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yüzyılda halk sağlığı, beslenme ve tıp alanındaki gelişmelere 
ve iyileşmelere bağlı olarak artmıştır. Pek çok ülkede ortalama 
yaşam süresi uzamıştır.

Türkiye’de de 65 yaşın üzerindeki nüfus; 2000 yılındaki ista-
tistiklerle karşılaştırıldığında artmıştır (Tablo 1,2,3) (4). Tür-
kiye’de 65 yaş üstü nüfusun tüm nüfusa oranı 1990 yılında 
%4,3 iken, 2010 yılında bu oran %7,2’ye yükselmiştir. Türkiye 
için ortalama yaşam süresi 75 yaş olarak değişmiştir. Gerçek-
ten de istatistiki veriler 60 yaş ve üstü nüfusun dünyadakine 
paralel olarak arttığını doğrulamaktadır. Yıllara göre değişen 
yaşam beklentisi ile ilgili veri Tablo 4 ‘de gösterilmiştir (4). 

Yaşlanan nüfus tüm dünyanın sorunudur. Tahminen 2000’li 
yıllarda 60 yaş ve üstü nüfus 600 milyon civarında iken 2010 
yıllından sonra 1,2 milyon dolaylarında olacaktır. Avrupa nü-
fusunun ise %16’sı 65 yaş ve üzerindedir. Yaşlı nüfusun yakla-
şık yarısı ise gelişmekte olan ülkelerdedir. Pek çok gastroin-
testinal bozukluk yaşa spesifik insidans ve prevalans gösterir. 
Giderek daha çok yaşlı insan bakıma özellikle de   uzmanlaş-
mış bakıma ihtiyaç duymaktadır. Gastrik, kolorektal ve pank-
reas kanseri gibi gastrointestinal kanserler yaşla artan sıklıkta 
ortaya çıkar.

Y aşı 65’in üzerindeki kişilerde görme, işitme yetersiz-
likleri, yürüme ve hareket bozuklukları, hipertansi-
yon, kanser, beslenme yetersizlikleri ve buna bağlı 

sağlık sorunları, izolasyon-yalnızlık, entellektüel ve emosyo-
nel durumla ilgili değişiklikler olmaya başlar.

Geriatrik hastaların yaklaşık %35-40’ı yılda en az bir kere gast-
rointestinal semptomlarla hekime başvurur (Resim 1). 

En sık rastlanan tablolar; konstipasyon, fekal inkontinans, di-
yare, irritabl barsak sendromu, yutma bozuklukları, reflü has-
talığı ve komplikasyonlardır (2). Gastrointestinal kanama ise  
yaşlıda mortalitesi ve morbiditesi yüksek bir durumdur. Yaşlı 
hastaların kullandıkları ilaçlar ve birlikte bulunan hastalıklar 
hastalık ve ölüm hızını arttırır.

Dünyanın çok önemli bir kısmında yaşlı nüfus artış göster-
mektedir. 1975’lere kadar dünyadaki yaşlı nüfusun önemli bir 
bölümü gelişmiş ülkelerde yer alırdı. Ancak günümüzde 248 
milyondan fazla 65 yaş veya daha yaşlı insan gelişmekte olan 
ülkelerde yaşamaktadır (3). Önümüzdeki dekadlarda bu kay-
ma devam edecek olup tahminen 2020’de gelişmekte olan 
ülkelerdeki bu oran daha da artacaktır. Yaşam beklentisi 20. 
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• Dünya nüfusunun %22’sinin 2050 yılında 60 yaş üstündeki kişilerden  oluşacağı 
tahmin edilmektedir.

• Çoklu morbidite ve polifarmasi yaşlılık boyunca en önemli olgudur.

• İlaç yan etkileri yaşlı hastalarda gençlerden 2 kat daha sıktır.
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Resim 1. Gastrointestinal kanalda yaşla ortaya çıkan değişiklikler.

Tablo 1. 2000 yılı nüfus piramidi (TC Sağlık Bakanlığı Sağlık İstatistikleri Yıllığı)
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Tablo 2. 2010 yılı nüfus piramidi

Tablo 3. Yıllara ve yaşa göre nüfus değişimi (0-14 yaş nüfus ve 65 yaş ve üzeri nüfus oranları, (%) Türkiye)
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İnce ve kalın barsaklar; anatomik olarak sindirim enzimleri-
nin sekresyonlarında azalma, rektum duvarının elastisitesin-
de azalma, internal anal sfinkter tonusunda azalma, mukus 
sekresyonunda azalma, kas atrofisi ve mukozal yüzeyde atro-
fi, villuslarda incelme ve epitelyal hücrelerde azalma saptanır. 
Bunun sonucunda yağ ve B12 emilimi öncelikle olmak üzere 
emilim bozulur. Rektal inkontinans, inkomplet boşalım ve 
konstipasyon yaşlılıkta ortaya çıkan en önemli sağlık sorunu 
olarak karşımıza çıkar (12-14,16,17).

Karaciğer; toplam karaciğer kitlesi ve ağrılığı, hepatosit sayı-
sı, rejenaratif kapasite, hepatik kan akımı ve enzim düzeyleri 
azalır. Bunun sonucunda ilaç klirensinde de azalma oluşur 
(15). Özellikle geriatrik yaş grubunda ilaç kullanımında dik-
kat edilmesi gereken en önemli değişikliklerden birisidir.  
İleri yaş, polifarmasi, komorbidite ilaca bağlı karaciğer hasta-
lıklarının ortaya çıkışını arttırır. Yaşlanan karaciğerde hormon 
metabolizması da azalır (1,19,30).

Safra kesesi, safra yolları ve pankreas; safra kesesinin yapısın-
da ve fonksiyonlarında  anlamlı değişiklikler yoktur. Ancak 
koledok taşları, akut kolesistit  gibi komplikasyonlar gelişti-
ğinde yaşa bağlı morbidite artış gösterir (18).

Helikobakter pilori enfeksiyonu özellikle gelişmekte olan 
ülkelerde Avrupa ve Kuzey Amerika’da yaşlılarda daha sıktır. 
Komorbidite bu nedenle yaşlı nüfusta artış göstermektedir. 
Nitekim peptik ülser kanaması gençlerde olduğu gibi yaşlılar-
da da en sık rastlanan gastrointestinal kanama nedenidir (5).

GASTROİNTESTİNAL YAŞLANMA

Oral kavitede; tükürük sekresyonu yaşla azalır, tat tomurcuk-
ları azalır sonucunda yutma zorlukları ve tat alma duyusu 
azalır (1).

Özofagusa baktığımızda anatomik olarak; alt özofagusun düz 
kaslarında dejeneratif değişiklikler, peristaltizmada azalma, 
alt özofagus sfinkter basıncında azalma saptanırken, fizyolo-
jik olarak mide içeriğinin özofagusa reflüsünde artış saptanır.

Mide; anatomik olarak elastisitede azalma, motilitede azalma, 
gastrik atrofi ve sekretuvar yüzeyde azalma, gastrik sekres-
yonlarda azalma, mide boşalmasında azalma yaşla birlikte 
beklenen değişikliklerdir. Bunların sonucunda emilim ve 
sindirim azalırken ilaç çözünürlükleri de değişkenlik gösterir 
(6-11).

Tablo 4. Yıllara göre doğumda beklenen yaşam süresi, (Yıl), Türkiye
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ve bol miktarda gıda regürjitasyonu yaşlı hastalarda daha ön 
plana çıkan belirtilerden olup, tipik retrosternal yanma daha 
az şikayet nedenidir. Yaşlı hastalarda algı eşiğindeki değişik-
likler nedeni ile evre C-D özofajitte bile retrosternal yanma 
ve ağrı hissedilmeyebilir. Büyük hiatal herniler geriatrik yaş 
grubunda yutma güçlüğünün benign en sık nedenlerinden 
birisi olabilir. Tedavi gençlerde olduğu gibidir ancak komor-
bidite özellikle nörolojik hastalıklar (Parkinson…) veya ilaç 
kullanımı (özellikle kalsiyum antagonistleri) gibi durumlar 
yaşlı hastalarda tedavinin bireyselleştirilmesini gerektirir. An-
tiagreganlar ve proton pompalarla ilişkisi iyi değerlendirilme-
lidir (1,9,10). 

Peptik ülser kadınlarda ve erkeklerde aynı oranda görülür. 
Epidemiyolojik çalışmalarda en önemli etiyolojik faktör He-
licobacter pylori’dir. Diğer neden ise nonsteroid antiinflama-
tuvar ilaç (NSAID) kullanımıdır. Ağır alkol tüketimi ve sigara 
ile kortikosteroid kullanımı daha az rastlanan nedenlerden-
dir. Gelişmiş toplumlarda Helicobacter pylori’nin azalması ile 
birlikte peptik ülser ve komplikasyonları da azalmıştır. Ancak 
şimdi hastalık yaşlılarda ön plandadır. Yaşlılarda sık kullanı-
lan NSAID ve aspirin peptik ülser ve komplikasyonlarının en 
önemli nedenidir. Özellikle de  kanama ve perforasyon için 
predispozan faktörlerdir (9,10).

Yaşlıda gastrointestinal sistem kanaması: Kanamaların %75’i 
üst gastrointestinal sistem (GİS) kaynaklı olup bunların yak-
laşık %50 kadarı NSAID’e bağlı, %50 kadarı da peptik ülser, 
gastrik ve özofageal ülser/erozyonlara bağlı olarak ortaya çı-
kar. Yaşlı hastalarda gençlerden daha farklı olarak ortaya çı-
kan arteriovenöz malformasyonlar önemlidir. Bunlar sıklıkla 
eşlik eden kardiyolojik hastalıklar ve kullanılan antiagregan 
ilaçlara bağlı olarak üst ve alt gastrointestinal kanamaya ne-
den olurlar (Resim 2).

Bütün nonselektif NSAID siklooksijenaz (COX)-2 selektifler, 
asetil salisilik asit (ASA) dozla ilişkili yan etki profiline sahip-
tir (Resim 3). İlerlemiş yaş yan etki riskini yılda %4 arttırır. 
NSAID’ların yan etkisini arttıran faktörler ise peptik ülser ve 
kanama öyküsü, antikoagülan/antiagreganla birlikte kullanı-
mı, iki NSAID’ın birlikte kullanımı, yaşın 65’ten fazla olması, 
Helicobacter pylori varlığıdır.

Yaşlı hastalarda üst gastrointestinal komplikasyonları azalt-
mak için ise düşük doz aspirin kullanım, standart doz PPI 
(proton pompası inhibitörü) ile birlikte önerilmektedir. Heli-
cobacter pylori’nin eradike edilmesi gereklidir. 

Genel olarak bakıldığında ciddi  kardiyolojik, nörolojik  has-
talığı olmayan yaşlı insanlarda gastrointestinal sistem bu fiz-
yolojik değişikliklere rağmen çoğunlukla ciddi sorunlar ya-
ratmaz. En önemli şikayetler ise; yutma güçlüğü, retrosternal 
yanma kusma, göğüs ağrısı, iştah azalması, tat almada azalma, 
kabızlık, fekal inkontinans’dır (8,12,13).

Gastrointestinal Maligniteler

Gastrointestinal malignitelerin çoğu yaşla artar. Özofagus 
kanseri erkeklerde kadınlardan daha fazla olarak görülür ve 
yaşla artan insidansa sahiptir. Örneğin hastane istatistikleri-
ne göre 60-64 yaş arasında erkeklerde oran 68/100.000 iken 
80-84 arasındaki erkeklerde bu oran 162/100.000 olarak sap-
tanmıştır. Ancak yaşın yanı sıra özofagus kanserinin coğrafik 
dağılımı da dünya üzerinde farklılıklar gösterir. Özofagus 
kanserinde risk faktörleri sigara, alkol ve birlikte kullanıldık-
larındaki sinerjik etki olarak belirlenmiştir. Daha az kabul edi-
len etiyolojik faktörler de yiyecekler ve hazırlanış şekilleridir. 
Bunlar daha net tanımlanmamıştır.

Mide kanseri, yine yaşla sıkı ilişkili bir kanser olup erkeklerde 
daha sık görülür. Coğrafi dağlım burada daha önemlidir. Uzak 
doğuda, özellikle Japonya’da, insidans yüksektir. Batılı top-
lumlarda kötü sosyoekonomik koşullarla paralellik gösterir ve 
Helicobacter pylori azalması  ile birlikte sıklığında azalma tüm 
yaş gruplarında gözlenmektedir. Yüksek oranda tuz kullan-
manın, tuzlanmış gıda tüketmenin ve bazı faktörlerle birlikte 
mide kanserinin etiyolojisinde rol oynadığı bilinmektedir.

Kolorektal kanser insidansı da yaşla  abartılı bir artış gösteren 
bir diğer gastrointestinal kanserdir. Diğer iki kanserden farkı 
gelişmiş ülkelerde daha sık görülmesidir. Diyet faktörleri en 
önemli etiyolojik faktör olarak kabul edilmektedir. Düşük fiber, 
çok fazla et tüketimi, hayvansal ve satüre yağları çok fazla kul-
lanmakla ilişkili bulunmuştur. Kolorektal polipler ve inflama-
tuvar barsak hastalığı (İBH) predispozan faktörlerdir (20-27).

Pankreas ve safra kesesi kanseri; safra kesesi kanseri daha 
nadir olup kadınlarda sık görülür. Pankreas kanseri ise erkek-
lerde daha sık görülür. Her iki kanserin de yaşla sıklığı artar. 
Pankreas kanseri için ana faktör sigaradır.

Üst ve alt gastrointestinal sistemin non-malign  
hastalıkları

Özofajit/ gastroözofajiyal reflü hastalığı (GERD); semptom-
ları gençlerde olduğu gibi olmakla beraber yutma güçlüğü 
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Resim 2. A. Konjestif kalp yetmezliği nedeni ile mide-
de gastrik vasküler ektazi (GAVE) olan 75 yaşındaki bir 
hastada antiagregan tedavi sırasında kanama, B. Bant 
ligasyonu ile bu kanamanın kontrolü, C. Alt GİS kanaması 
nedeni ile başvuran bir hastada bilgisayarlı tomografide 
saptanan anjiodisplazi.

A

C

B

Resim 3. 78 yaşında erkek hastada çekumda NSAID kullanımına bağlı ülserler.

A B
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Malnütrisyon yaşlı hastalarda sıklıkla karşımıza çıkar. Yaşlı 
hastaların sağlıksız gıda alımı, diş problemleri, iştah kaybı, 
polifarmasi ve komorbidite, kronik alkolizm malnütrisyona 
neden olabilir. 

Diyare nedeni ile bildirilen mortalitenin %85’i yaşlı hastalarda 
görülür. Yaşlılarda en sık diyare nedenleri enfeksiyonlar, ilaç-
lar, fekal impaction, kolorektal kanser, diabetes mellitus olup 
daha az rastlananlar ise çölyak hastalığı, tirotoksikoz, İBH, 
ince barsak tümörleri gibi nedenlerdir.

Divertikülozis; barsak duvarındaki kasların gerilme gücünde-
ki azalma ile ortaya çıkar. Yaşla sıklığı artar. Taşı 40’ın altında 
olanlarda insidansı %5’ten azdır. 85 yaşta ise sıklık %60’lara 
çıkar. Genellikle asemptomatiktir. İltihaplanma klinik olarak 
hastalık bulgularına neden olur. Ani abondan kanama ve per-
forasyon bulgularının olabileceği akılda tutulmalıdır.

Fekal inkontinans yaşlılıkta sıklıkla ortaya çıkan ve yaşam ka-
litesini önemli ölçüde bozan sağlık sorunudur. En önemli ne-
denleri arasında, rektal, anal duyunun azalması, pelvik çatının 
bozulması, fekal impaction, geçirilmiş cerrahi girişimlerdir. 
Risk faktörleri arasında ileri yaş, diabetes mellitus, inme, jine-
kolojik cerrahi, perianal zedelenme/ cerrahi sayılabilir (29).

Kabızlık yaşlı hastalarda primer ya da sekonder olabilir. Se-
konder kabızlık  nedenleri iatrojenik ve organik hastalıklar 
nedeni ile oluşabilir. Primer ise idiyopatik  veya fonksiyonel 
dediğimiz grubu kapsar. Normal kolonik transit, yavaş kolo-
nik transit ve defakasyon bozukluğu olarak gruplandırılabilir. 
Yaşlı hastaların önemli bir bölümünde semptomlar dikkatle 
irdelenmezse maligniteler atlanır. Ya da “fecal impaction” gibi 
hastayı çok zorlayan basit sorunlar gözden kaçar. Özellikle 
ileri yaşlı dediğimiz 85 yaş üstü hasta grubunda yapılacak rek-
tal tuşe hastayı rahatlatacaktır. 

Avrupa İlaç Ajansı [European Medicines Agency (EMA)] COX-
2 spesifik ajanlarla ilgili Haziran 2005’de yaptığı açıklamada 
şu önerilerde bulunmuştur.

1. COX-2 spesifik ajanlar koroner arter hastalığı veya se-
rebrovasküler hastalığı olan kişilerde kullanılmamalıdır.

2. COX-2 spesifik ajanlar koroner arter hastalığı icin hiper-
tansiyon, hiperlipidemi, diyabet ve sigara içimi gibi risk 
faktörü bulunan hastalarda dikkatle kullanılmalıdır.

3. COX-2 spesifik inhibitörler mümkün olan en düşük doz-
da ve kısa süreli olarak kullanılmalıdır.

4. Hipersensitivite reaksiyonu ve nadir fakat ölümcül olabi-
len cilt reaksiyonları ortaya çıkabilir. Bu reaksiyonlar özel-
likle kullanılmaya başladıktan sonra 1 ay içinde görülür. 
İlaç allerjisi olanlarda bu reaksiyonlar daha sıktır.

Öte yandan COX-2 inhibitörleri dahil tüm NSAID’ların kulla-
nımı kardiyak ve gastrointestinal risk taşır.

PPI’lara gelince; güvenlik profili iyi ilaçlardır. Genellikle etkin-
lik açısından inhibitörler arasında fark yoktur, ancak ilaç meta-
bolizması açısından bazı farklılıklar günümüzde bildirilmiştir. 
Özellikle yaşlı hastalarda klopidogrelin kullanımı bunu gün-
deme getirmiş olup, PPI’lar ile klopidogrelin aynı sitokrom 
üzerinden metabolize oluşunun klopidogrelin etkinliğini 
azalttığını gösteren çalışmalar mevcuttur. Son yıllarda pantop-
razol ve rabeprazolun ilaç etkileşimlerinin daha az oluşu ne-
deni ile kardiyak ilaç ve antiagregan kullananlarda bu PPI’ların 
tercih edilmesi gündemdedir. PPI’lara bağlı yan etki profilin-
de akılda tutulması gereken  en önemli etki diyaredir, ayrıca 
uzun dönem kullanımında Salmonella ve Clostridium difficile 
gibi alt gastrointestinal enfeksiyonlara yol açabilir (10,11).

Yaşlı hastalarda akılcı ilaç kullanımı bu nedenlerle daha da 
önemlidir (30).

Strateji GI öykü yoksa GI ülser öyküsü

Aspirin yok COX-2 selektif NSAID PPI+ COX-2 Selektif NSAID

 NSAID+PPI Helicobacter pylori eradikasyonu

Aspirin varsa NSAID+PPI NSAID/COX-2 selektif kullanma

 COX-2 Sel+PPI PPI+ COX-2 selektif kullan

  Kısa süre+Helicobacter pylori eradikasyonu

Yaşlı hastalarda NSAID’a bağlı yan etkileri önlemede strateji

GI; gastrointestinal, PPI; proton pompa inhibitörü, COX; siklooksijenaz, NSAID; non-steroid antiinflamatuvar ilaç.
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Özetle;

•  Önümüzdeki 20 yılda yaşlı nüfus artacaktır

• Yaşla artan fizyolojik ve psikolojik değişiklikler çok sayıda-
dır 

• GİS’de pek çok değişiklik olmasına rağmen komorbidite 
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