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trkiye Istatistik Kurumunun

adrese dayall nufus kayit

sistemi sonuglarina goére

Turkiye ntUfusunda 65+ ya-

sinda olanlarin orani 2016 yili

icin %8,3’e ulagmistir. 2000
yiinda %6,7 olan yasl ntfus oraninin
2023 yilinda %10,2’ye ulasacagi tahmin
edilmektedir (1). Bir toplumun ndfusunda
65+ yasindakilerin orani %7’nin altin-
daysa geng, %14’'Un Uzerinde ise yasl
bir toplum yapisindan s¢z edilir. Ulke
ntfusumuzun hizla yaslandigini, artik
“geng” bir ndfusa sahip olmadigimizi
sOyleyebiliriz. Yaglilik dénemi mortalitenin
arttigi, kronik hastalik sayisinin arttigt,
multimorbidite/komorbiditenin sz
konusu oldugu, saglik bakim ihtiyacinin
arttigl, bagimiiik oranini ytkseldigi,
ekonomik gucluklerin belirgin oldugu,
yalnizlik sorununun bulundugu ve kadin
oraninin fazla oldugu bir dénemdir.
GUnluk uygulamada yagllarla ilgili en
cok karsilagsilan konular multimorbi-
dite/komorbidite, polifarmasi, kognitif
bozukluklar ve depresyon, Uriner ve
fekal inkontinans, malnutrisyon, kronik
agr, sarkopeni ve dUsmeler, basi
yaralari, ihmal ve istismar, koruyucu
hekimlik uygulamalari, terminal dénem
sorunlari, yagli strdculerle ilgili konular,
kisa ve uzun dénem bakim, hospisler
ve palyatif bakim ile etik ve yasal ko-
nulardir. Yaglanan toplumda genellikle
kronik seyirli ve birden fazla hastaligi
bulunanlarin sayisi artmaktadir. Yagllik
dénemi kronik hastaliklarla mucadele
dénemi olarak da kabul edilebilir. Bu
durum bireyin yani sira aile ve sosyal
cevresini de etkiler; hastaliklarin tedavisi
ve bakimi daha ¢ok zaman alir, fiziksel
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ve ruhsal enerjiyi tUketir, hatta yasam
biciminde 6nemli degisikliklere yol agar
(2). Birden fazla hastaligin ayni hastada
bulunmasi tedavilerde karmasikliga ve
karmasaya neden olabilir, hekimler ve
saglik personeliigin ayri bir dikkat, bilgi
ve beceri gerektirir. Toplum agisindan
sosyal, tibbi ve maddi bir yuk olup,
verimlilikte azalma ve Uretim kaybina
neden olur (3).

Onumuzdeki yillarda kronik, bulagici
olmayan hastaliklarin korunma, yénetim
ve tedavileri tibbin majér konularindan
olacaktir (4, 5). 2002 yiinda tim
dunyadaki olumlerin %59’u kronik,
bulasici olmayan hastaliklar nedeniyle
gerceklesmistir ve 2030 yilinda bu oranin
%66'ya gikacagl tahmin edilmektedir (6).
Gelismis Ulkelerde bu nedenle gortlen
olumlerin orani %86’ya ulasmaktadir.
Avustralya’da hastalik ve yaralanma yU-
kunun %80’inin kronik, bulasici olmayan
hastaliklardan kaynaklandigi bildirilmistir.
2004 yilinda Avustralyalilarin %77’sinde
enaz 1 kronik hastalik mevcuttu, yaslila-
rinise %80'inden fazlasinda 3 veya daha
fazla kronik hastalik, 1,4 milyonunda
(yasli ntfusun %56's1) kronik hastaliklarla
birlikte gunlik yasamlarini kisitlayan en
az bir ¢esit disabilite mevcuttu (4). Bu-
nunla birlikte, hem yaslilikla ilgili sorunlar
hem de kronik hastaliklar sanildigi gibi
agirlikli olarak gelismis Ulkelerin sorunu
degildir. Dunyadaki yaslilarin yaklagsik
%60’ daha az gelismis Ulkelerde yasa-
maktadir ve yine kronik nedenlere bagl
6lumlerin yuzde 80'den fazlasi dustk
ve orta gelirli Ulkelerde goérulmektedir.
Kalp ve damar hastaliklari ve diyabete
bagh 6lumlerin ylzde 80’inden fazlasi,

ik degisimie

1984 yilinda istanbul Tip Fakdltesinden mezun oldu. 1986-1990 yillari arasinda
istanbul Tip Fakultesi i Hastaliklar Anabilim Dalinda uzmanlik egitimini
tamamlayan Karan, 2000 yilinda istanbul Tip Fakdltesi i Hastaliklar Anabilim
Dalinda Geriatri Bilim Dalinin kurulusu ile gérevlendirilmistir. 2010-2015 yillari
arasinda istanbul Tip Fakultesi Hastanesi Bashekimligi gérevinde bulunmustur.
Halen ayni kurumda Geriatri Bilim Dali 6gretim Uyesidir.

kronik obstriktif akciger hastaliklarina
bagh 6lumlerin ytzde 90'Indan fazlasi,
kanser 6lumlerinin Ugte ikisinden fazlasi
gelismekte olan Ulkelerdedir. Bulasici
olmayan hastaliklar ayni zamanda erken
olumlere yol agmaktadir. Gelismekte
olan Ulkelerde bulasici olmayan has-
taliklara bagl élumlerin ytzde 29'u 60
yas altinda iken, gelismis Ulkelerde bu
oran ylUzde 13 olarak saptanmistir (7,
8). Sagliga ayrilan kaynaklarin daha da
kisitl oldugu bu Ulkelerde, yaslanma
ile ilgili sorunlar ve kronik hastaliklar
sistem Uzerinde daha da 6nemli bir
yUk olusturmaktadir. Kronik hastaliklar
ve disabilitenin katastrofik sosyoeko-
nomik etkileri mevcuttur. Tum dtnyada
sosyoekonomik sartlar bozuldukga
saglik durumunun kétllestigi, hastaliklar
nedeniyle 6lim oranlarinin arttigi bilinen
bir gercektir. OECD ulkelerinde sakat her
10 kisiden 3'Undn fakirlik sinirnin altinda
yasadigi bildiriimektedir. Kronik hastalik-
larin makroekonomik etkileri bir yandan
dogrudan saglik harcamalarina, diger
yandan dolayli etkiler (Uretim kaybl, erken
olumler) ve psikososyal olumsuzluklara
neden olmasina bagldir. Mikroekonomik
yUKleri ise Kigilerin ve ailelerin Uzerine
olan etkilerine baglidir: parasal sikintilar,
ruh ve beden saglhginin bozuk olmasi,
disabilite, fakirlik, vb. (4).

Multimorbidite yasla yayginlagsmaktadir
(9, 10), genel pratikte 10-19 yasinda
sikligl %10 iken 80 yas Uzerinde %78'e
¢ikmaktadir (3). Yagi 65'in Uzerinde olan-
larin en az 3 kronik hastaligi bulundugu,
hatta énemli bir kisminda 5'ten fazla
kronik hastalik bulundugu bildirilmektedir
(11). Kronik komorbid hastaliklar yaglilarin



klinik tablosunu olumsuz etkiler, semp-
tomlari alevlendirir, tedavinin etkinligini
azaltir. Cagdas tibbin komorbid has-
taliklari olan bireylerin klinik durumunu
tanimlamak Uzere yeni tanisal araglar
gelistirmesi ve terminolojiyi duzenlemesi
gerektigi gérulmektedir. Birgok kronik
hastaligi olan bireylere yaklagim ancak
ic hastaliklarinin ilgilendigi bir alandir
(12). Geriatri biliminin ¢alisma disiplini
ve gok yonll geriatrik degerlendirme
uygulamalari bu amaglara ulasmak
Uzere ortaya cikmistir. Diger yandan
multimorbidite genel pratisyenlik icin
de 6nemlidir cUnku birgok uzmanlik dal
bir veya birkag organ sistemine yénel-
mekteyken, genel pratisyenler daha
genis bir hastalik grubu ile ugragsmak
zorundadirlar ve bu konuda bilgi ve be-
cerilerini gelistirmeleri gerekir. Yaglilarda
sik rastlanan, farkli nedenlere bagli olarak
gelisebilen, birbirlerini etkileyen farkli
fizyopatolojik mekanizmalarin sorumlu
oldugu ortak klinik tablolara “geriatrik
sendromlar” denilir. Klinisyen i¢in bu
tanilar 6nemlidir ¢Unku bir taraftan hangi
nedenleri arayacaklarini bilirler, diger
taraftan nedeni ararken tedaviyi yon-
lendirebilirler. Bu sendromlar arasinda
kirilganlik, deliryum, demans, dismeler,
uyku bozukluklari, bas dénmesi, senkop,
basi yaralari, enkontinans yer alir; bu
liste genigletilebilir (13).

Ulusal Hastalik yiiki

Ulusal Hastalik YUkt 2013 calismasina
gbre Turkiye'de 2000 yilina gére toplam
hastalik yUkU %4,4 azalma gostermistir
(14, 15). Bu durumu belirleyen 2 ana

faktor dikkati cekmektedir: Birincisi;
bulasici hastaliklar, anne, yenidogan
ve beslenmeyle ilgili hastaliklara bagli
olarak 1ve 5yas alti 6limlerin azalmasi
bu dustisteki en 6Snemli etmendir. ikincisi;
zit bir faktér olarak, bulagici olmayan
hastaliklara baglh morbidite artisi: Diger
gelismis Ulkeler gibi Turkiye de, iskemik
kalp hastaligl, bel ve boyun agrisi,
diyabet, ruhsal hastaliklar (depresif
bozukluklar ve anksiyete bozukluklar)
gibi bulagici olmayan hastaliklarin
artan etkisi ile kargl karsiyadir. Bulagici
olmayan hastaliklarin artigindaki en
onemli etkenler tattn kullanimi (aktif ve
pasif), ytksek beden kitle indeksi (BKI)
ve beslenmeyle ilgili riskler olarak ortaya
¢clkmaktadir.

Engellilige ayarlanmis yasam yili (DALY:
“Disabilty Adjusted Life Year”) toplamda
2000vyiinda 19,2 iken 2013’te 18,4’ in-
mistir ancak bulasici olmayan hastaliklar
icin 13’ten 14,8'e ¢cikmigtir. 2000-2013
arasindaki ilk 25 DALY nedeni arasin-
daki degisime bakildiginda iskemik
kalp hastaliklari birinci siradaki yerini
korumaktadir. Bel ve boyun agrilari 4. si-
radan 2. siraya; kronik obstruktif akciger
hastaligi 7’den 3. siraya, diyabet 10'dan
4. siraya; konjenital anomaliler 2’'den 5.
siraya, serebrovaskdiler hastaliklar 5'te 6.
siraya,; trakea, brons ve akciger kanser-
leri9'dan 7. siraya; depresif bozukluklar
11'den 8. siraya yer degistirmistir. Diger
nedenler siklik sirasi ile trafik kazalarr,
erken dogum komplikasyonlari, migren,
derive subkutan6z hastaliklar, demir ek-
sikligi anemisi, duyu organi hastaliklari,
Alzheimer hastaligi ve diger demanslar,
madde kullanim bozukluklari, kronik

Kronik komorbid hastaliklar
yaslilarin klinik tablosunu
olumsuz etkiler, semptomlari
alevlendirir, tedavinin
etkinligini azaltir. Cagdas
tibbin komorbid hastaliklar
olan bireylerin klinik
durumunu tanimlamak
Uzere yeni tanisal araclar
gelistirmesi ve terminolojiyi
duzenlemesi gerektigi
gorulmektedir. Birgok
kronik hastaligi olan
bireylere yaklasim ancak

ic hastaliklarinin ilgilendigi
bir alandir. Geriatri

biliminin galisma disiplini
ve ¢ok yonlU geriatrik
degerlendirme uygulamalari
bu amaclara ulasmak Uzere
ortaya cikmigtir.
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Ulkemizde yaglilarin sayisi
ve nUufus orani giderek
artmaktadir. Ozellikle 1-5
yas olumlerindeki azalmanin
etkisi ile toplam hastalik
yUkdnun azalmasina

karsilik, bulasici olmayan
hastaliklarin olusturdugu
kronik hastalik yuku
artmaktadir. Yasli grupta
multimorbidite, polifarmasi,
malnutrisyon ve sarkopeni,
kirllganlik, Uriner inkontinans,
dusmeler, demans, vb.
geriatrik sendromlar ayri

bir dikkat ve yaklasim
gerektirir. Saglik egitiminde
ve saglik politikalarinin
gelistiriimesinde bu durumlar
g6z énune alinmaldir.
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bobrek hastaliklari, alt solunum yolu
enfeksiyonlari, diger iskelet-kas sistemi
hastaliklari, diger kardiyovaskuler sistem
hastaliklari, anksiyete bozukluklari, diger
neonatal hastaliklari, mide kanseri, epi-
lepsi ve diger hastaliklar olarak devam
etmektedir. Alzheimer hastaligi ve diger
demans tiplerinin 23'ten 15. siraya; diger
iskelet-kas sistemi hastaliklarinin 29'dan
19. siraya; kronik bdbrek hastaliklarinin
25'ten 20. siraya; mide kanserinin
30’'dan 23. siraya yUkselmesi dikkati
cekmektedir (14).

Calismanin dikkat ¢ceken bir sonucu
da kadin ve erkekler arasinda oncelikli
risk faktorlerinin farklilasmakta oldugunu
gozlenmesidir. ik 10 risk faktori gozden
gegcirildiginde, erkeklerde birinci siradaki
risk faktor( tattin kullanimidir (aktif veya
pasif). Bunu beslenmeyle ilgili risk fak-
torleri, yiiksek BKI, ytiksek sistolik kan
basinci, yUksek aclik kan sekeri, yUksek
total kolesterol, alkol ve madde kullanimi,
hava kirliligi, mesleki riskler, yetersiz
fiziksel aktivite izlemektedir. Kadinlarda
ise birinci sirayi yuksek BKI almaktadir.
Bunu sirasiyla beslenmeyle ilgili riskler,
yUksek sistolik kan basinci, yiksek aglik
kan sekeri, tattn kullanimi (aktif-pasif),
¢cocuk ve annede malndtrisyon, yetersiz
fiziksel aktivite, yUksek total kolesterol,
alkol ve madde kullanimi, hava kirliligi
izlemektedir (14).

Yashlarda Sik Rastlanan
Hastaliklar

Yaglilarda en sik gorulen kronik hasta-
liklar (sirasiyla erkekler ve kadinlarda
oranlari verilmistir) hipertansiyon (%54-
61), hiperlipidemi (%44-46), iskemik kalp
hastaligi (%36-27), artrit (%22-35), DM
(%29-27), kalp yetersizligi (%16-16),
kronik bobrek yetersizligi (%16-14),
depresyon (%10-17), KOAH (%12-11),
Alzheimer hastaligi (%9-13), atriyal fibri-
lasyon (%9-7), kanser (%9-7), osteoporoz
(%0-11), astma (%3-6) ve inmedir (%4-4)
(16). Turkiye'de yaglilarda hipertansiyon
sikligr %60'In Uzerinde, DM sikligi ise
kadinlarda %40, erkeklerde %30’lar
duzeyindedir (17). Diger bazi kronik
hastaliklarin Ulkemizde sirasiyla erkek
ve kadinlarda 65-74 yaslarindaki sikligi
ise hiperkolesterolemi (%33-52), obezite
(%20-49), metabolik sendrom (%28-66),
iskemik kalp hastaligi (%18-9), KOAH
(%11-8) olarak bildirilmistir (18).

Son yillarda sikligr ¢ok artmakta olup
onemli bir halk sagligi sorunu olan
diyabete 6zellikle dikkat cekmek ge-
rekir. Dinya genelinde 1980 yilinda 108
milyon olan 18 yas Uzeri diyabetli sayisi,
2014 yilinda 422 milyona ulagmistir.
Diyabet prevalansi, orta ve distk
gelirli Ulkelerde, gelismis Ulkelere



gore daha yuUksektir (19). 1997-1998
yilllarinda gercgeklestirilen “Turkiye
Diyabet Epidemiyoloji Calismasi’nin
(TURDEP-I) sonuclarina goére, Ulke-
mizde tip 2 diyabet (T2DM) prevalansi
%7,2 bulunmustur (20). 2010 yilinda
ayni merkezlerde, ayni yas grubunda
ve ayni yontemle yapilan TURDEP-II
calismasinda ise diyabet prevalansi-
nin %13,7'ye yukseldigi, dolayisi ile
Turkiye'de diyabetin %90 oraninda
arttigl tespit edilmigtir (17). O tarihte
6,5 milyon olarak hesaplanan diyabetli
nufusumuzun, eger ayni calismay!
bugtnkt ntfus dagilimina gore yapmis
oldugumuzu varsayarsak 8 milyonu
gecmis olmasi muhtemeldir (21). Bu so-
nuclar, tlkemizde Dunya Saglik Orgiti
(WHO 2016) ve Uluslararasi Diyabet
Federasyonu (IDF) tarafindan, yirmi
yil sonrasi i¢in 6ngdrudlen rakamlara
hizla yaklastigimizi gdstermektedir,
Turkiye'de diyabetin artis hizi, dinya
ve Avrupa genelinin Uzerindedir (22-24).

Yasli hastalarda 1'den fazla hastaligin
birlikte bulunmasinin énemli bir sorun
oldugundan bahsetmistik. Bizim calis-
malarimizda kronik hastalik sayisini top-
lum iginde yasayan erkeklerde 2,6+1,5,
toplum igcinde yasayan kadinlarda
2,8+1,3; bakimevinde kalan erkeklerde
3,7+1,8, bakimevinde kalan kadinlarda
3,7+1,7; hastanedeki yaslilarda 6+2
bulduk. Ayni sekilde kullaniimakta olan
ilag sayisini toplum icinde yasayan
erkeklerde 4,5+3,2, toplum icinde ya-
sayan kadinlarda 4,8+2,0; bakimevinde
kalan erkeklerde 7,5+4,2, bakimevinde
kalan kadinlarda 6,5+3,3; hastanedeki
yaslilarda 3+2 bulduk. MalnUtrisyon riski
ve malndtrisyon sikligi ise toplumiginde
yasayan erkeklerde %26,7-6,9, toplum
icinde yasayan kadinlarda %28,7-10,4;
bakimevinde kalan erkeklerde malnut-
risyon sikligi %8,9, kadinlarda ise %11,3
idi (25-28).

Yaslilarda demografik ¢zellikler, fonksi-
yonel durum ve mevcut hastaliklarina
goére sagkalim tahminleri yapilabilir.
Lee ve ark.nin 6nerdigi “Yasllarda 4
yilik mortaliteyi gosteren prognostik
indeks”te yas, cinsiyet, komorbid
hastaliklar (diyabete, kanser, akciger
hastaliklari, kalp yetersizligi, BKi<25
kg/m2 olmasi, sigara igiyor olmak),
fonksiyonel 6zellikler (banyo yapabil-
me, parasal igleri yurltebilme, birkac
ylUz metre yurlyebilme, agir cisimleri
cekebilme/itebilme) degerlendirilerek
4 yillik mortalite orani belirlenmektedir
(29). Biz de bir calismamizda toplumda
yasayan bir grup yaslhnin ortalama
40+25 aylik takibinde, mortalite ile ilgili
faktorler olarak ileri yas (HR:1.10), erkek
cinsiyet (HR:1.68), dusUk gunlik yasam
aktiviteleri skoru (HR:1.22), diyabet
varligl (HR: 2.64) ve demans varligini
(HR: 1.51) goézlemledik (30).

Sonuc

Sonug¢ olarak, Ulkemizde yaslilarin
sayisl ve nlfus orani giderek artmak-
tadir. Ozellikle 1-5 yas slumlerindeki
azalmanin etkisi ile toplam hastalik
yUkdnun azalmasina karsilik, bulasici
olmayan hastaliklarin olusturdugu
kronik hastalik yUku artmaktadir. Yasl
grupta multimorbidite, polifarmasi,
malnUtrisyon ve sarkopeni, kirilganlik,
uriner inkontinans, dusmeler, demans,
vb. geriatrik sendromlar ayri bir dikkat ve
yaklasim gerektirir. Saglik egitiminde ve
saglik politikalarinin gelistirimesinde bu
durumlar g6z 6nlne alinmalidir.
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