
|SD GÜZ 201718

Demografik değişimle 
ilgili hastalık yükü
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T
ürkiye İstatistik Kurumunun 
adrese dayalı nüfus kayıt 
sistemi sonuçlarına göre 
Türkiye nüfusunda 65+ ya-
şında olanların oranı 2016 yılı 
için %8,3’e ulaşmıştır. 2000 

yılında %6,7 olan yaşlı nüfus oranının 
2023 yılında %10,2’ye ulaşacağı tahmin 
edilmektedir (1). Bir toplumun nüfusunda 
65+ yaşındakilerin oranı %7’nin altın-
daysa genç, %14’ün üzerinde ise yaşlı 
bir toplum yapısından söz edilir. Ülke 
nüfusumuzun hızla yaşlandığını, artık 
“genç” bir nüfusa sahip olmadığımızı 
söyleyebiliriz. Yaşlılık dönemi mortalitenin 
arttığı, kronik hastalık sayısının arttığı,  
multimorbidite/komorbiditenin söz 
konusu olduğu, sağlık bakım ihtiyacının 
arttığı, bağımlılık oranını yükseldiği, 
ekonomik güçlüklerin belirgin olduğu, 
yalnızlık sorununun bulunduğu ve kadın 
oranının fazla olduğu bir dönemdir. 
Günlük uygulamada yaşlılarla ilgili en 
çok karşılaşılan konular multimorbi-
dite/komorbidite, polifarmasi, kognitif 
bozukluklar ve depresyon, üriner ve 
fekal inkontinans, malnütrisyon, kronik 
ağrı, sarkopeni ve düşmeler, bası 
yaraları, ihmal ve istismar, koruyucu 
hekimlik uygulamaları, terminal dönem 
sorunları, yaşlı sürücülerle ilgili konular, 
kısa ve uzun dönem bakım, hospisler 
ve palyatif bakım ile etik ve yasal ko-
nulardır. Yaşlanan toplumda genellikle 
kronik seyirli ve birden fazla hastalığı 
bulunanların sayısı artmaktadır. Yaşlılık 
dönemi kronik hastalıklarla mücadele 
dönemi olarak da kabul edilebilir. Bu 
durum bireyin yanı sıra aile ve sosyal 
çevresini de etkiler; hastalıkların tedavisi 
ve bakımı daha çok zaman alır, fiziksel 

ve ruhsal enerjiyi tüketir, hatta yaşam 
biçiminde önemli değişikliklere yol açar 
(2). Birden fazla hastalığın aynı hastada 
bulunması tedavilerde karmaşıklığa ve 
karmaşaya neden olabilir, hekimler ve 
sağlık personeli için ayrı bir dikkat, bilgi 
ve beceri gerektirir. Toplum açısından 
sosyal, tıbbi ve maddi bir yük olup, 
verimlilikte azalma ve üretim kaybına 
neden olur (3).

Önümüzdeki yıllarda kronik, bulaşıcı 
olmayan hastalıkların korunma, yönetim 
ve tedavileri tıbbın majör konularından 
olacaktır (4, 5). 2002 yılında tüm 
dünyadaki ölümlerin %59’u kronik, 
bulaşıcı olmayan hastalıklar nedeniyle 
gerçekleşmiştir ve 2030 yılında bu oranın 
%66’ya çıkacağı tahmin edilmektedir (6). 
Gelişmiş ülkelerde bu nedenle görülen 
ölümlerin oranı  %86’ya ulaşmaktadır. 
Avustralya’da hastalık ve yaralanma yü-
künün %80’inin kronik, bulaşıcı olmayan 
hastalıklardan kaynaklandığı bildirilmiştir. 
2004 yılında Avustralyalıların %77’sinde 
en az 1 kronik hastalık mevcuttu, yaşlıla-
rın ise %80’inden fazlasında 3 veya daha 
fazla kronik hastalık, 1,4 milyonunda 
(yaşlı nüfusun %56’sı) kronik hastalıklarla 
birlikte günlük yaşamlarını kısıtlayan en 
az bir çeşit disabilite mevcuttu (4). Bu-
nunla birlikte, hem yaşlılıkla ilgili sorunlar 
hem de kronik hastalıklar sanıldığı gibi 
ağırlıklı olarak gelişmiş ülkelerin sorunu 
değildir. Dünyadaki yaşlıların yaklaşık 
%60’ı daha az gelişmiş ülkelerde yaşa-
maktadır ve yine kronik nedenlere bağlı 
ölümlerin yüzde 80’den fazlası düşük 
ve orta gelirli ülkelerde görülmektedir. 
Kalp ve damar hastalıkları ve diyabete 
bağlı ölümlerin yüzde 80’inden fazlası, 

kronik obstrüktif akciğer hastalıklarına 
bağlı ölümlerin yüzde 90’ından fazlası, 
kanser ölümlerinin üçte ikisinden fazlası 
gelişmekte olan ülkelerdedir. Bulaşıcı 
olmayan hastalıklar aynı zamanda erken 
ölümlere yol açmaktadır. Gelişmekte 
olan ülkelerde bulaşıcı olmayan has-
talıklara bağlı ölümlerin yüzde 29’u 60 
yaş altında iken, gelişmiş ülkelerde bu 
oran yüzde 13 olarak saptanmıştır (7, 
8). Sağlığa ayrılan kaynakların daha da 
kısıtlı olduğu bu ülkelerde, yaşlanma 
ile ilgili sorunlar ve kronik hastalıklar 
sistem üzerinde daha da önemli bir 
yük oluşturmaktadır. Kronik hastalıklar 
ve disabilitenin katastrofik sosyoeko-
nomik etkileri mevcuttur. Tüm dünyada 
sosyoekonomik şartlar bozuldukça 
sağlık durumunun kötüleştiği, hastalıklar 
nedeniyle ölüm oranlarının arttığı bilinen 
bir gerçektir. OECD ülkelerinde sakat her 
10 kişiden 3’ünün fakirlik sınırının altında 
yaşadığı bildirilmektedir. Kronik hastalık-
ların makroekonomik etkileri bir yandan 
doğrudan sağlık harcamalarına, diğer 
yandan dolaylı etkiler (üretim kaybı, erken 
ölümler) ve psikososyal olumsuzluklara 
neden olmasına bağlıdır. Mikroekonomik 
yükleri ise kişilerin ve ailelerin üzerine 
olan etkilerine bağlıdır: parasal sıkıntılar, 
ruh ve beden sağlığının bozuk olması, 
disabilite, fakirlik, vb. (4). 

Multimorbidite yaşla yaygınlaşmaktadır 
(9, 10), genel pratikte 10-19 yaşında 
sıklığı %10 iken 80 yaş üzerinde %78’e 
çıkmaktadır (3). Yaşı 65’in üzerinde olan-
ların en az 3 kronik hastalığı bulunduğu, 
hatta önemli bir kısmında 5’ten fazla 
kronik hastalık bulunduğu bildirilmektedir 
(11). Kronik komorbid hastalıklar yaşlıların 
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klinik tablosunu olumsuz etkiler, semp-
tomları alevlendirir, tedavinin etkinliğini 
azaltır. Çağdaş tıbbın komorbid has-
talıkları olan bireylerin klinik durumunu 
tanımlamak üzere yeni tanısal araçlar 
geliştirmesi ve terminolojiyi düzenlemesi 
gerektiği görülmektedir. Birçok kronik 
hastalığı olan bireylere yaklaşım ancak 
iç hastalıklarının ilgilendiği bir alandır 
(12). Geriatri biliminin çalışma disiplini 
ve çok yönlü geriatrik değerlendirme 
uygulamaları bu amaçlara ulaşmak 
üzere ortaya çıkmıştır. Diğer yandan 
multimorbidite genel pratisyenlik için 
de önemlidir çünkü birçok uzmanlık dalı 
bir veya birkaç organ sistemine yönel-
mekteyken, genel pratisyenler daha 
geniş bir hastalık grubu ile uğraşmak 
zorundadırlar ve bu konuda bilgi ve be-
cerilerini geliştirmeleri gerekir. Yaşlılarda 
sık rastlanan, farklı nedenlere bağlı olarak 
gelişebilen, birbirlerini etkileyen farklı 
fizyopatolojik mekanizmaların sorumlu 
olduğu ortak klinik tablolara “geriatrik 
sendromlar” denilir. Klinisyen için bu 
tanılar önemlidir çünkü bir taraftan hangi 
nedenleri arayacaklarını bilirler, diğer 
taraftan nedeni ararken tedaviyi yön-
lendirebilirler. Bu sendromlar arasında 
kırılganlık, deliryum,  demans, düşmeler, 
uyku bozuklukları, baş dönmesi, senkop, 
bası yaraları, enkontinans yer alır; bu 
liste genişletilebilir (13).

Ulusal Hastalık yükü

Ulusal Hastalık Yükü 2013 çalışmasına 
göre Türkiye’de 2000 yılına göre toplam 
hastalık yükü %4,4 azalma göstermiştir 
(14, 15). Bu durumu belirleyen 2 ana 

faktör dikkati çekmektedir: Birincisi; 
bulaşıcı hastalıklar, anne, yenidoğan 
ve beslenmeyle ilgili hastalıklara bağlı 
olarak 1 ve 5 yaş altı ölümlerin azalması 
bu düşüşteki en önemli etmendir. İkincisi; 
zıt bir faktör olarak, bulaşıcı olmayan 
hastalıklara bağlı morbidite artışı: Diğer 
gelişmiş ülkeler gibi Türkiye de, iskemik 
kalp hastalığı, bel ve boyun ağrısı, 
diyabet, ruhsal hastalıklar (depresif 
bozukluklar ve anksiyete bozuklukları) 
gibi bulaşıcı olmayan hastalıkların 
artan etkisi ile karşı karşıyadır. Bulaşıcı 
olmayan hastalıkların artışındaki en 
önemli etkenler tütün kullanımı (aktif ve 
pasif), yüksek beden kitle indeksi (BKİ) 
ve beslenmeyle ilgili riskler olarak ortaya 
çıkmaktadır.

Engelliliğe ayarlanmış yaşam yılı (DALY: 
“Disabilty Adjusted Life Year”) toplamda 
2000 yılında 19,2 iken 2013’te 18,4’e in-
miştir ancak bulaşıcı olmayan hastalıklar 
için 13’ten 14,8’e çıkmıştır. 2000-2013 
arasındaki ilk 25 DALY nedeni arasın-
daki değişime bakıldığında iskemik 
kalp hastalıkları birinci sıradaki yerini 
korumaktadır. Bel ve boyun ağrıları 4. sı-
radan 2. sıraya; kronik obstrüktif akciğer 
hastalığı 7’den 3. sıraya, diyabet 10’dan 
4. sıraya; konjenital anomaliler 2’den 5. 
sıraya, serebrovasküler hastalıklar 5’te 6. 
sıraya; trakea, bronş ve akciğer kanser-
leri 9’dan 7. sıraya; depresif bozukluklar 
11’den 8. sıraya yer değiştirmiştir. Diğer 
nedenler sıklık sırası ile trafik kazaları, 
erken doğum komplikasyonları, migren, 
deri ve subkutanöz hastalıklar, demir ek-
sikliği anemisi, duyu organı hastalıkları, 
Alzheimer hastalığı ve diğer demanslar, 
madde kullanım bozuklukları, kronik 
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böbrek hastalıkları, alt solunum yolu 
enfeksiyonları, diğer iskelet-kas sistemi 
hastalıkları, diğer kardiyovasküler sistem 
hastalıkları, anksiyete bozuklukları, diğer 
neonatal hastalıkları, mide kanseri, epi-
lepsi ve diğer hastalıklar olarak devam 
etmektedir. Alzheimer hastalığı ve diğer 
demans tiplerinin 23’ten 15. sıraya; diğer 
iskelet-kas sistemi hastalıklarının 29’dan 
19. sıraya; kronik böbrek hastalıklarının 
25’ten 20. sıraya; mide kanserinin 
30’dan 23. sıraya yükselmesi dikkati 
çekmektedir (14).

Çalışmanın dikkat çeken bir sonucu 
da kadın ve erkekler arasında öncelikli 
risk faktörlerinin farklılaşmakta olduğunu 
gözlenmesidir. İlk 10 risk faktörü gözden 
geçirildiğinde, erkeklerde birinci sıradaki 
risk faktörü tütün kullanımıdır (aktif veya 
pasif). Bunu beslenmeyle ilgili risk fak-
törleri, yüksek BKİ, yüksek sistolik kan 
basıncı, yüksek açlık kan şekeri, yüksek 
total kolesterol, alkol ve madde kullanımı, 
hava kirliliği, mesleki riskler, yetersiz 
fiziksel aktivite izlemektedir. Kadınlarda 
ise birinci sırayı yüksek BKİ almaktadır. 
Bunu sırasıyla beslenmeyle ilgili riskler, 
yüksek sistolik kan basıncı, yüksek açlık 
kan şekeri, tütün kullanımı (aktif-pasif), 
çocuk ve annede malnütrisyon, yetersiz 
fiziksel aktivite, yüksek total kolesterol, 
alkol ve madde kullanımı, hava kirliliği 
izlemektedir (14).

Yaşlılarda Sık Rastlanan 
Hastalıklar

Yaşlılarda en sık görülen kronik hasta-
lıklar (sırasıyla erkekler ve kadınlarda 
oranları verilmiştir) hipertansiyon (%54-
61), hiperlipidemi (%44-46), iskemik kalp 
hastalığı (%36-27), artrit (%22-35), DM 
(%29-27), kalp yetersizliği (%16-16), 
kronik böbrek yetersizliği (%16-14), 
depresyon (%10-17), KOAH (%12-11), 
Alzheimer hastalığı (%9-13), atriyal fibri-
lasyon (%9-7), kanser (%9-7), osteoporoz 
(%0-11), astma (%3-6) ve inmedir (%4-4) 
(16).  Türkiye’de yaşlılarda hipertansiyon 
sıklığı %60’ın üzerinde, DM sıklığı ise 
kadınlarda %40, erkeklerde %30’lar 
düzeyindedir (17). Diğer bazı kronik 
hastalıkların ülkemizde sırasıyla erkek 
ve kadınlarda 65-74 yaşlarındaki sıklığı 
ise hiperkolesterolemi (%33-52), obezite 
(%20-49), metabolik sendrom (%28-66), 
iskemik kalp hastalığı (%18-9), KOAH 
(%11-8) olarak bildirilmiştir (18). 

Son yıllarda sıklığı çok artmakta olup 
önemli bir halk sağlığı sorunu olan 
diyabete özellikle dikkat çekmek ge-
rekir. Dünya genelinde 1980 yılında 108 
milyon olan 18 yaş üzeri diyabetli sayısı, 
2014 yılında 422 milyona ulaşmıştır. 
Diyabet prevalansı, orta ve düşük 
gelirli ülkelerde, gelişmiş ülkelere 

Ülkemizde yaşlıların sayısı 
ve nüfus oranı giderek 
artmaktadır. Özellikle 1-5 
yaş ölümlerindeki azalmanın 
etkisi ile toplam hastalık 
yükünün azalmasına 
karşılık, bulaşıcı olmayan 
hastalıkların oluşturduğu 
kronik hastalık yükü 
artmaktadır. Yaşlı grupta 
multimorbidite, polifarmasi, 
malnütrisyon ve sarkopeni, 
kırılganlık, üriner inkontinans, 
düşmeler, demans, vb. 
geriatrik sendromlar ayrı 
bir dikkat ve yaklaşım 
gerektirir. Sağlık eğitiminde 
ve sağlık politikalarının 
geliştirilmesinde bu durumlar 
göz önüne alınmalıdır.
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göre daha yüksektir (19). 1997-1998 
yıllarında gerçekleştirilen “Türkiye 
Diyabet Epidemiyoloji Çalışması”nın 
(TURDEP-I) sonuçlarına göre, ülke-
mizde tip 2 diyabet (T2DM) prevalansı 
%7,2 bulunmuştur (20). 2010 yılında 
aynı merkezlerde, aynı yaş grubunda 
ve aynı yöntemle yapılan TURDEP-II 
çalışmasında ise diyabet prevalansı-
nın %13,7’ye yükseldiği, dolayısı ile 
Türkiye’de diyabetin %90 oranında 
arttığı tespit edilmiştir (17). O tarihte 
6,5 milyon olarak hesaplanan diyabetli 
nüfusumuzun, eğer aynı çalışmayı 
bugünkü nüfus dağılımına göre yapmış 
olduğumuzu varsayarsak 8 milyonu 
geçmiş olması muhtemeldir (21). Bu so-
nuçlar, ülkemizde Dünya Sağlık Örgütü 
(WHO 2016) ve Uluslararası Diyabet 
Federasyonu (IDF) tarafından, yirmi 
yıl sonrası için öngörülen rakamlara 
hızla yaklaştığımızı göstermektedir, 
Türkiye’de diyabetin artış hızı, dünya 
ve Avrupa genelinin üzerindedir (22-24).

Yaşlı hastalarda 1’den fazla hastalığın 
birlikte bulunmasının önemli bir sorun 
olduğundan bahsetmiştik. Bizim çalış-
malarımızda kronik hastalık sayısını top-
lum içinde yaşayan erkeklerde 2,6±1,5, 
toplum içinde yaşayan kadınlarda 
2,8±1,3; bakımevinde kalan erkeklerde 
3,7±1,8, bakımevinde kalan kadınlarda 
3,7±1,7; hastanedeki yaşlılarda 6±2 
bulduk. Aynı şekilde kullanılmakta olan 
ilaç sayısını toplum içinde yaşayan 
erkeklerde 4,5±3,2, toplum içinde ya-
şayan kadınlarda 4,8±2,0; bakımevinde 
kalan erkeklerde 7,5±4,2, bakımevinde 
kalan kadınlarda 6,5±3,3; hastanedeki 
yaşlılarda 3±2 bulduk. Malnütrisyon riski 
ve malnütrisyon sıklığı ise toplum içinde 
yaşayan erkeklerde %26,7-6,9, toplum 
içinde yaşayan kadınlarda %28,7-10,4; 
bakımevinde kalan erkeklerde malnüt-
risyon sıklığı %8,9, kadınlarda ise %11,3 
idi (25-28).

Yaşlılarda demografik özellikler, fonksi-
yonel durum ve mevcut hastalıklarına 
göre sağkalım tahminleri yapılabilir. 
Lee ve ark.nın önerdiği “Yaşlılarda 4 
yıllık mortaliteyi gösteren prognostik 
indeks”te yaş, cinsiyet, komorbid 
hastalıklar (diyabete, kanser, akciğer 
hastalıkları, kalp yetersizliği, BKİ<25 
kg/m2 olması, sigara içiyor olmak), 
fonksiyonel özellikler (banyo yapabil-
me, parasal işleri yürütebilme, birkaç 
yüz metre yürüyebilme, ağır cisimleri 
çekebilme/itebilme) değerlendirilerek 
4 yıllık mortalite oranı belirlenmektedir 
(29). Biz de bir çalışmamızda toplumda 
yaşayan bir grup yaşlının ortalama 
40±25 aylık takibinde, mortalite ile ilgili 
faktörler olarak ileri yaş (HR:1.10), erkek 
cinsiyet (HR:1.68), düşük günlük yaşam 
aktiviteleri skoru (HR:1.22), diyabet 
varlığı (HR: 2.64) ve demans varlığını 
(HR: 1.51) gözlemledik (30).

Sonuç

Sonuç olarak, ülkemizde yaşlıların 
sayısı ve nüfus oranı giderek artmak-
tadır. Özellikle 1-5 yaş ölümlerindeki 
azalmanın etkisi ile toplam hastalık 
yükünün azalmasına karşılık, bulaşıcı 
olmayan hastalıkların oluşturduğu 
kronik hastalık yükü artmaktadır. Yaşlı 
grupta multimorbidite, polifarmasi, 
malnütrisyon ve sarkopeni, kırılganlık, 
üriner inkontinans, düşmeler, demans, 
vb. geriatrik sendromlar ayrı bir dikkat ve 
yaklaşım gerektirir. Sağlık eğitiminde ve 
sağlık politikalarının geliştirilmesinde bu 
durumlar göz önüne alınmalıdır.
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