=0,257). Benzer sekilde HTC
diizeyleri degerlendirildiginde cinsiyetler arast1 fark olmayip biitlin hasta
gruplarinda  optimal  smurlardan  diisik  saptanmistir.  MCV  degerleri
karsilastirildiginda erkek hastalarda ortalama 87,4+11,1, kadin hastalarda
86,9+8,36 ve tiim hastalarda 87,1+9,49 saptanmis olup optimal sinirlar igerisindedir

ve hasta gruplari arasinda istatiksel olarak farklilik bulunmamaktadir (p=0,662).
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Tablo 9. Biyokimya Parametrelerinin Cinsiyete Gore Degerlendirilmesi

ERKEK KADIN TOPLAM
n ort+std n orttstd n ort+std P
Glukoz 147 125,9+£53,9 245  131,4+64.,8 392 129,3+£60,9 0,385
Ure 147 82,2456,9 245  72,7+50,2 392 76,2+53,0 0,086
Kreatin 147 1,7£1,13 245 1,6+3,83 392 1,6+3,11 0,793
eGFR 147 50,08+25,4 245 50,6+24,5 392 50,4+24,8 0,836

Sodyum 146 138,6+6,49 245 137,7+7,42 391 138,0+£97,09 0,252

Potasyum 146 4,4+0,78 245 4,2+0,76 391 4,28+0,74 0,088
Kalsiyum 145 8,56+0,90 245 8,9+5,15 390 8,8+4,12 0,320
ALT 143 29,18+23.5 244 27,7+26,3 387 28,2+7,25 0,876
AST 143 39,30+29,1 243 35,9+£70,2 386 37,1£6,20 0,741

Hastalarin glukoz, iire, kreatin, eGFR, Na, K, Ca, ALT, AST degerleri
erkek, kadin cinsiyet ve toplam hasta sayisina gore degerlendirildiginde; glukoz
degerleri erkek hastalarda ortalama 125,9+53,9, kadin hastalarda ortalama
131,4+64,8 ve tiim hastalarda ortalama 129,37+ 60,9 bulunmus olup hiperglisemi
sinirlart icerisindedir. Ancak bu gruplar glukoz degerleri agisindan kiyaslandiginda
aralarinda istatiksel anlamda farklilik bulunmamaktadir (p=0,385). Hastalarda
yapilan kreatin degerlendirmesinde; erkek hastalarda ortalama 1,7+1,13, kadin
hastalarda ortalama 1,6+3,83 ve tiim hastalarda ortalama 1,6+3,11 bulunmustur.
Bu gruplar kreatin degerleri agisindan kiyaslandiginda aralarinda istatiksel
anlamda farklilk bulunmamaktadir (p=0,793). Hastalarda  yapilan eGFR
degerlendirmesinde; erkek hastalarda ortalama 50,08+25,4, kadin hastalarda
ortalama 50,6+24,5 ve tiim hastalarda ortalama 50,41+ 24,8 bulunmus olup KBH
smirlari igerisindedir. Ancak bu gruplar eGFR degerleri acisindan kiyaslandiginda
aralarinda istatiksel anlamda farklilik bulunmamaktadir (p=0,836). Hastalarin Na,
K, Ca, ALT,AST diizeyleri degerlendirildiginde ortalamalar biitiin gruplarda
normal laboratuvar sinirlart igerisinde bulunmustur. Hasta gruplari Na, K, Ca,
ALT,AST diizeyleri agisindan kiyaslandiginda istatiksel anlamda farklilik
bulunmamaktadir (p>0,05).
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Tablo 10. Biyokimya Parametrelerinin Cinsiyete Gore Degerlendirilmesi

ERKEK KADIN TOPLAM
n orttstd n orttstd n orttstd P
Demir 100 60,5+43,3 162 55,0+40,7 262 57,1+41,8 0,301
TDBK 99 214,3+87,0 160  225,5+90,9 259 221,2+89,5 0,327
Ferritin 96 188,93+58,9 156 145,51+63,8 252 162,1+ 89,5 0,095
Tprotein 142 6,4+0,9 242 6,3+0,8 384 6,37+ 0,87 0,438
Albiimin 142 3,60+4,38 242 3,35+1,21 384 3,4+2,83 0,391

Tkolesterol 123 180,43+51,2 203  204,2+54,8 326 195,2+54,6 0,000
Trigliserit 122 122,6+105,4 202  138,6+77,5 324 132,6+89,2 0,119

LDL 107 122,1+38,8 180  135,6+45,5 287 130,6+43,5 0,011
HDL 108 40,4+12,1 181 44,3+15,8 289 42,9+14,7 0,027
TSH 121 1,09+1,10 204 1,26+1,22 325 1,19+1,81 0,209
B12 100 436,8+309,3 170  465,9+456,9 270 455,1+408,1 0,572
D vitamini 51 20,3+£24,1 110 13,3+9.83 161 15,5+16,0 0,011

Hastalarin demir, TDBK, ferritin, total protein, albiimin, total kolesterol,
trigliserit, LDL, HDL, TSH, B12 ve D vitamini seviyeleri erkek, kadin cinsiyet ve
toplam hasta sayisina gore degerlendirildiginde; demir diizeyleri erkek hastalarda
ortalama 60,5+43,3, kadin hastalarda ortalama 55,0+40,7 ve tiim hastalarda
ortalama 57,144+41,8 bulunmus olup optimal degerlerden diisiik saptanmustir.
Ancak bu gruplar demir diizeyleri acisindan kiyaslandiginda aralarinda istatiksel
anlamda farklilik bulunmamaktadir (p=0,301). Biitiin gruplarda hastalarin
transferrin saturasyon yiizdesi >%20 olarak bulunmustur. Erkeklerde ortalama
180,43+51,2 kadinlarda ise ortalama 204,2+54,8 oraninda total kolesterol
seviyeleri bulunmustur. T kolesterol seviyeleri kadinlarda erkeklerden daha
yiiksek olup istatiksel anlamda farklilik bulunmaktadir (p=0). HDL seviyeleri
erkeklerde ortalama 40,4+12,1, kadinlarda ortalama 44,3+15,8 oraninda
bulunmustur. LDL seviyeleri erkeklerde ortalama 122,1+38,8, kadinlarda ise
ortalama 135,6+45,5 bulunmus olup erkeklerin %51°1, kadinlarin %57,3’1 ve
toplam hastalarin %54.9’u dislipidemik olarak bulunmustur. LDL ve HDL

seviyeleri kadinlarda erkeklerden daha yiiksek olup, cinsiyetler arasinda istatiksel
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anlamlilik bulunmaktadir (sirastyla p=0,011; p=0,027). Erkeklerde ortalama
436,84309,3 kadinlarda ise ortalama 465,9+456,9 degerinde B12 vitamini
diizeyleri saptanmis olup optimal sinirlar igerisindedir. Gruplar B12 vitamini
diizeyi agisindan kiyaslandiginda istatiksel olarak farklilik saptanmamigtir
(p=0,572). Kadinlarin %15’inde, erkeklerin %12’sinde ve tiim hastalarin
%14’{inde B12 vitamini eksikligi saptanmistir. Erkeklerde ortalama 20,3+24,1
kadinlarda ise ortalama 13,3+9,83 oraninda D vitamini diizeyleri saptanmis olup
kadinlarda optimal degerin altindadir. Erkeklerde kadinlardan daha yiiksek D
vitamini diizeyi bulunmus olup, istatiksel olarak farklilik saptanmustir (p=0,011).
Kadinlarin %67,sinde, erkeklerin %52,9’unda ve tiim hastalarin %62,7’sinde D
vitamini eksikligi saptanmistir. Hastalarin TDBK, ferritin, total protein, alblimin,
trigliserit, TSH diizeyleri degerlendirildiginde ortalamalar biitiin gruplarda normal
laboratuvar sinirlari icerisinde bulunmustur. Hasta gruplari TDBK, ferritin, total
protein, alblimin, trigliserit, TSH diizeyleri acisindan kiyaslandiginda istatiksel

anlamda farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).
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5. TARTISMA

Diinyada bilimin ilerlemesi ve teknolojinin artmasi ile hastaliklarin
tedavisinde kat edilen yol, bulasict hastaliklarla basarili miicadele, yasam
kosullarinda diizelme gibi bircok 6nemli gelisme nedeniyle dogumla beklenen
yasam siiresi uzamakta buna bagli olarak diinyada ve Tiirkiye’de niifus sayis1 giin
gectikce artmaktadir. Gelecekteki 20 yil i¢inde diinyadaki yasl niifusun iki katina
ulasacagr ve 2050 yilinda Tiirkiye’nin yash niifus agisindan Avrupa’nin en
kalabalik {ilkesi olacagi tahmin edilmektedir. Yasli niifusun artmasi ile yash
poplilasyondaki kronik hastaliklarin ve sik goriilen diger saglik problemlerinin

bilinmesi onem kazanmaktadir.

Yaslanma ile beraber viicuttaki tiim sistemler farklilagsmaya baslamaktadir.
Yasa bagli olarak meydana gelen fonksiyonel ve anatomik farkliliklar tiim
sistemlerde yetmezlik ve kronik hastalik olarak karsimiza cikabilmektedir. Bu
hastaliklarin arasinda kronik bobrek yetmezligi, hipertansiyon, diyabet ve kalp
yetmezligi bulunma orani daha siktir. Artan yas ile beraber artan ilag kullanma orani
renal problemlere yol agmaktadir. Yash hastalarda KBH belirtegleri ve tedavi
yontemleri tim hastalarla aymi 6zelliktedir. 2014 yili Tiirkiye ulusal nefroloji,
diyaliz ve transplantasyon kayit sistemi raporuna gore, hemodiyaliz ile izlenen
hastalarin %43 ilinlin 65 yas iistiinde oldugunu ve bunlarin da %17,5’inin 75 yas
listli hastalardan olustugunu gdstermektedir (Siileymanlar ve ark., 2015).
Calismamizda ise Orneklemimizde KBH varligt yasa ve cinsiyete gore
degerlendirildiginde anlamli bir farklilk bulunmamstir. Ulkemizde Tiirkiye
Nefroloji Dernegi tarafindan gerceklestirilen CREDIT calismast ile iilkemizde
KBH prevalansi saptanmistir. 10748 bireyin alindig1 bu ¢aligmada 127 kisi 80 yas
ve lizeridir. Bu hastalarda evre 3 ve {lizeri bobrek hastaligi prevalansi %34,6
bulunmustur (Siileymanlar ve ark., 2011). Hill ve arkadaslari, diinyada KBH
sikligina iliskin yaklasik 7 milyon hastay1 kapsayan 100 epidemiyolojik ¢calismanin
meta-analizini yayinlamiglardir (Hill ve ark., 2016). Bu meta-analize gore, KBH
prevalansinin yas ile birlikte arttigi saptanmistir. 70 yas iizeri hastalarda KBH
prevalansi 34,3 olarak saptanmistir. Calismamizda ise evre 3 ve lizeri bobrek

hastalig1 prevalanst %58,6 olarak bulunmustur.
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Epidemiyolojik ve klinik ¢aligmalarin ¢ogunda kreatinin bazli bdbrek
fonksiyon 6l¢timleri kullanilmistir. Kreatinin, glomerulus tarafindan filtre edilir; bu
nedenle, serum kreatinin seviyesi dolayli bir glomeriiler filtrasyon 6l¢iimii olarak
kullanilir. Bununla birlikte, kreatinin, biiyiik 6l¢iide, farkli kas kiitlesi seviyelerine
sahip kisiler arasinda kreatininin bobrek fonksiyonlarmi dogru bir sekilde
degerlendirme yetenegini sinirlayan iskelet kasindan tiiretilir (Lamb ve ark., 2003).
Bu, yaslhi kisilerde, kas kiitlesi kaybina bagh kirilganlik ve diger kronik hastaliklarin
yiiksek prevalansi nedeniyle onemli bir sinirlamadir. Odden ve ark (2009)nin
yaptig1 ve yas ortalamasinin 73 oldugu ¢alismada kreatin seviyesi kadinlarda (0.97
mg/dL) erkeklere (1.15 mg/dL) gore daha diisiik ¢ikmistir. Yaptigimiz ¢alismada

ise kreatin seviyelerinde kadinlar ve erkekler arasinda farklilik bulunmamustir.

Niifusun yaslanmasiyla, kardiyovaskiiler hastaligin eriskinlerde 6nde gelen
6lim nedeni olarak 6nemi giderek daha belirgin hale gelmektedir (Eurostat, 2017).
Bu egilimin en 6nemli sebeplerinden biri, kan basinci degisikliklerinin ve yasla
birlikte hipertansiyon prevalansinin artmasidir (Yoon ve ark., 2015). Framingham
Kalp Caligmast verileri, 55 yasina kadar hipertansiyonu olmayan kadin ve
erkeklerde, yasamlarinda ilerleyen 80 yil boyunca hipertansiyon gelisim riskleri
sirastyla % 93 ve % 91 olarak degismektedir (NICE, 2011). Bagka bir deyisle, 55
yasinda hipertansiyonu olmayan bireylerin % 90'indan fazlasinin kalan yasam
stiresi boyunca hipertansiyon gelistirmesi beklenmektedir. Hipertansiyon
prevalansi kadinlarda 45 yasina kadar erkeklere gore daha azdir; 45-64 yas arasinda
her iki cinsiyette benzerdir ve kadinlarda 65 yasin tizerindeki erkeklerden ¢ok daha
yuksektir (Eurostat, 2017). Hipertansiyonun ciddiyeti, kadinlarda da ilerleyen yasla
birlikte belirgin sekilde artmaktadir. 60 yasindan sonra, kadinlarin ¢ogunlugunun
60-79 yas arasinda % 48.8inin ve 80 yas lizerinde % 63 ’iiniin evre 2 hipertansiyona
sahip oldugu belirtilmistir (Mancia ve ark., 2014; Siu, 2015). Ayrica, yash
kadinlarda kan basinci kontroliiniin elde edilmesi zordur (Benetos ve ark., 2015).
Calismamizda erkeklerin %59,2’s1, kadmnlarin %65,4°1, tiim hastalarin %63,1°1
KKY olarak saptanmistir. Hipertansiyon prevalans: erkeklerde %75,5 kadinlarda
%?77,6 ve tiim hastalarda %76,8 olarak saptanmistir. KK'Y ve hipertansiyon varligi

acisindan cinsiyete ve yasa bagli olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir. Bu
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durum literatiir ile farklilik géstermekte olup, bunun nedeni ¢alismanin 6rneklemi

olarak diistiniilmektedir.

Davies ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada 65 yas ve {stii 377 hastanin
diyabet prevalansi %24 (erkeklerde %34, kadinlarda 9%20) saptanmis olup
erkeklerde kadinlardan daha yaygin bulunmustur (Davies ve ark., 2019). Evde
bakim alanlar arasinda yapilan ABD calismasinda diyabet prevalanst %27,
Almanya’da yapilan bir calismada %30,6 bulunmustur (Caffrey ve ark., 2011; Coll-
Planas ve ark., 2007). Calismamizda diyabet hastaligi prevalansit %34,1 olarak

saptanmig olup yasa ve cinsiyete gore anlamli farklilik bulunmamustir.

Bagchi ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada 75 yas ve lizeri hastalarin
%?9,8’inde hipotiroidi saptanmistir. Ayrica bu ¢alismaya katilan 55 yas ve iistii 968
hasta hipotiroidi ve cinsiyet acisindan degerlendirildiginde erkeklerin %4,4’linde
kadinlarin %38,5’inde hipotiroidi saptanmis olup kadinlarda daha yiiksek oranda
bulunmustur (Bagchi ve ark., 1990). Canaris ve arkadaslarinin tiroid hastalig
yayginligini degerlendirdigi calismasinda 75 yas ve iistii bireylerde kadinlarin
%?21’inde, erkeklerin %16’sinda subklinik ve klinik hipotiroidi saptanmistir
(Canaris ve ark., 2000). Framingham calismasinda 60 yas ve tizeri 2139 birey tiroid
fonksiyonlar1 agisindan degerlendirilmis ve 9%10,3’{iniin (kadmlarin %13,6’s1,
erkeklerin %35,7’s1) subklinik ve klinik hipotiroidi oldugu saptanmistir (Sawin ve
ark., 1985). Calismamizda levotiroksin kullanan hastalar da oldugu i¢in serum
tirotropin diizeyi ve ila¢ kullanimi birlikte degerlendirildiginde hastalarin %12,2’si
subklinik ve klinik hipotiroidi saptanmistir. Cinsiyete gore degerlendirildiginde
oran kadinlarda %15, erkeklerde %7,5 olarak saptanmis olup bu degerler literatiir

ile uyumlu bulunmustur.

Calismamizda hastalar kronik hastaliklara karsi kullandiklar: ilaglara gore
degerlendirilmis olup, levotiroksin disinda yasa ve cinsiyete gore anlamli

farkliliklar goriilmemistir.

Yaglilarda hemoglobin diizeylerini, emilim bozukluklari, kan kaybi,
bozulmus eritrosit tiretimi, artan eritrosit bozulmas1 yada bunlarin tamami meydana
getirebilmektedir. Diinya Saglik Orgiitii’niin (DSO) belirledigi degerlere gore
erkekler icin 13 g/dl ve kadinlar i¢in 12 g/dI’nin altindaki hemoglobin degerlerine
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sahip bireyler anemik kabul edilir (WHO, 2012). Uzerinde tartismalar devam
etmekle birlikte yashilar icin de ayni sinir degerleri gegerlidir. Bazi ¢aligmalarda
hemoglobinin belirlenen geriatrik degerleri erkeklerde 11.5 mg/dL, kadinlarda ise
11.0 mg/dL olarak belirtilmistir. Farkli popiilasyonlarda anormal hemoglobin
dagilimlarin1 gosteren sayisiz ¢aligma yapilmis olmasina ragmen, ¢ogu yazar,
bireyin yas1 bazinda, diisilk hemoglobin referans degerlerinde degisiklik yapma
ihtiyacini reddetmistir (Shiga ve ark., 1999; Izaks ve ark., 2003). Bu, temelde yasa
bagli hemoglobin degisiklikleri géz 6niine alindiginda yanlislikla tan1 konamayan
anemi endisesinden ve bunun sonucu olarak, bireyin yasi dikkate alinmadiginda
normalden fazla konulan anemi teshisini kabul etmekten kaynaklanir (Melillo,
1993). Bazi ¢alismalar yaslilarda aneminin nedenlerini  belirlemeyi
amaclamistir. Kronik hastalik, enfeksiyon, demir veya B12 vitamini eksikligi,
bobrek veya karaciger yetmezligi gibi iyi tanimlanmis nedenlere ek olarak,
bireylerin % 36'sinda aneminin kdkenini bilinmiyordu (Balducci, 2003; Gabrilove,
2005). Yapilan bir calismada yash popiilasyonda anemik 6znelerin geng bireylere
gore daha yiiksek oldugunu belirlemistir. Bu nedenle, bu fenomenin fizyolojik
yaslanma siirecinin bir pargasi olup olmadig1 veya altta yatan hastalik siirecinin
sonucu mu yoksa nedeni mi oldugu sorusu ortaya c¢ikmaktadir (Izaks ve
Westendorp, 2003). Uzun siire sadece yashi hastalar1 kapsayan c¢aligmalarin
yorumlanmasi zordur, ¢linkii yaslanmanin kendisi zamanin bir fonksiyonu olarak
Olim riskini artiran bir siirectir. Yaslilarda diisiik hemoglobin seviyeleri i¢in olasi
bir aciklama, 60 yasin {izerindeki bireylerde periferik kan sayiminda 6nemli bir
azalmayla birlikte goriilen, kemik iligi seliilaritesinde % 50'ye kadar varan
azalmayla saptanan azalmis hematopoetik aktivitedir (Vogel, 2010). Diinyanin
degisik tiilkelerinde anemi goriilme oranlar1 farkli olmakla beraber genel
popiilasyondaki oran1 %8-44 arasinda olup 85 yas lizerinde en siktir, genel olarak
85 yas ve iistii popiilasyonda erkeklerde % 27-40, kadinlarda ise % 16-21 arasinda
oldugu bildirilmektedir (Smith 2000; Spivak 2005). Yash hastalarda anemi
prevalanst ile ilgili farkli ilkelerde yapilan gesitli calismalarda farkli sonuglara
ulasilmigtir. Bu amacla Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan caligmalarda;
Dallman ve arkadaglar1 1858 yash kiside anemi prevalansini %8,3 (erkeklerde

%4,4, kadinlarda %3,9), Timiras ve arkadaslar1 60 yas iistii 1024 hastada %26
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(erkeklerde %17,7, kadinlarda %8,4), Salive ve arkadaglar1 ise 71 yas iistii 3946
kiside %27,8 (erkeklerde %15,2, kadinlarda %12,6) saptanmistir (Dallman ve ark.,
1984; Timiras ve ark., 1987; Salive ve ark., 1992). Chernetsky ve arkadaslarinin
yaptig1 bir calismada hastanede yatmakta olan geriatrik hastalarda anemi orani
%31.4 olarak tespit edilmis ve aneminin en sik sebebinin de kronik hastalik anemisi
oldugu (%65.6) bildirilmistir (Chernetsky ve ark.,2002). 900 huzur evi sakininin
degerlendirildigi bir ¢alismada yaslhilarin %48’inde anemi saptanmistir (Artz ve
ark., 2004). Ulkemizde yapilan baz1 ¢alismalarda; Coban ve arkadaslar1 dahiliye
poliklinigine bagvuran 65 yas ve tistii 2100 hastada anemi sikligini1 %30,5 (%57,8’1
erkek, %42,2’si kadin) saptamistir (Coban ve ark., 2004). Demiral ve arkadaslari
dahiliye klinigine yatan 65 yas iistii 715 hastada anemi sikligini %76,4 (erkeklerin
%83,5’inde kadinlarin  %69,9’unda) saptamistir (Demiral ve ark., 2013).
Calismamizda da buna benzer bir sekilde 393 hastada anemi siklig1 %74 olarak
saptanmistir. Erkek hastalarin  %80’inde kadinlarin ise %70’inde anemi
saptanmistir. Yash hastalarda anemi prevalansinin yapilan g¢alismalardaki bu
farkliligr hastalarin yas gruplarimin farkliligi yaninda aneminin tanimi igin
belirlenen kriterlerin farkliligindan da kaynaklanmaktadir. Ornegin Dallman ve
arkadaslarinin ¢caligmasinda anemi kriteri olarak hemoglobin degeri erkekler i¢in <
12.6 gr/dl, kadmlar icin <11.7 gr/dl alinirken, baz1 ¢alismalarda cinsiyet ayrimi
yapilmadan 11.5 gr/dI’nin altindaki hemoglobin degerleri anemi olarak kabul

edilmistir.

Caligmamizda anemi sikligi yaninda ilave olarak aneminin tipi de
degerlendirildi. Coban ve arkadaslar1 ¢aligmalarinda anemi hastalarinin %44,9’unu
mikrositer, %44,1’in1 normositer, %8,9’unu makrositer anemi olarak saptamistir
(Coban ve ark., 2004). Calismamizda anemi hastalar1 %15 oraninda mikrositer,
%80 oraninda normositer, %5 oraninda makrositer anemi olarak saptandi. Yapilan
literatiir calismalarinda yaslilarda goriilen en sik anemi tiplerinin sirastyla kronik
hastalik anemisi ve demir eksikligi anemisi oldugu bildirilmistir (Smith, 2000).

Caligmamizda da anemi tipleri literatiirle uyumlu bulunmustur.

Bir ¢alismada, hem kemik iligi eritroid hem de miyeloid progenitorlerinin
sayisinin azaldigi, bunun yash erkeklerde yash kadinlardan daha belirgin oldugu

goriilmiistiir. Bu durum en azindan yaghlarda hemoglobin seviyelerinin
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azalmasindaki cinsiyet farkliliklarini agiklayabilmektedir (Nilsson-Ehle ve ark.,
2000). Saglikli yasghilarda hemoglobin seviyeleri genellikle geng eriskinlerde
oldugundan daha diisiiktiir ve geng¢ eriskinlerde goriilen kadinlar ile erkekler
arasindaki farklar artan yasla birlikte siirekli olarak daralmaktadir ( Patel, 2008).
Calismamizda ise hemoglobin ve hemotokrit seviyeleri cinsiyete gore

degerlendirildiginde anlaml1 bir farklilik bulunmamustir.

DSO anemi prevalansmin %5in iizerinde goriildiigii toplumlarda anemiyi
bir “halk sagligi problemi® olarak tanimlamaktadir (WHO, 2012). Gelismis
tilkelerde yapilmis ¢alismalarda dahi oranlarin daha yiiksek goriilmesi aslinda tiim
diinyada yashlarda aneminin bir halk sagligi problemi oldugunu ortaya

koymaktadir.

Serum total proteini ve albumin yaslilar arasinda biiyiik 6neme sahiptir. Bu
parametreler bagisiklik sistemi ile yakindan ilgilidir ve intravaskiiler kolloid
ozmotik basinci, hidrojen potansiyelini, ¢esitli metabolitlerin taginmasini ve ¢ok
sayida fizyolojik fonksiyonun diizenlenmesini saglar (Neel ve ark., 2011; Malik ve
ark., 2011; Prajapati ve ark., 2011). Yaslilarda, serum total protein ve albumin
diizeyleri muhtemelen yasla birlikte kademeli olarak diiser, cilinkii karaciger
hiicrelerinin hacmi ve sayisi yasla birlikte azalmaktadir. Sonug olarak, serum total
protein ve albumin bilesenleri azalir (Krohn, 2011). Tian ve ark (2014)’nin 60 yas
iistli bireylerde yaptig1 calismasinda serum total protein seviyeleri kadinlarda 60,
65, 70 ve 75 yas gruplarinda erkeklere gore daha yiiksek oldugu, fakat 80, 85, 90
ve 95 yas gruplarinda anlaml bir fark gozlenmedigi bildirilmistir. Serum total
protein diizeyinin yasa bagli olarak azalmasi, kadin grupta erkek gruptan daha hizl
bir oranda gerceklesmistir. Serum total protein diizeyleri yash kadinlarda 79 yasina
gelmeden yash erkeklerde oldugundan daha yiiksekti; Karsilastirma yapildiginda,
>80 yagslar1 arasindaki yash bireylerin serum total protein seviyelerinin azalmasinda
anlaml bir fark gézlenmemistir. Gom ve arkadaslar1 yaptigi ¢alismada 65 yas iistii
bireylerin serum albiimin diizeylerinin yasla birlikte azaldigini, bu azalmanin
kadinlarda daha fazla oldugu bildirmistir (Gom ve ark., 2007). Arastirmamizda total
serum protein diisiikliigii prevalansi erkeklerde %54,4, kadinlarda % 50,8 ve tim
hastalarda %52,1 olarak saptanmistir. Alblimin diisiikliigli prevalans: erkeklerde

%60,5, kadinlarda %55,6 ve tiim hastalarda %57,5 olarak saptanmistir. Total serum
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proteini ve albumin seviyesi gruplarda yasin artmasiyla istatiksel olarak
degismemistir. Ayn1 sekilde kadin ve erkekler arasinda total serum proteini ve

albumin seviyesi arasinda anlamli fark bulunmamustir.

Yaslanmanin HDL bilesimi ve islevi tizerindeki etkisi hakkindaki veriler
smnirhidir.  Bununla birlikte, saglikli yaglanmanin HDL kompozisyonunu ve
fonksiyonunu nasil etkiledigi konusunda ¢ok az bilgi vardir. ilk ¢alismalar, yash
deneklerdeki HDL'nin, kolesterol akisini arttirma ve LDL oksidasyonunu inhibe
etme potansiyelinin azaldigini gostermistir (Berrougu ve ark., 2007; Jaouad ve ark.,
2006). Literatiirde yapilan katilimcilarin 65 yas ve istli olan ¢alismalarda, total
kolesterol ve LDL kolesterol seviyelerinin yasla birlikte azaldig: bildirilmistir. Her
ne kadar kesitsel c¢aligmalarda HDL kolesterol diizeyleri yasla degismese
de prospektif ¢aligmalarin gogunda hem erkek hem de kadinlarda yas ile birlikte
diistiigii bildirilmistir (Rothblat ve Phillips 2010; Khera ve ark., 2011). Ulkemizde
yapilan TEKHARF c¢aligmasinda 1754 hasta metabolik sendrom agisindan
degerlendirilmistir. 70 yas ve iizeri 369 hasta degerlendirildiginde %359,3
(kadinlarin %63,5°1, erkeklerin %42’si) oraninda metabolik sendrom saptanmis
olup kadinlarin orani erkeklerin oranindan daha yiiksektir (Onat ve ark., 2013).
Calismamizda erkeklerin %51°1, kadinlarin %57,3’1 ve toplam hastalarin %54.9’u
dislipidemik olarak bulunmustur. Total kolesterol, HDL ve LDL seviyelerinde yasa
bagli olarak farklilik bulunmamistir. Ancak HDL, LDL ve total kolesterol
seviyeleri kadinlarda erkeklerden daha ytiksek saptanmigtir. Bu durum literatiirdeki

caligmalar ile uyumlu bulunmustur.

Dokulardaki D vitamini durumunun en iyi gostergelerinden biri serum
25(0OH)D3 seviyesidir. D vitamini eksikligi; histolojik, laboratuar ve klinik
bulgularin ortaya ¢iktigt D vitamini diizeyi olarak tanimlanmistir. D vitamini
eksikligi i¢in farkli calismalarda farkli sinir degerler kullanilmistir (Holick, 2007;
Akesson ve ark., 2007). D vitamini eksikligi 6zellikle kapali giyinen toplumlarda,
kuzey Avrupa tlkelerinde, yaslilarda ve bakimevlerinde yasayanlarda sik
goriilmektedir. Ultraviyole 1s18a maruz kalmanin azalmasi, cildin D vitamini sentez
kapasitesindeki bozukluklar, D vitaminin besinlerle yetersiz alimi, yaslanma ile
artan renal fonksiyon bozuklugu ve malabsorbsiyon nedeniyle yaslilarda D vitamini

eksikliginin siklig1 artmaktadir (Girgis 2014). Avrupa iilkelerinde 71-76 yaslan
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arasindaki bireylerde yapilan ¢ok merkezli SENECA c¢alismasinda kadinlarin
%47’sinde ve erkeklerin %36‘sinda D vitamini eksikligi saptanmistir. Bu ¢alismada
D vitamini eksikligi igin diizey < 12 ng/ml olarak kabul edilmistir (van der Wielen
ve ark., 1995). Amerika Birlesik Devletleri’nde 13432 kisi ile yapilan bir ¢galismada
50 yas tizerindeki bireylerde D vitamini eksikligi prevalanst (<23,3 ng/ml) %32
olarak saptanmigtir (Bischoff-Ferrari ve ark., 2004). Tiirk toplumunda ise Y1ildiz ve
arkadaslarinin 65 yas ve Ustii 213 hasta ile yaptiklari calismada D vitamini eksikligi
prevalansi %49,8 (kadinlarda %55,2, erkeklerde %37,9) olarak bulunmustur. D
vitamini eksikligi kadinlarda erkeklere gore anlamli daha yiliksek bulunmustur
(Yildiz ve ark., 2016). Ath ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir ¢alismada
huzurevinde yasayan 225 yash kiside ve kendi evinde yasayan 195 yash kiside
toplam D vitamini eksikligi prevalanst (<15 ng/ml) %33,4 olarak saptanmustir.
Kendi evinde yasayan yaslilarda bu oran %24,4 ve huzurevinde yasayanlarda
%40,1 olarak saptanmistir. Huzurevlerinde yasayan yaglilarda vitamin D eksikligi
siklig1 toplumda yasayan yaslhilara gore daha yiiksek bulunmustur (Ath ve ark.,
2005). Calismamizda vitamin D eksikligi prevalansi %62,7 (kadinlarda %67,2,
erkeklerde %52,9) olup kadinlarda daha fazla D vitamini eksikligi saptanmigstir. D
vitamini eksikligi i¢in diizey < 15 ng/ml olarak kabul edilmistir. Vitamin D eksikligi
prevalansi ¢alismanin yapildig1 cografik bolgeye, popiilasyona, serum D vitamini
eksikligi i¢in kabul edilen 25(OH) D3 sinir degerlerine ve diyet aliskanliklarina
bagli degismekle beraber geriatrik popiilasyonda sik  goriilmektedir.
Calismamizdaki D vitamini eksikligi prevalansi yaslilarda tiim diinyada oldugu gibi
yiliksek bulunmustur. Kadinlarda daha fazla D vitamini eksikligi saptanmis olup

literatlirdeki caligmalar ile uyumlu bulunmustur.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Ic Hastaliklar1 kliniklerinde takip ve tedavi edilen siiper yaslhilarin saglik
durumlarinin dahili agidan degerlendirildigi bu ¢alismada asagidaki sonuglar elde

edilmistir:

v' Tim hastalarda bulunun kronik hastalik prevalanslari; diyabet (%34),
hipertansiyon (%76,8), KBH (%58,5) ve KKY (%63,1) saptanmis olup
yasa ve cinsiyete gore farklilik gostermemektedir.

v’ Hastalarda ila¢ kullanim oranlar1; oral antidiyabetik %24,2, insiilin %21,2,
antihipertansif %84,5 ve antikoagiilan ila¢ %66 saptanmis olup yasa ve
cinsiyete gore farklilik gostermemistir.

v" Levotiroksin kullanan erkeklerde oran %7,5 iken kadimlarda ise bu oran
%15 olarak bulunmus olup kadinlarda daha yiiksektir.

v Hb degerlendirmesinde; 80-89 yas arasindaki hastalarin %77’si, 90-99 yas
arasindaki hastalarin %65°1, 100 yas ve {izeri hastalarin %50’si, erkeklerin
%80’1, kadmlarin %70°1 ve tiim hastalarin %74’4 anemi smirlarn
icerisindedir. Yas gruplari arasinda istatiksel anlamli farklilik bulunmustur.

v" 100 yas ve listii hasta grubunda ortalama HTC seviyeleri diger gruplara gore
daha diisiik bulunmustur.

v Kadmn ve erkek hastalar arasinda WBC, HB, HTC ve MCV degerlerinde
farklilik bulunmamaktadir.

v Erkeklerin %51’i, kadmlarin %57,3’i ve toplam hastalarin %54.9’u
dislipidemik olarak bulunmustur. LDL ve HDL seviyeleri kadinlarda
erkeklerden daha yiiksek olup, cinsiyetler arasinda anlamli farklilik
bulunmaktadir.

v" T kolesterol seviyeleri kadinlarda erkeklerden daha yiiksek olup istatiksel
anlamlilik saptanmistir.

v Erkeklerin D vitamini diizeyi kadinlara gore daha yiiksek bulunmus ve
erkeklerin %52,9’unda, kadinlarin %67’sinde, tiim hastalarin %62,7’sinde

D vitamini eksikligi saptanmaigtir.
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Elde edilen sonuglar kapsaminda asagidaki oneriler verilebilir;

Yasli insan sayisi diinyada ve lilkemizde her gecen giin artmaktadir.

Yaslanma ile birlikte kronik hastaliklarin olusmasi ve ilerlemesi hiz
kazanmaktadir. Yash popiilasyonun genel saglik durumlariin bilinmesi hastalarin
tan1 takip ve tedavisinde kolaylik saglayacaktir.

Bizim ¢aligmamizda sadece i¢ hastaliklar1 klinigine bagvuran hastalar
degerlendirmeye alinmis ve yasl hasta popiilasyonumuzun genel saglik durumlari
ile ilgili verilerle literatiire katki saglamas1 amag¢lanmistir. Gelecekte yapilacak
calismalarda farkli kliniklerden hastalarin dahil edilmesi daha kullanilabilir ve
kiyaslanabilir sonuclarin elde edilmesini saglayacaktir. Ayrica yas gruplarindaki
katilimci sayilarinin benzer olmasi ve 6rneklem sayisinin artirilmasi da daha etkin

sonuglar elde edilmesini saglayabilir.
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