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ONSOZ

Son yillarda yaglilarin sayisinin artmasi ve diinyanin ¢ogu bolgesinde daha
uzun yasam beklentisinin olmasiyla gelecekte dis hekimlerine tedavi i¢in basvuran
yasl sayis1 artacagi diisliniilerek diinyada yaslilarda agiz sagligiyla ilgili caligmalara
artan bir ilgi s6z konusudur. Yaslilarda agiz mukozasinda goriilmesi olasi lezyonlarin
sikliginin, sik karsilagilan sistemik hastaliklar, sik kullanilan ilaglarin tespiti ve oral
mukozal lezyonlarin medikal durum, ila¢ kullanimi gibi risk faktorleriyle iliskisini
belirlemeyi amagladigimiz bu c¢alismanin hazirlanmasinda yogun ve titiz katkilarim
esirgemeyen danismanim Dog¢. Dr. H. Hiiseyin YILMAZ’a, calismanin istatistik
boliimiinde bana yardimci olan Degerli Hocam Yrd. Do¢ Dr. Hikmet Orhan’a,
Anabilim Dalimizda gorevli sevgili ¢alisma arkadaslarima, bugiine kadar yaptigim
her isin arkasinda durarak bana destek olan, her ne olursa olsun hayatta dimdik
ayakta kalmami saglayan canmim anneme, babama, kardeslerim Zehra, Ali ve

Nurcan’a sonsuz tesekkiirii bir borg bilirim.

(ve ozellikle tezimin yazim asamasinda ailemize katilarak bana her zaman nege
veren biricik yegenim Melegime)
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1.GIRIS

Yaslanma geri doniissliz, tiim sistemleri etkileyen ve kaginilmaz olan
fizyolojik bir geriye dogru gelisme siirecidir. Her canlida goriilen, tiim islevlerde
azalmaya neden olan, siiregen ve evrensel bir siirectir (Biiken ve Biiken 2003).

20. yiizy1l diinya popiilasyonunun yas yapisinda meydana gelen degisiklige
gore insanlik tarihinin doniim noktast olmus ve yashi popiilasyonu o6zellikle
20.ytizyilin ikinci yarisindan itibaren dramatik olarak artmustir. Yasl niifusun diinya
genelindeki bu artis1, diinyanin birgok bolgesinde dogurganlik hizlarinda onemli
diigiislerin gozlemlenmesi, beslenme ve temel saglik hizmetlerinde gergeklesen
gelismelerin bir yansimasi olarak ortalama yasam siiresinin uzamasi, bebek ve ¢ocuk
olimliiliigiiniin  kontrol edilebilir diizeylere gerilemesi ile gerceklesmistir
(http://ekutup.dpt.gov.tr/ nufus/yaslilik/eylempla-i.pdf, Erisim tarihi: 10 Mayis
2010). Ulkemizde de yash niifusun toplam niifus icerisindeki pay1 her yil biraz daha
artmaktadir. Yirminci yiizyilin sonuna kadar higbir zaman % 5’in tizerine ¢ikmamis
olan yaslh niifusun toplam niifus i¢indeki pay1 2000 Genel Niifus Sayimi sonuglarina
gore % 6’ya yiikselmistir. Mevcut demografik egilimlerin devam edecegi
varsayimindan hareketle yapilan hesaplamalar, 21. ylizyiin tim diinyadaki
beklentilere paralel olarak Tiirkiye’de de yasli ylizyilh olacagina isaret etmektedir
(Gebam Biilteni 2006. www.gebam.hacettepe.edu.tr. Erisim tarihi: 12 Mayis 2010).

Yaslilarin sayisinin artmastyla ve diinyanin ¢ogu bolgesinde daha uzun yasam
beklentisinin olmasiyla gelecekte dis hekimlerine tedavi i¢in bagvuran yash sayisi
artacaktir. Dis hekimlerinin yaslilarda sik olarak rastlanilan medikal durumlarin ve
yaslilarin sik olarak kullandigr ilaglarin farkinda olmasi 6nemlidir. Ayrica dental
tedavi esnasinda meydana gelebilecek ve yaglt hastanin yasamini tehlikeye atabilecek
komplikasyonlarin farkinda olmak zorundadirlar. Yasli hastalar diger yas
gruplarindan daha ¢ok ila¢ tiiketme ve daha ¢ok kronik saglik problemlerine sahip
olma egilimindedirler. Baz1 sistemik hastaliklar bir dereceye kadar agiz sagligim
ve/veya dental tedaviyi etkileyebilir veya tersine dental tedavi bazi sistemik
durumlart etkileyebilir (Jainkittivong et.al., 2004). Yaslanmayla birlikte agiz

mukozasi, ¢ene kemikleri, disler, disleri destekleyen periodonsiyum gibi yapilarda,


http://ekutup.dpt.gov.tr/%20nufus/yaslilik/eylempla-i.pdf
http://www.gebam.hacettepe.edu.tr/

cigneme kaslarinda, tiikiiriik bezlerinde ve ¢ene ekleminde belirgin degisiklikler
meydana gelir (Uzun ve Nazliel 2000).

Agiz epitelinin, artan yasla daha incelmis ve bag dokusundaki kolajen
sentezinin azalmis oldugu rapor edilmistir. Oral mukozal hastaligin prevalansi geng
bireylere gore yaslilarda daha yiiksek olarak bulunmustur (Jainkittivong et al., 2002).
Yaghlarda agiz mukozasinda sik gozlenen lezyonlarin belirlenmesi, sik goriilen
sistemik hastaliklarin, kullanilan ilaglarin ve bu ilaglara bagli yan etkilerin tespit
edilmesinin dis hekimlerine yasli hastalara yaklagimlariyla ilgili degerli bilgiler
kazandiracag diisiiniilmiistiir.

Bu caligmada klinigimize basvuran yashi hastalarda bulunan sistemik
hastaliklar, kullanilan ilaglar tespit edilip, agiz mukozasinda mevcut olan lezyonlar
belirlenip kaydedildi. Boylece yashilarda agiz mukozasinda goriillmesi olasi
lezyonlarin sikliginin, sik karsilasilan sistemik hastaliklar, sik kullanilan ilaglarin
tespiti ve oral mukozal lezyon varliginin medikal durum, ila¢ kullanimi gibi risk
faktorleriyle iliskisini belirlemek amaclandi. Ayrica hastalarda oral hijyen durumu,
aliskanliklar (bruksizm, sigara, alkol), kullanilan ilaclara bagli olusan yan etkiler,
protez kullanimi, mevcut protezin yasi, temporomandibular eklemle (TME) iliskili
sikayetler degerlendirilmis ve yashilardaki dental muayene bulgulariyla medikal

durum arasindaki korelasyon varlig1 arastirilmistir.



2. GENEL BILGI

2.1. Yashhk, Yaslanmanin Tanmim

Diinya Saghk Orgiiti (WHO) vyashli;; “Cevresel faktdrlere uyum
saglayabilme yeteneginin azalmasi” olarak tanimlamistir. Yagliligin temel 6zelligi, i¢
dengeyi (homeostazis) koruma yeteneginin bozulmasidir. Fizyolojik yapici
faktorlerle, patolojik tahrip edici faktorler arasindaki denge durumu degismektedir.
Genel olarak “yaslanma siireci”, dogumla baslayan biyolojik olaylar zinciridir. Bu
olgularin son basamagi ise “yashilik” olarak isimlendirilmektedir (Ergen ve Acikada
1985).

Yaslhlikla ilgili yayinlar incelendiginde, yazarlarin yashihig cesitli o6zelliklerini
vurgulayarak agikladiklart ve yasliligi, Biyolojik Yaslhilik, Kronolojik Yashlik,
Fizyolojik Yaslhilik, Ekonomik (Yasal) Yashlik, Psikolojik Yaslhlik, Sosyal Yasllik,
Toplumsal Yashilik gibi bashiklar altinda ele aldiklar1 goriilmektedir (Konak ve
Cigdem 2005).

Normal yaslanma terimi ile zamanin gegisine bagli olarak, hastalik s6z konusu
olmaksizin ortaya c¢ikan anatomik yapt ve fizyolojik islev degisiklikleri
tanimlanmaktadir. Biyolojik yaslanma yumurtanin déllenmesiyle baslar. Yasam
boyu siiren bir olgudur. Sosyal yashhik ise kiiltiirel duruma ve sosyal 6zelliklere gore
toplumdan topluma degisen yaslilik tanimidir. Modern tanimda kisinin aktif ¢alisma
donemini tamamlayarak, sosyal giivence sisteminin katkisiyla ya da birikimleriyle
yasadigl donemin adidir. Kronolojik yashlik gecen zamana gore bir yillik birimler
esas alinarak yapilan yaslilik tantmini belirtir. Toplumda bunun karsiligi “yas’tir
(Gtiler 1998).

Yaglilik organizmanin molekiil, hiicre, doku, organ ve sistemler diizeyinde, zamanin
ilerlemesiyle, geri doniisii olmayan yapisal ve fonksiyonel degisikliklerin tiimiidiir
(Coban ve Sirin 2003). Yaslililk genel anlamda bireyin fiziksel ve bilissel
fonksiyonlarinda bir gerileme, sagligin, genclik ve giizelligin, iiretkenligin, cinsel
yasamin, gelir diizeyinin, sayginligin, rol ve statiiniin, bagimsizligin, arkadaslarin, eg

ve yakin iliskinin, sosyal yasantinin ve sosyal desteklerin azalmasi ve kaybi gibi



doneme 6zgii pek ¢ok sorunun yasandigi bir kayiplar donemidir (Konak ve Cigdem
2005).

Yash bireylerin 6zellikleri de dikkate alinarak yaslilig1 bes ana grupta toplayabiliriz
(Konak ve Cigdem 2005):

1- Molekiiler yaslanma: Kolajen makro molekiillerinin birikimi ile olusan intra-
intermolekiiler kopriilerin tendon, deri ve kan damarlarinin elastikisitesinde azalmaya
yol agmasi ile olmaktadir.

2- Hiicresel yaglanma: Mutasyona ugramis hiicrelerde artis olarak kabul
edilmektedir.

3- Doku ve organ yaslanmasi: Bir¢ok organda yapisal ve islevsel degisikliklerin
ortaya cikmasidir. Hiicre islevlerinde ilerleyen bir azalma, stres durumlarinda
devreye giren yedek kapasitenin azalmasi, sinirsel islevlerde azalma ve duyusal
degerlendirme yetisinde azalma olmaktadir.

4- Bireysel yaslanma: Kisinin ¢gevreye uyum yeteneginin azalmasi ile birlikte giderek
6limle sonuclanacak sekilde canlilik fonksiyonlarinin bozulmasidir.

5- Toplumsal yaslanma: Bir toplumdaki 64 yas iizeri niifusu gosteren bir 6zelliktir.

2.2. Demografik Degismeler

Popiilasyonun yaslanmasi yaslanan kisilerin (60 yas ve iizeri ya da 65 yas ve
tizeri kisilerin) ylizdesinde goreceli bir artis ve popiilasyondaki genglerin ve
cocuklarin yiizdesinde azalma anlamina gelir. Diinyadaki yaslhi niifus ylizyillardir
artmakta olsa da giiniimiizde dikkat ¢ekici olan niifusun yaslanma hizinin artmis
olmasidir (http://ekutup.dpt.gov.tr/nufus/yaslilik/eylempla-i.pdf, Erisim tarihi: 10
Mayis 2010).

Yash popiilasyonun yiizdesinde artisa neden olan dogurganlik oranindaki azalmanin
sonucu olarak 1950’1i yillarda diinya ¢apinda total dogurganlik oran1 5 yasayan yeni
dogan cocuk iken, ortalama her kadin i¢in 2000 yilinda 2,8 yasayan yeni dogan
cocuga diismiistiir. Bu donem igerisinde gelismis llkelerle karsilagtirildiginda daha
yiikksek oldugu fark edilen total dogurganlik orani yiizyilin ortasinda bu oranin
oldukga yiiksek oldugu gelismekte olan iilkelerde azalir. Birlegsmis milletler
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oranlamalarina gore, az gelismis llkelerde total dogurganlik orami 1995-2000
déneminde 5,4 yasayan yeni dogan ¢ocuk olarak hesaplanmistir, 2045-2050
doneminde 2,5’in altina diisecektir ve gelismis iilkelerde bu oran 3,1- 2,0 olarak
hesaplanmistir. Bu arada halen yenilenme seviyesi altinda bir dogurganlik seviyesi
olan gelismis llkelerde dogurganlik oraninda bir artis beklenmektedir ve total
dogurganlik oraninin aym dénemde 1,6’dan 1,9’a yiikselmesi beklenmektedir.
Dogurganlik oraninin yenilenme seviyesinin altina diismesi sonucunda baslangigta
cocuk popiilasyonunda ve sonrasinda geng ve orta yasli popiilasyonundaki azalmay1
takiben yash popiilasyondaki hem oransal hem de sayisal artis kaginilmazdir. Tim
diinyada 1975’te 22 iilkede yenilenme seviyesinin altinda dogurganlik orani varken
bugiin bu sayr 70’e yiikselmistir ve 2025 yilinda 120°ye ylikselecegi One
stirilmektedir. Diger taraftan saglik alanindaki gelisimlerin bir sonucu olarak tim
yas gruplarinda yasam beklentisindeki artis her yil yasli yas grubunda insanlarin
sayisinda artisa neden olur (http://ekutup.dpt.gov.tr/nufus/ yaslilik/ eylempla-i.pdf,
Erigim tarihi: 10 May1s 2008).

Yash niifustaki artis gelismis lilkelerde yilda % 2, gelismekte olan {ilkelerde ise yilda
% 3 dolayindadir. Bu artigsa bagli olarak 2025 yilma gelindiginde, diinyadaki yaslh
niifusun ¢ogunlugunu kadinlar olusturmak iizere 800 milyonu asacagi ve bu niifusun
genellikle gelismekte olan iilkelerde yasiyor olacaklart tahmin edilmektedir (Bilir ve
Paksoy 2007).

Genel olarak 60 yas isti bireyler yash kabul edilmekle birlikte, yashilik
siniflandirilmasi ilkelerin ig¢inde bulundugu kosullar, saglik giivence sistemleri,
dogustan yasam beklentisine gore degisiklik gostermektedir (Konak ve Cigdem
2005).

Diinya Saglik Orgiitii’ne goreyse;

0-10 yas arast donem => ¢ocukluk (erken-okul)

10-24 yas aras1 donem => genglik

25-64 yas aras1 donem => yetiskinlik

65-74 yas aras1 donem => yashlik

75-89 yas aras1 donem => ihtiyarlik evresi olarak tanimlanmaktadir.
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Ancak, 65 yas ve istii olan niifus yash sayilmakla birlikte, yasl niifus oran diisiik
(% 4-7) olan iilkelerde bu sinir 60 yas olarak kabul edilmektedir (Konak ve Cigdem
2005).

Son yiizyilda ortalama yasam siiresinin uzamasi ile de yash niifusun diinyadaki orani
giderek artmistir. Ortalama yasam siiresi, 1950—2000 yillar1 arasinda 20 yil artarak
66 yil olmustur ve bu siirenin 2050 yilina kadar 10 yi1l daha artmasi beklenmektedir.
Yirmibirinci yiizyihin ilk yarisindaki bu demografik degisim ve niifusun hizla
¢ogalmasi sonucu, tiim diinyada 2000 yilinda 600 milyon olan 60 yas {izeri niifusun,
2050 yilinda 2 milyara ulasacagr ve 1998 yilinda % 10 olan yash niifus oraninin,
2025 yilinda % 15’e ¢ikacagr tahmin edilmektedir (Akdemir ve ark., 2007,
http://www.gebam.hacettepe.edu.tr/eylem.pdf. Erisim tarihi:10.01.2010).

2050 yili itibariyle diinyada yasli sayisi cocuk sayisinin iki kati1 olacaktir. En belirgin
artig gosteren yash kesimi 80 yas lizerindekiler olup, 2000 yilinda 70 milyon olan bu
grubun gelecekteki 50 yil iginde bes katindan daha fazla bir artis gosterecegi
saptanmustir ( http://www.gebam.hacettepe.edu.tr/yaslilikta kaliteli yasam son.pdf,
Erisim tarihi: 10.01.2010).

Ulkemizde 60 yas iizeri niifus 2002 yilinda 5.894.000 (% 9) iken, 2020’de
22.741.000 (% 23) olmasi beklenmektedir (Ayranci ve ark., 2005). Gelecek 50 yil
icinde, yaslt niifusunun dort kat artacagi ve bu artisin 6zellikle gelismekte olan
ulkelerde olacagi beklenmektedir (Akdemir ve ark., 2007,
http://www.gebam.hacettepe.edu.tr/ eylem.pdf, Erisim tarihi:10.01.2010).

Tiirkiye Cumbhuriyeti’nin kurulusundan giliniimiize kadar olan donem esnasindaki
niifus sayimi hem boyut hem de igerik agisindan Tiirkiye popiilasyonundaki
degisikligi anlamak i¢in en 6nemli bilgi kaynagi olarak disiiniilmektedir. Tablo 1
1935 yilindan 2000 yilina kadar olan siirecte tiim popiilasyon icerisinde yas
gruplarmin dagilim yiizdesini gdstermektedir. Ulkemizde tiim popiilasyon igerisinde
yasli popiilasyonun payinin 20. yiizyilin sonuna kadar % 5 de kaldigin1 gérmekteyiz.
2000 yil1 niifus sayimi sonuglari, 3.858.949 olan 65 yas ve iizeri yasl popiilasyonun

tiim popiilasyonun % 5,7’si oldugunu gostermistir.
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Tablo 1: Tiim popiilasyon icerisinde yas gruplarmnin yiizde dagilinm

Yas gruplar (%)
Yil Total popiilasyon
0-14 15-64 65 yas ve iistii

1935 16,158,385 41,4 54,7 3.9
1940 17,820,950 42,1 54,3 3,5
1945 18,790,174 39,5 57,1 3,3
1950 20,947,188 38,3 58,4 3,3
1955 24,064,763 39,3 57,3 3.4
1960 27,754,820 41,2 55,2 3,5
1965 31,391,421 419 54,1 4,0
1970 35,605,176 41,8 53,8 4.4
1975 40,347,719 40,6 54,8 4,6
1980 44,736,957 39,1 56,1 4,7
1985 50,664,458 37,6 58,2 4,2
1990 56,473,035 35,0 60,7 4,3
2000 67,803,927 29,8 64,5 5,7

Tiirkiye istatistik enstitiisii kurumunun tahminlerine gore;2000 niifus sayiminda yash
poptilasyon, tiim popiilasyonun % 5,7’sini olustururken, 2050 yilinda tim
poptilasyonun % 19’unu olusturacaktir

(http://ekutup.dpt.gov.tr/ nufus/yaslilik/  eylempla-i. pdf, Erisim tarihi:10Mayis
2008).

Yaslht niifusun degerlendirilmesinde kullanilan yo6ntemlerden biri de “yashlik
indeksi”’dir. Yashlik indeksi 65 yas ve iizeri niifusun 0-14 yas grubu niifusa
boliinmesi ile elde edilen bir 6lgiittiir. Tiirkiye’de yaslilik indeksi 1935°te 9,42 iken,
1990 yilinda 12,4’e ulagmustir ve 2025 yilinda da bu indeksin 21,2’ye c¢ikacag:
tahmin edilmektedir (Bilir ve Paksoy 2007).

Halen Tiirkiye’de 4 milyon kadar yasli insan yasamaktadir. Bu saymin birka¢ yil
icinde 5 milyona ulasacagi, 2020-2025 yillarinda 8 milyon ve 2050 yilinda da 12
milyona ulasacagi tahmin edilmektedir (http://www.gebam.hacettepe.edu.tr/yaslilikta
_kaliteli_yasam_son. pdf, Erisim tarihi: 10.01.2010, Bilir ve Paksoy 2007).

Tiirkiye niifusu hakkinda en giincel veri olan 2003 Tiirkiye Niifus ve Saglik
Arastirmasi’nin  (TNSA- 2003) bulgulart yash niifusun tim niifus gruplar

icerisindeki paymin % 7 civarinda oldugunu gostermistir. Buna gore Tiirkiye
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yaklagik 5 milyon yasli ile bazi {ilkelerin toplam niifusundan daha fazla yasl niifusa
sahiptir. TNSA-2003 sonuglarina gore yerlesim yerleri ayriminda yas yapisi
incelendiginde 6nemli farkliliklar gozlenmektedir. Kentte yasayan niifusun % 5,7’si
yasl iken, kir niifusunun % 9,3’ yashdir. Geng niifusun kentsel alanlara go¢ etmesi,
bu farkliligin temel nedeni olmakla birlikte emeklilik sonrasi go¢ de goz ardi
edilmemelidir. Yasl popiilasyonun % 54,7’si kadin % 45,3"ii erkektir. Ulkemizde de
tiim diinyada oldugu gibi kadinlar erkeklere gore daha fazla yasam siiresine sahiptir.
2000-2005 yillar1 arasinda dogumda yasam beklentisi kadinlar i¢in 73,3 ve erkekler
icin 68,5°dir. Tiim yash popiilasyon igerisinde kadin-erkek yilizdelerine bakildiginda
biitiin tilkelerde kadinlarin daha biiyiik yiizdeye sahip oldugunu gorebiliriz (GEBAM
Biilteni 2006, www.gebam.hacettepe.edu.tr, Erisim tarihi: 10.01.2010, Bilir ve
Paksoy 2007).

Kadinlarin dogumda yasam beklentisinin daha yiiksek olmasi yasli niifus igerisinde
kadinlarin payimnin fazla olmasina yol agmaktadir. Toplam yasli niifusun yiizde 54’
kadinlardan olusmaktadir. Ote yandan tiim yas gruplari arasinda kadin ve erkek
niifus arasinda egitim siirecine katilmada bir farklilasma oldugu goriilmektedir. Yash
niifusun egitim diizeyleri incelendiginde; 65 yas istii niifus icerisinde, kadinlarin %
70’inin egitiminin olmadig1 ya da ilkokulu bitirmedikleri goriilmektedir. Bu oran
erkeklerde % 54’tiir. Lise veya daha yiiksek bir egitim alimi kadin 65 yas istii niifus
icerisindeki pay1 % 2’dir. Ote yandan erkeklerin % 7’si lise veya daha yiiksek bir
egitim almislardir (GEBAM Biilteni 2006, www.gebam.hacettepe.edu.tr, Erisim
tarihi: 10.01.2010).

2.3. Yashda Sistemlerde Goriilen Fizyolojik Degisiklikler

Yaslanma ayricaliksiz her canlida goriilen, tiim islevlerimizde azalmaya neden
olan, siiregen ve evrensel bir sirectir (http://www.gebam.hacettepe.edu.tr/
yaslilikta_kaliteli_yasam_son.pdf, Erisim tarihi: 10.01.2010).

Gergek “Biyolojik” yaslanma degisik kisilerde farkli hizlarda olmaktadir. Ciinkii
hepimizin genetik ozellikleri, yasam tarzimiz, yasamimiz boyunca yakalandigimiz

hastaliklar, gegirdigimiz kazalar, yaralanmalar ve hepimizin bedensel olarak bunlar
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ile basa c¢ikabilme yollarimiz ¢ok degisiklikler arz etmektedir. Normal yaslanma
sirecinde zamana bagli olarak ortaya ¢ikan degisiklikler organ sistemlerinin
rezervlerindeki azalma ile birlesince islev kayiplar1 ortaya ¢ikmaktadir. Bu nedenle
de viicudumuzun cesitli streslere ve degisen kosullara uyumu azalmaktadir
(http://www.gebam.hacettepe.edu.tr/yaslilikta_kaliteli_yasam_son.pdf, Erigim
tarini:10.01.2010).

Yaslanmanin karakteristik ozellikleri (http://www.gebam.hacettepe.edu.tr/yaslilikta_
kaliteli_yasam_son.pdf, Erisim tarihi:10.01.2010):

1-Organ sistemlerinin rezerv kapasitelerinde azalma (6zellikle stres periyotlarinda
belirginlesme),

2-Homeostatik kontrolde azalma (termoregiilasyon- viicut 1sisin1 diizenleyen-
sisteminde bozukluk, baroreseptor duyarliliginda azalma),

3-Cevresel faktorlere uyum saglayabilme yeteneginde azalma (pozisyon degisikligi
ile ortaya cikan ortostatik hipotansiyon, degisen 1siya adaptasyonda zayiflik),

4-Stres cevap kapasitesinde azalma (ates, anemi).

Yaslanmaya bagl olarak ortaya ¢ikan ve giderek artan bu kayiplarin sonunda; kisi
hastaliklara ve yaralanmalara karsi korunmasiz bir hale gelmektedir. Yaghlik, rezerv
biyolojik kapasitelerin azalmasi ile karakterize; fizyolojik, psikolojik, ekonomik ve
sosyal yonleri olan bir siirectir. Yasam siiresini belirleyen en 6nemli faktor genetiktir.
Ancak, yasam tarzi, ¢evresel faktorler, hastaliklar ve kisilerin olumsuz kosullar ile
basa ¢ikma yollar1 gibi pek ¢ok etken de yasam siiresinin belirlenmesinde rol oynar
(http://www.gebam.hacettepe.edu.tr/yaslilikta_  kaliteli_yasam_son.pdf, Erisim
tarihi: 10.01.2010).

Yaslanmaya bagl ortaya ¢ikan fizyolojik degisiklikler her bireyde farkli tip ve hizda
olmakta, oldukca heterojen bir 6zellik gostermektedir. Ciinkii yaslanmay: etkileyen
genetik Ozellikler, cevre, psikolojik durum veya yasam bicimi gibi bir¢ok faktor
bireyden bireye farklilik gostermektedir. Biyolojik yaslanma siirecinde, ortaya ¢ikan
fizyolojik degisiklikler normal kosullar altinda belirgin fonksiyonel kayba neden
olmaktadir, ancak fizyolojik rezervlerde ve homeostatik yanitlarda bir azalma
meydana gelmektedir. Bu degisikliklere bagli olarak viicudun cesitli stres ve degisen
kosullara adaptasyonu azalmakta ve bazi hastaliklar daha sik goriilmekte ya da

travmalara duyarlilik artmaktadir (http://www.huksam.hacettepe.edu.tr /Turkce/
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SayfaDosya/yaslilik ve kadin sagligi.pdf, Erisim tarihi:10.01.2010, Ozgil A.
2000).

Yaglanma ile birlikte gorme, isitme, iskelet sistemi, beyin ve prostatta olusan
degisimler, menopoz ve andrapoz donemleri fizyolojiktir. Yaslanma ile birlikte
ortaya ¢ikan fizyolojik degisiklikler arasinda en c¢ok dikkati ¢ekenler, kalp damar

sistemi ve solunum sistemi ile ilgili olanlardir (Bilir ve Paksoy 2007).

2.3.1. Kardiyovaskuler Sistem

Koroner arter hastaligi ve hipertansif kalp hastaliklarinin yash popiilasyonda
sik goriilmesi, yasa bagli meydana gelen degisiklikler ve hastaliklarin birbirinden
ayirt edilmesinde zorluk olusturabilmektedir (http://www.huksam.hacettepe.edu.tr/
Turkce/SayfaDosya/yaslilik_ve kadin sagligi.pdf, Erisim tarihi: 10.01.2010).
Yaglanma, kalp agirliginda hafif bir artisa yol acar (Dikmenoglu 2007). Bunun
nedeni; 30-70 yaslar1 arasinda sol ventrikiildeki miyositlerin sayisinda yaklagik
olarak % 35 azalma meydana geldiginden telafi mekanizmasi olarak kalan
miyositlerin boyutlarinda biiyiimeye bagli sol ventrikiil duvar: ile interventrikiiler
septumun kalinliginda hafif derecede bir artis olmasidir. Sonugta 30-90 yaslar
arasinda kalp agirlig1 yaklasik 1 gr/yil olacak sekilde artar (Lie and Hammond 1988,
Lakatta 2000, Yilmaz ve Korkmaz 2002, Dikmenoglu 2007).

Ozellikle mitral ve aortik kapakta olmak iizere kapaklarda fibrozis ve
kalsifikasyonda artma tespit edilir. Altmis yasindan sonra sinoatrial diigiimdeki
pacemaker hiicrelerin sayis1 azalir, 75 yasinda ise bu hiicrelerin sadece % 10’u kalir.
Internodal alanlarda fibroz dokuda hafif artis ve kas hiicrelerinde kayip vardir. Bu
degisiklikler koroner arter hastaliginin yoklugunda olusur. Kalbin iletim sisteminde
kollojen ve elastik doku artar ve sinoatrial diigiim etrafinda yag birikir (Arrigi et al.,
1994, Dikmenoglu 2007).

Kalp debisinde yas degisimi ile meydana gelen azalmanin 6-20 yaslari arasinda
belirgin oldugu, yashlarda ise kalp debisinin normal sinirlarda kaldigi bildirilmistir.
Kalp hiz1 ise ya degismez ya da minimal diizeyde azalabilir. Yaslanmayla birlikte

arter duvarlarinda meydana gelen degisiklikler; intima kalinlagsmasi, vaskuler diiz kas
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hipertrofisi, internal elastik membran hasari, kolajen miktarinin ve kolajenler arasi
capraz baglarin artigi, kalsifikasyon ve elastik liflerin kaybi nedeniyle periferal ve
santral arterlerde artmis sertliktir. Bu mikroskobik degisikliklere ek olarak ana
arterler giderek uzar ve genisler, arterler kalinlagir ve sertlesirler. Lipid depolanan
alanlarin sayisinda artis kan akisim azaltan endoteliyal degisikliklere neden olur. Bu
degisiklikler aterosklerozdan bagimsizdir. Erken diyastolik dolum hacmi ve orani
yasla azalir (Wong et al., 1989, Vasan et al., 1995, Yilmaz ve Korkmaz 2002,
Dikmenoglu 2007).

2.3.2. Gastrointestinal Sistem

Yaslanmanin gastrointestinal sistemdeki genel etkisi hareket, salgi ve emilim
kapasitelerindeki azalmadir. Yasl kisilerde iist 6zefagus sfinkterinin basinci giderek
azalir, acikligr kigiiliir, sfinkter yutkunmadan sonra gecikmeli olarak gevser.
Ozefagus kasilmalart 70 yasindan sonra azalir (Dikmenoglu 2007). Morfolojik
calismalar insan Ozefagusunda yasla iliskili olarak enterik ndronlarin kaybini
gostermistir. 70 yasindan sonra ndronlarin sayisinda azalma olur (Meciano Filho et
al., 1995).

1920-1980 yillar1 arasinda yapilan birgok ¢alismada yasla gastrik asit sekresyonunda
onemli azalma rapor edilmistir. Gastrik atrofik lezyonu olmayan 80 yas tlizerindeki
yaslilarda yapilan son caligmalar gastrik asit sekresyonunun yasla normal kaldigin,
hastalarin % 90’inda normal asit sekresyonu oldugunu gostermistir (Hurvitz et al.,
1997). Siklig1 yas ile giderek artan atrofik gastrite bagli olarak olusan parietal hiicre
kaybi, hem bazal hem de uyarilmis mide asidi salgisinda azalmaya neden olur.
Yaslanma sonucunda mukus salgilayan hiicreler azalir, dolayisiyla da mide ve
duedonumun koruyucu mukus tabakasi incelir. Mide mukozasinin yenilenme ve
tyilesme kapasitesi de azalir (Dikmenoglu 2007).

Yaghlik, kolon gecis zamaninda artis, mide bosaltilmasinda gecikme, transpilorik
akista azalma, Ozefageal peristaltizmde azalma gibi gastrointestinal motilite ve
fonksiyonda ¢esitli degisikliklerle iliskilidir (Morley 2007). Yaslanmayla oral gegis

stiresi artar ve dil fonksiyonunda azalma vardir (Steele and Lieshout 2005).
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Altmis yasini gecen kisilerin hemen hepsinde ince barsak mukozasi villus boyunda
kisalma olur. Kalsiyum ve demir gibi baz1 maddelerin emiliminde azalmanin ince
barsak mukozasinin ylizey alanindaki bu azalmaya bagl oldugu diisiiniilmektedir.
Yaglarin ve karbonhidratlarin emiliminin azaldigi, protein emiliminde bir degisiklik
olmadig1 saptanmistir (Dikmenoglu 2007).

Kolon mukozasinda atrofi, mukozal bezlerde yapisal bozukluklar, lamina propriada
hiicre infiltrasyonu, muskularis mukozada hipertrofi ve bag dokusu artis1 yashlikta
kolonda gozlenen degisikliklerdir (Dikmenoglu 2007).

Yasla birlikte kolon duvarimin kalinlagsmasi kolon duvar1 boyunca intestinal
epitelyumun fitiklasmasina neden olan kasilmalarin kuvvetinin artmasina yol agar
(Morley 2007).

Barsak duvarindaki kas hipertrofisi, ileri yaslarda siklikla rastlanan kabizlik
sikayetinin nedenlerindendir (Dikmenoglu 2007). Yasl kisilerde biiyiik kat1 gidalarin
gastrik bosaltilmasinda yavaslama vardir (Brogan et al., 2006, Clarkston et al., 1997).
Yaslanmayla kalsiyum absorbsiyonununda azalma vardir. Vitamin D’nin
absorbsiyonunda azalma vardir. Deride kolekalsiferoliin sentezinin azalmasiyla
birlikte bu azalmis absorbsiyon, aktif hormon 1,25 dihidroksivitamin D’nin azalmig
olusumu ve bagirsak epitelyumundaki vitamin D reseptorlerindeki azalma kalsiyum
absorbsiyonunda azalmaya yol agar. Yaslanmayla demir absorbsiyonunda azalma
oldugu rapor edilmistir (Holt 2007, Lanske and Razzaque 2007).

Hepatik hiicre rejenerasyonunda azalmayla iliskili olarak yaslanmayla karaciger
boyutunda azalma vardir. Ancak kalan hepatositlerin hipertrofiye ugrayarak bu agig1
kapattiklar1 gosterilmistir. Kitlesindeki kiiglilme nedeniyle karacigerde kan akimi
yasla % 25-47 azalmistir. Serum bilirubin ve klasik karaciger enzimleri yaslanmayla
degisiklik gostermez (Zoli et al., 1999, Dikmenoglu 2007).

Karacigerde kolesterol sentezi artar, safra asidi sentezi azalir ve bu nedenle tas
olusumu kolaylasir (Dikmenoglu 2007). Pankreasta asinus ve kanallarda meydana
gelen genislemeler, epitelyumda yassilagsmaya ve kiigiik kistlerin olusmasina neden
olur. Aym zamanda pankreatik kanallarin daralmasi, duktal hiperplazi, intralobuler
fibrosisde artis vardir. Yaslanmayla {iretilen pankreatik salgilarin miktarinda azalma

vardir (Laugier et al., 1991, Dikmenoglu 2007).
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2.3.3. Bosaltim Sistemi

Yaslanmanin bobrekler lizerindeki ana etkileri kortekste belirgin olmak {iizere
kitle kaybi, renal vaskuler direng artisi, renal plazma akiminin azalmasi ve filtrasyon
fraksiyonunun artmasidir (Dikmenoglu 2007).

Yirmili veya otuzlu yaslardan itibaren bobreklerin hem kitlesinde hem de islevinde
azalma baslar (yilda yaklasik % 1) (Dikmenoglu 2007). 40-80 yaslar1 arasinda primer
olarak korteksten baglayarak bobrekte yaklasik olarak % 20 oraninda kitle kaybi
vardir. Bu degisikligin ¢ogunun glomeriil kaybindan ziyade fibrosis, infarksiyonu
iceren tubulo-intestiyal degisikliklerden dolay1 oldugu diistiniilmektedir (Tauchi et
al., 1971, Griffits et al., 1976, Gourtsoyiannis et al., 1990).Yagsla tubiil sayisindaki
azalmaya ilave olarak divertikiil sayist ve tubuler atrofi artar, tubiil hacmi ve
uzunlugu azalir (Lindeman and Goldman 1986).

Yasla bobrek icindeki arteriyal degisiklikler sistemik damarlarda goriilen intima,
media tabakalarinda hipertrofi, ateroskleroz gibi degisikliklere benzer. Fibrointimal
hiperplazi, 6zellikle interlobuler arterlerde kardiyovaskuler hastaligi olmayan normal
bireylerden alinan biyopsilerde bile yaygin bir 6zelliktir (McLachlan et al., 1977,
Hill et al., 1997, Olson 2003). Morfolojik degisikliklere ilave olarak yasla duvar
rezistansi ve renal vazokonstriiksiyonda artig goriiniir (Zhang et al., 1997). Yaslanma
etkin bobrek plazma akiminda ve bobrek kan akiminda da azalmaya neden olur.
Etkin bobrek plazma akiminin, otuzlu yaslarda 650 ml/dk civarinda iken seksenli
yaslarda 289 ml/dk civarina diistiigli saptanmistir (Dikmenoglu 2007).

30 yasindan sonra bobrek kan akimi her on yilda %10 oraninda azalir. Bobrek kan
akimindaki azalmanin ¢ogu jukstameduller bolgede kan akimindaki goreceli bir
artigla  kortekste = meydana  gelir  (http://www.asahq.org/clinical/geriatrics/
aging_urin.htm Erisim tarihi:12.01.2010). Glomeriil sayisinda azalmayla beraber 40
yasina kadar yaklasik olarak % 10 olarak tahmin edilen, yasla skleroz gosteren
glomeriil sayis1 ve ylizdesinde artis vardir (Kasiske 1987, Neugarten 1999).
Mikroskobik olarak fonksiyonel glomeriillerin sayisinda azalma vardir fakat geriye
kalan nefronlarin kapasitesi bu kaybt kismen kompanse etmek icin artar

(http://www.asahq.org/clinical/geriatrics/aging_urin.htm Erisim tarihi:12.01.2010).
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Glomeriillerin yaklasik % 30’unda skleroz meydana gelir. Sistemik aterosklerozun
siddeti, glomeriilosklerozun diizeyini de belirler (Dikmenoglu 2007). Glomeriiler
filtrasyon orani 40 yasindan baslayarak yaklasik olarak yilda minimum 1ml olmak
tizere azalir. Bununla birlikte glomeriiler filtrasyon oranmindaki bu azalma kas
kitlesinin yavas yavas olan kaybina eslik eder. Nadiren serum kreatininde artisla
iliskilidir (http://www.asahq.org/clinical/geriatrics/aging_urin.htm Erigim
tarihi:12.01.2010).

Klinik ¢alismalar glomeriiler filtrasyon hizinda yaslanmaya bagli olarak meydana
gelen azalmanin kadinlarda daha geg¢ ortaya ciktifim1 ve daha yavas ilerledigini
ortaya c¢ikartmistir. Bu durum 0Ostrojenin glomeriiloskleroz gelisimini engellemesine
baglanmistir (Dikmenoglu 2007). Normal kosullar altinda yasin, hiicre dist sivi
hacmini normal olarak kalmasi igin elektrolit konsantrasyonu iizerinde etkisi yoktur.
Bununla birlikte sivi dengesini diizenlemekten sorumlu adaptif mekanizmalar
yaslilarda bozulur ve yaglanan bobrekte idrar1 seyreltme ve yogunlastirma yetenegi
azalmistir. Idrar konsantrasyonunu arttirma yeteneginin azalmasi goreceli olarak
artan medulla kan akiminin medullanin tonisitesini diisiirmesine bagli olabilir. Yas
aynt zamanda  bobregin  sodyumu koruma  yetenegine engel olur
(http://www.asahqg.org/clinical/ geriatrics/aging_urin.htm Erisim tarihi: 12.01.2010).
Yasin, plazma Na+, K+ konsantrasyonlarina ve hiicre dis1 sivi hacmine herhangi bir
etkisi yoktur. Ancak tuz aliminda kisitlama yapildigi zaman harekete gecen Na+
koruyucu mekanizmalar genglerdeki kadar etkin degildir (Dikmenoglu 2007).
Ilerleyen yasla birlikte tiibiillerin salgilama ve geri emilim kapasiteleri de azalir.
Mesanenin kapasitesi ilerleyen yasla birlikte azalir. Altmigbes yas civarinda normalin
yaklagsik yarisina iner. Diger yandan mesanenin kasilmalarinin zayiflamasi nedeni ile
100 ml’ye varabilen miktarlarda idrar retansiyonu gozlenir. Viicudun bagisiklik
sisteminin zayiflamasi ve idrar retansiyonu nedenleri ile yaslilarda bosaltim sistemi

enfeksiyonlarma egilim daha fazladir (Dikmenoglu 2007).

14


http://www.asahq.org/clinical/geriatrics/aging_urin.htm
http://www.asahq.org/clinical/%20geriatrics/aging_urin.htm

2.3.4. Solunum Sistemi

Yaslanmanin solunum sisteminde yol actigi belli bash islevsel degisiklikler:
gogiis kafesinin kompliyansinin, solunum kaslarinin kuvvetinin, diflizyon alaninin ve
kanin oksijenlenmesinin azalmasi, artik (rezidiiel) hacmin ise artmasidir
(Dikmenoglu 2007). Yaslanma akciger elastisitesinde azalmaya, kompliyansinda ise
artisa yol acgar. Yasla iliskili gogiis kafesinin kompliyansindaki azalma akciger
kompliyansindaki artistan daha fazladir. Bu nedenle solunum sisteminin kompliyansi
60 yasindaki bir kiside 20 yasindaki biriyle karsilastirildiginda % 20 daha azdir,
normal solunum sirasinda harcanan enerji ise % 20 daha fazladir (Janssens JP 2005,
Dikmenoglu 2007).

Yaglanmayla birlikte solunum kaslarinin kuvveti azalir (Enright et al., 1994,
Dikmenoglu 2007). Yash kisinin iyl beslenememesinin ve yaslanmayla birlikte
iskelet kaslarinda olusan degisikliklerin bu duruma katkilar1 vardir (Tolep and
Kelsen 1993, Enright et al., 1995). Yaslanma siirecinde kosta kikirdaklarindaki ve
kondrosternal birlesimde kalsifikasyon ve vertebralar arasi disk alanlarinin daralmasi
goglis kafesini sertlestirir, toraksin 6n capinda artmaya, kosta hareketlerinde

azalmaya yol agar (Teale et al., 1989, Dikmenoglu 2007).

2.3.5. Kas-Iskelet Sistemi

Yaslanma kemik dokusunun hem miktarini hem de niteligini etkiler. Kemik
kitlesinde kemik kuvvetinde azalma meydana gelir. Normalde kemik yikimi kemik
yapimi ile dengelenir ve net kemik kayb1 gézlenmez. Ilerleyen yasla birlikte kemik
yikimi ve yapimi arasindaki denge bozulur, kemik kaybi baslar (Dikmenoglu 2007).
Kemik yapiminda belirgin bir azalma olur. Kadin ve erkeklerde kemik kaybi 25
yaslarinda baglar. 30-35 yaslarindan sonra kadinlarda ve 50-55 yaslarindan sonra
erkeklerde % 0,75-1 oranminda kemik yogunlugu kayiplari olusur (Giindiiz 2000,
Soyuer ve Soyuer 2008).
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Trabekiiler kemigin daha genis yiizey alani oldugundan metabolik olarak aktif
olmasi, yasa bagl olarak meydana gelen trabekiiler kemik kaybinin kortikal kemik
kaybina kiyasla neden daha belirgin oldugunu agiklayabilir. Doksan yaslarindaki bir
kadinin trabekiiler kemik kitlesinin % 50’sini, ayn1 yaslarda bir erkegin ise % 10-
25’ini kaybedebilecegi bildirilmistir (Dikmenoglu 2007). Vertebralar arasindaki
disklerde dejenerasyon, kikirdak ve baglarda kalsifikasyon yaslanmayla ortaya ¢ikar.
Eklemde elastikiyet kaybi, kikirdaklarda bozulmalar olusur (Soyuer ve Soyuer 2008).
Eklem kikirdaklarinin, 6zellikle de intervertebral disklerin bozulmasi ve sikigsmasi
boy kisalmasinin en 6nemli nedenidir (Dikmenoglu 2007). Erkekler 20-30 yaslarinda
kadinlardan daha fazla kemik kitlesi ve kuvvetine sahiptir. Ayrica erkeklerde yasla
iliskili kemik boyutunda kadinlarda olmayan kompansatuar bir artis vardir.
Kadinlarda 50 yasindan sonra (menopoz doneminde) trabekiiler agin erkeklerden
daha yiiksek kopma egilimi vardir (Mosekilde 2000).

Ilerleyen yasla kemik yapimi ve yikimu siirecindeki kemik kaybi lehine olan negatif
denge (her siirecin tamamlanmasi sirasinda 1-3 um kaybolur) nedeniyle i¢ trabekiiler
kemik kitle ve yap1 degisir. Vertebral govdenin merkez kisminda trabekiiler kemik
kortikal kemikten ¢ok daha hizli azalir. Kortikal tabaka erkekler ve kadinlarda yasla
incelir ve 80-90 yaslarinda sadece 200-300 pm kalinligindadir (Mosekilde 1993,
2000, Dikmenoglu 2007).

Kortikal tabakanin incelmesi erkekler ve kadinlarda endosteal rezorbsiyon
nedeniyledir. Normal yaslanma siirecinde kortikal tabaka daha ince oldugundan
tabakada genis defektler gelisir (Mosekilde and Mosekilde 1986, 1990, Mosekilde
1993). Yaslanmayla kemigin dis boyutlar1 periosteal apozisyon nedeniyle artar. Bu
duruma i¢ yilizeydeki kemik kaybi eslik eder. Kemik kaybi iskelet boyunca ayni
degildir fakat spesifik bolgelerde ¢ok daha kotiilesebilir (Seman 2003).

Trabekiiler kemik kitlesindeki azalma, trabekiiler kalinlikta azalma ve agdaki
perforasyon tiimii yeniden yapilanma siireci nedeniyledir ve hem kadin hem de
erkeklerde gozlenen yasla ilgili normal degisikliklerdir (Mosekilde 2000). Kemik
iligi kok hiicreleri yasla kemik hiicrelerine diferansiye olma yeteneklerini
kaybederler. Benzer sekilde periost igindeki kok hiicreleri de kondrositlere

diferansiye olma yeteneklerini yitirirler. Bu durum yasla bu hiicrelerin kirik
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iyilesmesinde nigin daha az etkili oldugunu agiklayabilir (O’Driscoll et al., 2001,
Bonab et al., 2006).

Yagh kemik dokusu gen¢ dokuya kiyasla daha ¢ok mineral igerir. Osteosit sayisi
azalir, osteosit lakiinleri kapanir ve mineralize olur. Kemik hacmi yaslanmayla
birlikte azalir. Kemigin toplam mineral igerigi, kemigin kuvvetini belirledigi i¢in
toplam mineral igerigi azalan kemik kolay kirilir hale gelir (Dikmenoglu 2007).
Yaslanmayla birlikte kas kitlesi, kuvveti ve islevinde meydana gelen azalmaya
sarkopeni ad1 verilir. Kaslar kemik miktarinin korunmasina katkida bulunan mekanik
gerilimi saglarlar, bu nedenle de sarkopeni kemik kaybini arttirir. Kaslarin tirettigi 1s1
viicut sicakliginin korunabilmesi i¢in gereklidir. Sarkopeni yasl kisilerin viicut
sicakliklarin1 korumalarini zorlastirir. Travma sonrasinda doku tamiri i¢in gereken
aminoasitler kaslardan elde edilir. Yashlardaki kas kayb1 yaslh kisilerin ameliyatlar,
kazalar sonrasinda iyilesme siireclerini de olumsuz yonde etkiler. Kas kitlesi 30
yasindan sonra her 10 yilda % 3-8 azalir, altmis yasindan sonra bu azalma daha da
belirginlesir. Kas kitlesindeki azalmaya, viicudun yag depolarindaki artis eslik eder
(Forbes and Reina 1970, Dikmenoglu 2007).

Kas liflerinin kaybi1 25 yasinda baslar ve toplam lif sayisinin 80 yasina kadar % 40
azaldig1 calismalarda olciimlerle ortaya koyulmustur (Sato et al., 1984). Iskelet kas
kitlesinde yaslanmayla meydana gelen degisikliklere kas kuvvetindeki benzer bir
azalma eslik eder. Yasla kas kasilma ve kas gevseme zamani hizlar1 uzar (Florini and

Ewton 1989, Vanderyoot et al., 1986, Dikmenoglu 2007).

2.3.6. Metabolik ve Endokrin Sistem

Yaslanan pek ¢ok dokunun hormon reseptorlerinin sayisi azaldigi igin
dolagimdaki hormonlara duyarhiligi da azalir (Dikmenoglu 2007). Endokrin
sistemdeki degisiklikler, kadinlarda menopoz, erkeklerde androjen eksikligi, biiylime
hormonunun serum konsantrasyonlarinda azalma, tip II diyabet insidansinda artisi
icermektedir (Perry 1999).

Yagsh kadinlarda serum 0strodiol konsantrasyonu daha gen¢ kadinlardan daha diistik

folikiil stimiile edici hormon (FSH) seviyesi ise daha yiiksektir. Liiteinlestirici
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hormon seviyesi (LH) degismez (Perry 1999, Chahal and Drake 2007). Bu
hormonlarin degisen konsantrasyonlar1 kardiyovaskuler hastalik riskinde artis,
Ostrojenin  etkiledigi organlarda atrofi, psikolojik semptomlar, vazomotor
dengesizligi iceren degisikliklerle iligkilidir (Mckinlay et al., 1992, Speroff 1993,
Freedman 1998).

Menopozda kemigin hizli kayb1 Ostrojen azalmasiyla iliskilidir. Menopozal siirecte
kadmlarin kemik kaybi % 5-15 arasindadir (Perry 1999). Bu zaman periyodunda
serum paratiroid hormon (PTH), 25- hidroksivitamin D (250HD) ve 1,25
dihidroksivitamin D [1,25(OH)2D] seviyeleri degismez. Paratiroid hormonda
herhangi bir degisiklik olmaksizin serum iyonize kalsiyum oraninda artig vardir.
Ayni zamanda kalsiyumun renal tubuler geri emiliminde ve intestinal kalsiyum
absorbsiyonunun Ostrojene bagli komponentlerinde bir azalma vardir (Uebelhart et
al., 1991, Nordin et al., 2004). Interlokin 6 (IL-6) kemik rezorbsiyonunda artar ve
menopoz Oncesi ve sonrast donemlerde artmis olarak goriiniir. Sitokin bu nedenle
erken menopoz doneminde artmis rezorbsiyondan sorumlu olabilir. IL-6
konsantrasyonu yasla artar (Ettinger et al., 1985, Kiel et al., 1987).

Kardiyovaskuler hastalik riski menopoz Oncesindeki kadinlarda erkeklerden daha
diistiktiir. Menopoz sonrast donemde bu risk artar (Perry HG 1999). Bu risk
artisgindan Once atherojenik lipidlerin serum konsantrasyonlar1 kétiilesir. Menopoz
oncesi kadinlarda genellikle ayni1 yastaki erkeklerden daha fazla yiliksek densite
lipoprotein (HDL) konsantrasyonu vardir; menopoz sonrasinda total kolesterol ve
diisiik densite lipoprotein (LDL) konsantrasyonlar1 bu kadinlarda artar fakat yiiksek
densite lipoprotein (HDL) azalir. Kalbi koruyucu HDL’nin azalmasi menopoz
sonrasi kadinlarda felg, miyokard infarktiisii ve koroner arter hastaliginda artisin bir
sebebi olarak diisiiniiliir (Kannel 1987, Khovidhunkit and Shoback 1999, Chahal and
Drake 2007).

Menopoz sonrasinda kadinlarda vajinal mukoza atrofiye olur ve ilave olarak
Ostrojenin azalmasi liriner inkontinans ve disiiriye yol agabilir (Hendrix et al., 2005).
Erkeklerde dokuya etkili testesteron (dolasimdaki serbest testesteron ve albumine
bagli testesteron) orta yastan itibaren azalmaya baslar. Bu azalmanin nedeni
testesteron salgilayan hiicrelerin azalmasiyla azalan iiretim oramdir (Dikmenoglu

2007). Serum testesteronundaki azalma, kas ve kemik kitlesinde azalmalar, yag
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kitlesinde artma, anemi, yorgunluk, depresyon, insiilin direnci, bazi hafiza
degisiklikleri ve artmis kardiyovaskuler riskle iligkilidir (Gray et al., 1991, Abate et
al., 2002, Hak et al., 2002).

Hipotalamik hormonlar arasinda yasa bagli en belirgin degisiklik Gonodotropin
Serbestlestirici Hormon diizeylerinde gozlenir. Kadinlarda bu hormon menopoz
sonrast donemde artar. Erkeklerde de artar. Hipotalamik yaslanmanin bir 6zelligi de
fizyolojik diizenleyici olarak calisan merkezlerdeki ayar noktalarmmn (set point)
degismesidir. Bu nedenle vazopressin salgisin1 diizenleyen ayar noktalar
etkilendiginden baroreseptorlerin  ve ozmoreseptorlerin  uyaranlara verdikleri
cevaplar normalin altindadir. Genglerde giindiiz idrar olusum hizi gece boyu olusum
hizinin iki misli iken, yaslilarda bu ikisi hemen hemen birbirine esittir. Bobrek idrar
konsantrasyonunu artirma yetenegi azaldigindan, noktiiri yaslilarda ¢ok sik rastlanan
bir sikayettir (Dikmenoglu 2007).

Yaglilik i¢ organlarin boyutlarinda % 30’a varan azalmalara neden olur. Yagsiz viicut
kitlesi azalir. Yag kitlesinde ise % 50°ye varan artislar meydana gelir. Bu bulgularin,
biiyiime hormonunun biyolojik etkilerinin tam tersi oldugu dikkati ¢ekmistir. Puberte
sonrasinda, puberte 6ncesi degerlerin bile altina diisen biiylime hormonu diizeyi, yas
ilerledik¢e giderek azalir, 60 yasin {izerinde puberte Oncesi degerin % 25-40’1na
kadar diiser. Bu azalma insiilin benzeri biiyiime faktdr konsantrasyonlariyla
iligkilidir. Biiyiime hormonu salgilanmasindaki azalma ayrica kemik kitlede azalma,
protein sentezinde azalma, immun fonksiyonda azalmaya da neden olur (Corpas et
al., 1993, Dikmenoglu 2007).

Kadinlarda biiylime hormonu diizeyleri erkeklere gore daha yiiksektir. Cinsiyetler
arasindaki bu farklilik yalnizca menopoz oncesinde gozlenir. Yaslanmayla birlikte
bliylime hormonu diizeylerinde olusan degisiklikler serum 0&stradiol diizeylerine
baghdir. Androjenlerin de biiyiime hormonu salgisini arttirici etkileri vardir.
Testesterondaki yasla iliskili azalmanin biiylime hormonu salgilamasinda azalmaya
katkida bulunabilecegi ileri siiriilmiistiir. Bu nedenle testesteron bu biiylime hormonu
salgilanmasimin azalmasini tersine ¢evirmede biiylime hormonuyla sinerjistik olarak
rol oynayabilir (Brill et al., 2002, Dikmenoglu 2007). Travma, stres ve egzersize
cevaben olusan biiylime hormonu salgis1 yasli kadin ve erkeklerde belirgin azalma

gosterir (Dikmenoglu 2007).
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Yaghilarda kas kitlesindeki azalmayla baglantili olarak 20 ile 80 yaslar1 arasinda
tiroksin salgisinda %50 azalma olur. Yani tiroksinin plazma diizeyi onemli bir
degisiklik gostermemekle beraber hormonun periferik dokularda hedef hiicre igine
girisi, kullanilmasi ve sentezi azalir (Dikmenoglu 2007).

Tiroid hormon klirensi yasla azalir. Tiroid hormon sekresyonu azalmasina ragmen
total ve serbest serum tiroksin (T4) degismez. Tiroksinin tersine serum total ve
serbest triiyodotironin (T3) konsantrasyonlar1 yagla azalir (Oddie et al., 1966,
Mariotti et al., 1995, Chahal and Drake 2007). Giinliik Tiroid Stimiile edici Hormon
(TSH) sekresyon oraninin yasa bagh olarak azaldigi rapor edilmistir (Cuttelod et al.,
1974).

Bazal metabolik hiz 30 yasindan 90 yasina dek %16 azalir. Bu azalma kismen de
olsa viicudun yag/kas oraninin artmasina baglanabilir. Yaghlikta tiroid bezinin
folikiillerinde atrofi ve fibroz gozlenir. Radyoaktif iyot tutulmasi azalir. Tiroid
nodiillerine sik rastlanir (Dikmenoglu 2007).

Yash kadin ve erkeklerde adrenal kortekste fibrotik degisiklikler meydana gelir.
Dehidroepiandrosteron (DHEA) yapimi 20 yasindan itibaren azalmaya baslar. Bu
hormonun kardiyoprotektif, antidiyabetik, obezite karsiti, bagisikligi arttiric
ozellikleri olan bir norosteroid olarak rol oynadig diisiiniilmektedir. Bu hormonun
60 yasindaki diizeyi 30 yasindakinin yaklagik {i¢te biridir (Yen and Laughlin 1998,
Dikmenoglu 2007).

Aldesteron ve renin diizeylerinde azalma gozlenir. Yaslhilarda serum kortizol
sekresyon konsantrasyonlar1 genclerle karsilastirildiginda 24 saatlik periyotta daha
cok degisiklik gdsterebilir. 20-80 yaslar1 arasinda 24 saatlik ortalama kortizol
seviyelerinde 9%20-50 artis vardir. Strese serum kortisol cevabi yash bireylerde
uzamustir (Van et al., 1996, Bergendahl et al., 2000, Dikmenoglu 2007).

Bazi organlarda hiicre kaybi1 nedeniyle kortikosteroid reseptorlerinin sayisi azalir. Bu
yiizden dolagimdaki steroid daha az kullanilir ve kortikosteroid sentezindeki % 25°1ik
azalmaya ragmen hormonun plazma diizeyi normal sinirlarda kalir (Dikmenoglu
2007).

Glikoz toleransi yasla azalir. Serum insiilin diizeyleri yasla artarsa da hiicrelerin
insiilin duyarliligindaki azalma glukoz tolerans testinde bozulmalara neden olur.

Ilerleyen yasla 20 yasindan 80 yasina hem erkek hem de kadinlarda oral glukoza
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artmis bir insiilin cevabi bulunmustur. Bununla birlikte viicut aliskanliklari i¢in
yapilan uyumlamalardan sonra oral glukoz yiiklemesine cevapta insiilin
seviyelerinde yasla Onemli derecede azalma bulunmustur (Muller et al., 1996,
Dikmenoglu 2007).

Insiilin duyarliginin azalmasmin nedenleri arasinda insiilin yikilmasindaki azalma,
hedef hiicre zarlarindaki insiilin reseptorlerinin sayisinda azalma, pankreastan insiilin
salgisinin yavaslamasi sayilabilir. [lave olarak diyet, aktivite ve viicut kompozisyonu
yasla degisir ve yaslilarda artan insiilin direncinde rol oynayabilir (Perry 1999,
Dikmenoglu 2007).

2.3.7. Bagisikhik Sistemi

Yaslilarda, yabanci ve viicuda ait antijenlerin fark edilmesi yeteneginin
kaybolmasina neden olacak sekilde immun fonksiyonda bir azalma vardir (Boren and
Gershwin 2004).

Immun sistemin yaslanmasi artmis morbidite ve mortaliteyle infeksiyonlara artmis
egilimle ortaya ¢ikar. En etkileyici degisiklik yag dokusuyla timik dokunun yer
degistirmesi sonucu yasla birlikte organin boyutunda azalmadir. (Aspinall and
Andrew 2000). Immun sistemin yaslanmasi1 T hiicre subsetlerinde degisiklikler,
selliiler ve molekiiler seviye degisiklikleri ve timik atrofiyle karekterizedir. immun
sistemin yaslanmasina otoantikor liretiminin artis1 eslik eder. Otoimmun hastaliklar

immun sistemin erken yaslanmasiin sinyalleridir (Prelog 2005).
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2.4. Yashlarda Sik Rastlamlan Sistemik Hastahklar

2.4.1. Kalp Damar hastalhklar:

2.4.1.1. Hipertansiyon (HT)

Arteriyel kan basmcinin normal sayilan sirlarin  istiine  ¢ikmasina
“hipertansiyon” denir. Arteriyel kan basincinin yiiksek sayilabilmesi i¢in belirlenen
sinirlar her ne kadar tartismali ise de genel olarak sistolik kan basincinin 140 mmHg,
diyastolik kan basmcinin da 90 mmHg veya tizerinde olmasi hipertansiyon olarak
tanimlanir (Erdine 2005).

HT genel popiilasyonun % 30’unu etkileyen 6nemli bir saglik sorunudur. Tim HT
olgularinin % 90’inda neden saptanamaz ve bu klinik durum Primer veya Esansiyel
HT olarak adlandirilir. Nedeni saptanabilenler ise yaklagik % 10 kadaridir ve
sekonder hipertansiyon olarak adlandirilir (Erdine 2005).

HT prevalansi yas artisina paralel bir seyir gosterir. Sistolik kan basinci (SKB) 50
yasindan sonra kardiyovaskuler risk ile iliskili olan esas kan basinci bilesenidir. 1zole
sistolik hipertansiyonun genel tanimi mevcut sistolik kan basincinin 140 mm Hg ve
iizerinde olmasi ile diyastolik kan basincinin 90 mm Hg’den daha diisiik olmasidir.
Diyastolik kan basinct genellikle 50-60°11 yaslarda en yliksek degerlere ulagir fakat
sistolik basing damar sertliginde ilerleyici artis nedeniyle kisinin yasami boyunca
artmaya devam eder. Sonu¢ olarak SKB degerlerindeki yiikseklikle karekterize
sistolik HT 65 yas iistii bireylerde en sik goriilen HT tiiriidiir (Mitchell 2005, Onalan
ve Kabakc1 2007).

Yatar pozisyondan ayaga kalkinca 3 dakika icinde SKB’nda >20 veya diyastolik kan
basincinda >10 mmHg diismenin olmasi ortostatik hipotansiyon (OH) olarak
tanimlanir. Genel niifus iginde yaslilarin % 10-30 kadarinda, hastane kosullarinda ise

yaglilarin yarisindan fazlasinda OH oldugu bildirilmistir. Barorefleks ve sempatik
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sinir sistemine duyarliligin azalmasi yaslilarda OH’a yatkinlig1 arttirmaktadir. Ayrica
norojenik kokenli OH’a neden olan otonomik sinir sistemini etkileyen bir¢ok hastalik
yaslilarda siklikla bulunur. Diiiretik, alfa blokdr, trisiklik antidepresan ve antipsikotik
ila¢ kullanma oranlar1 yaslhilarda daha yiiksek olup bu ilaclar yaslilarda 6nemli bir
ortostatik hipotansiyon nedeni olabilir (Mathias 1995, Poon and Braun 2005, Onalan
ve Kabakc1 2007).

Invaziv olmayan yontemlerle lgiilen kan basmcimn invaziv yontemlerle dlgiilen kan
basincindan onemli 6lglide daha yiiksek c¢ikmasi “yalanci HT” olarak adlandirilir.
Arteriyel sertlesme nedeniyle yalanct HT 6zellikle yaslilarda daha sik olarak goriiliir.
Genellikle invaziv olmayan yontemlerle Olgiilen kan basinci invaziv yontemlerle
Olciilenden sistolik ve/veya diyastolik 10 mmHg veya daha ytiksek ¢ikmissa yalanci
HT oldugu sdylenebilir. Giiniimiizde yalanct HT varligin1 gosterecek klinik bir test
bulunmamaktadir (Onalan ve Kabakc1 2007).

Hastalarin tibbi bir ortamda olduklar1 zaman kan basinglarinin gegici olarak yiiksek
bulunmasina beyaz onliik etkisi denilmektedir. Hem hipertansif hem de normotansif
hastalarda gériilebilir (Onalan ve Kabakc1 2007).

Yaslilarda hipertansiyonun tedavisi genglerde oldugu gibi yasam tarz
degisikliklerini iceren ilagsiz tedavi ve ilagh tedavi seklindedir. Yasam tarzi
degisikliklerinden ozellikle sodyum kisitlamasi, kilo kaybi ve diyet iceriginde
yapilan degisikliklerin HT gelisimini azalttign gosterilmistir. Ilag tedavisinde ise
diiiretikler ilk segenek ila¢ olarak onerilebilir. Yaslilarda HT tedavisinde ditiretikler
disinda anjiyotensin konverting enzim (ACE) inhibitorleri, kalsiyum kanal
antogonistleri, anjiyotensin II reseptor blokorlerinin etkili oldugu gosterilmistir

(Malacco et al., 2003, Onalan ve Kabakc1 2007).

2.4.1.2. Koroner Arter Hastaligi

Koroner arter hastaligi, gelismis toplumlarin bir¢ogunda 6liim nedenlerinin
basinda gelmektedir. Ulkemizde de 6liim nedenleri arasinda ilk sirayr almaktadr.
Tiirkiye genelinde koroner arter hastaliginin yayginligi % 3,8’dir (Onat ve ark. 1991,
Murray and Lopez 1997).
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Koroner (iskemik) kalp hastaligi genellikle ateroskleroz nedeniyle azalan koroner
kan akisindan dolay: ilerleyici miyokardiyal iskeminin sonucu olarak ortaya ¢ikar
(Scully and Cawson 2004). Koroner arter hastaliginda altta yatan en Onemli
mekanizma olan ateroskleroz, arter intimasinda kandan giren aterojenik
lipoproteinlerin birikmesiyle olusan karmasik, inflamatuar ve fibroproliferatif bir
olaydir (Williams and Tabas 1998).

Aterosklerotik koroner arter hastaligt (KAH) prevalanst ve ciddiyeti erkek ve
kadinlarda yasla birlikte artmaktadir. Tiirk toplumunda 60 yas ve iizerindeki kisilerin
% 15’ini etkilemektedir. Yas, basli bagina koroner arter hastaligi i¢in bagimsiz bir
risk faktoriidiir. Otopsi c¢alismalarinda 60 yasin iizerindeki insanlarin yarisindan
fazlasinda ciddi KAH bulgularina rastlanmaktadir (Onat ve ark., 2002, Onalan ve
Kabakc1 2007).

2.4.1.3. Kalp yetmezligi

Kalp yetmezIligi (KY) herhangi bir yapisal ve fonksiyonel kardiyak bozukluk
nedeniyle ventrikiilin kanla dolma ve/veya kani pompalama o6zelliginin
bozulmasiyla olusan hemodinamik, renal ve noérohormonal yanitlarla karakterize
kompleks bir klinik sendrom olarak tanimlanabilir (Hunt 2005, Ilerigelen 2005) .
Efora tahammiilsiizlik ve viicutta su birikimine yol agarak yasam kalitesini
bozmasinin yaninda, kétii prognozlu bir hastaliktir. Genel olarak bir iilke niifusunun
% 2’sinde KY oldugu tahmin edilmektedir. Buna gore lilkemizde de 1,7 milyon KY
olgusu bulundugu disiiniilebilir. KY primer olarak yasllarin hastaligidir. 35-64
yaglart arasinda yillik KY insidanst 3/1000 iken, 65-94 yaglar1 arasinda 10/1000°dir
(Turkoglu ve Cengel 2007).

Yaslanmayla kardiyovaskiiler sistemde KY gelisimini kolaylastiran vaskuler ve
miyokardiyal sertligin artmasi, mitokondrial adenozin trifosfat (ATP) iiretiminin
bozulmasi, beta adrenerjik cevabin azalmasi, baroreseptorlerin cevabinin azalmasi
gibi degisiklikler olur (Tiirkoglu ve Cengel 2007).

16-65 yas arasindaki hastalarda en sik KY nedenleri arasinda iskemik kalp
hastaliklar1 (% 40), hipertansiyon (% 17), kapak hastaliklar1 (% 13), alkol (% 11),
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diyabetes mellitus (% 10) ve sistemik hastaliklar (% 10) sayilabilir. 65 yas lizerinde
ise genellikle KY nedenleri benzer olmakla beraber ilk sirayir hipertansiyon alir
(Gottdiener et al., 2000).

Kalp yetmezliginde medikal tedavi tipik olarak diiiretikler ya da anjiotensin
konverting enzim inhibitorleri gibi ilaglar1 igerir. Digoksin ya da digitoksin
disritminin oldugu vakalarda kalp etkinligini (verimliligini) arttirmak i¢in kullanilan

glikozidlerdir (Scully and Cawson 2004).

2.4.1.4. Kalp Kapak Hastaliklar1

Mitral yetmezligi; mitral kapak yapisi, birkag bilesenden olusur. Bu bilesenler,
anterior ve posterior yaprakgiklar, kapak annulusu, korda tendineyalar ve papiller
kaslardir. Mitral kapagin normal islevi bu dort yapinin diizgiin caligmasia baglh
oldugundan dolay1 bu alt elemanlardan herhangi bir veya daha fazlasim etkileyen
hastalik siiregleri mitral yetmezligine sebep olabilir. Sik rastlanan mitral yetmezIligi
nedenleri; mitral kapak prolapsusu (mitral kapagin miksomatdz dejenerasyonu),
romatizmal kalp hastalifi, anulus kalsifikasyonu, infektif endokardit,
kardiyomiyopati ve iskemik kalp hastaligidir. Yaslilarda sik rastlanilan sebepler
anulus kalsifikasyonu ve mitral kapak prolapsusudur (Vural 2005, Sayin 2007).

Aort darligi: Sol ventrikiiliin dis akim yolundaki obstruksiyon olarak tanimlanir.
Eriskin yas grubunda valvuler aort darliginin en sik sebebi dejeneratif kalsifik aort
darligidir (senil aort darlign). Ozellikle 65 yasin iistiinde saptanan aort darliklarinda
en sik neden kalsifik dejenerasyondur. Romatizmal zemindeki aort darliginda ise
siklikla beraberinde mitral kapak tutulumu ve bir miktar aort yetmezligi saptanir

(Vural 2005, Sayin 2007).
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2.4.1.5. Hiperlipidemi

Plazma kolesterol ve /veya trigliserit diizeylerindeki anormal yiikselme olan
hiperlipidemi en sik goriilen klinik problemlerden birisidir (Goldman and Bennett
2003). Hiperlipidemi primer ya da sekonder olabilir. Primer hiperlipidemiler siklikla
genetik olarak belirlenir. Onemi aterosklerozu hizlandirarak iskemik kalp
hastaligindan erken 6liime neden olmasidir. Sekonder hiperlipidemiler diyabetes
mellitus (DM), hipotiroidi, nefrotik sendrom, karaciger hastaligi, alkolizm ve oral
kontraseptiflerin kullanimi nedeniyle olusabilir (Scully and Cawson 2004).
Hiperlipideminin tedavisinde ilk Once diyet ile diisiik dansiteli lipoprotein
diizeylerinde azalma gergeklesmekte, daha sonra ise eger gerekiyorsa ilag tedavisi

eklenmektedir (Goldman and Bennett 2003).

2.4.1.6. Aritmiler

Kalbin elektriksel uyar1 ve/veya ileti sistemindeki bir bozukluk sonucu ortaya
cikan kardiyak aritmiler, tespit edilebilen herhangi bir organik, metabolik ve diger
baska bozukluk olmadan da ortaya ¢ikabildigi gibi, kardiyolojinin hemen hemen tiim
hasta gruplarinda goriilebilmekte ve altta yatan hastalifin ve aritminin tipine gore
klinik onem kazanmaktadir. Eriskinde “normal siniizal ritm disindaki (60-100/dk)
tiim ritimler aritmi olarak adlandirilir (Pehlivanoglu ve Sahin 2005) .

Yash bireylerde kalbin ritim ve iletim sorunlar1 sik goriiliir (Aslan 2007). Aritmilerin
tedavisinde Oncelikli olarak altta yatan hastaligin tedavisi ve gerektiginde antiaritmik
amagli farmakolojik ve/veya non-farmakolojik ve nadiren cerrahi tedavi yontemleri

uygulanmaktadir (Pehlivanoglu ve Sahin 2005).
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2.4.1.7. Serebrovaskiiler Hastalik

Inme, santral sinir sisteminde beyni besleyen arterlerden birinde azalmis kan
akimmna bagli olarak hizli gelisen 24 saatten daha uzun siiren fokal serebral
disfonksiyondur. Patolojik sonu¢ genelde infarktiistiir. Serebrovaskiiler olay
yirmidort saatten daha kisa siirdiigii zaman gecici iskemik atak (GIA) adim alir.
GIA’larin ¢ogu bir saat icinde diizelir. Klinik ayirim beyin hasarina yol acip
agmamasina gore yapilir (Goldman and Bennett 2003).

Inme; gelismis iilkelerde kalp hastaliklari ve kanserlerden sonra iigiincii, diinya
genelinde ikinci O6liim nedenidir. Alzheimer hastaligindan sonra ikinci sirada
demansa yol agar. Erkeklerde daha sik goriiliir. Inmenin yaklasik % 85°i iskemi, %

15’1 hemoraji nedeniyle meydana gelir (Kutluk ve Oztiirk 2007).

2.4.2. Kas-Iskelet Sistemi Hastaliklar

2.4.2.1. Osteoartrit/Osteoartroz

Yasla birlikte prevalanst artan, kas-iskelet sisteminin en sik rastlanan
hastaligidir. Primer olabilecegi gibi inflamatuar, endokrin ve metabolik pek cok
hastalikta sekonder olarak da gelisebilir. Osteoartrit patolojik olarak eklem
kartilajinda erozyon, komsu kemikte subkondral skleroz ve osteofit gelisimini igeren
hipertrofik degisiklikler, sinovyal membran ve eklem kapsiiliinde bir takim
biyokimyasal ve morfolojik degisiklikler ile karakterizedir. En sik yiik binen
eklemler olan kalca ve diz eklemleri ile el ve ayak kiiciik eklemleri tutulur. En
belirgin klinik bulgu agridir. Tedavide semptomlar1 ve engelliligi azaltacak
yaklasimlar uygulanir. 50 yas oncesi erkeklerde osteoartroz goriilme siklig1 kadinlara
gore daha yiiksektir; 50 yas sonrasi ise kadinlarda erkeklere oranla daha fazla goriiliir

(Gogiis 2005, Yilmaz ve Bodur 2007).

27



Yas, osteoartrit ile en kuvvetli iliskisi olan risk faktoriidiir. Altmis yasinda
poptilasyonun neredeyse % 100’tinde diz kartilajinda dejeneratif histolojik
degisiklikler olurken, % 80’inden fazlasinda en az bir eklemde radyolojik olarak

osteoartrit bulgulari saptanir (Yilmaz ve Bodur 2007).

2.4.2.2. Gonartroz

Ozellikle yashlarda yiiksek prevalansindan dolayr merdiven ¢ikma ve yiiriime
gibi giinliik yasam aktivitelerinde bagimliliga yol acan hastaliklarin basinda
gelmektedir (Guccione et al., 1994). Dejeneratif eklem hastaligi olan gonartroz diz
ekleminin eminentia tibialis’in medial veya lateral kompartimanlarinda olusabilir.
Kadinlarda daha sik goriiliir. Hareketle artan, istirahatla azalan agri, uzamis
istirahattan sonra ortaya cikan tutukluk, krepitasyon, eklem cevresinde hassasiyet
pasif veya aktif hareketle ortaya cikan agr1 goriilebilir. Diz osteoartritinde eklem
agrist ¢ogu zaman ilk belirtidir. Erken donemde agri eklemi kullanmakla ortaya

cikarken giderek bu agr siirekli ve siddetli hale gelir (Doral ve ark., 2007).

2.4.2.3. Osteoporoz

Osteoporoz birim hacme diisen kemik kitlesinin, kemigin normal mekanik
destek fonksiyonunu engelleyecek ve fraktiirlere yatkin hale getirecek Olciide
kaybidir. Histolojik olarak ise normal mineral/organik matriks oraninda degisme
olmaksizin trabekiiler kemik kitlesinde azalma ve kortekste incelme ile
karakterizedir. Yasam boyu osteoporotik fraktiire maruz kalma olasiligi kadinlarda %
20-40, erkeklerde ise % 10-20’dir. Postmenopozal kadinlarin ortalama % 54’iinde
osteopeni, % 0-30’unda osteoporoz saptanmaktadir. 80 yasindan sonra ise kadinlarin
% 70’inde osteoporoz vardir (Ag¢bay 2005).

Osteoporoz primer ve sekonder olarak iki baslikta smiflandirilir.  Primer

osteoporozda neden olabilecek bilinen bir hastalik yoktur. En sik goriilen grubudur.
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Idiyopatik, postmenopozal, senil osteoporoz olmak iizere ii¢ alt grubu vardir.
Idiyopatik olan alt grubu nadirdir ve patogenezi bilinmemektedir. Yasa bagli olarak
ortaya ¢ikan postmenopozal ve senil osteoporoz en sik goriilen tiirdiir. 20-30 yas
civarinda zirve degerinde stabil hale gelen kemik kitlesi, ortalama 30-40 yasindan
itibaren her iki sekste de yavas ancak siirekli olarak yilda % 0.5-1 arasinda
kaybedilmeye baslanmir. Boylece 85 yas civarinda erkeklerde total kayip % 25
olurken, kadinlarda ise 50 yas civarinda menopoz ile birlikte ortaya ¢ikan hizlanmis
kemik kaybi donemiyle birlikte total kayip % 50’ye ulasir. Kadinlarda menopozu
izleyen 15-20 yil igerisinde postmenopozal osteoporoz ortaya ¢ikar. Senil osteoporoz
ise 70 yasin iizerindeki kadin ve erkeklerde goriiliir. Sekonder osteoporozda endokrin
nedenler (Cushing sendromu, hiperparatiroidi gibi), gastrointestinal nedenler
(malnutrisyon, karaciger sirozu gibi), hematolojik nedenler (multiple myelom,
lenfoproliferatif hastaliklar gibi), ilag kullanimi (glukokortikoidler, antikonviilziv
ilaglar gibi), alkol gibi osteoporoz olusturabilecek etkenler mevcuttur (Agbay 2005,
Gokee-Kutsal 2007).

Osteoporozda klinik belirtilerin veya komplikasyonlarin gelisiminden 6nce uzun
siiren sessiz bir donem izlenir ve “asemptomatik dansitometrik osteoporoz” diye
adlandirilir. Taramalar sirasinda dansitometrik incelemeler yapilirsa saptanabilir. Bu
donemde tan1 koyulmasi 6nemlidir. Klinik yakinma ve bulgular ise sirt agrisi, boy
kisalmasi, spinal deformiteler, periodontal hastaliklarin varligi ve kiriklardir. Agri
siklikla hareketle ve agirlik kaldirmakla belirginlesen kiint karekterdedir (Gokge-
Kutsal 2007).

Kemik mineral dansitesi en sik kullanilan osteoporoz tarama testidir. Diinya Saglik
Orgiitii kemik mineral dansitesinin gen¢ bireylerde kendi yas ve cinsiyetine gore
degerinin “1 ve 2.5” arasinda olmasini osteopeni, “-2.5’in altinda” olmasini ise
osteoporoz olarak tanimlamaktadir (Onderoglu ve Bozdag 2007).

Osteoporoz tedavisinde alinan kalsiyum ve D vitamini optimum diizeye getirilmeli,
bunun i¢in diyetle ve gerekirse ilag olarak ilave edilmek suretiyle giinde 1200-1500
mg kalsiyum ve 400-800 IU D vitamini almmalidir. Ostrojen replasman tedavisi
cerrahi ve dogal menopoza bagli kemik kaybini dnlemede oral veya transdermal

olarak kullanilabilen tedavi se¢eneklerinden birisidir (Ag¢bay 2005).

29



2.4.2.4. Romatoid Artrit

Romatoid artrit, bircok eklemi ayni anda tutabilen ve tuttugu eklemleri zaman

icinde bozarak bedensel sakatliklara ve dnemli is giicli kayiplar1 yaninda mortalite
artisgina da neden olabilen kronik seyirli, otoimmun iltihabi bir hastaliktir. Her yasta
goriiliirse de en sik 30-50 yaslar arasinda ortaya ¢ikmaktadir. Kadinlarda erkeklere
oranla yaklasik li¢ kez daha fazla goriilmektedir. Genel eriskin niifusta goriilme
siklig1 kabaca %0.8; 60 yas Ustli niifusta ise %2 oranindadir. Romatoid artrit % 10
kadar hastada 60 yas iistiinde baslamaktadir. Yashilarda klinik seyir ve
komplikasyonlar1 daha iyidir. Yagh grupta romatoid artrit daha az sayida ve daha ¢ok
biiylik eklemleri tutmaya egilim gosterir. Genglerde el ve ayak parmaklari gibi distal
eklemler daha sik tutulurken yaslilarda omuz, dirsek gibi proksimal eklemler daha
sik tutulmaktadir (Scully and Cawson 2004, Hamuryudan ve Seyahi 2007).
Romatoid artrit tedavisinde semptomlari iyilestirmek igin analjezikler, nonsteroid
antiinflamatuar ilaclar ve kortizon; yapisal hasar1 ve sakatligi dnlemek ve hastalig
remisyona sokmak icin metotreksat gibi hastaligin seyrini degistiren ilaglar ve
biyolojik ilaglar (sitokin inhibitorleri) kullanilmaktadir (Hamuryudan ve Seyahi
2007).

2.4.2.5. Gut

Gut, monosodyum iirat monohidrat mikroskobik kristallerinin birikimi sonucu
ortaya c¢ikan inflamatuar artrit ve birikmis monosodyum iirat kristallerinin (tofus)
cesitli doku ve bazi organlarda patognomonik birikimiyle karakterize bir hastaliktir
(Goldman ve Bennett 2003). Gut prevelansi yaklagik 1000°de 8,4’diir ve erkeklerde
kadinlara gore 6 kat siktir. Menopoz 6ncesi kadinlarda nadirdir. Geng ve orta yash
gut olgularinin ¢ogunlugunu erkekler olusturur. Geriatrik popiilasyonda ise gutlu
olgular agirlikli olarak kadindir. Gutun insidans ve prevalansi hiperiirisemi ile

paraleldir. Cogu hiperiirisemili olguda gut olmasa da, hiperiirisemide gut gelismesi
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riski artmustir. Klasik gutta 6zellikle orta yasl erkeklerde tipik baslangi¢ atagi, yillar
stiren hiperiirisemi ve monosodyum {irat kristallerinin sinovyal dokuda depozisyonu
sonrast olur. Baglangi¢ atagi olgularin % 85-90’inda monoartikiilerdir. Ani
baslangicl, siddetli agriya kizariklik ve sislik eslik eder. Genellikle alt ekstremite
eklemleri etkilenir. Yaslilarda gut daha poliartikiiler seyirlidir, daha ¢ok parmaklarin
kiiciik eklemlerini tutar, toflis hastaligin erken doneminde ve siklikla atipik yerlerde

gelisir (Bodur 2007).

2.4.3. Endokrin Sistem Hastahklar:

2.4.3.1. Diyabetes Mellitus (DM)

Diyabetes mellitus insiilin eksikliginden, insiilinin etkisinin bozulmasindan

veya her ikisinden kaynaklanan kan glikoz seviyesindeki artis (hiperglisemi) ile
seyreden metabolik ve endokrinolojik bozukluktur. Tip 1, tip 2 ve sekonder diyabet
olmak {izere siniflandirilmaktadir. Tip 1 olusmasinda primer olay otoimmun
mekanizma ile veya bilinmeyen bir sekilde beta hiicrelerinin harabiyeti ile insiilin
eksikliginin agir bir sekilde ortaya cikmasi, tip 2 diyabette ise beta hiicre
yetersizligine bagli insiilin sekresyonunda bozulma ve hedef dokulardaki insiilin
direnci nedeniyle insiilin etkisinde azalmadir. Sekonder diyabette insiilin
salgilanmasin1 bozan kronik pankreatit, kistik fibroz veya insiiline diren¢ olusturan
Cushing Hastaligi, Akromegali gibi hastaliklar hiperglisemiye yol acar (Tokgdz ve
Yigitbast 1998, ilkova 2005).
DM bati toplumlarinin yaklasik % 3-5’ini ilgilendiren metabolik bir bozukluktur.
Yash bireylerde morbidite ve mortalitenin en 6nemli nedenlerinden birini olusturur.
Gorililme siklig1 yasla birlikte artar ve 65 yasin tizerindeki popiilasyonun % 20’sinde
DM bulunur. 20-44 yas grubuna kiyasla 65-74 yas grubunda diyabet prevalansi 8,8
kat daha yiiksek bulunmaktadir. Ayrica yasli popiilasyondaki diyabetiklerin en az
yarisinin tam almadiklar bilinmektedir (Ilkova 2005, Dagdelen ve Erbas 2007).
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Diyabetli hastalarda klinik bulgular; hiperglisemiye bagli olarak poliiiri, polidipsi,
kilo kaybi, bazi durumlarda polifaji, gérmede bulaniklik, infeksiyonlara egilim ve
biiylimede gerilik sayilabilir. Diyabetin uzun donemde ortaya ¢ikan
komplikasyonlari; korliige kadar agirlasabilen retinopati, bobrek yetersizligine neden
olabilen nefropati, ayak yaralar1 ve amputasyona yol agabilen noropati ve damar
hastalig1, kardiyovaskuler, genitoiiriner ve gastrointestinal sistem bozukluklarina yol
acabilen otonom ndropati, cinsel fonksiyon bozukluklaridir. Diyabetli hastalarda
ateroskleroza bagli kardiyovaskuler, serebrovaskuler ve periferik damar hastaliklar:
diyabeti olmayanlara gére oldukga sik olarak karsimiza ¢ikar (ilkova 2005).

Diyabetik hastalarda tedavi, diyabetin akut ve kronik komplikasyonlarin1 dnlemek
icin, kan sekeri diizeyini normal sinirlar icerisinde tutmaya yoneliktir. Bu amagla
diyet tedavisi, egzersiz, oral hipoglisemik ajanlar ve insiilin kullanilir (Tokgdz ve

Yigitbast 1998, Dagdelen ve Erbas 2007).

2.4.3.2. Tiroid ve Paratiroid Bezi Hastaliklar:

Tiroid hormonlari; viicudun normal gelisimi ve viicuttaki metabolik olaylarin
normal diizeyde gerceklestirilebilmeleri (metabolizma hizinin kontrolii) icin gerekli
hormonlardir. Tiroid hormonlarinin salgilanmasinin artmis (hipertiroidizm) veya
azalmis (hipotiroidizm) olmasi hiperfonksiyon veya hipofonksiyon durumlarinin
varligi demektir (Tokgoz ve Yigitbast 1998) .

Tiroid fonksiyonlarindaki azalmaya bagli olarak tiroid hormonunun viicut
dokularinda etkinligi azalirsa hipotiroidizm ortaya c¢ikar. Yaygin bir hastaliktir.
Amerika’da 4000 dogumda bir, Tiirkiye’de 1500-2000 dogumda bir hipotiroidizme
rastlanir. 65 yasin {stiindeki erigskinlerde % 10 oraninda, genel olarak toplumda % 1
oraninda goriiliir (Hatemi 2005).

Hipotiroidizm genel olarak biitiin organizmada bazal metabolizmanin diismesi ve
oksijen kullaniminin azalmasi demektir. Bu nedenle tim sistemlerle ilgili klinik
belirtileri vardir. Bu klinik belirtilerden bazilari; unutkanlik, depresyon, paresteziler,
bradikardi, kalp atim hacminde diisme, kabizlik, anemi, miksédem (eriskinlerde deri

altt dokulara hidrofilik mukopolisakkarid maddesi birikir ve {izerine basmakla
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cukurlagsmayan 6dem), halsizlik, soguk intoleransi, kas ve saglarin dokiilmesi, sesin
kabalagmasidir. Yaslilarda hipotiroidi klinigi siklikla atipiktir ve genglerdeki klasik
klinik ozellikler goriilmez. Yashlar miksddem komasina daha yatkindir (Tokgoz ve
Yigitbas1 1998, Hatemi 2005, Arslan ve Altinova 2007).

Hipotiroidi tedavisinde tiroid hormonlariyla replasman (yerine koyma tedavisi)
yapilir (Hatemi 2005).

Tiroid bezinin artmis aktivitesine bagli olarak tiroid hormonlarinin kanda artmis
olmasi durumuna hipertiroidizm ad1 verilir. Etiyolojisinde en sik toksik multinodiiler
guatr saptanmistir ve bunu Graves hastaligi ve toksik adenoma izlemektedir. Yash
bireylerde hipertiroidizm prevalansinin % 0.5-2.3 arasinda bildirilmistir (Hatemi
2005, Arslan ve Altinova 2007).

Hipertiroidizmin klinik belirtileri; sinirlilik, ¢abuk yorulma, istah artisina ragmen
kilo kaybi, asir1 terleme, sicaga karsi tahammiilsiizliikk, tremor, tasikardi, diyare,
ekzoftalmidir. Yaslilarda bu semptom geng bireylere gore maskelenmis olabilir
(apatetik hipertiroidi). Supraventrikiiler aritmiler (6zellikle atriyal fibrilasyon) siktir.
Kalp ile ilgili komplikasyonlar (kalp yetmezligi gibi) ile genelde ortaya ¢ikar. Yash
bireylerde kilo kaybi, halsizlik, hipokinezi ve depresyon da sik goriilen
semptomlardandir (Tokgéz ve Yigitbast 1998, Hatemi 2005, Arslan ve Altinova
2007).

Hipertiroidizmde tedavi segenekleri antitiroid ilaglar, radyoaktif iyot ve cerrahi
tedavidir (Arslan ve Altinova 2007).

Tiroid bezinin biiylimesine “guatr” denir. Hipertiroidi semptomlarinin da bulundugu
tipine “toksik guatr”, bu semptomlarmn bulunmadig tipine “toksik olmayan guatr
(basit guatr)” denir. Basit guatrin en onemli nedeni, iyot eksikligidir. Iyot
eksikliginden dolay1 az salgilanan tiroid hormonu nedeniyle hipofizden tiroid stimiile
edici hormon salgilanir. Bu hormon tiroidi uyararak daha fazla hormon iiretmeye
zorladigindan tiroid bezi bu duruma adapte olmak icin giderek biiyiir. Boylece kanda
tiroid hormonu da normal diizeylerde tutulur. Ayrica, hipertiroidi, hipotiroidi,
Hashimoto tiroiditisi tiroid bezinin biiyiimesine neden olabilirler (Tokgdéz ve

Yigitbas1t 1998).
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Yaslanmakla birlikte tiroid voliimii ve nodiilaritesi artar. 60 yas iistii bireylerde
ozellikle iyot eksikligi olan bolgelerde guatr prevalanst % 50 ye kadar ¢ikmaktadir
(Arslan ve Altinova 2007).

Serum kalsiyum ve paratiroid hormon degerlerinin yiikselmesine primer
hiperparatiroidizm ad1 verilir. Yaslh popiilasyonda % 1,5 sikliginda bildirilmektedir.
Bu hastalikta hedef organlar iskelet sistemi ve bdbreklerdir. Kortikal kemik
paratiroid hormonun etkiledigi yer oldugu i¢in dncelikle radiusun distal iigte birinin
kemik mineral yogunlugunda azalma goriilir. Bobrek taslart  primer
hiperparatiroidinin en sik komplikasyonudur. Primer hiperparatiroidide serum
kalsiyum diizeyi her zaman yiiksek bulunur. Bunun yaninda alkalen fosfat yiliksek ve
fosfor diistiktiir. Yashlarda tipik semptomlar genelde bulunmaz. Mental bozukluk,
halsizlik ve kemik hastaliklar1 hiperparatiroidili yash hastalarda sik rastlanilan
belirtilerdir. Nefrolitiazis genglerde, hipertansiyon yaslilarda sik goriilen bulgulardir.
Tedavisinde; diyette orta derecede kalsiyum alimi, iyi hidrasyon ve tiazid
diiiretiklerden kacinilmasi temel prensiplerdir (Yazici 2005, Arslan ve Altinova

2007).

2.4.4. Solunum Sistemi Hastaliklar:

2.4.4.1. Kronik Obstruktif Akciger Hastalig1 (KOAH)

Kronik obstriiktif akciger hastaligi genel anlamda hava yollarinda hava
akimina karst bir obstrikksiyonun bulundugu hastaliklar1 ifade etmektedir.
KOAH’daki hava akimina kars1 obstriiksiyon kii¢lik hava yolu hastalig1 (obstriiktif
bronsiyolit) ve parankimal destrilksiyonun (amfizem) kombinasyonu sonucu
olusmaktadir (Demirci 2005, Oguziilgen 2007).

Kronik bronsit birbirini takip eden 3 yilin, her yihinda en az ii¢ ay boyunca
balgamla birlikte oksiiriik ve asirt mukus iretimi olarak tarif edilir. Amfizem, hava

degisimi i¢in mevcut alveolar ylizey alaninda azalma ve alveollerin yikimi ile
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terminal brongiyollerin distalindeki hava alanlarinin genislemesidir (Scully and
Cawson 2004).

KOAH, tiim diinyada en 6nemli morbidite ve mortalite nedenlerinden birisidir. Tim
diinyada 6liim nedenleri arasinda 4. siradadir. KOAH nedeniyle 6liimlerin % 95’1, 55
yasindan sonra goriilmektedir. Hem hafif hem de orta dereceli KOAH prevalansi
yasla artmakta olup, erkeklerde kadinlardan daha yiiksek oranda, beyazlarda
siyahlardan daha fazla goriilmektedir. Yasl hastalarda yapilan bir incelemede ise 65
yas lizerindeki kisilerin yaklasik % 16’sinda KOAH oldugu goriilmiistiir (Tzanakis et
al. 2004, Demirci 2005, Oguziilgen 2007).

KOAH’1n karakteristik belirtileri oksiiriik, balgam ¢ikarma ve dispnedir. KOAH’ta
baslica risk faktorli sigara i¢imidir. Ancak sigara i¢iminin yaninda organik ve
inorganik tozlar, hava kirliligi, akciger infeksiyonlari, akcigerlerin geligsimine ait
bozukluklar, alfa-1 antitripsin eksikligi gibi genetik faktorler diger onemli risk
faktorleridir (Tokgoz ve Yigitbas1 1998, Oguziilgen 2007).

KOAH zaman iginde ilerleyici, agirlasan bir hastalik oldugu i¢in tedavisinde asil
amag¢ kotiiye giden prognozun durdurulmasi olmalidir. Bu amagla risk faktorleri
azaltilmali, semptomlarin giderilmesinde bronkodilatator ilaglar olan; B2-agonistler,
antikolinerjikler ve teofilin veya bunlarn kombinasyonlar1 kullanilabilir.
Bronkodilatér tedavinin yeterli olmadigi durumlarda inhaler veya oral
kortikosteroidler kullamilir. Ayrica KOAH’da akut alevlenmelerin tedavisinde

antibiyotikler kullanilmaktadir (Demirci 2005).

2.4.4.2. Astim

Astim, trakea ve bronslarin bir¢ok farkli uyariya karst artmis cevabi nedeniyle
ortaya ¢ikan hava yolu tikanmasiyla karakterize kronik inflamatuar bir hastaliktir
(Tokgoz ve Yigitbast 1998).

Kronik hava yolu inflamasyonu brons mukozasinda 6dem, epitel yikimi, diiz kas
hipertrofisi ve subepitelyal fibrozis gibi degisikliklere neden oldugundan astimli
hastanin hava yollar1 asir1 duyarli hale geldiginden ¢esitli uyaranlar (sigara dumana,

parfiim kokusu gibi) hava yollarinin diffiiz daralmasina neden olur. Bu durumda
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astimin tipik belirtileri olan dksiiriik, wheezing, nefes darlig1 ve gdgiiste sikisma hissi
ortaya cikar (Tiirktas 2007).

Astim ¢ocuklarda ve eriskinlerde en sik goriilen kronik hastaliklardan birisidir.
Toplumlarda goriilme sikligi % 5°dir. Degisik toplumlarda farkli olmakla birlikte
cocuklarda yaklasik % 5-15 sikligindadir. Yaslilarda astim ya geng¢ yaslardan beri
relaps ve remisyonlarla siiregelen bir hastaliktir ya da daha 6nce hi¢ dykiisii olmayan
hastalarda ilk kez ortaya cikar. Yaslilarda astimin tanisinda diisiiniilmesi gereken,
birgok hastalifin astimla benzer tabloyu meydana getirmesidir (Demirci 2005,
Tiirktas 2007).

Astimin tedavisinde amac¢ hava yollarindaki inflamasyonu kontrol altina almaktir.
Astimin farmakolojik tedavisinde kullanilan ilaglar; B2 agonistler, antikolinerjikler,
fosfodiesteraz inhibitorleri, mediatdr inhibitorleri, 16kotrien modifiye ediciler ve

kortikosteroidlerdir (Demirci 2005).

2.4.4.3. Tiiberkiiloz

Tiberkiiloz; aside direngli ve aerop bir bakteri olan Mycobacterium
tuberculosis’in neden oldugu, akut veya kronik seyirli olabilen bir infeksiyondur.
Daha ¢ok akcigerlerde (% 80 oraninda) goriilmekle birlikte insan viicudunun pek ¢ok
baska organinda da (plevra, lenf bezi, kemik, bobrek v.s.) yerlesebilmektedir
(Tokgoz ve Yigitbast 1998, Demirci 2007).

Tiberkiiloz diinyada en sik infeksiyonlara bagli 6lim nedenleri arasinda {iglincii
siradadir ve diinya niifusunun 1/3’linlin mycobacterium tuberculosis ile infekte
oldugu bilinmektedir. 65 yas iizerinde goriilme siklig1 artmaktadir (Bozbas ve ark.,
2007).

Tiiberkiiloz basilinin inhalasyonunu takiben % 10 olguda hastalik belirtileri ortaya
cikarken bliyiik oranda kiside hastalik ortaya ¢ikmaz. Ortaya ¢ikan belirtiler; hafif
ates, terleme, istahsizlik, halsizliktir. Primer enfeksiyonun gegirilmesinden sonra
aylar ve yillar siirebilen latent tiiberkiiloz infeksiyonu donemi gecirilmektedir.
Genellikle yaslhlarda tiiberkiiloz asemptomatiktir ya da eslik eden kronik hastaliklarla

iliskili olabilecegi diisiiniilebilen atipik semptomlar vardir. Semptomlar sik
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goriilmemekle birlikte mukoid balgamin eslik ettigi oksiirik onde gelir (Demirci

2005, Bozbas ve ark., 2007).

2.4.4.4. Pnomoni

Pnomoni terminal havayollarinin, alveol bosluklarin ve interstisyumun
inflamasyonudur. Yasla pnomoni insidans1 arasinda pozitif bir korelasyon oldugu iyi
bilindiginden, pndmoniye “yashlarin arkadasi” demek yanlis olmayacaktir. Yaslida
oliim nedenleri arasinda dordiincii siray1, enfeksiyon hastaliklarinda ise birinci siray1
almaktadir. Bakteriyel pnomoni ¢ogunlukla suur diizeyinde bulaniklik, inmeye bagl
agiz-yutak sekronizasyonunda bozukluk, senil demans, ilaglara bagli yutma giicliigii
olan ve kot beslenen yaslilarda siklikla goriliir (Beger 2005).

Ates, titreme, ploritik gogiis agrist ve piriilan balgami eslik ettigi Oksiiriik
bakteriyel pnémoniyi diisiindiiren yakinmalardir. Fakat bu belirtiler pndmoni i¢in
ozgiill degillerdir. Yashlarda ise ates belli belirsiz, hafif oksiiriik ancak genel
durumda agirlasma nabiz ve solunum hizlanmasi terlemede artis, gogiiste sikisma

hissi ve nefes darlig1 vardir (Beger 2005, Tabak 2005).

2.4.5. Gastrointestinal Sistem Hastaliklari

2.4.5.1. Peptik iilser

Peptik iilser sindirim sisteminin asit ve pepsin ile temas edebilen yerlerinde
mukoza biitiinliiglinlin muskularis mukoza tabakasini da igine alacak sekilde
bozulmasidir. Bu hastalik remisyon ve niikslerle seyreden kronik bir hastaliktir.

Peptik tilser, gastrik ve duodenal iilseri i¢ine alan bir tammmlamadir (Bal 2005).
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Toplum sagligini ilgilendiren hastaliklar arasinda ilk sirada yer alan peptik iilser
hastalig1 diinyanin her yerinde ve her irkta goriilebilir. Genetik, Helicobacter pylori,
cevresel etkiler (beslenme, sigara, alkol ve non-steroidal antiinflamatuar ilag
kullanimi1) etiyolojisinde suglanan faktorlerdir. Yash niifustaki insidansi, geng
niifusun aksine giderek artmaktadir. Bunun en 6nemli nedeni bu yas grubunda artan
nonsteroidal antinflamatuar ilag (NSAIl) kullammu ve Helicobacter pylori
prevalansinin artmasidir. Duodenal iilser goriilme orani mide iilserinden yaklasik 4
kat daha fazladir. Mide iilserlerinin % 10-20’sinde duodenum iilseri goriiliir (Bal
2005, Erdingler 2005, Tankurt 2007).

Peptik iilserde yanma, kazinma hissi seklinde agr1 tipik olup, epigastrik bolgede
lokalizedir. Bu agr1 acken ortaya ¢ikar ve yemek yemekle ya da anti-asit almakla
birkag dakikada gecger. Yashlarda, diyabetiklerde ve NSAII kullananlarda agri
olmayabilir. Ayrica yaghilarda yemekle ilgisi olmayan siskinlik, hazimsizlik gibi
nonspesifik belirtiler goriilir. Hastalarin % 15-30’u belirti vermez.. Kanama,
perforasyon ve daralma peptik iilser komplikasyonlaridir. Yaslilarda kanama en
yaygin komplikasyondur ve mortalitesi gen¢ hastalardan yiiksektir (Tokgdz ve
Yigitbas1 1998, Bal 2005, Erdingler 2005).

Tedavisinde diyet diizenlenmesi, stresin azaltilmasi, sigara ve alkol kullaniminin
yasaklanmas1 ve ilag¢ tedavisi onemli yer tutar. Ilag tedavisinde anti-asitler, asit
salinimini azaltan ilaglar (H2 reseptor blokerleri, simetidin, ranitidin, famotidin gibi),
asit pompasi inhibitorleri (omeprazol, lansoprazol gibi), antikolinerjikler kullanilir

(Bal 2005).

2.4.5.2. Reflii Hastahg

Gastrodzofageal reflii (GOR), mide ve barsaktan Ozofagusa asit, pepsin,
pankreas ve safra sekresyonlarmin hareketidir (Oktem-Ayik ve Erding 2003).
Yasin ilerlemesiyle birlikte gastrodzofageal reflii siklign ve siiresi artar. GOR
yaslilarda da yanma, eksime gibi belirtilere neden olabilecegi gibi Oksiiriik, gogiis

agrisi, ses kisiklig gibi atipik semptomlar da sik goriiliir (Tankurt 2007).
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Tedavisi sosyal onlemler (yasam tarzi degisiklikleri), ilag tedavisi (proton pompa
inhibitdrleri, H2 reseptor blokorleri, anti-asitler) ve reflii cerrahisinden olusmaktadir

(Oktem-Ayik ve Erding 2003).

2.4.5.3. Karaciger Sirozu

Karaciger sirozu, normal karaciger hiicrelerinin yerini patolojik olarak yaygin
fibroz doku ve nodiillerin almasiyla karakterize kronik bir hastaliktir. Kronik viral
infeksiyonlar (Hepatit B, C gibi), kolestatik, alkol kullanim1 ve metabolik hastaliklar
sonucu gelisir. Inaktif sirozlu hastalar belirti vermezler. Karaciger hiicrelerinin yerini
alan fibroz doku, karaciger fonksiyonlarinda bozulmaya yol acarak karaciger
yetmezligine ya da karacigerdeki kan dolasimini engellediginden kanin portal ven
icinde birikmesine neden oldugundan portal hipertansiyona da neden olabilir. Sirozlu
hastalarin % 40 kadarinda hastalik belirti vermeden seyretmektedir. Semptomlu
hastalar genelde halsizlik, yorgunluk, sarilik, karin sisligi, kasinti nedeniyle hekime
bagvururlar. Bu hastalarda hepatosplenomegali, gastrointestinal hemoraji,
pigmentasyon, jinekomasti, opak tirnaklar gibi bulgular yaninda uzamis protrombin
zamani, anemi, trombostopeni gibi hematolojik anormallikler de mevcut olabilir
(Tokgoz ve Yigitbast 1998, Scully and Cawson 2004, Akin 2005).

Siroz genellikle orta yaslilar1 ve yashlar1 etkiler. Kronik hepatit ya da siroz yash
hastalarda genellikle yavas seyirlidir. Kronik hepatit C enfeksiyonlu yasl hastalarin
say1si artmakta ya da diyabet ve dislipidemi gibi kronik karaciger hastalig1 ile iliskili
durumlar yash hastalarda daha sik goriilmekte ve Hepatoseliiler karsinom (HCC)
sikligt  bu hastalarda giderek artmaktadir (Scully and Cawson 2004,
http://guncel.tgv.org.tr/journal/29/pdf/318.pdf, Erisim Tarihi: 04.02.2010).

Tedavisinde; kronik aktif hepatit durumunda, interferon, kortikosteroidler ya da
immunosupresifler kullanilabilir. Sirozun tedavisindeki ama¢ komplikasyonlarin
(karaciger yetmezligi, hepatoselliiler karsinom gibi) tedavisi ve dnlenmesidir (Scully

and Cawson 2004).

39


http://guncel.tgv.org.tr/journal/29/pdf/318.pdf

2.4.6. Noropsikiyatrik Hastalhiklar

2.4.6.1.Vertigo

Vertigo, kisaca hareket illlizyonu veya hallisinasyonu olarak tarif edilir.
Vertigonun etyolojisinde periferik veya santral vestibiiler patolojiler, visiiel
hastaliklar, serebellar, piramidal, kardiyak veya metabolik hastaliklar rol oynayabilir
(http://tip.erciyes.edu.tr/Ders_Notlari/Cerrahi_Tip/Kbb/Notlar/04-VERTIGO.pdf,
Erisim Tarihi:04.02.2010).

60 yas tstii kisilerin en az beste birinde yasam konforunu etkileyecek kadar denge
bozuklugu vardir. 75 yas istiinde ise bas donmesi en sik rastlanan yakinma
olmaktadir. Yaghilarda i¢ kulaktaki scarpa ganglionundaki vestibiiler sinir
noronlarinin ve serebellumdaki Purkinje hiicrelerinin sayisinda azalma sonucunda
“dizziness”, vertigo, dengesizlik gibi vestibiiler semptomlar olusur. Yaglilarda
goriilen vestibiiler bozukluklarin % 25-50’si i¢ kulaktaki periferik vestibiiler organa
ait hastaliklardan kaynaklanir, yaklasik % 30’unda belli bir tan1 koyulamaz ve geriye
kalanlarda santral sinir sistemi sorunlar1 ile psikojenik nedenler etkendir (Yilmaz
2007).

Vertigo tedavisi etiyoloji belirlenebilirse buna yoneliktir. Ancak siklikla belirgin bir
sebep bulunamadig i¢in tedavi nonspesifik olarak yapilir. Predispozan faktorlerin
ortadan kaldirilmasi, 1ila¢ tedavisi (dimenhidrinate, cyclizine, diazepam,
proklorperazine, Ozellikle Meniere hastalifinda betahistin/betaserc gibi ilaglar),
cerrahi  tedavi  uygulanabilir  (http://tip.erciyes.edu.tr/Ders_Notlari/Cerrahi_
Tip/Kbb/Notlar/04- VERTIGO.pdf, Erisim Tarihi:04.02.2010).
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2.4.6.2. Depresyon

Depresyon duygusal, zihinsel, davranigsal ve bedensel baz1 belirtilerle kendisini
gosteren psikiyatrik bir hastaliktir. Yaglilik doneminin 6nemli bir saglik sorunudur ve
bu yas grubunda en sik rastlanan ruhsal sorundur. Geriatrik major depresyon
sikliginin ~ kadinlarda % 1,4-4,4, erkeklerde % 0,4-2,7 arasinda oldugu
bildirilmektedir. Yasam boyu depresyon sikligi kadinlarda % 20,4, erkeklerde %
9,6’dir. Major depresyon prevalansi yaglilarda gen¢ gruba gore daha diisiik
bulunmaktadir (Erdogan ve Candansayar 2007).

Yaslilarda depresyonun etiyolojisinde depresyon gelisimi igin pek ¢ok risk faktorii
vardir. Bunlar; beden hastaliklari, kullanilan ilaglar (digoksin, antihipertansifler,
antineoplastikler, streoidler, immunomodiilatérler, L-dopa, indometazin gibi),
norobiyolojik etkenler, psikososyal etkenler ve diger psikiyatrik bozukluklardir
(Ozmenler 2001, Gottfries 2001, Krishnan 2002, Tiemeier 2003).

Depresyon belirtileri her birey igin degiskenlik gosterir ve bazen tanimak giigtiir.
Geng ve yash kisilerde goriilen depresyon bazi klinik 6zellikleri agisindan farklilik
gostermektedir. Yaslilikta depresyona, bedensel ve norolojik hastaligin eslik etmesi
belirtilerin ayirt edilmesinde sorun olusturabilir. Yaslilarda depresif duygu durumuna
az rastlanirken, biligsel belirtiler daha sik goriiliir. Psikomotor aktivite artisi ve
ajitasyon yasli hastalarda sik bulunurken, c¢okkiinlii§ii genc¢ hastalarda daha sik
bulunmustur. Yashlarda istah kaybi, uyku sikayetleri, ilgi ve enerji kaybi gibi
belirtiler ise daha siktir. Beden yakinmalari1 ve ugraslari artar (Serby and Yu 2003).
Yaslhlardaki depresyon tedavisinde ilag tedavisi (segici serotonin geri alim
inhibitorleri, trisiklik antidepresanlar, mono-amin oksidaz inhibitorleri gibi),
psikoterapi, toplum destegi saglama, elektrokonviilsif tedavi uygulanir (Mathews et

al. 2004, Erdogan ve Candansayar 2007).

2.4.6.3. Epilepsi

Epilepsi, major klinik belirtisi epileptik nobet olusumu olan bir grup kronik

durum i¢in kullanilan terimdir (Goldman and Bennett 2003).
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Epileptik bir ndbet, ani, asiri, anormal noronal desarjlarla karekterize, santral sinir
sisteminin paroksismal bozuklugu sonucu gelisir. Bu desarjlar sonucunda biling
diizeyinde degisiklikler, istemsiz kas hareketleri, anormal duyusal belirtiler,
otonomik degisiklikler ve gecici davranigsal bozukluklar gibi birbirinden farkli ¢ok
sayida klinik bulgu ortaya ¢ikabilir (Bas ve Saygi 2007).

Epilepsi her yasta ve her iilkede sik goriilen bir bozukluktur. Genel olarak epilepsi
insidans1 geligsmis iilkelerde 1 yilda 40-70/100000 civarinda; gelismekte olan
tilkelerde 100000°de 100-190 vaka civarindadir. ileri yas grubu, ndbetlerin en sik
ortaya c¢iktigi donemdir. Nobetlerin ¢ogu sekonder jeneralize olabilen veya olmayan
parsiyel nobetlerdir. Kompleks parsiyel nobetler (biling kaybinin oldugu ndbetler) en
sik rastlanan nobet tipidir. Yash hastalarda auralar (ndbetin hemen Oncesi ortaya
cikan belirtiler) siklikla sersemlik hissi seklinde ortaya c¢ikar. Nobetler biling
bulanikligi, bos bakma periyotlari, yanitsiz kalma veya bayilma ataklar1 seklinde
goriilebilir (Bas ve Sayg1 2007).

Epilepsi tedavisinde antiepileptik ilaglar (karbamazepin, fenitoin, valproat,

klonazepam gibi) kullanilir (Goldman and Bennett 2003).

2.4.6.4. Parkinson Hastahg

Parkinson hastalig1 dopaminerjik néron hasari sonucu ortaya ¢ikan santral sinir
sisteminin, progresif dejeneratif hastaligidir. Klinik olarak istirahat tremoru,
bradikinezi, rijidite ve postiiral instabiliteden olusan dort ana bulguyla karakterizedir.
Elli yasin altinda oldukca nadir olarak goriilmektedir. Ilerleyen yasla birlikte
sikliginda artis meydana gelmekle birlikte en sik olarak 6. ve 8. dekatlarda
goriilmektedir. 65 yas {istli popiilasyonun % 2’sini etkiler. Erkeklerde kadinlara gore
biraz daha sik goriilmektedir. Cogunlukla yavas seyir gosterir (de Rijk 2000, Sade ve
Dursun 2007).

Hastaliga neden olan etken tam olarak bilinmemekle birlikte, etiyolojide cevresel ve
genetik faktorlerin etkili oldugu diisiiniilmektedir. Ekstrapiramidal sistem, bir
hareketin gerceklesmesi icin gerekli olan uygun kas tonusunun dagilimini ve

otomatik hareketleri saglamakla gorevlidir. Parkinson hastaliginda esas patolojiyi
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ekstrapiramidal sistem elemanlarindan substantia nigrada dopamin iiretiminin
azalmasi olusturmaktadir (Sade ve Dursun 2007).

Semptomlar asimetrik olarak genellikle tek tarafli iist ekstremite tutulumu ile baslar;
daha sonra ayni taraf alt ekstremite ve diger tarafin tutulumu eklenmektedir. istirahat
tremoru ve rijidite erken gelisen belirtilerdir. Hastalarda erken donemde siklikla ince
koordine hareketlerde zorlanma ve elini kullanmakta giiclik sikayetleri
gelismektedir. Kisa ve hizli adimlarla karakterize yiirime bozuklugu hastalarin
yaklagik % 18’inde goriilmekte ve gelisen rijidite, hipokinezi, denge bozuklugu
ozellikle ileri donemde yiirimeyi daha da gii¢lestirmektedir. Myenterik pleksustaki
patolojik degisikliklere bagli olarak gastrointestinal sistem hareketlerinin de
yavagladig1 dikkat ¢ekmektedir. Bunun sonucu olarak da disfaji, konstipasyon, reflii,
kusma gibi klinik bulgular goriilebilmektedir. Disfaji yaklasik hastalarin % 75’ini
etkilemektedir (Ertan 2005, Sade ve Dursun 2007).

Tedavisinde; semptomatik tedavide dopaminin kimyasal prekiirsorii olan Levadopa
kullanilmaktadir. Ayrica eklem hareket agikligi egzersizleri, endurans, denge ve
ambulasyon egitimi yani sira is-ugrasi uygulamalar1 da tedavide yer almaktadir (Sade

ve Dursun 2007, Sahin-Onat ve ark., 2008).

2.4.6.5. Demans

Demans, bir¢ok kognitif (bilissel) fonksiyon alaninda, sosyal ve meslekle
iliskili fonksiyonlarda bozulmaya neden olacak diizeyde, ilerleyici yikim olarak
tanimlanan bir sendromdur. Demans ayrica normal biling diizeyindeki bir kisinin
bazal biligsel fonksiyon diizeylerindeki diisiis ile karakterizedir (Karako¢ ve Selekler
2007).

Serebral korteksi veya subkortikal yapilar1 tutan nérodejeneratif bozukluklarla
(Alzheimer hastaligi, Parkinson hastaligi, Hungtington hastaligi gibi) birlikte ortaya
cikan dejeneratif demanslar, demansin tek basina veya hareket bozukluklar ile
birlikte oldugu klinik tablosudur. Sistemik ve/veya norolojik hastaliklara ( depresyon
ve anksiyete bozukluklari, tiroid hastaliklar1 gibi) bagl olan mutad klinik tablolar

yaninda demansa da neden olabilen hastaliklarla birlikte ortaya ¢ikan dejeneratif
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olmayan demanslar ise genellikle modifiye veya tedavi edilebilirler (Karakog ve
Selekler 2007, http://www.klinikgelisim.org.tr/lkg_22_4/11.pdf. Erisim Tarihi:
06.02.2010)

Diinya Saglik Orgiitiiniin 2003 raporuna gdre 60 yas iistii bireylerde dizabilite ile
gecirilen yillarin % 11,2’sinden sorumlu olarak bildirilen demans; inmeler (% 9,5),
kas-iskelet sistemi hastaliklar1 (% 8,9), kardiyovaskuler hastaliklar (% 5,0) ve tim
kanserlerden (% 2,4) daha yiiksek siklikta bulunmaktadir (Karako¢ ve Selekler
2007).

Demansli hastalarda tedavi yaklasimi olarak bilissel bozuklugu arttirabilecek
tansiyon, seker ya da elektrolit dengesinin saglanmasi gibi ek durumlarin tedavisine
oncelik verilmelidir. Asetil kolin esteraz inhibitorleri basta Alzheimer demansi
olmak tizere, Parkinson demansinda da kullanilabilirler  (http://www.

klinikgelisim.org.tr/ kg_22_4/11.pdf. Erisim Tarihi: 06.02.2010).

2.4.6.6. Alzheimer Hastalig:

Alzheimer hastalig1 beynin dejeneratif hastaliklari arasinda en sik goriilenidir.
60 yas ve iizeri popiilasyonda sik goriilmektedir. Hastaligin prevalansi, 65 yas
tizerindeki kisilerde % 6-10 iken, 85 yas iizerindeki kisilerde % 30-50 gibi yiiksek
hizlara ulagsmaktadir. Klinik tablo 6n planda demans ile karakterizedir. Avrupa ve
Amerika’da en stk demans nedeni olarak tiim demanslarm % 50-80’ini
olusturmaktadir. Demans tablosu sinsi olarak yerlesir ve yavas bir ilerleme gosterir.
Erken evrede en 6nemli bulgu bellek bozuklugudur. Unutkanlik kendini sorularin ve
konusulanlarin tekrarlanmasi, konusulanlarin hatirlanamamast seklinde gosterir.
Buna karsin gegmiste edinilen bilgiler kolaylikla hatirlanabilmektedir. Unutkanlik
diizeyi arttik¢a diger bilissel fonksiyonlarda bozulma belirgin hale gelmeye baslar.
Hastalik 4 ile 7 y1l sonra orta evreye ilerler ve hasta siklikla bagkalarina bagimli hale
gelir. Ajitasyon, huzursuzluk, uyku bozuklugu, saldirgan davranislar, siiphecilik gibi
yikicit davraniglar ortaya cikabilir. Ge¢ donemde ise hasta en temel aktivitelerinde

bile cevresine bagimli hale gelir. Oliim siklikla kardiyovaskiiler sistem ve solunum
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komplikasyonlarina (pndomoni, pulmoner emboli gibi) bagl olarak goriiliir
(Kiigiikgiiclii 2003, Sade ve Dursun 2007) .

Tedavisinde etkinlikleri kesin olarak gosterilemese de serebrovaskiiler dilatatorler, L-
dopa, yiksek doz B, C ve E vitamini kullanilmaktadir. Davranis bozukluklar1 ve
haliisinasyonlar igin trazodon, haloperidol, thioridazin, risperidon etkili olmaktadir

(Sade ve Dursun 2007).

2.4.6.7. insomni /Uyku Bozukluklar:

Yaslilarda, genel yetiskin popiilasyona gore uykuya bagh yakinmalarin
prevalansi daha yiiksektir. Yaslilarin % 50’sinden fazlasinin uyku sorunu vardir ve
bu durumdan pek c¢ok faktér sorumludur. Bu faktorler arasinda romatolojik
hastaliklara bagli agrilar, norolojik hastaliklar sonucu olusan hareket kisithiliklari,
baz1 psikolojik durumlar, psikiyatrik sorunlar, kullanilan ilaglar sayilabilir (Koktiirk
2007).

Yashlarda en sik goriilen primer uyku bozukluklari, insomni, uykuda solunum
bozukluklari, huzursuz bacak sendromu ve sirkadyan ritm bozukluklaridir. insomni,
uykuya dalmada veya uykuyu siirdirmede giiclilk olarak tanimlanir. 60 yasin
tizerindeki kisilerin % 40 kadarinda insomni, sik uyanma, hafif ve bdliinmiis uyku
bildirilmistir. insomni bir tan1 degil semptomdur (K&ktiirk 2007).

Gece solunum bozuklugu: Uyku apnesi, uyku sirasinda solunumun 10 sn ya da daha
fazla siire duraklamasi ile hipoksemi, sik uyanma, giindiiz uykular1 ve islevsellikte
bozulmalara neden olan bir sorundur. Bu durum eriskin niifusun % 4’iini ¢esitli
derecelerde etkiler. Huzursuz bacak sendromu, ileri yaslarda % 5 oraninda goriiliir.
Kadinlarda daha siktir (http://www.klinikgelisim.org.tr/kg_22_4/11.pdf. Erisim
Tarihi: 06.02.2010).
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2.4.7. Hematolojik Hastahklar

2.4.7.1. Anemi

Anemi, dolasan kirmizi kan hiicre kitlesinin ve buna bagl olarak hemoglobin
miktarinin, kisinin yas ve cinsiyeti i¢in normal kabul edilen degerlerin altinda olmast
durumudur. Klinikte varligi periferik kanin hemoglobin ya da hemotokrit
degerlerinin 6l¢limii ile tayin edilir. Normal bir erigkin erkekte hemoglobin degerinin
13  gr/dL’nin, kadinda ise 12 gr/dL’nin altinda olmasi anemi olarak
degerlendirilebilir. Anemi, kendi basina bir hastalik tanis1 olusturmaz siklikla altta
yatan bir hastaligin semptomudur. Anemili hastalar genellikle efor kapasitelerinde
azalma, kolay yorulma, carpinti gibi belirtilerle doktora basvururlar (Soysal 2005).
Tim diinyada ve beslenme kosullarinin bozuk oldugu iilkemizde en yaygin olan
anemi tipi, demir eksikligi anemisidir. Bu anemi tipinin temel nedenleri;
mikroskopik, makroskopik, akut, kronik kan kayiplari, diyetle yetersiz alim,
gastrointestinal emilim bozuklugu ve gebelik durumu gibi demir gereksiniminin
artmasidir. Genellikle hemoglobin degerleri 8 gr/dL altina diistiigiinde halsizlik, efor
intoleransi, yorgunluk, konsantrasyon bozuklugu, bas agrisi, ¢arpimnti, nefes darligi,
yaygin viicut agrilar1 gibi yakinmalar ortaya cikar. Tedavisi eksik olan demirin
replase edilmesidir. Siklikla vitamin By ve folik asit eksikligi nedeniyle olusan
anemi tipi megaloblatik anemidir. Bu hastalarda genel anemi belirtilerinin yami sira
degisen ciddiyet norolojik bulgular, periferik ndropati olabilir. By, yetmezligi,
siklikla pernisiydz anemi gibi otoimmun hastaliklara bagli olarak gelisebilir.
Pernisiy6z anemide mide pariyetal hiicrelerine karsi olusan antikorlar ve Bi2’nin
terminal ileumdan emilmesi icin gerekli olan intrensek faktore karsi olusan
antikorlar, intrensek faktor yetmezligine yol agarak Bz emilimini bozmak suretiyle
megaloblastik anemiye yol agarlar (Koca ve Haznedaroglu 2007).

Yagh popiilasyonda anemi sik karsilasilan bir sorun olup prevalansi ilerleyen yasla
beraber artig gosterir. Yasli populasyonda anemi siklikla kronik hastalik anemisi ve
demir eksikligi anemisi olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Smith 2000). Kronik hastalik

anemisi, infeksiyon hastaliklart (ampiyem, tiiberkiiloz, infektif endokardit gibi),
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inflamatuar (romatoid artrit, skleroderma gibi) veya neoplastik hastaliklarin
(lenfoma, multiple myelom gibi) seyrinde saptanan ve baska bir etiyolojiyle
iliskilendirilemeyen anemidir (Soysal 2005).

Demir, folat ve B, eksiklikleri nedeniyle olusan anemiler, yaslilarda tim anemilerin
1/3’tinii olusturmaktadir. Vitamin B, eksikligi yaslilarda sik goriilmekle beraber
(%10-15), buna bagl anemi ¢ok daha az siklikta (% 1-2) goriilmektedir (Koca ve
Haznedaroglu 2007).

2.4.7.2. Losemi ve Lenfomalar

Yaslilarda, kemik iliginde immun yaslanma ve kok/dncii hiicrelerde nicelik ve
nitelik degisiklikleri, sitokinlere hatali yanit ve mikrogevre kusurlar1 nedeniyle ortaya
¢ikan sitokin salinimi sorunlar1 gibi olaylar, hem hematopoezi olumsuz etkiler hem
de kanser gelisimine zemin hazirlar. Epidemiyolojik verilere bakildiginda yaslanma
ve hematopoetik kanserler arasinda dogrudan bir iliski oldugu goriilecektir. Tiim
kanserlerin % 55-60’ina 65 yas iizerinde tam koyulmaktadir. Hemotopoetik
kanserlerin prevalansi yaglilarda artis gostermektedir (Akan ve Dogan 2007).

Akut 16semiler diferansiyasyon ve matiirasyon yeteneklerini yitiren hematopoetik
onciil hiicrelerin klonal proliferasyonu sonucunda ortaya ¢ikan hematolojik
malignitelere verilen isimdir. Akut miyeloblastik 16semi yaslilarda sik goriilen akut
losemi tipidir. Tim yaslarda 3.6/100.000 olan prevalanst 65 yas {izerinde
16.3/100.000°¢ ulasir (Aktuglu 2005).

Lenf bezi veya diger lenfoid dokulardaki lenfoid hiicrelerin klonal neoplastik
proliferasyonu sonucu gelisen malign tiimorler lenfoma ana bashigi altinda toplanir.
Hodgkin lenfoma ve Hodgkin dis1 lenfoma olmak iizere iki ana gruba ayrilir. Son 50
yil icinde 60 yas iistii hastalarda Hodgkin disi lenfoma sikliginda % 50 artma
olmustur. Hastalarin % 30-35’1 70 yas tizerindedir (Aydin 2005, Akan ve Dogan
2007).
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2.4.8. Genitoiiriner Sistem Hastaliklari

2.4.8.1. Kronik Bobrek YetmezIligi

Bobregin cesitli hastaliklara bagli olarak kronik, ilerleyici ve geri doniisiimsiiz
doku haraplanmasiyla birlikte gelisen anatomik fonksiyonel yetersizligi ve buna
bagl olarak ortaya cikan klinik tabloya Kronik Bobrek Yetersizligi (KBY) denir.
Klinik agidan KBY, asemptomatik bobrek fonksiyon azalmasindan liremiye kadar
degisen bir spektrum gosterir (Serdengecti 2005).

Degisik lilkelerde yapilan prevalans calismalarina gore, KBY prevalanst % 10-18
arasinda degismektedir. 60 yas tizerindeki hastalarda veya birden fazla hastaligin bir
arada bulundugu durumlarla birlikte, baz1 raporlara gére KBY prevalansi % 18’e
kadar ¢ikabilmektedir (Yavuz ve Siileymanlar 2007).

KBY’nin ¢esitli nedenleri vardir. Hastalarin ¢ogu diyabetes mellitus, hipertansiyon
ya da her ikisine sahiptir. ileri yasta kronik bobrek yetmezligi ise siklikla yasa bagl
medikal hastaliklarin progresyonu ile beraberdir. Geriatrik popiilasyonda KBY
nedenleri arasinda renovaskiiler hastaliklar/iskemik nefropati, obstriiktif tropati,
glomeriilonefrit, kronik piyelonefrit, DM sayilabilir (Yavuz ve Siileymanlar 2007).
KBY’nin klinik bulgular1 hafif bobrek yetersizligi doneminden baslayarak zaman
icerisinde ilerler ve yayginlasarak; anemiye bagli deride solukluk, ekimoz ve
purpurik dokiintiiler, anoreksi, hipertansiyon (olgularin % 80’inde goriiliir), agizda
amonyak kokusu, peptik iilserasyon, kardiyomiyopati, primer hemostaz bozuklugu
gibi bulgularla terminal donemde viicudun hemen tiim sistemlerini tutan ve kisaca
tiremi olarak adlandirilan klinik tabloyu olusturur. Yash hastalarda {iremik
belirtilerin ortaya c¢ikist genclere goére daha erken donemde olmaktadir. Yash
bireylerde iireminin klinik bulgulari; kisilik degisiklikleri, depresyon, huzursuzluk,
uykusuzluk seklindedir (Serdengecti 2005, Yavuz ve Siileymanlar 2007).

Son donem bobrek yetersizligi olan hastalarda renal replasman tedavileri;
hemodiyaliz, periton diyalizi ya da bobrek naklidir (Goldman and Bennett 2003,
Serdengecti 2005, Yavuz ve Siileymanlar 2007).
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2.4.8.2. Benign Prostat Hiperplazisi (BPH)

BPH olusumunda bilinen en onemli etken testesteron ve yastir. Bu nedenle
geriatrik hastalarda BPH tespiti normal karsilanmalidir. Histopatolojik olarak BPH,
60 yas tlizerindeki erkeklerin % 80’inde saptanabilmektedir. Yetmis yasindan biiyiik
erkeklerin en az % 70'inde BPH saptanir ve bunlarin % 40 ya da fazlasinda idrar
yakinmalar1 gelisir (Akdas ve Cevik 2007, http://www.ttb.org.tr/STED/sted0100/
st01003.html?ref=http:// klipyeri.com. Erigim Tarihi: 07.02.2010).

Hastalarda sik idrara ¢ikma, gece idrara ¢ikma, ani idrar sikigsmasi, idrara baslarken
bekleme, kesik kesik iseme, idrar sonunda damlama gibi sikayetler mevcuttur. BPH
yasgla birlikte ilerlemesine ragmen BPH’ne bagli yakinmalardaki artis ayni hizda
olmaz. BPH’ne baghh ortaya cikan en Onemli durumlar ise iiriner retansiyon,
iirosepsis ve obstriiktif iiropatiye bagli gelisen bobrek yetersizligidir. Bu tip
komplikasyonlar hastalarin ¢ok az bir kisminda goriilmesine ragmen bir ¢ok hasta
sikayetlerinden kurtulmak ve hayat kalitesindeki bozulmanin giderilmesi i¢in tedavi
talebinde bulunmaktadir (Akdas ve Cevik 2007, http://www.tth.org.tr/
STED/sted0100/ st01003.html?ref= http:// klipyeri.com. Erisim Tarihi: 07.02.2010).
Tedavisinde; ilag tedavisi (alfa reseptor blokorleri, 5-a-Rediiktaz inhibitorleri gibi),
fitoterapi, cerrahi tedavi uygulanabilir (Akdas ve Cevik 2007).

2.5. Yashlarda ila¢ Kullanimi

Yaslanmaya bagli olarak viicutta ilaglarin farmakokinetigi ve farmakodinamigi
de degismektedir. Ileri yastaki kisilerde ilaglarin alinmasmdan sonra, ilacin igindeki
etken maddenin emilimi, dokulara dagilimi ve daha sonra viicuttan atilimi genglere
oranla farklilik gostermektedir. Bu farkliligin nedenleri arasinda; tiikiiriik salgisinin
azalmasi, mide-bagirsak hareketlerinin yaslanmayla azalmasi, ilacin emilebilecegi
ylizeyin azalmasi, mide bosalma zamaninin uzamasi, kas kitlesi ve viicut suyunun
azalmasi, viicut yag kitlesinin artmasi, karacigerin kii¢iiliip kanlanmanin azalmasi,

bobregin kanlanmasinin ve siizme Ozelliginin azalmasi gibi yaslanmayla organ
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sistemlerinde goriilen degisiklikler sayilabilir (http://www.geriatri.org/pdfler/ygk_
ilackullanimi.pdf Erisim Tarihi: 07.02.2010).

2.5.1. Yaslilarda Sik Kullanilan Tlaglar

Kronik hastaliklarin prevalansmin artmasi sonucunda yasli birey giderek daha
fazla sayida ila¢ kullanmak durumunda kalmaktadir. Yaslilarda en sik kullanilan ilag
gruplarinin; kardiyovaskiiler sistem ilaglari, analjezik ve antiinflamatuar ilaglar,
gastrointestinal sistem ilaglari, hemotopoetik sistem ilaglar1 oldugu bir¢ok ¢alismada
belirlenmistir (Nobili et al. 1997, Arslan ve Atalay 1998, Bjerrum et al. 1998, Diker
2000, Akiler ve ark. 2001, Biyik ve ark.2002, Lernfelt et al. 2003, Ay ve ark. 2005,
Cannon et al. 2006, Discigil ve ark 2006, Ozbek ve ark. 2006).

Kardiyovaskuler sistem ilaclar1 arasinda; vazodilatatérler (ACE inhibitdrleri,
kalsiyum kanal blokerleri, antianjinal ilaclar), ditiretikler, B blokerler, kardiyak

glikozidleri ve antikoagiilanlar vardir.

2.5.1.1. Diiiretikler

Yaslilarda diiiretikler, hipertansiyon ve konjestif kalp yetmezliginde olusan su
ve tuz tutulmasi (asir1 siv1 yiikii) ile 6demi ortadan kaldirmak veya ortaya ¢ikmasini
Onlemek amaciyla sik olarak kullanilirlar. Sik regete edilen diiiretikler; tiazidler
(hidroklorotiazid gibi), kivrim diiiretikleri (furosemid gibi), potasyum tutucu
diiiretiklerdir. Tiazidler en yaygin olarak kullanilan ditiretiklerdir ve yaslilarda
potasyum kaybina (hipokalemi) neden olabilir. Hipokalemi yaninda hiponatremi,
hipokloremik alkaloz ve hipotansiyon yapabilir. Kisa siirede gelistirdigi belirgin
hipovolemi, ozellikle yaslhilarda dolasim kollapsina neden olabilir (Chutka 1995,
Steiner 1996, Paunovich et al. 1997, Kayaalp 2005).
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2.5.1.2. Anjiotensin Déniistiiriicii Enzim (ACE) Inhibitorleri

ACE inhibitorleri (enalapril, lisinolapril, kaptopril gibi), kalp yetmezIligi olan
hastalarda vazodilatatér olarak ve arteriyal hipertansiyonun tedavisinde kullanilir.
Ayrica diyabetik nefropati ve ona bagli proteiniirinin tedavisinde de recete
edilebilirler. Sistemik vaskiiler rezistansi, arteriyal basinci, kalbin is yiikiini
azaltirlar. Bu ilaglarla ilgili risk faktorleri, ozellikle ditiretiklerle kombine
kullanildiginda hipotansiyon ile nadir goriilen bir durum olan bilateral renal arter
stenozuna bagli bobrek yetmezligidir. ACE inhibitorlerinin neden oldugu sik
kargilasilan yan etkiler; ortostatik hipotansiyon, bas agrisi, oksiiriik, halsizlik ve deri
dokiintiileridir. Oral bolgeyi ilgilendiren yan etkileri ise, seyrek goriilen anjioddem,
tad degisiklikleri ve likenoid ilag reaksiyonlaridir (Thomson et al., 1989, Firth and
Reade 1989, Kayaalp 2005).

2.5.1.3. Kalsiyum Kanal Blokerleri

Nifedipin, diltiazem, verapamil gibi kalsiyum kanal blokerleri, yashlarda
esansiyel hipertansiyonda, vazodilatator olarak ve kronik stabil anjina tedavisinde
kullanilirlar.  Periferik  vazodilatator olarak; vazoselektif 0Ozellik gosteren
dihidropiridin tiirevleri (nifedipin, amlodipin, nimodipin gibi) ve piperazin tiirevleri
olan sinarizin ve flunarizin kullanilir. Vazoselektif 6zellik gosteren kalsiyum kanal
blokerleri (nifedipin gibi) bas agrisi, periferal 6dem, sersemlik, yiizde ve boyunda
kizarma gibi yan etkilere daha sik olarak neden olurlar. Kalsiyum kanal blokerleri ile
ilgili oral bolgede gozlenen yan etkiler ise agiz kurulugu, diseti hiperplazisi ve

eritema multiformedir (Berbis et al., 1989, Hassell and Hefti 1991, Kayaalp 2005).
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2.5.1.4. Antianginal Ilaglar

Organik nitratlar (nitrogliserin, izosorbid gibi), Beta-adrenerjik reseptor
blokorleri gibi antianginal ilaglar stabil ya da stabil olmayan anginada, semptomatik
konjestif kalp yetmezliginde, akut miyokard infarktiisiinde kullanilirlar. Bu ilaglarin
vazodilatasyon etkisine yagli hastalar gen¢ hastalardan daha hassas oldugundan
yaslilarda hipotansiyon, bas agrisi, bas donmesi gibi yan etkileri daha ¢ok goriiliir.
Bu etkilerin yaninda bulanti, kusma, tasikardi gibi yan etkilerde mevcut olabilir. Bu
ilaglarin uzun siire kullanimi sonucunda agiz kurulugu, glossit ve tad degisiklikleri
gibi oral bolgeyle iligkili yan etkiler agiga ¢ikabilir (Paunovich et al. 1997, Kayaalp
2005).

2.5.1.5. B-Adrenerjik Blokorler

B blokdrler (propranolol, atenolol gibi), genellikle hipertansiyon, angina
pektoris ve koroner arter hastaligiyla iligkili kardiyovaskiiler belirtileri tedavi etmek
icin kullanilirlar. Bu ilaglar yaslilarda yaslanmayla P reseptorlerin sayisinin azalmasi
nedeniyle daha az etkilidir. B blokorlerle iligkili en yaygin yan etkiler; ortostatik
hipotansiyon, bulanti, bas donmesi, sersemliktir. Propranolol ve metoprolol yagda
¢oziinebildiklerinden atenolol gibi suda ¢dziinebilen B blokorlerden daha kolaylikla
kan-beyin bariyerini gegerler. Bu yilizden depresyon, yorgunluk, haliisinasyonlar i¢in
daha biiyiik risk olustururlar. Astimli ve KOAH’l1 hastalarda astma nobetine neden
olurlar, konjestif kalp yetmezligi olanlarda kalp yetmezligi olusturabilirler ve
diyabetik hastalarda glukoza toleransim1 (dayanci) azaltarak bu hastalarda

hipoglisemiyi arttirirlar (Paunovich et al. 1997, Kayaalp 2005).
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2.5.1.6. Kalp Glikozidleri

Digoksin kalp glikozidlerinin en siklikla recete edilenidir. Atriyal fibrilasyon
ve konjestif kalp yetmezliginin tedavisinde kullanilir. Yaslilarda digoksinle iligkili
dar teropatik indeks ve azalmis bobrek klirensi nedeniyle digital toksisite olusma
riskinde artis vardir. Dijital zehirlenmesinin en 6nemli kardiyak belirtisi; kendini
tagiaritmiler ve iletim bloklar1 seklinde gosteren ¢esitli ritm bozukluklaridir. Ayrica
diger yan etkiler; istahsizlik, goérmenin netliginin azalmasi, konfiizyon,
haliisinasyonlar, bas agrisi, bas donmesi, noraljik yliz agrisi, uyusukluktur

(Paunovich et al., 1997, Kayaalp 2005).

2.5.1.7. Oral Antikoagiilanlar

Antikoagiilan ilaglar etki mekanizmalarindaki farkliliga gore ikiye ayrilirlar.
Heparin ve oral antikoagiilanlar. Oral antikoagiilanlar (sodyum varfarin; Coumadin)
karacigerde yapilan K vitaminine bagimli pihtilagsma faktorleri olan protrombin,
faktor VII, IX ve X’un sentezinin esas olarak son basamagini Onleyerek onlarin
sentezini inhibe ederler. Boylece kalp kapak protezi tasiyanlarda, serebrovaskiiler
hastalik atrial fibrilasyon, iskemik kalp hastaligi, pulmoner emboli gibi
tromboembolitik hastaliklar i¢in risk altinda olan yaslilarda piht1 olusumunu engeller.
Varfarin albumine baglandigindan diisiik albumin seviyesine sahip yaslilarda kan
dolagiminda daha ¢ok serbest varfarin olacaktir. Bu nedenle asir1 antikoagiilan etki
olusacaktir. Bu nedenle kanama bu hastalarda problem olabilir bu yiizden bu
kisilerde uluslararasi normallesme oraninin (INR) takip edilmesi gerekmektedir.
Varfarin tedavisinin kesilmesi hastada ciddi hatta Olimciil tromboza yatkinlk
kazandirabilecek “rebound” fenomenine (tedavi kesildiginde bir hastaligin
belirtilerinin hizla tekrar ortaya ¢ikmasi) neden olabilir. Yasli hastalarda ¢ok sayida
sistemik hastalik varligi, ¢ok sayida ila¢ kullanimi nedeniyle ilag-ila¢ etkilesim
riskinde artis ve varfarine artmis hassasiyet nedeniyle oral antikoagiilanlarla iligkili

yan etkilerin goriilme riskinde artis vardir. Ayrica bu yan etkiler arasinda doz
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asiminda spontan kanamalar, ciltte purpura ve ekimoz seklinde kanamalar, ayrica

bobrek, gastrointestinal kanal ve diger yerlerde kanama yapabilirler (Paunovich et
al., 1997, Kayaalp 2005, Shepler 2006)

2.5.1.8. Antitrombositik ilaclar

Aspirin, tiklopidin ve klopidogrel, dipiridamol bu ilag¢ grubu igerisinde yer alan
ilaglardir. Plateletlerin damar bolgesine yapismalarini (adezyon) azaltirlar. Gegici
iskemik ataklarla iligkili tromboembolitik inmelerin ve rekiirrent miyokard
infarktiisiiniin 6nlenmesinde, kalp kapak¢ig1 protezi tasiyanlarda kapakgik tlizerinde
trombiis olusumunun 6nlenmesinde kullanilirlar. Aspirin en yaygin olarak kullanilan

antitrombositik ilagtir (Kayaalp 2005).

2.5.1.9. Non-steroidal Antiinflamatuar flaclar (NSAI)

Yash hastalarda dejeneratif eklem hastaligiyla iliskili inflamasyon ya da
agrinin tedavisinde siklikla regete edilirler. NSAII’ler siklooksijenaz inhibisyonuyla
prostoglandinlerin iiretimini engelleyerek etki gosterirler. Bu ilaglar analjezik,
antiinflamatuar ve antipiretik etkilere sahiptir. Yasl hastalarda NSAII toksitisenin en
yaygin yan etkisi gastrointestinal kanamadir. Ayrica bu ilaglar bobrekte
prostoglandin E; ve prostasiklin sentezini inhibe ederek glomeriiler filtrasyon hizini
ve bobrek kan akiminm azaltabilirler. Bu durum yashlarda akut bobrek yetmezligine

neden olabilir (Kayaalp 2005).
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2.5.1.10. H; Reseptor Antagonistleri

Bu ilaglar yash hastalarda gastroosefageal reflii, peptik iilser tedavisinde
siklikla kullanilirlar. Histaminin midedeki asid salgilatici etkisini giiglii bir sekilde
bloke ederek etkilerini gdsterirler. Bu ilaglar arasinda ranitidin, famotidin, nizatidin
sayilabilir. Sik goriilen yan etkileri diyare, sersemlik, yorgunluk, bas agrisi, bas

donmesi, terleme ve trtikerdir (Kayaalp 2005).

2.5.1.11. Anksiyolitik Ajanlar ve Sedatifler

Benzodiazepinler (diazepam, lorezepam, oxazepam gibi) yashilarda siklikla
anksiyete ve insomninin tedavisinde kullanilir. Ayni1 zamanda antikonviilzan, kas
gevsetici ve genel anestezide destekleyici ilag olarak kullanilirlar. Yaslilarda yasla
iliskili metabolik degisiklikler nedeniyle bu ilaglar kullanildiginda yan etki gériilme
riskinde artis vardir. Yaslilardaki farmakokinetik degisiklikler ilag ve aktif
metabolitlerinin birikimine yol agar. Bu birikim nedeniyle konflizyona neden olan
uzamis sedasyon etkisine ve diisme riskinde artisa neden olur. Ayrica yaslanmayla
iliskili artmis yag dokusu yagda ¢oziinen ilaglar olan benzodiazepinlerin yarilanma
Omriinde artmaya neden oldugundan bu ilaglarin birikmesine yol acar. En sik goriilen

yan etkileri uyusukluk, sarhosluk hissidir (Paunovich et al., 1997, Kayaalp 2005).

2.5.1.12. Antidepresanlar

Yaslilarda depresyon tedavisinde segici serotonin gerialim inhibitdri, trisiklik
antidepresanlar ve diger antidepresanlar verilebilir. Eldeki tiim antidepresan
tedavilerin yaslilardaki depresyonu tedavi etmedeki etkinlikleri esittir. Trisiklik
antidepresanlarin ortostatik hipotansiyon, kardiyotoksisite, antikolinerjik yan etkileri

vardir. Bu ylizden trisiklik antidepresanlar zorunlu olmadik¢a yaslilarda
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kullanilmamalidir. Segici serotonin gerialim inhibitorii ilaglar, yash depresyonlarinda
etkinlikleri, kullanim kolayliklari, yliksek dozlarda giivenli oluslar1 ve iyi tolere
edilmeleri nedeniyle ilk tercihtir. Trisiklik antidepresan grubuna gore yan etkileri cok
daha azdir. Yan etkileri genelde bulanti, kusma, uykusuzluk, kilo alma ve
yorgunluktur, ancak bu yan etkiler tedavi basarisim1 etkilememektedir. Segici
serotonin gerialim inhibitorii grubu i¢inde sitalopram ve sertralinin etkinliklerinin
kabul gormesi ve kolay tolere edilmesi tercih nedenidir. Fluoksetin ise uzun
yarllanma Omriinden ve yashlarin ila¢ metabolizmasindaki yavaslamadan dolay1
daha az tercih edilmektedir (Gottfries 2001, Padala et al., 2004, Mathews et al.,
2004).

2.5.1.13. Oral Hipoglisemik flaclar

Oral antidiyabetik ilaglar arasinda; sulfoniliire tiirevi ilaglar (glipizid,
glibornurid, liklazid, glimepirid gibi), glinidler, biguanid bilesikleri, glitazonlar
sayilabilir. Siilfoniliire tiirevi ilaglar tedavinin baslangicinda pankreastan insiilin
salgilanmasini artirmak suretiyle tedavi edici etki olustururlar. Bu etkiye toleransin
olustugu ileri donemde ise hedef hiicrelerin insiiline duyarliligini artirmak suretiyle
antidiyabetik etkinlik olusturabilirler. Hipoglisemi ve kilo alimi siilfoniliirelerin en
onemli yan etkisini olusturur. Bu grup ilaglarin en biiyiik dezavantaji, yasla belirgin
artig gosteren fatal hipoglisemi riskidir. Bu grupta bulunan glipizid hipoglisemi
olusturma riski az oldugundan yasli diyabetik hastalarda kullanilabilir. Biguanid
bilesiklerinden olan metformin, hepatik glukoneogenezisi azaltarak ve kas
dokusunda glikoz kullanimini artirarak etki gosterir. Antilipidemik ve antihipertansif
etkileri oldugu da bilinmektedir. Bu nedenlerle insiilin rezistansi olan obez
diyabetiklerde tercih edilir. Metformin ¢ok seyrek olsa bile laktik asidoz yapabilir.
Laktik asidoz yapict etkisi 6zellikle kreatinin klerensi azalmig yaslilarda ¢ok daha
belirgindir. Glinid grubundaki repaglinid ve nateglinid, siilfoniliirelere benzer
mekanizma ile insiilin sekresyonunu arttirirlar. Bobrek ve karaciger hastaligi olan
yash diyabetiklerde kullanilmalar1 onerilmemektedir (Kayaalp 2005, Dagdelen ve
Erbas 2007).

56



2.5.1.14. Tiroid Hormon Preparatlar1 ve Antitiroid flaclar

Hipotiroidizmin tedavisinde replasman igin ila¢ olarak saf sentetik tiroid

hormonlar1 veya hormon karigimi (Levotiroksin sodyum, Liyotironin sodyum gibi)
kullanilmaktadir. Bu ilaglarin yiiksek dozda alinarak hastalik belirtilerinin ¢abuk
giderilmesi durumunda tasikardi, sinirlilik, tremor, uykusuzluk, ates yiikselmesi,
diyare, halsizlik, kalpte dekompansasyon belirtileri gibi yan etkiler ortaya ¢ikabilir.
L-tiroksin kalp hizini, kontraktilitesini ve miyokardin oksijen tiiketimini
arttirmaktadir. Bu nedenle yasli bireylerde L-tiroksin tedavisi baglanirken anjina
pektoris, aritmiler veya miyokad infarktiisii agisindan dikkatli olunmalidir (Kayaalp
2005, Arslan ve Altinova 2007).
Antitiroid ilaglar; tiyolire tiirevleri, iyodiir, radyoaktif iyod, iyodiir girisini inhibe
eden anyonik ilaglardir. Antitiroid ilaglar radyoaktif iyot tedavisi Oncesinde
kullanilabilecegi gibi nadir vakalarda yan etkisi olmadik¢a uzun siireli kullanilabilir.
En 6nemli yan etkileri agroniilositozdur ki bu 40 yas tistii bireylerde genglere gore 6
kat daha fazla goriilebilmektedir. Yash bireylerde Graves hastaligi veya toksik
nodiiler guatrda radyoaktif iyot tedavisi daha c¢ok tercih edilmektedir (Arslan ve
Altinova 2007).

2.6. Yashlarda Sik Kullamlan ilaclarin Oral Bélgede Gozlenen Yan Etkileri

Agiz kurulugu, tat degisiklikleri, eritema multiforme, likenoid ilag
reaksiyonlar1 ve /veya anjioddem, diseti hiperplazisi literatiirde en sik olarak rapor
edilen ilaglara bagh oral bolgede goriilen yan etkilerdir (Seymour and Rudralingham

2008).
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2.6.1. Ag1iz Kurulugu

Ag1z kurulugunun ¢ok cesitli nedenleri vardir. Ilaglar azalmus tikiiriik
akisinin en sik karsilasilan sebebidir. Tiikiiriik bezleri otonom sinir sistemi kontrolii
altindadir ve bu nedenle fonksiyonlari ¢esitli ilaglar tarafindan etkilenebilir. 400°den
fazla ilacin agiz kuruluguyla iliskili oldugu gosterilmistir. Agiz kuruluguna neden
olan ilaglar arasinda; alfa reseptor antogonistleri, amfetaminler, antikolinerjik ilaglar,
antidepresanlar, antihistaminikler, antihipertansif ajanlar, antimigren ilaglari,
benzodiazepinler, hipnotikler, opioidler, bronkodilatatorler, dekonjestanlar, histamin
H, antagonistleri, muskarinik reseptdr antagonistleri, iskelet kas gevseticileri
sayilabilir (Kawaguchi and Yamagishi 1995, Scully 2003).

Ag1z kurulugu, hipertansiyon, psikolojik ve iiriner problemleri i¢in tedavi goren
hastalarda ve ¢cogunlukla kullanilan ilaglarin ¢ok sayida olmasinin bir sonucu olarak
yasl hastalarda yaygin bir sikayettir (Vissink et al., 1992, Loesche et al., 1995,
Streckfus 1995, Fox 1998, Narhi et al., 1999). Yaslilarda hipnotikler de yaygin
olarak kullanilir ve bu ilact kullananlarin ¢ogu yan etkilerin olustugunu
bildirmislerdir ve bu yan etkilerin ¢ogunlugu (% 30) agiz kurulugudur. Regetesiz
driinleri kullanan yaglhilar [en siklikla kullanilanlari; dimenhidrinat % 21,
asetominofen/parasetamol (% 19), difenhidramin (% 15), alkol (% 13) ve bitkisel
iriinler (% 11)] % 75 oraninda hafif yan etkiler bildirmislerdir ve en yaygin goriilen
yan etki agiz kurulugudur (Wishart et al., 1981, Sproule et al., 1999, Busto et al.,
2001).

Kadin cinsiyeti ve psikolojik faktorler subjektif agiz kurulugu olan kisilerde
onemliyken yas ve ilag, tiikkliriik azliginin objektif kanit1 olan kisilerde daha onemli
bir rol oynar goriiniir (Bergdahl and Bergdahl 2000). Agiz kurulugunun subjektif
sikayetleri kuru agiz, generalize agiz agrisi, dilde yanma ve agr1, tad degisiklikleri,
cigneme glicliigli, konusma ve yutmayla iliskili problemlerdir. Hastalarda &zellikle
Candida albicans in neden oldugu oral enfeksiyonlara daha ¢ok yatkinlik olur. Disli
hastalarda azalmus tiikiiriik akist nedeniyle tamponlama kapasitesinde azalma ve dis
ciiriigii riskinde (6zellikle sement ¢iiriigii riskinde) artis vardir. Ilaglarin yan etkisi
nedeniyle olusan agiz kurulugu oral mukozay: etkiler. Anguler cheliosis, mukozal

ilserasyon ve lokoplaki gelisim riskini arttirir. Digsiz hastalarda ise agiz kurulugu

58



protez tutuculuguyla ilgili 6nemli problemler olusturur (Thomson et al., 1995, Janket
etal., 2003).

2.6.2. Tad Degisiklikleri

Birgok ilag¢ ya serum ¢inko seviyesinde azalma olusturarak ya da tat tomurcuk
reseptorleri veya direkt proteinlerle iligkili olarak tat anormalliklerine sebep olur. Tat
problemleri tat duyusunun tamamiyla kaybi (agenezi), tat almada degisiklik
(disgezi), tat duyusunda azalma (hipogezi), hos olmayan tat hissini igerir. ilaglarla
iliskili tat degisikliklerinden en sik rastlanilan1 disgezidir. Disgezinin tanisi
subjektiftir ve tatli, aci, tuzlu, metalik tat kalitesiyle belirlenebilir (Paunovich et al.,
1997, Seymour and Rudralingham 2008).

Siilfidril grubu igeren (penisilamin, kaptopril) ilaglar tat degisikliklerine siklikla
neden olur. Siilfidril grubu ilaglar tat tomurcuklar: tizerindeki proteinlere baglanir ve
tat keskinliginde azalmaya neden olurlar (Seymour and Rudralingham 2008). ACE
inhibitorleri, antitiroid ilaglar, beta laktam antibiyotikler, biguanidler, klorheksidin,
proteaz inhibitorleri tat degisikligine neden olan ilaglar arasindadir. ACE
inhibitorleriyle tedavi edilen hastalarin % 4 kadar disgezi sikayetine sahiptir

(Henkin 1994).

2.6.3. Eritema Multiforme

[laglarin genis bir kismi o6zellikle barbitiiratlar, sefalosporinler, NSAII,
Ostrojen, fenotiazinler, proteaz inhibitorleri, siilfonamidler, siilfoniliire deriveleri
eritema multiformeye neden olabilir. Eritema multiforme biil, vezikiil, papiil,
makiiliin i¢inde bulundugu lezyonlarin ¢esitli klinik tipleriyle karakterize olan
mukokutanéz bir hastaliktir. Eritema multiformenin etiyolojisi gida ve ilaglara
hassasiyetten viral, bakteriyel ya da fungal infeksiyonlara sekonder olarak olusan

alerjiye kadar degisiklik gosterir. Eski c¢alismalarda ilag tedavisinin eritema
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multiforme vakalarinin % 4’linde baslatici mekanizma oldugu ileri siirtilmiistiir.
Eritema multiformenin lezyonlar: tipik olarak oral mukozayi, dudaklar1 ve bulbar
konjunktivay1 etkiler. Baslangicta olusan biil riiptiire olarak genis ylizeyel oral
iilserasyon ve dudaklarda hemorajik psédomembranlara neden olur. Genellikle daha
az etkilenen diger mukokutandz yiizeyler nasofarengeal, solunum ve genital
mukozadir (Lozada and Silverman 1978, Roujeau 1997, Ayangco and Rogers 2003,
Seymour and Rudralingham 2008).

2.6.4. Likenoid Ila¢ Reaksiyonlari

Likenoid ilag erupsiyonlari iki anlamda kullanilir. Birincisi ilag eriipsiyonlar1
liken planusa benzer ya da aymdir. ikincisi klinikte liken planus gibi gériinmese de
histolojik Ozellikleri liken planusa ¢ok benzer. Liken planus sebebi bilinmeyen
kronik inflamatuar oral mukozal hastaliktir. Likenoid lezyonlar tipik olarak bukkal
mukozada ve dilin lateral kenarlarinda beyaz ¢izgiler (Wickham ¢izgileri) olarak
goriinlir. Beta adreno-reseptor blokorleri, barbitiiratlar, karbamazepin, klorokuin,
lityum, metformin, NSAII, proteaz inhibitdrleri, tiazid diiiretikleri likenoid
eriipsiyonlarla iliskili olabilecek ilaglardan bazilaridir. ilaglarin neden oldugu
likenoid reaksiyonlarin tam olarak patogenezi bilinmemektedir. Bu durumun tanisini
koymak ic¢in en uygun yol kullanilan ilaci biraktirmaktir. Siklikla hasta bu
lezyonlarin varhiginin farkinda degildir. Genellikle oral muayenede rastlantisal bir
bulgudur. Dental restoratif materyaller (amalgam, kompozit gibi) de likenoid
reaksiyonlarla iliskili olabilir (Paunovich et al., 1997, Torpet et al., 2004, Seymour
and Rudralingham 2008).

2.6.5. Angioodem

Angioddem genellikle alt solunum yolu ve yliziin miikkdz membranlar1 ve

deride smirlanmis ¢ukur ya da iz birakmayan odemdir. Ilacin neden oldugu
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hipersensitivite reaksiyonlarinin bir sonucu olarak ortaya cikabilir. Alt solunum
sisteminin mukozal ve submukozal dokularini etkiledigi zaman hastanin hayatim
tehdit edebilir. ACE inhibitérleri, anjiotensin reseptdr blokoérleri, NSAII vaskuler
permeabilitede artisa neden olan bradikininin tetikledigi vazodilatasyona neden
olduklarindan angioddemle iliskili ilaglardir. Bu durum siklikla ila¢ kullanima
basladiktan hemen sonra baglar fakat ayni zamanda ilacin uzun siire kullanimindan
sonra da ortaya ¢ikabilir (Chin and Buchan 1990, Israeli and Hall 1992, Hall 1998,
Ciancio 2004).

2.6.6. Diseti Hiperplazisi

En siklikla disetinde hiperplaziye neden olan ilaglar; fenitoin, siklosporin,
kalsiyum kanal blokerleri (nifedipin), diltiazem, verapamil, amlodipindir. Diseti
hiperplazisi ila¢ tedavisinin baslangicindan sonra birka¢ ay icerisinde gelisir ve
genellikle generalizedir. Sadece kismen yetersiz oral hijyen ve plak birikimiyle
iligkilidir. Plak kontrolii ve/veya ilacin azaltilmasi ya da biraktirilmasiyla iyilesir
(Bowman et al., 1988, Pernu et al., 1989, Fattore et al., 1991, Seymour and Jacobs
1992, Ellis et al., 1993, Cebeci et al., 1996, Thomason et al., 1996, Jackson and
Babich 1997).

2.7. Yaslanmayla Oral Dokularda Gozlenen Yapisal ve Fonksiyonel
Degisiklikler

Yaslanmanin insan organizmasi iizerindeki etkisi biitiin organ ve dokularda
izlenebilir. Yaslanmanin organizma {izerindeki major etkileri arasinda, agiz
boslugunda ve dolayisiyla onu c¢evreleyen dokularda meydana gelen degisiklikler
Oonemli bir yer tutar (Nazliel 1999).

Yaglanmayla birlikte agiz mukozasi, ¢cene kemikleri, disler, disleri destekleyen diseti,

periodonsiyum gibi yapilarda, ¢igneme kaslarinda, tiikiirik bezlerinde ve c¢ene
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ekleminde belirgin degisiklikler meydana gelir. Bu yapisal degisikliklerin olusumu
ve buna bagl olarak gelisen agiz, dis ve diseti hastaliklar1 yaslanmanin dogal bir
sonucu degildir (Uzun ve Nazliel 2000).

Genel olarak yaslanmayla ilgili oldugu diisiiniilen agiz boslugundaki degisiklikler;
dis kaybi, tiikiiriik akis hizinin azalmasi, agiz mukozasi ve kaslarda atrofi ve tad
duyusunun azalmasidir. Bu olaylarda; bireyin agiz hijyeni, dishekimine basvurma
siklig1, medikal durumu, aliskanliklar1 ve kullandig: ilaglar gibi faktorler dnemli rol

oynar (Nazliel 1999).

2.7.1. Disler

Disler mine, dentin, sement ve pulpa dokularindan olusan viicuttaki en sert
yapilardir. Yashda disler, hem goriiniimleri hem de yapisal 6zellikleri agisindan
genglerdekinden ¢ok farklidir. Yaslanmaya paralel olarak minede meydana gelen
fizyolojik asinmalar (atrizyon) sonucu dislerde sekilsel degisiklikler goriliir.
Atrizyon sonucu dislerin anatomik kron boyu kisalir ve minenin altinda yer alan
dentin dokusu aciga cikar. Dislerin aproksimal yiizeylerinde olusan aginmalar sonucu
da dental ark boyutu azalir. Atrizyona bagli olarak yashida disler, gencglerinkine
kiyasla 15181 farkli olarak yansitir. Bu durum dislerin renginde koyulagsmaya yol agar.
Ayrica dentin dokusunun kalinliginda ve kompozisyonunda olusan degisiklikler de
bu duruma katkida bulunur. Yaslanmaya bagli olarak dentinde fizyolojik sekonder
dentin olusumu ve dentin tubiillerinin zamanla tikanmasiyla olusan dentin sklerozu
seklinde iki tip yapisal degisiklik meydana gelir. Dentin-pulpa sinirinda odontoblast
ad1 verilen Ozellesmis bag dokusu hiicreleri bulunur. Odontoblastlar, yasam boyu
sekonder dentin sentez ederler. Odontoblastlarin dentin sekresyon oraninin sekresyon
kosullar1 ve kronolojiye gore degisiklik gosterdigi gozlemlenmistir. Siirekli dentin
yapimi, pulpa odas1 ve kanallarinda daralmaya yol acar (Murray et al., 2002, Nazliel
ve ark., 2007, Russel and Ship 2008).

Dentin tubiillerinin daralmast dentin dokusundaki hassasiyeti azaltacagindan
yaslilarda anestezi kullanmadan bazi dental islemler yapilabilir. Ayrica sekonder

dentin kalinliginda artma pulpa reaksiyonlarini engeller. Bu nedenle dental islemler
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sirasinda agi8a ¢ikan 1sinin pulpaya zarar verme ve pulpitis gelisme insidansi yashda,
genglere kiyasla daha azdir (Nazliel ve ark., 2007).

Sement kalsifiye olmus mezensimal bir dokudur ve dis koklerinin en dis tabakasini
olusturur. Sement rezorbe olabilen bir dokudur ve bu Ozelligi yasla artar.
Yaglanmayla beraber sementte olusan en biiylik degisiklik kalinlagmadir. Sementte
matriks depozisyonu ve kalsifikasyonu, sekonder dentin yapimi gibi hayat boyu
devam eder (Nazliel ve ark., 2007).

Pulpa gevsek bag dokusu elemanlarindan olusur. Yasla birlikte pulpada kollejen lif
sayisi artarken hiicre sayisi (odontoblastlar, fibroblastlar ve mezensimal hiicreler)
azalir. 2001 yilinda Birmingham ve Florida {iniversitelerinde yaslar1 51 ile 59
arasinda degisen 60 hastanin cekilen disleri lizerinde yapilan bir ¢alisma sonucunda
10-30 yaslarindaki genc¢ hastalarla karsilastirildiginda yashh hastalarda kron
odontoblastlarinda % 15,6, kok odontoblastlarinda % 40,6 azalma oldugu tespit
edilmistir (Murray et al., 2002). Ayrica pulpaya giren damar, sinir ve lenfatikler de
azalir. Bu yiizden pulpa dokusunun travmaya karsi cevabi azalmistir. Pulpadaki bu
degisikliklere paralel olarak pulpanin tamir kapasitesinde azalma goriiliir. Zamanla
pulpa sinirlerinde hassasiyet kaybi1 da olur. Pulpada yaslanmayla artan fibrozis
sonucu pulpa dokusu tamamen fibroz doku ile yer degistirir. Yaglilarda pulpa tast

olusma olasilig1 artmistir (Nazliel ve ark., 2007, Russel and Ship 2008).

2.7.2. Periodonsiyum

Diseti, sement, alveoler kemik ve periodontal ligament gibi disi destekleyen
yapilardan olusan fonksiyonel iinite periodonsiyum adini alir. Yapisinda epitelyum
dokusu ile mineralize olmus ve mineralize olmamis bag dokusu bulunur (Nazliel ve
ark., 2007).

Insanlarda ve deney hayvanlarinda yapilan calismalarda yaslanmaya bagli olarak
diseti epitelinde bir degisiklik olmadig: tespit edilmistir. Diger yandan saglikli diseti
epitelinde yashi ve geng bireyler arasinda proliferatif indeks acisindan bir fark

gozlenmezken, yashda iltihapli disetinde proliferatif indeks, gen¢ kontrollere gore
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daha yiiksek bulunmustur. Diger bir degisiklik ise degismis hiicre yogunlugu ve rete
peglerin diizlesmesidir (Needleman 2002, Nazliel ve ark., 2007).

Yaglanma diseti bag dokusunun daha siki ve diizensiz bir yapiya doniismesine yol
acar. Kolajende kantitatif ve kalitatif degisiklikler rapor edilmistir. Kolajen
¢ozlinebilir halden, ¢dziinemez hale daha hizli gecer, biyomekanik dayaniklilig
artmistir. Tiim bu makromolekiiler degisiklikler, kolajeni daha stabil bir hale getirir.
Periodontal ligament disi alveol kemige baglayan fibroz bir bag dokusudur.
Periodontal ligament yaslanmayla daha diizensiz bir yap1 haline gelir ve fibroblastlar
sayica azalir. Ayrica elastik liflerin sayisi artar ve organik matriks yapimi azalir.
Yaslanmayla birlikte periodontal ligamentteki mitotik aktivitede azalma nedeniyle
periodontal ligament hiicre tamir kapasitesi azalir (Nazliel ve ark., 2007, Russel and
Ship 2008).

2.7.3. Cene Kemikleri

Kemik dokusu devamli degisim icinde olan dinamik bir dokudur.
Yaglanmaya baglh alveoler kemikte goriilen degisiklikler, viicudun diger
kemiklerinde goriilen degisikliklere benzer. Yashida kemikteki yapisal ve sekilsel
kemik degisikliklerden apozisyona kiyasla rezorbsiyon artmistir (Needleman 2002,
Russel and Ship 2008).

Alveoler kemikteki morfolojik degisiklikler viicudun diger kemiklerindeki yasla
iliskili degisikliklerin aynasidir. Yas, osteoporozdaki kemik kitlesindeki azalma i¢in
bir risk faktorii olmasina ragmen bu durumun nedeni degildir (Needleman 2002).
Kemikteki kitle ve yogunluk kaybi yaslanma esnasinda kaslarin gerginligi,
koordinasyonu ve innervasyonundaki degisikliklerin yamisira yasla da iliskilidir.
Kemik, kas gibi mekanik sinyallere son derece hassastir. Bu nedenle ¢igneme
kuvvetinin yasla iliskili azalmasi mandibuler osteopeninin etiyolojisine kuskusuz
katkida bulunur (Heath and Goldspink 1998).

Yaslida hem maksilla ve hem de mandibulada kan akimi azalmistir. Bu durum
arteriosklerotik degisikliklere veya dis kaybina bagl olarak meydana gelebilir. Dis

kaybi, ¢ene kemiklerindeki rezorpsiyonu arttirmaktadir. Dis kayb1 nedeniyle azalmis
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mekanik yiik kemik yapisinin kuvvetini, yogunlugunu ve rijitligini etkiler (Nazliel
1999, Hiltunen 2004 ).

Kemik kaybi mandibulada, maksillaya kiyasla dort kat daha fazladir. Dissiz
mandibulada vertikal boyut azalir. Bu duruma bagli olarak, cesitli fonksiyonlar
sirasinda perioral kaslarin kontrolii azalir. Bu ylizden koronoid ¢ikint1 kiigiiliir,
kondiler biiylime olur ve mandibula daha oOne dogru yer degistirir. Protez
kullanmayan yaglh hastalarda bu durum, ylizde ve dudaklarda ¢okiintiiye, agizda
biiziilmeye ve dudak koselerinden baslayan kirisikliklara neden olur. Mandibular
rezorpsiyon sonucu mandibular kanal daha superior bir konum alir ve foramen
mentale agiga ¢ikar. Bu durumda agr1 ve parestezi olusabilir. Maksillada rezorpsiyon
sonucu palatal kemik ve alveoler kret tamamen diizlesebilir. Maksiller siniis agiz
mukozasindan sadece ince bir kemik tabakasi ile ayrilir. Dissiz hastalarda
fonksiyonsuzluk atrofisi sonucu kalin trabekiillerde kayip, kortikal incelme, alt ve tist

¢ene hacminde genel bir azalma meydana gelir (Nazliel 1999).

2.7.4. Tiikiiriik Bezleri

Tiikiirtik, major (parotis, submandibular ve sublingual) ve minér (palatal,
labial, ve bukkal mukozal yiizeylerde bulunan) tiikiiriik bezleri sekresyonlari,
dokiilmiis hiicreler, plak, bakteri, yiyecek artiklar1 ve diseti olugu sivisindan olusan
mukozal sividir. Tiikiirigin agiz saghginin  devamhiliginin - saglanmasindaki
fonksiyonlari; mukozanin nemli ve kaygan tutulmasi, mikrobiyal ekolojik dengenin
devamliliginin  saglanmasi, agiz boslugunun mekanik olarak temizlenmesi,
antibakteriyel ~ve antifungal aktivite, noétralizasyon-tamponlama, dislerin
remineralizasyonu, tat alma hassasiyetine ve sindirime katki olarak Ozetlenebilir
(Nazliel ve ark., 2007).

Ilerleyen yasla birlikte gerek major gerekse mindr tiikiiriik bezlerinde cesitli
kantitatif ve kalitatif histolojik degisiklikler meydana gelir. Bu degisiklikler arasinda
asiner hiicrelerde atrofi, duktal proliferasyon ve fibroadipoz dokuda artis en sik

goriilenleridir (Nazliel 1999).
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Gegmiste tiikiirik akisinin yasla azaldigi diistiniilmekteydi. Bugilin i¢in sistemik
olarak saglikli ve ila¢ kullanmayan yaslilarda major tiikiiriik bezlerinden salinan
sekresyonun hacminin ve kompozisyonunun yaglanma siirecinden etkilenmedigi
diistinilmektedir. Bu goriis, eriskin donemde yas artisina bagli olarak major tiikiiriik
bezlerinde % 25-30 sikliginda asiner hiicre kaybi olustugu gergegiyle ters
diismektedir. Ciinkii stvinin biiyiik kismi asiner dokuda iretildiginden, saglikli yaslh
bireylerde sekresyon hacminin degismemesi sasirticidir. Bu durum, tiikiirik
bezlerinin fonksiyonel olarak farkli rezervuar kapasitelerine sahip olmalarma bagh
olabilir. Bugiin, saglikli yashlarda, parotis bezinin sekresyon hizinin degismedigi
gosterilmistir. Submandibular bezle ilgili sonuglar ise celiskilidir. Ancak, mindr
tiikkiiriik bezi sekresyonlarinin, artan yasla birlikte azaldig1 gosterilmistir (Nazliel ve
ark., 2007).

Yashda tiikiirik bezlerinde goriilen morfolojik ve fonksiyonel degisiklikler,
yaslanmanin fizyolojik etkilerinden ¢ok patolojik olaylara, kullanilan ilaglara ve
radyasyon tedavisine bagl olarak geligir. Yashida goriilen tiikiirik bezi
hipofonksiyonlarinin en 6nemli nedeni ilag kullanimidir (Nazliel 1999).

Yasla birlikte tiikiiriik miisindz bir 6zellik kazanir. Bu duruma bagli olarak bakteriyel
plak birikimi ve dolayisiyla ¢iiriik ve/veya periodontal hastalik riski artar. Yaglilikta
tiikiiriigiin iyonik kompozisyonunda da degisiklik olusur. Ilaglar tarafindan elektrolit
dengesindeki degisiklikler tiikliriik kompozisyonunu da potansiyel olarak

etkileyebilir (Nazliel 1999, Pontefract 2002).

2.7.5. Cigneme Kaslari

Yash yetiskinde devam eden kas fonksiyonu; konusma, ¢igneme gibi oral
fonksiyonlarin siirekliligi icin biiyiik gereksinimdir. Yapilan calismalar parsiyel ya
da tam protezlerle dogal dislerin yer degistirmesinin bu hastalarin kullanabildigi
cigneme etkinligi ve ¢igneme kuvvetinin seviyesini etkiledigini gostermistir.
flerleyen yasla cigneme kaslarinin X-ray densitesinde azalma kaslardaki yag ve
fibroz dokunun miktarindaki ilerleyen artmanin gostergesi olarak yorumlanir

(Newton et al. 2004).
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Yaglanmanin sonucu olarak yenilen gida miktarinda azalma vardir. Yumusak
gidalarin tercih edilmesi yaslida beslenme fenomeninin dengesiz olmasina yol acar.
Yiyecegin yapisal Ozelliklerine, ¢igneme siireciyle ¢igneme  siklusunun
elektromiyografikal aktivitesinin siiresi ve genisliginde degisikliklere neden olan
motor adaptasyon vardir. Yaslanmayla kaslarin mekanik performansinda ve viicudun
cigneme kaslarin1 da iceren tiim iskelet kas kitlesinde ilerleyen azalmanin oldugu
kanitlanmistir. Masseter kasin alan1 ve 1sirma kuvveti azalir. Cigneme kaslari
(masseter, temporal kas) ve onlarin fonksiyonlarini elektromiyografikal analiz
kullanarak degerlendirmek ve genclerle karsilastirmak amaciyla yapilan bir
calismada yash ve geng kisilerin masseter kas aktivitelerinin karsilastirilmasi sonucu
istatistiksel olarak 6nemli farkliliklar bulunmustur. Ayrica kas kuvveti kas kitlesinin
azalmasi1 nedeniyle azalabilir fakat kasin elektromiyografikal kontraksiyonunun geng
kisilerle ayn1 ya da ¢ok az diisiik oldugu bulunmustur. Cigneme kaslarinda yasin
etkisiyle kas Kkitlesinde azalmasinin yaninda apondrotik yapilarin gelismesi,
maksimum gerilmede onemli azalma, izometrik ve dinamik kas kuvvet kayb1 ortaya

cikar (Newton et al., 2004, Galo et al., 2006).

2.7.6. Temporomandibular Eklem

Temporomandibular eklem karmasik sinoviyal bir eklemdir, mentese
hareketinin yani sira kayma hareketi de yapar. Yogun fibroz, konnektif doku
yapisinda disk adi verilen meniskiisii vardir. Temporal ve artikiiler eklem yiizeyleri
diger eklemlerde goriilen hiyalin kartilaj yerine, fibrokartilajla ortiilmiistiir (Nazliel
et al. 2007).

Yaslanmaya bagli olarak agiz yapilarinda ortaya ¢ikan degisiklikler, zaman iginde
temporomandibular eklemi (TME) de etkileyerek, baz1i yap1 ve fonksiyon
degisikliklerine neden olur. Temporal kemikte, glenoid ¢ukurun derinlesmesi veya
artikiiler ¢ikintinin diizlesmesi gibi olaylar, dejeneratif degil adaptif degisikliklere
bagli olarak meydana gelir. Ilerleyen yasla birlikte artikiiler disk incelir, eklem

yiizeylerinde diizlesme ve nodiiler tarzda kalsifikasyonlara sik rastlanir. Eklemi
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yaglayan ve koruyan sinoviyal sivi yaslanmayla azalir (Nazliel 1999, Hiltunen 2004,
Nazliel ve ark. 2007).

2.8. Yashlarda Sik Rastlanilan Oral Mukozal Lezyonlar

Ag1z boslugu ¢ok katl yass epitel ile kaplidir. Agi1z mukozasi yapisal olarak
ti¢ farkli gruba ayrilir: diseti ve sert damagi kaplayan ¢igneme mukozasi, agiz tabani,
yumusak damak, yanak ve dilin yan yiizeylerini kaplayan ortiicii mukoza, dudaklar
ve dil sirtim kaplayan 6zellesmis mukoza. Agiz mukozasinin primer fonksiyonu
toksik ajanlar, mikroorganizmalar ve travmadan altta yerlesim gdosteren dokulari
korumak i¢in bir bariyer olusturmaktir (Nazliel ve ark., 2007, Russel and Ship 2008).
Yaslanmayla birlikte goriilen degisikliklerin biiyiik bir kism1 epitelden ziyade bag
dokusunda goriiliir. Yaslida agiz mukozasinin histolojik 6zellikleri arasinda; epitelde
atrofi, bag dokusunda fibrozis (bag dokusu hiicreleri azalir, kolajen liflerin hem
say1st hem de kalinlig1 artar) ve vaskiilarizasyonda azalma rapor edilmistir (Nazliel
ve ark., 2007).

Immun cevapta yaslanmayla iliskili azalma yashlarda agiz mukozasinin infeksiyon
ve travmaya karst yatkinligimin artmasina neden olur. Ayrica yash kisilerde agiz
mukozasinin keratinizasyonuyla iliskili protein sentezi ve hiicre yenilenmesi daha
yavas oranda meydana gelir (Russel and Ship 2008).

Yaslanmaya baglh olarak agiz mukozasinda goriilen lezyonlar, genellikle sistemik
hastaliklarin agiz bulgularina, beslenme bozukluklarma, ilaglarin yan etkilerine ve
oral enfeksiyonlara bagl olarak gelisir. Ag1z mukozasindaki hastalik prevalansi geng
bireylere gore yaslilarda daha yiiksek olarak bulunmustur. Yaslhilarda siklikla
rastlanilan oral mukozal lezyonlar; lingual varikositler, oral iilserasyonlar, protezle
iligkili lezyonlar, fissiirlii dil, prekanserdz lezyonlar (liken planus, 16koplaki gibi)dir
(MacEntee et al., 1998, Jainkittivong et al., 2002, Espinoza et al., 2003, Diindar and
[lhan Kal 2007).
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2.8.1. Lingual Varikositler

Vendz varis ya da varikosit tek bir venin fokal genislemesiyle olusan
kazanilmig vaskiiler malformasyonun bir tipidir. Oral mukozada goriindiigii zaman
yaygin bir vaskuler malformasyondur. Varikositlerin en sik goriildiigii yer, dilin tigte
iki 6n kisminin ventral ylizeyidir. Ayrica yashlarda damar duvarlarindaki zayifliktan
dolayr kronik gilines 1s181ina maruz kalmanin bir sonucu olarak alt dudakta da
yaygindir. Tipik olarak varisler mavi renktedirler ve basingla beyazlasirlar. Benign

ve asemptomatiktirler, travmatize olmadik¢a tedavi gerektirmezler (Regezi et al.,

2008).

2.8.2. Oral Ulserasyonlar

Oral {ilserler daha c¢ok travma sonrasi goriilen agrili lezyonlardir. Dil,
dudaklar, bukkal mukoza, ve diseti oral iilserasyonlarin en yaygin gorildigi
alanlardir. Yagl hastalarda oral tlserler genellikle agiza uyum sorunu olan veya
kirilmis protezlerin kullanimi sonucu gozlenir. Protez altinda iilserasyonlara hastay1
daha hassas hale getiren risk faktorleri; diyabet ve cesitli sebeplerle olusan agiz
kurulugu, baskilanmigs immun sistem gibi durumlardir. Bas boyun bolgesindeki
kanser nedeniyle radyoterapi almis kisilerde oral iilserasyonlar ve osteoradyonekroz
stk olarak goriilmektedir. Dudak ve yanak i1sirma, uygun olmayan dis fir¢alama,
kirllmis disler, hatali restorasyonlarin olusturdugu irritasyon, uygun olarak
yapilmamig hareketli protezler travmatik iilserasyonlarin etiyolojisinde rol oynar.
Klinikte inflame perifer ve nekrotik merkezli iilser seklinde goriiniir. Ayirict
tanisinda aftoz ilserler, primer ya da sekonder sifiliz, eroziv liken planus, skuamoz
hiicreli karsinomda ve herpes simpleksten ayirt edilmelidir (Regezi et al. 2002,
Gibson and Niessen 2003, Nazliel ve ark. 2007).
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2.8.3. Protez Kullanimina Bagh Lezyonlar

Ag1z mukozasinda gozlenen lezyonlarin ¢ogu protez kullanimi ile iligkilidir.
Spesifik protezle iliskili durumlar protez stomatitisi, fibroz enflamatuar hiperplazi,
protez stomatitinin neden oldugu kandidiazis, angular selitis ve travmatik iilserlerdir
(Jainkittivong et al. 2002).

2.8.3.1. Protez Stomatiti

Protez stomatiti klinik olarak protezin Orttiigli alanla smrli, igne ucu

biytikliigiinde hiperemi, diffiiz eritem ya da nodiiler hiperemik alanlarla
karekterizedir. Travma, infeksiyon ve nadiren alerji protez stomatitinden sorumlu
faktorlerdir. En siklikla karsilasilan infeksiyon ajan1 Candida albicans’dir (Yilmaz
ve ark., 2002, Cawson and Odell 2008).
Stomatitis eritemle karekterize miik6z membranin enflamatuar bir reaksiyonudur.
Klinik olarak 3 tipi vardir. Tip I; lokalize enflamasyon ya da hiperemik kiigiik
noktalar. Tip II; diffiiz eritem. Tip III; ¢esitli derecelerde enflamasyonla “non-
neoplastik” papiller hiperplazi. Protez stomatiti her iki ¢enede fakat daha ¢ok {ist
¢enede total veya parsiyel protezlerin altinda siklikla kadinlarda goriiliir. Budtz-
Jorgensen 1981 yilinda protez kullaniminin neden oldugu stomatitisin en yaygin
belirti oldugunu, parsiyel ve total protez kullananlarin % 50’°sinde temel lokalizasyon
alan1 olarak damakta gorildiiglinii uzun bir literatiir incelemesiyle dogrulamistir.
Benzer sonuglar 1985 yilinda isve¢’de Osterberg tarafindan elde edilmistir (Budtz-
Jorgernsen 1985, Osterberg et al., 1985, Uniir ve Dogan Onur 2003).

2.8.3.2. Angular Selitis

Ozellikle yashlarda ve protez kullananlarda goriilen ve dudak koselerinde

fissiirlerin olusumu ile karakterize olan bu klinik tabloya 65 yasin {izerindeki
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bireylerin % 10-25'inde rastlanir. Etiyolojisinde candida albicans énemli rol oynar.
Kronik atrofik kandidiazis dudaklarin kommiissuralarinda goriildiigii zaman angular
selitis adin1 alir. Dudak kdselerinin tiikiiriikle temas1 Candida ya da Staphylococci
nedeniyle olusan sekonder infeksiyona neden olur (Nazliel 1999, Mirowski 2008).
Dikey boyutta azalma, yetersiz maksiller dudak destegi, dudak koselerinin siirekli
yalanmasi sonucu nemli olmasi selitis gelisimine katkida bulunur. Dudak koselerinin
ya birinde ya da her ikisinde kirmizilik ya da agrili, actyan alan mevcuttur
(MacEntee et al., 1999, Nazliel 1999, Frenkel et al., 2002). Yaslilarda en yaygin
olarak goriilen iki lezyon olan angular selitis ve protez kullanimina bagli stomatitisin

prevalansi sirastyla % 25 ve % 19°dur (Fantasia 1997).

2.8.3.3. Fibroz inflamatuar Hiperplazi

Yashida protez irritasyonuna bagli hiperplazi % 3- 26 oraninda goriliir.
Protezleri destekleyen kemik dokuda meydana gelen rezorbsiyonlar, protezin
altindaki doku ile uyumunu bozar. Protez kenarlarinda uyumsuzluk oldugu zaman
kronik irritasyon ve travmayla iliskili olarak asir1 miktarda fibr6z bag dokusu bu
alan1 korumak i¢in olusabilir. Dokunun bu agir1 biiyiimesi epulis fissuratum ya da
kronik fibroz hiperplazi adini alir. Protezlerin sonlandigi bolgelerde, diseti-mukoza
sinirinda hiperplastik doku kitleleri goriiliir. Protez nedeniyle olusan fibr6z hiperplazi
protez kenarlarinin mukozayla temas ettigi yerlerde siklikla vestibiil mukozada daha
az siklikla mandibular lingual mukozada meydana gelir. Lezyon uzun olan protez
kenarinin kisaltilmasiyla kiiciilebilir fakat genellikle tamamiyle iyilesmez. Yeni
protez yapilmadan Once cerrahi olarak eksize edilmelidir (Nazliel 1999, Gibson and
Niessen 2003, Regezi et al., 2008).

Papiller hiperplazi, siklikla damak kubbesini kaplayan ¢ok sayida papiller nodiiller
olarak tanimlanir. Candida Albicans organizmalarinin ¢ogalmalart i¢in ortamin
olusmasina neden olan protez kaidesi ve doku arasindaki aralig1 olusturan gevsek ya
da uyumsuz protezlerle iligkili olarak goriinmesine ragmen papiller hiperplazinin
nedeni tam olarak anlagilamamistir. Sik olarak damak kubbesini kaplayan mukozada

goriilmesine ragmen, alveol kret ya da damagin egimli mukozasini da etkileyebilir.
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Genellikle eritematéz ve 6demli papiller, agrisizdir. Sikica kiimelenmis papiller
kaldirim tas1 gorliniimii olusturabilir. Zamanla erozyon goriinimii olusturabilen
yogun eritem olabilmesine ragmen iilserasyon nadirdir. Tedavisinde protezin gece ya
da gilindiiz en azindan 6 saat agizdan uzaklastirilmasi, protez altindaki yumusak
dokunun ve protezin diizenli temizlenmesi saglanmalidir. Kandidiazis varsa tedavi

edilmelidir (Gibson and Niessen 2003, Cawson and Odell 2008, Regezi et al., 2008).

2.8.3.4. Oral Kandidiazis

Kandidiazis protez kullanan hastalar arasinda rastlanilan en yaygin bulgulardan
biri oldugundan digsiz hastalarin oral mukozasi kandida acisindan rutin olarak
muayene edilmelidir (Jainkittivong et al., 2002). Yasl hastalarda oral kavitenin en
yaygin infeksiyonudur. Cogu zaman candida albicans nedeniyle olusur.
Popitilasyonun % 35-50’sinde herhangi bir klinik degisiklik olmaksizin mevcut
olabilir. ~ Yaslanmayla graniilosit ve lenfosit fonksiyonlarinda bozulma,
immunglobulin G’nin serum konsantrasyonunda artma, anti-candidal etkiye sahip
tilkiirtikte bulunan histatin miktarinda azalma, interlokin 2’nin yliksek iiretimi gibi
degisiklikler ortaya ¢ikar. Bu degisiklikler mantarin biiylimesinde artmaya yol acar.
Normal florayr degistiren ya da hastanin immun sistemini baskilayan herhangi bir
durum kandidiazis igin risk faktorii olarak diisiiniilebilir. Yashlarda da genellikle
kandidiazisin meydana gelmesine ve tekrarlamasia yardimci olabilecek hastaliklar
ve durumlar mevcuttur. Bunlar diyabet, bagisiklik sisteminde eksiklikler,
antibiyotiklerin uzun donem kullanilmasi, sitotoksik ilacglar, kortikosteroidler,
bagisiklik sistemini baskilayan ajanlar, yetersiz oral hijyen ve protez kullanimi gibi
bu enfeksiyonun firsat¢1 6zelligini gosteren durumlardir (Beck and Watkins 1992,
Fantasia 1997, Gibson and Niessen 2003).

Klinik olarak 4 tip kandidiazis tanimlanmigtir. Bunlar; kronik kandidiazis,
pseudomembrandz candidiazis, atrofik kandidiazis, hiperplastik kandidiazisdir.
Yaglilarda kandidiazisin en yaygin iki tipi akut pseudumembrandz candidiazis ve
kronik eritematoz kandidiazisdir. Akut pseudomembrandz kandidiazis kesilmis siit

goriinlimiinde beyaz plaklarla karakterizedir. Kandidiazis olan hasta siklikla agizda
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yanmadan sikayetcidir. Tan1 amaciyla gazli bezle beyaz plagin siyrilmasi altindan
eritematdz alanin ortaya ¢ikmasit diger beyaz lezyonlardan ayirt edilmesinde
yararlidir. Protez kullanmayan hastalarda kronik eritematdz kandidiazis generalize
kirmizilik ya da agizda generalize yanma sikayetiyle mevcut olabilir. Protezle iliskili
kronik eritematdz kandidiazisde hem agiz hijyeni hem de protez hijyeni zayiftir.
Ayrica dokuyla uyumu iyi olmayan iist protezler ¢cogunlukla kandidiazis i¢in risk
faktorlerinden biridir. Total iist ¢cene protezi kullanan yashlarin % 65 kadarinda
kandidanin bu formu goriiliir. Protezin altindaki karbonhidratlarin yikimmdan dolay1
oral doku ve protez arasinda tiikiiriigiin pH’inda azalma vardir. Bu asidik atmosfer
kandidiazisin etiyolojisinin bir parcasit olabilir. Agiz kurulugu kandida
infeksiyonunun bu tipinde predispozisyon olusturabilir (Beck and Watkins 1992,
Fantasia 1997, Gibson and Niessen 2003, Regezi et al., 2008).

Kandidiazisin biitiin tiplerinin tedavisinde antifungal ilaglar kullanilir. Topikal
(nistatin, klortrimazol) ya da sistemik (ketokenazol, flukonazol) ilaglar kullanilabilir.
Klorheksidin glukonat igeren (% 0,12) gargaralar regete edilir. Hem nistatin hem de
klorheksidin glukonat etkili antifungal ajanlardir. ikisi birlikte recete edildigi zaman
giiniin farkli zamanlarinda alinmalidir. Ciinkii birlikte alindiklar1 zaman tim etki

azalir (Gibson and Niessen 2003).

2.8.4. Cografik dil

Cografik dil, dil sirtinda ya da kenarlarinda bir veya daha fazla alanda filiform
papillalarin dokiilmesi ile meydana gelen sebebi bilinmeyen bir durumdur. Filiform
papillalarin silindigi alanlar (atrofik yamalar) yiikselmis keratotik kenarlar ile
cevrelenmistir. Papillarin dokiildiigli alanlar komsu keratinize mukozaya gore daha
kirmiz1 olarak gorliniir. Dil sirtindaki goriiniim hergiin degisiklik gosterebilir.
Cografik dil ile fissural dil arasinda giiglii bir iliski vardir. Fissiirlii dil mevcut
oldugunda biiyiik olasilikla dildeki fissiirlerin tabaninda gelisen sekonder fungal
enfeksiyon nedeniyle semptomlar daha yaygin olabilmesine ragmen bu iliskinin
o6nemi bilinmemektedir. Cografik dil her yas grubunda goriilebilir. Pek ¢ok olguda

etiyolojisi bilinmedigi halde, cografik dil ile psoriazis, Reiter sendromu, anemi,
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beslenme yetersizligi, psikolojik bozukluklar, hormonal bozukluklar arasinda bir
iliski oldugu diisiiniilmektedir. Tedavi gerektirmez (Uniir ve Dogan Onur 2003,
Regezi et al., 2008).

2.8.5. Kill dil

Killi dil, dil swtinda dilin filiform papillalarinin =~ hipertrofisi  ve
hiperkeratinizasyonu ile karakterize durumu anlatan klinik bir terimdir.
Etiyolojisinde, penisilin  gibi genis spektrumlu antibiyotikler,  sistemik
kortikosteroidlerin uzun siire kullanimi, sodyum perborat, hidrojen peroksidaz,
karbamid peroksidaz igeren gargaralarin kullanimi, asir1 sigara tliketimi, kotii oral
hijyen rol oynar. Klinikte dil sirtinda sirkum-vallata papillalarin 6niindeki bolgede
yiyecek artiklari, bakteriler ve mantarlarin retansiyonu i¢in uygun bir alan olusturan
killi, kahverengi-siyah pigmente, kalin, kecelesmis yiizey goriinlimiindedir.
Genellikle asemptomatiktir. Bazen papillalar asir1 uzadigi zaman 6glirme ya da
gidiklanma duygusu hissedilebilir. Tedavisinde olast etiyolojik faktorlerin

belirlenmesi yararlidir (Karakurumer ve ark., 2002, Regezi et al., 2008).

2.8.6. Fissiirli Dil

Bu anomali oldukg¢a sik goriiliir. Dil {izerinde c¢ok sayida fissiir goriliir.
Fissiirlerin arasindaki mukoza saglamdir. Herhangi bir tedavi gerektimez. Fakat agiz

hijyenine ¢ok dikkat etmek gerekir (Uniir ve Dogan Onur 2003).

2.8.7. Friksiyonel Hiperkeratoz

Oral mukozada kronik siirtinmeyle iliskili beyaz bir lezyondur. Siirtinmenin

tetikledigi hiperkeratoz genellikle dudaklar, dilin lateral kenari, ¢igneme hattinin

74



hizasinda bukkal mukoza, dissiz kretler gibi genellikle travmaya ugramaya yatkin
alanlarda meydana gelir. Kronik yanak ya da dudak cigneme etkilenen bdlgenin
keratinizasyonuna neden olabilir. Dissiz alveoler kretlerde, ¢igneme aymi etkiyi

olusturur (Regezi et al., 2008).

2.8.8. Oral Liken Planus

Etiyolojisi bilinmeyen kalic1 enflamatuar kronik mukokiitandz reaksiyon olarak
tanimlanan hastaliktan ziyade bir reaksiyon modeli olarak gosterilir. Otoimmun bir
hastalik olarak diisiiniilmektedir. Genel popiilasyonda prevelanst % 0,2- 2,0 olarak
tahmin edilmektedir. Fakat ilerleyen yaslarda yiiksek oranda goriliir. Sigara
kullanimi, emosyonel stres, ilag alerjisi, bakteriyal-viral enfeksiyon veya genetik
egilim baslangici icin risk faktorleridir. Lezyonlar siklikla dantel gibi
iilserasyonlardan yayilan beyaz cizgilerle cevrelenmis eroze ya da iilseratif alanlar
olarak gorliniir. Wickham ¢izgileri olarak adlandirilan beyaz ¢izgiler bu hastaligin
karakteristik 0Ozelligidir. Hastaligin kesin tanisi igin biyopsi gereklidir. Liken
planusun retikiiler, plak, atrofik, eroziv, iilsere ve biilloz formlar1 vardir. Retikiiler
formu ¢ok sayida birbiri igine gecmis halka ya da dantel seklinde keratotik ¢izgilerle
(Wickham ¢izgileri) karekterizedir. En sik goriildiigii bolge bukkal mukozadir. Dilde,
daha az siklikla diseti ve dudaklarda da goriilebilir. Bu form minimum klinik
semptom gosterir. Liken planusun plak formu klinik olarak 16koplakiye benzer fakat
cok odakli dagilima sahiptir. Bu formun sik goriildiigii alan dil sirt1 ve bukkal
mukozadir. Eroziv formda miik6z membranda eroziv ve atrofik alanlar vardir.
Lezyon merkezi iilseredir. Ulser fibrindz plak ya da psddomembranla kaplidir.
Dikkatli muayene genellikle erozyonun kenarinda periferde keratotik ¢izgileri ve
eritemi aciga cikarir. Biilloz formu nadir olarak goriiliir. Biil cap1 birkag
milimetreden santimetreye degisiklik gosterir. Kisa siirete yirtilarak agrili iilser
olustururlar. Lezyonlar genellikle bukkal mukozada ikinci ve iiglincii az1 dislerine
komsu inferior ve posteriordadir. Biilloz formunda ise otoimmun hastaliklardan ayirt
edilmesi i¢in biyopsi alinarak immunofloresansla histopatolojik inceleme gereklidir.

Lezyonlar 6zellikle eksi veya asitli yiyecekler yenildigi zaman agrilidir. Cogu vakada
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lezyonlarin dagilimi simetriktir ve daha siklikla oral kavitenin posteriorundadir.
Lezyonlarin malign transformasyonu 7.5 yillik takip periyodunda vakalarin
%]1,5’inde gozlemlenmistir (Beck and Watkins 1992, Axell 1993, Gibson and
Niessen 2003, Jacques et al., 2003, Regezi et al., 2008).

2.8.9. Lokoplaki

Beyaz hiperkeratotik lezyonlarin heterojen grubu I6koplaki olarak adlandirilir.
Lokoplaki histopatolojik ve klinik olarak diger lezyonlar gibi karakterize edilemeyen
beyaz plak ya da yama olarak tarif edilir. Lokoplaki orta yas ve yaslt popiilasyonla
iligkili bir durumdur. Vakalarm ¢ogu 40 yasindan sonra meydana gelir.
Etiyolojisinde tiitin ya da alkol kullanimiyla kronik irritasyon, hiperkeratotik
lezyona neden olan siirtinme ve devamh sicak, dis macunuyla kimyasal irritasyon
gibi faktorler rol oynayabilir. Klinik olarak oldukg¢a degisiklik gdsterir; birkag
santimetre kadar kiiciik, ince ya da kalin, graniilerden papillere degisen diizgiin ya da
diizensiz yiizeyli olarak goriinebilir. Yaslilarda Ozellikle erkeklerde yaygindir.
Siklikla dilin lateral kenarlarinda ya da protez altinda goriiliir. Cogu l6koplaki
(yaklasik% 80’1) benigndir. Verriikoz, fissiirlii, alacali ve kirmizi alanlar igeren,
sinirlart diizensiz lezyonlarin malignite potansiyelleri daha ytiksektir. Total protezin
altinda kret tepesinde goriinen 16koplakiler genellikle 1yi huyludur. Sadece yaklasik
% 10-20 oraninda malign transformasyon olsa bile biyopsi yapilmalidir (Hatton et
al., 1989, Axell 1993, Scully 1995, Fantasia 1997, Gibson and Niessen 2003, Regezi
et al., 2008).

2.8.10. Eritroplaki

Oral mukozada yumusak, kadife benzeri yapidaki plaklar ya da kirmizi
makiiller vardir. Yiiksek malignansi riski mevcuttur. 50-70 yas arasindaki kisiler

genellikle etkilenir. Agiz tabani, retromolar bélge, dil ve yumusak damakta yaygin
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olarak lokalize olur. Eritroplakilerin yaklasik % 40’1 siddetli displastik degisiklik
gosterir ve yaklasik % 50’si skuamoz hiicreli karsinomaya doniisiir. Biyopsi
yapilmali ve cerrahi olarak ¢ikarildiktan sonra 5 yil takip edilmelidir (Hatton et al.,

1989, Regezi et al. 2008).

2.8.11. Melanoma

Melanomalar, nevus hiicrelerinin  veya melanositlerin  neoplastik
doniisiimiinden meydana gelir. Oral mukoza melonamalar1 daha seyrek goriiliirler.
Genellikle sert damak ve disetinde daha seyrek olarak dudaklar ve yanak
mukozasinda goriiliirler. Lezyonda degisik renklerin ayni anda bulunmasi
(kahverengi, siyah, mavi, kirmizi), asimetri ve diizensiz smirlar, melanomay1
diisiindiiren pigmentasyon oOzellikleridir. Malign melanomalara agiz i¢inde ¢ok
seyrek rastlanir. Malign melanomalar1 renkleri koyu kahverengi, mavimsi-siyah

olabilir. Olgularin % 80’i iist cenededir (Uniir ve Dogan Onur 2003).

2.8.12. Oral melanotik makiil

Mikroskobik olarak “oral fokal melanosis” terimi bu lezyonu agiklamak i¢in
kullanilir. Bu terim intraoral ¢il, postinflamatuar pigmentasyon, Peutz-Jeghers
sendromu ve Addison hastaligindaki makiiller i¢inde kullanilabilir. Melanotik
makiiller herhangi bir mukozal yiizeyde goriinebilmesine ragmen ¢ogunlukla
dudaklarin vermilyon hattinda, disetinde bulunur. Asemptomatiktirler ve malignite

potansiyelleri yoktur (Regezi et al., 2008).
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2.8.13. Ag1z Kanserleri

Genel olarak kanserler 65 yas ve istii insanlarin Oliim nedenlerinin
baslicalarindandir. Oral kanser tiim kanserlerin % 3 {inii olusturur. Kanserin insidansi
artan yagla Dbiytlir (http://www.geriatri.org/pdfler/Y ASVEKANSER.pdf, Erisim
Tarihi 17.02.2010).

Yaslilarda kanser insidansinin artisi iki 6nemli sekilde agiklanabilir;

1. Yaslanma ile olusan molekiiler degisiklikler ve bagisiklik sistemindeki yetersizlik,

yasl dokularin karsinojenlere duyarliligini artirir.

2. Karsinogenez c¢ok uzun bir siire¢ oldugundan kanserin de ileri yaslarda ortaya
c¢ikmasi  dogaldir  (http://www.geriatri.org/pdfler/Y ASVEKANSER.pdf, Erisim
Tarihi 17.02.2010).

Teshis edildigi yas ortalamasinin 64 olmasi nedeniyle oral kanserler, yasli bireylerin
hastalig1 olarak diisiiniilebilir. Fedele ve ark.’nin 1992 yilinda ABD’de yaptiklar1 bir
calismada oral kanserlerin, gogiis, kolon ve akciger kanserlerinin beste biri siklikla
fakat boyun kanserlerine oranla iki kat daha fazla siklikla goriildiigiinii ve oral kanser
yasli erkeklerde yiiksek insidansda oldugunu belirtmislerdir. Alkol ve tiitiiniin
kullanimi oral kanser i¢in primer risk faktoriidiir. Alkollii iceceklerin tiiketimi oral
kavitedeki kanser riskini 3-9 kat arttirir. Diger risk faktorleri ise; ilerlemis yas,
beslenme bozukluklari, diyet aliskanliklari, infeksiyonlar baslica viriisler,
immunosiipresyon, zayif bukkal hijyen, kronik irritasyondur (Erickson 1997, Wight
and Ogden 1998, Neville and Day 2002, Gibson and Niessen 2003).

Baz1 yazarlara gore protez altinda ya da siirtinmeyle irritasyonun oldugu alanlarda
Candida Albicans nedeniyle olusan kronik stomatitis agiz kanseri predispozisyonunu
tetikleyebilir (Riberio de Castro and Ramos-e-Silva 2006).

Yashda, agiz boslugunda goriilen malign olusumlarin % 901 skuamoz hiicreli
karsinom olusturur. Kalan % 10'unu ise, adenokarsinom ile sarkomlar teskil eder.
Klinik goriiniimii belirgin sinirlar1 olmayan, kirmizi, beyaz ya da miks (kirmizi-

beyaz) ekzofitik biliylime ve erozyonlar/iilserasyonlar seklindedir (Nazliel 1999,
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Regezi et al., 2008). Skuamoz hiicreli karsinomanin erkeklerde en yaygin olarak
goriildiigii alanlar agiz taban1 ve retromolar bolgedir. Kadinlarda ise disetidir. Oral
kanser iyilesmeyen beyaz ya da kirmizi lezyonlar olarak mevcut olabilir. Nadiren
agr1 vardir. Kanser lezyonuyla iliskili agr1 ya da parestezi varsa genellikle invaziv
hastalig1 gosterir. Yashda agrisiz agiz lezyonlar1 ve uzun siire iyilesmeyen lezyonlar,
aksi biyopsi ile kanitlanana kadar malign olusumlar olarak degerlendirilmelidir
(Nazliel 1999, Gibson and Niessen 2003).

Bu galismada;

1-Sik karsilasilan sistemik hastaliklar, sik kullanilan ilaglarin tespiti,

2-Oral mukozal lezyonlarin siklig1 ile bu lezyonlarin medikal durum, ilag¢ kullanimi1
gibi risk faktorleriyle iligkisini belirlemek,

3-Hastalarda oral hijyen durumu, aligkanliklar (bruksizm, sigara, alkol), kullanilan
ilaglara bagli olusan yan etkiler, protez kullanimi, mevcut protezin yasi, TME ile
iligkili sikayetlerin degerlendirilmesi,

4-Bu dental muayene bulgulariyla medikal durum arasindaki korelasyon varliginin

arastirilmasi amaglandi.
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma, Mart 2008’den Nisan 2009’a kadar bir yillik zaman periyodunda
cesitli sikayetler nedeniyle Siileyman Demirel Universitesi Oral Diagnoz ve
Radyoloji Anabilim Dali’na basvuran 60 yas ve lizeri 709 goniillii yash bireyde
gergeklestirildi.

3.1. Verilerin Toplanmasi

Caligmaya katilan tiim bireylere arastirmanin amaci, yontemi hakkinda bilgi
vermek amaciyla hazirlanmis olan bilgilendirilmis hasta onam formu (EK 1)
okutulduktan sonra goniillii olanlar ¢alismaya dahil edildi.

Veri toplama araci olarak hastanin sosyodemografik 6zellikleri, genel saglik durumu,
ila¢ kullanimi, kullanilan ilaglara bagl oral bolgede gozlemlenebilecek yan etkiler,
ag1z-dis sagligiyla ilgili yaptig1 hijyen uygulamalari, sigara ya da alkol aligkanligi
hakkinda bilgi sahibi olmamizi saglayan ¢esitli sorularin oldugu bir anamnez formu
(Ek 2) kullamldi. Anamnez formunun demografik bilgiler boliimiinde hastalarin
“yas”, “cinsiyet”, “egitim durumu”, “meslek”, “sigara-alkol aligkanlig1” ile ilgili
sorular yer almaktaydi. Genel saglik durumuyla ilgili béliimiinde ise hastanin daha
onceden tanist koyulmus ve halen tedavi gordiigli herhangi bir sistemik hastaligin
varligi/yoklugu, siirekli kullanilan ilag varhigi/yoklugu ile ilgili sorular
bulunmaktaydi. Bu sorular tiim katilimcilara soruldu. Kooperasyon saglanamayan,
bilgi alimamayan hastalarin yanlarinda bulunan akrabalarindan ya da saglik
karnelerindeki kayitlardan veriler elde edilip kaydedildi. Hastada mevcut olan
sistemik hastaliklar ve kullanilan ilaglar, hastaligin etkiledigi sistemlere ve ilacin

etkiledigi sisteme gore ayr1 ayri siniflandirildi.
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3.2. Klinik Muayene

Muayene boliimiinde hastalar agizlarindaki mevcut dogal dis sayisi, distasi-plak
kontrolii, ¢iiriik- kayip- dolgulu dislerin sayisint belirlemek iizere ¢esitli indeksler
(DMFT, Oral Hijyen Indeksi) kullamilarak degerlendirilmislerdir. Tiim hastalara dental
tinite, reflektor 15181 altinda, ayna-sond kullanilarak rutinde uygulanan stomatognatik
muayene uygulandi.

DMF (T) Indeksi: 1997 yilinda Diinya Saglik Orgiitii radyolojik muayene olmadan,
sadece klinik muayene ile restoratif tedavi ihtiyaglarimin belirlenebilecegini bildirmistir.
Sonrasinda da bireylerin ¢iirik deneyimlerini bildiren DMF(T) indeksi gelistirilmistir.
Agizdaki mevcut dogal dis sayisini, ¢iiriik-kayip-dolgulu dis sayisi belirlemek igin
“DMPF(T)” indeksinden yararlanilmistir. Bu indekste “D-Decayed” degeri ¢iiriik dis,
“M-Missing” degeri ¢liriik nedeniyle kaybedilmis dis, “F-Filled” degeri dolgulu dis
sayisini, “T” degerlendirmenin  yapildigt dis sayisim ifade etmektedir
(http://www.whocollab.od.mah.se/expl/orhdmft.ntml, Erisim Tarihi: 17.02.2010).
Calismamizda “D-Ciiriik dis sayisimin” belirlenmesinde oncelikli olarak hava-su
spreyi araciligiyla dislerin lizerindeki artiklar giderilmis ve dis kurutulmustur. Primer
ya da sekonder ¢iiriik ayirimi yapilmadan, kaviteli ya da kavitesiz sondun yakaladigi
tim lezyonlar bu kategoriye girmistir. “M-Kaybedilmis dis sayis1” ¢iiriik nedeniyle
kaybedilmis dis sayisim  bildirmektedir. M-Kaybedilmis dis  sayisinin
belirlenmesinde, agiz icinde mevcut olsa bile 20 yas disleri degerlendirmeye
almmamustir. Koprii govdeleri “M” olarak kabul edilmistir. “F-Dolgulu dis sayist”
tekrarlayan yapida sekonder olarak ¢iiriik bulunmayan, mevcut ¢iiriiglin tedavisi i¢in
gerekli restorasyonlar yapilmis disleri ifade etmektedir. Indekse gore ciiriik
nedeniyle, estetik amacla ya da ciiriigii olmasa da restorasyonun yapilabilmesi igin
kopriiye dahil edilmis koprii ayaklar1 ve kuronlar tiim yiizeyleri dolgulu disler olarak
kabul edilmistir (WHO. Oral Health Surveys-Basic Methods 1997, Becker et al.,
2007)

Oral Hijyen Indeksi (OHI) (Greene ve Vermillion): Oral hijyen durum indeksi

hem debris indeksini hem de distas1 indeksini igerir. Bu indeks periodontal hastaligin
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%90’ min hastanin yasiyla ve mevcut distasi ve plak miktariyla ilgili oldugunu
gostermistir. Yasla oral hijyen indeksindeki artis esas olarak distasinin artmasiyla
aciklanmistir. Bu indeksin uygulamasinda {igiincii biiyiik azilar hari¢ tiim dislerin
bukkal ve lingual ylizeylerinde gergeklestirilir. Plak miktar1 her dis yiizeyi, 0 (hig
debris ve renklenme yok)’dan 3 (dis yiizeyinin 2/3’linden fazlasim1 kaplayan
yumusak debris birikintisi var)’e, dis yiizeyini kaplayan renklenme ve plak miktarina
gore skorlanir. Ayni sekilde distast miktar: da her dis yiizeyi 0 (Hig distasi yok)’dan
3 (Supragingival distast disin agikta kalan ylizeyinin 2/3’tinden fazlasim kaplar
ve/veya devamli bir serit halinde subgingival distaglar1 vardir)’e, dis ylizeyini
kaplayan supragingival ve subgingival tas miktarina gore skorlanir. Sonrasinda
debris (plak) indeksini elde etmek i¢in hem bukkal hem de lingual yiizeylerde her
bolge icin en yiiksek skorlar toplanip skorlanan bdlge sayisina béliiniir. Distas
indeksi de aym sekilde hesaplamir. Oral Hijyen Indeksi kisi veya gruplara ait elde
edilmis Debris Indeksi (DI) ve Distas1 indeksi (CI) degerleri toplanarak elde edilir.
Intraoral muayenede rutin agiz muayenesinin parcasi olarak agiz mukozasi
inspeksiyon ve gerekli goriildiiglinde palpasyonla muayene edildi. Diinya Saglik
Orgiitiine ve Oral Pathology Clinical Pathologic Correlations (Regezi et al., 2008)
isimli kitaba gore dental/medikal anamnez ve klinik ozelliklere dayanarak agiz
mukozasinda mevcut olan lezyonlarin tanist koyuldu (Kramer et al., 1980, Regezi et
al., 2008). Biyopsi sadece kotii huylu oldugundan siiphelenilen lezyonlar varhiginda
uygulandi.

Ekstraoral muayenede TME muayenesi yapildi. TME muayenesinde hastaya TME’le
ilgili sikayetlerden istirahat pozisyonunda ve mandibular harekette agri, agiz agmada
zorluk, eklemde ses (sirtiinme, kliking) duyup duymadigi soruldu. Mevcut olan
sikayeti kaydedildi. Ayrica muayene sirasinda agiz agikliginda kisithlik, agiz agmada
deviasyon, TME ya da ¢ene kaslarinda agri, TME’de krepitasyon, okliizal atrizyon
varlig, bilateral okliizyonda olan iki molar ya da premolardan daha az dis varhig1 gibi

bulgular degerlendirildi (MacEntee and Wyatt 1999).
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3.3. istatistiksel Analiz

Verilerin analizi i¢in SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 17.0
istatistik paket programi kullanilmistir. Arastirma sonuglarinin degerlendirilmesinde;
tamimlayict istatistikler olarak ortalama ve standart sapma kullanilmis, kategorik
verilerin tanimlayici istatistiklerinin insidanslarinin elde edilmesi i¢in frekanslar ve
nisbi frekanslar verilmistir. Kategorik degiskenlerin dnemlilik diizeylerinin analizi
icin ki-kare (Pearson %2 - chi-square) uyum ve bagimsizlik testleri kullanilmistir.
Oral mukozal lezyon, aftéz iilser, protez stomatiti, protez hiperplazisi, travmatik
tilser olusumu tizerinde risk faktorlerinin belirlenmesinde lojistik regresyon metodu

kullanilmastir.
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4. BULGULAR

Calismaya 375’1 erkek, 334’1 kadin olmak iizere yaslar1 60 yas ve iizeri olan
toplam 709 kisi katildi. Calismaya katilanlarin yas ortalamasit 67,75+6,05 yildir.
Kadinlarin yas ortalamasi 67,68+6,29 yil iken erkeklerin yas ortalamast 67,81+5,83
yildir. Calismaya katilanlar 60-64 yas, 65-69 yas, 70 yas ve iizeri seklinde ii¢ yas
grubuna ayrildi. Bu yas gruplarinda cinsiyete gore dagilim Tablo 2° de gosterilmistir.

Tablo 2: Cinsiyetin yas gruplarina gore dagilinm

Yas Grubu
60-64 65-69 70 ve tizeri
Erkek/say1 (%0) 130 (34,7) 121 (32,3) 124 (33,1)
Kadm/say1 (%) 128 (38,3) 103 (30,8) 103 (30,8)

Calismaya dahil olan 709 bireyden 442’si Isparta, 100’ Burdur, 86’s1 Afyon, 70’1
Antalya ilinde, 11’1 ise diger illerde yasamaktaydh.

Calismaya katilan yashlarin egitim durumu degerlendirildiginde okur-yazar
olmayanlarin ylizdesi % 19,6, okur-yazar olanlarin %12,1, ilkokul mezunlarinin %
44,1, ortaokul mezunlarinin % 7,3, lise mezunlarinin % 7,2, yliksekokul-iiniversite
mezunlarinin ise % 9,6 olarak bulundu. Cinsiyete gore egitim durumuna ait bulgular
Tablo 3’de gosterilmistir. Cinsiyete gore egitim durumu agisindan istatistiksel olarak

anlaml1 farklilik belirlendi (P<0,05).

Tablo 3: Cinsiyete gore egitim durumu dagilim

Erkek Kadin
say1 (%0) say1 (%0)
Egitim Durumu Okur-yazar degil 14 (3,7) 125 (37,4)
Okur-yazar 29 (7,7) 57 (17,1)
Tkokul 196 (52,3) 117 (35,0)
Ortaokul 39 (10,4) 13 (3,9)
Lise 39 (10,4) 12 (3,6)
Yiiksekokul-iiniversite 58 (15,5) 10 (3,0)
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Calismaya katilanlar mesleklerine gore degerlendirildiginde kadinlarin % 91,6’sinin
ev hanimu, erkeklerin ise % 37,6 sinin memur emeklisi oldugu belirlendi.

Diizenli dis fircalama aliskanliginin olup olmamasina gore, agzinda dogal disleri olan
bireylerin % 34,2°sinin diizenli dis fir¢aladigi, % 65,8’inin ise diizenli dis
fircalamadig1 tespit edildi. Cinsiyet agisindan diizenli dis fir¢alayanlarin
cogunlugunu (% 59,3) erkekler olusturmaktaydi. Diizenli dis fircalayanlarin %
55’inin giinde bir kere, % 38,1’inin giinde iki kere, % 6,9’unun giinde ii¢ kere
dislerini fir¢aladig1 belirlendi.

Yaghilar klinige bagvurma nedenlerine gore degerlendirildiginde ¢ogunlugunun (%
35.,4) protez yaptirmak amaciyla geldigi belirlendi. Agri, klinige bagvurma nedenleri
arasinda ikinci sirada (% 29,7) yer almaktaydi.

Muayene edilen yaslilarin % 90’inda en az bir sistemik hastaligin mevcut oldugu
tespit edildi. Yas gruplarina gore en ¢ok sistemik hastalik olan grup 60-64 yas
grubuydu. Yas gruplar1 ile sistemik hastalik varligi agisindan istatistiksel olarak
anlamli farklilik belirlenmedi (P>0,05). Sistemik hastalik varhigi ile cinsiyet
arasindaki iliski incelendiginde, kadinlarda sistemik hastalik varligiin anlamli
derecede fazla oldugu goriildii (P<0,05). Yas gruplarina ve cinsiyete gore sistemik

hastalig1 olan ve olmayanlarin insidanst Tablo 4’de gosterilmistir.

Tablo 4: Yas gruplarna ve cinsiyete gore sistemik hastaligi olan ve olmayanlarin insidansi

Yas grubu Sistemik Hastalig1 Olan Sistemik Hastalig1 Olmayan
(y1l) Erkek Kadin Toplam Erkek Kadin Toplam
say1 (%) say1 (%) say1 (%) say1 (%) say1 (%) say1 (%)
60-64 109 (15,4) 121 (17,1)  230(32,4) 21 (3,0) 7(1,0) 28 (3,9)
65-69 100 (14,1)  98(13,8)  198(27,9) 21 (3,0) 5(0,7) 26 (3,7)
70 veiizeri 108 (15,2) 102 (14,4) 210 (29,6) 16 (2,3) 1(0,1) 17 (2,4)

Toplam 317 (44,7) 321 (453) 638(90,0) 58(82)  13(1,8)  71(10,0)

(Calismaya katilanlarda sistemik hastaliklardan en fazla (% 65) kalp ve damar sistemi
hastaliklarinin varligr belirlendi. Sistemik hastalik gruplarindan pulmoner sistem
hastaliklar1 ve deri hastaliklarinda diger sistem hastaliklarindan farkli olarak cinsiyet
acisindan anlamli farklilik belirlenmedi (P>0,05). Sistemik hastalik gruplarmin

cinsiyete gore dagilimi Tablo 5’de gosterilmistir. Pulmoner sistem ile genitotiriner
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sistem hastaliklar1 ve deri hastaliklarinin erkeklerde daha fazla goriildigi

belirlenirken, diger sistem hastaliklarinin kadinlarda daha siklikla mevcut oldugu

tespit edildi.

Tablo 5: Cinsiyetlere gore sistemik hastaliklarin dagilin

Sistemik Hastaliklar Erkek Kadin Toplam
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)
Kalp ve damar hastaliklar 214 (57,1) 249 (74,6) 463 (65,3)
Kemik ve eklem hastaliklari 118 (31,5) 254 (76,0) 372 (52,5)
Endokrin sistem hastahiklari 80 (21,3) 133 (39,8) 213 (30,0)
Pulmoner sistem hastaliklar1* 58 (15,5) 41 (12,3) 99 (14,0)
Gastrointestinal sistem hastaliklar 95 (25,3) 145 (43,4) 240 (33,9)
Noropsikiyatrik hastahklar 66 (17,6) 101 (30,2) 167 (23,6)
Hematolojik hastaliklar 19 (5,1) 53 (15,9) 72 (10,2)
Deri hastaliklart 33 (8,8) 20 (6,0) 53 (7,5)
Genitoiiriner sistem hastaliklar 95 (25,7) 19 (5,7) 114 (16,1)

*(x2)Ki-kare: 2,02, p=0,155, { (y2)Ki-kare: 1,49, p=0,221

Noropsikiyatrik hastaliklar, hematolojik hastaliklar, deri hastaliklar1 ve genitotiriner
sistem hastaliklarimin  hastalik  prevalanst agisindan yas gruplarina  gore
karsilastirilmalarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (P>0,05).

Sistemik hastaliklarin yas gruplarina gore dagilimi1 Tablo 6’da gdsterilmistir.

Tablo 6: Sistemik hastaliklarin yas gruplarma gore dagilim

60-64 65-69 70 ve iizeri x2/p

Sistemik Hastaliklar
say1 (%0) say1 (%0) say1 (%0) degeri
Kalp ve damar hastaliklar 150 (32,4) 152 (32,8) 161 (34,8) 0,008
Kemik ve eklem hastaliklari 124 (33,3) 110 (29,6) 138 (37,1) 0,009
Endokrin sistem hastahiklari 71 (33,3) 82 (38,5) 60 (28,2) 0,034
Pulmoner sistem hastaliklar 25 (25,3) 23 (23,2) 51 (51,5) 0,000
Gastrointestinal sistem hastaliklari 91 (37,9) 57 (23,8) 92 (38,3) 0,003
Noropsikiyatrik hastahklar 49 (29,3) 60 (35,9) 58 (34,7) 0,091*
Hematolojik hastaliklar 25 (34,7) 21 (29,2) 26 (36,1) 0,730*
Deri hastaliklar: 23 (43,4) 17 (32,1) 13 (24,5) 0,411*
Genitoiiriner sistem hastaliklar 34 (29,8) 33(28,9) 47 (41,2) 0,064*

* Istatistiksel olarak anlaml1 fark bulunmayan sistemik hastalik gruplari ( P>0,05)
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Kalp ve damar hastaliklarindan en sik rastlanilan hastalik hipertansiyondu (% 45,7).
Sonrasinda sirasiyla hiperlipidemi (% 28,1), koroner arter hastaligi (% 13,5), vendz
yetmezlik (% 2,6), serebrovaskuler hastalik (% 2,6) gelmekteydi.

Kemik ve eklem hastaliklarindan osteoporoz en sik rastlanilan (% 33,3) hastalikt.
Osteoartrit (% 30,1), gonartroz (% 20,7) ve lumbal herni (% 7,7) diger sik rastlanilan
hastaliklardi. 16 birey (% 2,3) eklem protezi tasidigini ifade etti ve bu bireylerin 13
(% 1,8)’1 kadind.

Endokrin sistem hastaliklarindan en sik tespit edilen (% 66,4) hastalik diyabetes
mellitusdu. Diyabetes mellitustan sonra ikinci sik olarak gbzlenen hastalik guatr (%
25,8)’du.

Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) pulmoner sistem hastaliklarindan en sik
(% 53,0) tespit edilen hastalikti. Astim (% 30) ve kronik bronsit (% 11) diger sik
belirlenen hastaliklardi.

Gastrointestinal sistem hastaliklarindan en sik (% 57) tespit edileni peptik iilserdi.
Sirastyla diger sik belirlenen hastaliklar gastrit (% 20,5) ve refliiydii (% 12,9).
Depresyon noropsikiyatrik hastaliklardan en sik (% 31,8) belirlenen hastalikti.
Anksiyete (% 21,9) ve vertigo (% 16,7) sik tespit edilen ikinci ve {giincii
hastaliklardi.

Anemi hematolojik hastaliklardan en sik (% 51,4) belirlenen hastalikti. Anemiden
sonra B vitamini eksikligi ikinci siklikta (% 30,6) tespit edildi.

Mantar hastaligi (% 24,2) ve dermatit (%24,2) deri hastaliklarindan en sik tespit
edilen hastaliklardi.

Genitotiriner sistem hastaliklarindan prostat hipertrofisi en sik (%58,9) rastlanilan
hastalik olarak belirlendi.

Kadin ve erkeklerde en sik tespit edilen hastaliklar Tablo 7° de gdsterilmistir.
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Tablo 7: Kadin ve erkeklerde sistemik hastaliklara gore en sik tespit edilen hastaliklar

En sik tespit edilen hastalik (%)

Sistemik Hastahklar

Erkek Kadin
Kalp ve damar hastaliklar Hipertansiyon (80,8) Hipertansiyon (81,9)
Kemik ve eklem hastaliklar Osteoartrit (42,4) Osteoporoz (63,5)
Endokrin sistem hastaliklar Diyabetes Mellitus (88,8) Diyabetes Mellitus (60,9)
Pulmoner sistem hastaliklari KOAH (74,1) Astim (53,7)
Gastrointestinal sistem hastaliklar Peptik Ulser (60) Peptik Ulser (64,1)
Noropsikiyatrik hastahklar Depresyon (33,3) Depresyon (38,6)
Hematolojik hastaliklar Anemi (36,8) Anemi (56,6)
Deri hastaliklar Dermatit (27,3) Onikomikoz (30)
Genitoiiriner sistem hastaliklar Prostat hipertrofisi (80,9) Bobrek Tas1 (31,6)

Yasglilarin % 5,8’1 kalp krizi gecirdigini ifade etti. Kalp krizi gecirenlerin ¢ogunlugu
(% 85,4) erkekti. iskemik atak gecirenlerin yiizdesi ise 2 idi ve % 78,11 erkekti.
Calismaya katillanlarin % 39,1’1 duyma gii¢lii§ii oldugunu ifade etti. Erkeklerde
(%58,8) duyma giigliigii kadinlara (% 41,2) gore daha fazlaydi. Bu hastalarin
%74’tiinde duyma gii¢ligii her iki kulaktaydi. Yas gruplarina gore duyma giicligii
olanlarm insidanst 70 yas ve iizeri grupta en fazlaydi (% 55,1). Duyma gii¢liigliniin
varligi acisindan yas gruplart karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark
belirlendi (P<0,05).

Yashlarin % 77,4’tinde gdz hastaligi mevcuttu. G6z hastaligr olanlarin % 53,4’
erkek, % 46,6’s1 kadindi. En sik (% 76,6) rastlanan g6z hastaligi gorme
bozukluguydu. Katarakt (% 8.9), glokom (% 6,1) ve goz kurulugu (% 3,6) diger sik
rastlanilan g6z hastaliklariydi. Go6z hastaligi varligi yas gruplarindan 60-64 yas
grubunda daha fazla (% 78,7) oranda belirlendi.

Calismaya katillan yashilarin % 82,8’inin ila¢c kullandig1 tespit edildi. Ilag
kullananlardan % 72,6 sinin ilaglarini diizenli olarak kullandig1 belirlendi. Kadinlarin
(% 90,8) erkeklerden (% 85,4) daha fazla oranda diizenli ilag kullandig1 tespit edildi.
Cinsiyete gore diizenli ila¢ kullanimi agisindan anlamli farklilik bulundu (P<0,05).
Sistemik hastalik varligi ve diizenli ila¢ kullanimi1 arasinda istatistiksel olarak anlaml1
iligki belirlendi. Diizenli ilag kullananlarin ¢ogunlugunda sistemik hastalik var iken
diizenli ila¢ kullanmayanlarin ¢ogunlugunda da istatistiksel olarak anlaml diizeyde

sistemik hastalik varligi gozlendi (P<0,05). Bir giinde diizenli alinan ilag sayisi
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ortalamast 3,35°di. Erkeklerde diizenli alinan ila¢ sayisi ortalamas: 3,26 iken
kadinlarda 3,43°du.

Yagla kullanilan ila¢ sayis1 karsilastirildiginda yas arttikca kullanilan ilag sayisinda
bir artis olmadig1 goriildii. Yas gruplarina gore ii¢ yas grubunda kullanilan ilag sayisi
acisindan paralellik oldugu tespit edildi. Ilag¢ sayis1 acisindan yas gruplar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik belirlenmedi (P<0,05). Yas gruplarina gore ilag

sayisinin dagilimi Sekil 1°de gosterilmistir.
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Sekil 1: Yas gruplarma gore ila¢ sayisimin dagihmm (Yas gruplari; 1=60-64 yas, 2=65-69 yas,
3=70 yas ve iizeri)

Yaghlarm % 41,3’0 diizenli olarak kullanmadigi ilaglarin oldugunu ifade etti.
Diizenli olarak kullanilmayan ilaglardan en sik kullamlan ilag grubu sindirim
sistemini etkileyen (antiasitler ve diger antiiilser ilaglar) ilaglardi. Non-steroidal
antienflamatuar ilaglar (% 23,7), antitrombotik ilaclar (% 18,7) diger diizenli olarak
kullanilmayan ila¢ gruplartydi. Diizenli ila¢ kullananlarin ¢ogunlugu (% 36,5) kalp
damar sistemi ilaglarini kullanmaktaydi. Siklikla kullanilan diger ila¢ gruplari
endokrin sistemle ilgili ilaglar (% 19,5), santral sinir sistemini etkileyen ilaglar (%
13,6), sindirim sistemini etkileyen ilaglardi (% 9,1) (Tablo 8). Hem kadinlar (% 70,8)
hem de erkeklerde (%75,3) sik olarak kullanilan ila¢ grubu kalp damar sistemi

ilaglariydi. Cinsiyete gore ila¢ gruplarinin dagilimi Tablo 8’de gosterilmistir.
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Tablo 8: Cinsiyete gore ila¢ gruplarmin dagilimi

Ilac grubu Erkek Kadmn Toplam
say1 (%0) say1 (%) say1 (%0)

Kalp-damar sistemi ilaglar: 170 (70,8) 207 (75,3) 377 (73,2)
Su, tuz ve asid-baz dengesini

3(1,3) 3(11) 6 (1,2)
etkileyen ilaclar
Solunum sistemiyle ilgili ilaglar 33 (13,8) 18 (6,5) 51 (9,9)
Santral sinir sistemini etkileyen 55 (22,9) 86 (31,3) 141 (27,4)
ilaclar
Otonom sinir sistemiyle iliskili

48 (20) 6 (2,2) 54 (10,5)
ilaclar
Endokrin sistemle iliskili ilaclar 64 (26,7) 137 (49,8) 201 (39)
Otakoidler 6 (2,5) 11 (4) 17 (3,3)
Vitaminler 12 (5) 15 (5,5) 27 (5,2)
Antianemik ilaglar 1(0,4) 7 (2,5) 8 (1,6)
Sindirim sistemi ilaglar 33 (13,8) 61(22,2) 94 (18,3)
Oftalmolojik damla, yapay gozyasi 14 (5,8) 21(7.6) 35(6,8)
Antibiyotikler ve diger

3(1,3) 5(1,8) 8 (1,6)
kemoterapotikler
Diger ilaclar (protein, alfa lipoik
asit antioksidan, venotonik ilaglari

7(2,7) 7 (2,6) 14 (2,8)

bitkisel ilaclar, gama aminobiitirik

asit)

Yas gruplarina gore ilag gruplar degerlendirildiginde kalp damar sistemi ilaglarinin,
solunum sistemini etkileyen ilaglarin, otonom sinir sistemiyle iliskili ilaglarin,
otakoidlerin ve vitaminlerin kullanim insidansinin yas artisiyla arttigi tespit edildi

(Tablo 9). Yas gruplarina gore ilag¢ gruplarinin dagilimi Tablo 9°da gdsterilmistir.
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Tablo 9: Yas gruplarina gore ila¢ gruplarmin dagilinm

Yas grubu (y1l)

llag grubu 60-64 65-69 70 ve izeri
say1 (%) say1 (%) say1 (%)

Kalp-damar sistemi ilaglar 121 (68,8) 126 (78,3) 130 (73)

Su, tuz ve asid-baz dengesini

etkileyen ilaglar 1(06) 0 5(28)

Solunum sistemiyle ilgili ilaclar 14 (8) 12 (7,5) 25 (14)

-Santral sinir sistemini etkileyen 45 (25,6) 48 (29,8) 48 (27)

ilaclar

.Otonom sinir sistemiyle iliskili 15 (8,5) 17 (10,6) 22 (12,4)

ilaglar

Endokrin sistemle iliskili ilaclar 63 (35,8) 71 (44,1) 67 (37,6)

Otakoidler 3(1,7) 6 (3,7) 8 (4,5)

Vitaminler 6 (3,4) 9 (5,6) 12 (6,7)

Antianemik ilaglar 4(2,3) 0 4(2,2)

Sindirim sistemi ilaclar: 34 (19,3) 24 (14,9) 36 (20,2)

Oftalmolojik damla, yapay gozyasi 14 (8) 11(6,8) 10 (5,6)

Antibiyotikler ve diger

kemoterapotikler 6(34) 2(12) 0

Diger ilaclar (protein, alfa lipoik asit

antioksidan, venotonik ilaclari

bitkisel ilaclar, gama aminobiitirik 3(L7) 3(18) 8(45)

asit)

Toplam 176 (34,2) 161 (31,3) 178 (34,6)

Kalp damar sistemi ilaglarindan en siklikla (% 41,1) kullanilan1 antihipertansif
ilaclardi. Solunum sistemiyle ilgili bronkodilatator ilaglar ve diger antiastmatik
ilaglar, santral sinir sistemiyle ilgili duygu durum bozukluklarinda kullanilan ilaglar
(antidepresanlar), antianemik ilaglardan demir ilaglari, sindirim sistemi ilaglarindan
peptik tlser tedavisinde kullanilan ilaglar, asit salgilanmasini azaltan ilaglar (antiasit
ilaglar) hem kadin hem de erkeklerde en sik kullamlan ilaclards. Ilag gruplarina gore

kadin ve erkeklerde sik kullanilan ilaglar Tablo 10°da gdsterilmistir.
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Tablo 10: Tlac gruplarna gore kadin ve erkeklerde sik kullanilan ilaclar

Sik kullanilan ilaglar (%)

ila¢ grubu

Erkek Kadmn
Antihipertansifler (36,5) Antihipertansifler (45,6)
Antitrombotik, antikoagiilan ilaglar Antitrombotik, antikoagiilan
Kalp-damar sistemi ~ (31,2) ilaglar (22,2)
ilaclan Hipolipidemik ilaglar (13) Hipolipidemik ilaglar (14)
Beta adrenerjik reseptor blokorleri Beta adrenerjik reseptor
(9,6) blokorleri (9,7)
Su,tuz ve asid-baz
dengesini etkileyen Ditiretik ilaglar (100) Ditiretik ilaglar (66,7)
ilaclar
Solunum sistemiyle  Bronkodilatatér ilaglar ve diger Bronkodilatator ilaglar ve diger
ilgili ilaclar antiastmatik ilaglar (86,8) antiastmatik ilaglar (84,2)
Duygu durum bozukluklarinda Duygu durum bozukluklarinda
o kullanilan ilaglar (antidepresanlar) kullanilan ilaglar
Santral sinir (33,8) (antidepresanlar) (34,2)
sistemini etkileyen  ~ Nonsteroidal antienflamatuar ilaglar ~ Nonsteroidal antienflamatuar
ilaglar (29,4) ilaglar (29,9)
Antiepileptikler (23,5) Antiepileptikler (17,1)

SISl Sempatolitik ilaglar (adrenerjik

§1stennyle iliskili gt bl ) (G5.7) Parasempatolitik ilaglar (85,7)
ilaclar
Insiilin, oral antidiyabetikler, Ka151yotrop11_< 11af;12_1r, pargtlro_ld
hormon, D vitamini, kalsitonin
o glukagon (76,6) 429
Endokrin sistemle ( .9) i i
iliskili ilaglar Kalsiyotropik ilaglar, paratiroid Insiilin, oral antidiyabetikler,
hormon, D vitamini, kalsitonin (10,9) glukagon (35,9)
Tiroid ilaglar1 (7,8) Tiroid ilaglar1 (17,9)
Otakoidler Histamin ve antihistaminikler (75) I(-Illg(t)z;mln B NS
Suda ¢6ziinen vitaminler (askorbik Suda ¢6ziinen vitaminler
Vitaminler asit, riboflavin, piridoksin, niasin,...)  (askorbik asit, riboflavin,
(92,3) piridoksin, niasin, ...) (77,8)
Antianemik ilaclar Demir ilaglar1 (100) Demir ilaglari (75)

Peptik iilser tedavisinde
kullanilan ilaglar, asit
salgilanmasini azaltan ilaglar
(antiasit ilaglar) (96,6)

Peptik iilser tedavisinde kullanilan
ilaglar, asit salgilanmasini azaltan
ilaglar (antiasit ilaglar) (93,9)

Sindirim sistemi
ilaclan

Antibiyotikler ve
diger Antibiyotikler (66,7) Antineoplastik ilaglar (40)
kemoterapotikler

Yaghlarin kullandiklar1 ilaglarin oral bolgedeki yan etkileri degerlendirildiginde
calismaya katilanlarin % 25,5’inde yan etki varlig1 tespit edildi. En fazla (% 78.8)
kalp-damar sistemi ilaglar1 kullananlarda yan etki varligi tespit edildi. Endokrin

sistemle iligkili ilaglar (% 41,7) ve santral sinir sistemini etkileyen ilaglar (% 36,4)
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ikinci ve {giincli sirada en fazla yan etki olusturan ilag gruplariydi. Kalp damar
sistemi ilaglarindan antihipertansif ilaglar (% 81,6), santral sinir sistemini etkileyen
ilaclardan duygu durum bozukluklarinda kullanilan ilaglar (antidepresanlar) (%
54,2), endokrin sistemle iliskili ilaclardan insiilin, oral antidiyabetikler, glukagon (%
45,5) en fazla yan etki varliginin tespit edildigi ila¢ gruplariydi.

Yan etki varlig1 acisindan cinsiyete gore anlaml fark bulundu (P<0,05). Kadinlarda
erkeklere gore daha fazla (% 66,7) yan etki goriildiigii belirlendi. Yan etki varligiyla
ilag sayisi arasindaki iliski degerlendirildiginde ila¢ sayis1 ile yan etki varligi
arasinda pozitif bir korelasyon bulunmadi. En fazla (% 72,6) tespit edilen yan etki
agiz kuruluguydu. ikinci olarak sik belirlenen yan etki (% 45,2) tat degisikligiydi.
Calismaya katilanlarin % 28,3’{i agiz kurulugu sikayeti oldugunu ifade etti. ilag
kullananlarin % 30,1’inde agiz kurulugu vardi. “Ilag kullanmadan &nce agiz
kurulugu sikayetiniz var m1?” sorusuna ila¢ kullananlarin % 36.,8’1 evet, % 51’
hayir, % 12,3’1 ise farkinda degilim cevabini verdi. Geceleri agiz kurulugu sikayeti
olanlarin ylizdesi 14,7 idi. Agiz kuruluguyla ilgili belirti agiz kurulugu olanlarin %
7,5’inde belirlendi. Dudaklarin kurulugu bu belirtilerden en ¢ok (% 48.4) tespit
edileniydi. Ikinci siklikta (% 25) tespit edilen belirti agiz mukozasinda yanma
hissiydi. Caligmamizda agiz kuruluguyla ilgili belirti olanlarin ¢ogunlugunun (%
94,2) diizenli ilag kullandig1 belirlendi. Ayrica agiz kurulugu olanlarin (% 69,4) ve
ag1z kurulugu semptomu (% 81,1) olanlarin ¢ogunlugu kadind.

Calismaya katilanlar kotii aliskanliklar acgisindan degerlendirildiginde % 9,2’sinin
sigara kullandig1, % 33,7’sinin sigaray1 biraktigi, % 57,1’inin ise sigaray1 hig
kullanmadig belirlendi. Sigara igenlerin ¢ogunlugu (% 84,6) erkekti ve % 96,9 unun
sigaray1 10 yil ve daha fazla siiredir kullandig1 belirlendi. Sigaray1 birakmis olanlarin
% 79,6’smin ise sigaray1 10 y1l ve daha fazla siiredir icmis olduklari tespit edildi.
Sigara aligkanligiyla agizda kalan dis sayis1 arasindaki iliski degerlendirildiginde;
sigara kullananlarda agizdaki dis sayisi ortalamasi 12,9+8,7, sigarayr birakmis
olanlarda 14,9+8,4, sigara i¢meyenlerde 13,9+8,0 olarak belirlendi. Sigara
aliskanhigiyla agizda kalan dis sayist arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
bulunmadi (P>0,05).

Calismaya katilan yaslilarin % 1,7’sinin tiitiin, % 2,1 inin alkol kullandig1 belirlendi.
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Dis gicirdatma aliskanligi calismaya katilanlarin % 4,7’sinde belirlendi. Erkeklerde
(% 5,3) dis gicirdatma aliskanligi kadinlara (% 3,9) gore daha fazlaydi.

Yaglilarin % 11,3’iinde dis sitkma aliskanligi oldugu belirlendi. Kadinlarda (% 6,1)
dis sikma aliskanlig1 erkeklere gére (% 5,2) daha fazlaydi.

Yaslhilar, TME ile ilgili sikayet varlig1 agisindan degerlendirildiginde % 10,3’tinde
eklemle ilgili sikayetin var oldugu ve kadinlarda erkeklerden daha fazla (% 63)
eklem sikayetinin oldugu belirlendi. En sik (% 76,7) tespit edilen eklemle ilgili
sikayet istirahat pozisyonunda ya da mandibular harekette agr1 sikayetiydi. Cinsiyete
gore eklemle ilgili sikayetlerin dagilimi1 Tablo 11°de gdsterilmistir.

Tablo 11: Cinsiyete gore temporomandibular eklemle ilgili sikayetlerin dagilinu

e e Erkek Kadmn Toplam
TME ile ilgili sikayet say1 (%) say1 (%) say1 (%)
Eklemde ses 6 (22,2) 17 (37) 23 (23,5)
Agiz acikhiginda kisithhik 2(7,4) 7 (15,2) 99,2
Istirahat pozisyonunda ya da
mandibular harekette agri () o (G0 D (e
Kaslarda gerginlik, hassasiyet, agri 5(18,5) 5(10,9) 10 (10,2)

Yapilan eklem muayenesi sonucunda calismaya katilanlarin % 46,5’inde eklem
bulgulart tespit edildi. En sik belirlenen eklem bulgusu (% 39,1) bilateral olarak
okliizyonda olan iki molar ya da premolardan daha az dis varlig1 idi. Mevcut dislerin
2/3’iinden ve mevcut dislerin yarisindan fazlasinda okliizal atrizyon olan dislere
sahip olma (% 35,2) ile TME ya da ¢igneme kaslarinda agr1 (% 15,3) ikinci ve
ticiincii sik belirlenen eklem bulgulariydi.

Eklem sikayeti varligina gore eklem bulgular1 degerlendirildiginde; eklem sikayeti
olan hastalarin ¢ogunlugunda (% 54,9) TME muayenesi sirasinda tespit edilen bulgu
TME ya da ¢ene kaslarinda agriydi. Bilateral olarak okliizyonda olan iki molar ya da
premolardan daha az disi olan yaslilarda eklem sikayeti varligr (% 41,2) diger
bulgulardan TME ya da cene kaslarinda agri1 bulgusu olan yaslilardan sonra ikinci
sirada en ¢ok eklem sikayeti olan gruptu.

Eklem bulgusu ve eklem sikayeti varlifiyla dis sitkma ve gicirdatma aligkanligi
arasindaki iliski degerlendirildiginde: Eklem sikayeti olanlarin ¢ogunlugunda (%
72,6) dis sitkma aliskanligi bulunmaktaydi. Eklem sikayeti varligiyla dis sikma
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aliskanlig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki vardi (P<0,05). Eklem sikayeti
varligiyla dis gicirdatma aliskanligr olanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
belirlenmedi (P>0,05).

Eklem bulgusu varligiyla dis gicirdatma aliskanligi arasinda istatistiksel olarak
anlamh iligki tespit edilmedi (P>0,05). Eklem bulgusu varligiyla dis sikma
aliskanlhig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski belirlendi (P<0,05). Eklem
bulgusu olmayanlarin  ¢ogunlugunda (% 91,3) dis sikma aliskanlig
bulunmamaktaydi.

Calismaya katilan yashlarin % 76’s1 protez kullanmaktaydi. Cinsiyete gore protez
kullanan erkeklerin yilizdesi (% 53,2) kadinlardan (% 46,8) daha fazlaydi. Fakat
cinsiyete gore protez varligi acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
belirlenmedi (P>0,05). Alt ¢ene kron ve/veya kdprii protezi yashilarin ¢ogunlugunda
(% 42,9) mevcut olan protez tipiydi. Ust total protez kadinlarda siklikla (% 44,8)
mevcut olan protez tipiyken erkeklerde alt ¢cene kron ve/veya koprii protezi en sik (%
36,5) tespit edilen protez tipiydi. Cinsiyetlere gore protez tiplerinin dagilimi Tablo

12°de gosterilmistir.

Tablo 12: Cinsiyete gore protez tiplerinin dagilimm

Protez tipi Erkek Kadin Toplam
n (%) n (%) n (%)

Ust total 98 (18,2) 113 (21) 211 (39,1)
Alt total 64 (11,9) 90 (16,7) 154 (28,6)
Ust parsiyel 77 (14,3) 78 (14,5) 155 (28,8)
Alt parsiyel 101 (18,7) 90 (16,7) 191 (35,4)
Alt cene kron ve/veya Koprii 139 (25,8) 92 (17,1) 231 (42,9)
Ust cene kron ve/veya koprii 126 (23,4) 86 (16) 212 (39,3)

Her iki ¢enede total protezi olanlar veya sadece maksilla ya da sadece mandibulada
total protez ile parsiyel protez ve kron ve/veya kopriilerle kombine protezi olanlarin
yiizdesi 57,4°dii. Sadece parsiyel protezi olanlarla, kron/kdpriilerle birlikte parsiyel
protezi olanlarin yiizdesi ise 42,6’ yd1.

Protezlerin agizda kac¢ yildir mevcut olduguyla ilgili degerlendirme yapildiginda hem
sabit protezler (% 16,5) hem de hareketli protezlerin ¢ogunlukla (% 18,8) 5 yil ve 5

yildan az stiredir agizda bulundugu belirlendi. Protezleri kullanma siireleri yaghilarin
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egitim seviyelerine gore degerlendirildiginde hareketli protezlerini 20 yil ve daha
fazla siliredir kullananlarin ¢ogunlugunu (% 38.,8) okur-yazar olmayanlarin
olusturdugu tespit edildi. Hareketli protezlerin kullanim siirelerinin egitim durumu
acisindan karsilastirilmasinda anlamli farklilik belirlendi (P<0,05).

Yaghilarin % 78,8’inde dogal disler mevcuttu. Kadinlarin % 73,3’{inde, erkeklerin %
83,3’tinde dogal dis bulunmaktaydi. Cinsiyetler arasindaki karsilastirmada dogal dis
varligi agisindan anlamli farklilik belirlendi (P<0,05). Dissizlik ylizdesi % 21,2
olarak bulundu. Cinsiyete gore dissizlik yiizdesi kadinlarda % 26,7, erkeklerde %
16,2 olarak tespit edildi. Disli bireylerde agizda kalan dislerin ortalama sayisi 14,2
idi. Bu say1 erkeklerde 15,1 iken kadinlarda 12,9 olarak bulundu. Toplam dis sayilari
degerlendirildiginde fonksiyonel dentisyona (20 ve daha fazla dis) sahip olanlarin
yiizdesi % 26,4’dii. Erkeklerde 20 ve daha fazla dise sahip olanlarin yiizdesi (31,6)
kadinlardan (% 20,4) daha fazlaydi. Yas gruplarma gore dis sayilari
degerlendirildiginde 70 yas ve lizeri bireylerde dissizlik yiizdesinin arttigi, 20 ve
daha fazla dise sahip olanlarin sayisinin ise azaldigi gozlendi. Dis sayilar egitim
durumlarina gore karsilastirildiginda iiniversite/yiiksekokul mezunlarinda 20 ve daha
fazla dise sahip bireylerin ylizdesi (% 21,4) daha fazlayd.

Yapilan agiz i¢i muayenede ¢alismaya katilanlarin % 87,6’sinda agiz mukozasinda
lezyon belirlendi. Ag1z mukozasinda lezyon varlig1 erkeklerde (% 87,2) kadinlara (%
88) gore daha fazlaydi. Cinsiyetler arasindaki karsilagtirmada agiz mukozasindaki
lezyon varlig1 acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (P>0,05).
Kirmizi-mavi lezyonlar en sik (% 45,3) belirlenen lezyonlardi. Dil lezyonlari
(%20,4), bag dokusu lezyonlar1 (% 8.,6), pigmente lezyonlar (% 7,4) diger sik tespit
edilen lezyonlardi. Hem kadin (% 77,1) hem de erkeklerde (% 78,7) ¢ogunlukla
kirmizi-mavi lezyonlar tespit edildi. Oral mukozal lezyonlarin cinsiyete gore

dagilimi Tablo 13’°de gosterilmistir.

96



Tablo 13: Cinsiyete gore oral mukozal lezyonlarin dagilinm

Erkek Kadin Toplam

say1 (%0) say1 (%0) say1 (%0)
Vezikiilobiilloz lezyonlar 1(0,3) 4(1,4) 5(0,8)
Kirmizi-mavi lezyonlar 258 (78,7) 226 (77,1) 484 (77,9)
Prekanseroz lezyonlar 6 (1,8) 6 (2) 12 (1,9)
Ulserler 21 (6,4) 32 (10,9) 53 (8,5)
Dil lezyonlari 127 (38,7) 91 (31,1) 218 (35,1)
Tiimor 24 (7,3) 11 (3,8) 35 (5,6)
Kanser 1(0,3) 2 (0,7) 3(0,5)
Pigmente lezyonlar 41 (12,5) 38 (13) 79 (12,7)
Verruko-papiller lezyonlar 5(1,5) 5(1,7) 10 (1,6)
Bag dokusu lezyonlar: 38 (11,6) 54 (18,4) 92 (14,8)
Enfeksiyonla iliskili 16 (4,9) 20 (6,8) 36 (5,8)
lezyonlar
Beyaz lezyonlar 32 (9,8) 10 (3,4) 42 (6,8)

Yas gruplarina gore oral mukozal lezyonlarin en sik belirlendigi yas grubu 60-64 yas
grubuydu. Oral mukozal lezyon varlig1 agisindan yas gruplari arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik belirlendi (P<0,05). Cinsiyet ve yas gruplartyla iliskili olarak

oral mukozal lezyonlarin insidanslar1 Tablo 14’de gdsterilmistir.

Tablo 14: Yas gruplar ve cinsiyetle iliskili olarak oral mukozal durumlarin insidansi

Oral mukozal lezyon var Oral mukozal lezyon yok
Yas gruplari Erkek Kadin Toplam Erkek Kadin Toplam
(y1l) say1 (%) say1 (%) say1 (%) say1 (%) say1 (%) say1 (%)
60-64 109 (33,2) 107(36,5) 216 (34,8) 22(458) 20 (50) 42(47,7)
65-69 110 (33,5) 86(29,4) 196 (31,6) 11(22,9) 17 (425) 28 (31,8)
>170 109 (33,2) 100 (34,1) 209 (33,7) 15(31,3) 3(7,5) 18 (20,5)
Toplam 328(52,8) 293 (47,2) 621(87,6) 48(545) 40(455)  88(124)

Kirmizi-mavi lezyonlar {i¢ yas grubunda da en fazla gozlenen lezyon grubuydu. Yas
gruplaria gore lezyon gruplarmin dagilimi Tablo 15°de gdsterilmistir.
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Tablo 15: Yas gruplarina gore lezyon gruplarmin dagilin

Yas grubu (y1l)
60-64 65-69 70 ve iizeri Toplam
say1 (%0) say1 (%) say1 (%) say1 (%)
Vezikiilobiill6z lezyonlar 1(0,5) 3(1,5) 1(0,5) 5(0,8)
Kirmuzi-mavi lezyonlar 170 (78,7) 150 (76,5) 165 (78,9) 485 (78,1)
Prekanseroz lezyonlar 5(2,3) 7 (3,6) 0 12 (1,9)
Ulserler 14 (6,5) 13 (6,6) 26 (12,4) 53 (8,5)
Dil lezyonlari 72 (33,3) 61 (31,1) 85 (40,7) 218 (35,1)
Tiimor 5(2,3) 14 (7,1) 16 (7,7) 35 (5,6)
Kanser 1(0,5) 0 2(1) 3(0,5)
Pigmente lezyonlar 31 (14,4) 18 (9,2) 30 (14,4) 79 (12,7)
Verruko-papiller lezyonlar 2 (0,9) 6 (3,1) 2 (1) 10 (0,5)
Bag dokusu lezyonlari 27 (12,5) 29 (14,8) 36 (17,2) 92 (14,8)
Enfeksiyonla iligkili lezyonlar 11 (5,1) 9 (4,6) 14 (6,7) 34 (5,5)
Beyaz lezyonlar 17 (7,9) 14 (7,1) 11 (5,3) 42 (6,8)

Beyaz lezyonlar ve kanser tiirleri disinda diger lezyon gruplarinda her iki cinsiyette
de en sik tespit edilen lezyonlar ayniydi. Erkek ve kadinda en fazla belirlenen

mukozal lezyonlar Tablo 16’da gosterilmistir.
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Tablo 16: Cinsiyete gore en fazla belirlenen oral mukozal lezyonlarin dagilinm

Sik tespit edilen oral mukozal lezyonlar

Vezikiilobiilloz
lezyonlar

Kirmmzi-mavi
lezyonlar

Prekanseroz lezyonlar

Ulserler
Dil lezyonlar

Tiimor
Kanser

Pigmente lezyonlar

Verruko-papiller
lezyonlar

Bag dokusu lezyonlar:

Enfeksiyonla iliskili
lezyonlar

Beyaz lezyonlar

Erkek
n (%)

Herpes simpleks (100)
Lingual varikosit (93,8)

Kadin
n (%)

Herpes simpleks (100)
Lingual varikosit (88,5)

Protez stomatiti (15,2)
Liken planus (66,7)
Travmatik tlser (70)
Fissural dil (58,6)

Protez stomatiti (23)
Liken planus (100)
Travmatik tlser (87,1)
Fissural dil (63,7)

Sachi dil (41,4)

Hemanjioma (100)
Sol maksiller siniiste
adenokarsinom (100)

Oral melanotik makiil (57,5)
Papiller hiperplazi (100)

Proteze bagli olusmus fibroz
hiperplazi (56,4)

Angular selitis (53,3)

Lokoodem (43,8)
Friksiyonel hiperkeratoz (40,6)

Sagli dil (23,1)

Hemanjioma (100)

Skuamoz hiicreli
karsinoma (100)

Oral melanotik makiil (71,8)
Papiller hiperplazi (100)

Proteze bagli olusmus fibroz
hiperplazi (70,4)

Angular selitis (60)
Friksiyonel hiperkeratoz (60,6)

Cinsiyete gore cesitli oral mukozal lezyonlarin dagilimi Tablo 17°de gdsterilmistir.
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Tablo 17: Cinsiyete gore cesitli oral mukozal lezyonlarin dagilim

Lezyonlar Erkek Kadmn Toplam
n (%) n (%) n (%)

Lingual varikosit 241 (93,8) 200 (88,5) 441 (91,3)
Fissural dil 75 (58,6) 58 (63,7) 133 (60,7)
Sach dil 53 (41,4) 21 (23,1) 74 (33,8)
Protez stomatiti 39 (15,2) 52 (23) 91 (18,8)
Oral melanotik makiil 23 (57,5) 28 (71,8) 51 (64,6)
Proteze bagh fibroz

22 (56,4) 38 (70,4) 60 (64,5)
hiperplazi
Travmatik fibrom* 17 (43,6) 18 (33,3) 35 (37,6)
Travmatik iilser 14 (70) 27 (87,1) 41 (80,4)
Lokoodem 14 (43,8) 2 (20) 16 (38,1)
Friksiyonel keratosis 13 (40,6) 6 (60) 19 (45,2)
Sigarayla iliskili melanosis 10 (25) 3(7,7) 13 (16,5)
Anguler selitis 8 (53,3) 12 (60) 20 (57,1)
Atrofik dil 6 (4,7) 17 (18,7) 23(10,5)
Rekiirrent aftoz iilser 6 (30) 7 (22,6) 13 (25,5)
Cografik dil 5(3,9) 10 (11) 15 (6,8)
Liken planus* 4 (66,7) 5 (100) 9(81,8)
Nikotin stomatiti 4 (12,5) 0 4 (9,5)
Melanin pigmentasyonu 4 (10) 7(17,9) 11 (13,9)
Amalgam tattoo 2 (5) 1(2,6) 3(3,8)
Likoplaki 2 (33,3) 0 2 (18,2)
Kanser 2 (66,7) 2 (66,7) 4

*Resim 1 ve 2°de ayn1 hastada sag bukkal mukozada travmatik fibrom (ok) ve liken planus ile sol

bukkal mukozada liken planus goriilmektedir.

100



Resim 1: Sag bukkal mukozada travmatik fibrom (ok) ve liken planus

Resim 2: Sol bukkal mukozada liken planus

Kadin ve erkeklerde en sik tespit edilen oral mukozal lezyon lingual varikositti
(Resim 3). Fissural dil ikinci sik belirlenen lezyondu.

Ayrica malign lezyon gozlenen bir erkek hastada melanoma (Resim 4) digerinde ise
maksiller siniiste adenokarsinom ve iki kadin hastada agiz tabaninda skuamoz hiicreli

karsinoma (Resim 5,6) tespit edildi.
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Resim 3: Lingual varikosit

Resim 4: Sert damakta melanoma

Resim 5: Agiz tabaninda skuamoz hiicreli karsinoma
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Resim 6: Agiz tabaninda skuamoz hiicreli karsinoma

Oral mukozal lezyonlarin bulundugu yerler degerlendirildiginde, lezyonlarin en sik
(%72,4) ag1z tabaninda goriildiigi tespit edildi. Dil sirt1 (34,3), bukkal mukoza (%
16,6), kretler (13,7), vestibiil sulkus (% 12,2), sert damak (% 11,5) oral mukozal
lezyonlarin diger sik tespit edildigi yerlerdi.

Sistemik hastalik varligiyla oral mukozal lezyon varlig1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli iliski belirlendi (P<0,05). Sistemik hastaligi olan yaslilarin ¢ogunlugunda (%
91) oral mukozal lezyon belirlendi.

Oral mukozal lezyon varlifiyla endokrin sistem hastaliklarindan diyabet varligi
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski belirlendi (P<0,05). Diyabet hastalarinda
daha fazla oranda (% 65,8) oral mukozal lezyon varlig1 tespit edildi.

Protez varligiyla mukozal lezyon varligi arasindaki iligski degerlendirildiginde protez
kullananlarin ¢ogunlugunda (% 68.,4) oral mukozal lezyon varlig: belirlendi. Protez
kullanim1 ile oral mukozal lezyon varligi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski tespit edildi (P<0,05).

Calismaya katilan yashlarin % 44,2’sinde proteze baglhh lezyon belirlendi.
Lezyonlarin % 59,8’1 kadinlarda, % 40,2’si erkeklerde tespit edildi. Cinsiyetler
arasindaki karsilastirmada protez lezyon varligi agisindan anlamhi farklilik belirlendi
(P<0,05). Proteze bagli olusan lezyonlardan en sik (% 52,3) tespit edileni protez
stomatiti idi. Hareketli protez kullananlardan {ist total kullananlarin % 51,2’sinde, alt
total protez kullananlarin % 53,2’sinde, iist parsiyel kullananlarin % 39,2’sinde, alt
parsiyel kullananlarin % 38’inde protezle iliskili lezyon belirlendi. 233 (% 32)
yaslinin hareketli protez kullandigi belirlendi. Bu hastalardan total protez

kullananlarin % 50,4’{inde, parsiyel protez kullananlarin % 35’inde protezle iliskili
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lezyon varligi tespit edildi. Total ve parsiyel protez kullananlarda protezle iliskili

lezyonlarin dagilimi Tablo 18’de gosterilmistir.

Tablo 18: Total ve parsiyel protez kullananlarda protezle iliskili lezyonlarm dagilim

Total protez Parsiyel protez Toolam

kullananlarda kullananlarda Sa P (%)

Say1 (%) Say1 (%) yr 7o

Protezle iliskili 116 (50,4) 57 (35) 173 (44)
lezyon varhg

Protez stomatiti 49 (42,2) 42 (73,7) 91 (52,6)

Protez hiperplazisi* 55 (47,4) 5 (8,8) 60 (34,7)

Travmatik iilser 26 (22,4) 7(12,3) 33(19,1)

Anguler Selitis 10 (8,6) 2 (5,3) 12 (6,9)

Friksiyonel keratoz 10 (8,6) 3(5,3) 13 (7,5)

*Resim 7°de alt gene total protez sinirinda tespit edilen epulis fissuratum (protez hiperplazisi)

goriilmektedir.

Resim 7: Alt total protez sinirinda protez hiperplazisi

Protez yasi ile protezle iliskili lezyon varligi arasindaki iliski degerlendirildiginde en
¢ok protez lezyonu varligi protezini 6-10 yil kullananlarda bulundu. Protez
lezyonlarindan protez hiperplazisi en fazla (% 16,2) protezini 20 yil ve daha fazla
stiredir kullananlarda belirlendi. Protez stomatiti ise en ¢ok (% 17,3) protezini 6-10
yildir kullanan hastalarda tespit edildi. Ayrica protezini geceleri takan hastalarda
protezle iligkili lezyonlarin goriilme insidanst (% 35,6) geceleri protezini
kullanmayan hastalardan (% 8,4) fazlaydi. Protez yasina gore protez lezyonlarinin

dagilimi Tablo 19°da gosterilmistir.
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Tablo 19: Protez yasina gore protez lezyonlarinin dagilim

Protez siire

SyilveS 6-10 y1l 11-20 y1l 20 y1l ve daha
yildan az n (%) n (%) fazla
n (%) n (%)
Protezle iliskili
45 (26) 51 (29,5) 30 (17,3) 47 (27,2)
lezyon varhgi
Protez stomatiti 28 (30,8) 30 (58,8) 15 (50) 18 (38,3)
Protez hiperplazisi 8 (17,8) 13 (25,5) 11(36,7) 28 (59,6)
Travmatik iilser 7 (15,6) 12 (23,5) 6 (20) 8 (17)
Anguler Selitis 2 (4,4) 3(5,9) 1(3,3) 6 (12,8)
Friksiyonel keratoz 4 (8,9) 5(9,8) 1(3,3) 3(6,4)

Oral hijyen indeksine (Greene and Vermillion 1964) gore yaslilarin ¢ogunlugunun
(% 84,4) zayif oral hijyene sahip oldugu bulundu. Bu indekse gore cinsiyetler
arasinda istatistiksel olarak anlaml fark tespit edilmedi (P>0,05). Zayif oral hijyeni
olan erkeklerin yiizdesi 86,9 iken kadinlarin 81,1°di. Dis fircalama aliskanlhigiyla
yaslilarin oral hijyen indeksi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski belirlendi
(P<0,05). Zayif oral hijyeni olan yaslhlarin ¢ogunlugunun (%88,7) diizenli dis
fircalama aliskanligimin olmadigi belirlendi. Agiz kurulugu varligina gore oral hijyen
indeksi degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi
(P>0,05). Agiz kurulugu olmayan yaslhlarin ¢ogunlugu (% 85,5) zayif oral hijyene
sahipti. Sigara aligkanligina gore oral hijyen indeksinde istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmadi. Sigaray1 hi¢ kullanmamis olanlarin cogunlugu (%82,8) zay1f oral
hijyene sahipti. Oral hijyen indeksiyle yas gruplart arasinda anlamli iligki
belirlenmedi (P>0,05). Zay1f oral hijyene sahip yaslilarin ¢cogunlugu (% 38,5) 60-64
yas grubundaydi. Oral hijyen indeksi ve oral mukozal lezyon varligi arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski belirlenmedi (P>0,05). Oral mukozal lezyon olan
yaslilarin ¢ogunlugunun (% 84,5) zayif oral hijyene sahip oldugu belirlendi.
Calismaya katilan yaglilarin ortalama DMFT degeri 19,1+£7,3 olarak bulunmustur.
Ortalama eksik dis sayis1 14,3+7,8, dolgulu dis sayis1 3,2+3,9 olarak hesaplanmuistir.
Kadinlarda ortalama eksik dis sayisi erkeklerden fazlaydi. Cinsiyete gore ortalama
DMFT degeri kadmlarda (19,8+7,2) erkeklerden (18,6+7,3) fazlaydi. Fakat
istatistiksel olarak anlamli fark belirlenmedi (P>0,05). Kadmlar ve erkeklerde

ortalama dolgulu dis sayisi ve eksik dis sayist agisindan istatistiksel olarak anlamli
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farklilik belirlendi (P>0,05). Cinsiyete gore ciiriik dis, eksik dis, dolgulu dis sayisi ile
DMFT dagilim istatistikleri Tablo 20°de gdsterilmistir.

Tablo 20: Cinsiyete gore ciiriik dis, eksik dis, dolgulu dis sayisi ile DMFT dagilim istatistikleri

Dislerin Durumu Erkek Kadin Toplam P degeri
Ciiriik dis (X 4SS) 1.7£2,0 13+1,7 1,519 0,021*
Eksik dis (X £SS) 13,5+7,7 15,4+7,7 14,3+7,8 0,004*
Dolgulu dis (X £S8) 3,443,9 3,0+3,8 3,243,9 0,141
DMET (X:ESS) 18,6£7,3 19,8+7,2 19,1+7,3 0,052

*Istatistiksel olarak anlamli1 (P<0,05)

Agizda herhangi bir oral mukozal lezyona, protez stomatiti, protez hiperplazisi ve
travmatik tlser gibi protezle ilgili lezyonlara ve aftoz ilsere sahip olma riskini
arttirdig1 tahmin edilen degiskenler belirlendi. Bu risk faktorlerinin olasilik oranlari,
istatistiksel Onemleri ve giivenlik araliklari Tablo 21°de gosterilmistir. Agzinda
herhangi bir oral mukozal lezyon olma durumu i¢in lojistik regresyon modeli sigara
aliskanligl, protez kullamim siiresi ve cinsiyet gibi bagimsiz degiskenleri
icermekteydi. Oral mukozal lezyona sahip olma riski, protezini 20 yi1l ve daha fazla
siredir kullananlarda (olasilik orani; 4,677, P=0,011) protezini 11-20 yildir
kullananlardan (olasilik orani; 3,045, P=0,036) daha fazlaydi. Sigara aliskanligi
acisindan sigarayr birakmis olma oral mukozal lezyona sahip olma igin istatistiksel
olarak anlaml1 tahmin edici faktordii (olasilik orani;3,385, P=0,045). Aft6z iilser igin
modelde erkek cinsiyeti 6nemli olmayan tahmin edici faktordii (olasilik orani; <1,
P=0,761). Protezin 11-20 yil kullanimi protez stomatiti (olasilik orani;3,960,
P=0,000), protez hiperplazisi (olasilik orani;9,946, P=0,000) ve travmatik lser
(olasilik orani; 5,736, P=0,000) gibi protezle iliskili lezyonlar icin istatistiksel olarak
onemli bir risk faktoriiydii. Protez kullanim siiresi 20 yil ve daha fazla oldugunda
protez stomatiti (olasilik oran1;4,293, P=0,000), protez hiperplazisi (olasilik
oran1;29,212, P=0,000), travmatik iilser (olasilik orani; 6,905, P=0,000) riski daha
fazlaydi. Protez stomatiti ve protez hiperplazisi i¢in model risk faktorii olarak ayni
zamanda diyabetes mellitusu da i¢cermekteydi. Fakat ¢alismamizda diyabetes mellitus

protez stomatiti (olasilik orani; <1, P=0,338) ve protez hiperplazisi (olasilik
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orani;1,015, P=0,964) icin énemli bir risk faktérii olarak belirlenmedi. {la¢ kullanimi
travmatik iilser i¢in modelde ikinci tahmin edici risk faktoriiydii (olasilik

orani;12,787, P=0,012).

Tablo 21:Oral mukozal lezyona, protezle ilgili lezyonlara ve aftoz iilsere sahip olma riskini
arttirdig tahmin edilen risk faktorleri icin olasilik oranlari ve istatistiksel 6nem degerleri

Ozellik p* Olasilik oran % 95-Giiven Araligi
Oral mukozal Lezyon

Protez kullanim siiresi (6-10 y1l) 0,258 1,441 0,766-2,711
Protez kullanim siiresi (11-20 y1l) 0,036* 3,045 1,075-8,628
Protez kullanim siiresi (> 20 yil) 0,011* 4,667 1,431-15,218
Sigara kullanmayanlar 0,113

Sigaray1 birakmus olanlar 0,045* 3,385 1,028-11,149
Sigara kullananlar 0,394 1,234 0,761-2,002
Erkek cinsiyeti 0,761 <1 0,596-1,460
Aftoz tilser

Erkek cinsiyeti 0,617 <1 0,251-2,270
Protez Stomatiti

Protez kullanim siiresi (6-10 y1l) 0,000* 5,158 2,932-9,075
Protez kullanim siiresi (11-20 y1l) 0,000* 3,960 1,994-7,868
Protez kullanim siiresi (= 20 yil) 0,000* 4,293 2,242-8,219
Diyabetes mellitus 0,338 <1 0,427-1,340
Protez hiperplazisi

Protez kullanim siiresi (6-10 y1l) 0,000* 6,847 2,766-16,952
Protez kullanim siiresi (11-20 yil) 0,000* 9,946 3,847-25,714
Protez kullanim siiresi (> 20 yil) 0,000* 29,212 12,652-67,443
Diyabetes mellitus 0,964 1,015 0,534-1,929
Travmatik tilser

Protez kullanim siiresi (6-10 yil) 0,000* 7,170 2,755-18,659
Protez kullanim siiresi (11-20 yil) 0,002* 5,736 1,869-17,601
Protez kullanim siiresi (> 20 y1l) 0,000* 6,905 2,429-19,625
fla¢ Kullaninu 0,012* 12,787 1,735-94,231

*: Istatistiksel anlamlilik diizeyi ( anlaml1, P<0,05)
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TARTISMA

Son yillarda tiim diinyada oldugu gibi lilkemizde de yaslilarin sayisinda hizl
bir artts s6z konusudur. Mevcut demografik egilimlerin devam edecegi
varsayimindan hareketle yapilan hesaplamalar, 21. ylizyilin tim diinyadaki
beklentilere paralel olarak Tiirkiye’de de yash yilizyilh olacagini isaret etmektedir.
Yaghlarin sayisinin artmasiyla ve diinyanin ¢ogu bolgesinde daha uzun yasam
beklentisinin olmasiyla gelecekte dis hekimlerine tedavi i¢in bagvuran yash sayisi
artacaktir. Bu nedenle dis hekimlerinin yaslilarda sik olarak rastlanilan medikal
durumlarin ve yaslilarin sik olarak kullandigi ilaglarin farkinda olmasi 6nemlidir. Dis
hekimine basvuran yagli hastalarda genel saglik durumu, ila¢ kullanimi ve oral
mukozal lezyonlarin varlig: ile ilgili tilkemizde yapilmis ¢ok az c¢alisma (Uzun ve
Celenligil Nazliel 2000, Dundar and Ilhan Kal 2007) mevcuttur.

Yaslanmayla birlikte kronik hastaliklarin prevalansinin arttigi bilinmektedir
(Nery et al., 1987, Peacock and Carson 1995, Jainkittivong and Siriwatana 1997,
Jainkittivong et al., 2004). Ulkemizdeki yaslhlarda da kronik hastalik insidansi
yiksektir  (http://ekutup.dpt.gov.tr/nufus/ vyaslilik /eylempla.pdf. Erisim tarihi:
10.05.2010). Cesitli huzurevlerinde yapilan ¢alismalarda % 56,9 ile % 89 arasinda
degisen yiizdelerde yaslilarda kronik hastalik insidansi tespit edilmistir (Uncu ve
ark., 2002, Altintas ve ark., 2006, Ogﬁt ve ark., 2008, Altiparmak 2009). Balikesir’in
bir kasabasinda 512 yaslinin degerlendirildigi bir caligmada ise bu insidans % 78,3
olarak bulunmustur (Ozkan ve ark., 2006). Tiirkiye’de yapilan bir ¢alismaya gore 65
yas lzerindeki kisilerin % 90’1mmin genellikle kronik bir hastaligimnin oldugu, %
35’inin iki, % 23’iiniin {i¢, % 15’inin dort ve daha fazla sayida hastaligi bulundugu
belirlenmistir (Bilir ve Paksoy 2007). Bizim ¢alismamizda da muayene edilen
yaslilarin % 90’1nda bir veya birden fazla sistemik hastalik oldugu tespit edilmistir.
Ayrica yaslilarin % 23,4’{iniin iki, % 22,8’inin ii¢, % 26,7 sinin dort ve daha fazla
sayida hastaligi oldugu belirlenmistir.

Yapilan ¢esitli ¢aligmalarda kronik hastaliklar ile cinsiyet arasindaki iliski
incelendiginde, kadinlarda kronik hastaliklarin anlamli derecede fazla oldugu tespit

edilmistir (Canbaz ve ark., 2001, Uncu ve ark., 2002, Jainkittivong et al., 2004).

108


http://ekutup.dpt.gov.tr/nufus/%20yaslilik%20/eylempla.pdf

Bizim calismamizda kadinlarin % 96,4’iinde, erkeklerin ise % 84,3’linde sistemik
hastalik varligr bulunmustur. Cinsiyetler arasindaki karsilastirmada sistemik hastalik
varligi agisindan anlamli farklilik belirlenmistir (P>0,05). Bu durumun nedeni
kadinlarda menopoz sonrast, fizyolojik fonksiyonlardaki hizli gerilemelerin yol ac¢tig1
sorunlar olabilir.

Yaslanma siirecinin kardiyovaskiiler sistem hastaliklar1 i¢in risk faktori
oldugu bilinmektedir. Hipertansiyon, serebrovaskiiler hastalik, koroner arter hastaligi
ve kalp yetmezligi gibi kalp-damar sistemi patolojilerinin siklig1 yasla birlikte
artmaktadir. Yapilan gesitli calismalarda kalp-damar sistemi hastaliklari tiim diinyada
(Nery et al., 1987, Umino and Nagao 1993, Jainkittivong and Siriwatana 1997,
Jainkittivong et al., 2004) oldugu gibi iilkemizde de yashlarda en yaygin rapor
edilen hastalik grubudur (Uzun ve Celenligil Nazliel 2000, Canbaz ve ark., 2002,
Altintas ve ark., 2006, Ozcan ve ark., 2006, Giiler ve Akal 2009). Kalp-damar
sistemi hastaliklar1 bizim ¢alismamizda da yasglilarda en fazla (% 65,3) belirlenen
hastalik grubuydu. Yapilan cesitli calismalarda kalp-damar sistemi hastaliklarinin
kadinlarda daha sik go6zlendigi bildirilmistir (Diker 2000, Alexa et al., 2002,
Jainkittivong et al., 2004, Ministry of Health, Turkey-2004). Bizim ¢alisgmamizda da
bu caligmalarla uyumlu olarak kadinlarda daha fazla oranda kalp-damar sistemi
hastaliklar1 tespit edilmistir. Ayrica kalp damar sistemi hastaliklarinin insidansinin
Jainkittivong et al. (2004)’nin yaptig1 ¢alismayla uyumlu olarak yas gruplaria gore
70 yas ve lizeri grupta daha fazla oldugu gézlenmistir.

Diinyada ve iilkemizde yasli popiilasyonda yapilan ¢alismalarda kalp-damar
sistemi hastaliklarindan en fazla goriilen hastalik hipertansiyon olarak belirlenmistir
(Umino and Nagao 1993, Arslan ve ark., 2000, Diker 2000, Turhanoglu ve ark.,
2000, Yaris ve ark., 2001, Bilir ve ark., 2002, Canbaz ve ark. 2002, Jainkittivong et
al., 2004, Ministry of Health. Turkey 2004). Hipertansiyon, yaslanmanin bir
komponenti olarak kabul edilmektedir. Kan basinci yiiksekliginin kardiyovaskuler
yapilardaki ve fizyolojideki degisikliklerin patofizyolojik bir yansimasi oldugu
diisiniilmektedir (Sander 2002). Bizim c¢alismamizda da kalp-damar sistemi
hastaliklarindan hipertansiyon en ¢ok gozlenen hastalik olarak tespit edilmistir.
Amerika Birlesik Devletlerinde yapilan genis kapsamli Diinya’nin kabul ettigi

Framingham caligmasina gére yashlarin % 75°i hipertansiftir. Ulkemizde yapilan

109



cesitli calismalarda yaglilarda hipertansiyon prevalansinin % 30-61,8 arasinda oldugu
gbézlenmistir (Uncu ve ark. 2002, Altintag ve ark. 2006, Altiparmak ve ark. 2006,
Ozkan ve ark. 2006). Ayrica yine iilkemizde yapilan TEKHARF (Tiirkiye’de
Eriskinlerde Kalp Hastalig1 ve Risk Faktorleri Siklig1) calismasinda hipertansiyon
prevalanst ortalama % 33,7 olarak bulunmustur. Bu calismada hipertansiyon
prevalansinin kadinlarda erkeklere gore fazla oldugu tespit edilmistir (Onat ve ark.,
2004). Tirkiye’de 40 yas tizerinde kadinlarda hipertansiyon daha siktir. Sismanligin
kadinlarda daha sik olmasinin bu duruma neden oldugu sanilmaktadir (Onat 2000).
Bizim c¢alismamizda hipertansiyon prevalanst % 53,2 olarak bulunmus ve
kadinlardaki prevalansi erkeklerden daha fazla olarak tespit edilmistir. Bu iki ¢alisma
arasindaki prevalans farki calismalardaki yas gruplarinin farkli olmasindan olabilir.

Yas arttikga kemik-eklem sistemi hastaliklarinin goriilme sikliginin arttigi
bilinmektedir. Caligmamiza katilan yashlarda da 70 yas ve lizeri yas grubunda
kemik-eklem hastaliklarinin insidansinin diger gruptakilere gore daha yiiksek oldugu
gozlenmistir. Yaslilarda kemik-eklem hastaliklar1 en sik karsilagilan sistemik
hastaliklar igerisinde yapilan ¢esitli ¢alismalarda (Uzun ve Nazliel 2000, Canbaz ve
ark., 2001, Jainkittivong et al., 2004, Giiler ve Akal 2009) bizim ¢alismamizda da
oldugu gibi kardiyovaskiiler sistem hastaliklarindan sonra ikinci sirada yer
almaktadir. Kadin cinsiyeti bazi kemik-eklem hastaliklarinda risk faktorleri
arasindadir (Doral ve ark., 2007, Yilmaz ve Bodur 2007). Yapilan baz1 ¢alismalarda
kemik-eklem hastaliklarinin kadinlarda erkeklerden daha fazla oranda goriildiigii
bildirilmistir (Canbaz et al., 2001, Jainkittivong et al., 2004). Calismamizda
kadinlarda kemik eklem hastaliklarinin, erkeklerden yaklasik iki kat daha fazla
oldugu belirlenmistir.

Kadinlar, bliylime ¢aginda (6zellikle pubertede) erkeklere gore daha az kemik
kitlesi olusturduklarindan ve bu da daha kiiciik, daha dar ve ince korteksli daha
kirllgan kemik olusumuna neden oldugundan ve menapozal kemik kaybina da
ugradiklarindan, osteoporoz ve osteopeni agisindan daha biiyiik bir risk altindadirlar.
Ayrica menopoz doneminde Ostrojen kaybina bagli olarak erkeklere gore dort kat
fazla osteoporoz riski vardir (http://tahad.org/sunumlar/yaslilarda  %20kas
%?20hastaliklari.pdf. Erisim Tarihi:16.05.2010). Calismamizda da bu bilgiyi destekler
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sekilde kadinlarda en sik belirlenen kemik-eklem hastaligi osteoporoz olarak tespit
edilmistir. Erkeklerde ise osteoartrit en sik belirlenen hastalik olmustur.

Osteoartrit (OA) olusumunda en énemli belirleyici faktor yas iken, yaslilik tek
basina osteoartrite neden olmaz. Obezite, kadin cinsiyet, agir fiziksel aktivite ve
travma da diger risk faktorleridir. 60 yasinda toplumun % 100’e yakin bir boliimiiniin
diz eklemi kikirdaginda dejenerasyonun histolojik degisiklikleri, % 80’inde en az bir
eklemde OA in radyolojik bulgulart1 ve % 10’unda OA’in olusturdugu aktivite
kisitlanmasi  mevcuttur  (http://tahad.org/  sunumlar/yaslilarda  %20kas%20
hastaliklari.pdf. Erisim Tarihi:16.05.2010, Yilmaz ve Bodur 2007). Calismamizda
dejeneratif eklem hastaliklarindan osteoartrit ve gonartroz kemik-eklem hastaliklar
icinde osteoporozdan sonra en fazla oranda belirlenen hastaliklar olmuslardir.

Yaslanmayla birlikte gastrointestinal sistemde meydana gelen degisiklikler ve
cok sayida ila¢ kullanimi nedeniyle yaslilarda gastrointestinal sistem hastaliklarinin
insidans1 artmaktadir (Erdingler 2005, Tankurt 2007). Ozellikle peptik iilser
insidansinin yasla artmasinin sebebi yaslida NSAII kullanimmin ve Helicobacter
Pylori prevalansimin artmasidir. Gelismis iilkelerde 60 yas tizerindeki yaslilarin %
50’sinde Helicobacter Pylori enfeksiyonuyla iliskili antikorlar belirlenmistir (Jones
et al., 1986). Bir ¢alismada ise 60 yas lizerindeki hastalarda Helicobacter Pylori’nin
prevalanst % 90 bulunmustur (Graham et al., 1991). Calismamizda gastrointestinal
sistem hastaliklarindan en sik belirlenen hastaligin hem erkekler hem de kadinlarda
peptik tilser olmas1 bu bilgileri dogrulamaktadir.

Glikoz toleransinin yasla azalmasi ile beraber serum insiilin diizeyleri yasla
artsa da hiicrelerin insiilin duyarliligindaki azalmanin sonucu olarak endokrin sistem
hastaliklarindan diyabetes mellitusun insidans ve prevalansi yasla artar. Pik
seviyesine 60-69 yaslar1 arasinda ulasir (Subramaniam and Gold 2005, Dikmenoglu
2007). 20-44 yas grubuna kiyasla 65-74 yas grubunda diyabet prevalansi 8,8 kat daha
yiiksek bulunmaktadir. 65 yasin lizerindeki kisilerin yaklasik % 20’sinde diyabetes
mellitus bulunur (Dagdelen ve Erbas 2007). Amerika’da 2005 yilinda 60 yas
tizerindeki yetiskinlerde diyabetin prevalansi % 20,9’dur (Bhardwaj et al., 2008).
Ulkemizde 1999 yilinda tamimlanan Diinya Saglik Orgiitii destekli Tiirkiye Diyabet
Epidemiyoloji Projesinde (TURDEP) 30 yas {lizerindeki yetiskinlerde diyabetin
prevalanst % 9,83 olarak saptanmistir. Tim diyabetlilerin %80’den fazlast Tip 2
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diyabet olup iilkemizde Tip 2 diyabet siklig1 % 2,5 - 6 civarindadir (Celiker 2007).
Onat ve arkadaslarinin (2006) yaptig1 bir ¢calismada diyabet prevalansit 60-69 yaslari
arasinda % 20’ye kadar c¢ikarken 70 yas ve lizerindeki yaslilarda % 15°e kadar
diismektedir. Calismamizda her iki cinsiyette en sik belirlenen endokrin sistem
hastalig1 diyabetes mellitusdu. 60-69 yas grubunda endokrin sistem hastaliklariin
prevalansi 70 yas ve tizeri yas grubuna gore daha fazlaydi.

Pulmoner sistem hastaliklarindan KOAH tiim diinyada kronik morbidite ve
mortalitenin baglica nedenlerinden biridir. Tiim diinyada 6lim nedenleri arasinda
dordiincii siradadir. Yash hastalarda yapilan bir incelemede ise 65 yas iizerindeki
kisilerin yaklasik % 16’sinda KOAH oldugu goriilmiistiir (Oguziilgen 2007). Bu
rakamlar KOAH’1n daha ¢ok yasl kisileri etkiledigini gostermektedir. Calismamizda
da yas gruplarina gore pulmoner sistem hastaliklarinin prevalansi 70 yas ve iizeri yas
grubunda daha fazla olarak tespit edildi. Yani yas arttikca pulmoner sistem
hastaliklar1 daha fazla oranda gdzlendi. KOAH prevalansimin Ispanya’da % 9,1,
Yunanistan’da % 8,4, bir Avrupa ¢alismasinda da % 11,4 oldugu gosterilmistir (Pena
et al., 2000, Tzanakis et al., 2004, de Marko et al., 2004). Tiirkiye’de mevcut veriler
3 milyon kadar KOAH hastasi bulundugunu gostermektedir (Tatlicioglu 2007). Hem
hafif hem de orta dereceli KOAH prevalansi yasla artmakta olup erkeklerde
kadinlardan daha yiiksek oranlarda goriilmektedir (Pena et al., 2000, Tzanakis et al.,
2004, de Marko et al., 2004). Calismamizda da KOAH erkeklerde pulmoner sistem
hastaliklar1 igerisinde en fazla tespit edilen hastalikti. Bu durumun nedeni KOAH
icin baslica risk faktorii olan sigara i¢iminin erkeklerde daha fazla oranda olmasi
olabilir. Kadinlarda en sik belirlenen pulmoner sistem hastalii ise astimdi.
Yaslilarda astim ya gen¢ yaslardan beri relaps ve remisyonlarla siiregelen bir
hastaliktir ya da daha once hi¢ Oykiisii olmayan hastalarda ilk kez ortaya cikar
(Oguziilgen 2007).

Yaglilikta depresyon genel toplumdan daha sik goriiliir. Yaslilarda depresyon
siklig1, yapilan ¢alismanin amact ve kullanilan yonteme gore % 1-60 arasinda
degismektedir (Tamam ve Oner 2001). Tiirkiye’de yaslilik depresyon sikligtyla ilgili
huzurevlerinde ve evde yasayan yaslilar lizerinde yapilan ¢alismalarda depresyon
sikl1g1 % 1-69 arasinda bulunmustur (Bekaroglu ve ark., 1991, Ugku ve Kiiey 1992,
Kaya 1999, Maral ve ark., 2001, Demet ve ark., 2002, Kulaksizoglu ve ark., 2005).
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Yash niifusta depresyon Onemli bir halk saghigi sorunudur. Muayene edilen
yaslilarda da noropsikiyatrik hastaliklardan hem erkeklerde hem de kadinlarda en sik
belirlenen hastalik depresyondu. Kadin olmanin depresyonda temel bir risk etkeni
oldugu bir¢ok ¢alismada ortaya ¢ikmistir (Ugku ve Kiiey 1992, Giilseren 1995, West
et al., 1998, Tamam ve Oner 2001). Depresyon, hemen biitiin toplumlarda kadinlarda
daha sik goriilmektedir. Biyolojik yapisi, ruhsal 6zellikleri, kisilik yapisi, sorunlarla
basa ¢ikma bigimi, toplumsal ve kiiltiirel konumu kadin1 depresyona yatkin
kilmaktadir (Unal ve Ozcan 2000). Major depresyon kadin cinsiyetinde daha sik
goriilen bir hastalik olup, ileri yasta da kadin-erkek orani, yaklasik 2:1°lik degerini
stirdiirmektedir (Erdogan ve Candansayar 2007). Mevcut c¢alismada kadinlarda
erkeklerden daha fazla oranda depresyon varliginin belirlenmesi bu bilgiyi
dogrulamaktadir.

Yaslanma ile hematopoezin kontrolu bozuldugu i¢in hemoglobin degerleri yas
ilerledik¢e giderek azalir (Guralnik et al., 2005). Bu nedenle hematolojik
hastaliklardan anemi yash popiilasyonda sik rastlanan bir problem olup, goriilme
orami yasla birlikte artmaktadir. Ancak, bu durumun sikligi farkli ¢aligmalarda
oldukga degiskenlik gosterir. “NHANES III (The Third National Health and
Nutrition Examination Survey) c¢alismasina gore 65 yas lizerindeki popiilasyonun
ortalama % 10,6’s1 anemik olup; bu yilizde erkeklerde % 11, kadinlarda da %
10,2°dir (Koca ve Haznedaroglu 2007). Degisik iilkelerde yapilan ¢esitli caligmalarda
belirlenen anemi prevalanst % 8,3 ile % 31,4 arasinda degismektedir. Bu
calismalarin bazilarinda kadinlardaki goriilme sikligi % 3,9 ile % 12,6 arasinda,
erkeklerde ise % 4.4 ile % 17,7 arasinda degismekteydi (Dallman et al., 1984,
Timiras and Brownstein 1987, Joesten et al., 1992, Salive et al., 1992, Chernetsky et
al., 2002). Ulkemizde Coban ve arkadaslarinin yaptig1 iki calismada 65 yas ve {istii
yaslilarda anemi prevalansi sirasiyla % 25 ve % 30,5 olarak bulunmustur (Coban ve
ark., 2003, Coban ve ark., 2004). Coban ve arkadaslarinin 2004 yilinda yaptigi
calismada kadinlarda anemi prevalansim % 42,2, erkeklerde % 57,8 bulmuslardir.
Anemi, ¢alismamizda her iki cinsiyette de sik rastlanilan hematolojik hastalik olarak
belirlenmistir. Hematolojik hastaliklar igerisinde kadinda goriilme sikligi % 56,6,
erkekte ise %36,8 olarak tespit edilmistir. Aneminin genel olarak muayene ettigimiz

yaslilarda hematolojik hastaliklar igerisinde goriilme sikligr ise % 51,4’ dii.
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Yashlarda deri hastaliklart sik goriilmektedir (Laube 2004). Onikomikozis
tirnak plagi ve tirnak yatagini tutan ve yaslilarda en sik goriilen fungal infeksiyondur.
Goriilme sikligr yasla birlikte artis gostererek 60 yasin tlizerinde % 20’yi bulur
(Atakan ve Evans 2007). Calismamizda deri hastaliklarindan onikomikozis
kadinlarda en sik belirlenen deri hastaligiydi. Erkeklerde ise en fazla tespit edilen
deri hastalig1r dermatitti. Deri hastaliklarinin sorgulanmasinda hastanin ifadeleri ve
saglik karneleri kullanildig1 i¢in hastaliklar tam olarak belirlenememistir.

Genitoliriner sistem hastaliklar1 i¢inde {riner sistem infeksiyonlari, iseme
bozukluklar1 ve lirogenital sistem kanserleri yasla birlikte daha sik goriiliirler. Benign
prostat hipertrofisi (BPH) olusumunda bilinen en dnemli iki etken testesteron ve
yastir. Bu nedenle yash erkek hastalarda BPH tespiti normal karsilanmalidir.
Histopatolojik  olarak BPH, 60 yas {lzerindeki erkeklerin % 80’inde
saptanabilmektedir (Akdas ve Cevik 2007). Calismamizda da erkeklerde en sik
belirlenen genitoiiriner sistem hastaligi benign prostat hipertrofisidir. Kadinlarda ise
bobrek tasi insidansi diger genitotiriner sistem hastaliklarina gore fazla bulunmustur.

Yurtdisinda yapilan ¢esitli calismalarda 60 yasindan sonra her dort kisiden
birinde, 75 yasindan sonra ise her iki kisiden birinde senil isitme kayb1 (presbiakuzi)
oldugu gosterilmistir (Y1lmaz 2007). Calismamizda da ozellikle 70 yas tizeri grupta
duyma giicliigii varligimin yiiksek insidansi bu bilgiyi dogrulamaktadir. Ulkemizde
yapilan gesitli ¢alismalarda 65 yas ve lizerindeki yaslilarda isitme kayb1 insidans1 %
5,5 ile % 31,2 arasinda bulunmustur (Canbaz et al., 2002, Erkin ve ark., 2004).
Calismamizda ise isitme kaybi prevalanst % 39,1 olarak bulunmustur.

Gorme problemleri daha ¢ok ilerlemis yasla iliskili ortaya ¢ikan degisikliklerle
ilgilidir. Ulkemizde yukarida bahsedilen isitme kayb1 prevalansmin degerlendirildigi
calismalarda gorme problemlerinin prevalansimin % 16,8 ile % 22,6 arasinda
degisiklik gosterdigi bulunmustur (Canbaz et al., 2002, Erkin ve ark., 2004). Bu
caligmalarda 65 yas tlizerindeki yaslilar degerlendirilmistir. Muayene ettigimiz
yaslilardan alinan anamneze gore goz problemi oldugunu sdyleyen hastalarin orani
oldukga yiiksek % 77,4 olarak belirlendi. Calismamizda muayene edilen yaslilarin
yaslarinin yukarida sozii edilen calismalardan farkli olarak 60 yas ve iizerinde olmasi
ve g0z problemi varliginin belirlenmesinde hastalardan alinan anamnezin

kullanilmasi bu yliksek oranin nedeni olabilir.
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Ilerleyen yasla kronik hastaliklarin prevalansinin artmasi sonucunda yaslilar
daha fazla sayida ilag¢ kullanmaktadirlar. Literatiirlere gore 65 yas ve iizerindeki
yaslilarin % 52 ile % 77’sinin ilag kullandig1 belirlenmistir (Hale et al., 1979, Levy et
al., 1988, Baker et al., 1991, Miller et al., 1991, Narhi et al., 1992, Jainkittivong et
al., 2004). Ulkemizde yapilan cesitli ¢alismalarda ise yashlarm ilag kullanma
prevalansinin % 45,2 ile % 84,7 arasinda degistigi bulunmustur (Uzun ve Nazliel
2000, Ayranci ve ark., 2005, Altintas ve ark., 2006, Ozkan ve ark., 2006, Ogiit ve
ark., 2008, Altiparmak 2009, Gokge Kutsal ve ark., 2009). Mevcut ¢alismadaki ilag
kullanim prevalanst ise % 82,8 olarak bulundu. Ayrica iilkemizde ve yurtdisinda
yapilmig bazi ¢aligmalara (Cottone and Kafrawy 1979, Miller et al., 1992, Nobili et
al., 1997, Seckin ve ark., 1998, Diker 2000, Esengen ve ark., 2000, Lernfelt et al.,
2003) benzer sekilde kadinlarin (% 90,8) erkeklerden (% 85,4) daha fazla oranda
diizenli ila¢ kullandig1 tespit edilmistir. Bu durum genel olarak kadinlarda menopoz
sonrasi, fizyolojik fonksiyonlardaki hizli gerilemelerin yol agtig1 sorunlar nedeniyle
kronik hastalik prevalansinin fazla olmasi sonucunda ila¢ kullaniminin artmasiyla
aciklanabilir. Calismamizda kadinlarda sistemik hastalik varliginin anlamli derecede
fazla olmasi bu hipotezi desteklemektedir.

Ulkemizde degisik illerde yapilmis yashlarda ilag kullanimimi inceleyen
yaymlanmig 11 ¢alismadan elde edilen verilere gore yaslilarda kisi bas1 diisen ilag
say1st ortalamasinin 3,25 oldugu bulunmustur (Arslan ve ark., 1998, Seckin ve ark.,
1998, Diker 2000, Esengen ve ark., 2000, Akici ve ark., 2001, Biyik ve ark., 2002,
Arslan ve Eseri 2005, Ay ve ark., 2005, Eski ve Pinar 2005, Discigil ve ark., 2006,
Ozbek ve ark., 2006). Bizim muayene ettigimiz yaslilarm bir giinde diizenli aldiklar1
ilag sayisi ortalamasi bu ortalamaya yakin olarak 3,35 olarak belirlenmistir.
Yurtdisinda yapilmis ¢ok sayida arastirmada yaslilarda ila¢ kullanim oranlar1 oldukga
degisiklik gostermektedir. Amerika Birlesik Devletleri’nde 65 yas ve iistli yashlarda
yapilmig bir arastirmada (Cannon et al., 2006) coklu ila¢ kullanan hastalarda
ortalama ila¢ sayisinin 8’e kadar ¢iktig1, yine bu iilkede yapilmis baska arastirmada
(Agostini et al., 2004) ise 2,2 oldugu, Kanada’da yapilmis bir ¢alismada (Yang et al.,
2001) ise bu oramn 6,2’ye ¢iktig1 bildirilmistir. isvecte 2000 yilinda yapilan bir
calismaya (Lemfelt et al., 2003) gore 70 yasinda olan kadinlarin ortalama 3,8,
erkeklerin ise 3,5 ilag kullandiklar1 rapor edilmistir. Italya’da yapilmis bir ¢alismada
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(Nobili et al., 1997) ise benzer sonuglar (kadinlarda; 3,8 ve erkeklerde; 3,2)
bildirilmistir. Bu ¢alismalarin sonuclarina gore bir genelleme yapmak zor olmakla
birlikte, calismamizdaki ilag kullanim oraninin (kadinlarda; 3,4 ve erkeklerde; 3,2)
Avrupa iilkelerinde yapilmis yukarida sozii edilen ¢alismalardakine kismen benzerlik
gosterdigi soylenebilir. Yas arttikca kullanilan ila¢ sayisimin arttifini bildiren
calismalar (Miller et al., 1992, Narhi et al., 1992, Steinman et al., 2006,) olmasina
ragmen bizim c¢alismamizda yas gruplarina gore yapilan degerlendirmede ii¢ yas
grubunda kullanilan ilag sayisinin birbirlerine paralellik gosterdigi goriilmiistiir.
Ayrica Sahin ve Baydar’in (2006) yaptig1 bir calismada ise yas ilerledik¢e ¢oklu ilag
kullaniminin azaldigi bildirilmistir.

Ulkemizde vyashlarin en sik kullandiklar1 ilag gruplarinin incelendigi
aragtirmalarda (Arslan ve ark., 1998, Diker 2000, Esengen ve ark., 2000, Akic1 ve
ark., 2001, Biyik ve ark., 2002, Ay ve ark., 2005, Discigil ve ark., 2006, Ozbek ve
ark., 2006) bizim ¢alismamizla da uyumlu olarak yaslilarin en sik kalp-damar sistemi
ilaglarini kullandiklari rapor edilmistir. Ikinci siklikta kullanilan ilag grubunun ise bu
calismalarin altisinda analjezik ve antiinflamatuar ilaglar, Discigil ve ark.’nin (2006)
calismasinda vitamin ve mineraller ve Esengen ve ark.’nin (2000) ¢alismasinda da
gastrointestinal sistem ilaclart oldugu bildirilmistir. Yurtdisinda yapilmis birgok
arastirmada da c¢alismamizdakine benzer sekilde kalp-damar sistemi ilaglarinin
kullanilan ilag gruplari igerisinde ilk sirada oldugu bildirilmektedir (Hale et al., 1979,
Miller et al., 1992, Nobili et al., 1997, Monane et al., 1997, Bjerrum et al., 1998,
Chen et al., 2001, Lernfelt 2003, Jainkittivong et al., 2004, Cannon et al., 2006).
Calismamizda ikinci sirada en sik kullanilan ilag grubu ise Jainkittivong et al. (2004)
calismasinda oldugu gibi endokrin sistemle ilgili ilaglardi. Ayrica kalp-damar sistemi
hastaliklarindan en sik tespit edilen hastalik hipertansiyon oldugundan kalp-damar
sistemi ilaglarindan en siklikla kullanilan ilaglar antihipertansif ilaglardu.

Calismamizda yas gruplarina gore ilag gruplari degerlendirildiginde kalp damar
sistemi ilaglarinin, solunum sistemini etkileyen ilaglar, otonom sinir sistemiyle
iliskili ilaglarin ve vitaminlerin kullanim insidansinin yas artisiyla arttigl tespit
edilmistir. Bu durum kalp-damar sistemi hastaliklarinin, pulmoner sistem
hastaliklarinin ve otonom sinir sistemini etkileyen ilaglarin kullanildig1 genitotiriner

sistem hastaliklariin insidansinin da yas artisiyla artmasiyla aciklanabilir.
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Yash bireylerde gerek cok sayida ila¢g kullamimi gerekse de degisen ilag

metabolizmasinin sonucu olarak yan etkiler goriilmektedir. Arslan ve ark.’nin (2000)
calismasina gore ¢ok sayida ilag kullanimi ile yan etkiler arasinda pozitif iligki
saptanmistir. Calismamizda ila¢ sayist ile yan etki varligi arasinda pozitif bir
korelasyon bulunmamistir. Kullanilan ilaglarin sadece oral boélgedeki yan etkileri
degerlendirilmistir. En sik recgete edilen 200 ilacin incelendigi bir arastirmada oral
bolgedeki ilag yan etkilerinden en sik belirlenenleri agiz kurulugu (%80,5), tat alma
duygusunda bozukluk (% 47,5) ve stomatit (% 33,9)’tir (Smith and Burtner 1994).
Calismamizda en sik belirlenen yan etki agiz kurulugu (%72,6), ikinci olarak sik
tespit edilen yan etki ise tat degisikligiydi (% 45,2).
A1z kurulugu ¢ok sayida (yaklasik olarak 400 ilag) ilacin yan etkisi olarak goriiliir
(Butt 1991). Agiz kuruluguna neden olan ilaglarin bazilari; kardiyovaskular ilaglar
(antihipertansifler, ditiretikler, ACE inhibitorleri, kalsiyum kanal blokerleri),
antidepresanlar, sedatifler, santral etkili analjezikler, antiparkinson ilaglar, antialerjik
ilaglar ve antiasitlerdir (Guggenheimer and Moore 2003). Calismamizda birinci
sirada kalp-damar sistemi ilaglar1 ikinci ve tgiincii sirada endokrin sistemle iliskili
ilaclar ve santral sinir sistemini etkileyen ilaglar en fazla yan etki olusturan ilag
gruplartydi. Kalp damar sistemi ilacglarindan antihipertansif ilaglari, santral sinir
sistemini etkileyen ilaglardan duygu durum bozukluklarinda kullanilan ilaglar
(antidepresanlar), endokrin sistemle iligkili ilaglardan insiilin ve oral antidiyabetikleri
kullananlarda en fazla tespit edilen yan etki ag1z kuruluguydu.

Kadin cinsiyeti ve psikolojik faktorler subjektif agiz kurulugu olan kisilerde
onemli iken yas ve ila¢ hiposalivasyonun objektif bulgusu olan kisilerde daha 6nemli
bir rol oynar (Berghdal and Berghdal 2000). Calismamizda agiz kuruluguyla ilgili
belirti olanlarin ¢ogunlugunun diizenli ila¢ kullandigi belirlenmistir. Ayrica agiz
kurulugu olanlarin ve agiz kurulugu belirtisi olanlarin ¢ogunlugu kadindi. Agiz
kurulugu onemli derecede yasla iliskilidir ve ilag kullamimi ile agiz kurulugu
prevalansi arasinda giiglii bir birliktelik (komorbite) vardir ( Thomson et al., 2000).

Yasl hastalarda dental hastaliklarin yaninda oral mukozal lezyonlar da 6nemli
bir problemdir. Oral mukozal lezyonlarin prevalanst yash hastalarda geng
hastalardan daha yiiksek olarak bulunmustur (Scott and Cheah 1989, Lin et al., 2001,

Jainkittivong et al., 2002). Yaslanmayla oral mukozal lezyonlar arasinda iligki

117



oldugu rapor edilmistir (Pindborg 1978). Bununla birlikte yas oral mukozanin
hastaliklariyla iliskili tek faktor degildir. Yasin yaninda travma, kullanilan ilaglarin
etkileri, sistemik hastaliklar, yetersiz beslenme, agiz hijyeni, protez kullanim ile
kullanilan protezin hijyeni gibi diger faktorler de oral mukozal lezyonlarin
gelisiminde 6nemli rol oynar (Jainkittivong et al., 2002). Yaslhilarda oral mukozal
lezyonlarin prevalansiyla iligskili olarak {ilkemizde ve yurtdisinda yapilan
epidemiyolojik caligmalarda oral mukozal lezyonlarin insidanst % 12 ile % 61,4
arasinda bulunmustur (Hand and Whitehill 1986, Vigild 1987, Jorje Junior et al.,
1991, Thomson et al., 1992, Corbet et al., 1994, Taiyep et al., 1995, Navalainen et
al., 1997, MacEntee et al., 1998, Reichart 2000, Lin et al., 2001, Garcia-Pola Vallejo
et al., 2002, Harris et al., 2004, Avcu et al., 2005, Mumcu et al., 2005, Diindar ve
[lhan Kal 2007). Bizim calismamizda ise oral mukozal lezyonlarin insidansi
Jainkittivong et al. (2002)’nin ¢alismalarinda bulunan insidansa (% 83,6) yakin
olarak % 87,6 bulunmustur. Bu insidans iilkemizde yaslilarda yapilan sinirli sayidaki
calismalarda (Avcu et al., 2005, Mumcu et al., 2005, Diindar ve IThan Kal 2007)
bulunan insidanslardan (% 40,7- 45,9) olduk¢a yiiksektir. Calismalar arasinda
insidanslardaki fakliliklar ¢aligilan popiilasyonun yas araliklarinin ve sayisinin, oral
lezyonlar1 belirlemek icin kullanilan kriterlerin, belirlenen lezyonlarin tiplerinin
farkli olmas1 gibi ¢alismalardaki metotlarin standart olmamasi nedeniyle olabilir.

Diindar ve ilhan Kal’mm (2007) calismasinda oral lezyonlarin prevalansi
erkeklerde kadinlardan oldukg¢a yiiksek bulunmustur. Bizim c¢alismamizda da
prevalans Mumcu et al. (2005) caligmalarina benzer sekilde erkeklerde (% 52,8)
kadmlardan (% 47,2) ¢ok az yiiksek bulunmustur. Fakat cinsiyetler arasindaki
karsilagtirmada istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. Calismamizda yas
gruplarinda oral mukozal lezyon varhg Diindar and Ilhan Kal (2007)m
calismalarindakine benzer sekilde 60-64 yas grubunda daha fazlaydi. Oral mukozal
lezyonlarin varligi agisindan ii¢ yas grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik belirlendi. Ozellikle iilsere lezyonlar, dil lezyonlari, tiimér, kanser, bag
dokusu lezyonlar1 gibi lezyon gruplarinda yas arttik¢a lezyonlarin insidansinda artis
gbzlendi.

Birkag yasa 6zgii oral mukozal lezyon yaslilarda gelisebilir (Nevalainen et al.,

1997, Reichart 2000, Lin et al.,, 2001). Yashlarda yaygin gdzlenen lezyonlar
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iilkemizde ve yurtdisinda yapilan cesitli ¢alismalarda bir calismadan baska bir
calismaya degisiklik gosterir. Mumcu et al. (2005) yaslilarda en yaygin olarak
belirlenen lezyonlarin lingual varikositler, asir1 melanin pigmentasyonu ve fissural
dil oldugunu belirtmislerdir. Dundar and Ilhan Kal (2007) ise fissural dil, lingual
varikositler ve protez stomatiti olarak belirlemislerdir. Taylandli yash dental
hastalarda lingual varikositler, fissural dil ve travmatik iilser yaygin olarak belirlenen
lezyonlardir (Jainkittivong et al., 2002). Fordyce graniilleri, herpes labialis hikayesi,
fissural dil ve protez stomatiti 65-74 yasindaki Almanlar’da en sik karsilasilan
lezyonlar olarak kaydedilmistir (Reichart 2000). Bunun yani sira lingual varikositler,
friksiyonel keratoz ve protez stomatiti Hong Kong’lu yaslilarda en yaygin belirlenen
lezyonlar (Corbet et al., 1994), yash Finliler’de ise en sik tespit edilen oral mukozal
degisiklik saclh dil, anguler selitis ve lingual varikositler olmustur (Nevalainen 1997).

Lingual varikositler ve fissural dil yaslilarda en yaygin goriilen oral mukozal
lezyonlardir ve bu lezyonlarin prevalanslari yasla artar (Kaplan and Moskona 1990,
Darwazeh and Pillai 1993, Kovac-Kavcic and Skaleric 2000, Reichart 2000, Lin et
al., 2001, Jainkittivong et al., 2002, Diindar and ilhan Kal 2007). Calismamizda
birinci ve ikinci sirada en fazla oranda belirlenen oral mukozal lezyonlar, kirmizi-
mavi lezyon grubundan lingual varikositler ve dil lezyonlarindan fissural dildi. Yas
bu iki lezyon i¢in de 6nemli bir risk faktoriidiir (Kovac-Kavcic and Skaleric 2000,
Jainkittivong et al., 2002, Mumcu et al., 2005).

Protez kullaniminin oral lezyonlarin yiliksek prevalansiyla iligkili oldugu
bilinmektedir. Yaslilardaki cogu mukozal degisiklikler protez kullanimiyla iliskilidir
(Salonen et al., 1990, Corbet et al., 1994, Nevalainen et al., 1997, MacEntee et al.,
1998, Lin et al., 2001, Jainkittivong et al., 2002, Diindar and Ilhan Kal 2007).
Calismamizdaki bulgular da daha 6nce yapilmis olan bu calismalardaki sonuclar1
dogrulamaktadir ve protez kullananlardaki oral mukozal lezyon prevalansi (% 78,1)
protez kullanmayanlardan (% 21,9) daha yiiksek olarak bulunmustur.

Daha once yapilmis olan ¢alismalarda protezle iliskili durumlarin insidansi %
6.4 ile % 63,6 arasinda rapor edilmistir (Smith and Sheiham 1979, Hand and Whithill
1986, Vigild 1987, Taiyeb et al., 1995, Jainkittivong et al., 2002, Coelho et al.,
2004). Ulkemizde Diindar and Ilhan Kal (2007)’1n yaptig1 calismada bu insidans %

36,4 olarak bulunmustur. Calismamizda protezle iliskili lezyon varligi insidans1 %
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44,2°dir ve yukarida bahsedilen yurtdisinda yapilmis calismalarda rapor edilen
insidans aralig1 igerisindedir. Calismalarda rapor edilen genis ylizde aralig1 ile bizim
belirledigimiz insidans oraninin iilkemizde tek bir ¢alismada belirlenen insidans
yizdesinden fazla olmasi, c¢alismalardaki protez kullananlarin sayilarmdaki
farkliliklarin sonucu olabilir.

Bazi ¢alismalarda (Salonen et al., 1990, Kovac-Kovacic and Skaleric 2000)
protezle iligkili lezyonlarin kadmlarda daha yaygin oldugu rapor edilirken bazi
calismalarda (MacEntee et al., 1998) ise erkeklerde daha yaygin oldugu rapor
edilmistir. Calismamizda kadinlarda erkeklerden daha yiiksek insidansda protezle
iliskili lezyon varlig1 bulunmustur.

Yapilan caligmalarda protez stomatiti, protez hiperplazisi ve travmatik tlser
protez kullananlar arasinda en yaygin olarak goriilen protezle iliskili lezyonlardir
(Budtz-Jorgensen 1981, Vigild 1987, Jorge-Junior et al., 1991). Mevcut ¢alismada
protez stomatiti, protezle iliskili lezyonlar igerisinde en sik, oral mukozal lezyonlar
icerisinde ise {i¢iincii sirada belirlenen lezyondu.

Protezle iliskili lezyonlarin olusumunda protez yasinin pozitif etkisi oldugu
daha 6nce yapilmis olan c¢aligsmalarda rapor edilmistir. Ayrica protez stomatiti gibi
protezle iliskili lezyonlar protez hijyeninin kotii olmasi, protezlerin gece-giindiiz
stirekli kullanimyla iligkili olarak ortaya ¢ikabilir. (Fleishman et al., 1985, Moskona
and Kaplan 1992, Coelho et al., 2004). Calismamizda protezini 20 y1l ve daha uzun
stiredir kullananlarda daha sik protez hiperplazisi tespit edilirken, protezini geceleri
takan hastalarda (% 35,6) protezle iliskili lezyonlarin tiimiiniin insidansinin geceleri
protezini kullanmayan hastalardan (% 8,4) fazla oldugu bulunmustur. Bu durum
protezin geceleri de kullanilmasi sonucunda, kullanilan protezin dokular tizerindeki
uzun siireli travmatik etkisiyle agiklanabilir.

Ulseratif lezyonlardan en sik belirlenen hem erkek hem de kadinlarda
travmatik tlserdi. Protezler en sik olarak da hareketli protezler, siklikla kronik ya da
akut travmatik tlserlerle iliskilidir (Regezi et al., 2008). Calismamizda da travmatik
iilser cogunlukla hareketli protez kullanan hastalarda gdzlenmistir.

Yashlarda tikiirik akisin1 azaltan ilaglarin sik kullanimi oral mukozal
hastaliklar i¢in hazirlayici bir faktor olarak bulunmustur (Kreher et al., 1991, Narhi et

al., 1993, Nevalainen et al., 1997). ila¢ kullanimi ve travmatik iilser arasindaki
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istatistiksel olarak onemli pozitif iliski bizim ¢alismamizda da dogrulanmistir. Bu
iliski ilaglarin agiz kurulugu etkileri nedeniyle oral mukozanin mekanik zararlara
kars1 daha hassas olmasinin bir sonucu olabilir (Guggenheimer and Moore 2003).

Epidemiyolojik ¢aligsmalarda oral mukozal lezyonlar icerisinde dil lezyonlar
O6nemli oranda tespit edilen lezyonlardir ve prevalans orami diinyanin farkh
bolgelerinde degisiklik gosterir (Darwazeh and Pillai 1993, Campisi and Margiotta
2001, Garcia-Pola Vallejo et al., 2002, Jainkittivong et al., 2002, Avcu and Kanli
2003). Calismamizda yaghilarin % 35,1’inde dil lezyonu gozlenmistir. Fissural dil
iilkemizde ve diinyada yapilmis cesitli ¢alismalarda (Darwazeh and Pillai 1993,
Kovac-Kovacic and Skaleric 2000, Jainkittivong et al., 2002, Avcu and Kanli 2003,
Dos Santos et al., 2004, Mumcu et al., 2005) oldugu gibi en sik belirlenen dil
lezyonu olarak bulunmustur.

Mevcut ¢alismada kadin ve erkeklerde en sik belirlenen premalign lezyon liken
planus olarak tespit edildi. Axell and Rundquist (1987) ve lkeda et al. (1995)’nin
calismalarinin aksine ¢alismamizda liken planus sadece kadinlarda gbézlenmemistir.
Kadinlarda erkeklerden daha fazla insidansda tespit edilmesine ragmen cinsiyete
gore liken planus varlig1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir
(P>0,05).

Pigmente lezyonlardan oral melanin pigmentasyonu 2003 yilinda Tirk
poptilasyonunda yapilan bir calismada en yaygin oral mukozal lezyon olarak
bulunmustur (Mumcu et al., 2005). Calismamizda ise iilkemizde yapilan diger
caligsmalardakine benzer sekilde yaslilarda en yaygin olarak belirlenen lezyonlar
igerisinde degildi (Dundar and Ilhan Kal 2007, Cebeci et al., 2009). Oral melanotik
makiil en ¢cok belirlenen pigmente lezyondu.

Oral kavite onkolojik hastaligin gelisimi i¢in en uygun yerlerden biridir. Cogu
ag1z kanseri 6zellikle mukozadaki skuamoz hiicreli karsinoma genellikle belirgindir
(Campisi and Margiotta 2001). Oral kanser yasla iliskili bir hastaliktir ve hastalarin
% 98’1 40 yasin lizerindedir. Popiilasyondaki insidansi 20.000 kiside sadece bir iken
bu insidans erkeklerde ve 75 yasin tizerinde 1100 kisiden bir kisiye artar. Artan yasla
agiz kanseri insidansinda dogrusal bir artis vardir. Cogu iilkede agiz kanseri
erkeklerde kadinlardan daha sik olarak goriiliir (Cawson and Odell 2008). Malign
lezyonlarin sadece erkeklerde belirlendigi Dundar ve Ilhan Kal (2007)’1n ¢aligmalari
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ile sadece kadinlarda belirlendigi Cebeci et al. (2009)’1n ¢alismalarindan farkli olarak
caligmamizda ikisi kadin ikisi erkek olmak {izere dort yasl hastada malign lezyon
belirlenmistir. Kadinlarda skuamoz hiicreli karsinoma, erkeklerin birinde melanoma
digerinde ise maksiller siniiste adenokarsinom tespit edilmistir.

Ilerleyen yasla birlikte dis kaybinin da arttig1 bilinmektedir (Hand et al., 1991,
Shay 1994, Celenligil 1997). Ayrica dis kayiplari, yaslanmanin dogal bir sonucu
olarak goriilmektedir (Thomson et al., 2002). Son yillarda, baz1 gelismis iilkelerde
eriskinlerdeki dis kayiplarin1 azaltmak i¢in olumlu ¢aligmalar yapilsa da 65 yas tistii
kisilerde dissizlik orani hala yiiksektir (Petersen 2003, Eberhardt and Pamuk 2004).
Kiiresel Agiz-Dis Saglhigi Veri Bankas1 2002 verilerine gére (WHO Technical Report
Series 916: 2003), 2000 yilina kadar, baz1 Avrupa iilkelerinde yaslilarda (65-74
yaglar arasi veya 65 yas istii) ortalama dissizlik yiizdeleri % 14 ile % 78 arasinda
degismektedir. Ulkemizde 2004 yilinda yapilan bir ¢alismada ise 65-74 yas grubunda
digsizlik prevalansi % 48 olarak bulunmustur (Unliier 2007). Calismamizda ise
digsizlik yiizdesi bu dissizlik ylizdesinden daha diisiik olarak % 21,2 olarak
bulunmustur. Bu yiizdenin diisiik olmasinin nedeni muayene ettigimiz yaslilarin 60
yas ve tizerindeki yaslilar olmasi olabilir.

Yapilan c¢aligmalarda cinsiyet ile agiz-dis saghg diizeyinin degistigi
kanitlanmistir. Axelsson and Helgadottir (1995)’1in ¢alismasinda erkeklere kiyasla
kadinlarda dissizlik yiizdesinin yiiksek oldugu bulunmustur. Ayni sonuglara Cin’de
(Hong-Ying et al., 2002) ve Brezilya’da (Susin et al., 2005, Hugo et al., 2007)
yapilan calismalarda da varilmistir. Ulkemizde (Nalgaci 2007, Unliier 2007) ve
yurtdisinda (Axelsson and Helgadottir 1995, Hong-Ying et al., 2002, Susin et al.,
2005, Hugo et al., 2007) yapilan ¢alismalardakine benzer sekilde bizim ¢alismamizda
da dissizlik yiizdesi kadinlarda erkeklerden daha fazla bulundu. Bu durum dislerin
kadinlarda daha erken siirmesi ve ciiriikk etkenleri ile daha erken karsilasmasina
baglanmistir (Burt and Eklund 1983).

Calismamizda agizda kalan dis sayisi ortalamasi (14,2) ililkemizde yapilan
caligmalarla (Mollaoglu and Alpar 2005, Akar and Ergiil 2008) (4,5-7,5)
karsilastirdigimizda oldukea yiiksek bulunmustur. Brezilya da yapilan bir ¢calismada
ise 9,5 (da Silva et al., 2009), Finlandiya’da yapilan bir ¢alismada (Vysniauskaite et
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al., 2005) 16,2 olarak bulunmustur. Bu durum tlkemizdeki yaslilarda dis kaybi
prevalansinin azaldigini gostermektedir.

Kayser (1981)’e gore bir dentisyonun, hareketli protez gerektirmeden
fonksiyonel olabilmesi i¢in agizda en az 20 dis bulunmalidir. 20 dogal dis normal
beslenme ve sosyal olarak iyi durumda olmak i¢in yeterlidir (Goto et al., 1985).
Calismamizda fonksiyonel dentisyona sahip olanlarin yiizdesi 26,4’dii. Unliier’in
(2007) yaptig1 calismada 65-74 yas grubunda bu ylizde 14,2 olarak bulunmustur.
Ayrica bu caligmayla benzer sekilde calismamizda fonksiyonel dentisyona sahip
olanlarin yiizdesinin artan egitim diizeyiyle arttig1 belirlendi.

Muayene edilen yaslilarin % 76’sinda hareketli ve/veya sabit protez oldugu
belirlenmistir. Bu oran Knabe ve Kram (1997), Catovic et al. (2003) ve Jainkittivong
et al. (2009)’'nin ¢alismalarinda bulunandan daha diisiik iken Akar ve Ergiil’iin
(2008) caligmalarinda bulunandan (% 59,4) daha yiiksekti. Calismamizda kadinlarda
erkeklerden daha fazla oranda protez bulundugunu rapor eden cesitli ¢alismalarin
(Seman et al., 2007, Ferreira et al., 2008, Zaineb et al., 2008) aksine Shah et al.
(2004)’'nin calismasiyla uyumlu olarak agzinda protez olan erkeklerin yiizdesi
kadinlardan daha fazlaydi.

Temporomandibular eklemle ilgili yapilan son caligmalarda
temporomandibular eklem hastaliklarinin bulgu ve belirtilerinin hasta olmayan yani
eklemle ilgili sikayeti olmayan popiilasyonlarda yaygin oldugu sonucuna varilmistir
(de Kanter 1993, Ow 1995, Matsuka 1996, Pow 2001, Wahlund 2003, Gesch 2004).
Yaslanmayla temporomandibular eklem hastaliklarinin semptomlarinda azalmanin
gbzlendigi ¢alismalarin (Osterberg et al., 1992, de Kanter 1993, Matsuka et al., 1996,
Pow 2003) yaninda tam tersi sonuglarin gozlendigi ¢alismalarda (Agerberg and
Bergenholtz 1989, Dworkin et al., 1990, Salonen et al., 1990) mevcuttur.
Calismalardaki farkli sonuglar biiyiik olasilikla temporomandibular eklem
hastaliklarinin bulgu ve belirtilerinin tanimlarindaki farkliliklar nedeniyledir. Yapilan
cesitli calismalarda cinsiyete gore temporomandibular eklem hastaliklarinin
erkeklerden daha ¢ok kadinlarda gozlendigi bildirilmistir (Carlsson 1984, Johansson
et al., 2003). Bizim calismamizda ¢esitli ¢alismalarla (Osterberg et al., 1992, de
Kanter et al., 1993, Johansson et al., 2003, Hiltunen 2004) benzer sekilde kadinlarda
daha ¢ok eklemle ilgili sikayet varlig1 tespit edildi. En sik belirlenen sikayet ¢esitli
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calismalarda da (Osterberg et al., 1992, Koidis et al., 1993, Nordstrém and Eriksson
1994, Hiltunen 2004) belirlendigi gibi istirahat pozisyonunda ya da mandibular
harekette agr sikayetiydi.

Okliizal durumun temporomandibular eklem hastaliklarma katkisi, ya da
okliizal faktorlerle bu hastaliklarin iligskisi konusundaki tartigmalar giiniimiizde
devam etmektedir. Okliizal durumla temporomandibular eklem hastaliklarinin bulgu
ve belirtileri arasinda zayif ya da hi¢ iliski olmadigin1 gosteren caligmalarin
(Kirveskari and Alanen 1985, Lundeen et al., 1990, Takenoshita et al., 1991,
Ciancaglini et al., 1999, de Boever et al., 2000, Ciancaglini et al., 2003) yaninda dis
kaybiyla temporomandibular eklem hastaliklar1 arasinda pozitif iliski oldugunu
bildiren ¢alismalar (Budtz-Jorgensen et al., 1985, Hatch et al., 2001, Kurita et al.,
2001, Dulcic et al., 2003) mevcuttur. Calismamizda en sik belirlenen eklem bulgusu
bilateral olarak okliizyonda olan iki molar ya da premolardan daha az dis varligiydi.
Fakat eklem bulgularina gore eklem sikayeti varligi degerlendirildiginde; TME ya da
¢ene kaslarinda agri bulgusu olan yashilarda eklem sikayeti varligi, bilateral olarak
okliizyonda olan iki molar ya da premolardan daha az disi olan yaslilardan daha fazla
orandaydi.

Bruksizmin (dis sikma ve/veya gicirdatma) prevalansinin ¢ocuklukta % 14-
18’den yashlarda % 3’e, cinsiyetler arasinda fark olmadan yasla birlikte azalma
gosterdigini bildiren ¢esitli calismalar mevcuttur (Lavigne and Montplaisir 1994,
Laberge et al., 2000, Ohayon et al., 2001, Ng et al., 2005). Calismamizda dis
gicirdatma aliskanligr calismaya katilanlarin % 4,7’sinde, dis sitkma aliskanligi %
11,3’linde belirlenmistir. Dis gicirdatma aliskanlig1 erkeklerde, dis sikma aligkanligi
ise kadinlarda daha fazla oranda tespit edilmistir. Avcu ve ark. (2005)’nin 60 yas
ustli yasghlarda yaptigi bir c¢alismada bruksizm prevalanst (% 17,1) bizim
calismamizdaki prevalansa (% 16) yakin olarak bulunmustur. Mevcut calismada
kadinlarda daha ¢ok bruksizm aliskanligi belirlenmistir. Calismamizda dis sikma ve
dis gicirdatma aligkanlig1 ayri ayr1 degerlendirilmis ve her iki aliskanligin birlikte
mevcut olmast durumu yaslilarda sorgulanmamustir.

Dis gicirdatma aliskanliginin  TME’de ve c¢igneme kaslarinda agri ile
miyofasiyal hassasiyet i¢in bir risk faktorii ya da etiyolojik faktor olusturabilecegini

bildiren ¢alismalar mevcuttur (Glaros et al., 1997, Lobbezoo and Lavigne 1997,
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Molina et al., 1997, Huang et al., 2002, Velly et al., 2002). Dis gicirdatmanin
etkisinin degerlendirildigi bir calismada (Velly et al., 2003) hem dis gicirdatma hem
de dis sitkma aliskanligi olanlarin aksine kronik miyofasiyal agr ile sadece dis
gicirdatma aliskanligi arasinda bir iligki bulunmamistir. Caligmamizda eklem
bulgusu varligiyla dis sikma aliskanligi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
belirlenirken, dis gicirdatma aliskanligiyla anlamli iliski belirlenmemistir. Fakat
eklem sikayeti olanlarin ¢ogunlugunda dis sikma aligkanligi bulunmaktaydi. Eklem
sikayeti varligiyla dis sikma aliskanligi arasinda anlamli iliski bulunmamustir.
Yaslhilar her iki aligkanlifin beraber varligi agisindan sorgulanmadigindan eklem
bulgusu varligiyla dis sikma aligkanligi arasindaki anlamli iliski bu yaslilarda aymi
zamanda dis gicirdatma aligkanligi olabilecegini diistindiirmektedir.

Calismaya katilan yaslilarin sosyodemografik 0Ozelliklerinden egitim durumu
calismamizda degerlendirilmistir. Yaslilarin % 19,6’smin okur-yazar olmadig
belirlenmistir. 2000 yil1 niifus sayimi1 sonuglarina goére Tiirkiye’deki yaslilarin % 48’1
okur-yazar degildir (2000 Genel Nufus Sayimi: Nufusun Sosyal ve Ekonomik
Nitelikleri. T.C. Basbakanlik Devlet Istatistik Enstitiisii, Ankara 2003, pp 71-149).
2004 yilinda yapilan bir tez calismasinda 65-74 yas grubunda okur-yazar
olmayanlarin yiizdesi 46,8 olarak bulunmustur. 2007 yilindaki Tiirkiye’de yaslilarin
durumu ve yaslanma ulusal eylem planina gore ise normal ve 6zel bakim hizmeti
alan yaslilarin %21 inin okur-yazar olmadig1 bildirilmistir
(http://ekutup.dpt.gov.tr/nufus/yaslilik /eylempla.pdf. Erisim tarihi: 10.05.2010).
Calismamizda bulunan okur-yazar olmayanlarin yilizdesi 2007 yilindaki Tiirkiye’de
yaslilarin durumu ve yaslanma ulusal eylem planinda belirlenen okur-yazar olmama
yiizdesine yakindir. Bu durum 2000 yilindaki niifus sayiminda yaslilarda belirlenen
okur-yazar olmama yiizdesinin azaldigini bize gostermistir.

Ulkemizde yaslilarda sigara aliskanliginin degerlendirildigi calismalarda sigara
kullananlarin yiizdesi 5,6-19 arasinda degismektedir (Uzun ve Celenligil Nazliel
2000, Ayranci ve ark., 2005, Altintas ve ark., 2006, Ozkan ve ark., 2006, Nalgaci et
al., 2006, Ogiit ve ark., 2008). Calismamizda ise sigara kullananlarin yiizdesi 9,2 ydi.
Sigaray1 birakmis olanlarin yiizdesi ise 33,7 ydi. Yukarida bahsedilen ¢alismalarda

bizim caligmamizla uyumlu olarak sigara i¢meyenlerin orani icenlerden daha
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fazlaydi. Ayrica ¢alismamizda sigara icenlerin ve birakmis olanlarin ¢ogunlugunun
sigaray1 10 yildan daha uzun siiredir kullandiklar1 tespit edilmistir.

Literatiirde sigara i¢imi ile dis kayb1 arasinda giiclii iliskinin oldugunu bildiren
calismalar mevcuttur (Suominen-Taipale et al., 1999, Lin et al., 2001, Susin et al.,
2005). Ayrica sigara kullananlarin daha fazla olasilikla sigara kullanmayanlardan
daha az dise sahip oldugunu bildiren g¢alismalar da mevcuttur (Osterberg and
Mellstrom 1986, Locker 1992, Holm 1994, Krall et al., 1997, Axelsson et al., 1998,
Randolph et al., 2001). Loesche et al. (1995) tarafindan yapilan bir ¢alismaya gore
dis kayb1 ve sigara igcmek arasinda iliski bulunmamistir. Nalgac1 ve ark. (2007)
yaptig1 ¢alismada agizda kalan ortalama dis sayisinin sigara igenler ve igmeyenler
arasinda farklilik gostermedigi ve sigara igenlerde agizda kalan ortalama dis sayisi
14.7+£0,7, igmeyenlerde ise 17.1+42,4 olarak bildirilmistir. Calismamizda da bu
calismaya benzer sekilde sigara igenler ve i¢meyenler arasinda agizda kalan dis
sayist acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir. Sigara
kullananlarda agizdaki dis sayist ortalamasi 12,9+8,7, sigaray1 birakmis olanlarda
14,9£8,4, sigara igmeyenlerde 13,9£8,0 olarak belirlenmistir.

Dogal disleri olan yashilarimizin agiz i¢in uyguladiklart kisisel bakim
aligkanliklar1  uluslararas1  oOnerilerle karsilastirildigi  zaman yetersiz olarak
degerlendirilebilir  (http://www.ada.org/public/topics/cleaning.asp  Erisim tarihi:
22.06.2010, Anonymous 2000). Calismamizda diizenli dis fircalayanlarin ylizdesi
34,2, giinde iki kere diizenli dis fircalayanlarin ylizdesi 38,1°di. Vysniauskaite et al.
(2005)’nin yaptig1 ¢alismada gilinde iki kere dislerini fir¢alayanlarin yilizdes: % 30,
Zhu et al. (2005)’nin 65-74 yaslar1 arasindaki yashlarda yaptiklar1 ¢alismada ise %
23 olarak bulunmustur. Bu yiizde Ingiltere’de % 67 (Kelly et al., 2000),
Danimarka’da % 54 (Christensen et al., 2003) olarak bulunmustur. Calismalar
arasindaki farklhiliklar calisilan popiilasyonun yas araliklarinin ve sayisinin farkl
olmasindan olabilir.

Endiistrilesmis tilkelerde yapilmis olan popiilasyon c¢alismalarinda bizim
calismamizdakinin tersine kadinlarin erkeklerden daha fazla siklikta dislerini
fircaladiklar1 rapor edilmistir (Kelly et al., 1998, Christensen et al., 2003).

Calismamizda diizenli dis fircalayanlarin ¢ogunlugunu erkekler olusturmaktaydi.
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Yaglilarda azalmis el becerisi ve gérme yetenegi genellikle zayif oral hijyene
neden olur. Oral hijyen indeksine gore (Green and Vermillon 1964) calismamizda
yashilarin ¢ogunlugu (% 84,4) zayif oral hijyene sahipti. Dundar and Ilhan Kal
(2007)’1n yaptig1 calismada ise yaslilarin ¢ogunlugunun (% 50,9) calismamizdan
farkli olarak iyi oral hijyene sahip olduklar1 belirtilmistir. Calismamizda dis
fircalama aliskanligiyla yashilarin oral hijyen indeksi arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iligkinin belirlenmesi ve yaslilarin ¢ogunlugunun (% 65,8) diizenli dis
fircalama aliskanliginin olmamasi yaglilarin ¢ogunlugunda zayif oral hijyen olmasi
durumunu agiklayabilir.

Bu ¢alismada Diinya Saglik Orgiitii’niin kriterleri kullanilarak, kavitasyon da
dahil olmak tizere, yumusamig taban ve duvarlar, gegici dolgular ve dolgularin
kirilmis, diismiis veya yeniden ciiriik olusmus olmasi ¢iiriik olarak kabul edilmis ve
sonugta clriiklii dislere ¢iiriiklii dolgulu disler de katilarak DMFT hesaplanmuistir.
Ancak calismanin sonuglar1 gostermistir ki, ortalama ¢iiriik, kayip ve dolgulu dis
sayisi, DMFT verilerinden ¢ok daha belirleyici olabilmektedir. Buna ragmen
uluslararast karsilagtirma yapabilmek icin ¢liriik Olgiitii olarak DMFT kullanmak
gerekmektedir.

Avrupa iilkelerinde 2001 yilinda yayimlanan bir arastirma sonucuna gore
DMFT degerlerinin 65-74 yas grubunda 22 ile 27 arasinda degistigi bildirilmistir
(Reich 2001). Saydam ve ark. (1990)’nin 1988 yilinda yaptig1 Tiirkiye ¢aligmasinda,
yaglilarda DMFT degeri 28,76 olarak bildirilmis bu degere en fazla kayip dis (28,1)
komponentinin, en az dolgulu dis (0,1) komponentinin katkida bulundugu
goriilmiistiir. Unliier (2007)’in ¢alismasinda 65-74 yas grubunda ortalama DMFT
degerini 25,1 olarak bulmustur. DMFTyi ylikselten komponent 22,4 ile kayip dis
komponenti iken, dolgulu dis komponenti 0,2 ile ¢ok diisik seviyededir.
Calismamizda ortalama DMFT degeri bu ¢alismadan daha az 19,1 olarak
bulunmustur. Ayrica Unliier’in (2007) calismasina benzer sekilde DMFT degerinin
blylik kismimi kayip dis komponenti (14,3+£7,8) olusturmaktaydi. Ciiriikk dis
komponenti (1,5+1,9) ise en diisilk degere sahip olan komponentdi. Bu sonuglara
gore yaslilarda DMFT degerinin diistiigii, fakat bu deger icinde kayip dis oraninin
daha &nce yapilan calismalara (Saydam 1990, Unliier 2007) benzer sekilde yiiksek

oldugu gozlenmistir.
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Mevcut calismada lojistik regresyon modelinde protez kullanim siiresi, sigara
kullanimi, erkek cinsiyet oral mukozal lezyona sahip olma durumu i¢in risk faktorii
olarak belirlendi. Oral mukozal lezyonlarin varligi tizerinde protez kullanim
siiresinin pozitif etkisi calismalarda rapor edilmistir (Fleishman et al., 1985,
Moskona and Kaplan 1992, Coelho et al, 2004). Protez kullanim siiresi
caligmamizda da oral mukozal lezyona sahip olma i¢in 6nemli risk faktorii olarak
bulundu. Ayrica lojistik regresyon modeli protez stomatiti ve protez hiperplazisi
varlig1 icin dnemli risk faktorii olarak diyabetes mellitus ve protez kullanim siiresini
icermekteydi. Diyabetle iligkili ortaya c¢ikan agiz kurulugu, 6zellikle protezler uzun
stire kullanildigi zaman protezlerin travmatik etkisini arttirir (Guggenheimer and
Moore 2003). Espinoza et al. (2003) protezle iliskili lezyonlar i¢in lojistik regresyon
modellerinde diyabetes mellitusu risk faktorii olarak degerlendirmisler fakat
diyabetes mellitusla protezle iliskili lezyonlar arasinda bizim c¢alismamizdakine

benzer sekilde onemli bir iligki tespit etmemislerdir.
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6. SONUC VE ONERILER

Diinyada yash popiilasyonundaki artis nedeniyle yaslilarda agiz saghigiyla
ilgili caligmalara artan bir ilgi vardir. Oral mukozal lezyonlarin prevalansi genglere
gore yaslilarda daha fazladir. Bununla birlikte tek basina yas ilgili faktor degildir.
Travma, ilaglar, oral hijyen, dental durum da oral mukozal lezyonlarin gelisimini
etkileyebilir (Jainkittivong et al., 2002). Calismamiz Tirkiye’de gelecekte yashlar
tizerinde yapilacak agiz sagligiyla ilgili ¢alismalarin planlanmasinda degerli bilgiler
ortaya koymus, oral mukozal lezyonlarin epidemiyolojik yonleri hakkinda bilgi
saglamistir. Calisma popililasyonumuzda lingual varikosit, fissural dil ve protez
stomatiti en yaygin oral mukozal lezyonlar olarak gozlenmistir. Protez kullanimu,
sistemik hastalik varligi, sistemik hastaliklardan diyabet ile oral mukozal lezyon
varlig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski belirlenmistir. Calismamizda tespit
edilen en yaygin oral mukozal durumlar benign olmasma ragmen birkag kiside
premalign ve malign lezyon belirlenmistir. Bu nedenle prekanseréz ve kanserdz
lezyonlarin tespiti i¢cin periyodik agiz muayenesi oOzellikle yasli popiilasyonda
onemlidir. Mevcut sonuglar yashilarda oral mukozal durumlarin varhiginin yas,
cinsiyet ve protez kullanimiyla iliskili oldugunu bildiren diger arastirmalar
desteklemektedir.

Klinigimize basvuran yash hastalardan olusan ¢alisma popiilasyonunda oral
mukozal lezyon prevalansi oldukea yiiksek olarak bulunmustur. Fakat bir yil siireyle
muayene edilen yaslilarin agzinda oral mukozal lezyon olanlarin sadece % 2,4 {iniin
esas sikayeti agiz igerisindeki lezyon varligiydi. Bu iilkemizdeki yaslilarim agiz
sagliklariyla ilgili dikkatsizliklerini ya da agiz sagliklarina verdikleri onemin ne
kadar az oldugunu gosteren onemli bir gostergedir. Calismamizda protez yaptirma,
siddetli dis agrisi, yemek yemede zorluk yaslilarin klinige basvurma nedenlerinden
en siklikla belirlenenleriydi.

Mevcut ¢alismanin sonuglari ilerleyen yasla ilag kullanim insidansinda artisin
oldugunu, medikal durumlarin varligimin yiiksek prevalansda oldugunu bildiren
onceki c¢alisma bulgularini desteklemektedir. Muayene edilen yaslilarda sistemik

hastalik prevalansi (% 90) oldukea yiiksek olarak bulunmustur. En fazla (% 65) kalp
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ve damar hastaliklarinin varligi belirlenmistir. Bu yas grubunda medikal anamnez
almak oOzellikle 6nemli oldugundan, medikal anamnez; alinan ilaglarin dikkatli
analizini, ilgili doktorlardan tedavi kayitlarinin kopyalarmi, saglik durumuyla ilgili
anketi ve karsilikli goriismeyi igermelidir. Dis hekimleri, dental tedavide
modifikasyonlarin gerekli olabilecegi medikal problemlerin farkinda olmalar
gerekmektedirler. Medikal konsiiltasyon, tedavi gordiigii sistemik hastaligin
ozellikleri olabilecek semptomlart rapor eden ya da belirsiz ya da ¢eliskili medikal
hikayesi olan hastalar i¢in oOzellikle gereklidir. Bir c¢alisma medikal
konsiiltasyonlarin, gerekli olmayan antibiyotik proflaksisini ve dental islemlerle
iliskili medikal riski azaltabilecegini gdostermistir (Jainkittivong et al. 1995). Medikal
acidan onemli riski olan hastalar i¢in dental tedavi minimumda tutulmalidir. Tedavi
rahatsizlig1 hafifletmek i¢in acil ya da koruyucu tedaviyle sinirlandirilabilir.

Dis hekimleri hastalar tarafindan alinan ilaglarin yan etkileri ve igerigi
hakkinda bilgili olmali ve gerekli oldugunda tedavisini modifiye edebilmelidir.
Calismamizda yaslilarin ¢ogunlugunun (% 72,6) diizenli ila¢ kullandigi tespit
edilmistir. En sik kullanilan ila¢ grubunun kalp-damar sistemi ilaclar1 oldugu
belirlenmistir. Diizenli ilag kullanmayan yaslilarin oranmnin (% 41,3) da az olmadig1
belirlenmistir. Ayrica diizenli kullanilmayan ilaglar arasinda dental tedaviyi olumsuz
etkileyebilecek antitrombotik ilaglarin olmasi dikkat g¢ekicidir. Bu nedenle yash
hastadan anamnez alinirken hastanin 6zellikle kullandig: ilaglar konusunda ayrintili

olarak sorgulanmasi 6nemlidir.
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OZET

Arastirmamizda, katiimecilarin  medikal 6zgecmisleri (mevcut —sistemik
hastaliklari, kullandiklar1 ilaglar) ayrica kullanilan ilaglarmn oral bdlgedeki yan
etkileri ile agiz-dis sagligi bulgularinin (mevcut oral mukozal lezyonlar, giiriik-eksik-
dolgulu dis sayisi, temporomandibular eklem bulgular1 gibi) saptanmasi
amaglanmustir.

Aragtirmamizin  bulgular1 degerlendirildiginde muayene edilen yasli hastalar
icerisinde okur-yazar olmayanlarin orant 6zellikle kadinlarda (% 37,4) fazlaydi. Dis
fircalama aliskanligi acisindan calismaya katilan c¢ogu yashi (% 65,8) diizenli dis
fircalamamaktaydi. Yaslilarda sistemik hastalik prevalansi (% 90) oldukga yiiksekti. En
fazla (% 65) kalp ve damar hastaliklarimin varligi belirlendi. Diizenli ila¢ kullananlarin
yiizdesi 72,6’d1. Hem kadinlar hem de erkeklerde sik olarak kullanilan ilag grubu kalp
damar sistemi ilaglartydi. Yashlarin kullandiklar: ilaglarin oral bdlgedeki yan etkileri
degerlendirildiginde ¢alismaya katilanlarin % 25’inde yan etki varlig belirlendi. En fazla
(%78,8) kalp-damar sistemi ilaglar1 kullananlarda yan etki varligt bulundu. En fazla
(%72,6) tespit edilen yan etki agz kuruluguydu. Yaghlarin % 10,3’{inde
temporomandibular eklemle ilgili sikayet varlig1 tespit edildi. Kadinlarda erkeklerden
daha fazla (% 63) eklem sikayetinin oldugu belirlendi. Yashlarin % 78,8’inde dogal
disler mevcuttu. Dissizlik yilizdesi % 21,2 olarak bulundu. Kadinlarda (% 26,7) dissizlik
oraninin erkeklerden (% 16,2) fazla oldugu belirlendi. Yapilan agiz i¢i muayenede
calismaya katilanlarin % 87,6’sinda agiz mukozasinda lezyon belirlendi. Protez varligi,
sistemik hastalik varligi ile oral mukozal lezyon varlig1 arasinda anlamli iliski belirlendi.
Calisma popiilasyonumuzda lingual varikosit, fissural dil ve protez stomatiti en
yaygin oral mukozal lezyonlar olarak gozlendi.

Sonug olarak yaslilarda, beklenildigi gibi yiiksek prevalansda sistemik hastalik
varligiyla yiiksek oranda ilag kullanimi ve oldukga yiiksek insidansda oral mukozal
lezyon varligi belirlenmistir.

Anahtar sozciikler: Ila¢ kullanimi, Medikal durum, Oral mukozal lezyon, Yasl.
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SUMMARY

The aim of this study was, to determine the findings related to oral health
(existing oral mucosal lesions, caries-missing-filling teeth, findings of
temporomandibular joint) and medical status (current systemic diseases, used drugs)
of the elderly, and the oral side effects of drugs used by elderly.

When the findings of this study were evaluated, the illiteracy ratio of female
patients was higher (37,4%) among the examined patients, comparing with the
males. The most of elderly people (65,8%) involved in this study did not have a
regular tooth brush habit. Among the elderly patients, the prevalence of systemic
disease (90%) was quite high. The most common diseases were cardio vascular
diseases with a rate of 65%. The 72,6 percent of the elderly had been using drugs
regularly. The drug group often used by both the women and the men was cardio-
vascular system drugs. The oral side effects were detected in the 25% of those who
participated to this study. Most of these side effects were observed in the patients
taking cardio vascular system drugs (78,8%). The most commonly observed side
effect was dry mouth (76,2%). 10,3% of elderly people had complaints associated
with temporomandibular joint. The ratio of complaints associated with
temporomandibular joint (63%) was higher than men in female patients. The percent
of elderly who had natural teeth was 78,8%. The prevalence of edentulism was
21,2%. The rate of edentulism in the women (26,7%) was higher (26,7%) than the
men’s (16,2%). During intraoral examination, it was detected that 87,6% of the
patients had oral mucosal lesions. It was detected a significant correlation between
the presence of oral mucosal lesion and the presence of systemic disease with using
prostheses. In our study population, the most common oral mucosal lesions were
lingual varicosit, fissured tongue and prosthesis stomatitis.

In conclusion, elderly had higher prevalence of systemic disease with a very
high rate of drug use and quite high incidence of oral mucosal lesion as expected.

Key Words: Drug use, medical status, oral mucosal lesion, elderly.
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EKLER

EK 1. BILGILENDIRILMIS HASTA ONAM FORMU

Sayin Goniillii/Hasta Yakini;
Yaglilarin sayisinin artmasiyla gelecekte dis hekimlerine tedavi i¢in bagvuran yaslh

sayist artacaktir. Dis hekimlerinin yaslilarda sik olarak rastlamilan hastaliklar1 ve
yaslilarin sik olarak kullandig ilaglar1 bilmeleri 6nemlidir. Yaglh hastada mevcut olan
sistemik hastaliklar ya da kullandig: ilaglarla iligkili olarak dis tedavisi sirasinda
meydana gelebilecek, yasl hastanin yagamini tehlikeye atacak durumlarin bilincinde
olmak zorundadirlar. Yash hastalar diger yas gruplarindan daha fazla ilag tiiketme ve
daha ¢ok kronik saglik problemlerine sahip olma egilimindedirler. Bazi sistemik
hastaliklar bir dereceye kadar agiz sagligin1 ve/veya dis saghgim etkileyebilir veya
tersine dis tedavisi hastanin genel saglik durumunu etkileyebilir.

Yukarida anlatilan nedenlerden dolayr yaslilarda sik rastlanilan sistemik
hastaliklarin, sik kullanilan ilaglarin ve bunlara ilave olarak agiz boslugunda
yumusak dokularda gozlenen sislik, yara gibi durumlarin tespit edilmesi amaciyla bir
calisma planlanmustir.

Calismaya katilacak her hastaya oncelikle dis muayenesi yapilacaktir. Muayenede
disler, agiz igerisindeki yumusak dokular, ¢ene eklemi incelenecektir. Bu muayene
rutinde uygulanan muayene sekli olup agr1 hissetmeniz s6z konusu degildir. Ayrica
her hastaya genel saglk durumu, kullandig1 ilaglar, agiz hijyeniyle ilgili
alisgkanliklar1 hakkinda sorularin oldugu bir anket uygulanacaktir. Daha sonra
hastalardan gerekli radyograflar almarak degerlendirilip ilgili kliniklere
yonlendirileceklerdir.

Arastirma sonucunda elde edilen bilgiler, bilimsel veya egitsel amaglh olarak
kullanilacaktir. Herhangi bir nedenle kimliginizin aciklanmasi s6z konusu
olmayacaktir.

Arastirma hakkinda bana sozlii ve yazili agiklama yapildi. Bilmek istedigim her seyi
sordum. Bu arastirmaya, kendi rizamla, hi¢ baski ve zorlama olmadan katilmay1
kabul ediyorum. Genel saglik durumum ve dislerimle ilgili sikayetler hakkinda
verdigi bilgiler dogrudur.

Gonullinin ad1, imzasi, adresi, varsa tel,

Vesayet altinda bulunanlar i¢in vasinin adi, imzasi, adresi, varsa tel,

[letisim kurulabilecek hekim, telefon numarasi , adresi;

Aras. Gor. Dt. Esin HASTAR

0246 211 3269

0246 2113254

SDU Dis Hekimligi Fakiiltesi Oral Diagnoz ve Radyoloji AD, Isparta
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EK 2. ANAMNEZ FORMU

Tel:

1-Hastanin Ad1 Soyadi

[160—-64 [165-69 170 ve lizeri
3- Cinsiyetiniz nedir?
[JErkek [J Kadin

4- Egitim durumunuz nedir?

Milkokul ] Ortaokul
[(Lise O Yiksekokul/iiniversite
[1Okur-yazar degil [1Okur-yazar

5- Mesleginiz nedir?......

6- Klinigimize bagvurma nedeniniz nedir?

OAgr OYemek yemede zorluk

[Sislik [J Halitozis (Ag1z kokusu)
[JKanayan disetleri [1Gevsek (hareket eden) protezler
[Dis yaptirmak i¢in [IDiger:

Hastanin tansiyonu

Sistolik......

Diastolik......

7- Dis hekimine en son kag ay once gittiniz?..........

Tarih:

8- Simdiye kadar teshis edilmis ve halen tedavi gordiigiiniiz herhangi bir hastaliginiz

var m1?
[JHay1r [ Evet [I1Bilmiyor
9- Eger varsa bu hastalik ya da hastaliklar

NEAIT? ettt ee et e ee e e ee et e e e eeeeeeeeeeeeees

169



Kalp ve damar hastahiklar: [ var

evet hayir Eger mevcutsa kag

(] yok

yildir mevcut?

Koroner arter hastalig1
Hipertansiyon

Hiperlipidemi

O o g O
O o g O

Vendz yetmezlik
(varikoz venler)
Felg

Kalp yetmezligi

Kalp hipertrofisi

O O O O

Kalpte disritmiler
Kalp kapak defektleri 0

O O 0o 0o O

10- Hig kalp krizi gegirdiniz mi?

OEvet [J Hayir

11- Hasta gecici iskemik atak gecirdi mi?
CEvet (] Hayir

Goz hastalhiklar: [J var

Gorme kaybi 0 0
Glokom O 0
Katarakt O O
Gorme bozuklugu 0 O

(miyop, hipermetrop, astigmat....)

12- Duymada giicliik ¢ektiginiz oluyor mu?
OEvet [J Hayir

Evetse ; (OHer iki kulakta 00 Tek kulakta
Kulakla ilgili diger hastaliklar..........

] yok

Hastalik devam

ediyor mu?
Cevet  [Thayr
Cevet [Thayir
Cevet [lhayir
Cevet [Thayir
Cevet Uhayir
Cevet Uhayir
Cevet [JThayir
Cevet [Thayr
Cevet Uhayir
[Jevet [Thayir
Cevet [Jhayir
Cevet [Thayr
Cevet [Thayir
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Kemik ve Eklem Hastaliklar 00 var

evet hayir

Osteoartrit
Romatoid artrit
Gut

Osteoporoz

O g O O o
O o O o &g

Gonartroz

13- Eklem protezi tagtyor musunuz?
OEvet [J Hayir
Tasiyorsa;

[1Diz protezi [Kalca protezi

Eger mevcutsa kag

yildir mevcut?

Diger....

Endokrin sistem hastalhiklar: [] var

Hipotiroidi O
Hipertiroidi
Guatr
Diyabet

O o O o

U
U
g
U
Hipoparatiroidi O
Hiperparatiroidi O 0
Adrenokortikal hipofonksiyon [
(Addison’s hastalig1)
Adrenokortikal hiperfonksiyon(] O

(Cushing sendromu, Conn’s sendromu)

Hipopituitarizm 0 O
Hiperpituitarizm 0 0
Menapoz O O
Diger.....

] yok

Hastalik devam
ediyor mu?
Cevet [Jhayir
Cevet [Thayir
Cevet [Thayr
Cevet [hayir
Cevet [Thayr
1 yok
Cevet [Thayir
Cevet [Thayir
Cevet [Jhayir
Cevet [Thayir
Cevet [hayir
Cevet [Thayr
Cevet [Thayr
Oevet [hayr
Cevet [Thayir
Cevet [Thayr
Oevet [hayir
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Pulmoner sistem hastaliklari [J var [J yok

evet hayr Eger mevcutsa kag Hastalik devam
yildir mevcut? diyor mu?

Astim [Jevet [JThayr
Tiiberkiiloz 0 O CJevet [Jhayir
KOAH O 0 COevet [Jhayr
Diger.....
Gastrointestinal sistem hastaliklari ] var ] yok
Peptik Ulser O O Oevet Uhayir
Gastrit 0 O Cevet Uhayir
Reflii O O Cevet [Thayr
Siroz 0 O Cevet [Thayir
Colyak hastaligi O O Cevet [hayir
Crohn’s hastalig1 O O Oevet [Uhayir
Diger........
Noropsikiyatrik hastaliklar ] var [ yok
Vertigo 0 O [evet [Thaywr
Depresyon 0 0 Cevet [hayr
Anksiyete 0 O Cevet [hayir
Epilepsi O 0 Oevet [hayir
Parkinson hastalig1 O 0 Cevet [Thayir
Psikoz 0 O Cevet [Jhayir
Sizofreni O O Oevet Uhayir
Alzheimer’s hastaligi O O COevet [hayr
Demans 0 O Cevet [hayir
Diger....
Hematolojik Hastahklar [J var [J yok
Anemi 0 0 Cevet Uhayir
Hemorajik hastaliklar  [J 0 Cevet [Thayir
(trombosit bozukluklari, pithtilagsma bozukluklarr)
Losemi 0 0 Cevet [Thayir
Lenfoma 0 O [evet [Jhayir
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Diger.....

Deri Hastalhklar: (] var

Psoriasis

Liken planus
Eritema multiforme
Pemfigus

Egzema

O 0O o g g O
O O O g o

Deri tiimorleri
Diger.....

Genitoiiriner sistem hastalhiklari (] var

Bobrek enfeksiyonu [ O
Bobrek taslar 0 O
Kronik bobrek yetmezligi [J O
Prostat hipertrofisi (BPH) [ 0

Diger.....

14- Tlag kullaniyor musunuz?
OEvet [JHayir
Evetse:

[laglar diizenli kullantyor musunuz?

[Evet [J Hayir

Diizenli olarak giinde kag tane ilag¢ aliyorsunuz?.............

[ yok

Uevet
evet
Llevet
Uevet
Uevet

Hevet

[ yok

Levet
Levet
Uevet

Levet

Chayir
Chayir
Chayir
Chayir
Chayir
Chayir

Chayir
Chayir
Chayir
Chayir

Diizenli olarak kullandiginiz ilag ya da ilaglarin isimleri nedir? (ilacin ismi yazilip

daha sonra asagidaki gruplardan biri isaretlenecek)

Arada sirada kullandigimiz ilag var mi1?
[J Var 1 Yok

Varsa;

Hastanin diizenli kullandig ilag hangi grup;
1 Kalp-damar sistemi ilaglar1

[1 Su, tuz ve asid-baz dengesini etkileyen ilaglar
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[J Solunum sistemiyle ilgili ilaglar

[ Santral sinir sistemini etkileyen ilaglar

[J Otonom sinir sistemiyle iliskili ilaglar

[ Endokrin sistemle ilgili ilaglar

[J Oksitosik ilaglar

[ Otakoidler

[J Vitaminler

[J Antianemik ilaglar

[ Sindirim sistemi ilaglar1

) Oftalmolojik damla, yapay gozyasi

[J Antibiyotikler e diger kemoterapdtikler

[J Protein

) Alfa lipoik asit antiokksidan, magnezyum
] Venoprotektan, venotonik ilaglar

[ Bitkisel ilaglar

[ Gama aminobiitirik asit

Hangi kalp damar sistemi ilaci;

[J Antihipertansifler

[ Periferik vazodilatatorler

[J Antianginal ilaglar

[J Kalp yetmezligine kars1 kullanilan ilaglar
[] Beta-adrenerjik reseptor blokorleri

1 Hipolipidemik ilaglar

) Antitrombotik, antikoagiilan ilaglar

[1 Hemostatik ilaglar

[J Plazma hacmini genisleten soliisyonlar

[J Antiaritmik ilaglar

Hangi su ,tuz ve asit-baz dengesini etkileyen ilag;
[ Ditiretik ilaglar

[J Su ve elektrolit dengesi bozukluklarinda kullanilan diger ilaglar
] Asid-baz dengesi bozukluklarinda kullanilan ilaglar

Hangi solunum sistemiyle ilgili ilag;
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[J Antitusifiilaglar, ekspektoranlar, mukolitik ilaglar ve surfaktanlar
[J Bronkodilatator ilaglar ve diger anti-astmatik ilaglar

[J Oksijen ve diger tedavi gazlari

Hangi santral sinir sistemini etkileyen ilag;

[J Noromediyatorler

[J Noromuskuler bloke edici ilaglar

[J Santral etkili kas gevseticiler

[J Hipnosedatif ilaclar

) Noroleptikler

[ Duygudurum bozukluklarinda kullanilan ilaglar (antidepresanlar)
[J Opioid analjezikler

[J Nonsteroidal antienflamatuvar ilaglar

[1 Santral sinir sistemi stimulanlar1 ve kilo kaybettiren ilaglar

] Antiepileptikler

[ Parkinson ile alzheimer hastaliginin tedavisinde kullanilan ilaglar

Hangi grup otonom sinir sistemini etkileyen ilag;

[J Kolinomimetik ilaglar: parasempatomimetik ilaglar, antikolinesterazlar

[J Parasempatolitik ilaglar

[ Sempatomimetik ilaglar

[1 Sempatolitik ilaglar [adrenerjik reseptor blokorleri (alfa-beta)]
Hangi endokrin sistem ilaci;

[ Insiilin, oral antidiyabetikler, glukagon

[1 Kortikosteroidler, kortigosteroid antogonistleri, ACTH
[J Tiroid ilaglar

[1 Kalsiyotropik ilaclar, Paratiroid horm, D vit, Kalsitonin
[ Androjenler

[J Estrojenler

[1 Hipofiz ve hipotalamus hormonlar1

Hangi otakoid ilag;

[J Histamin ve antihistaminikler

[J Seratonin, agonistleri ve antogonistleri,

[J Peptid yapil1 otokoidler
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1 Eikozanoidler (arasidonik asit metabolitleri)

Hangi vitamin;

1 Yagda ¢dzlinen vitaminler (A,D,E,K)

[J Suda ¢dziinen vitaminler (askorbik asit, riboflavin, piridoksin, niasin, ...)
Hangi antianemik ilag;

[ Demir

[ B12 vit, folik asit, eritropoietin

Hangi sindirim sistemi ilaci;

[ Peptik tlser tedavisinde kullanilan ilaglar, asit salgilanmasini azaltan ilaclar
(antiasit ilaglr)

[J Laksatif ve purgatif ilaclar

[J Antidiyareik ilaglar

[J Emetik, antiemetik ilaglar

[J Sindirim sistemini etkileyen diger ilaglar

Hangi antibiyotik ve kemoterapétik ilag;

[J Antiviral ilaglar

[ Immunomodiilator ilaglar

[J Antibiyotikler

[J Antineoplastik ilaglar

(Kayaalp 2005)

Hastada kullanilan ilaglara bagl olarak agiz mukozasinda olusabilecek yan etkiler:
Kserostominin (ag1z kurulugunun) subjektif degerlendirilmesi:

1-Kuru bir gidayr yutmakta zorluk ¢ekiyor musunuz?*

CEvet CHayir

2-Yemek yerken agzinizi kuru hissediyor musunuz?*

COEvet CHayir

3-Kuru gidalar1 yutmak i¢in sividan yardim aliyor musunuz?*

CEvet CHayir

4-Agzimzdaki tiikiiriikk miktar1 cogu zaman ¢ok az ya da farkinda degil misiniz?*
[JEvet, farkinda degilim [Evet, ¢ogu zaman ¢ok az

[JHayir, ¢ok az degil

5-Agzimiz1 genellikle kuru hisseder misiniz?*
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COEvet CHayir

(* Isareti olan sorulardan herhangi birine pozitif cevap verirse hastada agiz kurulugu
mevcut)

15- Kuru ag1z (Kserostomi)

OVar Yok

Hastada agiz kurulugu oldugu kanisina varilirsa ve hasta ilag¢ kullaniyorsa asagidaki
su soru sorulacak:

[lag kullanmadan &nce agiz kurulugu sikayetiniz var miydi?

[JEvet vardi [J Hayir yoktu [J Farkinda degilim 0
Bilmiyorum

Agiz kurulugu ile ilgili asagidaki klinik bulgular degerlendirilecektir.
Dudaklarin kurulugu

[Var Yok

Bukkal mukozanin kurulugu

OVar Yok

Dilde yanma, agr1

OVar Yok

Oral mukozada kasinma hissi

OVar Yok

Oral mukozada yanma hissi

OVar 1Yok

Agizdan mu1 soluk alirsiniz? (Hastada agiz solunumu mevcut mu?)

JEvet (JHayir O Bilmiyor

16- Likenoid ilag reaksiyonlari

OVar 0 Yok

17- Ulserasyon

OVar 0 Yok
18- Alerjik stomatit
OVar 0 Yok

19- Diseti hiperplazisi
OVar Yok
20- Tad degisikligi
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1 Var 00 Yok
21- Angiododem

OVar Yok
22- &Eritema multiforme
OVar Yok
Diger.......

(Asagidaki durumlardan herhangi biri mevcutsa kandida arastirilacak )

[JAg1zda yanma

[1Dilde yanma, acima, kasint1

[1Ag1zda hos olmayan tat gibi sikayetlerden biri varsa ve

Hastanin klinik muayenesinde:

[JHareketli protez kullanan hastalarda protez altindaki kret bolgelerinde kadife

goriintimiinde, yiizeyi purtiiklii, parlak kirmizi alanlar

[1Soyulabilen beyaz-grimsi plaklar

[JDudak koselerinde agrili, fissiirlii, erode goriiniim gibi bulgulardan herhangi biri

gbzlemleniyorsa hasta kandida agisindan degerlendirilmek iizere dermatoloji

klinigine yonlendirilecek

Buna gore:

Oral kandidiazis

[Var Yok

Kandidiazis varsa,;

[1Damakta 1 Dilde
[JBukkal mukozada [J Diger
23- Sigara kullaniyor musunuz?
CJHay1r [Evet [ Birakmis
Kullaniyorsa ya da birakmaissa;

Kag yildir kullaniyorsunuz?

O<5yil 05-10y1il [0 >10 y1l
Sigara kullanmay1 biraktiysa sigaray1 kag¢ yil kullanmig?
O<5yil 05-10y1ll [0 >10 y1l
24- Tiitlin kullaniyor musunuz?

(JHayir [ Evet OBir ara kullanmisg
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Kullaniyorsa ya da biraktiysa;

Kag yildir kullantyorsunuz?

O<5yl 05-10yill 0 =10 y1l

Titiini kag yi1l kullandiniz?

O<5yil 05-10y1ll [0 >10 y1l

25- Alkol kullantyor musunuz?

CJHay1r [ Evet OBir ara kullanmisg
Kullaniyorsa;

Kag yildir kullantyorsunuz?

O<5yil 05-10yil 0O >10 y1l

Alkolii kag y1l kullandiniz?

O<5yil 05-10y1ll [0 >10 y1l

26- Dis gicirdatma aligskanliginiz var mi?
(JHayrr [JEvet [IBilmiyor

27- Geceleri ya da giindiizleri dis sikma aliskanliginiz var m1?
(JHayrr [ Evet [ Bilmiyor

28- Cene eklemiyle ilgili sikayetleriniz var m1?
CJHayir JEvet

Varsa;

TME sikayeti nedir?

[JEklemde ses (kliking, siirtiinme)

[JAg1z Agmada Kisithlik

Oistirahat pozisyonunda ya da mandibuler harekette agr1

[1Kaslarda gerginlik, hassasiyet, agr1

Eklem muayenesi sirasinda;

OAg1z agikliginda kisithlik (keserler arast mesafe <30 mm ya da orta hatta kretler
arasit mesafe <45 mm)

[JAg1z agmada deviasyon (agiz agmada orta hattan 10 mm den daha fazla)

[JTME ya da ¢ene kaslarinda agr1,

JTME krepitasyon,

[JOKkliizal atrizyon: > mevcut dislerin 2/3’ti>mevcut dislerin yarisi
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[Bilateral olarak okliizyonda olan 2 molar yada premolardan daha az dis varligi

(MacEntee and Wyatt 1999)
29- Hasta dogal dislere sahip mi?
CJHayir [JEvet

Dogal disleri varsa;

Diizenli dis fircaltyor musunuz?
OEvet [J Hayir

Evetse:

Ne kadar siklikla dis fir¢alarsiniz?.

OGiinde 1 ] Glinde 2

30- Hastada protez var m?
CHayir UEvet

Evet protezi varsa;

OUst total [ Ust parsiyel
[JAlt total [JAlt parsiyel
[JAIt ¢cenede kron ve/veya koprii
(Jainkittivong et al., 2002)

Protezleri ne kadar zamandir kullaniyor?

31- Hastanin intraoral muayenesinde karsilasilan oral mukozal lezyonlar:

O< 5yl o6-11yil  011-20 y1l
Lingual varikositler Cvar
Fissural dil Ovar
Travmatik Ulser [lvar
Protez stomatiti [var

Proteze bagli hiperplazi [Ivar

(epulis fissuratum)

Glossit Clvar
Amalgam tattoo Clvar
Lokoplaki Cvar
Anguler cheilitis Cvar
Liken planus CJvar

OGiinde 3

[1Ust ¢enede kron ve/veya koprii

[1>20 y1l (Jorge Junior et al. 1991)

Cyok
[yok
Cyok
Cyok
[yok

Cyok
Cyok
Cyok
Cyok
Cyok
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Friksiyonel keratosis [Jvar Cyok

Kandidiazis (pseudomembrandz) [lvar Cyok
Mukosel Cvar [yok

Nikotin stomatiti Cvar Cyok
Karsinoma Cvar Cyok

Kill dil Cvar Cyok

Aftoz tilser [Jvar [yok
Melanin pigmentasyonu Cvar Cyok
Radyasyon mukositisi Cvar Oyok
Fibroepiteliyal polip Cvar Cyok
Cografik dil Cvar Cyok
Eritroplaki Cvar Cyok
Lokoodem Cvar [yok
Aktinik cheilitis [Jvar [yok

32- Hastada protezle iliskili oral mukozal durumlar var mi?
[Var OYok

Varsa ;

[Protez stomatiti

[JProtez hiperplazisi

OTravmatik tlser

[JAnguler cheilitis

[JFriksiyonel keratozis

[Kandidiazis (pseudomembranz)

[JFibroepiteliyal polip

[Ag1z mukozasinda mevcut olan lezyonlar tespit edildikten sonra asagidaki
siniflandirmada (Regezi et al. 2008) gosterilecektir]
Vezikiilobiilloz lezyonlar

[JHerpes simpleks

[JPemfigus vulgaris

[IMiik6z membran pemfigoidi

ODiger.....

181



Kirmuzi-mavi lezyonlar

[JVaris ve diger kazanilmis vaskuler malformasyonlar
[JLingual varikositler

[JPiyojenik graniiloma
[JPeriferal dev hiicreli graniiloma
[JPetesi ve ekimozlar

[JProtez stomatiti

Prekanseroz lezyonlar

[Liken planus

[Lokoplaki

CEritroplaki

[JAktinik cheilitis

Ulserler
ORekurrent aftoz ilser

OTravmatik tilser

Dil lezyonlar:
[JSagl dil

OFissural dil
[JAtrofik dil (glossit)
OCografik dil
CDiger.....

Tiumor
[THemanjiyoma

[JPapilloma

Kanser
OSCC
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Pigmente lezyonlar

[JAsir1 melanin pigmentasyonu
[1Oral melanotik makiil
[JSigarayla iliskili melanoszis
[IMelanoma

[JAmalgam tattoo

Verriikal-papiller lezyonlar

[1Papiller hiperplazi

[1Fokal epiteliyal hiperplazi

ODiger....

Bag dokusu lezyonlari

[1Periferal fibroma

[1Proteze bagli olusmus fibréz hiperplazi
[JLipom

Enfeksiyonla iliskili lezyonlar
[JAngular chelitis

[JHerpes

ODiger....

Beyaz lezyonlar

(Lokoddem

[Friksiyonel hiperkeratosis
[Kandidiazis (pseudomembranz)
[INikotin stomatiti

ODiger....

Hastada oral mukozada lezyon varsa;

Oral mukozada mevcut lezyon ya da lezyonlarin lokalizasyon yeri:

[JSert damak [Diseti

[JAg1z tabani OYumusak damak
1 Dil sirt1 [1Bukkal mukoza
[JLabial mukoza [JKommissura

[Dil (lateral kenart)
[JDudak

[Vestibiil sulkus
[Diger
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Disleri mevcut olan hastalarda agiz hijyeninin durumunun degerlendirilmesi i¢in oral
hijyen indeksi uygulanacak(Vermillion)

Debris indeksi (DI):

0 : Hic¢ debris yok ve dis renklesmesi yok.

1 : Dis yiizeyinin 1/3’ilinden fazlasini kaplayan yumusak debris birikintisi var.

2 : Dis yiizeyinin 1/3 “linden fazlasini ama 2/3 ‘linden az bir kismini kaplayan
yumusak debris birikintisi var

3 : Dis yiizeyinin 2/3 “linden fazlasini kaplayan yumusak debris birikintisi var

Distas1 Indeksi

0 : Hig distas1 yok.

1 : Supragingival distas1 disin acikta kalan yiiziiniin 1/3’linii orter.

2 : Supragingival distas1 disin agikta kalan yliziinlin 1/3’linden fazlasim orter fakat
2/3’iinli gegmez ve/veya kiiciik pargalar halinde subgingival distaslar1 vardir.

3 : Supragingival distast disin acikta kalan yiiziiniin 2/3’{inden fazlasin rter ve/veya

devaml bir serit halinde subgingival distaslar1 vardir.
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