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1. GIRIS VE KILAVUZUN KULLANIMI

1.1. Kilavuzun Kullanimi ve Hedefleri

Aile hekimleri, cocuk, gen¢ ve yasli tum bireylere hem koruyucu hem de
tedavi edici saglik hizmetleri sunmaktadir. Ozellikle koruyucu hekimlik
acisindan bakildiginda 15-49 yas arasi bireylerin standart olarak aile
hekimleri tarafindan yilda bir kez izlemi gerektidi belirlenmistir. Ancak aile
hekiminin izlemekle yukumli oldugu 65 yas Ustl geriatrik niifus icin boyle bir
standart izlem sekli tanimlanmamistir. Oysa heterojen bir grup olan geriatrik
hasta grubunda, erigkin hastalar icin kullanilan genellemeler gecerli degildir.
Cesitli kayiplara bagh olarak dis streslere hassasiyet artmig, yasin ilerlemesi
ve pek ¢ok faktorun etkisi ile birlikte birey bagimh hale gelmeye basglamistir.
Ozellikle “kirilgan yagh” grubunda morbidite ve mortalite oranlari artmistir.

T.C. Saglk Bakanhgi tarafindan 10. 03. 2005 tarihli ve 25751 sayili Resmi
Gazete'de “Evde Bakim Hizmetleri Sunumu Hakkinda Ydnetmelik” yayinlan-
mistir. Bu yonetmelikle bireylerin ve toplumun saghgini korumak amaciyla,
evde bakim hizmeti veren saglik kuruluglarinin acgilmasi, calismasi ve
denetlenmesi ile bunlari isleten kurum ve kuruluslarin, 6zel hukuk tizel
kisilerinin ve gercek kisilerin uymasi gereken usul ve esaslar dizenlenmigtir.
Diger taraftan T.C. Saglk Bakanlg! tarafindan yayinlanan 25. 05. 2010
tarihli ve Resmi Gazete'de 27591 sayili “Aile Hekimligi Uygulama Y&net-
meligi” ile aile hekimlerine evde takibi zorunlu olan yaslilara evde veya
gezicilyerinde saglk hizmeti sunma yukimlulugi gelmistir. Bu baglamda
tlkemizde yayginlagsmakta olan aile hekimligi uygulamasinda birinci basa-
makta yagll bireylerin/hastalarin 6zellikle evde bakim ve takibinin stan-
dardize edilmesi konusunda calismalara gereksinim duyulmaktadir.

Klinik pratikte kullanilan kilavuzlar; hekimlere yardimci olmak amaciyla,
sistematik olarak gelistirilmis raporlar/ifadeler ve 6zel klinik durumlardaki
hastalar icin uygun saglik bakimi kararlarini igerirler. Kilavuzlarin hekimin
pratik hayatinda uygulanabilir bilgileri icermesi ve glnlik ¢alisma surecini
yansitmasi hedeflenmektedir.

Birinci Basamak Hekimlerine Yonelik Evde Yagh Degerlendirme Kilavuzu’nun
hedef kitlesi tim birinci basamak hekimleridir. Kilavuzu olusturmanin amaci
birinci basamak hekimlerinin yashy! evde degerlendirirken izleyecekleri bir
yol haritasi ¢izmek ve yaslida sik rastlanan sorunlar ile ilgili bir basvuru araci
olusturmaktir. Kilavuz hazirlanirken yaslhlarin 6zel gereksinimleri konusunda
farkindaligi artirmak, 65 yas ve Uzeri geriatrik popilasyon i¢gin birincil saglik
bakimi yanitini gelistirmek ve sonugta birinci basamak hekimlerine bilimsel,
kanita dayali, uygulanabilir, glincel ve yogunlastirilarak 6zetlenmis bir bilgi
kaynagi sunarak yash hasta bakim kalitesini artirmak hedeflenmistir.

Kilavuzun giris béluminde ulkemizde yeni bir disiplin olarak geriatri bilim
dahnin ilgi alanlari ve geriatri ekibinin multidisipliner yapisindan, geriatride
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sik kullanilan terimler ve “geriatrik sendrom” ve “kirilgan yasli” kavramla-
rindan sz edilmistir.

Birinci basamak hekimi tarafindan yasli hasta degerlendirilirken kilavuzun
klinik karar verme surecinde yardimci olacag! dusunidlmustir. Aile hekimi
yash bireyi genel durumu agisindan degerlendirirken muayene, 6yku, risk
analizi ve kisa geriatrik taramada elde ettigi veriler 1s1ginda Klinik tablonun
siddetine gore kendi kanaatini olusturarak hasta yodnetimini kendi basina
yapabilir veya yaslinin bir Ust merkeze ileri tetkik ve/veya tedavi igin
gonderilme gerekKliligi olup olmadigina karar vererek ileri degerlendirme icin
ikinci veya Uguncl basamaga yonlendirebilir. Bu asamada aile hekiminin
yapacagl genel degerlendirmeyi daha derinlestirmesi ve detaylandirmasi
amaciyla kilavuzun ikinci boéliminde risk analizi, fizik muayene bulgulari,
agiz ve dis sagligi, kisa geriatrik tarama ve taramada kullanilan testler gibi
konular bulunmaktadir. Ozellikle risk analizi, fizik muayene ve kisa geriatrik
taramada kilavuzun doérdiunci bélimindeki “Hastalik Yodnetimi” bashgi
altinda gecen konulara atiflar yapilmistir. Bu kapsamda uygulamada
kullanilacak araclar (65 yas ve Uzerindeki hastanin takibinde kullanilabilecek
risk analizi, 65 yas ve uzeri hasta ilk kabul Ozet algoritmi, geriatrik
degerlendirme bilegenleri ve yagli bireylere bakim verenleri degerlendirme
formu gibi) kilavuzun sonunda “Ekler” bélimunde yer almigtir. Bdylece her
yasll hasta/birey igin riske 6zel bir program olusturulmasi, periyodik olarak
takibinin yapilmasi ve hazirlanan formlar araciligiyla saglik durumunun
diizenli kayit altina alinmasi saglanabilecektir.

Kilavuzun G¢lincu béliminde yashda beden sagliginin korunmasinin énemi
vurgulanmis ve hijyen, bagisiklama, beslenme, fizik egzersiz, dismelerden
korunma, sosyal ve fiziksel ¢evrenin degerlendiriimesi ve glclendiriimesi gibi
koruyucu saglik programlarina oncelik verilmistir. Doérdinct  bélimde
hipertansiyon, diyabet, kronik agri, norolojik sekel, osteoartrit, basi yaralari,
depresyon, demans, inkontinans, polifarmasi, enfeksiyonlar, kalp yetmezIigi,
dislipidemiler gibi durumlarda hastalik ydnetiminin nasil yapilacagi basit
kavram haritalari ve algoritmalar seklinde sunulmustur. Bu bélimde ayrica
yasamin sonunda 6lim slreci ve yaslida ihmal ve suistimal gibi son derece
o6nemli konulara da deginilmistir.

Kilavuzun son bélimiinde ileri geriatrik bakim programlari ve izmir ilinde
yashlara verilen hizmet modellerinden stz edilmis ve “Ekler” béliminde
yash hizmetleriyle ilgili iletisim bilgilerine yer verilmigtir. Ayrica kilavuzun
pratik kullanimini saglayabilmek amaciyla bolumler farkli renklerle ayriimigtir.

1.2. Geriatri Bilim Dali

Geriatrik hasta grubunun en 6nemli 6zelligi heterojen bir grup olmasidir.
Hekim kronolojik yasin fonksiyonel durumu tanimlamak igin yetersiz
oldugunu bilmelidir. Ornegin, kimi yagh 67 yasinda olmasina ragmen, gunliik
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yasam aktivitelerini tek basina yerine getiremezken, kimi yash 80 yasinda
enstrimantal yagsam aktivitelerini bile yerine getirebilmekte, yemegini kendi
yapabilmekte, hatta yakin marketten alisverisini yapabilmektedir. Bu nedenle
yetigkin hasta grubunda kullanilan genellemeler yash hastalar icin gecerli
degildir. Geriatrik hasta grubunda hedefler genellemeden sakinilarak
bireysel olarak belirlenmelidir.

Geriatri bilim dah, yasldaki sagligin korunmasi, erken ddnemde tani
konmasi, morbidite ve mortaliteye neden olabilecek olasi patolojilerin tespiti
ve tedavisi, kronik hastaliklarin tedavi ve rehabilitasyonu ile ilgilenir.

insanoglu bir bagkasina maddi ve manevi anlamda tam bagimh olarak
yasama baglar, ancak yillar sonra biyiyup gelisince tam bagimsiz hale gelir.
Yetiskin dénem, bireyin tek basina hayatta kalabilmeyi basardidi donemi
ifade eder. Yasin ilerlemesi ile birlikte kronik dejenerasyonlar, hastaliklar,
sosyal statiide degisme gibi birden fazla faktériin etkisi ile birey yavas yavas
bir baskasina maddi ve manevi olarak bagimh hale gelmeye baglar.
Yasamin son donemi aynen dogumda oldugu gibi bir bagkasina tam bagimli
oldugumuz bir asamaya ulasabilir (Sekil 1.2.1).

Geriatri Bilim Dal’'nin en 6énemli amaci ileri yaglarda bir baskasina bagimili
olma durumunu mimkunse ortadan kaldirmak, mimkun degilse ileriye dogru
Otelemektir. Bir bagka deyisle, yaslinin yasam kalitesini arttirmak ve uzayan
yillara yasam katmaktir.

=]

WweseA zZIswbGe

Sekil 1.2.1. Yasla bagimsiz yasamin iligkisi.

Hayatin son ddéneminde bagimsiz yasamin devam ettirilmesi i¢cin sadece
saghgin korunmasi yeterli degildir. Kilavuzun asagidaki boélumlerinde
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Uzerinde durulan sosyal cevre, fiziksel ¢cevre, Uretkenligin devami, topluma
aktif katihm da en az saghdin korunmasi kadar 6énemlidir. Bu nedenlerle
Geriatri Bilim Dali yasly! beden ve ruh sagligi, yakin ve uzak sosyal gevre,
toplum icinde alinan rolleri gibi ¢ok genis bir bakis agisiyla ve bugun ile
gecmis zemininde degerlendirir, gelecege dair planlama yapar.

1.3. Geriatri Ekibi

Kapsamli geriatrik degerlendirme yaslinin medikal, sosyal, psikolojik, ¢evre-
sel degerlendirilmesini gerektirir ve bu nedenle de tek bir meslek grubu ile bu
hizmetin verilmesi mumkin degildir. Kapsamli geriatrik degerlendirmenin
yapilabilmesi ancak farkli meslek gruplarindan olusan bir ekiple mimkuindur
(Sekil 1.3.1). Geriatri ekibinin cekirdeginde yasli ve yaslinin sosyal cevresi
olmalidir. Cunku yasli icin ne tedavi planlanirsa planlansin eger yash ve
yakinlari saglik ekibiyle ayni fikirde degdilse basariya ulagsmak mumkin
olamaz. Cekirdek ekibin saglik personelini ise hekim, hemsire, sosyal hizmet
uzmani ve psikolog olusturur. Cekirdek ekibe gereginde dis hekimi, diyetis-
yen, podolog, konugma terapisti, mesguliyet terapisti, fizyoterapist ve eczaci
katilabilmelidir.

Doktor
Hemgire Sosyal hizmet uzmam

Psikolog Eczac
Diig helamns Mesgulryet terapish
Yash Yalam, Balac, Sosyal Cevre
Dirretisyren

Fomgma terapist

Podolag Fizypote rapist

Sekil 1.3.1. Geriatri ekibi

1.4. Sik kullanilan Geriatrik Terimler
1.4.1. Geriatrik Sendromlar

Yasli hastalardaki sik kullanilan klinik tanimlamalardan bir tanesi “Geriatrik
Sendromlar”dir. Geriatrik sendrom tanimlamasinin yagli hastadaki patolojiyi
dogru ifade edip etmedidi konusu literatiirde hala tartismali bir konudur.
Bununla birlikte geriatrik sendrom, yagli hastada, ¢ogunlukla atipik semptom-
larla kendini gosteren ve hastalik tanimi ile tam olarak agiklanamayan klinik
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durumlari ve semptomlari tanimlamak icin  kullaniimaktadir. “Sendrom”
kelime olarak, Yunancada “birlikte” anlamina gelen “syn” ve “kosmak” anla-
mina gelen “dromos” kelimelerinden tiremistir ve 1540°’h yillarda Galen’in
eserlerinin Ingilizceye cevirisi ile kullaniimaya baslanmistir. “Sendrom”un
Kklinik tanimi ise, 6zel bir anomaliye bagh olusan semptomlar grubu, veya
herhangi bir hastalik sirecinde hastaligin resmini olusturan bulgu ve
semptomlar bitini olarak yapilmaktadir. Hastaligin aksine sendromda
siklikla bilinmeyen etiyoloji ve/lveya patogenez ve c¢ogunlukla birden fazla
semptom ve bulgularin birlikteligi s6z konusudur. Geriatrik problemlerde ise
farkll patolojilerin tek bir semptoma neden olmasi sz konusu oldudu igin
geriatrik sendrom klasik sendrom tanimi ile agiklanamamaktadir.

Leiber ve arkadaslari hastalik ve sendromlari etiyoloji ve patogeneze gére
sematize ettikleri siniflandirmalarinda geriatrik sendromlari ayri bir grup
olarak belirtmigtir (Sekil 1.4.1).

Geriatrik sendrom tanimini netlestirmek i¢in bir 6rnek verelim. Geriatrik
sendromlardan sik gorilen bir tanesi idrar inkontinansidir. Yagli hastada
idrar inkontinansi birgok farkli neden ve farkli patofizyolojik yolla ortaya ¢ikan
tek bir semptomdur. Uriner inkontinasin tedavi edilebilir nedenlerinin kolay
animsanabilmesi icin kullanilan, ingilizce bas harflerinden olusan kisaltma
‘DIAPPERS'tir. (Delirium, Infection--urinary, Atrophic urethritis and vaginitis,
Pharmaceuticals, Psychologic disorders, Excessive urine output, Restricted
mobility, Stool impaction). Goruldigi gibi yaslida idrar inkontinasi, deliryum,
enfeksiyon, atrofik Uretrit, vaginit, kullanilan ilaglar, psikolojik hastaliklar, asiri
idara cikma (kalp yetmezligi ve didretik kullanimi sonucu), hareket kisithligi
ve kabizlik gibi farkli nedenlerle ve farkli patofizyolojik yollarla ortaya
ctkabilmektedir.

Birinci basamakta yasliyr goren hekim, hastadaki mevcut bulgunun bir
geriatrik sendrom olabilecegini disunerek ayirici tanida altta yatan hastaligi
ortaya ¢ikarmaya yénelmelidir.

Literatiirde gorus birligi olan ve sik goérilen geriatrik sendromlar asagida
listelenmistir:
immobilizasyon
inkontinans
Depresyon

Delirium

Demans

Diisme

Basi yarasi
Osteoporoz

Kirillgan yasli (fraility)




Geriatrik sendromlar ayrica Ingilizce yazilislan dikkate alindiginda “I” ler
serisi olarak su sekilde de listelenmektedir: hareketsizlik (Immobility),
dengesizlik (Instability), inkontinans (Incontinance), entelektiiel bozulma
(Intellectual impairment), enfeksiyon (Infection), gérme ve isitmede bozulma
(Intellectual impairment), irritabl barsak (Irritable colon), isolasyon (Isolation,
depression), beslenme bozuklugu (Inanition, malnutrition), fakirlik
(Inpecunity), iyatrojenik (latrogenesis), insomni (Insomnia), immun yetmezlik
(Immune deficiency), impotans (Impotance).

ETiVOLOJI PATOGENEZ ORTAYA CIKAH
SEMPTOMLAR
Hastalk | - | - |
> -
Biliniyor Biliniyor Biliniyor {Degigiklikler olabilir)
Sendrom 1 | = | -—— —J
Bilinmiyor Bilinmiyor TT—

! |

Sendrom 2 | - | - —J
Bilinmiyor Biliniyor —

Sendrom 3 4I_>I—‘_V_____ —J
Biliniyor Bilinmiyor T
T Sempt I
L, |
Geriatrik
Sendrom L I_pl |—
L |
Yvy
|, | . |
- -
Cesitl etiyolojik farktorler Birbirini etkileyen patogenezler TEK SEMPTOM

Sekil 1.4.1. Hastalik, sendrom ve geriatrik sendromun etiyoloji, patogenez ve semptomlara
gore sembolize edilmesi.

Geriatrik sendromlarin erken tanisi koruyucu onlemlerin alinmasi, uygun
tedavi yaklagimlarinin belirlenmesi acisindan 6nemlidir ve tum geriatri
ekibinin is birligini gerektirir. Tanida kapsamh geriatrik degerlendirme
kullaniimahdir. Kapsamli geriatrik degerlendirme ile erken tani disinda
mevcut fonksiyon kayiplari belirlenir ve olasi riskler saptanir.
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1.4.2. Kirilgan Yasli

Kirilgan yash, geriatrik sendromlardan bir tanesidir. Kirilgan yash sendromu
icin cok farkh tanimlamalar yapilmaktadir. En fazla goris birliginin oldugu
tanimlama; yasa bagh fizyolojik rezervlerde, néromuskiler, metabolik ve
immun sistemde fonksiyon kaybina bagh olarak dis streslere hassasiyetin
artmasi seklindedir. Bunun diginda mobilitenin degismesi, giiciin azalmasini,
beslenme bozuklugunun oldugunu vurgulayan tanimlamalar da mevcuttur.
Kirllgan yaslinin 6nemi hastalik, immobilite, disme, hastaneye yatis ve
mortalite oranlarinin yiksek olmasidir.

Sendromun olusmasindaki patofizyolojik nedenler; sarkopeni, immun
yetersizlik ve néroendokrin diizensizlik olarak kabul edilmektedir. Bu nedenle
hastalarda akut hastalik tablosu ve travmaya yanitta azalma stz konusudur.
Kardiyovaskuler saglik calisma indeksi (Cardiovascular Health Study-CHS
Index) 5 6zellikten 3 ve daha fazlasinin varliginda kirilgan yasli tanisinin

konulabilecegini belirtmektedir:
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e Kugtlme (Shrinking) Son bir yil icinde 4,5 kilo veya % 5'ten fazla kilo kaybi
(Istemeden meydana gelen kilo kaybr)

o Zayiflik, cansizlik (Kavrama giciinde cins ve beden kitle indeksiyle bag-
lantih olarak bazale gére % 20 azalma)

o Tukenmislik (Gerekli aktiviteler ile ilgili sorulara verilen yanit)

e Yavas ylrime (4 metre yirimenin 6-7 saniyeden uzun sirmesi, bazale
gore % 20 azalma)

o Azalmis fiziksel aktivite (Haftallk harcanan kalorinin erkeklerde 383
KCal'den, kadinlarda 270 Kcal'den az olmasi)

Kirilgan yash tanisinda kullanilan diger bir indeks “Osteoporotik kirik ¢alisma
indeksi"dir (Study of Osteoporotic Fractures-SOF Index). SOF indekse gore
ikinci muayenede asagidaki 3 bulgudan en az 2 tanesinin varliginda kirilgan
yasl kabul etmektedir:

e % 5'ten fazla kilo kaybi (isteyerek veya istemeden meydana gelen kilo kaybr),
e 5 kez kollari kullanmadan sandalyeden kalkmay1 yapamamak,

o Geriatrik Depresyon Skalasi’'ndaki “Kendinizi enerjik hissediyor musunuz”
sorusuna “hayir” yaniti vermek.

Kirillgan yasliyl saptamakta kullanilan her iki indeksin karsilastiriimasi benzer
sonuglar vermektedir. Bu nedenle tarama testi olarak daha kisa sirede
uygulama imkani veren SOF indeksinin kullanilmasi 6nerilmektedir. Yasla
birlikte kirilgan yash gortlme orani artmakta 90 yasin Uzerinde % 30’lara
ulagmaktadir.

Kirillgan yaglilar kapsamli geriatrik degerlendirmeden en fazla yararlanacak
grubu olustururlar ve birinci basamakta alinacak 6nlemler sayesinde morbi-
tede ve mortalite azaltilabilir.
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2. YASLININ GENEL DEGERLENDIRILMESI
2.1. Risk Analizi

Yaglilarin saglik degerlendirmeleri, kronik hastaliklarin tespiti, yasa bagli
dejenerasyonlarin neden oldugu patolajilerin, dnlenebilir hastaliklarin, morbi-
dite ve mortaliteye neden olan patolojilerin saptanmasi i¢in kapsaml geriatrik
degerlendirme yapilmaktadir. Kapsaml geriatrik degerlendirmede ideal olan
egitimli geriatri ekibiyle uzun bir dederlendirme suresine ihtiya¢ vardir. Bu-
nunla birlikte yogun hasta yukuyle tek basina karsi kargiya kalan hekimlerin
her yaslhda kapsamli geriatrik degerlendirme yapmalari mimkin olamamak-
tadir. Yash hastada kisa suirede uygulanabilen risk analizlerinde amag heki-
me hastay! en kisa surede en uygun sekilde degerlendirip uygun plani ¢ikar-
masini saglamak icin ip uglari vermektir. Hekimin yaglinin sahip oldugu risk
faktorlerine karsi farkindaliginin artmasi erken tani tedavi imkani ile morbi-
dite ve mortaliteyi azaltacaktir.

Yash bireylerde tanimlanmis risk faktorleri genel olarak: kendine bigtigi kotu
saglk dizeyi, gunlik yagsam aktivitelerinde badimlilik, enstrimental yasam
aktivitelerinde bagimlilik, fiziksel performans 6lgimlerinde bagimlilik, bilissel
bozulma (deliryum, demans), depresyon, anksiyete, kronik hastaliklar, poli-
farmasi, duyusal bozukluk (gérme, duyma), malnitrisyon, hastanede yatma,
geriatrik sendrom, yoksulluk, yalniz yasama, bakici olmamasi, bakici yukui-
niin agir olmasidir.

Birinci basamakta Diinya Saglk Orguti (DSO) tarafindan énerilen tarama
ise Saglik Risk Degerlendirmesi'dir (Health Risk Appraisal, HRA). DSO'niin
saglik risk degerlendirmesinde farkli anket ve 6l¢ekler kullanilarak ¢ok farkli
kriterler degerlendirilmektedir.

DSO saglik risk degerlendirmesindeki (HRA) riskli gruplar:

o Dusuk fiziksel aktivite,

o Yagh ve dusuk lifli yiyecek tiketimi

o TUtln ve alkol kullanimi olmasi,

o Emniyet kemeri olmadan araba kullanma,

o Receteli veya regetesiz kullanilan ilaglarla etkilesim olasiligt,

e Kisinin kendisinin beyan ettigi tansiyon yuksekligi (=140/90), total
kolesterol yuksekligi (=240 mg/dl)

o Asiri kilolu (BMI>27kg/m?) ve az kilolu olma (BMI<20kg/m?),

« Isitmenin ve gérmenin azalmasi,

o idrar kacirma (son 1 yil icinde 5 kereden fazla),

e Dusme o6ykisuniun olmasi (son 1 yilda tekrarlayan disme 6ykinsinin

olmasi),
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Depresif duygu durum,
o Hafiza problemi olmasi,
e Sosyal izolasyon riskinin yuksek olmasi,

Duygusal destegin dustk olmasi, sosyal aktivitelere katilmama (grup ve
organizasyonla)

DSO'nun saglk risk degerlendirmesi genel bir degerlendirme sagdlamakla
birlikte riskli gruplari kendi icinde siniflandirmamakta ve yaklagim agisindan
fark belirtmemektedir.

Birinci basamakta o©nerilen dider bir algoritm Eichler ve arkadaslarinin
HRA'dan sectikleri bes bilesenin degerlendiriimesidir. Eichler ve arkadaslarin
taranmasini 6nerdigi bes bilesen sunlardir:

i. Biligsel fonksiyonlar

ii. Depresyon

ii. idrar kagirma

iv. Isitme bozuklugu

v. Dismeler
Bu kilavuzda hekimin gunlik pratiginde kullanabilecegdi, kisa 6z bilgilerle

desteklenmis, kolay animsanabilecek risk analizi ile uygun takip ve tedavi
programinin olusturulmasina yardimci olmak amaclanmistir.

Risk analizinde amaglar:

1. Yaslinin ne kadar siklikla degerlendiriimesi gerektigini saptamak,

2. Yaghnin bir ust merkeze ileri tetkik ve/veya tedavi icin gdnderilme
gerekliligi olup olmadigini belirlemek,

3. Yaslya verilecek saglik hizmetinin planlamasini yapmak,
4. Yasam kalitesini arttirmak,
5. Risklerin saptanip alinacak énlemler ile morbitide ve mortaliteyi azaltmaktir.

Tanimlar:

Dustk Riskli Yagli: Yasa bagl dejenerasyonlari olan, ancak ileri tetkik ve
tedavinin gerekmedigi, semptomu olmayan yaslidir. Bu yaslinin yilda bir kere
kontroll yeterlidir. Koruyucu énlemler alinmalidir (Bkz. 3).

Orta Riskli Yasgli: Yasa bagli kronik dejenerasyonlarla birlikte kronik hasta-
liklari olan, kronik ilag kullanimi olan yashlar. Bu yaslilar kronik hastaliklar
kontrol altina alinincaya kadar ayda bir sonrasinda 6 ayda bir kere gorul-
melidir. Her 6 ayda bir mutlaka ilaclar gézden gecirilmelidir (Bkz. 4).
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Geriatrik sendromlarin varhigi yaslida riski arttirir, tim geriatrik sendromlarin
ileri tetkiki gereklidir . Poliklinik sartlarinda ileri tetkikin yeterli olacagi
hastalar orta riskli olarak degerlendiriimelidir.

Yuksek Riskli Yagli: Kontrolsiiz kronik hastaligi olan, ileri tetkik ve tedavi
gerektiren semptomlari olan, sosyal destegi olmayan, morbitide ve mortali-
tesi ylksek yashlardir. Bu yagslilar 2. ve 3. basamaga yodnlendiriimelidir.
Geriatrik sendromlar degerlendirilmelidir. Yeni ortaya ¢ikan birden fazla
geriatrik sendrom varsa veya vyatirilarak tetkik ve tedavi gerektiren geriatrik
sendromlar varsa yasli yiksek riskli olarak degerlendiriimelidir

Sosyal deste@i olmayan hastalar i¢cin sosyal hizmetlerin bakim evleri kabul
kriterleri gbzden gegcirilerek uygun kurumlara yonlendiriimelidir
Kirilgan yash tanisi almak yasly yiksek risk grubuna dahil etmektedir.

Kilavuzda risk analizi i¢in kullanilan degerlendirmeler:

Yashnin riskini belirlemek icin 5 farkh degerlendirmeden yararlanilabilir.
Hekim elde ettigi veriler esliginde klinik kanaatini de kullanarak yasli icin en
uygun olan takip cetveli ve tedavi modelini olugturmalidir.

Risk analizinde temel olarak vurgulanmak istenen yaslinin biyolojik, sosyolo-
jik ve psikolojik olarak butiincil bir yaklagimla degerlendirilmesi gerektigidir.

Risk belirlemesinde yararlanilacak araclar:

1- Risk Tarama Testi

2- Kisa Geriatrik Degerlendirme

3- Kronik Hastalik Degerlendirilmesi

4- Geriatrik Sendromlarin Degerlendirilmesi

5- Kirllgan Yasl Yanisinin Sorgulanmasi

1- Risk Tarama Testi (RTT): RTT, yaslinin genel olarak sagligini algisini
degerlendirirken; polifarmasi, kronik hastalik varligi, 6zge¢misindeki hos-
pitalizasyonu ve sosyal destegdini de dikkate alir. Picala ve arkadaslarinin

calismasindan adapte edilen test, ABD'de Medicare’in bakim hizmet-
lerinde tercih ettigi hizli bir degerlendirmedir.

Bu testin yaslinin kendisi tarafindan doldurulmasi beklenir. Bununla bir-
likte okuma yazma problemi nedeniyle veya kronik dejenerasyona bagli
olarak doldurulamayacaksa saglik personeli bu islemi yapabilir.
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Cinsiyetiniz:

Kadin: O Erkek: O

Dogum Tarihiniz = ..o

Sikhkla sagliginizi nasil tanimlarsiniz?

0 Mukemmel, O Cok iyi, O lyi, O Fena Degil, 0 Kétii
Gunde kag ilag alirsiniz?

0 Hi¢ almam, O 1-3 tane, 0 3 taneden fazla

Gectigimiz 6 ay icinde kag defa doktora gittiniz?

O Gitmedim, O 1 -3 defa, O 3 den fazla

Gegtigimiz 12 ay icinde kag defa doktora gittiniz?

O Gitmedim, O 1 defa, O 2-3 defa, O 4-6 defa, O 6'dan fazla
Gegctigimiz 12 ay icinde hastanede 1 geceden fazla ka¢ defa yattiniz mi?
0 Yatmadim, O 1 defa, O 2-3 defa, O 3'den fazla
Gegctigimiz 12 ay icinde diyabet tanisi aldiniz mi

U Evet, O Hayir

Asagidaki hastaliklariniz var mi?

Koroner Arter hastaligi 0 Evet O Hayir

Anjina pektoris (Gogus agrisi) O Evet 0O Hayir

Kalp krizi tanisi O Evet O Hayir

Eger gerekli olsa birkag guinlugune size bakabilecek akraba, arkadas veya
komsunuz var mi?

0 Evet, O Hayir

Yaslida kronik ila¢ kullanimi yoksa, son 12 ay i¢cinde hastaneye yatis yoksa,
kronik hastaligi yoksa ve sosyal destede ihtiyaci yoksa disik riskli olarak
kabul edilmelidir. Yaslinin sosyal destegi az oldugunun fark edilmesi halinde
orta risk grubunda degerlendiriimeli, uzun vadede destek programi olus-
turulmalidir. Kontrol altindaki semptomsuz kronik hastalik varlidi ve 1-3 ilag
kullanimi varsa orta riskli yasli olarak degerlendirilir. 3'ten fazla ila¢ kullanimi
velveya, son 6 ay ve 12 ay icinde sik hastaneye yatigi olan ve/veya, gogus
agrisi olan yaglilar ise yiuksek riskli olarak degerlendirilmelidir.
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Kisa Geriatrik Tarama: Bu konu Bélim 2'de ayrintili olarak incelen-
diginden burada deginilmeyecektir. Kisa geriatrik degerlendirme sonrasi
yashnin ayrintili degerlendirilmesi icin hizla 2. veya 3. basamaga yon-
lendirilmesi dusunuliyorsa yuksek riskli kabul edilmelidir. Bununla birlikte
ileri merkeze yodnlendirme sebebi ileri poliklinik hizmetleri ise yaslinin
genel durumuna gére dustk veya orta riskli olarak kabul edilmelidir.

Kronik Hastalik Degerlendirilmesi: Yasl, kalp yetersizligi, hipertansi-
yon, diyabetes mellitis gibi sik gorilen kronik hastaliklar agisindan
sorgulanmalidir. Yaslnin 6nerilen tedavilere ragmen semptomlarinin
devam etmesi, 6rnegin hipertansif hastada kan basincinin veya diyabetik
hastada kan sekerinin kontrol altina alinamamasi halinde yiksek risk
kabul edilerek bir Gist merkeze ydnlendirilmelidir (Bkz. 4).

Geriatrik Sendromlarin Degerlendirilmesi: Yagll hastada farkli bir ¢ok
neden tek bir bulguyla kendini gosterebilmekte ve “geriatrik sendrom”
olarak adlandiriimaktadir. Her yaslida geriatrik sendromlar arastiriimali,
geriatrik sendromun 6zelligine goére risk tanimlanmalidir. Geriatrik sen-
drom saptandiginda poliklinik sartlari degil, hastane sartlari gerekli oldugu
disunuliyorsa yuksek risk kabul edilmelidir. Uzun suredir var olan
inkontinans gibi bir geriatrik sendrom saptanmigsa, geriatri poliklinigine
yonlendirilerek orta riskli yasl olarak takip edilmelidir.

Kirilgan Yasl Tanisinin Sorgulanmasi: Geriatrik sendromlardan olan
kinlgan yash yiuksek morbidite ve mortalitesi nedeniyle ayri bir grup ola-
rak alinmistir. Kirllgan yashlar yiksek riskli olarak degerlendirilmelidir.
Kirllgan yasli ile ilgili ayrintili bilgi Bélim 1'de verilmigtir.
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Risk Analizi

1- Risk Tarama

2- Kisa Geriatrik Tarama
3- Kronik Hastalik Degerlendirmesi
4- Geriatrik Sendromlarin (GS)
Degerlendirilmesi

5- Kirilgan Yagli Tanisinin Sorgulanmasi

v

| Risk Tahmini |
Dusuk Risk Orta Risk Yiksek Risk
(Yasa bagh (Yasa bagli kronik (Kontrolsiiz kronik

dejenerasyonlari
olan ancak ileri
tetkik ve tedavinin
gerekmedigi,
semptomu olmayan
yaslh)

dejenerasyonlarla
birlikte kronik
hastaliklari olan,
GS'u olan, kronik ilag
kullanimi olan,
yetersiz sosyal
destegi olan yasli)

hastaligi olan, ileri tetkik
ve tedavi gerektiren
semptomlari olan,
kirilgan yasli, fazla
sayida ve
hospitalizasyon
gerektiren GS'u olan,
sosyal desteg@i olmayan
morbitide ve mortalitesi

Koruyucu Onlemler
Alinmal

(Bkz 2)

Yilda 1 kontrol

Koruyucu Onlemler
Hastalik Yonetimi —
Hastalik kontrol altina
alinincaya kadar
ayda 1 kontrol,
sonrasinda 6 ayda bir
kontrol)

(Bkz 4)

Ust Merkeze Sevk lleri
Geriatrik Bakim
Hospitalizasyon
distnulmeli

Bakim Evine Gegisi
Planlanmali
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2.2. Yaslida Fizik Muayene Bulgulari ve Dikkat Edilmesi Gereken Noktalar

Geriatrik yas grubu hem fizik muayene, hem de laboratuvar bulgulari ile
degerlendirilirken 6zel bir dikkat gerektirir. Genis 6lgtude kabul edildigi Uzere
65 yas ve Uzeri “geriatrik populasyon” olarak adlandirilir. Her hastanin kendi
icinde degerlendiriimesi gerekirse de, genel olarak geriatrik hastadan 6yki
alinirken dikkat edilecek bazi noktalar vardir. Bu yas grubunda yaglanmanin
fizyolojik degisikliklerine bagl olarak laboratuvar degerleri aligilagelen deger-
lerden farklihk gosterir. Benzer sekilde geng ve orta yas grubunda anormal
kabul edilecek bazi fizik muayene bulgulari da geriatrik populasyon igin nor-
maldir. Yaslilarda santral sinir sistemi, kardiyovaskuler sistem, alt Uriner sis-
tem ve kas iskelet sistemleri en zayif durumda oldugundan altta yatan hastalik ne
olursa olsun siklikla bu sistemleri ilgilendiren fizik muayene ve laboratuvar
bulgulari ile hekime basvururlar. Ayrica yaslilarda genellikle pek ¢cok semptom ve
bulgu nadiren iligkili organ sistemi hastalidi ile birebir karsilik gelir.

Geriatrik hastada muayene hastanin ilk gérildigu anda baslar ve hastanin
postirl, konugma tarzi, mimikleri hekime ilk ipuglarini verir. Hastanin genel
goruntusi hijyen, idrar kokusu, istismar bulgulari gibi pek ¢ok bilgiyi icerir
(EK 6.1.2).

Hastalara 6zellikle norolojik, kardiyovaskiler ve zihinsel durum muayeneleri
basta olmak Uzere detayli sistemik muayene yapiimalidir. Cilt soluklugu,
karotis arterler Uzerinde ufurum, buson varlii, agiz ve dis muayenesi, fici
gogus, kifoskolyoz ve prostat hipertrofisi gibi muayene bulgulari yaslilarda
daha da 6nem kazanmaktadir.

Asagidaki tabloda yaslilarda sik olarak gorilen fizik muayene bulgulari ve bu

bulgularin geriatrik populasyondaki olasi anlamlar listelenmektedir (Tablo 2.2).
<



Tablo 2.2. Yaglilarda sik fizik muayene bulgulari ve olasi anlamlari

Fiziksel Bulgular

Olasi Anlamlari

Yuksek kan
basinci

Artmis kardiyovaskiler morbidite ile beraberdir, tekrarlayan
olcumlerde yuksekse; tedavi planlanmalidir. Bkz. 4.1

Kan basincinda

Asemptomatik olabilir, volim deplesyonu olmadan gelisebilir.

postural Yemeklerden sonra; trisiklik antidepresan, antihipertansif,
degisiklikler vazodilatator tedavi sonrasi semptomatik hale gelebilir.
Diizensiz nabiz Aritmiler yaslilarda asemptomatik olabilir.

Tasipne Bazal hiz ilerideki sorunlari degerlendirmek igin kaydedilmelidir.

Kilo degisiklikleri

Kilo alimlarinda 6dem ve asit akla getiriimelidir. Son 12 ay veya
daha kisa sturede % 5 veya daha fazla kilo kaybi varsa ileri
degerlendirme yapiimahdir. Bkz. 3.4, Bkz. 2.5

Yavas duslinme
sureci ve konusma

Genellikle yaslanmayla olusan degisikliklere, Parkinson ve
depresyon gibi hastaliklara baglidir. Bkz. 2.5, Bkz. 4.8, 4.9

Ulserler

Alt ekstremitelerde vaskiiler ve noropatik tlserler siktir. immobil
hastalarda basi Ulserleri aranmalidir. Bkz. 4.7

Azalmis turgor

Volum azligindan ¢ok, siklikla subkutan dokularin atrofisinden
kaynaklanir.

Azalmisg isitme

Yiksek-frekansli isitme kaybi siktir, fisilti testi pozitif olanlar ileri
arastirma ile degerlendirilmelidir (Tablo 2.4).

Azalmis gbrme

Gozluk ile degerlendirme yapilir, nedenleri ¢ok cesitli olabilir, ileri
arastirma ile degerlendirilmelidir.

Eksik disler

Takma digler ¢ikarilarak oral kavitedeki patolojiler arastiriimalidir.
Dil alti bolgesi erken maligniteler icin énemlidir. Bkz. 2.3

Deride lezyonlar

Aktinik keratoz ve bazal hiicre karsinomlari siktir, diger cogu
lezyonlar benigndir.

Anormal akciger
sesleri

Raller pulmoner hastalik ve kalp yetmezligi yoklugunda
duyulabilir; siklikla atelektaziyi isaret eder.

Sistolik tftrtimler

Siktir, cogunlukla benign disunilmesine ragmen artmis
kardiyovaskailer risk ile iligkili olabilir. Kisiye 6zel
degerlendirilmelidir. Karotis ufturtmleri ileri degerlendirme
gerektirebilir.

Azalmis distal
nabizlar

Tanisal olarak; ileride gelisebilecek klaudikasyo intermittant
semptomlari veya emboli acisindan faydal olabilecegi icin bu
bilgi kaydedilmelidir.

Belirgin aortik
pulsasyon

Supheli abdominal anevrizmalar ultrasonografi ile
degerlendirilmelidir.

Genitouriner atrofi

Testikller atrofi normaldir; atrofik vajinal doku semptomlara
neden olabilir ve tedavi gerekebilir.

Pelvik prolapsus

Siktir ve semptomlarla iligkisiz olabilir, ilgili semptomlari varsa
ileri degerlendirme gerekir.

Periartikuler agri

Her zaman dejeneratif eklem hastaliklarina bagl degildir; cesitli
nedenlerden kaynaklanabilir. Bkz. 4.3, Bkz.4.5

Hareket kisithhgi

Sikhkla aktif enflamasyon kaynakli agri, eski yaralanmalara bagli
skarlagsmalar veya norolojik hastaliklara baglidir; kisithhk
fonksiyonlarini bozuyorsa rehabilitasyon tedavisi gereklidir.

Bkz. 3.5, Bkz. 4.4

.



Vendz yetmezlik ve/veya kalp yetmezliginden gelisebilir. Ihmli
B 6dem icin tedavi; ambulasyonu bozuyorsa, nokturiye sebep
Odem oluyorsa, deri butinligl bozuluyorsa, rahatsizlik veriyorsa
gereklidir. Tek tarafli 6dem proksimalde obstruktif bir lezyon
acisindan ileri degerlendirme gerektirir. Bkz. 4.14

Anormal mental ileri degerlendirme gerektirebilir. Bkz. 2.5, Bkz. 4.9

durum

Giicsiizlik Gegirilmis inmenin tek belirtisi olabilir. Proksimal kas gl¢siuzIigu
¢ ileri degerlendirme gerektirir, fizik tedavi uygun olabilir. Bkz. 3.5

Kaynaklar

1- Halil MG. Geriatrik medikal degerlendirme. Ariogul S, ed. Geriatri ve Gerontoloji.
Ankara; MN Medikal & Nobel, 2006, s 137-147.

2- Kane RL, Ouslander JG, Abrass IB, Resnick B. Essentials of clinical geriatrics.
New York, The McGraw-Hill Companies, 2009, p 41-77.

3- Simsir 1Y, Akgicek F. Geriatrik hastalarda fizik muayene ve laboratuvar
degerlendirmesi. Kutsal YG, ed. Temel Geriatri. Ankara; Gunes Tip Kitabevleri,
2007, s 121-123.

2.3. Yaglinin A§iz ve Dig Sagliginin Degerlendirilmesi ve Pratik Oneriler

Tablo 2.3. Yaslinin agiz saghiginin degerlendirilmesi.

Mukoza Mukoza
duzeyinden dizeyinden algak  Renk degisiklikleri  Subjektif Yakinmal
kabarik (Ekzofitik) uzeyinden algal enk degisiklikleri ubjektif Yakinmalar
lezyonlar (Ulserler)
lezyonlar
Epulis fissuratum  Skuamoz hiicrelica  Beyaz renkli lezyonlar Agdiz kurulugu
Skuamoz hiicrelica ~ Angular chelitis Kirmizi renkli lezyonlar Tad degisikligi
) Radyasyon/ )
Irritasyon fibromu kemoterapi llaca bagli renklenme  Adiz agikliginda kisitlihk
mukositisi
Hemangioma Protez stomatiti Agiz yanmasi
Mezef.‘k"]“ kokenli Malign melanom Neuraljiform agrilar
tumarler
Mu|t|ple . Candidiasis Uyusukluk hissi
papillomatozis
Pemphigus Cografik dil Cigneme gugcligi
Varikosel Glossit TME bélgesinde agri ve
ses
Mukosel Amalgam tatuaji
Parulis

Kisaltmalar: TME, temporomandibuler eklem
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Uzman Bir Dighekimine Yonlendirilmesi Gereken Durumlar

¢ Mukoza diizeyinden kabarik lezyonlardan hemangioma, mezenkim kokenli
timarler, pemphigus, varikosel disinda kalanlar

« Iki haftalik tedaviye yanit vermeyen her tiirlii Ulsere lezyonlar

o Fizyolojik melanozis disinda mukozadaki her tirli renk degdisikligi

e Oral ve peri-oral dokular ile bas-boyun bdélgesine ait yakinmalar, ¢igneme
ve neuraljiform agrilar ve tim temporomandibuler eklem disfonksiyonlari

2.3.2. Protez Taslyan Hastalarin Agiz Saglgi

Agizlarinda protez taslyan hastalar higbir yakinmalari olmasa dahi diizenli
olarak yilda bir kez digshekimi kontroline gitmelidirler. Ancak farkli tipte
protez tasiyan hastalarin dighekimlerine, degisik yakinmalarla, rutin kontrol
disinda bagvurmalari gerekir. Bu yakinmalar agagidaki sekildedir:

Sabit Protez (Kron-Kopru) taslyan hastalar:

o

Agiz kokusu, disetlerinde kanama, protezin degisik bélimlerinde gida
birikiminin fark edilmesi ya da diseti ¢cekilmesi varligi,

Protezin renk degistirmesi, ¢atlamasi, tzerinden kirilma ve kopma-
larin olusmasi ya da protezin tamamen yerinden ¢ikmasi,

Protezi tasiyan diglerde agri, ilgili yumusak dokularda sislik ya da
fistll olusumu.

Hareketli Bélimli Protez (Krose ya da Hassas Tutuculu Protez)
taslyan hastalar:

o

o

Protezlerdeki renk degisimi, lekelerin ya da distas! birikiminin olusmasi,

Protezin krose ya da hassas tutucularindaki gevseme nedeniyle
agizdan kolay ¢ikmasi,

Protezler ya da tutucularindaki kirilmalar,

ik takildigi déneme goére kemik rezorbsiyonu (fizyolojik kemik
erimesi) nedeniyle protezlerde bollasmanin olusmasi,

Uzun sireli kullanim sonrasi protez Uzerindeki takim dislerinde
olugsan asinmalar,

Protezin kaza sonucu dusurilip kirllmasi,

Cevre yumusak dokularda normal olmayan renklenmeler, sislik ve
doku buytumeleri.

Tam Protez tasiyan (Tamamen digsiz) hastalar:

o

Protezlerdeki renk degisimi, lekelerin ya da distas! birikiminin olusmasi,
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o Ik takildigi déneme goére kemik rezorbsiyonu (fizyolojik kemik erimesi)
nedeniyle protezlerde bollagsmanin olugsmasi,

o Uzun sireli kullanim sonrasi protez (zerindeki takim dislerinde
olusan asinmalar,

Protezin kaza sonucu disurilip kirilmasi,

Cevre yumusak dokularda normal olmayan renklenmeler, sislik ve

doku buytmeleri.
o Implant Ustii Protez tasiyan hastalar:

o Implant gevresinde olusan kizariklik, enfeksiyon ya da agr,

implantin ya da tist yapi parcalarinin gevsemesi ya da yerinden cikmasi,
Protezlerde ya da implant parcalarinda olusan c¢atlak ya da kiriimalar,
Protezlerin bollagsmasi- ilk takildigir donemdeki siki iligkinin bozulmasi,

Cevre yumusak dokularda normal olmayan renklenmeler, sislik ve
doku buyumeleri.

O O O O

Protezlerin Bakimi ve Temizligi

Protezler her yemekten sonra temizlenmelidir. Aksi halde aynen dogal dis-
lerde oldugdu gibi protezin yapay disleri de kirlenir, distas! birikir; cilali yuzey-
leri ve 6l¢u ylzeyi besin artiklarinin olusturdugu ince bir tabaka ile kaplanir.
Bu durum gerek agiz dokularinin sagligi agisindan, gerekse agiz kokusunun
nedenlerinden biri olmasi bakimindan cesitli olumsuzluklar yaratir. Bu nedenle
protezler her yemekten sonra cikariimali ve her tarafi temizlenmelidir.

Protezlerin temizligi mekanik ydntemler, kimyasal ajanlar veya bu ikisinin
birlikte kullaniimasi ile gerceklestirilir.

Protezlerin mekanik olarak temizlenmesinde en yaygin olarak kullanilan
yontem, soguk ya da sicak su altinda, sabun kullanarak fir¢a ile temizlemek-
tir. Protezlerin temizliginde kullaniimak Uzere uretilmis 6zel firgalar bulun-
dugu gibi dis ve tirnak fircalari da bu islem igin etkin olarak kullanilabilmekte-
dir. Ancak kullanilan firganin killarinin ¢cok sert olmamasi gerekir. Ayrica dis
macunu da kullaniimamalidir. Cunkl dis macunlarinin biyuk kismi asindirici
icerirler. Yumusak bir firga ve asindirici icermeyen sabun ile temizlik en etkin
olanidir. Firca ile temizleme sirasinda protezler kivet zeminine yakin
tutulmalidir veya zemine kuguk bir haviu koyularak protezin dusurulmesi
halinde kirllmasi engellenmis olur.

Protezlerin kimyasal yontemlerle temizlenmesi daha kolaydir. En yaygin
olarak bilinen ydntem protezlerin igine daldirildigi temizleyicilerdir. Bunlar toz
ya da tablet seklinde piyasada bulunurlar. Bilesimlerinde alkalin bilesikler,
deterjanlar, tad verici maddeler ve sodyum perborat bulunur. Tablet veya toz
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suya atildiginda cesitli kimyasal olaylar sonucu oksijen agida cikarak
eklentilerin gevsemesini ve lekelerin ¢ozllmesini saglar.

Kimyasal ajanlarla temizleme daha pahalli bir ydntem olmasinin yani sira,
uretici firmalarin 6nerilerine uyulmadidr durumlarda, protez kaidesinde renk
degisikligi ya da metal alt yapida korozyon olusturma gibi dezavantajlari da
vardir.

2.4. Kisa Geriatrik Tarama

Geriatrik degerlendirme; geleneksel medikal 6yki ve fizik muayenenin
Otesinde yasli hastaya butiincul bakis agisi ile klinik yaklasimi ve planlayici
bir sureci ifade eder. Geriatrik degerlendirmenin amaci sik geriatrik sendrom-
lari daha iyi tanimlamak ve yaslilarin fonksiyonel durumlarini ve hayat
kalitelerini korumak veya gelistirmektir. Kapsamli geriatrik degerlendirme
(KGD) uygulanirken izlenen basamaklar; uygun hastalarin taranmasi,
degerlendirmenin ardindan O©nerilerin gelistiriimesi, hekim ve hastanin
hemfikir oldugu 6nerilerin uygulanmasi seklindedir. Geriatrik degerlendirme;
bilissel fonksiyonlar, duygudurum, fonksiyonel durum, beslenme, mobilite,
inkontinans, gdrme, isitme, bakici yuku, sosyal destek ve fiziksel ¢evre gibi
bilesenlerden olusur (EK 6.1.3). KGD; yashlarin ¢oklu problemlerinin ortaya
kondugu, tanimlanarak aciklandigi, kapasitelerinin ve uzun dénem gerek-
sinimlerinin saptandigi, gerekli servislerin belirlendigi, koordine bir tedavi
planinin gelistirildidi, cok yonli medikal, fonksiyonel, psikososyal ve cevresel
degerlendirmelerin yapildidi interdisipliner bir degerlendirmedir. Kapsaml
geriatrik degerlendirme gibi daha genis degerlendirmelerden “kirilgan” veya
kurumlara yerlestirilme riski yiuksek ve fonksiyonel durumunda gerileme olan
yaslilar en yuksek faydayi gorur.

Sik gorilen geriatrik sorunlarin taninirhidini artirmak icin cesitli basit geriatrik
tarama testleri kullaniimaktadir. Bu araglarin kullaniimasinda amag; sik
goriilen sorunlar ile ilgili duyarl 6n tarama sorulari veya araglari kullanarak
tespit edilen sorunlarla ilgili gerekli ayrintili degerlendirme veya tedavilerin
uygulanmasini saglamaktir. Yaslhnin bir Gst merkeze ileri tetkik ve/veya
tedavi i¢in gdnderilme gerekliligi olup olmadigini belirlemek icin risk analizi
kullanilabilir. Bu tarama araci Lachs ve arkadaslari tarafindan gelistirilip,
Moore ve arkadaslari tarafindan modifiye edilen “iki-sayfalik basit geriatrik
tarama araci"nin ( Two-page simple geriatric screen) adapte hali ve Diinya
Saglik Orgiiti'niin “Yagl dostu birincil bakim merkezi enstriimani” modifiye
edilerek hazirlanmistir (Tablo 2.4). Bu tarama testini kullanmak kolaydir.
Ozellikle o6ykii maddeleri hekim olmayan personel tarafindan
gerceklestirilebilir. Bu tir tarama araglarinin yarari kanitlanmamis olmasina
karsin tespit edilen sik geriatrik sorunlarin literaturde yarari kanitlanmig
arastirmalarla baglantilandiriimasi sonugclar gelistirecektir.
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Tablo 2.4. Kisa geriatrik tarama

Tarih:
Ad ve Soyad:

Medeni Durum: O evli O dul O bekar

Kiminle yagiyor?: O Yalniz O Bakici O Esi O Akraba

Is yasami: O emekli O aktif calisir

Sosyal guvence: O Yok O Var

Egitim:
Cinsiyet:
Oyki maddeleri
Normal olmayan Yonetim
sonuclar Evde AD

Son bir yil iginde 2 veya daha Evet Bkz. 3.8 Evet
fazla kez dustuniz mi? Bkz. 3.6

*Osteoporoz riskini

akla getir

Evde merdiven, isiklar, banyo Evet Bkz. 3.8 Evet
vb. ile sorununuz var mi? (Herhangi biri icin)
Son bir yilda idrar kagirdiniz  Evet *Geri donusumli Evet
m1? En az 5 farkl durumda (Her ikisi) DIAPPERS
idrarinizi kagirdiniz mi? nedenleri

*Qykii (stres,

sikisma)

Bkz. 4.10
Son bir ay icerisinde; UzUntl, Evet Bkz.25.1 Evet
depresyon ve (imitsizlik (Herhangi biri icin) (GDS-kisa formu)
duygulariyla rahatsizlik
hissettiniz mi? Bkz.4.8
Son bir ay igerisinde eskiden
yapmaktan hoslandiginiz
seylere kars! ilginizde azalma
ya da sikilmislik hissi var mi?
Yasadiginiz yerde hig Evet Bkz. 4.17
glvensiz hissettiniz mi? Sizi Bkz 6.2
herhangi biri tehdit etti veya
zarar verdi mi?
Yasam kalitenizi olumsuz Evet Bkz. 4.3
yonde etkileyecek agriniz var Bkz. 4.5

mi?




Oyki maddeleri

Normal olmayan

sonugclar

Yonetim

Evde AD

Asagidakilerden biri ile
sorununuz var mi? Kim
yardim ediyor? Yardimci arag
kullaniyor musunuz?

-Hizli yarime, bisiklete binme
gibi aktiviteler

-Yemek hazirlama

-Aligveris

-Agir ev isi, cam temizleme
gibi

-Camasgir

-Yurime diginda otobis veya
araba kullanma gibi araglarla
bir yere ulasma

-Hesap yapma

-Yataktan kalkma/transfer

-Giyinme

-Tuvalet

-Yemek yeme

-Yuriime

-Banyo yapma

Herhangi biri igin
“Evet” ise

* Sebepleri arastir  Evet
Bkz. 3.7
Bkz. 3.8

Bkz. 5

Bakici var ise;

-Yash kisinin mevcut kronik
sorunlari ve ilaglari hakkinda
yeterli bilgi ve beceriye sahip
mi?

-llag dis1 énlemler hakkinda
bilgi ve becerisi yeterli mi?

-Acil durumlarda yapilmasi
gerekenler konusunda bilgi
ve becerisi yeterli mi?

-Yashnin fiziksel ve psikolojik
durumunu nasil
degerlendiriyor?

* Farkinda degil

* Cevap veremiyor

* Bilgilendir
Bkz. 6.1.4

llaclarini gézden gegirin

* [laglarda
karisiklik var

*>5 ilag

* Bulamiyor
(Her biri igin)

* Basitlestir
* [lag setleri
Bkz. 4.12

GoOrme nedeniyle okumakta
veya gunlik islerinizi
yapmakta zorlanir misiniz?
(Gozluk varken)

Evet

Evet
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Fizik muayene maddeleri

Kilo (kg):
Boy (m”):
BKIi BKi<21 * Medikal, dental, Evet
sosyal nedenler
Kilo kaybettiniz mi? Ne * 0 5 veya daha *Bkz. 3.4
kadar? fazla kayip (Son ~ *Bkz.2.5.2
bir yilda) (MND)
*Bkz. 2.3
- Agiz ve dis hijyeni bozuk Evet Bkz. 2.3 Evet
mu?
- Dis protezi ile ilgili sorun
var mi?
Fisilti Testi: Hastanin * Duyma sorunu  Serumen kontrolu Evet
gorme alani diginda, 30 cm  var
uzakliktan, bir kulak * Tekrar edilen
kapatilir, bir dizi kelime <% 50
soylenir ve bunlari tekrar
etmesi istenir.
3 kelime soyle/5 dakika * <3 Bkz.2.5.3 Evet
sonra tekrar sor kelime (D-SMMT)
(kalem, kamyon, kitap) hatirlandi Bkz. 4.9
- Cizdiginiz dairenin icine
saat gizmesi istenir. * Saat cizimi tam
olarak dogru
degil
Hasta kollarini kullanmadan  * 215 saniye Bkz. 3.8 Evet
oturdugu yerden kalkar, 3 * Diizensiz Bkz. 3.6
metre yUrur, doner, tekrar (Herhangi biri
oturur. |Q|n
“Evet” ise)
Basinin arkasina elleriyle Her biri icin Evet
dokunmasi istenir. Kalem “Evet”

tutmasi istenir.

Kisaltmalar: AD, Ayrintili dederlendirme; DIAPPERS, Deliryum, infeksiyon, Atrofik Uretrit ve
vajinit, Farmasotikler (Pharmaceuticals), Psikolojik bozukluklar, Asir idrara ¢ikma
(Excessive urinary output), Hareket kisitlamasi (Restricted mobility), Fekal impaksiyon
(Stool impaction); GDS, Geriatrik depresyon skalasi; BKI, beden kitle indeksi; MND, mini
nutrisyonel degerlendirme; D-SMMT, duzenlenmis standardize mini mental test. Johnston B:
Geriatric assessment. Landefeld CS, Palmer RM, Johnson MA, et al eds. Current Geriatric
Diagnosis and Treatment. McGraw-Hill, 2004:16-26; Age-friendly Primary Health Care
(PHC) Centres Toolkit. World Health Organization 2008'den adapte edilmistir.
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2.5. Kisa Geriatrik Taramada Kullanilan Degerlendirme Testleri

Tablo 2.5.1 Yesavage geriatrik depresyon skalasi (kisa form)

Asagidaki sorulara, son bir hafta suresince hissettiklerinizi belirtir EVET (E) veya

HAYIR (H) seklinde yanit veriniz.

1

. Temel olarak yasamdan zevk aliyor musunuz?

. Aktivitelerinizin ve ilgilerinizin gogundan uzaklastiniz mi?

. Hayatinizin bos oldugunu disuniyor musunuz?

. Cogunlukla caniniz sikihr mi?

. Codu zaman moraliniz iyi midir?

. Kendinize kotl bir seyler olacagini dusiinerek korkar misiniz?

. Cogunlukla kendinizi mutlu hisseder misiniz?

. Siklikla kendinizi yardima muhta¢ hisseder misiniz?

m|T | m{T|(m{m|m|I

RlRr|Rr[RPR|RPr|R|R,|R

Ol (N[Ol | D|W[IDN

. Disan ¢cikmak veya yeni seyler yapmak yerine evde oturmay!

mi tercih edersiniz?

m

. Hafizanizla ilgili olarak, ¢odu kisiden daha fazla probleme

sahip oldugunuzu dugtniyor musunuz?

11.

Su an hayatta oldugunuz i¢in mutlu musunuz?

12.

Son zamanlarda kendinizi degersiz olarak hissediyor
musunuz?

13.

Enerji dolu musunuz?

14.

Durumunuzun Umitsiz oldugunu distuinilyor musunuz?

15.

Cogu kisinin sizden daha iyi durumda oldugunu distnuyor
musunuz?

Toplam 15 puan

dirilmesi gerekir.

5 puan Ustiinde depresyonla uyumlu olabilir, hastanin klinigi ile degerlen-

Tarama testidir. Altta yatan gercek psikopatolojinin ortaya konularak
tedavisi agisindan ileri degerlendirme geregi kaginiimazdir.
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Tablo 2.5.2. Mini nutrisyonel degerlendirme-Kisa form.

Son 3 ayda, istah kaybi, sindirim sorunlari, ¢cigneme veya yutma gicligune bagh

gida aliminda azalma var mi?

0= Ciddi istah kaybi var
1= Orta derecede istah kaybi var
2= Istah iyi

. Son 3 aydaki kilo kaybi

0=>3 kg

1= Bilmiyor
2=1-3 kg arasl
3= kilo kaybi yok

. Mobilite

0= Yatak veya tekerlekli sandalye bagimli
1= Ev digina ¢ikmiyor
2= Duzenli olarak digari ¢ikiyor

. Son 3 ayda psikososyal bir stres veya akut bir hastalik gegirdiniz mi?

0= Evet
2= Hayir

. Noropsikolojik problemler

0= Ciddi demans veya depresyon
1= Hafif demans

2= Problem yok

. BMI (kg/m?)

0= <19
1=19-20
2=21-22
3=223

. Toplam 14 puan
. < 11 ise ileri degerlendirme gerekir.

.



Tablo 2.5.3.1. Dizenlenmis standardize mini mental test (5 yil ve Uzeri egitimlilerde)

(Egitimliler icin

D-SMMT)

Ad Soyad

Tarih

Yas

Egitim (Y1)

Aktif el

(0. sag el 1. Sol el)

Toplam puan | :

YONELIM (Toplam puan 10)

1. Hangi yil icindeyiz? 1)
2. Hangi mevsimdeyiz? (1)
3. Hangi aydayiz? 1)
4. Bu glin ayin kagi? 1)
5. Hangi guindeyiz? (1)
6. Hangi Ulkede yaslyoruz? 1)
7. Su an hangi sehirde bulunmaktasiniz? (1)
8. Su an bulundugunuz semt neresidir? 1)
9. Su an bulundugunuz bina neresidir? Q)
10. Su an bu binada kaginci kattasiniz? (2)

KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3)

11. Size birazdan sdyleyecegim (¢ ismi dikkatlice dinleyip, ben bitirdikten sonra

tekrarlayin

(20 sn sure taninir) Bu t¢ kelimeyi unutmayin, kisa bir siire sonra tekrar
hatirlamanizi isteyecegim.

Masa

1)

Bayrak

1)

Elbise

)

DIKKAT ve HESAP YAPMA

(Toplam puan 5)

12. 100'den geriye dogru 3 ¢

Ikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.

Her dogru islem 1 puan
(100,97,94,91,88,85)

®)

VEYA

“Diinya” kelimesinde bulunan harfleri son harften baslayip geriye dogru sdyleyin.

Her dogru harf 1 puan (A-Y-N-U-D)

HATIRLAMA (Toplam puan 3)

- [




13. Yukarida tekrar ettiginiz kelimelerden hatirladiklarinizi séyleyin.

Masa (1)
Bayrak 1)
Elbise (1)

LISAN (Toplam puan 9)
14. Bu gordugiiniz nesnelerin isimleri nedir? (20 sn siire taninir)
Saat 1)
Kalem 1)

15. Simdi sdyleyecegim cumleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar
edin. (10 sn tut)

@

"Eger, fakat, hayir kelimelerini istemiyorum"

16. Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve
sOyledigimi yapin.

"Masada duran kagdidi sag/sol elinizle alin, ortadan ikiye katlayin ve yere birakin
lutfen"

(30 sn sure taninir, her bir dogru islem 1 puan) | ?3)

17. Simdi size bir yazi verecegim. Okuyun ve yazida sdylenen seyi yapin

“Gozlerinizi kapatin” 1)

18. Simdi verecegim kagida eviniz,
cocuklariniz veya torunlariniz ile ilgili (2)
anlaml bir cimle yazin.

19. Size gosterecegim seklin aynisini gizin (2)
(60 saniye sire taninir)

e Toplam 30 puan

o 5 yil ve Uzeri egitimliler icin hazirlanmistir.

o Egitimli yashlarda 22/23 esik degeri ile gecerli ve givenilirdir.

« ileri kognitif degerlendirme geregini ekarte ettirmeyecegi, klinik degerlendir-
menin yerini tutmayacagi belirtiimektedir.

e Keskinoglu ve arkadaslarinin hazirladigi egitimli ve egitimsiz yaslilarda
olmak Uzere 2 versiyonu olan "Yeniden Dlzenlenmis Standardize Mini
Mental Test'in" gecerlilik ve guvenilirligi kanitlanmistir.
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Tablo 2.5.3.2 Diizenlenmis standardize mini mental test (Egitimsizler i¢cin D-SMMT)

Ad Soyad

Tarih

Yas

Egitim (Y1) (0.0YD 1.0VY)

Aktif el (0. Sag el 1. Sol el)

Toplam puan

YONELIM (Toplam puan 10)

1. Su an sabah mi, 6gle mi, 6gleden sonra mi, aksam mi, gece mi? (1)
2. Bu gun haftanin hangi giiniindeyiz? (1)
3. Su an, ayin baglarinda mi, ortalarinda mi, sonlarinda miy1z? (1)
4. Hangi ayday1z? (1)
5. Hangi mevsimdeyiz? (1)
6. Yasadigimiz ulkenin bagbakaninin ismi nedir? (1)
7. Su an hangi sehirde bulunmaktasiniz? (1)
8. Su an bulundugunuz semt neresidir? (1)
9. Su an bulundugunuz bina neresidir? /Kimin evi? (1)
10. Su an bu binada kaginci kattasiniz? (1)

KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3)

11. Size birazdan sdyleyecegdim (¢ kelimeyi dikkatlice dinleyip, ben bitirdikten sonra tekrarlayin
(20 sn sure taninir) Bu U¢ kelimeyi unutmayin, kisa bir siire sonra tekrar hatilamanizi isteyecegim.

Masa (1)
Bayrak (1)
Elbise (1)

DIKKAT ve HESAP YAPMA (Toplam puan 5)

12. Haftanin ginlerini Pazar giininden baslayip geriye dogru séyleyin.

Her dogru giin 1 puan (Pazar, Cumartesi, Cuma, Persembe, 1)
Carsamba, Sali)

HATIRLAMA (Toplam puan 3)

13. Yukarida tekrar ettiginiz kelimelerden hatirladiklarinizi séyleyin.

Masa (1)
Bayrak (1)
Elbise (1)
LISAN (Toplam puan 9)

14) Bu gordigunuz nesnelerin isimleri nedir? (20 sn sure taninir)

Saat (1)
Kalem (1)

15) Simdi size sdyleyecegim climleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar edin. (10 sn siire taninir)

"Eger, fakat, hayir kelimelerini istemiyorum"

(@)

16) Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve soyledigimi yapin.

"Masada duran kagidi sag/sol elinizle alin, ortadan ikiye katlayin ve yere birakin lutfen"

30 sn sire taninir, her bir dogru islem 1 puan

[(3)

17) Simdi yiizime bakip yaptigimi aynen siz de yapin. (g6zlerinizi kapatin)

Gozlerini kapatti (1)
18) Adimi 6grenmek icin bana hangi soruyu sorarsiniz? (1)
19) Size gosterecegim seklin aynisini gizin 1)

Kisaltmalar: OYD, okur yazar degil; OY, okuma yili

-




Toplam 30 puan
5 yil alti egitimi olan veya okur-yazar olmayanlar i¢in hazirlanmistir.
Egitimsiz yaslilarda 18/19 esik degeri ile gecerli ve guvenilirdir.

Kaynaklar

1.

10.

11.

12.

Doventag A. Cok yonli geriatrik degerlendirme: Pratik yaklasimlar. Akademik
Geriatri Dergisi 2009,1:125-131.

. Ertan T, Eker E, Sar V. Geriatrik Depresyon Olgegi'nin Turk Yagh Nifusunda

Gecgerlilik ve Guvenilirligi. Noropsikiyatri Argivi 1997, 34;62-71.

. Ertan T, Eker E. Reliability, validity, and factor structure of the geriatric depression

scale in Turkish elderly: are there different factor structures for different cultures?
Int Psychogeriatr 2000,12:163-172.

. Ertan T, Eker E, Gungen C, et al. The Standardised Mini Mental State

Examination for llliterate Turkish Elderly Population: SMMSE-E. 2nd International
Symposium on Neurophysiological and Neuropsychological Assessment of Mental
and Behavioral Disorders. Bursa, Turkey, October 22-24, 1999, P13.

. Folstein MF, Folstein SE, McHugh PR. Mini-mental state: a practical method for

grading the cognitive state of patients for the clinician. J Psychiatr Res 1975,
12:189-198.

. Gungen C, Ertan T, Eker E, Yasar R ve ark. Standardize Mini Mental Test'in Tirk

toplumunda hafif demans tanisinda gegerlik ve giivenilirligi. Trk Psikiyatri Dergisi
2002, 13:273-281.

. Geriatric depression scale. Stanford school of medicine, eCampus geriatrics.

http://www.stanford.edu/~yesavage/GDS.english.short.score.html (accessed on
February 2010)

. Kane RL, Ouslander JG, Abrass IB, Resnick B. Essentials of Clinical Geriatrics.

New York, The McGraw-Hill Companies, 2009, p 41-77.

. Keskinoglu P, Ucku R, Yener G, Yaka E, Kurt P et al. Reliability and validity of

revised Turkish version of Mini Mental State Examination (rMMSE-T) in
community-dwelling educated and uneducated elderly. Int J Geriatr Psychiatry
2009, 24:1242-1250.

Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for
undernutrition in geriatric practice: developing the short-form mini-nutritional
assessment (MNA-SF). J Gerontol A Biol Sci Med Sci 2001, 56:M366-M372.

Yavuz BB. Noropsikiyatrik degerlendirme ve kullanilan testler. i¢ Hastaliklari
Dergisi 2008, 15:5-13.

Yesavage JA, Brink TL, Rose TL, Lum O, Huang V, Adey MB, Leirer VO:
Development and validation of a geriatric depression screening scale: A
preliminary report. Journal of Psychiatric Research 1983, 17:37-49.
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3. BIRINCI BASAMAKTA KORUYUCU SAGLIK PROGRAMLARI
3.1. Beden Sagliginin Korunmasi Ve Guglendirilmesi

Geriatride son yillarda tzerinde en ¢ok durulan kavramlardan bir tanesi
saglikh yaslanmanin tegvik edilmesidir. Saglikli yaglanma dogumla baslayan
ve ileri yasta da devam eden bir sirectir. Yaglilik déneminde alinacak koru-
yucu 6nlemler ile sigara ve alkoliin birakilmasi gibi saglkl yasamin destek-
lenmesi yasam kalitesini arttirmakta, morbidite ve mortaliteyi azaltmaktadir.
Yash hastada sagligin korunmasini primer, sekonder ve tersiyer korunma
olarak 3 bolimde incelemekteyiz (Tablo 3.1.1).

Primer_korunmada amag hastalikla karsi koruyu onlemleri almak, riskli
yasam tarzi aligkanhklarini degistirmek yasliya sosyal destek saglamaktir.
Yaslinin sigara ve alkol tiketiminin engellenmesi, saglikli beslenme
aligkanhgini arttiriimasi, dizenli egzersiz, ve aktif yagamini strdirmesinin
tesvik edilmesi, tuzun kisitlanmasi énemlidir.

Sekonder korumada amacg hastallk henliz asemptomatik veya erken
donemde iken taninmasidir. Yasli hastada kanser taramasi da segonder
koruma iginde yer almaktadir.

Tersiver korunmada amag ise bakimin iyilestiriimesi ve komplikasyonlarin
engellenmesi olmalidir. Kane ve arkadaslari tersiyer korunmada hastanin
yasam kalitesini arttiracak kapsamli geriatrik degerlendirmenin 6nemini
vurgulamaktadirlar.

Tablo 3.1.1. Yash hastalar icin koruyucu stratejiler

Primer Sekonder Tersiyer
Korunma Korunma Korunma
Bagisiklama Pap smear Kapsamil
9's (Dusik riskliyse 2 yilda bir, yiiksek riskliyse Geriatrik
(Bkz. 3.3) ) o .
yilda bir) Degerlendirme
Kan basinci Meme muayenesi Ayak bakimi
Sigara igmenin Mamografi )
engellenmesi (40 yagindan sonra her yil) Dis bakimi

Gaitada Gizli Kan (GGK),
(50 yasindan sonra her yil)

$i§manl|kla Sigmoidoskopi . Tuvalet diizeni
mucadele (50 yasindan sonra her 4 veya 5 yilda bir)
Kolonoskopi
(Gereginde her 10 yilda bir)
Egzersiz Hipotiroidi
Sosyal destek Depresyon
Fiziksel gevre Gormenin degerlendiriimesi
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llaglarin gozden isitmenin degerlendirilmesi

gecirilmesi
Craba(_ia emniyet A§iz bakist
emeri
Kolesterol Tuberkuloz
Tuzun PSA*
kisitlanmasi (50 yasindan sonra her yil)

Kane LR, Ouslander JG, Abrass IB, Resnick B Essentials of Clinical Geriatrics, sixth edition,
Mc Graw Hill, USA, 2009'dan alinarak modifiye edilmigtir.

Kanser taramasini ne zamana kadar yapalim?

Kanser taramasinda temel olarak yaslinin mevcut fonksiyonel kapasitesi ile
beklenen yasam suresi dikkate alinmalidir. Meme kanseri taramasinda
glnimizde kabul edilen Ust sinir yoktur, Amerika Tabibler Birligi 75 yasl,
Amerika Geriatri Dernegi (American Geriatri Society) ise 85 yasi dnerirken
Mayo Klinik yasam beklentisine godre degerlendiriimesini 6nermektedir.
Serviks kanseri icin Amerikan Kanser Derneg@i (American Cancer Society) 3
veya daha fazla Pap Smear negatif ise veya son 10 yilda patolojik pap
smear yok ise 70 yasindan sonra taramanin Kkesilebilecegini tavsiye
etmektedir. Bening nedenlerle histerektomi olan kadinlarda rutin Pap smear
Onerilmemektedir.

Kolon kanseri i¢in ne zamana kadar taramaya devam edilmeli? Yaslida
kolon kanseri arastirmasina baglarken kolonoskopiyi tolere edip
edemeyecegi, beklenen yasam stresi dikkate alinmalidir. Amerika Geriatri
Dernegi en az 3- 5 yil yasam siresi beklenen hastalarin taranmasini
Onermektedir. Amerika Geriatri Derneginin diger tavsiyesi 80 yasindaki
yuksek riskli hastalara en azindan bir kere kolonoskopi yapilmasidir.
Amerikan Kanser Dernegi 50 yasindan sonra en azindan 10 yillik yasam
beklentisi olan her yaslida yillik Prostat Spesifik Antijen (PSA) bakilmasini
Onermektedir.

Hic sikayeti olmayan yaslida belli araliklarla kemik mineral dansitesi 6lgimi,
lipid profili degerlendirmesi, tiroid stimulan hormon (TSH) d&lcimi ve
diyabetes mellitiis taramasi énerilmektedir (Tablo 3.1.2).

Yasli hasta grubunda sik gériilen ve yiiksek mortalitesi olan diger bir hastalik
ise abdominal aort anevrizmasidir. Kadinlarda daha nadir goruldigu icin
taranma Onerilmezken, hayatinda bir dbnemde sigara icmis erkek hastalarda
65-75 yas arasl abdominal ultrasonografi ile taranmasi énerilmektedir.
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Tablo 3.1.2 Yaslida 6nerilen taramalar.

Tarama Siklik

Kemik Mineral Kadinda, 65 yas sonrasi en az bir kere

Taramasi Erkekte, 70 yas sonrasi en az bir kere
5 yilda bir

(Ancak koroner arter hastaligi, diyabetes mellitus,

Lipid Tarama o
P periferik arter hastaligi ve stroke dykisi varliginda daha
stk bakilmalidir.)
Diyabetes Mellitiis Kan basinci 135/80 mmHg tzerinde olan yaslilarda her 3
Taramasi yilda bir
TSH Kadinlarda her yil

Reuban DB, Herr KA, Pacala JT, et al. Geriatrics at your fingertips, 2009'dan alinarak
modifiye edilmistir.

Kaynaklar

1. American cancer society Guideliens for the early detection of cancer,
http://lwww.cancer.org/docroot/PED/content/PED_2_3X_ACS_Cancer_Detection_G
uidelines_36.asp (accessed on February 2010)

2. Durso SC, Winawer SJ. Colon cancer screening (USPSTF recommendation) J Am
Geriatr Soc 2000, 48:333-335

3. Duthie HE, Katz PR, Malone ML Practice of Geriatric Medicine, fourth edition,
Philadelphia, 2007, p 118

4. Kane LR, Ouslander JG, Abrass IB, Resnick B Essentials of Clinical Geriatrics,
sixth edition, Mc Graw Hill, USA, 2009, p 112.

5. Screening for cervical carsinoma in older women. American Geriatrics Society. J
Am Geriatr Soc 2001, 49:655-657.

6. Reuban DB, Herr KA, Pacala JT, et al. Geriatrics at your fingertips, 11 th edition
2009, p 189

3.2. Yaslida Hijyen
Hijyen nedir?

Hijyen, bir saghk bilimi olup, temel ilgi alani saghdin korunmasi ve
surdirulmesidir. Bireysel hijyen ise, bireyin sagligini strdirmek igin yaptigi
“0z-bakim” uygulamalarini igerir. Bireysel hijyen uygulamalari, bireyin
rahatini, givenligini ve esenligini saglar. Bireysel hijyende deri ve mukoza,
ayak ve tirnaklar, agiz ve disler, saglar, gozler, kulak-burun ve cinsel hijyen

6nem tasimaktadir.
q



Yagli Bireyde Hijyen Saglamada Onemli Noktalar

Bireyin mahremiyeti

Bireyin kendine 6zgu tepkileri
Bireyin bagimsizlik duygusunu
Yasli ile beraber planlanma yapma
islemlerin amaglarini agiklama

Yagli Bireyde Hijyenik Uygulamalarin Amaci

Vicuttan salgl, atik ve gecici mikroorganizmalari uzaklastirarak temizligi
saglamak

Bireyin rahatlamasini saglamak, kas gerilimini azaltmak
Kotl kokulari gidermek

Bireyin genel goérunimind olumlu hale getirmek ve benlik imgesini
gelistirmek

Deri saghgini gelistirmek ve strdirmek

3.2.1. Deri Ve Mukoza Hijyeni

Sikhkla karsilasilan deri sorunlari:

Abrasyon

Akne

Temas (kontakt) dermatiti
Hirsutizm

Kserozis

Deri Bakimi Uygulama fikeleri

1.

Kismi Yatak Banyosu; vucudun yalnizca belli bdlgelerinin su ile silin-
mesidir. Bu banyoda yiiz, eller, perine, koltuk altlari ve sirt temizlenir.
Ozellikle yaslinin kendisini rahatsiz hissettigi veya vicut kokularinin
oldugu durumlarda uygulanir.

. Klivet Banyosu; yaslinin 1/3 veya 1/4'li 43-46°C'lik su ile doldurulmus banyo

kivetine oturtularak banyo yapmasidir ve yatak banyosuna tercih edilir.

. Dus Biciminde Banyo; yaslilar tarafindan en ¢ok tercih edilen banyo

yontemidir. Yagli ayakta durarak banyo yapar, ancak kayma ve
dismelere karsi zeminde gereken onlem alinmahdir. Dusun cevresinde
yaslinin kavrayabilecedi tutamaklar olmalidir. Ayakta duramayan yasllar
sandalyeye oturtularak dus yaptirilabilir.
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4. Tam Yatak Banyosu; yataga bagimli olan yaslilarda, ebe/saglik memu-
runun tim vicudu su ile silerek uyguladigi banyodur. Bu yontem genel-
likle bilingsiz yashlarda, ¢cok sisman veya c¢ok zayif yasllarda ve felcli
yaglilarda uygulanir.

3.2.2 Yagli Bireyde Sag Hijyeni

Kepeklenme: Kafa derisinin pul pul dokilmesidir. Genellikle beraberinde
kasinti vardir. Kepegin hafif oldugu durumlarda 6zel olarak Uretilen kepek
sampuanlari kullanilir.

Bitlenme; Ug cesit bit vardir.

Pedikiilis kabitis (bas biti) kafa derisi ve sa¢ telinde bulunur. Yumurtalarini
saclarin arasina birakir, yumurtalari oval bigimlidir, kepege benzer ve
saclara sikica tutunmustur. Bitin i1sirdigi alanlar, daha ¢ok kulak arkasi ve
ensede bulunur.

Pedikilis pubis (pubis biti) pubis bdlgesinde bulunan killarda bulunur.
Pubis biti, yatak ¢carsaflari, giysiler ve cinsel iligki ile bulagir.

Pedikilis korporis (vicut biti) bireyin giysilerine sikica tutunmustur.

Bitin tedavisinde:

1. Gama benzen hekzaklorid (Kwell®) iceren sampuan, losyon ve kremler
kullanilir. Bas bitinde sa¢ gama benzen hekzaklorid sampuan ile yikanir,
giysiler ve yatak takimlari degistirilir. Gerekirse sampuan 12-24 saat sonra
tekrarlanir.

2. Vicut bitinde ise, birey 6énce banyo yapar, viicut derisi kuruduktan sonra
Gama benzen hekzaklorid losyon surilir. Giysileri ve yatak takimlar
degistirilir. Yasliya 12-24 saat sonra tekrar banyo yaptiriir ve bodylece
viicut ylizeyindeki losyon uzaklastirir.

3. Pubis bitinin tedavisi de vicut bitinde oldugu gibidir. Farkli olarak pubis
bolgesindeki killar tiras edilmelidir.

3.2.3. Yagli Bireyde G6z Hijyeni
Goz Bakimi Uygulama fikeleri

1. Gozler her zaman i¢ kantusten dis kantiise dogru temizlenir.
2. Temizlik 1k duru su kullanilarak el ya da gaz bezi ile yapiimalidir.

3. Kurumus, kabuklasmis g6z salgilar varsa islak kompresle yumusadiktan
sonra g6z bakimi uygulanmalidir.

4. Bilingsiz hastalarda korneanin kurumasini énlemek amaciyla her 4 saatte
bir, yapay goz yas! ya da % 0.9 NaCl soliisyonu géze damlatilir.

5. Gozlik, lens ya da protez g6z kullanan hastalara gerekli egitimler veriimelidir.
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3.2.4. Yagli Bireylerde Kulak Hijyeni

Kulak Bakimi Uygulama ilkeleri

1.

3.

Hijyenik kulak bakimi, banyo sirasinda kulak kepgesinin temizlenmesi ile
saglanir ve normalde kulaklarin fazla bakima ihtiyaci yoktur.

Dis kulak yolunda biriken kirler igin, kulak kepgesini asagiya dogru
cekerek gorilir ve gevsek durumda olan kulak kiri temizlenmelidir.

Temizlik amaciyla dis kulak yoluna herhangi bir cisim itiimemelidir.

3.2.5 Yasli Bireylerde Burun Hijyeni

Burun Bakimi Uygulama fikeleri

1.

Genellikle 6zel bir bakim gerektirmez ve normalde burun iginde biriken
burun salgilari, yumusak kagit mendille siimkirerek temizlenir.

Burun icindeki fazla salgilar, su veya % 0.9 NaCl soliisyonu ile 1slatiimig
pamuk temizleme cubuklari ile temizlenebilir.

3.2.6 Yasli Bireylerde Ayak Hijyeni

Ayaklarda siklikla karsilagilan sorunlar ise; ayak kokusu, nasirlar, parmak
aralarinda catlaklar, tirnak batmasi ve mantar enfeksiyonlaridir.

Ayak Bakiminda Genel fikeler

1.
2.

Ayaklar her giin 1hk su ve sabunla yikanmali ve bol su ile durulanmalidir.

Tirnaklar duz olarak kesilmeli, kenarlari yuvarlatilma-malidir, derin kesil-
memelidir. Tirnaklar kalinlasmis ve sert ise 1k suda bekletilip yumu-
sadiktan sonra kesilmelidir.

3. Ayaktaki nasirlar kesilmemelidir.

Ayaklar ¢ok terliyorsa gin iginde yikanmali ve coraplar sik sik degistiril-
melidir.

Ayak derisi kuru ise yaglayici losyonlar kullaniimalidir.

Coraplar ayak ve bacaklari sikmamalidir, her giin temiz corap giyil-
melidir.

Ayaklar her giin goézlenmeli; parmaklar, parmak aralari, ayak tabanlari ve
yan yuzleri incelenmelidir.

.



Kaynaklar

1. Ay F. Ozbaklm Uygulamalari, (Ed: Ay F, Temel Hemsirelik Kavramlar, ilkeler,
Uygulamalar), Istanbul Medikal Yayincilik, 2008:225-264.

2. Cakircall E. Hasta Bakimi ve Tedavisinde Temel ilke ve Uygulamalar, Izmir
Guven Kitapevleri, 2000:63-73.

3. Inang N, Hatipoglu S. ve ark. Hemsirelik Esaslari, Ankara, 1994:147-170
Potter PA, Perry AG. Fundamentals of Nursing, St. Louis, Mosby Elsevier, 2009

5. Sabuncu N, Ozhan F, Dursun S. Kisisel Hijyen Uygulamalari (Ed:Sabuncu N,
Hemsirelik Bakiminda llke ve Uygulamalar) Alter Yay. Rek. Org. Tic. Ltd. $ti., 2.
Baski, 2009:171-213.

6. Taylor CR. Fundamentals of Nursing: The Art And Science of Nursing Care,
Walters Kluwer/Lippincott Williams&Wilkins, 2008

7. Ulusoy F, Gérguli S. Hemsgirelik Esaslari Temel Kuram, Kavram, ilke ve
Yontemler, I. Cilt, 3. Baski, Ankara, 1997:33-73.

3.3. Yaslilarda Bagisiklama

Yas ilerledikce aktif immiinizasyona yanit azalmaktadir. Ancak yine yas ile
birlikte enfeksiyon hastaliklarina egilim artmaktadir. Bu nedenle aktif ve
gerektiginde pasif bagisiklama yaglilar icin de enfeksiyon hastaliklarina karsi
korunmada en 6nemli yontemi olugturmaktadir.

Yaslilarda da ayni anda farkli deltoid kaslardan yapilmak Uzere iki agI ayni
anda yapilabilir. Asi sonrasi yan etki gelisimi ve sikhdi c¢ocuk ve
eriskinlerdekilerden farkli degildir. Enjeksiyon yerinde agri, kizariklk, sislik ile
hipersensitivite reaksiyonlari asiya bagl olarak karsilagilan reaksiyonlardir.

Cocuk ve erigkinlerde oldugu gibi canli ateniie asilar bagisik sistemi
baskilayan hastaligi olan ya da tedavi alan yaslilarda da kontrendikedir. Yine
ic ay icerisinde standart ya da hiperimmin gamma globilin kullanilan
olgularda da bu sire icerisinde asI uygulamasi etkinligi azaltacagindan
uygulanmamalidir. Yaglilarda asilama semasi Tablo 3.3'te sunulmustur.

Tablo 3.3. Yaslilarda as! ya da toksoid uygulamalari

ASI YA DA % i
TOKSOID KULLANILDIGI DURUMLAR UYGULAMA SEKLI
| * Hepatit A'ya bagh ciddi inaktive hepatit A asisl
HEPATIT A komplikasyon gelisme riski . .
ASISI olan kigiler (Kronik karaciger (IZ ve ? ?ylarga(lj sl dolz Giiioid
hastaligi mevcut olanlar) asa (toplam 2 doz) uygulanir.

HEPATIT B ¢ Kronik bakim evlerinde Rekombinan hepatit B asisi 0., 1.
ASISI yasayanlar ve 6. ayda deltoid kasa (toplam 3

-



o Hepatit B viriis taglyicisi bir
kisi ile ev temasi ya da cinsel
temasi olanlar

e Kan ya da kan iceren viicut
sivilari ile temas eden saglik
personeli

o Hepatit B virlistine bagh
komplikasyon gelisme riskini
artiran hastaligi olan yagli
olgular

doz) uygulanir.

MEVSIMSEL
GRIP ASISI

65 yas Uzerindekiler

inaktive asi her yil grip
mevsiminde tek doz deltoid kasa
uygulanir.

PNOMOKOK
ASISI

65 yas Uzerindekiler

23 serotip kapstler polisakkarit
aslisi deltoid kasa bir doz
uygulanir.

Bagisiklik sistemini baskilayan
hastaligi olanlarda doz 5 yilda bir
tekrarlanir.

TETANUS VE
DIFTERI
TOKSOID
ASILARI

Herkese uygulanir.

Bakteri toksoidleri Her 10 yilda bir
deltoid kasa uygulanir.

ZOSTER ASISI

Herpes zoster sikhigini ve
sonrasinda gelisecek noraljiyi
azaltmak icin yaglilara
uygulanir.

0. ve 1. aylarda deltoid kasa
(toplam 2 doz) uygulanir.

Kaynaklar

1. Centers for Disease Control and Prevention. Recommended adult immunization

schedule—United
http://www.cdc.gov/mmwr/PDF/wk/mm5901-Immunization.pdf
January 2010)

States, 2010.

MMWR 2010;59(1).CDC.

(accessed  on

2. Beers MH.Geriatric Infectious Diseases: Immunization. In Beers MH, Jones TV
eds. The Merc Manual of Geriatrics 2006
http://www.merck.com/mkgr/mmg/sec16/ch132/ch132a.jsp (accessed on January

2010)
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3.4. Beslenme Onerileri
3.4.1. Beslenme Takibi

e Beslenmeye bagl komplikasyonlar genellikle yetersiz beslenme ile iligkili
iken; obezite prevalansi potansiyel saglik riskleri ile birlikte yashlar
arasinda giderek artmaktadir.

e Beden agirhg duzenli olarak olcilmeli, kilo kaybi olup olmadigi takip
edilmelidir.

e Hastalara beden yag dagihmi, saglikh beden agirligi gibi konularda bilgi
verilmelidir.

e Hastalarla beslenme aliskanlklari konusunda konusulmali, beslenme
degerlendirilmesi yapilmalidir.

e Vicut kitle indeksi 21'den az olan veya son bir yilda % 5 veya daha fazla
kilo kaybi olanlara Mini Nutrisyonel De@erlendirme (MND) yapilimalidir.

e lleri yasta vitamin ve mineral yetersizligi riski mevcuttur.

o Cesitli ve siddetli beslenme yetersizlikleri olan hastalar mimkunse bir
beslenme profesyonel danismanligi igin sevk edilmelidir.

3.4.2. lleri Yagta Saglikh Beslenme

e Besinleri tiketirken ¢esitliligin saglanmasi gerekir.
e Tuketilen besinler ile bedensel etkinlik arasinda denge kurulmalidir.
e Tahlillar, sebze ve meyveden zengin bir diyet secilmelidir.

e Ginde en az 5 porsiyon veya daha fazla sebze ve meyve iceren diyet
Onerilmektedir.

e Az ve sik yemek yenmeli, yemekler iyi cignenmelidir.
¢ Dis sagligina dikkat edilmelidir.
e Su ve sivilar yeterli miktarda tiketilmelidir.

e Yagdan (toplam kalorinin % 30'undan daha az), doymus yaglardan
(kalorinin % 10'undan daha az) ve kolesterolden (300 mg/giin‘den az)
fakir bir diyet secilmelidir.

e Seker acgisindan ihmli bir diyet segilmelidir.

e Tuz ve sodyum alminda ilimli bir diyet secilmelidir. (2400 mg/giinden az
bir diyet).

e Posanin artirllmasina 6zen gosterilmelidir.

e Sigara ve alkol tiketilmemelidir.

e Haftada en az 2 kez balik tiketilmesi énerilmelidir.

e Kadinlar icin 6zellikle kalsiyumdan zengin diyet dnerilmelidir.
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Yasli kadinlar uygun oranda kalsiyum almalidirlar.

St dranleri ana kalsiyum kaynagidir. Diger kalsiyum kaynaklari balik,
brokoli, Ispanak, tahillar ve piringtir.

Asin kilolu hastalar igin dnerilenler; total kaloride yad oraninin daha az
olmasi, bedensel etkinligi ilml derecede artirma, kas gicini korumadir.
Genellikle hedef kilo kaybi haftada 0.5 -1 kg'dir.

lleri yasta beslenme kiginin o6zel ihtiyaclarina ve mevcut olan
hastaliklarina gore duzenlenmeli ve Kkisisellestiriimelidir. Dengeli ve
yeterli beslenme hedeflenmelidir.

3.4.3. Oral/Enteral Beslenme Preparatlari

Kalori ihtiyacini karsilayamayan ancak oral beslenebilen olgular icin
normal diyetin yaninda kullanilip, protein-kalori alimini artirabilecek cesitli
preparatlar mevcuttur.

Enteral Urlnlerin cogu 1 ml'de 1 kcal enerji icerir. Bu kalorinin ¢cogu kar-
bonhidratlardan, daha az olarak yag ve proteinlerden gelir. Hiperkalorik
urtinler 1 ml'de 1.5-2 kcal arasi enerji icerirler. icerdikleri su, elektrolit ve
ozmolariteye goére formullerin kompozisyonu degiskendir. Kullanirken bu
ozelliklerine dikkat ederek hastaya uygun sekilde verilmelidir.

Hastaliklara 6zel formiller mevcuttur. Ornegin diyabetli bir hastada
karbonhidrat igerigi dusik, bébrek problemi olanlarda protein, sodyum ve
potasyum duzeyleri ayarlanmis, karaciger problemi olanlarda aromatik
amino asid duzeyi disik, konstipasyonu olanlarda lifli Grtinler tercih
edilmelidir.

Kaynaklar

1.

Age-friendly Primary Health Care (PHC) Centres Toolkit. World Health
Organization.

http://www.who.int/ageing/publications/upcoming_publications/en/index.html
(accessed on December 2009)

Rakicioglu N. Yaslilikta beslenme. Gebam.

http://www.gebam.hacettepe.edu.tr/oneri/YASLILIKTA_BESLENME.pdf (erisim
tarihi Mart 2009)

Savas S. Malnutrisyon. Geriatride Sik Rastlanan Tibbi Sorunlar. Goksel S, Yalgin
MA, ed. Ayin kitabi. Ege Tip Fakiltesi Yaynlari, Izmir, 2010.

Savas S, liter T. lleri Yas ve Beslenme. liter T, ed. Klinik Gastroenteroloji, Giiven
Kitabevi, Izmir, 2010.-basimda.




3.5. lleri Yasta Fizik Egzersiz Onerileri
ileri Yas Grubunda Hedefler

o Eklem fleksibilitesini arttirmak

e Kas gucu ve enduransi arttirmak

o Denge ve koordinasyonu arttirmak
o Kardiyovaskiler enduransi arttirmak
o Kemik mineralizasyonunu arttirmak
e Postiru duzeltmek

Egzersiz Regetesi

e Isinma Fazi (5-10 dak, fleksibilite egzersizi)
o Kondusyon Fazi (Aerobik, direngli egzersiz)
e Soguma Fazi (3-10 dak, disuk siddette aerobik egzersiz)

ileri Yagta Egzersiz Programi

o Asagidaki egzersizleri icermelidir:

o0 Aerobik Egzersiz (orta yogunlukta 30 dak/5 giin, yuksek yogunlukta
20 dak/ 3 giin)

0 Gulglendirme Egzersizi

o Fleksibilite Egzersizi

o Denge Egzersizleri (diisme riski igin)
e Aktif yasama (cam silme, siiplirme, bahge igleri) katiimi saglanmalidir.
o Aktivite plani (kademeli, = 10 dak, ¢cok sayida aralikli artis) hazirlanmalidir.

Yaslnin egzersiz toleransi konugma testi ile degerlendirilebilir.

Egzersiz esnasinda konusmada gigclik varsa yogunlugun fazla oldugu
dusunulmelidir.

Egzersizin Kontrendike Oldugu Durumlar

o Kardiyak
o Sistolik kan basinci >200 mmHg, diyastolik kan basinci >110 mmHg
o Ortostotik kan basinci >20 mmHg
o Diger (stabil olmayan angina, kontrolsiiz aritmi, ciddi aort stenozu,

tromboflebit, kompanze olmamis konjestif kalp yetmezligi)
« | -



e Metabolik

o Kontrolsiiz diyabet (kan sekeri >300 mg/dl veya kan sekeri >250
mg/dl + keton)

o Ciddi ortopedik sorunlar
e Akut sistemik hastalik veya ates

Egzersizde Kan Basinci ve Nabiz Degerleri

Tablo 3.5.1. Maksimum kan basinci (mmHg)

vas (yi) Erkek Bayan
Sistolik Diyastolik Sistolik Diyastolik
60-69 195+23 83 12 181 +23 79 £11
70-79 191 +27 81 +13 196 +23 83 11
Tablo 3.5.2. Egzersiz nabzi (atim/dak)
Yas (yil) Hedef nabiz* Maksimum nabiz

60 80-120 160

65 78-116 155

70 75-113 150

75 73-109 145

80 70-106 140

e % 50-75 maksimum nabiz olarak hesaplanmali ve 6nerilmelidir.

Tablo 3.5.3. Aerobik ve direngli egzersizlerin kontrendikasyonlari

KESIN ROLATIF
Gegirilmis miyokard infarktusu veya yeni EKG Kardiyomiyopati
degisikligi
Unstabil anjina Valviiler kalp hastaligi
3. derece kalp blogu Kompleks ventrikiiler ektopi

Akut konjestif kalp yetmezligi

Kontrolsiiz hipertansiyon

Kontrolsiiz metabolik hastalik
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Basit egzersiz programlari (hafif tempolu yurlyls gibi) disinda kalan
egzersiz Onerileri icin, olusabilecek komplikasyon ve yan etkilerden
korunmak amaciyla, mutlaka fizik tedavi ve rehabilitasyon uzmani ile
konstultasyon dnerilir.

Yaglida Egzersiz Programinin Ozellikleri

Basit, sik aralikli egzersizler, yeterli siire yapiimaldir.

Isinma, soguma ve germe periyotlari icermelidir.

Bireye uygun program hazirlanmalidir (hazir programlar uygun degildir).
Hedef tim kaslari icermelidir.

Duzenli ve surekli olmahdir.

Yorgunluk olugturmayacak diizeyde planlanmalidir.

Duzgiin zeminde, uygun sicaklikta, yemek saatlerini g6z éniinde tutarak
yapiimalidir.

Egzersiz Sirasinda Dikkat Edilmesi Gerekli Noktalar

Tedbirler-kontrendikasyonlar (kardiyovaskiler ve serebrovaskiler olay)
dikkate alinmalidir.

Sicak ve soguk intoleransi (terleme azdir; sicak krampi, inme, dehidra-
tasyon gelisebilir) g6z 6niinde tutulmalidir.

Osteoporoz (kirik riski, sigrama) varligr dnemlidir.

Kognitif defisit-Depresyon-Demans varliginda grup egzersizi 6nerilebilir.
ilaclarin egzersize etkileri dikkate alinmalidir (beta bloker, insilin- glikoz).
Dehidratasyona dikkat edilmelidir.

Denge bozuklugu varsa oturarak egzersiz onerilebilir.

Diz osteoartriti varsa su i¢i egzersiz planlanabilir.

Alt ekstremite sorunlari olanlarda Ust ekstremite ergometreleri yararli
olabilir.

ileri Yagta Postir Egitimi

Postir bozuklugu nedenleri

Osteoporoza bagl kiriklar

Dejeneratif degisiklikler

Kas atrofileri

Psikososyal faktorler

Dusik omuz

Dorsal kifoz ve lomber lordozda degisiklikler
Govdede hemifleksiyon
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Postir bozuklugu sonuclari

e GUnluk yasam aktivitelerini guglestirir.
¢ Denge instabil hale gelir @ DUSMELER kolaylasir.

Postir bozukluguna karsi alinacak dnlemler

e Risk grubu hastalara osteoporoz profilaksisi
e Omuz elevatorleri, paravertebral ekstansor kaslari giiclendirme
o Fleksiyon postiriine kargi 01-2 kez/giin, 30-60 dak ylzi koyun yatma
o Dorsal kifoza yonelik 6nlemler
o Sirt kaslarini germe egitimi
o Kifoza sirikleyici hareketlerden kaginma
o Oturma, durma ve yurime degerlendirmesi
o Baston, destek korseleri

3.6. Disme
Dusmede Risk Faktérleri Nelerdir?

o Kas gugsuzluga

e Disme oykisi

e Yirime bozuklugu

¢ Denge bozuklugu

e Yardimci cihaz kullanimi

o Artrit

e Ginlik yasam aktivitesinde kisitlilik
e Depresyon

o Kognitif bozukluk

e >80vyas

Dismenin Basit/Hizli Degerlendirilmesi

e Yilda en az bir defa, diugsme dykisu sorgusu yapilimaldir.
o Obijektif bir test ile degerlendirilmelidir.
e Sorun saptanirsa ileri degerlendirme icin ilgili uzmana sevk edilmelidir.

e Eger kisinin bir veya daha fazla diisme 6ykusu, dismeye neden olacak
ilacl, denge veya yurime problemi varsa ileri degerlendirme igin uzmana
yonlendirilmelidir.
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Disme Degerlendirilmesinde Alt Basgliklar

e Disme kosullari
o llaglar

e Akut ve kronik medikal problemler

e Gorme bakisi
e Mobilite seviyesi

e Yirime ve denge durumu
o Alt ekstremite eklem fonksiyonlari

¢ Norolojik muayene

e Kardiyovaskiler degerlendirme MUTLAKA yapilmalidir.

Tablo 3.6 Dugmelerden Korunma

Risk Faktorleri

Olasi Yaklagim

Cevresel risk faktorleri

o Kayabilecek hali ve kilimleri kaldirmak
e Yagsam alanlarini yeterli aydinlatma

* Merdivenli alanlardan uzak durmak, tutamak
yaptirmak, kaymayi 6nleyici bantlar koymak
* Yiksek sandalye ve yatak kullanmak

Psikoaktif ilaglar

* Non-farmakolojik yontemleri segmek

o Kisa sire, disik doz kullanmak

o Etkilesime dikkat etmek

e Hastayl uyarmak

e Yan etki profilini ileri yasa gor gbzden gecgirmek

llag kombinasyonlari

e Mumkin oldugunca kaginmak

Gorme bozukluklari

e Uygun zamanlarda g6z kontrolu
e Uygun gozluk kullanimi
o Gerekli cerrahi yaklagim (katarakt vs)

Proprioseptif bozukluk

o Altta yatan hastaligin tedavisi
* Propriosepsiyonu arttirici yaklagimlar
e Hastayl uyarmak

Kas tonusunu azaltmak
(spastisite i¢in)

o Fizik tedavi ve egzersiz yaklagimlar

Ortostatik hipotansiyon

o Neden olan ilaci kesmek

o Yeterli hidrasyon saglamak

e Gereginde medikal tedavi

e Corap veya bandaj uygulamasi

Osteoporoz

e Uygun medikal tedavi i¢in konsultasyon
e YUk bindirici egzersiz
o Onlemeye yonelik yaklasimlar
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Ayakkabi o Yiksek ve dar ayakkabidan kaginmak

o Genis tabanl ayakkabi tercih etmek

e Egzersiz ve yuriiyUs sirasinda rahat ayakkabi
Kardiyovaskuler hastalik ¢ Hipertansiyon tedavisi

* Hiperkolesterolemi tedavisi

e Sigaradan uzak durmak

e Duzenli egzersiz

Denge problemi o Altta yatan hastaligin tedavisi
e Denge Egzersizi (Uzmana danisiimalidir.)
inkontinans o Altta yatan nedene yonelik tedavi (Uzmana danis)

o Medikal tedavi (Uzmana danig)
e Egzersiz ve fizik tedavi (Uzmana danigiimahdir.)

Kognitif bozulma e Sosyallesmeyi saglamak
o Is-ugrag! tedavisi (Uzmana danigiimalidir.)
Postural vertigo o Ozel manevralar

o Ozel egzersiz programi (Uzmana danisiimalidir.)

Kaynaklar

1. Isik AT, Cankurtaran M, Doruk H, Mas MR. Geriatrik olgularda dusmelerin
degerlendirilmesi. Turkish Journal of Geriatrics, 2006, 9:45-50.

3.7. Sosyal Cevrenin Korunmasi ve Gugclendirilmesi

Toplumdaki teknolojik, ekonomik ve sosyo-kultirel degisik-likler yaslilarin
yasamlarini zorlastirmakta ve olumsuz etkiler olusturmaktadir. Yash nifusu
etkileyen en 6nemli degisiklik-lerden birisi de aile yapisinda ortaya ¢ikan
degisikliklerdir.

Yash acisindan aile baslica psikolojik toplumsal nitelikli destek sistemidir.
Gunimuz toplumlari iginde, aile yasaminin, sagladigi her turld destek ve
yardimlarla birlikte, iyi ve uzun bir yasamin kapisini agacak tek anahtar
oldugu yadsinamaz bir gercektir.

Yasli bireylerin desteklenmesi ve korunmasi aile yagsami acisindan oldukga
onemlidir. Yagllarda aile kurumunun; koruyucu, egitici, sosyal glivenlik temin
edici, psikolojik ve sosyal acilardan Uyelerine guvenlik saglayici hizmetler
yirlitmesi nedeniyle yashlar aile ortaminda kendi yerlerini daha guvenli ve
anlamh bulmaktadirlar. Ancak aile U(yelerinin de vyashnin bilgi ve
deneyimlerinden, tecribelerinden yararlanmalari, yasliik d&neminin
sorunlarina uyum goéster-meleri aile butinliginun korunmasi agisindan son

derece onemlidir.
« [



Bu dogrultuda;
¢ Oncelikle yaglinin ailesi ve ailesiyle olan iligkileri tanimlanmaldir (EK 1).
¢ Aile yasl ve yasli bakimi konusunda bilgilendirilmelidir.

e Toplum; yaslilk ve yaslihk dénemine gecisin 6nemi, yaslihda hazirlanma,
yashlik dénemi sorunlari, yasliik doneminde Ustlenilen rollere uyum,
kusaklar arasi iligkiler konusunda ¢esitli iletisim araglari yoluyla bilinclendi-
rilmelidir.

» Yaglilar ve diger aile bireyleri arasinda nitelikli iligkiler gelistiriimelidir.

¢ Yasl bireyin ev, aile ve sosyal hayatinda karsilasabilecegi sorunlar saptan-
mahdir.

¢ Aileye ve yagliya gercekgi, yeterli egitim programlari dizenlenmeli ve
danismanlik hizmeti verilmelidir.

e Yaglilarin aile icindeki sorumluluklarini devam ettirmeleri ve elverdigince
bagimsizliklarini sirdirmeleri saglanmalidir.

¢ Yaglilarin yasam deneyimlerinin aile icinde paylasimi saglanmalidir.

¢ Yashlarin bulundugu ailelerde aile yagsantisi guglendirilmeli, aile iligkileri
diizenlenmeli ve aile butinligd korunmalidir.

o Gerekli durumlarda yasliya evde bakim saglayarak hizmetlerin organizas-
yonu ve denetimi saglanmalidir.

e Yaglilarin biligsel yeteneklerini kaybetmemeleri amaciyla ailenin yani sira
toplumdan uzak kalmamasi ve toplum yasaminda yer almasi saglanma-
hdir.

e Yaslilik ve yaslilik dénemi incelenirken yaslilarin yalniz fiziksel sorunlari
degil ayni zamanda psikososyal ve ekonomik sorunlari da irdelenmelidir.

e Yash bireylerin sosyal yonden izole olmasi 6nlenmelidir. Bunun igin de
yaslinin iginde bulundugu sosyal ag ve algiladidi aile destedi degerlen-
dirilmelidir. (EK 2, EK 3)

e Yaslinin sosyal izolasyon ve yalnizhk yasamamasi icin aile ve cevresi
tarafindan iyi izlenmesi gerekmektedir.

¢ Yalnizliga iliskin kapsamli bir degerlendirme mutlaka yapiimalidir (EK 4).

¢ Yaslinin yalnizhgina yol acan sosyal izolasyonu konusunda aile ve ¢evre
dikkatli olmali ve bu durumla ilgili bazi belirtilerin farkinda olmaldir.
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EK-1
AILE SAGLIGI TANILAMA OLCEGI

Latfen ailenizi en iyi tanimlayan secenegi isaretleyin.

Cogunlukla | Cogunlukla
Yanlig Dogru

© ) @

Yanlig Dogru

(©)

Bir aile olarak

1. lyi bir birlikteligimiz var.

2. Etkili bir iletisimimiz var.

3.Inanglarimizi paylaglyoruz.

4. Birlikte rol aliyoruz.

5. Alle icinde hepimizin aktif rolu
var.

6.Bagliliga deger veriyoruz.

7.Fiziksel saghgimiz igin
calisiyoruz.

8. Duygusal saghgimiz igin
calisiyoruz.

9.Sosyal saglhigimiz igin
calisiyoruz.

10. Ruhsal saghgimmiz igin
calisiyoruz.

11. Bagkalarina deger veriyoruz.

12. Gelecek icin umudumuz var.

Bu aile sagligi analizini tamamladiginiz igin tegekkiirler.

NOT: Her bir maddede “yanhg” yaniti 0, “cogunlukla yanlig” yaniti 1, “cogunlukla
dogru” yaniti 2, “dogru” yaniti ise 3 puan Uzerinden degerlendiriimektedir.
Olgekten en az 0 en fazla 36 puan alinmaktadir. Puanin artmasi aile saghginin
iyi oldugunu gostermektedir.
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EK-2
SOSYAL AG LISTESI

Asagidaki numaralarin karsisina yasaminizda onemli yeri olan insanlarin
bas harflerini ve aranizdaki iliskinin niteligini (es, anne, komsu, amca, doktor
gibi) yaziniz. Aralarinda 18 yasindan kigukler varsa yanina yasini da
belirtin. Listeyi dilediginiz yerde kesebilirsiniz.

Ornek: 1. H.T. (Esim)
2. K.T. (Kizim) 7 yaginda
3. D.T. (Babam)
4. K.A. (Arkadasim)
5. H.R. (Arkadasim) ..... gibi

11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.

© © N o g M w0 NP

=
e

Gug bir durumda kalip, yardima ihtiyaciniz oldugunda bu insanlardan
hangilerine giivenebilirsiniz? Bu kisileri yukaridaki sira numarasi ile belirtiniz:

NOT: Sosyal AJ Soru Listesinin uygulanmasi sirasinda bireylerden
yasamlarinda dnemli olan bireyleri 6nem siralarina gore siralamalari ve
yakinlik derecesini belirtmeleri istenir. Boylece sosyal agin sayisal biyuklugi
ve kimlerden olustugu belirlenir.
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EK-3
ALGILANAN AILE DESTEGI OLCEGI

Asagida insanlarin aileleri ile iligkileri sirasinda yasadiklari ve hissettikleri
duygulara iliskin ifadeler vardir. Lutfen her soruyu dikkatle okuyup size en
¢ok uyan secenegi isaretleyiniz.

1.

10.

11.

12.

13.

14.

Ailem ve akrabalarim gerektiginde bana manen destek olurlar
() Evet ( ) Hayrr () Kismen

Nasil davranacadim yada ne yapacagim konusunda ailemin fertlerinden yararli
fikirler alirnm

() Evet ( ) Hayrr ( ) Kismen
insanlarin ¢cogu ailelerine benim kendi aileme oldugumdan daha yakindir.
() Evet () Hayrr () Kismen

En yakin aile fertlerime derdimi agtigimda, bunun onlar rahatsiz ettigini
distnirum.

() Evet () Hayrr () Kismen
Ailemdekiler distncelerimi duymaktan hoglanirlar.
() Evet () Hayrr () Kismen
Ailem 6zel ilgilerimin cogunu paylasir.

() Evet ( ) Hayrr () Kismen

Ailemden bazi kisiler, sorunlari oldugunda yada 6gude ihtiya¢ duyduklarinda bana
gelirler.

() Evet ( ) Hayrr () Kismen
Ailemin sevgi ve yakinligina guvenirim.
() Evet () Hayrr () Kismen

Kendimi kotl hissettigimde arayabilecegim ve daha sonra bundan pismanlik
duymayacagim yakin bir akrabam vardir.

() Evet () Hayrr () Kismen

Ailem ve ben dustndiklerimizi birbirimize agikga sdyleriz.
() Evet () Hayrr () Kismen

Ailem kisisel isteklerimi anlayisla kargilar.

() Evet ( ) Hayrr () Kismen
Ailemdekiler sevgi ve yakinliga ihtiya¢ duyduklarinda beni ararlar.
() Evet ( ) Hayrr ( ) Kismen
Sorunlarimi ¢gézmede ailemin yardimini géririim.

() Evet () Hayrr () Kismen
Ailemden birkag kisiyle pek ¢ok seyimi paylasirim.

() Evet ( ) Hayrr () Kismen
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15. Ailemdeki kisiler, nasil davranacaklari yada bazi seyleri nasil yapacaklari
konusunda benim fikirlerimden yararlanirlar.

() Evet ( ) Hayrr ( ) Kismen

16. Aileme sirlarimi agtigimda kendimi huzursuz hissederim.
() Evet () Hayrr () Kismen

17. Ailemin fertleri canlan sikildiginda beni ararlar.
() Evet () Hayrr () Kismen

18. Aile fertlerimin, sorunlarini  ¢6zmede kendilerine yardimci  oldugumu,
disundiklerini hissediyorum.

() Evet () Hayrr () Kismen
19. Baska insanlarin aksine benim, ailemden higbir kisiyle aramda fazla yakin bir iligki
yoktur.
() Evet () Hayrr () Kismen
20. Daha farkli bir ailem olmasini isterdim.
() Evet () Hayir () Kismen

NOT: Bu dlgekte 3, 4, 16, 19 ve 20. Sorulara “hayir (2)", “evet (0)”, “kismen (1)” olarak
agirhk puani verilirken diger tum sorular “hayir (0)", “evet (2)”, “kismen (1) olarak
puanlanir. Olgekten alinan puan 0-40 arasinda degismektedir. Puanin artmasi aile
desteginin iyi oldugunu gostermektedir.

EK- 4
UCLA YALNIZLIK OLCEGI

Asagida cesitli duygu ve dislince iceren ifadeler verilmektedir. Sizden istenilen her
ifadede tanimlanan duygu ve dusunceyi ne siklikla hissettiginizi ve disunduginuzu
her biri i¢in tek kutucugu isaretleyerek belirleyiniz.

HIC NADIREN | BAZEN | SIK SIK
1) ) ) )

1- Kendimi gevremdeki insanlarla uyum
icinde hissediyorum.

2- Arkadasim yok.

3- Bagvurabilecegim kimsem yok.

4- Kendimi tek baginaymis gibi hissediyorum.

5- Kendimi bir arkadas grubunun bir
parcasi gibi hissediyorum.

6- Cevremdeki insanlarla birgok ortak
yénim var.

7- Artik hi¢c kimseyle samimi degilim.

8- llgilerim ve fikirlerim gevremdekilerce
paylasiimiyor

9- Diga donik bir insanim.
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10- Kendimi yakin hissettigim insanlar var

11- Kendimi grubun disina itilmis
hissediyorum.

12- Sosyal iligkilerim ytizeyseldir.

13- Hig kimse beni gergekten tanimiyor.

14- Kendimi diger insanlardan
soyutlanmis hissediyorum.

15- istedigim zaman arkadag bulabilirim

16- Beni gergekten anlayan biri var.

17- Bu derecede i¢cime kapanmis
olmaktan dolayr mutsuzum.

18- Cevremde insanlar var ama benimle
degiller.

19- Konusabilecegim insanlar var.

20-Derdimi anlatabilecedim insanlar var.

NOT: Tim maddelerden alinan puanlar toplanarak her birey i¢in “genel yalnizlik

puani” elde edilir. Her birey o6lcekten en yuksek 80, en dusiuk 20 puan
alabilmektedir. Olgekten alinan yiiksek puan bireyin yalnizlik diizeyinin yiiksek
oldugunu gostermektedir.

Kaynaklar
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Bayik A. ve digerleri. Huzurevinde yasayan yaslilarda depresyonun incelenmesi.
I. Ulusal Yaslilik Kongresi Kitabi. 10-11 Ekim. Ankara. 2001;132-140.

http://lwww.elele.gen.tr/yaslilik/aile/index.html (erisim tarihi: 2003)
http://historicalsense.com/Archive/Fener22_2.htm (erisim tarihi 2002)

Fadiloglu C. Yaghlikta psikososyal sorunlar. Ege Universitesi Hemsgirelik
Yuksekokulu Dergisi. 1992, 8:63-73.

Giiven S. Yasli ve aile. Hacettepe Universitesi Geriatrik Bilimler Aragtirma ve
Uygulama Merkezi. Geriatri 2002:141-147.

Ozer S, Fadiloglu G, 65 yas ve zeri bir grup yaghnin aile sagliklarinin, sosyal
adlarinin ve algiladiklar aile destek sistemlerinin degerlendiriimesi, Turk Geriatri
Dergisi-Turkish Journal of Geriatrics, 2006, 9:158-164.

Terzioglu G, Guven S. Ev ekonomisi bilim dalinda yaslilik ddneminin yeri.
http://www.gebam.hacettepe.edu.tr/bulten/gterzisguven.html. (erisim tarihi 2002).

Weeks SK, O’Connor PC. The FAMTOOL family health assessment tool.
Rehabilitation Nursing 1997, 22:188-191.
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3.8 Yaslinin Yagadi§i Fiziksel Mekanin Degerlendirilmesi Ve Oneriler

Yaglanmayla gerceklesen gdrme ve igitme yeteneginin azalmasi, denge
kontroluniin kaybi, elin iyi kavrayamamasi gibi fizyolojik degisiklikler evde
kullanilan bazi mobilyalarda, mutfak ve banyo gibi mekanlarda yeni diizen-
lemeler yapilmasini gerektirebilir. Yapilacak olan bu dizenlemeler yaslinin
kendine yetebilmesi, guinlik yasam aktivitelerini kolaylikla yapabilmesi ve
yaslinin evdeki glivenligini saglayabilmesi icin son derece énemlidir. Yaglinin
yasadigi fiziksel mekanin uygun olmamasi basta dismeler olmak tzere bir
cok riske/kazaya neden olmaktadir. Ciinki 65 yas Uzerinde kazalara bagl
6lum hizi toplam nifusa gére 3 kat artmaktadir. Ev ortaminin degerlendiril-
mesinin amaci, yashnin gunlik yagsam aktivitelerinde kendi kendine yetecek
kadar bagimsizligini saglayacak bir ev ortaminin saglanmasidir.

3.8.1. Evin Yagliya Uygunlugunun Degerlendiriimesi ve Oneriler

Yasli bireyin evi mutlaka gorilmeli, olasi riskler agisindan degerlendirilmeli
ve risklerin kaldiriimasina yénelik gerekli ©nerilerde bulunulmaldir. Bu
kapsamda evin her bir b6limu ayri ayri degerlendirilmelidir.

Banyo-Tuvalet

e Havalandirma yeterli olmali, baca ¢ekisi yeterli degilse, zehirlenme riski
dogabilir.

e Zemin kaygan olmayan bir malzeme ile kaplanmalidir.

e Kivet icine kayma ve dismeleri 6nleyecek sekilde kaymayan altliklar
konmalidir.

e Dus ve kuvette kaymayan tabure bulundurulmalidir.

e Banyoda kullanilan suyun isisi termostat ile ayarlanmalidir. Cok sicak
suya maruz kalan yashlarda haslanma veya yaniklar meydana gelebilir.

o Kalkmayi kolaylastirmak ve dusme riskini azaltmak icin klozet ve kivet
cevresine saglam tutunma barlari yerlestirilmis olmalidir.

o Klozet kullanimini kolaylastirmak igin klozet yikseltici kullaniimali.

e Acil durumlar icin hemen ulasilabilecek bir telefon bulundurulmalidir.

Mutfak
e Mutfak dolaplari ve lavabolar yaglinin boyuna uygun seviyede olmalidir.
e Sik kullanilan egyalar kolayca ulasilabilecek raflarda bulundurulmahdir.

e Ocak dugmelerinin ACIK-KAPALI konumu kolayca fark edilecek sekilde
isaretlenmelidir.
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e Kullanilan elektrikli araclarin kablolari lavaboya veya ocaga yakin olma-
malidir. Aksi halde, kablolar kolayca hasar gorir ve elektrik ¢arpmasi
riski artar.

e Mutfak icinde yeterli aydinlatma saglanmalidir. Yetersiz 1siklanma kesi
riskini arttirabilir.

e Ocak veya firinin yaninda kolay tutugabilecek malzemeler bulundurul-
mamalidir.

e Mutfak icinde rahat hareketi saglayacak kadar yeterli alan olmalidir.

Zemin duzenlemeleri

e Mimkinse takilmaya neden olan esikler kaldiriimali veya hali ile
kaplanmalidir.

e Zemin kaygan olmamall, iyi aydinlatiimahdir.

e Zemine kayabilecek parca hali, kilim vb. konmamalidir.

e Halilarin kenari diusmeye neden olacak sekilde kalkik, Kkivrik
olmamalidir.

e Yaglilarin gérme sorunu nedeniyle kolayca basip dusmelerine
neden olabilecek kii¢iik oyuncak, bilye vb. malzemeler ve kutu, koli
gibi esyalar yerlerde olmamalidir.

Merdivenler, acil durumlarda kaza riski olusturabilecek durumlar

e Merdiven baslarinda aydinlatma ve acip kapama diugmesi bulunmalidir.

e Merdiven kaplamalarinin kenarlart dizgin olmal, dismeleri ve
takilmalari 6nlemek igin kalkmis olanlar mutlaka yapistiriimahdir.

e Merdiven kenarlarinda trabzanlar olmahdir.

e Basamaklar esit ve uygun geniglikte olmalidir.

e Merdivenlerde esyalar olmamalidir.

o Elektrik kablolar takilmaya neden olacak sekilde ortada birakiimamalidir.

e Kagma veya kurtulmayi gerektiren acil durumlarda kapilar iceriden ko-
layca agilabilmeli, dniine ¢ikigl engelleyecek sekilde esya konmamalidir.

e Evde kullanilan sigorta otomatik olarak atarak devreyi kesecek turde
olmalidir. Tel seklinde sarilan sigortalar olmamalidir.

3.8.2. Odanin Yasgliya Uygunlugunun Degerlendirilmesi ve Oneriler

Ev ortaminin yash bireye uygun hale getiriimesinin yani sira giiniin blyak bir
vaktinin gecirildigi odanin da 6zellikle degerlendiriimesi ve dizenlenmesine
gereksinim bulunmaktadir. Buna y6nelik olarak asagidaki 6nlemler alinabilir:
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Yash birey tekerlekli sandalyede ise ev icindeki kapilar sandalyenin
gecebilecegdi geniglikte olmalidir (En az 80 cm, en fazla 100 cm).

Odadaki mobilyalar rahat hareket alani saglayacak sekilde yerlestiriime-
lidir; yash tekerlekli sandalye, koltuk degnegi ya da bastonu ile rahatca
dolasabilecegi sekilde diizenlenmelidir.

Odada fazla esya olmamali, fazlaliklar ortadan kaldiriimali ve gegis yolu
Uzerinde herhangi bir sey birakilmamahdir.

Oda icindeki mobilyalar, yasli bireyin sirtini rahatca dayayip oturabilecegi
tirde olmahdir.

Oda ve ev i¢inde etkin i1sitma saglanmalidir, yaslilar ani 1s1 degisikliklerin-
den olumsuz etkilenirler.

Gece yatak basucuna kolayca erigip acilabilecek, iyi aydinlatan bir lamba
koyulmalidir.

Yatak odasinda telefon, gece lambasi veya elektrik digmesi yataktan
ulagilabilecek mesafede diizenlenmelidir.

Pencereler gerektigi zaman kolayca agcilabilir olmali, kapali ortam Kkirli-
liginden kaciniimahdir.

Kesinlikle yatakta sigara icilmemelidir. Bu engellenemiyorsa derin kil
tablalarinin kullaniimasi saglanmali ve iginde biraz su olmalidir.

Kaynaklar
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2009)

Safak S., Erkal S., Copur Z. Yashhkta Saglkli Konut ve Kazalar.
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tarihi Aralik 2009)




4. HASTALIK YONETIMI

4.1. Hipertansiyon Tedavi Kilavuzu

Hipertansiyon, kardiyovaskuler hastaliklar icin 6nemli bir risk faktéradar.
inme, miyokard infarktiist, kalp yetmezligi, periferik vaskiler hastalik, aort
diseksiyonu ve kronik bdbrek yetmezliginin en sik bilinen ve tedavi edilen
nedeni hipertansiyondur.

Turk Hipertansiyon ve Bébrek Hastaliklari Dernegi, 65 yas ve Ustl bireylerde
hipertansiyon prevalansini % 75.1 (erkeklerde % 67.2, kadinlarda % 81.7)
olarak bildirmistir. Yasin artisiyla birlikte gelisen degisiklikler hipertansiyon
gelisimini kolaylastirir.

Tani

Kan basincl, yasl 5-10 dak dinlendikten sonra, oturur pozisyonda, manson
kola uyumlu olacak sekilde, kol alti desteklenerek ve kalp hizasinda 6l¢tilme-
lidir. Olgiim, hastanin ilk muayenesinde, her iki koldan, sonraki degerlendiril-
melerde ise sag koldan yapilmalidir. Kan basinci yiksek saptanirsa élgim
en az 5 dak sonra tekrarlanmalidir.

Hipertansiyon tani kriterleri yasa gore degisim gostermemektedir. Her iki
cinsiyet icin ilk degerlendirmeden sonra iki ya da daha fazla degerlendir-
mede iki veya daha fazla 6lcimin ortalamasinda sistolik kan basincinin
(SKB) 2140 mmHg vel/veya diyastolik kan basincinin (DKB) 290 mmHg
olmasi olarak tanimlanmaktadir.

Butin hipertansif hastalarda dikkatli bir anamnez alinmali, fizik muayeneleri
tam yapilmal ve birlikte bulunan risk faktdrleri degerlendirilmelidir (Tablo
4.1.1). Risk gruplarina gére tedavi planlanmalidir (Tablo 4.1.2).

Tablo 4.1.1. Prognozu etkileyen faktorler

Birlikte Bulunan Klinik

Risk Faktorleri Hedef Organ Hasari Durumlar
¢ Risk siniflamasi igin o Sol ventrikdl hipertrofisi e Serebrovaskuler hastalik
kullanilanlar e Proteiniri ve/veya hafif o Iskemik inme
o Sistolik ve diyastolik kreatinin yiksekligi (1.2- o Beyin kanamasi
kan basinci seviyeleri 2.0 mg/dl) o Gecici iskemik atak
(Evre I-1IT) * Ultrasonografik veya  kaip hastalig
o Erkek > 55 yas radyolojik olarak Mivokard infarktiisii
o Kadin >65 yas aterosklerotik plak 0 Miyokard infarktisu

gortlmesi (karotis, iliak 0 Angina pektoris

o Sigara i¢imi
ve femoral arterler, aort) o Koroner

o T. Kolesterol > 250

mg/dl ¢ Retinal arterlerin revaskilarizasyon
o Divabetes mellitus jeneralize veya fokal o Konjestif kalp yetersizligi
Y daralmasi
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o Ailede erken kalp e Bobrek hastaligi

hastalig 6ykusu o Diyabetik nefropati
Prognozu kéti etkileyen o Bobrek yetersizligi
diger faktorler (kreatinin > 2.0 mg/dl)
o Dustik HDL- kolesterol o Damar hastaligi
0 Yuksek LDL- kolesterol o Disekan anevrizma
o Mikroalbamindiri o Klodikasyo intermitans
0 Bozuk glukoz toleransi o ileri derecede hipertansif
o Sismanlik retinopati
o Sedanter yasam o Kanamalar veya
o Yuksek fibrinojen eksudalar
o Yuksek

sosyoekonomik grup
“yiiksek riskli etnik grup
ve cografi bolge”

Hipertansiyon Tedavisi

Tum hipertansif hastalar, tam bir kardiyovaskiler risk analizinden gegiril-
melidir.

Hipertansiyon tedavisinde hedef; kan basincini diyabetes mellitus veya
kronik boébrek hastaligi olanlarda 130/80 mmHg’'nin, digerlerinde 140/90
mmHg'nin altina indirmektir.

Yasli hasta grubunda diger bazi hastaliklarin da birlikte bulunabilecegi,
bu nedenle bagka ilaglarin da kullaniimakta oldugu g6z ©ninde
bulundurulmal ve ilag etkilesimlerinden sakiniimalidir.

Hem sistolik, hem diyastolik hipertansiyon tedavi edilmelidir.

Akselere faz -malign HT, arastirma ve tedavi icin acil yatis gerektirir,
sevki uygundur.

Tedavi Segenekleri

1.
2.

Yagam tarzini degistirme
llag tedavisi

Yagam tarzini degistirme

Hipertansif hastada tuz kisitlamasi 6énemlidir.
Fazla kilonun kaybi saglanmahdir.
Alkol kullanimi kisitlanmali, sigara birakilmalidir.

Duzenli egzersiz 6nerilmelidir, haftada 3-5 kez 45 dakikalk tempolu
yurlyls onerilebilir. Ancak, kardiyovaskiler hastalik, artrit, néropati gibi
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mobilizasyonu kisitlayici faktorler degerlendirilmelidir. Dugsme ve denge
kaybindan koruyucu planlanmalar yapiimalidir.

e Tuz kisitlanmali (< 2.3 g Na, < 6 g NacCl), diyetle yeterli K, Mg, Ca alin-
malidir.

¢ Diyetle doymus yag ve kolesterol alimi azaltiimalidir.

ilag tedavisi

Yasam seklini degistirmeyle kontrol altina alinamayan hipertansiyon
olgularinda ila¢ tedavisi baslanmalidir.

e Yaglhlarda ilk tercih edilecek antihipertansif dusik doz tiyazidlerdir. Yan
etki veya kontrendikasyon nedeniyle bu grup ilaclar kullanilamazsa uzun
etkili dihidropiridin  kalsiyum antagonistleri  kullanilabilir. ~ Ayrica,
Anjiotensin dénistiiriici enzim inhibitérleri (ADEI), Anjiotensin Il reseptdr
blokerleri (ARB) veya beta blokerler kullanilabilir (Sekil 4.1).

o Diyabetik ve mikroalbiiminirisi olan yashda 6ncelikli olarak ADEl'leri,
ARB'ler ve gereginde dilretikli kombinasyonlar tercih edilmelidir.

e Tedaviye en dusik dozda baslanmali, hastanin toleransina gore yeterli
kan basinci saglanincaya kadar arttiriimalidir.

e Yeterli yanit alinamazsa veya yan etkiler nedeniyle kullanilamazsa dozu
arttirmak yerine baska gruptan bir antihipertansif secilmelidir.

e Astim veya kronik obstriiktif akciger hastaligi olanlarda ADEl'leri veya
ARB'lere alternatif olarak kalsiyum kanal blokerleri (KKB) kullanilabilir.

e Hasta uyumunu arttirmak igin uzun etkili, giinde tek doz ilaglar tercih
edilmelidir.

e Ortostatik hipotansiyon bakimindan hastalar takip edilmelidir.

e Yagllarda c¢oklu ila¢ kullanimlari fazladir, 6rnegin non-steroidal anti-infla-
matuar ilaglar kan basinci kontrolinu giglestirebilir ve ilaglarin etkililigini
azaltabilir.

e Yan etkileri azaltmak ve hipotansif etkiyi arttirmak i¢in uygun kombinas-
yonlar kullaniimalidir.

* Alfa adrenerjik reseptor blokerleri, hipertansiyon tedavisinde ilk segenek
ilaglar arasinda yer almamaktadir. Ozellikle, prostatizm yakinmasi olan
hastalarda kullanilabilir.

e Aspirin, yash hipertansif kastalarda KONTRENDIKASYON YOKSA 75
mg/gln onerilir.

-



Tablo 4.1.2. Kan basinci yuksekligi ile risk gruplarinin degerlendiriimesi

Risk grubu A

Kan basincinin - o oL iarleri

Risk grubu B
Diyabet hari¢ en az bir

Risk grubu C
HOH/KKH velveya var

d )
(riﬁ(f_'egs)l yok, HOH/KKH risk faktori var, (diger risk faktorleri var
yok HOH/KKH yok veya yok)
Yiksek-normal ~ Yasam tarzinin Yasam tarzinin ilag tedavisi *
(130-139/85-89)  degistiriimesi degistiriimesi
Evre 1 Yasam tarzinin Yasam tarzinin llac tedavisi
(140-159/90-99)  degistiriimesi degistiriimesi
(12 aya kadar) (6 aya kadar)
Evre 2 ve 3 lla¢ tedavisi llac tedavisi ilac tedavisi

(> 160 / > 100)

* Kalp yetersizligi, bobrek yetersizligi veya diyabeti olanlar, Kisaltmalar: HOH: Hedef
organ hasari, KKH: Klinik kardiyovaskdler hastalik

ilag kullanan hipertansif yaglinin takibi

Tiyazid veya loop diliretik baslananlarda tedavi baslangicindan sonraki
1-2 haftada, her doz artiminda ve yillik olarak elektrolit (Na, K, Mg)
kontrolt yapilmalidir. Oral alim, dehidratasyon riski nedeniyle sorgulan-
malidir.

ADEI ve ARB baslananlarda tedavi baslangicindan sonraki 1-2 haftada,
her doz artiminda ve yillik olarak bdbrek fonksiyon testleri ve potasyum
kontrolu yapiimahdir.

Beta bloker baglanan yaslida letarji, depresyon ve uykusuzluk sorgulan-
malidir.

Tedaviye direncli hipertansiyon nedenleri

Uygunsuz kan basinci 6lgimu

Yetersiz ila¢ dozu kullanimi veya uygun olmayan ila¢ kombinasyonlari
varhgi

Volum fazlalidi, yetersiz diretik kullanimi

Birlikte kullanilan bazi ilaglarin varligi  (steroidler, NSAl'lar, oral
kontraseptifler, kokain, sempatomimetikler, siklosporin, takrolimus ve
eritropoetin)

Eslik eden durumlar (obezite, fazla alkol alimi, uyku apne sendromu)
Sekonder hipertansiyon




Tablo 4.1.3. Antihipertansif tedavide kullanilabilecek 6rnek ilaglar

ilag Grubu ilag Doz Diger llaglar
Ditiretikler  Indapamid Baslangi¢ 0.75-1.25 mg/gin, tek doz
idame 1.25 mg/giin
Beta Atenolol Baslangi¢ 12.5-25 mg/gun, tek doz Bisoprolol
blokerler idame 12.5-50 mg/giin Pindolol
Asebutolol
Metaprolol Baslangic .25 mg/gin, tek doz Propranolol
idame 25-100 mg/giin Karvedil
Enalapril Baslangic 2.5-5 mg/gun, tek doz Silazapril
Anijiotensin idame 2.5-10 mg/giin Benazepril
Donisturtl —— - Perindopril
cii Enzim  Lisinopril Baslangic 2.5-5 mg/guin, tek doz Fosinopril
inhibitorleri idame 1.25-10 mg/gun Trandolapril
Ramipril Baslangic 1.25-2.5 mg/guin, tek doz Kinapril
idame 1.25-5 mg/giin
Anjiotensin Losartan Baslangic¢ 25-50 mg/gin, tek doz Irbesartan
Reseptér idame 25-50 mg/giin Telmisartan
Blokerleri Kandesartan
Valsartan Baslangi¢ 40-80 mg/gun, tek doz
idame 40-80 mg/giin
Kalsiyum  Nifedipin Baslangi¢ 15-30 mg/giin, tek doz isradipin
Kanal (kontroll idame 15-45 mg/giin Lasidipin
Blokerleri  salinim) Nisoldipin
Nitrendipin Baslangi¢ 5-40 mg/guin, tek doz
idame 5-40 mg/giin
Amilodipin Baslangic 2.5 mg/giin, tek doz

idame 2.5-5 mg/giin

-




Yasam Stili Degisikligi

v

Hedef kan basincinda degil (<140/90 mmHg)
(Diyabet ve kronik bobrek hastalid i¢in 130/80 mmHg)

ilk ilag segimi \

Zorunlu endikasyon var

v

Zorunlu endikasyon yok Ozel endikasyon igin ilaglar
(diuretik, ADEI, ARB, BB, KKB)

/\

Evre 1 hipertansiyon Evre 2 hipertansiyon

Codu i¢in tiazid ditretik Cogu i¢in iki ilag kombinasyonu
ADEI, ARB, BB, KKB veya (genellikle tiazid dilretik ve
kombinasyon ADEI, ARB, BB, KKB

— X

Hedef kan basincinda degil

v

Tolere edilebilen doza ¢ik veya ek ilag tedavisi basla
Gereginde ileri merkeze goénder

Sekil 4.1. Hipertansiyon tedavi algoritmi.

Hipertansif acil durum

Yaslida yuksek kan basinci degerlerini aniden dusurmekten kaginiimasi,
Ozellikle norolojik semptomlari olanlarda, birka¢ saat i¢inde kontrol altina
alinmasi Onerilir. Bu amagla, kaptopril 12.5-25 mg c¢ignetilerek verilir.
Devaminda hastanin almakta oldugu ila¢ ek doz seklinde ya da yeni bir ilacla
kombine edilerek hipertansiyon tedavisine devam edilir. Dilalti nifedipin
tedavisinden kacinilmalidir. Hastada, yiksek kan basinci ile birlikte gelismis
ensefalopati (bas agrisi, huzursuzluk, konflizyon), akciger 6demi, anjina
pektoris, miyokard enfarktisu, akut bébrek yetmezligi bulgulan varsa ileri
merkeze sevk edilmelidir.

.-
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4.2. Diyabetes Mellitis Tedavi Kilavuzu

Yasin ilerlemesi ile birlikte glikoz toleransi kdtulegsme egilimi gosterir. Bilinen
Tip 2 Diyabetes Mellituslu vakalarin insidansi 45-64 yas arasinda % 6
civarindayken; 65 yas Ustlinde % 12'ye ¢ikmaktadir.

Diyabet prevalansi; 65 yasina kadar kadinlar ve erkekler arasinda benzerdir.
Bu yas sinirindan sonra, erkekler i¢in hafifce daha yiiksektir.

Diyabet, hastane yatiglarinin neden oldugu harcamalarin %60’ini olusturur.

Yagli diyabetlide esas hedef:

e Hiperglisemik semptomlarin ortadan kaldirilmasi

e istenmeyen kilo kayiplarinin énlenmesi

Hipoglisemi/ ila¢ yan etkileri g6zlenmemeli

Vaskiiler komplikasyonlar taranmali, dnlenmelidir.

¢ Erken donemde kognitif bozukluk ve depresyon saptanmalidir.

Laboratuar incelemeleri
Cesitli testlerin yapilma sikligi asagidaki gibidir:

¢ HbAlc: 3-6 ayda bir

e Aclik lipid profili (Total-kolesterol, HDL-Kolesterol, LDL-Kolesterol,
trigliserid): Her yil, yiiksek degerler saptanirsa 6 ayda bir

o MikroalbUmindri: Her yil
e Kan kreatinin duzeyi: 3-6 ayda bir
Glisemik kontrol i¢in yapilacaklar:

e Evde kan glikoz él¢iimu

-




e Kontrolsliz diyabetiklerde, her giin 3-4 kez, digerlerinde haftada 3-4 kez
6lcim (aclik ve tokluk glukozu olarak tercih edilmelidir)

e Uzun ddnem glikoz kontrolu

e 3 ayda bir HbAlc dlgimi

Hedef Duzeyler

« lyi fonksiyonel duruma sahip olan yetiskinlerde HbAlc < %7 hedeflenir.

o Kirnlgan yagl veya yasam beklentisi < 5 yil olanlarda, HbAlc < %8
olarak tercih edilir.

e Prepandial kan glikoz diizeyi 90-130 mg/dI

¢ Pik postprandial kan glikoz diizeyi < 180 mg/d|

e Yatmadan 6nceki kan glikoz diizeyi 110-150 mg/dl
e LDL-kolesterol <100 mg/dl

e Trigliserid <150 mg/dl

e HDL-kolesterol > 40 mg/dl (erkeklerde), HDL-kolesterol > 50 mg/dl
(kadinlarda)

Diyabet tedavisi

Yash diyabetik hastanin saghk durumuna ve onceliklerine goére bigimlen-
dirilmelidir. Geriatrik sendromlarin taranmasi ve tedavisi, polifarmasi, depres-
yon, bilissel bozukluk, Uriner inkontinans, dismeler ve agrinin da dahil
edilmesi gereklidir. Tedavinin diregi, egitim ile baslamalidir.

Egitim; kapiller glikoz dizeyinin monitorizasyonu, uygun tibbi beslenme
programi, egzersiz, ayak, dig, agiz bakimi ve insilin kullanimi, enjeksiyon
teknikleri vurgulanmalidir.

Tibbi beslenme programi; yash diyabetiklerde tedavide énemli bir kdse
tasidir. ilk hedef, her zaman kilo verdirmek degildir. Oncelikli olarak, en iyi
tarzda glisemik, lipid ve kan basinci kontrolini saglamaktir. Eger hastalar
obezse, diyetteki kalori kisitlanmalidir. Ancak, yasl hastalarin bir kisminda
beslenme yetersizligi de olabilir. Bu durumda, uygunsa kalori alimina da
gidilebilir. Doymus yag orani total kalorinin < %7'si olmahdir. Trans yag asidi
alimi en aza indirilmelidir. Glinde 14 g/1000 kcal'lik lif alinmahdir.

Egzersiz; glisemi regllasyonunda basarili sonuclar verir. Ancak, kardiyo-
vaskiler hastalik, artrit, ndropati gibi mobilizasyonu kisitlayici faktorler
degerlendirilmelidir. Dusme ve denge kaybindan koruyucu planlanmalar
yapiimalidir. Fiziksel durumlari uygun olanlara, 150 dakika/hafta orta dere-
celi aerobik egzersiz 6nerilir.

__E



ilac tedavisi

Oral antidiyabetiklerin bircodu ve hatta kombinasyonlari yasl hastalarda
durum degerdirilmesi ile kullaniimalidir. Her ilacin belirli kontrendikasyonlari,
polifarmasinin yasliya ekleyecegi yuk ve birden fazla ilaca uyum 6nemli
noktalardir (Tablo 4.2.1).

Sulfanilireler: Teorik olarak zayif, yasl diyabetiklerde ilk sirada disinilen
ilaclardir. Gorilen major risk hipoglisemidir. Boylece, ciddi iskemik olaylar
(inme, miyokard infarktusu gibi) tetiklenebilir.

Biguanidler: Yasllarda en blyluk avantaji hipoglisemi yapmamasidir.
Metformin, insulin direncinin 6n planda oldugu obez yasl diyabetiklerde iyi
bir secimdir. Kilo vermeyi kolaylastirir, lipid seviyelerini dugurur.

Renal fonksiyon bozuklugunda, serum kreatinini erkeklerde 1.5 mg/dl,
kadinlarda 1.4 mg/dI'nin Uzerindeyse, konjestiif kalp yetersizligi, hepatik
fonksiyon bozuklugu, metabolik asidoz ve hipoksik kardiyopulmoner hastalik
varsa kullaniimaz. Kreatinin klirensine bakilmadan 80 yasin uzerinde
kullaniimaz. Tedaviye baslarken disuk doz ile baglaniimali, daha sonra doz
arttiriimalidir.

Akut hastalik, iyodin kontrast géruntileme, sepsis ve dehidratasyon duru-
munda metformin kullanimina ara vermelidir.

Alfa glukozidaz inhibitdrleri: Yasl hastalarda guvenlilikleri iyidir, ancak
gastrointestinal yan etkilerinden dolayi disik dozla baglanmalidir.

Meglitinidler (glinidler): Etkileri glukoz varliginda oldugu icin hipoglisemi
riskleri silfanilirelerden daha azdir. Etkileri cabuk baslar ve kisa sirelidir.

Ginde 3 kez alinmasi gerektiginden kognitif fonksiyonlari azalmis yaslilarda,
eksik veya fazla kullanim riskleri vardir.

Tiazolidindionlar (glitazonlar): insiilin sekrotogoglarla kombine edilmezse,
hipoglisemi riski yiiksektir. Odem ve anemi gelisimi acisindan dikkatli olun-
malidir.

Sivi retansiyonuna neden olarak kalp yetmezligine veya kalp yetmezliginin
kotlilesmesine neden olabilirler. Bu nedenle, New York Hear Association'a
gore 1ll ve IV. sinif kalp yetmezIigi olanlarda kullaniimamalidir. Daha hafif
dizeylerde kalp yetmezIigi riski olanlarda ¢ok dikkatli kullaniimalidir.

Geriatrik popllasyonda, dipeptidil pepdidaz inhibitérleri (DPP-4inhibitorleri)
ve glukogon like peptid 1 agonisti (GLP-1 A) kullanilarak yapilan yeterli

calisma yoktur.
-



Tablo 4.2.1. Oral antidiyabetik ilaglar ve 6zellikleri

Ajan Beklenen Plazmat;, Kontrendikasyon Yan etki
HbAlc (%) (saat)
azalmasi
Siilfaniltireler 1-2 Renal yetersizlik Hipoglisemi
Glipizid 2-4 Hepatik yetersizlik Kilo artisi
Glimeprid ~9 Siilfaniliire alerjisi
Meglitinidler 1-2 1 Hepatik yetersizlik Hipoglisemi
Repaglinid 15
Nateglinid
Alfa-glukozidaz 0.5-1 6 ince barsak hastaligi Diyare
inhibitorleri lleri derecede renal Gastrointestinal
Akarboz yetersizlik huzursuzluk
Biguanidler 1-2 Laktik asidoz
Metformin Hepatik yetersizlik
Renal yetersizlik

Tiazolidindionlar 1-2 Konjestif kalp Sivi retansiyonu
Rosiglitazon 3-4 yetmezligi Odem
Pioglitazon 6-24 Hepatik hastalik Hepatoksisite

Kisaltmalar ty, yari 6mur

Monoterapi ile glisemik kontrol saglanamazsa kombinasyon tedavilerine
gecilebilir. Ancak, avantaj ve dezavantajlari vardir. Yogun insilin tedavi-
sine gore uygulanmasi daha kolay ve guvenli olmasinin yaninda maliyet,
artan hipoglisemi riski ve gastrointestinal yan etkiler de degerlendirilme-
lidir.

Kombinasyon tedavisine ragmen istenilen glisemik kontrole ulagilamazsa,
insulin tedavisi baglanmalidir (Tablo 4.2.2). Geriatrik hasta populasyonun-
da, uzun etkili analogu baslama dozu, doz arttirimasi ve tedavinin
devaminda, hipoglisemiyi engellemek agisindan dikkatli olunmaldir.

Aclik kan sekeri 120-140 mg/dl hedeflenmeli, bazal insilin 10 U ile
baglanmali, eger kirilgan bir yaslysa baslangi¢c dozu 5 U olmalidi Yeterli
glukoz kontrolii saglanamazsa, kisa etkili insilinle tedaviye eklenebilir
(Sekil 4.2). Titrasyon i¢in haftalik midehaleler veya c¢ok gerekliyse, haf-
tada 2 miidehalede bulunulmahdir.

.-



Tablo 4.2.2. Kullanilan insulin preparatlari

Tip Etki Pik Etki Siresi
Baglamasi

Kisa etkili (Regiiler) 30-60 dakika 2-3 saat 4-6 saat

Orta etkili (NPH) 2-4 saat 6-10 saat 10-16 saat

Hizl etkili

Lispro 15 dakika 30-90 dakika 2-5 saat

Aspart 15 dakika 30-90 dakika 3-5 saat

Glulisin 15 dakika 30-90 dakika 3-5 saat

Uzun etkili

Glargin 60 dakika Pik yapmaz 20-26 saat

Detemir 60 dakika Pik yapmaz 20-26 saat

Hazir karisim human 30-60 dakika Degisken 10-16 saat

(Reguler+NPH)

%30 kristalize+%70 NPH

Hazir karisim analog

(Lispro+NPL)

%25 insulin lispro+ %75 insilin

lispro protamin

%50 insulin lispro+ %50 insilin 10-15 dakika Degisken 10-16 saat

lispro protamin

Hazir karisim analog

(Aspart+NPA)

%30 insulin aspart+ %70 insulin ~ 10-15 dakika Degisken 10-16 saat

aspart protamin
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4.3. Agri Kontrol Kilavuzu
4.3.1. Yaglilarda Kronik Agri Tedavisi

ilerleyen vyasla birlikte viicuttaki bircok sistemde olusan degisiklikler tam
olarak tanimlanmigken, yaslanmayla birlikte agrinin algilanmasinda herhangi
bir degisiklik olup olmadi konusunda kesin gérus birlidi yoktur. Ancak birgok
klinisyen vyaslanmayla beraber agrinin algilanmasi ve dogru olarak
tanimlanmasi yeteneginde azalma oldudunu, bununla birlikte non-spesifik
agrn yakinmasinda artma oldugunu belirtmektedirler. Arastirmalarda artan
yasla birlikte agri sikayetlerinde de artma oldugu gosterilmistir.

Yaslh hastalarin agri tedavileri gen¢ hastalara goére farkhlik gosterir. Bu
farklihgin en 6nemli nedenleri; yaglilarda birgok tibbi sorunun bir arada
olmas!I ve gen¢ hastalara oranla cok daha heterojen bir yapiya sahip
olmasidir. Ozellikle yandag sorunlara bagli farmakoterapinin artan riskleri,
yaslilarda yetersiz agri tedavisinin en 6nemli nedenini olusturmaktadir.

Agr tedavisinde ilk basamak agrinin degerlendirilmesidir. Ancak 6zellikle ileri
yaslarda hafiza kaybi, depresyon, demans ve psikososyal bozukluklar agrinin
degerlendirilmesini zorlastirmaktadir. Degerlendirmede, agrinin siddeti, yeri,
niteligi, baslangic ve suresi, arttiran ve azaltan nedenler, eslik eden
semptomlar ve olusturdugu fonksiyonel kisithliklar —ayrintili  olarak
tanimlanmalidir. Agrinin subjektif olmasi nedeniyle ¢esitli agri degerlendirme
skalalari ve sorgulama formlari gelistiriimistir. Etkin bir degerlendirme igin tek
bir dlcimin yeterli olmadigi ve tekrarlayan dlciimlerin ¢ok daha etkili oldugu

akilda tutulmalidir.
- I



Tum agri tedavilerinde oldugu gibi yasl hastalarda da farmakolojik tedavi
esastir. Farmakolojik tedavide, Diinya Saglhk Orgiitii (DSO)Y'nin tanimladig
analjezik merdiven sistemi temel alinir (Sekil 4.3.1). Birinci basamakta
nonsteriod antiinflamatuar (NSAI) ilaglar ve parasetamol yer alir. Zayif agri
siddeti olan hastalarda yeterli analjezi saglanabilir. Agri siddeti arttik¢a ikinci
basamak ilaglarin eklenmesi gerekir. Bu grupta kodein ve tramadol gibi zayf
etkili opioid ilaglar yer almaktadir. Siddetli agrih hastalarda ise Ucglncu
basamak ilaglar olan kuvvetli opioidlerin kullaniimasi gerekmektedir. Bu
grupta morfin (parenteral veya yavas salinimli enteral formu) ve transdermal
fentanil en sik kullanilan ajanlardir. Her Gi¢ basamakta da gerektiginde adju-
vanlarin kullanilmasi, agri ve yan etkilerin kontroliinde yardimci olacaktir.
Yine ilaclar kullanilirken; analjezik dozu hastaya gore ayarlanmali, belirli
zaman araliklari ile kullaniimali, agri baglamadan dnce verilmeli ve dncelikle
oral yol tercih edilmelidir.

Yasl hastalarda ila¢ etkilesimine 6zellikle 6nem verilmelidir. Ctnki bu has-
talar genellikle bircok ilaci ayni anda kullanmaktadirlar. Bu nedenle tedaviye
baslamadan 6nce kullanmakta oldugu tiim ilaclarin tanimlanmali ve olasi ilag
etkilesimleri degerlendirilmelidir.

Yasl hastalarda gen¢ hastalardan farkli olarak farmakolojik tedavi baslangi-
cinda cok daha dusik dozlar kullaniimah ve ila¢g dozlari ¢cok daha yavas
arttinimalidir. Bununla birlikte hepatik ve renal fonksiyonlari iyi olan yash
hastalarin analjezikleri iyi tolere ettikleri gdsterilmigtir. Tedavi baslangicinda
ilag seciminde yan etkisi en dusik ilaglar tercih edilmelidir. Parasetamol bu
nedenle zayif agri siddeti olan hastalarda ilk secenek olabilir. NSAI ilaglarin
gastrointestinal sistemde, renal ve kardiyak fonksiyonlarda tzerindeki yan
etkileri ve kanama bozukluklari olugturma riskleri yas ile birlikte artar.

Orta-siddetli agrli hastalarda tedaviye zayif ve kuvvetli opioidlerin eklenmesi
gereklidir. Opioid ilaglarin kullaniminda, santral sinir sisteminde depresyon
ile birlikte tolerans ve bagimhlik yapma o6zellikleri nedeniyle bir ¢ekince
mevcuttur. Ancak agrili hastalarda opioidlerin fiziksel bagimhhk riski yok
denecek kadar azdir. Ayrica kullaniminda en ¢ok korkulan solunum depres-
yonu olusturma riski agrinin stimilasyon 6zelligi nedeniyle ¢ok dusuktur.

Farmakolojik tedavinin yetersiz kaldigi ya da siddetli yan etkiler nedeniyle
kullanilamadigi hastalarda invazif agr tedavileri uygulanabilir. invazif agr
tedavisi diagnostik, prognostik ve terapotik amacli uygulanabilir. Ancak yagli
hastalarda invazif agri tedavisine karar verilirken hasta hazirligina ¢ok daha
fazla 6Gnem verilmelidir.
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Sekil 4.2.1. DSO’niin analjezik merdiven sistemi.
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3. Jadad AR, Browman GP. The WHO analgesic ladder for cancer pain
management. Stepping up the quality of its evaluation. JAMA 1995, 274:1870-3.
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4.3.2. Yagli Kanser Hastasinda Agri1 Yonetimi

Yasl hastalarda kanser agrisinin tedavisinde de kronik agri tedavisindeki
temel prensiplere aynen uyulmalidir. Kanser agrisindaki temel farklilik;
hastalarin beklenen yasam surelerinin cok daha kisa olmasi, birgok hastada
yasam sonlanincaya kadar dizenli analjezik kullanimina ihtiya¢ duyulmasi
ve daha ylksek oranlarda invazif tedavilere ihtiya¢ duyulmasidir.

Farmakolojik Tedavi

Farmakolojik tedavide Dunya Saglik Orgiitirniin analjezik merdiven sistemi
temel alinir. Baglica U¢ grup ilag tek basina ya da kombine edilerek
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kullaniimalidir: Non-steroid antiinflamatuvar ilaclar (NSAI) ve asetaminofen,
opioid analjezikler ve adjuvan analjezikler

Parasetamol ve NSAI ilaclar: Hafif ya da orta siddetli kanser agrisinin
baglangi¢ tedavisinde kullanilirlar. Ayrica agri siddetinin arttigi hastalarda
opioid ve/veya adjuvan ilaclarla ile birlikte analjezik merdivenin her l¢ basa-
maginda da kullanilirlar. Parasetamol yan etki profili cok guivenli oldugundan
ozellikle yash hastalarda kanser tedavisinde uzun sireli kullanimlari
glvenlidir. 4 x 500 mg dozunda baslanabilir. Kanser tedavisinde 6zellikle
kodein ile birlikte bulunan preparatlarinin segilmesi dnerilmektedir.

Yagl hastalar, 6zellikle uzun sireli ve diizenli kullanildiginda NSAI ilaglarin
yan etkilerine daha duyarlidir ve 6zellikle gastrointestinal sistem kanamasi,
bobrek yetmezligi, konjestif kalp yetmezligi ya da 6dem ydnunden yakindan
izlenmelidir. Yagh hastalarda 6zellikle metastatik kemik agrilarinin tedavisin-
de kullaniimaktadir. Gastrointestinal sistem yan etkisi daha az olan NSAI
ilaglarin secilmesi ve 15 giinden daha uzun sureyle kullanilmamasi uygundur.

Opioid analjezikler: 1. basamak ilaclarla agr kontroli saglanamayan hasta-
larda 2. basamak ajanlarin (tramadol, kodein) eklenmesi gerekir. Tramado-
lin kapsul, tablet, ampul ve damla formlari bulunmaktadir. Kapstller 50 mg,
tabletler 100 mg, 2 ml lik ampuller 100 mg, damla formu ise 20 damla=50 mg
olarak hazirlanmistir. 50-100 mg ile agri tedavisine baslanilir. 4 ile 6 saatte
bir doz tekrarlanabilir. Maksimum doz 400 mg/gun ile sinirlandiriimahdir.
Bulanti, kusma, bas dénmesi, sedasyon ve bas agrisi sik rastlanan yan
etkileridir. Tramadol 6zellikle epilepsi hastalarinda, epileptik nébetlere neden
olabilir veya kétulestirebilir. Kodein icin 6nerilen oral doz agrinin siddeti,
adjuvant ve non-opioid kombinasyonuna bagl olarak, 4 ile 6 saatte bir 15-60
mg’dir. 60 mg kodein i.m. uygulamasi, 5 mg morfin i.m. uygulamasina
esdegerdir. Nadir olarak bazi hastalarda bulanti, sedasyon, alerjik reaksiyon
ve bas donmesi yapabilir.

2. basamak zayif opioidlere yanit vermeyen orta ve siddetli agrinin tedavisin-
de ilk segenek morfindir. Oral yolla kullanilan iki formulasyon vardir; normal
salinimli (doz titrasyonu igin) ve kontrolli salinimli (tedavinin devaminda).
Titrasyon icin en basit metod, normal salinimh morfinin her 4 saatte bir veril-
mesi ve ara-agrisi olan hastalarda benzer dozun ihtiyag halinde tekrarlanma-
sidir. Doz hesaplanan hastalarda kontrolli salinimli preparatlara gecilir.
Genellikle 2x10-30 mg ile tedaviye baslanir ve doz yanita gore arttirilir.
Morfin kullaniminda doz, agrinin karakteri ve siddetine gore duzenlenir. Doz
diizenlemesinde ¢ok degisik kriterler (Agri siddeti, hastanin yasi, uygulama
suresi, beslenme durumu, hastanin o an ki durumu) g6z éniine alinir. Dozun
st sinin olmayip, saglanan agr palyasyonuna gore titre edilerek, doz % 25-
50 artirarak ya da azaltilarak dizenlenir. Agrisi kontrol altina alinan ancak
ara-agrisi olan hastalarda ek olarak 3-5 mg morfin subkutan (hizli ve kisa
etkili) olarak kullanilabilir. Transdermal fentanilin (TTS) gelistiriimesi oral
uygulamaya alternatif ve uygun bir yol saglamistir. Transdermal bantlar 25-
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50-75-100 ug/saat tatbik etmeye uygundur. 48-72 saatlik araliklarla bantlar
degistirilir. Ozellikle yasli hastalarda 25 ug/saat TTS ile tedaviye baglanir ve
yanitina gére doz ayarlanmasi yapilir. ilk bant uygulamasindan sonraki 12-
16. saatte etki baslar ve daha sonra her bant degisimi ile etkisi sireklilik
kazanir. Calismalarda transdermal fentanilin oral morfine kiyasla daha az
konstipasyona yol actigi gosterilmistir.

Meperidin, sentetik bir opioid agonistidir ve morfinin onda biri es analjezik
etkinlige sahiptir. Toksik metabolitleri nedeniyle 48 saatten uzun sireli ve
ginde maksimum 600 mg’'dan fazla kullanilamaz. Klinik kullanimina hizla
tolerans gelismesi ve metaboliti olan normeperidinin yan etkileri nedeniyle
kanser hastalarinin tedavisinde kesinlikle kullaniimamalidir.

Adjuvan Analjezikler: Analjezik olarak Uretilmedikleri halde agri tedavisinin
tim basamaklarinda yardimci, destekleyici ve gerekli analjezik dozun
azaltlmasi amaciyla kullanilan ilaglardir. Bu amacla antidepresanlar (cok
amagcli analjezik), antikonvilzanlar (néropatik agri), kortikosteroidler (kemik
ve sinir metastazlari), meksiletin gibi sistemik kullanilan lokal anestezikler
(n6ropatik agr), kalsitonin ve bifosfanatlar (kemik metastazlari), kas
gevseticiler ve topikal ajanlar (muskuloskeletal agri) kullaniimaktadir.

Kaynaklar

1. Caltagirone C, Spoletini I, Gianni W et al. Inadequate pain relief and
consequences in oncological elderly patients. Surg Oncol 2009 Dec 14 (Epub
Ahead of print)

Maxwell T. Cancer pain management in the elderly. Geriatr Nurs 2000, 21:158-63

Pergolizzi J, Boger RH, Budd K et al. Opioids and the Management of Chronic
Severe Pain in the Elderly: Consensus Statement of an International Expert Panel
with Focus on the Six Clinically Most Often Used World Health Organization step
Il Opioids (Buprenorphine, Fentanyl, Hydromorphone, Methadone, Morphine,
Oxycodone) Pain Pract 2008, 8:287-313

4.4. No6rolojik Sekelli Hastaya Yaklagim
Amaglar

e Primer amag; komplikasyonlari énlemek, bozukluklari minimalize, fonksi-
yonlari maksimalize etmek

e Sekonder amag; olayin tekrarini 6nlemek (koroner- vaskiler iligkili 6lim)
e Her hastayl multidisipliner bir ekip tarafindan degerlendirmek
e Hasta ve ailesinin egitiminin, tedavinin basarisini arttiracagini unutmamak

o Fiziksel, kognitif, emosyonel ve sosyal yénden yasam kalitesi arttirmak
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immobil Hastada Dikkat Edilecek Basliklar

¢ Komplikasyonlar konusunda dikkatli olma ve énlem alma
Kemik kaybi

Kas gui¢suzlugu

Kas atrofisi

Kontraktlr

Akciger enfeksiyonu

Basi yarasi

Postural hipotansiyon

Bobrek tasi ve Uriner enfeksiyon

O O 0O O o o oo

istah azalmasi

Konstipasyon

o Ambulasyon ve gunliik yasam aktiviteleri icin destek cihaz

e Eklem hareket agikliginin korunmasi

e Kas gucu, dayanikllik, motor is ve koordinasyonu iyilestirme
e Mobilite, denge ve yirimeyi iyilestirme

e Ginlik yasam aktiviteleri yapabilme kabiliyetini arttirma

e Yatak mobilitesi, transfer ve ambulasyon icin 6nerilen programa destek
saglanmasi

Evde veya Hastanede Tedavi Kararl Verme

Eger hastanin multipl tedavi ihtiyaci varsa (orta-siddetli motor-duysal defisit,
kognitif ve iletisim defisiti), dizenli doktor bakimi (medikal ko-morbidite,
kompleks rehabilitasyon gereksinimi-ortez, spastisite, mesane-barsak
tedavisi-, agn tedavisi) ve hemsire destedi (mesane-barsak problemi, basi
yaras! var/risk yiiksek, yatak mobilite problemi, bagimlilik, medikal tedavi
kontrol, beslenme problemleri) gerekiyorsa yatarak tedavi gereklidir.

Temel Egzersizler

Hastanin fonksiyonel defisitleri ne kadar fazla ise flask ekstremitenin korun-
mas! ve yatakta pozisyonlama i¢cin o kadar dikkat etmek gerekmektedir.
Durumu stabil hastada en erken dénemde pasif ekleme hareket aciklig
egzersizleri baglamalidir. Bu siire ve yogunluk hastadan hastaya degismekle
birlikte, bu egzersizlere ginde 2-3 defa olacak sekilde 20'ser dakikalik
gunlik yasam aktivitelerinin eklenmesi onerilmektedir. Fizik tedavi uzmani
tarafindan 6nerilen egzersiz programi agsamal sekilde evde takip edilmelidir.
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Nérolojik Hastalik Sonrasi Genel Komplikasyonlar

Malnutrisyon: Biling bozuklugu, disfaji, duysal-algilama bozuklugu, azalmis
mobilite, depresyon, yeme isteginde azalma gibi nedenler malnitrisyona
neden olabilmektedir. Hastalarin, kilo, aldigi-¢ikardidi, kalori, protein, kan ve
elektrolit takibi dnlemler agisindan 6énemli olup, yetersizlik durumunda erken
donemde destek tedavisi yapiimahdir.

Disfaji: iInmeli hastalarin %45'inde disfaji gérilmektedir. Aspirasyon ve pné-
moni riski nedeniyle mortalite ve morbidite oranlarini arttirmaktadir. Yarisi ilk
2 haftada spontan iyilesir. Uzman kisiler tarafindan degerlendiriimesi 6nem-
lidir. Diyet modifikasyonu, uygun yutma teknikleri, egzersiz ve takip ile basa-
rili sonuglar elde edilebilir.

Basi Yarasi: Tedavisi pahali, agrili ve uzun sire yatis gerektiren bir kompli-
kasyondur. immobilite, diyabet, periferal vaskiler hastalik, inkontinans,
disuk kilo, son donem hasta olmasi basi yarasi riskini arttirir. Aile ve baki-
cilarin egitimi, pozisyonlama, erken mobilizasyon, uygun transfer teknikleri,
cilt bakimi, inkontinans trainlerinin kullanimi, ylizey basing azaltici sistemler,
erken tedavi, giinliik takipler koruyucu olabilir. Onleme en etkin tedavi yon-
temidir.

Derin Ven Trombozu: Hasta mimkun oldugunca erken mobilize edilmelidir.
Hastanin mobilite bagimsiz kabul edilebilmesi icin, ortalama 50 metreden
fazla yuriiyor olmasi gerekmektedir. Proflakside disik molekiler agirlikh
heparin 6nerilmektedir. Basing ¢orabi ve aralikl basing cihazlarinin yararl
oldugu konusunda bilgiler olsa da, kanitlarin yetersiz oldugu vurgulanmak-
tadir.

Mesane-Barsak Problemleri: inmeli hastalarin yaklasik %50'sinde idrar
inkontinansi goérilmekte ve bu oran 6 ayda %20’lere gerilemektedir. Foley
sondalarin 48 saatten fazla kalmasi enfeksiyon riski agisindan 6nemli
olmakla birlikte, klinik pratikte genelde bu siire daha uzun olmaktadir. inmeli
hastalarda fekal inkontinans da gorulebilmekte ve ortalama 2 haftada hala
diizelmemisse kotl prognoz ile iligkili oldugu belirtiimektedir. Yine bu hasta-
larda konstipasyon sik bir problemdir. Uygun diyet, yasam sekli degisiklikleri
ve mesane rehabilitasyonu acisindan fizik tedavi konsiltasyonu uygun
olacaktir.

Agri: Agri nedenleri olarak; eklem agrisi (spastisite), immobilite, kas guigsiiz-
l0gi, bas agrisi, santral agri, omuz agrisi sayilabilir.

Genellikle omuz subluksasyonu olan hastalarda, agri sadece bu Klinik duru-
ma baglanarak, kontraktir gelisimi gozden kagabilir. BOyle bir hastaya
kontraktlrii diizeltmek icin germe egzersizleri vermeden énce omuz askisi
vermek, agriyl gidermede basarisiz kalacaktir. Omuz stabilizasyonunun saglan-
masl, immobilizasyonun ©nlenmesi, uygun transfer, travmadan koruma
(omuz-el sendromu insidansinda azalma), bas Usti makaradan kaginma,
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eklemi koruma amagch olarak ©nerilmektedir. Omuz askisi ve kol destek-
lerinin  omuz subluksasyonunu engelleyebilecedi belirtiimektedir. Aski
kullanim ilkelerinde; hasta yatakta iken aski kullaniimamal ve kas gucu
yeterli oldugunda aski c¢ikariimalidir. Dik duran hastada Ust ekstremite flek-
sor patern varsa aski kullanilmamalidir. Onlemek daha etkin bir yaklagimdir.
Gereginde fizik tedavi konstltasyonu ve tedavi plani i¢in yonlendirilmelidir.

Depresyon-Yorgunluk

Depresyon: %18-61 arasinda depresyon oranlari bildirilmektedir. ilag, ek
hastalik, fonksiyonel kayip, ¢cevre, organik nedenlere bagli olabilir. Depres-
yonu olan hastalarda, fonksiyonel iyilesme ve sosyal fonksiyonlarin olumsuz
ybnde etkilendigi gorilmustir. Psikiyatri konsultasyonu dnemlidir.

Yorgunluk: Inme sonrasi ilk yil oranlari yiiksektir (% 39-72). Eneriji kapasi-
tesinde azalma, artmis ylUrime enerji ihtiyaci, uyku problemleri, beslenme,
diger hastalik ve ilaglar, psikolojik faktdrler nedenler arasinda sayilabilir.
Enerji koruyucu metodlar hasta ve aileye anlatiimali ve ek sorunlar ¢ozil-
melidir.

Ust Ekstremite Problemleri: Paretik el ve elbileginde en sik karsilasilan
sorun, Ozellikle fleksorleri ilgilendiren kontrakttr gelisimidir. Elindeki felcin
kalici oldugunu kabullenen hasta, eklem hareket agikligi egzersizlerine
devam etmesinin bir anlami kalmadigini distnebilir. Ancak kontraktirler
agrih olabilir; agrili olmasa bile kontraktur varligi Ust ekstremitedeki spasti-
siteyi arttinir, bu durum dolayli olarak alt ekstremiteyi etkileyip yurtytsi de
bozabilir. Eger hastaya ve ailesine bu iliski anlatilabilirse, kullaniimayan st
ekstremitedeki kontraktirleri engellemek igin daha iyi miicadele saglanabilir.

Parmak fleksérlerinde kontraktir gelisimini engellemek icin hergiin yapilacak
germe egzersizlerinin yani sira geceleri 6zel istirahat splintleri kullanilabilir.
Kolda ddem gelismeye basladijinda ekstremiteyi elevasyonda tutmak
Onerilir. Aski kullanimi kisinin sadece yirudugu zamanlarla sinirlanmalidir.

Ambulasyon-Diugme: Norolojik sorunlari olan hastalarda meydana gelen
glc kaybi, eklem hareket kisithiligi, tonus degisiklikleri, motor planlama ve
koordinasyon bozukluklari, duysal-gorsel ve vestibiiler sisteme ait kayiplar
denge (zerine olumsuz etkide bulunur. Disme ve kiriklar en sik ve
mortalitesi en yilksek komplikasyon olarak sayilabilir. ileri yas, depresyon,
kalp hastahdi, mental problem, Uriner inkontinans, sedatif ilaglar, gérme
sorunu, denge bozuklugu ve alt ekstremite kas glicinde azalma risk
faktorleri icinde sayllmaktadir.

Hasta ve Aile Egitimi

Hastaligin nedeni, semptomlari, risk faktérleri, korunma, ilaclar, ilaclarin yan
etkileri, yutma teknikleri, saglikli diyet secenekleri, mesane ve barsak
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bakimi, uyku ve dinlenme periyotlari, basi yarasindan korunma, trakeostomi,
beslenme ve kateter bakimi, kan basinci 6lgimu, dismeden korunma,
davranis tedavisi, yatakta pozisyonlama ve hareket ettirme, transfer egitimi,
ev egzersiz programi, sosyal fonksiyonlari optimize etme, depresyonu
tanima, bakici ihtiyaglari, aile icindeki fonksiyonlar, seksuel fonksiyonlar, is-
ugras! teknikleri, komplikasyonlari, amaclarimizi ve prognozu igermelidir.

4.5, Osteoartrit Takip Kilavuzu

Osteoartrit (OA) kikirdak, kemik, sinovyal dokularda cesitli travmatik, biyo-
mekanik, enflamatuar ve genetik faktorlerin etkisiyle meydana gelen,
kikirdak yapim ve yikim sireclerinin bozulmasi ile ortaya ¢ikan bir hastaliktir.

Primer OA en sik olarak; proksimal interfalangeal, distal interfalangeal, 1.
karpometakarpal eklemleri, kalga, diz, 1. metatarsofalangeal, servikal ve alt
lomber vertebralari etkiler.

Semptomlar:

o Agn

e Eklem tutuklugu

e Lokal hassasiyet ve pasif hareketle agri
e Eklem sisligi ve krepitasyon

e Hareket kisithhgi

¢ inflamasyon bulgular

o Eklem harabiyeti, subluksasyon

e Fonksiyon kaybi, kisithhk

OA gelisen hemen butin hastalarda doktora basvurma nedeni agridir.
Fiziksel aktiviteye eslik eden agri, eklemin kullaniimaya baslamasiyla kisa
surede ortaya ¢ikar ve uzun sire devam eder. Hastaligin ileri ddnemlerinde
devaml agri gézlenir ve geceleri uykudan uyandirir.

Hastalarda uzun sireli inaktivite sonrasi eklemde tutukluk gézlenir. 30 daki-
kadan uzun siirmez. Hareketsizlik sonrasi 1-2 hareketle agilan gegcici eklem
tutuklugu, 6zellikle dizlerde sik gorilen semptomdur.

Dejenerasyon ilerledikge eklemden ses geldiginden yakinir. Kaba krepitas-
yon alinmasi 6nemli fizik bulgulardan birisidir.

OA'li eklemlerde kikirdak ve kemikte kenarlarda saptanan proliferatif degisik-
liklere osteofit adi verilir. Osteofit ve deformite nedeniyle eklemde biyiime
gorulur. Etkilenen eklem kenarinda kolaylikla palpe edilir.

Aktif eklem hareketlerinin hiz ve serbestliginde azalma goriiliir. instabilite,
kilittenme gorilur. Lokalize duyarlilik saptanabilir. Kikirdak kaybi, subkondral
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kemikte kollaps, kemik kistleri ve yeni kemik olusumu sonucu deformiteler
ve subluksasyon gelisebilir.

Enflamasyonu Dlsiinduren Bulgular:

e Agnda ani artis
e Gece agrisi
e 1 saatten fazla devam eden sabah tutuklugu.

Laboratuvar: OA'te spesifik laboratuvar bulgusu yoktur. Artrite neden olan
diger patolojileri dislamada ve sekonder OA’ e neden olan hastaliklarin
ayirici tanisinda yardimci olur.

Radyoloji: Erken dénemde radyolojik bulgu yoktur. OA'te her zaman
semptomatoloji ile radyolojik bulgular arasinda paralellik yoktur. Radyolojik
olarak OA bulgusuna sahip olanlarin sadece %30'u agridan yakinir. Eklem
araliginda daralma, subkondral kemikte skleroz, marjinal osteofit olusumu,
kemikte kistler ve kollaps, subluksasyon ve serbest cisimler ile gros
deformite, ankiloz ve osteoporoz olmamasi seklinde bulgular goérulebilir.

Tedavi

1. Farmakolojik tedavi

2. Farmakolojik olmayan tedavi
3. Cerrahi tedavi
Farmakolojik Tedaviler

Analjezikler: Analjezikler, bunlarin icinde de opioid olmayan gruptan
asetominofen (parasetamol) tedavide ilk segenektir. En 6nemli yan etkisi,
hepatotoksisitedir. Maksimal gunlik doz 4 grdir. Opioid grubu analjezik-
lerden, kodein, propoksifen, oksikodon kullanilabilir. Ancak bu tir ilaglar
bagimlilik yapabildiklerinden c¢ok fazla dnerilmemektedir. Yeni grup ilag-
lardan santral etkili tramadol, akut ve kronik agrida énerilmektedir. Morfin
benzeri etkili olup, yan etkileri bakimindan daha guvenilir oldugu gosteril-
mistir. OA’da asetominofen ile cevap alinamiyor, NSAIl kullanimi kontren-
dike ise kullanilabilir.

NSAIi: OA’ li olgularda semptomatik rahatlama saglamadaki etkinligi bilin-
mektedir. OA’ li olgularda agri ve tutukluk gibi yakinmalarin giderilmesinde
tiim diinyada yaygin olarak kullaniimaktadir. NSAIl'larin enflamasyon ve agri
Uzerindeki etkileri bilinmesine karsin, dejeneratif eklem hasarini kontrol
ettigine dair bilgiler sinirhdir. Kardiyovaskuler yan etki profili agisindan
dikkatli kullanilmalidir.

Topikal uygulamalar: Analjezik ve NSAil'lara cevap vermeyen veya sistemik
tedavinin kontrendike oldugu olgularda topikal analjezikler kullanilabilir.
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intraartikiler uygulamalar: Enflamasyon, effiizyon ve belirgin agrisi olan
OA'li hastalarda intraartiktler kortikosteroid kullanimi etkilidir. Kortikosteroid
enjeksiyonu ayni ekleme, en az bir ay ara ile uygulanmali, yilda (¢
uygulamayi ge¢cmemelidir. Buyik eklemler icin 1-2 ml, kuguk eklemler igin
0.25-0.5 ml yeterlidir. Eger steroid enjeksiyonu agri ve sisligi kontrol altina
alamiyorsa, uzman gorusi alinmahdir. Hyaluronik asit (HA), sinovyal sivi ve
hyalen kikirdak icinde bulunan bir glukoz aminoglikandir. OA ekleme, HA
enjeksiyonu ile eklemde kaldidi sireden daha uzun bir etki elde edilmektedir.
Bununla birlikte HA enjeksiyonunun plaseboya goére bir Gstinligi olma-
digini, dolayisiyla OA'in rutin tedavisinde yeri olmayacagini savunan goris-
ler de vardir. Klinik pratikte semptomlar tzerinde etkisi oldugu dugsunlebilir.

Farmakolojik Olmayan Tedaviler

Egitim: Hastanin egitimi farmakolojik olmayan tedavide birinci siradadir.
Kalca ve diz OA'da hastanin is yeri ayakta durmaktan ¢ok oturmaya izin
verecek sekilde duzenlenmeli, diz Ustine ¢bkme, ¢gomelme engellenmelidir.
Zaman zaman istirahat sireleri ayirmalidir. Servikal problemlerde uzun
sureli fleksiyon, boyun rotasyonu ve ekstansiyondan kaginiimalidir. Kéti
postir de duzeltilmelidir.

Kilo kaybi: 5 kg zayiflama diz OA riskinde %50 azalma saglar.
Diyet: C, E, A, D vitaminlerin, diyete eklenmesi korunma agisindan énemlidir.

Fizik tedavi: OA tedavisinde etkili oldugu ortaya konmustur. Adri sonucu
gelisen kas aktivitesinin azalmasi, kas atrofisi, fiziksel yetersizlik, osteopeni,
uyku dizensizligi ve psikososyal stres gibi istenmeyen etkileri dnlemek icin
agrinin gegirilmesi esastir. Termal uygulamalar tedavide oldukca yararldir.
Sicak, agriyi, eklem sertligini ve kas spazmini azaltmakta ve kontraktir
olusumunu engellemektedir. Soguk uygulamalar akut olgularda, agri, sislik
ve inflamasyon giderilmesi icin kullaniimaktadir.

Egzersiz: Orta siddette uygulanan egzersiz programi hastaligin ilerleyisini
kotulestirmemekte ve yash hastalarda agir egzersiz programlarina nazaran
yaralanma ve kaza riskini daha aza indirmektedir. Hareketin ilerleyici kaybi
yumusak dokularda kontraktiire neden olabilmektedir. Kas kisalmasi, eklem
zorlanmasina ve eklem hareket kisithihigina neden olmaktadir. Bu grup
hastalarda pasif ve aktif eklem hareket acikligini saglayan, germe ve diger
egzersizler faydalidir. OA’te diger bir problem instabilitedir. izometrik
egzersiz ve kontrolli direcli egzersizler eklemi stabilize etme ve korumaya
yarar. Alt ekstremitesinde belirgin agrisi olmayanlarda yurtyus, dizinde-
patellofemoral eklemde belirgin agrisi olmayanlarda bisiklet, ilerlemis
artrozlularda yliizme ve su i¢i egzersizler énerilmektedir. Konusunda uzman
kisilerce planlanmalidir.

Yardimci cihazlar, ortezler: Ekleme yuklenmenin kontrolli agisindan uygun
ayakkabi secimi, baston, koltuk degnegi, yuriite¢ kullanimi énemlidir. Tuvale-
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tin yukseltilerek hastaya uygun hale getirilmesi, hastanin giyinmesine yar-
dimci olacak cihazlarin saglanmasi, banyoya girip cikmasinda destek
alacagl duvar barlarinin dizenlenmesi son derece yararlidir. Ornegin diz
OA'nde baston kullanimi, ekleme binen yuki ve agriyr azaltmakta, fonksi-
yonu iyilestirmektedir. Ayrica sok absorbe eden tabanl ayakkabilarinda
yararl olduguna inaniimaktadir.

Eklemi Korumak igin Oneriler:

Dik durmayi saglayacak aktiviteler 6nerilmelidir.

Tezgah yuksekliklerini 6ne egilmeye gerek kalmayacak sekilde olmasi
gerektigi belirtiimelidir.

Algak sandalye oturup kalkarken diz ve kalcaya fazla yik binmesine
neden olur. Kolgcakli ve yiiksek sandalye tercih edilmesi dnerilmelidir.

Tuvaletler ¢ok alcak olmamali, tutamak yerleri olmahdir.

Agirliklari yerden govdeye yakin tutarak kaldirmak énerilmelidir.

Yerden herhangi bir sey alirken dizleri biikerek egilmek dnerilmelidir.
Diz tistii durmak, bagdas kurmak gibi aktivitelerden kaginiimasi belirtimelidir.

Parmak eklemlerini zorlamamak igin saplari kalinlastiriimis aletlerin kulla-
nimini 6nerilmelidir.

Eklemleri zorlamamak icin yardimci aletler (Or: Kavanoz agacagi, uzun
sapl ayakkabi cekecekleri, uzanmak-yakalamak icin masalar vb) dne-
rilmelidir.

Elleri uzun sire kullanmayi gerektiren (Or: yazi yazmak) ugraglar sira-
sinda ara vererek el eklemlerinin dinlendirilmesi 6nerilmelidir.

Uzun yolculuklarda sik mola vererek yiirimek veya ucakta kabin iginde
dolagmak dnerilmelidir.

Kalca ve diz gibi viucut agirligini tasiyan eklemlerde sorun varsa baston
kullanarak ekleme binen yikin azaltiimasi dnerilmelidir.

Ayaklari kavrayan, koruyan, tabani kaymayan, ayaga uygun ayakkabilar
onerilmelidir.

Diz problemlerinde ziplamayi gerektiren spor aktiviteler yerine, yirime
veya yiuzme onerilmelidir.

10 dak’dan uzun suren aktivitelerde ayakta durmak yerine oturmak
onerilmelidir.

Merdiven yerine rampa veya asansor kullanmak énerilmelidir.
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1. Medikal Tedavi
Uzmanina danig a. Parasetamol ilk segenek
b. Gereginde NSAI, topikal uygulama
2. Koruyucu ve destek yaklagimlar
a. Egitim, eklem koruyucu yaklasim
b. Kilo kaybi
c. Basit egzersiz onerileri
d. Destek cihaz onerileri

— \

Yanit Var Yanit Yok

l l

lleri degerlendirme igin uzmana
sevk

Tedaviye Devam

Medikal tedaviyi yanita gore azaltma

Non-farmakolojik yaklagimlari 6n planda
tercih

Sekil 4.5.1. Osteoartrit tedavi kilavuzu

EULAR Diz OA Tedavi Onerileri

e Farmakolojik ve non-farmakolojik yontemler birlikte kullaniimahdir.
e Tedavi kisiye 6zel hazirlanmalidir.

Diz risk faktorleri (obesite, mekanik faktorler, fiziksel aktivite)
Genel risk faktorleri (yas, ek hastalik, polifarmasi)

Agri siddeti ve dzurlulik derecesi

inflamasyon isaretleri (efiizyon)

O O O O o

Yapisal hasarin derecesi ve yeri

¢ Non-farmakolojik tedaviler




Egitim, kilo verme, telefonla hasta takibi, egzersiz, tabanliklar, ortez uygula-
malari, lazer, Spa, vitamin-mineral takviyesi, pulse EMA, ultrason, TENS,
akupunktur, bitkisel ilag

e Farmakolojik tedaviler

(o)
(o)
(o)

O O O

Parasetamol ilk secenek
Topikal uygulamalar etkili ve guvenli (kapsaisin, NSAI)

Parasetamola yanit olmadiginda NSAI (Gastrointestinal risk varsa
non-selektif NSAI ile gastroprotektif ila¢c veya COX-2 inhibitori)

NSAI etkisiz veya tolere edemiyorsa veya kontrendike ise Opioid+
parasetamol

Semptomatik yavas etkili ilaglar (glukozamin, kondroidin vs);
semptomatik etkili, yapisal degisiklik ?

Diz agrisi aktif ise intra-artikller kortikosteroid
Seks hormonlari
Psikotrop ilaglar

Cerrahi segenekler

A Parasetamol 4 gr/gun’e kadar

B Parasetamol 4 gr/gin’e kadar

Agri Siddeti
Hafif -Orta Yetersiz agri kontrolu

Agri Siddeti Uzun dénem temel Kisa
Hafif -Orta tedavi doénem/alevlenme

e N

* Parasetamol+tramadol * NSAl, zayif opoid
* Zayif opioid (tramadol SR) kombinasyonu
* Daha guclu opioid (parasetamol+tramadol)

* Tramadol IR

Agri Siddeti * GUglu opioid
Orta -Siddetli

Sekil 2. OA agrisI medikal tedavi segenekleri (A-risksiz grup, B-riskli grup)

.-



Kardiyovaskdler Renal Gastrointestinal Risk
Risk Risk
NSAI/COX-2 inh KACIN Alevienme Uzun donem
* Parasetamol+tramadol l l l
* Tramadol
e COX-2 NSAI+PPI Parasetamol+tra
* GUglu opioid inh madol
Agr Siddeti * Tramadol
Orta -Siddetli
* GUglu opioid
Nosiseptif +/- ndropatik agri
Uzun sire
ileri yas Geng/ Saglkli
Agr Siddeti
* Zayif opioid kombinasyonu * COX-2 inh/NSAI +/ veya
orta (Parasetamol+tramadol) Parasetamol+tramadol
* Tramadol * Tramadol
* Guglu opioid * Guglu opioid
Siddetli

Sekil 4.5.2. Bel agrisi medikal tedavi segenekleri




Kaynaklar

1. Jordan KM, Arden NK, Doherty M, et al; Standing Committee for International
Clinical Studies Including Therapeutic Trials ESCISIT. EULAR Recommendations
2003: an evidence based approach to the management of knee osteoarthritis:
Report of a Task Force of the Standing Committee for International Clinical Studies
Including Therapeutic Trials (ESCISIT). Ann Rheum Dis. 2003, 62:1145-1155.

2. Schnitzer TJ. Update on guidelines for the treatment of chronic musculoskeletal
pain. Clin Rheumatol. 2006, 25 Suppl 1:S22-29.

4.8. Balneoterapi Endikasyonlari ve Kontrendikasyonlari

Balneoterapi; dogal yer alti kaynakl sicak mineralli sularin, gazlarin ve
peloidlerin yéntem ve dozlarini ayrintili bir bigcimde belirlenmis banyo, igme
ve inhalasyon uygulamalari seklinde, dizenli araliklarla tekrarlanarak
kullaniimasiyla, belirli bir zaman araliginda ve kur tarzinda gercgeklestirilen
bir uyari-uyum tedavisidir.

Kaplicalar, yer altinda dogal olarak bulunan tedavi edici amaglarla kullanilan
ve iceriginde mineral bulunan sulardir.

Kardiyovaskiler Etkileri

- Tasikardi

- Periferik direncin azalmasi

- Deride vazodilatasyon

- idrar miktarinda artma

- Sodyumun idrarla atiiminda artma

- Potasyum atiliminda artma

- Periferden merkeze kan akimi artigi

- Sag kalbe gelen kan akiminda artis

- Santral ven6z basingta artis (3-5 mmHg)
- Kardiyak outputta artis

Hematolojik Etkileri

- Hemodiliisyon

- Plazma ve kan viskozitesinde azalma

- Ekstraseliiler sivinin vaskiler alana gegmesi
- Hb, Htc, albuminde degisme yok

- Eritrosit sayisinda azalma

- Plazma sodyum diizeyinin sabit kalmasi

Respiratuvar Etkileri

- Go6gus capinda azalma

- Akciger voliminde degisme

- Akciger kompliyansinda azalma

- Akcigerlerin kanlanmasinda degisme

__E



Noromuskiler Etkileri

- Kaslarda relaksasyon

- Refleks kontraksiyonlarda azalma
Hareketlilikte artma

Enerji tuketiminde azalma

- Oksijen gereksiniminde azalma

Dermal Etkileri

- Perkiitan absorbsiyon(penetrasyon)
- Depozisyon ve absorbsiyon
- Elisyon: Deri ve vucuttaki maddelerin, deriden banyo ortamina

gecmesi
Kaplica Tedavisi Kontrendikasyonlari
Konusunda uzman bir doktorun yénlendirmesi s6z konusu degilse;

o Hastaliklarin akut donemleri

o Atesli ve infeksiydz hastaliklar

e De-kompanze organ yetmezlikler

» Belirgin kardiyak veya solunumsal instabilite varligi

o Aktif timor varhgi

e i¢ organin infeksiydz-enflamatuar hastaligi (sarilik, plérezi, nefrit)
e Kanama ile seyreden hastaliklar

¢ Acik yara veya aktif kanama varligi

¢ Belirgin mesane ve barsak inkontinansi varligi

o Akut inflamatuar durum varhgi

Kaplica Tedavisinin Avantajlari

e Kisi gunlik is ve aile yasantisinin yarattigi fiziksel ve ruhsal streslerden
uzaklasir.

* Yasadidi ortamda varolan, hastaligin kotulestirici etkilerinden uzaklagir.
e Kaplica yoresinin dogal ekolojik ortami ve ikliminin olumlu etkileri vardir.
e Ginliik yasam (diyet, egzersiz, uyku, dinlenme) diizene girer.

¢ Ek olarak rehabilitasyon programi hazirlanir.

¢ Kisi hastaligi hakkinda etkin bir egitim alma sansina sahip olur.
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4.7. Basli yaralari
4.7.1. Basi Yaralari Risk Degerlendirme Yontemleri

Yasl bireyler basi yarasi gelismesinde riskli grubu olustururlar. Yapilan
calismalarda basi yaralari olan yasl hastalarin %70 kadarini 70 yas ve ustu
olanlarin olugturdugu belirlenmistir. Ozellikle immobil, duyu fonksiyonlar
zayiflamig geriatrik bireyler i¢in ikincil bir komplikasyon olan basi yaralari;
bakim ve tedavinin giclesmesine, uzun sirmesine ve yiuksek maliyete
neden olmaktadir. Basi yarasi olusmasi durumunda; hem tibbi, hem de
hemsirelik bakiminin maliyeti 5-10 katina kadar cikabilir.

Basing; iskemik hasara ve doku nekrozuna neden olan birincil dizeyde
dissal faktordir. Dokular basing altinda kaldiginda kan basinci ve etkilen
alandaki lenfatik direnaj azalir. Hastanin siklikla yattigi alana bagli olarak
sakrum, buyuk torakanter, iskium, orta ve lateral kondiller, malleolus ve
topuklar; daha seyrek olarak da dirsekler, skapula, vertebra, kostalar,
kulaklar ve basin arka kismidir. Oransal olarak bakildiginda; ¢cogunlukla %
65-70 kalga ve ¢evresinde, % 25-30 alt ekstremitede olusmaktadir.

Geriatrik hastalarda basi yaralarinin dnlenmesi icin; risk faktdrlerinin
tanimlanmasi ve yaslinin cildinin giinde en az bir kez olacak sekilde
degerlendirilmesi esastir. Sistemik risk degerlendiriimesi Norton Skalasi
(Tablo 4.7.1.1) veya Braden Skalasi (Tablo 4.7.1.2) gibi gecerli tanilama
araclari kullanilarak kayit altina alinmalidir. Bu araglar; zayif duyusal algt,
inkontinans, immobilite, kétli beslenme, cildin sirtinmesi ve kesilmesi gibi
potansiyel risk faktorlerinin belirlenmesine yardim eder.

Tablo 4.7.1.1. Norton Risk Degerlendirme Araci

Degerlendirme (Norton): 12 puan ve altinda bulunan yasl basi yarasi olusumunda
risk altindadir.

Fi '?( | B C D E
1zIkse Mental Durum Aktivite Hareketlilik inkontinans
Durum
Iyi 4 Uyanik 4 Ayakta 4 |Tam 4 |Yok 4
(tetik) (hareketli)
Orta 3 Apatik 3 Yardimla 3 | Hafif 3 |Arasira 3
Yuruyor derecede sinirli
Zayif 2 Zihin 2 Sandalyede 2 |Coksinirlil 2 | Genellikle
bulanik Bagimli idrar 2
Cok kotu 1 Stupor 1 Yataga Yataga Hem idrar
Bagimli 1 |bagimh 1 |Hemgaita 1
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Tablo 4.7.1.2 Braden Risk Degerlendirme Araci

YUKSEK RiSK: Toplam puan 12 ve |

ORTA RISK: Toplam puan 13-14 Degerlendirme
DUSUK RISK: Toplam puan 15-16 ve 75 yas lizerindekiler 15-18
RISK
FAKTORLERI
UYARANIN 1. TAMAMEN |2.COK YETERSIZ|  3.BIRAZ 4. TAMAMEN
ALGILANMASI YETERSIZ  |Yalniz agril YETERLI YETERLI
Basinca kars! Agnili - uyaranlara|uyaranlara yanit ~ |Sozil uyaranlara | Sozlii uyaranlara
olugan rahatsizhgin |yanit  vermiyor |veriyor. yanit veriyor. yanit veriyor.
algilanmasi (inleme, Rahatsizligini Strekli iletisim ~ [Duyu kusuru yok
algilama). inleme ile belli kurulamryor.
Bilingsiziige bagli|edebiliyor. Hastanin yatak
olarak viicudunda icinde gevrilmesi
hissedemiyor gerekiyor.
NEMLILIK 1. SUREKLI 2.GOK 3.BAZEN ISLAK |4. NADIREN
Viicudun nemliligi  |ISLAK ISLAK Deri bazen islak, |ISLAK
Deri, ter, idrar, Deri gogu zaman carsaflarin Deri genellikle
gaita le siirekli  [islak. Her vardiyada [1slandikca kuru, carsaflarin
1slak, her carsaflarin bir kez degistiriimesi rutin olarak
cevrildiginde degistirimesi gerekiyor degistirilmesi
1slaklik hissediyor gerekiyor gerekiyor
AKTIVITE 1. YATAGA 2.SANDALYEYE 3.BAZEN 4. SIKSIK
Fiziksel aktivitenin BAGIMLI BAGIMLI YURUYEBILIYOR | YURUYEBILIYOR
derecesi Her tiirli bakim ~ [Cok az Yardimlaveya  |Ginde en az iki
gereksinimi yriyebiliyor. yardimsiz kisa  |defa oda digina
yatakta Sandalyede mesafede cikabiliyor. Oda
karsilaniyor oturabilmesiigin  |yiirlyebiliyor. Her (icinde 2 saatte bir
yardim gerekiyor.  |vardiyada cou  |yuriyebiliyor.
Kendi agirigini zaman yatakta
kaldirmakta gliglik |veya sandalyede
cekiyor oturuyor.
HAREKET 1. TAMAMEN |2.COK YETERSIZ 3AZ 4. HAREKETLI
Pozisyonunu YETERSIZ | Viicut ve ekstremite | HAREKETLI | Pozisyonunu
degistirme ve Yardimsiz pozisyonunda hafif | Viicut ve yardimsiz siklikla
kontrol edebilme  [pozisyon degisiklik ekstremitele-rinde |degistirebiliyor
degistirlemiyor |yapabiliyor. sik, ancak hafif
Kendiliginden degisiklik
pozisyonunu yapabiliyor
degistiremiyor
BESLENME 1.GOK, 2. YETERSIZ 3. YETERLI 4.COK Ivi
Beslenme YETERSIZ  |Verilen yemegin | Ognin Her 6giind
aliskanhgi Asla 6§ininiin  |yanisini, nadiren  [yarisindan cogunlukla yiyor,
tamamini tamamini fazlasini ogunleri
yiyemiyor. yiyebiliyor. Giinde 3 |yiyebiliyor. Giinde |reddetmiyor.
Nadiren verilen  [defa protein bazen |4 kez protein Giinde 4 defa

yemegin 1/3'Unii
yiyebiliyor. 2 6§iin
ya da daha az
protein
alabiliyor(et ve siit
Grdinleri) sivi alimi
az. Adizdan sivi
destegi alamiyor.
5 giinden fazla
sredir IV ve
berrak diyet
aliyor.

destekleyici ek gida
alabiliyor. Uygun
diyetin tiip ile
verilen besinin
birazini alabiliyor.

alabiliyor. Ara sira
6§iind red ediyor.
Verilmigse ek
diyeti ya da TPB
(total parenteral
beslenme)'yi
alabiliyor.

protein alabiliyor.
Genellikle 6§un
aralarinda yiyor.
Ek gida
gerekmiyor.




YUKSEK RISK: Toplam puan 12 ve |

ORTA RISK: Toplam puan 13-14 Degerlendirme

DUSUK RISK: Toplam puan 15-16 ve 75 yas lizerindekiler 15-18

RISK

FAKTORLERI

SURTQNME VE |1. SORUN 2. OLASI SORUN |3. SORUN YOK

TAHRIS Hareket ederken |Cok az yardimla az|Yatak ve
cok fazla yardima |ve gugsiiz hareket |sandalyede
gereksinimi var.  |yapabiliyor. bagdimsiz hareket
Carsafta Hareket sirasinda  |edebiliyor.
kaydirmaksizin  |deri, carsafa, Kendini
tamamen sandalyeye yada |kaldirabilmek igin,
kaldirimasi diger malzemelere |yeterli kas giicti
olanaksiz. Sikiikla. |surtiiniyor. var. Yatak ya da
sandalyedenya |Genellikle yatak ve |sandalyede her
da yataktan agag! |sandalyede iyi zaman uygun
kayryor. Yeniden |pozisyonunu pozisyonda
pozisyon vermede |siirdiriyor, fakat  |duruyor.
cok fazla yardima |bazen kayryor.
gereksinimi var.
Sertlik, kontraktur
ya da huzursuzluk
surekli
surtiinmeye yol
acabiliyor.

TOPLAM

TOPLAM PUAN |12 ve alti Yiiksek Riskli

Degerlendirme  |Tarih Degerlendirenin adi, Degerlendirme

soyad|, imzasi
1 3
2 4

Degerlendirme (Braden): 12 puan ve altinda bulunan yasli basi yarasi
olusumunda yuksek riskli, 13-14 puan riskli, 15-16 puan digsuk riskli olarak
degerlendirilir. 75 yas ve Ustundeki bireyler i¢in 15-18 arasi puan dusik
riskitir.

Korunma:

Basi yarasi olusumunun ©nlenmesinde bazi 6nlemlerin alinmasi yararh
olabilir. Bu 6nlemlerin basinda yeterli ve dengeli beslenmenin saglanmasi,
aktif hareketin desteklenmesi, yatak icinde olunsa bile hareketliligin
saglanmasi, eger yasl birey kendi pozisyonu degistiremeyecek durumda ise;
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2 saatte bir pozisyon degisikliginin saglanmasi, risk altindaki bolgelerin sik
olarak gbzden gegirilmesi gereklidir. Tum korunma 6nlemlerine karsin basi
yaralarinin olustugu durumlarda uygun evreye yonelik girisimler uygulanmali
ve gerektiginde bir uzmana yénlendirilmelidir.

Olusan bir basi yarasi klinik olarak 4 evrede incelenir:

Evre 1: Hiperemi; 30 dakikalik bir siirede ortaya ¢ikar. Derinin kirmizihgi ile
dikkat ceker, basing giderilirse bir saatte kaybolur.

Evre 2: iskemi; Basi 2-6 saat aras! siirerse gelisir. Basi ortadan kalktiktan
sonra kizarikligin kaybolmasi i¢in en az 36 saat ge¢gmesi gerekir.

Evre 3: Nekroz; Alti saatte azaltiimayan basi nekroz yapar. Bu durum klinik
olarak mavimsi bir deri rengi ile karakterizedir. BasI azaltilsa dahi, nekroz
azalmaz veya ortadan kalkmaz.

Evre 4: Ulserasyon; Nekrotik alan , 2 hafta iginde (lserlesir ve enfekte olur.
Basi yaras! bu evreye kadar ulasirsa kemik cikintilar da tutulur ve harap olur.

Basi yaralarinin deri ve deri altina inen, ancak derin kas ve kemik yapilara
inmemis olanlari konservatif tedavi ile, ancak kas ve kemik yapilara inenler.
Cerrahi yaklasim ile tedavi edilmelidir.

Kaynaklar

1. Abrams et.al. The Merck Manuel of Geriatrics, Second Edit. 1995

2. Black J, Baharestani M, Cuddigan J et.al. National Pressure Ulcer Advisory
Panel's updated pressure ulcer staging system. Dermatology Nursing, 2007,
19:343-349.

3. Kurtulus Z, Pinar R. Braden skalasi ile belirlenen yiiksek riskli hasta grubunda
albimin duzeyleri ile basi yaralari arasindaki iliski. Cumhuriyet Universitesi
Hemsirelik Yuksekokulu Dergisi 2003, 7:1-10.

4. Ozcgn G. Boliim 64: Plastik Cerrahi,. iginde: Geriatri. Gokge-Kutsal Y., Cakmakg!
M., Unal S.(Eds) Hekimler Yayin Birligi, Ankara.1997, ss:838-847
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4.8. Depresyon Tani Ve Tedavisinde Pratik Oneriler
Cekirdek Semptomlar

e En az 2 haftadir suren keyif, moral bozuklugu (deprese mizac)

e En az 2 haftadir siiren olagan aktivitelere yonelik ilgi istek kaybi
(highir sey yapmak istememe) (anhedoni)

o Azalmis enerji, ve artmis yorgunluk hissi

Ek Semptomlar

e Kendine glivende azalma, asirn ya da uygunsuz sugluluk duygulari

¢ Yineleyici 6lum dustnceleri

o Dikkati toplamada gugclik

e Psikomotor aktivitede degisiklikler

e Uyku bozukluklar

o Kilo degisikligine yol agabilen istah degisiklikleri

e Yagh bireylerdeki subjektif unutkanlik yakinmalari dncelikle depresyon
olarak kabul edilmelidir.

-




Depresyon Tanisi

En az 2 haftadir devam
eden

Velveya

Deprese Mizag

Anhedoni

Mutsuzluk yakinmasi olmamasina karsin
e Bireyin mutsuz gérinmesi

e Beden saglg ile asir ugras
(hipokondriak ugras)

e Somatik yakinma/larin varligi

o Bellek bozuklugundan yakinma

s

Oykii ve Klinik degerlendirme sonrasi
Depresyon Var

|

l

Genel Tibbi duruma veya
madde-ila¢ kullanimina bagh degil

Genel Tibbi duruma veya
madde-ilag kullanimina bagl
depresyon

. 8

Psikotik bulgu
Depresyon ‘ Suisit diistincesi/plani
tanisi Yasami tehdit
istahsizlik
varligi

HASTALIKLAR

Norolojik hastaliklar

Strok, Parkinson, SSS tm.leri,
Alzheimer,

Kanserler

.

Pankreas, akciger

Psikiyatriste yonlendir

|

Kalga kiriklari
AC ve Kalp hastaliklari

Kalp yetmezligi, MI, KOAH, Astma

Etkin dozda antidepresan ilag basla
Oncelikle SSRI (6-12 hafta bekle)

|

L

Anemiler,
Hiperkalsemi

ILACLAR

Antihipertansifler

Beta blokerler, Metildopa,
Reserpin, Klonidine, Kalsiyum
kanal blokerleri, Digoksin
Steroidler

Analjezikler

Kodeine, morfin, Indometazin,
Cox2 inhibitorleri

Psikiyatriste yonlendir

Ayni dozda
12-24 ay

tedaviyi surdir

Antiparkinsonyenler
L-dopa, amantadin, tetrabenazin,
Psikotroplar

Antipsiotikler, Benzodiazepinler

T




4.9. Demansiyel Sendromlarin Tani ve Tedavisi

Demans sendromu her seyden 6nce kendine 6zgu bir zihinsel bozukluga
karsilik gelir. Merkez sinir sisteminde zihinsel iglevlerin alt yapisi olan néral
sistemlerin, yani limbik-paralimbik yapilar ve heteromodal asosiasyon
kortekslerinin secici olarak bozuldugu patolojik streclerin klinik gosterileri-dir.
Diger zihinsel bozukluklardan etyopatogenez, klinik fenomenoloji ve seyir
acisindan ayrilir. Asagidaki cimle demans sendromunun asgari bir tarifini
vermektedir:

“Demans, eriskin MSS'nin edinsel nedenlerle, zihinsel islevlerin ndral alt
yapilarinin primer veya sekonder olarak hasarlanmasi sonucu, birden fazla
kognitif alanin_bozulmasi, bununla ilintili olarak gunlik yasam aktivitelerinin
eskisi diizeyinde surdirilememesine neden olan, dogal seyri agisindan
kalici, siklikla da ilerleyici bir klinik tablodur”.

Onemli noktalar

A. Demans sendromlari genetik ve/veya sporadik edinsel hasarlarin sonu-
cu kazanilmig zihinsel yeteneklerin kaybidir; bu agidan zihinsel iglevlerin
kazanilamadidi merkezi sinir sisteminin gelisimsel bozukluklari, 6érnegin
mental retardasyonlardan farklidirlar.

B. Primer demanslar, zihinsel islevlerin ndral alt yapilarini anatomik seci-
cilik ile tutan noérodejeneratif sireglerle ortaya cikan, demansin kendi
basina ya da hareket bozuklugu ile birlikte temel klinik gosteri oldugu
hastaliklardir: Alzheimer hastaligi (AH) Lewy Cisimcigi ile llintili Demans
(DLB), Fronto-temporal demans (FTD), Progresif Supranikleer Paralizi
(PSP), Kortiko-Bazal Dejenerasyon (CBD), Huntington hastaligi (HD),
Creutzfeld-Jacob hastaligi (CJD) gibi. Sekonder demanslar, mutad Klinik
gosterileri yanisira demansa da neden olabilen sistemik ve/veya néro-
lojik hastaliklara baghdirlar: Vaskiler demans (VaD), Normal Basingh
Hidrosefali (NPH), kafa travmasi, merkezi sinir sistemi enfeksiyonlar
sekelleri gibi.

C. En az iki kognitif bozukluk kosulu demans sendromunun gerek sart-
larindan biridir.

« Statik izole kognitif bozukluklar (6rn. inme ilintili afazi) demans degildir.

« ilerleyici izole kognitif bozukluklar (progresif afazi gibi fokal atrofiler), bu
tanima gdre demans olarak degerlendirilemeseler de, benzer noéro-
dejeneratif sureclere bagl pre-demansiyel tablolardir veya seyir ve
sonuglari acisindan demanslar gibi davranirlar.

D. Kognitif bozukluk (bellek, dil, gérsel-mekansal islevler, yurutiicu islevler,
praksis ve gnosis bozukluklari) demans semiyolojisinin cekirdegi olmakla
birlikte, 6zellikle bitiin demanslarin % 90'indan fazlasini olusturan primer
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dejeneratif demanslarin (PDD’ler) farkh anatomik yatkinhklarina bagl
olarak, davranissal ve/veya motor bozukluklar tablonun asli veya ikincil
bileseni olabilirler.

Alzheimer hastaligina (AH) ileri evrelerine kadar davranissal ve motor
bulgularin dikkat cekici diuzeyde katilmasi beklenmez. Bu agidan
erken ve orta evre AH blyik 6lctide saf bir kognitif bozukluk tablosu-
dur. Ancak orta-ileri evreden itibaren hezeyan ve halusinasyonlar,
amagsiz tekrarlayici hareketler, ajitasyon gibi davranigsal bulgular,
parkinsonizm ve yiriyls bozukluklari tarzinda motor bulgular sagsirtici
degildir ve bazen sikinti vericilik agisindan 6n plana gegerler.

Fronto-temporal demans (FTD) daha erken dénemden itibaren kisilik
degisikligi, sosyal uygunsuzluk basta olmak Uzere davranissal bulgu-
lardan zengin, buna karsilik Alzheimer tipi kognitif bozukluklardan
yoksul bir klinik tablodur.

Lewy Cisimcigi ile llintili Demans (DLB) icin kabul edilen klinik tan
kriterleri icinde parkinsonizmin yanisira, gorsel halusinasyonlar major,
diger modalitelere 6zgu olanlar ve hezeyanlar mindr tani kriterleri
arasindadir. Dolayisiyla, daha erken ddénemden itibaren AH benzeri
bir kognitif bozukluga eslik etmeleri beklenir.

Esasen hareket bozuklugu olarak kabul edilen Progresif Supranukleer
Paralizi (PSP), Kortiko-Bazal Dejenerasyon (CBD) ve Huntington
hastaligi (HD) gibi hastaliklarda motor bozukluk daha siklikla kognitif
bozukluga gore 6n plandadir.

Ayirici tani, kognitif bulgularin biraraya gelig bicimi (néropsikolojik profil),
davranissal ve/ veya motor bulgularin mevcudiyeti, tabloya katiima
zamanlamalari ve tablodaki agirliklari belirlenerek yapiimahdir.

Kognitif bozukluklarin giinlik yasam aktivitelerini (GYA'lar) eskisi gibi
surdurdlemez kilmasi demans sendromunun gerek sartlarindan
ikincisidir. Demansin agirhgina gore bu hastalarin iste, aligveris ve
diger mali islerde, toplumsal aktivitelerdeki performans dusuklugi 3.
kisiler tarafindan farkedilmektedir. Tanimadiklari mekanlarda yoénlerini
bulamazlar. Yeni aygitlari kullanmayr 6grenemez, hobilerini ve ev
islerini eskisi gibi sirdiremezler.

GYA'larin anlaml diizeyde etkilenmedigi “Yasla ilintili Unutkanhk
(AAMI)" ve “Hafif Kognitif Bozukluk (MCI)” tablolari AH'nin pre-
demansiyel evreleri olabilir.

Diger bulgulari yanisira kognitif islevlerin de bozuldugu Parkinson
hastaligi multipl skleroz gibi hastaliklarda bozukluk GYA'lari etkileme-
digi surece (motor bozuklukla a¢iklanabilecek GYA bozukluklari ihmal
edilmelidir) demanstan sézedilmez.

__E



E. Demans sendromlari dogal seyirleri agisindan kalici ya da daha buyiik
siklikla ilerleyici tablolardir.

e Bu acidan spontan dizelebilen “akut konflizyonel durum” (deliryum)
tablolarindan farklidirlar.

e Kafa travmasi, anoksi, ansefalit sekelleri gibi statik ansefalopatiler
zaman i¢inde karakter degistirmeksizin kalici olan demanslardir.

e Bazi demans tablolari (Normal Basingli Hidrosefali — NPH, yashhk
depresyonu, hipotiroidi, B12 vitamini eksiklidi) uygun tedaviyle “reversibl”
nitelikte olabilirler.

F. llerleyici seyirli demanslarda, farkli hastaliklara dzgi farkli baglangic ve
ilerleyis tarzlar mevcuttur. Bazi durumlarda belli tarzlar belli sendrom ve
hastaliklarin temel tani 6zellikleri arasinda yeralir.

e Sinsi baglangi¢ ve yillar icinde kronik, yavas, sirekli seyir AH klinik tani
kriterleri icindedir. Yine, Pick Kompleksi i¢inde toplanmasi da 6nerilen
FTD ve benzeri bozukluklar ile DLB ayni tarzi gosterirler.

e Akut baglangic ve kronik yavas, basamaksi seyir tarzi vaskiler
demans (VaD) i¢in tipiktir.

e Dalgalanma, DLB’nin “konsorsiyum” kriterleri arasinda major kriterler
icindedir. DLB'li hastalar, seyirleri icinde gunlikten haftalik dénemlere
degisebilecek sekilde iyilesme-kotulesme seklinde dalgalanma goste-
rirler.

e Hizli seyir hemen daima Creutzfeld-Jacob hastaligini (CJD) akla
getirir.  Hizli seyirli bir demans karsisinda, FTD’nin motor néron
hastaligi ile birlikteligi (FTD-ALS) ve paraneoplastik limbik ansefalit
antiteleri de ayirici tani listesinde bulunur.

4.10. Yasglhlarda Uriner inkontinans

Uriner inkontinans (UI), yashlar icin biyiik bir sorun olup, evde yasayan
yasllarin % 15-30’unu etkiler. Perineal raglara, basi yaralarina, idrar yolu
enfeksiyonuna, Urosepsise, dusmelere ve frakturlere predispozisyon yaratir.
Yagslilar genellikle inkontinansi inkar eder ya da yaslanmanin normal bir
parcasi olarak yorumlarlar, ancak her yasta anormaldir. Yaslilarda pre-
valansinin artmig olmasinin nedeni yasin kendisinden ziyade yaslanan
kiside hastaliklar ve fonksiyonel yetersizliklerin daha fazla olmasiyla ilgili
gorunmektedir.

Yaglilari etkileyen bircok durum kontinent kalabilmeyi etkileyebilmektedir.
Fiziksel yeterliligi azaltan durumlar, yasli bir kisinin tuvalete zamaninda
yetisebilmesi lizerinde olumsuz etkiye sahip olacaktir. Ornegin yasla iliskili
detriisor agiri aktivitesi olan bir kadinda koksartrozun alevlenmesi, mevcut
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olan sikisma durumunun inkontinansa dénlismesi igin yeterli olabilir.
Tuvalete yakin oturarak ve sik giderek inkontianslari dnleyen bdyle bir
hastada agri nedeniyle mobilitenin bozulmasi inkontinansla sonuclana-
bilecektir. Istemsiz detriisér kontraksiyonlarindan ziyede artroza bagh agrinin
tedavisi agriyl azaltip mobiliteyi iyilestirecektir ve kontinensin dizelmesini
saglayacaktir. Kognitif fonksiyonlarin bozuk olmasi uygun olmayan yerlere
ya da uygun olmayan zamanlarda idrar yapmaya neden olabilmektedir.

Parkinson hastalidi, inme, diyabetes mellitus, konjestif kalp yetmezligi, kronik
akciger hastahdi, konstipasyon, demans vyasllar arsinda hepsi sik
gorulmekte olup kontinens durumu tzerine tumu etki gostermektedir. Mevcut
olan bu durumlarin tedavisi de yararl etki gdsterecektir. Yetmigbes yas
Uzerideki kigilerin %31'i 4 ya da daha fazla ila¢ almakta olup, ila¢ etkilegimi
potansiyeli, ilaclarla iligkili yan etkiler ve Ui'a predispozisyon bu kigilerde iyi
bilinmektedir. inkontinansi olan yasl bir kisi degerlendirilirken tim ilaglarinin
gozden gegirilmesi, inkontinansta katkisi olabilecek ilaclarin mumkiinse
kesiimesi ya da degistirimesi gerekebilir. Tablo 4.10.1'de Ul'a Katkisi
olabilecek cesitli ilag ve maddeler gortlmektedir.

Tum vyashlarda o©ncelikle ortadan kaldirilabilecek nedenlerin arastirilip,
bunlara yonelik yaklagimlarla inkontinansin diizelmesine katkida bulunmak
temel yaklasim olmalidir. Uriner inkontinansin akut ve potansiyel olarak
tedavi edilebilen nedenleri Tablo 4.10.2'de verilmistir. Bu nedenler
arastinildiktan sonra, inkontinansin tipine ve hastanin 6zelliklerine gore
spesifik yaklagimlar devreye sokulabilir. Sekil 4.10.1'de yash kadin ve
erkeklerde Ul tedavisinde izlenmesi gereken yaklasim gériilmektedir.

Ui'in degerlendirilmesinde kullanilan sivi alimi, miksiyon ve inkontinans
epizodlarinin kaydedildigi miksiyon gunlugi hem tek basina tedavi edici role
sahiptir (farkindalidi arttirir); hem de tedavinin planlanmasinda ¢ok yararlidir
(sivi ayarlanmasi, ilaglarin zamani ve tipi). Miksiyon gunlugi, hasta ya da
bakicisi tarafindan 48-72 saat sureyle doldurulmalidir. Miksiyon volimlerini
dlcmek icin olgekli bir kap kullaniimalidir.  isenen voliime iligkin bilgi,
fonksiyonel mesane kapasitesini gosterir, miksiyon ve inkontinans paterniyle
birlikte, inkontinansin nedenine iligkin bilgi verebilir. Ornegin sadece sabah
saat 8.00’den 6glene kadar olan zaman diliminde inkontinans, sabah alinan
ditretik nedeniyle olabilir.

Miksiyon sonrasi rezidi (MSR) miktarinin 0dlgllmesi bazi yagllarda
gereklidir. Agagida bu hasta gruplari gérilmektedir:

o Ozellikle uzun siireli diyabetes mellitiis

e Daha dnceki Uriner retansiyon epizodlari ya da yiiksek PVR 6ykiisi

e Tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu

e Mesane bosalmasini bozan ilaglar (6rnegin antikolinerjikler)

e Kronik konstipasyon

.-



¢ Antikolinerjikle tedaviye ragmen Ui'in devam etmesi ya da kétilesmesi

e Detrusor aktivitesinde azalma vel/veya mesane ¢ikis obstruksiyonunu
gosteren dnceki Grodinamik inceleme

Tablo 4.10.1. Uriner inkontinansa katkida bulunan ilag ve maddeler

ilag-Madde

Etki

Alkol

Politri, sik idrara gitme, sikisma, sedasyon, deliryum

Alfa-agonistler (recetesiz
soguk alginlidi ilaglarr)

Uretral kontraksiyon-iriner retansiyon

Alfa-blokerler

Uretral relaksasyon, stress inkontinans

ACE inhibitorleri

ilacin neden oldugu 6ksurilk stress inkontinansi
attirabilir

Antikolinerjik ajanlar

Uriner retansiyon, tasma inkontinansi, fekal impakt

Antidepresan ilaglar

Antikolinerjik etki, sedasyon

Antipsikotikler

Antikolinerjik etki, sedasyon, rijidite, immobilite

Beta-agonistler

Uriner retansiyon

Kalsiyum kanal blokerleri

Uriner retansiyon, sivi retansiyonuna bagli nokturnal

didrezis
Diuretikler Poliliri, sikisma, sik idrara gitme
Kafein Uriner inkontinansin artmasi

Sedatifler/hipnotikler

Sedasyon, deliryum, immobilite

Tablo 4.10.2. Uriner inkontinansin akut ve potansiyel olarak tedavi edilebilen nedenleri

D | Deliryum (Delirium)

Enfeksiyon (Infection)

Atrofik vajinit veya uretrit (Atrophic vaginitis or urethritis)

Farmakolojik ajanlar (Pharmaceutical agents)

Asiri idrar ¢ikisi (Excess urine output)

Hareket kisitliligr (Restricted mobility)

mwixom|m|o|>

Fekal impaksiyon (Stool impaction)
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4.11. Fekal inkontinans

Fekal inkontinans sivi ya da kati diskinin istem disi anusden disari gikmasi-
dir. Ozellikle yagh popiilasyonda sik goriilir. Yurtdisindan elde edilen veriler-
de 50 yas ust kadinlarda %15, bakim evlerinde %40 olarak verilmektedir.
Ege Universitesince yapilan bir calismada; izmir huzur evlerinde fekal
inkontinans gorulme sikligr % 9 bulunmustur.

Fekal inkontinans tgce ayrilir:

Pasif inkontinans: Hastalar diski kacirdiklarini altlarindan koku geldiginde
ya da pelvik bolgelerinde islaklik hissettiklerinde anlarlar. inkontinans éncesi
herhangi bir uyaran s6z konusu degildir. Genellikle pudental ndropati 6n
plandadir.

Urge inkontinans: Hastalar inkontinans atagdi gortlmeden énceki donemde
sikisma hissi hissederler. Digkilarini tutmak icin ¢gaba gostermelerine karsin
tuvalete yetisemeden digkilarini kacirirlar. Genellikle sfinkter defekti 6n
plandadir.

Fekal seepage: Normal digkilama eyleminden bir sure sonra cok az
miktarda sivi ya da yumusak diski kagirma s6z konusudur. I¢ ¢camasirlari
lekelenir. Rektal duyarlilik kaybi ve dissinerjik defekasyon 6n plandadir.

Nokturnal fekal inkontinans ise siklikla diyabetes mellitus veya sklero-
dermali olgularda internal anal sfinkterdeki zayifliktan kaynaklanir.

Olgunun degerlendirilmesi

e Anamnez: inkontinansin diyare ile iligkili olup olmadidi, kagirilan mater-
yalin tipi (gaz, sivi, katr), hangi durumlarda, giiniin hangi saatlerinde diski
kacirildigl, gidalarla iligkisi, yagsam kalitesine etkisi, obstetrik travma
oykusu, komorbid hastaliklarin varligi, ilave driner inkontinans olup

olmadigini sorgulanir.
- I



Fizik Baki: Genel sistemik ve nérolojik baki yanisira perianal baki ve
rektal muayene yapilir. Perianal bélgede bulasik digki varlidi, laserasyon,
dermatit, skar, prolabe hemoroid, apse bulunup bulunmadigi, anal kanal-
da deformasyon ve aciklik olup olmadidi incelenir. Rektal tusede rektu-
mun dolu olup olmadidi, rektumda diski tikaci bulunup bulunmadigini
arastir.

Fleksibl sigmoidoskopi veya kolonoskopi ile; rektit, proktit, timor gibi
inkontinans etyolojisinde rol oynayabilecek patolojiler arastirilir.

Anorektal fonksiyonlari gosteren diger testler yapilir. Anorektal mano-
metri ile sfinkter yetmezligi, anorektal koordinasyon bozuklugu, rektal
duyarhhkta azalma ya da artis olup olmadigi, anorektal refleks kusurlari
ve pelvik taban dissinerjisinin bulunup bulunmadidi arastirilir.

Rektal duyarlilik aragtirmasi i¢in bir kanulin ucuna baglanmis kire sek-
linde sisen basit bir balonu rektuma yerlestirip kademeli olarak sisirerek,
hastanin ilk hissettigi hacim, hastada diskilama istegi uyandiran hacim,
belirgin sikisma hissi, acilen tuvalete gitme istedi uyandiran hacim ve
maksimum tolere edilebilen hacmi saptanir.

Sfinkter anatomisini anlamak igin anal USG veya pelvik MR istenebilir.

Fekal inkontinans tedavisi

Genel dnlemler:

Yemek ve defekasyon saatleri dizenlenmelidir.

Kolon motilitesinin, dolayisiyla fekal inkontinans riskinin arttigi sabah
yataktan kalktiktan sonra ve yemeklerden hemen sonra asiri fiziksel
aktiviteden kaciniimahdir.

Diyare nedeni olabilecek laktoz veya fruktoz diyetden ¢ikariimahdir.
Kafein alimi sinirlandiriimalidir.

Fekal inkontinans atagina neden oldugu bilinen diger gidalar diyetten
uzaklastiriimalidir.

Diski kivamini artiran lifli yiyecekler énerilmelidir.

Anal ve perineal hijyene dikkat edilmelidir.

ilag tedavisi:

Diyare ile birlikte ise loperamid (Lopermid®) 3x2-4 mg dozunda kullanil-
malidir (anal kanal basincini arttirir, kolon transitini yavaslatir,
inkontinans ataklarini azaltir).




« Difenoksilat/atropin siilfat (Lomotil®) ve kodein fosfat da loperamide ben-
zer etkilere sahiptir (difenoksilat/atropin stlfat karisiminin agiz kurulugu,
kodein fosfatin ise bagimhlik yapma potansiyeli oldugu akilda tutulma-
hdir).

e Amitriptilin digki kivaminin artmasini saglayarak fekal inkontinansi di-
zeltir.

e Diyare etyolojisinde safra tuzu malabsorbsiyonu dislnuliuyor ise
kolestramin faydali olabilir.

e Post-menopozal donemde olan kadin hastalarda ostrejen preperatlar
denenehilir.

e Fenilefrin krem, sodyum valproat faydali oldugu ileri sirulen diger
ilaclardir.
Diger uygulamalar:

e Fekal inkontinansli hastalarda anal kanali gegici olarak kapatmak ama-
clyla pamuktan yapilimis tikaclar kullanilabilir.

o Sfinkter hacmini arttirmak amaciyla sfinkter i¢i enjeksiyonlar (kollagen,
gluteraldehit ile islenmis kollagen, silikon) uygulanabilir.

e Anal sfinkterin elektriksel stimilasyonu veya radyo frekans tedavisi
(Secca procedure) faydali oldugu ileri strlen diger uygulamalardir.
Cerrahi uygulamalar:

Sofistike tedaviler olup basari oranlari degiskendir.

Biofeedback tedavisi:

Anorektal fizyolojide gézlenen bozukluklari ortadan kaldirmaya yonelik gor-
sel, isitsel ve verbal geri iletilerin (feedback) kullanildigi tedavi amagli egitim
programidir.
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4.12. Polifarmasi

Tedavide en az bir gereksiz ilag bulunmasi veya klinik olarak gerekli olan
miktardan fazla ila¢ kullaniimasi durumunda polifarmasiden (¢oklu ilag
kullanimi) s6z edilir. Kronik hastalik tedavisi, fonksiyonel kapasitenin
korunmasi, 6zellikle eklem-kemik kaynakl agrilarin kontroll ve bakim evleri
disinda barinabilmenin saglanmasi gibi ¢esitli nedenlerle yaslilarda coklu
ilag kullanimi gen¢ popilasyona oranla daha yiksektir. Bu durum yaslida
advers ilag reaksiyonu olusma riskini artirirken tedaviye uyuncun azal-
masina neden olur.

Yas ilerledikge buylk organlarda fonksiyonel kapasite azalmaya baslar ve
bazi ilaclarin farmakokinetiginde degisiklikler olur. Homeostatik refleks
yanitin azalmasi/kérlesmesi ve ilag-reseptor etkilesmesindeki degisikliklere
bagli olarak farmakodinamik degisiklikler devreye girer. Bu nedenle geriatrik
hastalar bazi ilaclarin etkilerine kargi daha duyarlidir. Yaslida advers ilag
reaksiyonlarina neden olan temel ilag gruplari opioid analjezikler,
nonsteroidal antiinflamatuvar ilaclar, antikolinerjikler, benzodiazepinler, kas
gevseticiler ve bazi kardiyovaskuler etkili ilaclardir.

Yaslida ila¢ yan etkisi digtindurebilecek semptomlar:

e Huzursuzluk

» Bulanti-kusma

e Sik sik dugme

e Depresyon

e Deliryum

» Kabizhk

» Ekstrapiramidal sendromlar

Yasglida ila¢ kullaniminda temel prensipler:
e llag 6ykiist iyi alinmali, kullanilan tiim ilaglar kaydedilmelidir.

0 Regetesiz satilan ilaglar, OTC (tezgah-Usti) ilaclar ve kullanilan
bitkisel Uriinler kaydedilmelidir.

e Yaslda kullanilacak ilacin farmakolojisi iyi bilinmelidir (jenerik isimleri ve
ila¢ grubu)

e Sadece hastaliga spesifik ve radikal tedavi yapiimalidir.
0 Semptomatik tedaviden sakinmak gerekir.

o Terapdtik yarar beklenmeyen ila¢ elimine edilmeli, daha glvenli bir

ilagla degistirilmelidir.



Tedavinin amag ve hedefleri belirlenmelidir.
o Kilinik endikasyonu olmayan ilag elimine edilmelidir.

Saptanan bir advers ilag reaksiyonu baska bir ilacla tedavi
edilmemelidir.

Tedaviye diusik dozlarda baslanmali, doz artiglari yavas yapilmalidir.
o Doz titre edilmelidir.

o0 Doz artislarinda en az 3 yari 6mir beklenmelidir.

ilacin terapétik araligi dar ise terapétik ilag izlemi yapiimalidir.

o Ozellikle terapétik indeksi dar olan ilaglarda énemli (digoksin,
teofilin, lityum, fenitoin, warfarin)

ilag etkilesmeleri konusunda uyanik olmalidir.

Tedavi semasi mimkun oldugunca basitlestiriimelidir.
Tedavi plani sik sik gdzden gecirilmelidir.

Mumkin oldugunca alinan ilag sayisi disuk tutulmahdir.

Recetelenen her ilacin farmakolojisi ve yan etkileri yaslinin yakinlarina
ve bakicilarina anlatiimalidir.

Yaslda dnce nonfarmakolojik tedavi yaklagimi tercih edilmelidir.
o Hafif ajitasyonu varsa konugma terapisi, ilgilenme
0 Hipertansiyonda tuz kisitlamasi, kilo kontrol(i, aktivite artisi

o Konstipasyonda diyet ayarlama

Dikkat edilebilecek bazi puf noktalari:

Fiziksel yetersizlik (artrit, tremor, gorsel sorunlar) dikkate alinmalidir;
ilac alimi bozulur, kasikla ilag icemez, pediatrik siringalar dnerilebilir.

Tukruk salgisi azalmigtir; tablet yutmak zorlagir, oral sollisyonlar éneri-
lebilir.

Cocuklar igin korumali ambalajlari artritli hasta agamaz, bu tiir ambalajl
ila¢ 6nerilmemelidir.

70 yas Ustlinde katarakt, makuler dejenerasyon gibi nedenlerle okuma
sorunu olabilir; ilag¢ kutular Gstiine konan etiketler okunur olmalidir.




Tablo 4.12.1. Belirli bir hastalik veya durumda yaslida kullanimi uygun olmayan ilaglar

Hastalik-

Durum ilag Yaganan sorunlar
Dizopiramid, B-blokerler,

Kal verapamil ve yiiksek sodyum Negatif inotrop etki veya sivi

yetr?]ezligi iceren ilaglar (sodyum ve tuzlari- retansiyonu, kalp yetmezliginde

aljinat bikarbonat, bifosfat, sitrat, siddetlenme
fosfat, salisilat, silfat),
Fenilpropanolamin (2001'de

pazardan cekildi), psédoefedrin,
diyet haplari ve amfetaminler,

Sempatik aktiviteye ve su-tuz

Hipertansiyon tutulmasina sekonder kan basinci

NSA” artigi
Postural gr:[t]irc?élgln(rlggatrzllzlr( IIIi;vodopa Ataksi, psikomotor fonksiyonlarda
hipotansiyon vazodilatorler, kisa ve orta etkili E(:Izvullma, senkop, ddgme, kalca
benzodiazepinler, 9
Trisiklik antidepresanlar
Aritmiler (imipramin, doksepin, Proaritmik etki, Q-T araligi
amitriptilin), verapamil, B- degisiklikleri
blokerler
Pihtilasma
problemleri Aspirin, NSAIl, dipiridamol, mg'é?rﬁszgmn't?g;gg;;"a
varligi veya tiklopidin, klopidogrel, gingko agre asy onundayinhibis on
antikoagulan biloba ekstresi kg gasy Silimd yon,
ilag kullanimi anamaya egilimde artis
Barbituratlar, santral
antikolinerjikler (propantelin,
benztropin), antispazmodikler,
kas gevseticiler, SSS uyaranlar
(dekstroamfetamin, metilfenidat,
Bilissel metamfetamin, pemolin) trisiklik
bozukluklar, antidepresanlar, antipsikotikler SSS etkileri, tablonun
demans, (fenotiazinler-tioridazin, siddetlenmesi
deliryum haloperidol, loksapin),

antiemetikler (prometazin),
opioid analjezikler (meperidin,
morfin), antiaritmikler
(dizopramid), bronkodilatorler
(ipratropium), levodopa

Uzun sireli benzodiazepin
Depresyon kullanimi, sempatolitikler
(rezerpin, guanetidin, metildopa)
Alkol, amantadin,
benzodiazepinler, B-blokerler,
bromokriptin, simetidin,
Konflizyon kortikosteroidler, digoksin, Konflizyonda artis
levodopa, lityum, NSAIl,
antiepileptikler (fenobarbital,
fenitoin, primidon), kinidin
Dekonjestanlar, teofilin,
Uykusuzluk metilfenidat, MAO inhibitorleri, SSS uyaricl etki
amfetaminler

Depresyon olusturma, var olan
depresyonu alevlendirme




Parkinson
hastaligi

Metoklopramid, klasik
antipsikotikler, takrin

Antidopaminerjik/kolinerjik etkiler

Mesane
cikisinda
obstriiksiyon,
selim prostat
hipertrofisi

Antikolinerjikler ve
antihistaminikler, gastrointestinal
antispazmodikler, kas
gevseticiler, oksibutinin,
flavoksat, tolterodin,
antidepresanlar, dekonjestanlar,
dizopramid

idrar ¢ikisinda azalma, Uriner
retansiyon

Stres
inkontinans

a-blokerler (prazosin,
doksazosin, terazosin),
antikolinerjikler, trisiklik
antidepresanlar (imipramin,
doksepin, amitriptilin), uzun etkili
benzodiazepinler

Polidiri, inkontinansin kétllesmesi

Gis'de
Ulserler

NSAII ve aspirin (>325 mg)
(koksibler diginda),
antikoagulanlar

Varolan dlserin alevlenmesi, yeni
llser olusumu, Ust GIS kanamasi

Kronik
konstipasyon

Kalsiyum kanal blokerleri,
antikolinerjikler, trisiklik
antidepresanlar (imipramin,
doksepin, amitriptilin), kalsiyum
tuzlari, opioid analjezikler

Konstipasyonda artis

Anoreksi ve
malnutrisyon

SSS uyaranlari:
dekstroamfetamin, metilfenidat,
metamfetamin, pemolin,
fluoksetin

Istah kesici etki

Uygunsuz
ADH salgisi
sendromu,
hiponatremi

SSRIi: fluoksetin, sitalopram,
paroksetin, fluvoksamin, sertralin

Uygunsuz ADH salgisi sendromu
tetiklenmesi veya alevlenmesi

Diyabetes
mellitus

Ditretikler, kortikosteroidler

Hiperglisemi

KOAH

Uzun etkili benzodiazepinler:
klordiazepoksid, diazepam,
kuazepam, halazepam,
klorazepat. 3-blokerler:
propranolol, opioid analjezikler

SSS yan etkileri, solunum
depresyonu riski,
bronkokonstriksiyon

Hipokalemi

Digoksin

Kardiyak aritmiler

Kronik boébrek
yetmezligi

NSAIl, kontrast maddeler,
aminoglikozidler

Akut bobrek yetmezligi

Dar agih
glokom

Antikolinerjikler

Akut glokom krizi

Kisaltmalar: ADH, antiditiretik hormon; GIS, ga§tr0intestinal sistem; KOAH, kronik obstruk_tjf
akciger hastaligi; MAO, monoamin oksidaz; NSAIl, non-steroidal antiinflamatuvar ilaglar; SSRII,
selektif serotonin re-uptake inhibitéru ilaglar; SSS, santral sinir sistemi




Tablo 4.12.2. Genel olarak yaslida kullanimi uygun olmayan ilaglar ve yasanan sorunlar

ilag

|Ya§anan sorunlar-Oneriler

ANALJEZIKLER

Meperidin, propoksifen

Normal erigkin dozlarinda fazlaca etkili degildirler, diger
narkotiklere usttinltkleri yoktur. Meperidin daha fazla
konflizyona neden olur, propoksifenin ise parasetamole
Ustunligu yoktur. Yaglida opioid analjezik gerekiyorsa morfin
tercih edilir.

indometazin

Tum NSAIi igerisinde en fazla SSS yan etkisi tagiyandir,
yaslida tercih edilmez.

COX-2 selektif olmayan, yar!
Oémrii uzun NSAII'In
(naproksen, oksaprozin,
piroksikam) tam doz
kullanimi

GiS kanamasi, renal yetmezlik, kan basincinda artis ve kalp
yetmezligi olusturma potansiyelleri vardir. Yaslida bir NSAII
gerekiyorsa gutta koksibler (selekosib, rofekoksib), artritte
asetaminofen tercih edilir.

Ketorolak

Yaslida akut ve uzun sureli kullanimdan kaginmalidir,
asemptomatik GIS patolojileri yapar.

ANTIDEPRESANLAR-ANTIPSIKOTIKLER

Amitriptilin, doksepin

Guclu antikolinerjik ve sedatif etkilidir, yaglida en son tercih
edilir. Yashda uygun alternatifleri SSRIlI'dir.

Fluoksetin

Yari 6mri uzundur. Yaglida SSS uyarisi, uyku bozukluklari
ve ajitasyon yapabilir. Bagka bir SSRIi tercih edilmelidir.

Tioridazin, mezoridazin

Yaslida SSS ve ekstrapiramidal yan etki riski yiiksektir.

Meprobamat

Bagimlilik potansiyeli yiksek olan, sedatif etkili bir
anksiyolitiktir. Uzun sireli kullanan bireylerde ilag
kesilecekse doz kademeli olarak azaltiimahdir.

SEDATIF-HIPNOTIKLER

Kisa etkili benzodiazepinler:
lorazepam 3 mg, oxazepam
60 mg, alprazolam 2 mg,
temazepam 15 mg,
triazolam 0.25 mg ustlindeki
dozlar

Yaslida benzodiazepinlerin etkilerine duyarlilik artmistir,
disuk dozlar daha etkili ve giivenlidir. Toplam ginlik doz
verilen degerleri agsmamalidir.

Uzun etkili benzodiazepinler:
klordiazepoksid, diazepam,
Kuazepam, halazepam,
klorazepat

Bu ilaglarin yashda yari dmrii uzamistir (bazen birkag giine
kadar) ve uzun sireli sedasyon yapar, disme ve kirik riskini
artirir. Bir benzodiazepin kullaniimasi isteniyorsa orta veya
kisa etkililer tercih edilmelidir (6rnegin diazepam yerine
lorazepam).

Flurazepam

Yaslida yari 6mri ¢ok uzundur (gunlerle ifade edilir), uzun
sureli sedasyon yapar, digsme ve kirik riskini artirir. Orta ve
kisa etkili benzodiazepinler tercih edilmelidir.

Tum barbituratlar
(fenobarbital diginda ve
antiepileptik olarak kullanim
disinda)

Bagimlilik potansiyelleri yiksektir ve yaglida cogu sedatif-
hipnotik ilactan daha fazla yan etki yapar.

KARDIYOVASKULER SISTEM ILACLARI

Tdm antiaritmikler icinde en fazla negatif inotrop etkiye sahip

Dizopramid olanidir, bu nedenle yaslida kalp yetmezIidini tetikleyebilir.
Ayrica guglu antikolinerjik, bagka antiaritmik tercih edilmeli.
Amiodaron Q-T uzamasina neden olur ve torsades de pointes riski artar.

Yaglida etkisi dugiktir.




Atriyal aritmilerin tedavisi disindaki endikasyonlarda 0.125
mg/glin dozu asmamalidir. Yaslda renal klirensin azalmasi

Digoksin toksisite riskini artirir. Terapotik sinirlarda bile anoreksi ve
konfuzyon yapar.

Kisa etkili dipiridamol Ortostatik hipotansiyon yapabilir

Tiklopidin Yaglida dusuk doz aspirinden daha etkili degildir, ancak daha
toksiktir.

Adrenerjik noron blokerleri: |Ortostatik hipotansiyon yaparlar. Rezerpin 0.25 mg/gin

guanetidin, guanadrel, Ustlindeki dozlarda SSS’e gecer ve ek olarak depresyon,

rezerpin impotans ve sedasyon yapar

Metildopa Yaglida bradikardi yapabilir ve depresyonu tetikler.

Doksazosin Hipotansiyon, agiz kurulugu, triner sorunlar yapabilir

Klonidin Ortostatik hipotansiyon yapar, SSS yan etki riski tagir.

Kisa etkili nifedipin Hipotansiyon ve konstipasyon yapar.

GISILACLARI

GIS antispazmodik ilaglar:
disiklomin, hyosiyamin,
propantelin, belladon
alkaloidleri,
klidinyum-+klordiazepoksid

Gucli antikolinerjik etki tagirlar ve yararlari azdir.
Kullanimdan (6zellikle uzun sureli) kaginmaldir.

Stimulan laksatifler (uzun

streli kullanim): bisakodil, Barsak disfonksiyonunu tetikler, konstipasyonu siddetlendirir.

En az etkili antiemetik ilactir, tGstelik ekstrapiramidal yan

Trimetohenzamid etkiler igerir, yaslida tercih edilmez.

Simetidin Konflizyon vb. SSS yan etki riski tasir.

DIGERLERI

Antihistaminikler: klorfeniramin, |Receteli-recetesiz satilan tiim antihistaminikler guigli antikolinerjik
difenhidramin, hidroksizin, etki tasir. Yaslida allerjik reaksiyonlarin tedavisinde antikolinerjik
siproheptadin, prometazin, etki tagimayanlar (loratidine, feksofenadin, setirizin) veya steroidli
tripelennamin, deksklorfeniramin|nazal spreyler tercih edilmelidir.

Difenhidramin Yaslida kullanimindan kaginmak gerekir. Agiz kurulugu,

konflizyon, sedasyon, Uriner retansiyon ve konstipasyon
yapar, hipnotik olarak kullanilmamalidir. Bir cok OTC
kombinasyonda bulundugu hatirlanmalidir.

Kas gevseticiler ve Antikolinerjik yan etkiler, sedasyon ve halsizlik yarattiklari
antispazmodikler: icin yashlar kas gevsetici ve antispazmodik ilaglarin cogunu
Metokarbamol, karizopradol, |iyi tolere edemez, yaglinin tolere edebildigi dozlarda
klorzoksazon, metaksalon, etkililikleri stiphelidir. Bazilar daha fazla sedasyon ve
siklobenzaprin, orfenadrin antikolinerjik etki tasir (orfenadrin)

Demir siilfat, 325 mg/giin >325 mg/giin dozlarda emilen demir miktarinda belirgin artis

Ustiindeki dozlarda olmaz, Ustelik konstipasyon riskini artirir.

Nitrofurantoin Bobrek yetmezIigi potansiyeli tagir. Daha gtivenli
alternatifleri tercih edilmelidir.

Etakrinik asid Hipotansiyon ve sivi-elektrolit dengesizligi yapar. Daha
glvenli alternatifleri vardir.

Klorpropamid Yaslida yari émri uzar, uzamig hipoglisemi yapar. Uygunsuz

ADH salgilanmasi sendromuna yol agan tek oral hipoglisemik
ajandir. Yaslida hipoglisemik olarak sulfoniliireler veya kreatinin
Klirensi izlenerek metformin kullanimi énerilir.

Kisaltmalar: COX, siklooksijenaz; Gis, gastrointestinal sistem; NSAI, non-steroidal
antiinflamatuvar ilaglar; OTC, tezgah-ustu (over-the-counter) ilag; SSRII, selektif serotonin re-
uptake inhibitorl ilaglar; SSS, santral sinir sistemi.
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4.13. Yaghlarda Enfeksiyonun Degerlendirilmesi

Tidm dinyada oldugu gibi Glkemizde de 65 yas Ustu populasyon artmaktadir.
Yas artig! ile birlikte ortaya c¢ikan sorunlarda da artislar olabilmektedir.
Bunlardan bir tanesini de enfeksiyon hastaliklari olusturmaktadir. Zira yagli-
likta enfeksiyonlara hem sik rastlanmaktadir hem de yiksek mortalite hizi ile
seyretmektedir. Birgok faktor yaslilarda enfeksiyon gelisimine neden olabilir.
Bunlar; bagisiklik sisteminde degisiklikler, sivisal ve hiicresel bagisik yanitta
yetersizlik, fizyolojik fonksiyonlarda azalma (mide asiditesi, barsak peristaltik
hareketleri, siliyer fonksiyonlar, lokal sekresyonlar vb.) malnitrisyon,
antijenlere ve asilara karsl yanitta azalma, harekette azalma, aspirasyon,
toplu yagam olarak siralanabilir.

Yaglilarda altta yatan ciddi dahili ya da cerrahi bir hastalik olmasina karsin
belirtiler ve hastalik silik seyredebilmektedir. Bundan dolay! yash hastalarin
anamnez ve fizik muayene bulgulari titizlikle ve dikkatli bicimde yapilmalidir.
Enfeksiyon hastaliklar yasllarda ates yuiksekligi ile seyredebildigi gibi nor-
mal viicut sicakligi ya da hipotermi ile de seyredebilir. Ciddi bir enfeksiyon
hastaligi olmasina karsin ates yiksekliginin yaglilarda olmayabilecegi, buna
karsin halsizlik, istahsizlik, genel duskinlik ve biling degisikliginin ciddi bir
enfeksiyon hastaligina isaret edebilecegdi akildan cikartiimamalidir. Yine yas-
lllarda ates yuksekliginin dizeyine bakmaksizin ates yuksekliginin ciddi bir
enfeksiyon hastaligina bagh olabilecedi g6z ardi edilmemelidir. Ates yik-
sekligi olan yash olgular hastaneye yatirilarak tedavi edilmelidirler. Elli yas




Uzerinde olgu, diyabet varligi, beyaz kan hiicresi 15.000/mm¥un tizerinde,
ve eritrosit sedimantasyon hizi saatte 30/mm’nin Uzerinde olan olgularda
enfeksiyonlara yatkinligin sekiz kat arttigi bildirilmektedir.

Yaglilarda enfeksiyon nedenleri; solunum yolu enfeksiyonlari, Uriner sistem
enfeksiyonlari, intraabdominal enfeksiyonlar, deri ve yumusak doku enfek-
siyonlari ile bakteremi ve sepsis olarak siralanabilir.

Pndmoni; yaslilarda en ciddi enfeksiyon hastaliklarindan birisidir. Yagllarda
patojen mikroorganizmalarin solunum yollarina kolonizasyonu genglerden
daha fazla goriiliir. Ozellikle endotrakeal entiibasyon, sigara, cerrahi girigim-
ler, mide asiditesinde azalma kolonizasyonu artiran faktdrlerdir. Pnémoniye
neden olan mikroorganizmalar; Streptococcus pneumoniae, Gram olumsuz
comaklar, anaerob bakteriler, Haemophilus influenzae, Legionella pneumophila
ile virislerden influenza ve Parainfluenza viriislerdir. Solunum yollarina
kolonize olan mikroorganizmalar basta inhalasyon ve aspirasyon ile olmak
Uizere alt solunum vyollarina ulasarak pnémoni gelisimine enden olurlar.
Yaslilarda pnémoniye bagl ates olgularin % 30-60'inda mevcuttur. Pnémonili
olgularda 6ksurik, balgam cikartma, konflizyon ve deliryum, yakinmalar
gorulebilir. Ayrica tasipne ve tasikardi de gorulebilir. Fizik muayene bulgular
ve P-A akciger grafisi tanida yardimcidir. Kesin tani balgam kilturd,
balgamda ve idrarda antijen arayan testler ile konur. Tedavi; antimikrobiyal
tedavi ve destek tedaviden ibarettir. Etkene yonelik antimikrobiyal tedavi
segenekleri Tablo 4.13.1'de 6zetlenmisgtir.

Tablo 4.13.1. Pnémonide etken mikroorganizmalar ve antimikrobiyal tedavi segenekleri.

Etken

. . Tedavi secenekleri
mikroorganizmalar

Streptococcus Penisilinler, birinci kusak sefalosporinler, makrolitler,
pneumoniae solunum yolu kinolonlari (levofloksasin)

Sefuroksim, penisilin+beta laktamaz inhibitora, 3.
Haemophilus influenzae kusak sefalosporinler, solunum yolu kinolonlari
(levofloksasin)

Legionella pneumophila Makrolitler, solunum yolu kinolonlari (levofloksasin)

Anti-stafilokokal penisilinler, penisilin+beta laktamaz

Staphylococcus aureus inhibitori, sefalotin, vankomisin (MRSA ise)

-3. kusak sefalosporinler, karbapenemler-
Gram olumsuz basiller Antipsédomonal sefalosporinler ve penisilinler
(Pseudomonas aeruginosa disinuldigiunde)

Anaerobik basiller Penisilin ya da klindamisin

influenza A viriis Oseltamivir ya da zanamivir

Kisaltmalar: MRSA, metisiline direngli Staphylococcus aureus




Uriner sistem enfeksiyonu; yaslilarda bir diger énemli enfeksiyon has-
taligidir. Alt driner sistem enfeksiyonu (sistit) ya da st Uriner sistem
enfeksiyonu (piyelonefrit) olarak karsimiza cikabilirler. Asemptomatik olabile-
cedi gibi idrar yaparken yanma, sizlama, sik idrara ¢ikma, yiksek ates, sirt
agrisi gibi semptomlar gorilebilir. Asemptomatik bakteridrilerin yaslhlarda
takip ve tedavilerine gerek yoktur. Semptom ile birlikte piylri ve idrar
kultiriinde kadin ve erkek hastalar i¢in anlamh bakterinin tremesi Uriner
sistem enfeksiyonu igin tani koydurucudur. Yashlarda Uriner sistem enfeksi-
yon siklidr kadinlarda iki kat fazladir. Etken % 70’e yakin oranda Escherichia
coli'dir. Bunun diginda % 30 oraninda diger enterobacteriaceae Uyeleri ile
enterokoklar ve stafilokoklar da Uriner sistem enfeksiyonuna yol agan
mikroorganizmalardir. Enfeksiyon kadinlarda periuretral bdlgede kolonize
olan bakterilerin asendan yoldan mesaneye ve oradan bdbreklere ulagmasi
ile komplike edici bir faktor olmaksizin ortaya cikabildigi gibi Griner sistemde
fonksiyonel ya da anatomik bir bozukluk varhdinda erkeklerde (prostat
hipertrofisi, prostatik sekresyonlarda bakterisidal aktivite kaybi, kateter
kullanimi) ve kadinlarda (mesane prolapsusu, 6strojen azhgi, fekal inkontinans,
néromuskiler hastalik, kateter kullanimi) Uriner sistem enfeksiyonu gelis-
mektedir. Piyelonefritte ates yiksekliginin, I6kositoz ve sola kaymanin, CRP
yuksekliginin ve eritrosit sedimentasyon yuksekliginin olmasi sistitten ayirici
Ozelliklerdir. Tedavi suresi sistitte 10 gundur. Tekrarlayan ataklarda bu sire
uzamaktadir. Piyelonefritte ise slre 14 gundir. Sistitte oldugu gibi tekrar-
layan piyelonefrit ataklarinda siire uzamaktadir. Kullanilacak antimikrobiyal
ilaglar; trimetoprim-silfametoksazol, ciprofloksasin, levofloksasin, ikinci
kusak sefalosporinlerdir. Sonda ya da urolojik islem sonrasi gelisen Uriner
sistem enfeksiyonlarinda tglnci kusak sefalosporinler ve karbapenemler de
tedavide kullanilabilir.

intraabdominal enfeksiyonlar; divertikulit, apandisit ve kolesistit en sik
karsilasilan enfeksiyonlardir. Yiksek mortalite orani ile seyreder. Apandisit
ve divertikilit komplikasyon olarak peritonite neden olabilir. Safra taglari
yaslilarda sik ortaya ¢ikar. Bu durum kolanijit, perforasyon ve gangren geli-
simine neden olabilir. Siddetli karin agrisi, bulanti ve kusma ile ates yik-
sekligi bulunan hastalarda akla getirilmelidir. intraabdominal enfeksiyonlarin
tani ve tedavisindeki gecikmeler hayati tehdit eder niteliktedir. Etkenleri
barsak flora bakterileri olusturmakta olup antimikrobiyal tedavide anaerob
bakterileri de kapsayacak bir tedavi uygulanmalidir.

Deri ve yumusak doku enfeksiyonlari; Yaslilarda bir diger sik gelisen
enfeksiyon tablolarindandir. Minér deri travmalari sonrasinda bile derri en-
feksiyonu gelisebilecegi akildan ¢ikartilmamalidir. Yine yaslilarda diyabetik
ayak enfeksiyonlarina sikca rastlanmaktadir. Dekibit ilserleri ve basi yara-
lari yaglilarda sik karsilagilan enfeksiyonlardir. Etkenler siklikla stafilokok ve
streptokok tird mikroorganizmalar olup, basi yaralarinda barsak flora
bakterilerinin ve diyabetik ayak enfeksiyonlarinda anaerob bakteriler de

akilda bulundurulmali ve antimikrobiyal tedavi bu etkenleri kapsamalidir.



Sepsis; ileri yas enfeksiyon sonrasi gelisiminde 6nemli bir predispozan
faktorri olusturmaktadir. Pnémoni, intraabdominal enfeksiyon, piyelonefrit ve
deri yumusak doku enfeksiyonu sonrasi sepsis gelisme riski artmigtir.
Yaglilarda Gram olumsuz bakterilere bagli sepsis riski daha da artmigtir. Bu
tir enfeksiyon sonrasi SIRS kriterlerinden iki ve daha fazlasinin bulunmasi
klinik sepsis tanisi icin yeterli olup erken antimikrobiyal ve destek tedavi
hayat kurtaricidir.
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4.14. Yagllarda Kalp Yetmezligi Tedavisi

Kalp Yetmezligi (KY); yasla birlikte hizli artan (70-80 yas; % 10-20), kalp
yetmezligi semptomlarinin ve artmis sivi birikimi bulgularinin varhgi ile
taninir.

KY tani ve tedavisinde yetersizlik olup semptomlari yaslhk belirtileri ile
karistirilabilir.

Kronik kalp yetmezligi tedavisinin mortaliteye katkisi, diuretik, ACEI velveya
pozitif inotropik ilaglara cevap genglere gore daha azdir.

Siniflamalar:

1. ACC/AHA (The American College of Cardiology/American Heart Association)
kalp yetmezligi siniflamasi; risk faktorleri, primer kalp hastaligi ve
semptomlara gore 4’e ayrilir.

Evre A Kalp yetmezlIidi gelisimi igin risk var, yapisal kalp hastaligi yok.
Evre B Yapisal kardiyak bozukluk var, semptom yok.

Evre C Yapisal ve semptomlu kalp hastaligi var.

Evre D Yapisal ve ileri derecede kalp hastaligi var.

2. Tedavi yaklagimina gére; sistolik disfonksiyonlu (LVEF<%40) ve diya-
stolik disfonksiyonlu (iskemik kalp hastaligi ve hipertansiyonda LV
relaksasyonu bozulmasi) kalp yetersizligi.




3. Semptomlara goére NYHA (New York Heart Association) siniflamasi ise;

Sinif I; Gunluk Yagsam Aktivitelerinde (GYA) sinirlilik yok
Sinif Il; GYA hafif sinirlilik var

Sinif Ill; GYA belirgin sinirlanma var

Sinif IV; Hasta istirahatte de semptomatiktir.

Yaglilarda KalpYetmezligi Ozellikleri

Tum yaslar i¢in en sik neden; koroner arter hastaligi, hipertansiyon ve kapak
hastaligidir.

Yaslanma ile birlikte ventrikl ve arteriyel stiffnes artisi (pulmoner 6dem riski
de artar), diyastolik disfonksiyon, yiksek tansiyonda labilite, maksimal kalp
hizinda azalma ve oksijen ihiyaci arttiinda debide yetersiz artis olarak
gorulur. Ortostatik hipotansiyon (ayada kalkmakla SKB =20 mm Hg disme)
65 yas Ustiinde olanlarin 1/3'tinde goérilir; baz ilaclar ile diliretik, ACEI, ve
B-blokerler ile arttigi bilinir. Ayrica uriner retansiyon, glomerdler filtrasyon
hizi (GFR) ve renal tubuler transportta azalma; renal fonksiyonda azalmaya
da yol acar. Diyastolik kalp yetmezligi yaslilarda orta yagsa gbre daha sik
gorilir (%50 ve %30).

BNP (plasma brain-natriuretic peptide) yasla arttigi igin tanida yeri sinirhdir.

Yaglilarda eslik eden hastaliklar; renal bozukluk, anemi, kronik pulmoner
hastalik, depresyon, artrit, beslenme bozuklugu olarak goérilir. NSAP'lar
sodyum su retansiyonunu artirir, ACEI ve diliretiklerin etkisini antagonize
eder, GIS kanamasi ile anemiyi artirir.

Yaslda kalp yetmezliginin optimal tedavisinde risk faktorleri (hasta egitimi,
ilag tedavisi, (device)kontrol edilir. Amag; yasam Kkalitesini ve siresini
artirmak, semptomlari ve hastanede yatisi azaltmaktir.

Eslik eden hastaliklarin tedavi edilmesinde kan basinci (<140/<90 mm Hg)
disurilmesi, koroner hastaligin revaskilarizasyonu, anemi, tiroid, b&brek
yetmezligi, enfeksiyon tedavisi, diger ilaclarin etkilesiminin arastiriimasi
onemli yer alir. Sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonu (LVEF) normal olan kalp
yetmezliginde ise strateji net degildir.

Sodyum alimi (2000 mg/gun), gerektiginde sivi alimi (1.5-2 L/gln)
sinirlanir. Kilo sabah saatlerinde &lctilmeli, agirhk artisi 6nlenmeli, hafif orta
KY’de 0.9, ciddi KY’de 0.45 kg asilmamalidir.

Diuretik gibi ilaclarin doz ayari icin hasta egitilimeli, alkol alimi azaltiimaldir.
Tolere edebilirse haftada 3-5 kez disik yogunlukta aerobik ekzersizler
(yurime, bisiklete binmek) onerilir. Hastanin hangi semptomla hekime

basvurmasi gerektigi hatirlatiimalidir.



Sol ventrikdl (LV) sistolik disfonksiyonunda, ACEI, ARB'ler, B-blokerler ve
aldosteron antagonisti kalp yetmezliginde mortalite ve morbiditeyi dizelttigi;
diuretik, digoksin ve vazodilatatorler (hidralazin, nitrat) ve aldosteron anta-
gonistlerinin ise semptomlari duzelttigi bilinmektedir.

LV sistolik fonksiyonu korunmus olan KY’de ise, tedavinin mortaliteye yarari
yetersizdir. Olay! aktive eden nedenler(koroner arter hastaligi, anemi, tiroid
hastaligi, bobrek yetmezligi, enfeksiyon gibi) tedavi edilmeli ve alinan diger
ilaclar g6zden gecirilmelidir.

Angiotensin-Dénustiriicii Enzim Inhibitérleri (ACEN: ACCI/AHA kalp
yetmezliginin semptomlarina bakilmaksizin LVEF < % 40 olanlarda renin-
anjiotensin-aldosteron sistem (RAAS) blokeri kullanimi ilk se¢cenek olarak
onerilmektedir. Bazi ACEl'lerin (kaptopril, ramipril, quinapril ve lisinopril)
olumlu yarari gosterilmistir. Yasami tehdit eden yan etkilerde (anjioddem,
anurik bobrek yetmezIgi gibi) ise tedavi kesilir.

Dusuk kan basincinda (SKP <90 mm Hg), serum kreatinin (>3 mg/dL) veya
potasyum artisinda (>5 mEg/L) dikkatle kullanilir. Calismalarda mortalite
azalmasi i¢in kaptopril 50 mg 3x1, enalapril 20 mg 2x1 ve lisinopril 40 mg
1x1/gin dozlarinda kullaniimistir. Ancak yasllardaki tedaviye disuk
dozlarda baslanip tolere edebildigi diizeye kadar artiriimasi 6nerilmektedir.
Bobrek fonksiyonlari baslangicta haftada 1-2 kez, 6zellikle hipotansif,
hiponatremik diyabetik ve azotemik olup potasyum alanlarda periyodik olarak
izlemi gerekir.

Sivi retansiyonu; ACEI etkisini azaltir, dehidratasyon ise yan etkilerini artirir,
bu nedenle dengeyi saglamak i¢in uygun dozda ditretik verilmelidir.

Hedef dozlara ulagilamaz ise B-bloker baglanmalidir. Yaghlarda ACEI'niin en
sik istenmeyen etkileri ortostatik hipotansiyon (% 50 ) olup, ilk birka¢ giinde
veya doz artiminda gorulir. Semptomatik hipotansiyon olustugunda 2. doz
dikkatle verilir, duzelirse devam edilir. Bu arada gegici olarak ditretik azaltilip
sivi alimi da artirilabilir. Verilen diger antihipertansif ilaglar 6zellikle vazo-
dilatatorler gecici olarak azaltilir ve/veya pik doz etkileri cakismiyacak sekil-
de ayarlanir. Diger yan etki ise renal fonksiyon azalmasidir ve yakin izlem
gerektirir.

ACETl'leri efferent arterioler vazodilatasyon ile fonksiyonel bdbrek yetmez-
ligine neden olabilirler (Glomertler filtrasyon anjiotensine bagl efferent
arteriolde olusan vazokonsiyona baglidir).

Tedavi sirasinda serum kreatininde (>0.3 mg/dL) artis olusabilir (%15-%30
ciddi KY'de, %5-%15 hafif orta semptomlu hastalarda), bu artis bilateral
renal arter darliginda veya ayni zamanda NSAI alanlarda daha fazladir.
Renal fonksiyon ditiretik dozunun azaltiimasi ile dizelebilir, béylece tedaviyi
kesmek gerekmeyebilir.




Hiperkalemi ciddi aritmiye neden olacak kadar artabilir, renal fonksiyonu
bozuk olanlarda, potasyum veya onu tutan dilretik (aldosteron antagonisti)
alanlarda gorulebilir.

ACEl'e bagh oksirik (%5-10) hafif ise devam edilir, rahatsiz edici ise ARB
tercih edilir.

Anjioddem <1% (kinin artisina bagh)gorulir ise yasam boyunca tekrar
denenmemek Uzere kesilir. ARB 6kslrik veya anjiobdemde alternatif olarak
denenebilir. Bazi calismalarda kandesartan, valsartan kullaniimistir. Bu
grupta da anjioédem belirtilmigtir.

KY tedavisinin kose tasi olan bu grup ilaglarin morbidite ve mortaliteye
katkilari sinif etkisi olarak distinilmektedir.

Angiotensin Il Reseptdér Blokerleri: Deneyim ACEI gore daha azdir.
Anjioddemde valsartan, kandesartan alternatif olarak disinulebilir.

Hedef doz ACEI veya ARB'e ulagilmadan énce B-bloker eklenmesinin
Onerilmesinde gorus birligi vardir.

B-Blokerler: ACEI ve diliretik alan, klinik olarak stabil hastalarda (evre C
semptomlu veya semptomsuz hastalar) B-bloker kullanilabilir. Yapilan
calismalarda u¢ B-blokerin de (bisoprolol, kontrolli saliverilen metoprolol
suksinat, karvedilol.) kronik KY’likli hastalarda mortaliteyi azalttigi goésteril-
migtir. Yashlarda kullanimina bagl kanit yetersiz olmasina ragmen (g ilagtan
birisinin kullanimi kontrendike olmadik¢a (astim, bradikardi, dekompanse
KY, hasta siniis sendromu, 2.-3.derece blok) énerilmektedir.

Yan etkileri; sivi retansiyonu, halsizlik, bradikardi ve hipotansiyon seklin-
dedir; geriatrik hastalar tedavinin baslangi¢ ve titrasyonu icin yakindan
izlenmelidir.

Hastalarin asir1 sivi birikimi (>2 kg/gun) kontrolti yéniinden her gun tartil-
malari dnerilir, gecici bir yan etki olup ilaci kesmek gerekmez.

Voliim azalmasina dikkat edilmeli, en disiik dozda baslanip yavas artimlarla
titre edilmelidir. Hipoperfiizyon belirtileri var ise ilag azaltilir veya kesilir.

Ditretikler: KY semptomlarinin tedavisinde énemlidir. Sivi birikimi olan
hastalarda sodyum kisitlamasi ve ditiretik dnerilir.

Loop didretikleri (furosemide, torsemide, bumetanide), tiazidler (metolazone,
hidroklorotiazid) ve aldosteron antagonistleri (spironolakton, eplerenon)
KY’de kullanilabilir.

Aldosteron antagonistleri dilretik etkisine ilaveten mortaliteyi de azaltirlar.

Loop didretikleri % 25 sodyum atihmini saglar, kreatinin klirensi <10 mL/min
olmadikca etkilidir. Tiazid grubu %5-%10 sodyum atilimini (kreatinin klirensi




<30 mL/min olmadik¢a) saglar. Loop ve tiazid dilretik grubunun (6zellikle
metolazon) kombine kullanimi sinerjistik etkilidir. Yagl hastalar ortostatik
hipotansiyon ve renal fonksiyonun bozulmasi yoniinden yakindan izlenme-
lidirler.

Poliklinik takibi yapilan yash hastada ditiretik diigiik dozda baslanip ginlik
idrar 0.5-1 L/giin ve vicut agirhginda istenen miktarin azalmasi (0.5-1 kg/gun)
gorulene kadar artirilir. Dilretik dozu sik olarak hastanin hemodinamisine ve
sivi yukine bagh olarak dizenlenmelidir. Sivi retansiyonu tedavisinden
sonra tekrarlamasini énlemek igin idame tedavi yapilir. Yiksek didretik doz-
lari voliim azalmasina neden olur, ACEI, B-bloker ve diger vazodilatatorler ile
hipotansiyon riski veya ACEI-ARB ile bébrek yetmezIigi riski ise artar.

Aldosteron Antagonistleri (6rnek: spironolakton, eplerenon): Orta veya
ciddi KY semptomlari (NYHA Il - IV) ve azalmis LVEF'de; renal fonksiyon ve
potasyum takibi ile kullanimlari énerilir.

Tedavi sirasinda serum kreatinini erkekte < 2.5 mg/dL, kadinda < 2.0 mg/dL,
potasyum < 5 mEg/L olmalidir.

Bobrek fonksiyonlari incelendikten sonra; orta ciddi KY'li yash hastada diisik
doz aldosteron antagonisti baslanmalidir. Bébrek yetmezliginde (kreatinin
klirensi < 50 mL/dak) aldosteron antagonisti ve yilksek doz ACEI veya ARB
tedavisi hiperkalemi riskini artirir. Bu hastalarda spironolakton 12.5 mg/giin
veya eplerenon 25 mg/g Onerilir. Aldosteron antagonisti tedavisi kreatinin
klirensi < 30 mL/dak ise veriimemelidir. Tedaviden sonra 3-7 giinde potas-
yum seviyesinin; kreatinin klirensinin ise sonraki ilk 3 ayda aylik, sonra her 3
ayda bir 6lglilmesi énerilmektedir. Doz artimi veya ilag eklenmesi (ACEI,
ARB) bu periyodu yeniden baglatir. Potasyum >5.5 mEg/L ise doz azaltilir
veya kesilir.

Digoksin: Optimal ACEI, B-bloker velveya diiiretik tedavisine ragmen
semptomlu LV sistolik disfonksiyonlu KY devam ediyor ise; digoksin eklen-
mesi Onerilmektedir. Bobrekle atilan digoksinin terapotik aralipr dardir.
Hastanin yasi > 70 ise baslangi¢ dozu giinde veya giin asiri 0.125 mg olarak
Onerilir. Ykleme dozu verilmez, burada amag¢ uzun dénemde hastaneye yat-
ma sikligini azaltmaktir, akut semptomlari azaltmak degildir. Konvansiyonel
digoksin tedavi doz siniri 0.8-2 ng/mL olmasina ragmen KY’de 0.5-1 ng/mL
olarak tanimlanmistir. Doz sinirt 1 ng/mL'nin Uzerinde arttikca mortalitenin
arttig1 gosterilmistir. Digoksin; amiodaron, verapamil, kinidin ile etkilesim
gosterir, >1 ise doz azaltilir. Yagl hastalar digoksinin yan etkileri nedeni ile
yakindan izlenmelidirler.

Vasodilatatorler: Nitratlar ve hidralazin sistolik disfonksiyonlu KY tedavi-
sinde uzun dénemde morbidite ve mortaliteyi azaltir. ACEI ve B-bloker teda-
visine ragmen semptomlar devam ediyor ise baslanir. ACEI ve ARB intole-
ransinda (hiperkalemi ve bdbrek yetmezligi gibi) yaslilarda alternatif olarak
onerilir.




Sonug

Yaslilarda sol ventrikil disfonksiyonu ile birlikte olan KY’nin ACEI, ARB, B-
bloker, aldosteron antagonisti; ACEI veya ARB tolere edemeyenlerde veya
siyah irkta hidralazin ve nitrat kombinasyonu ile tedavide mortalitenin
azaldigi gosterilmistir.

Diuretik ve digoksin ise semptomlarin kontroli ve morbiditeye yarari
saptanmistir.

Diyastolik KY'de ise mortaliteye yarari olan 6zel bir tedavi mevcut degildir.
KY semptomlari i¢in primer nedenin tedavi edilmesi en dnemli yaklagimdir.

Yapilan klinik ¢calismalarin ancak % 30-50’si yaslilardan olustugu icin, tedavi
hastaya gore ve standard tedavi toleranslari ve metabolize edebilmelerine
gOre uygulanir.

Yaslilarda KY tedavisine cevap ve yan etkiler (ortostatik hipotansiyon, renal
disfonksiyon, elektrolit bozuklugu, diger alinan ilaclar ile etkilesim gibi)
farklihk gosterebilir. Optimal sonuglari elde edebilmek icin ve mortalitenin de
ylksek olmasi nedeni ile yakindan izlenmeleri gerekir.
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4.15. Dislipidemiler

65 yasin Ustlindeki erkeklerin % 25'inde, kadinlarin % 42'sinde total
kolesterol duizeyleri 240 mg/dI'nin Ustinde saptanmistir.

Yasl popilasyonda, lipid duslrucu tedavi yaklasimlari, ¢esitli nedenlerden
dolay! yeterli dizeyde uygulanamamaktadir. Ancak, yaslilarin da genclerde

oldugu kadar, lipid diisiriict tedaviden fayda gordiigune dair kanit mevcuttur.



Dislipidemi Tanisi

e Total-Kolesterol, trigliserid ve HDL-Kolesterol dizeyleri kesinlikle 6lgul-
melidir.

e Lipoprotein analizi en az 12-15 saatlik achgi takiben yapiimalidir.

Tedavi Yaklagimlari

Lipid bozuklugunun tedavi karari verilmeden o©nce, hastanin ayrintih
anamnezi alinir ve bu sirada koroner kalp hastaligi (KKH) gelisimi icin risk
faktérlerinin varligi arastirilir.

Koroner kalp hastaligi icin major risk faktorleri;

Pozitif

e Yas (erkek = 45, kadin = 45 yas veya hormon tedavisi olmadan prematur
menapoz)

e Prematir koroner kalp hastaligi aile hikayesi

e Sjgara i¢imi

e Hipertansiyon

e Diyabetes mellitus

e Dusuk HDL-Kolesterol (< 35 mg/dl)

e Yiksek LDL-Kolesterol

Negatif
1. Yiiksek HDL-Kolesterol ( = 60 mg/dl)

Tedavi tavsiyeleri plazma LDL kolesterol seviyeleri ile birlikte risk faktori
degerlendirmesine dayanmaktadir.

Yash kisiler icin 6zel tedavi kilavuzlari yoktur. “National Cholesterol
Education Program (NCEP) IlI” 6nerilerine gére;

e Koroner arter hastaligi olanlarda, diyabeti ya da 2'den fazla aterosklerotik
risk faktort olanlarda LDL-Kolesterol hedefi 100 mg/dI'dir.

e Highir risk faktorii olmayan yaslh kisilerde de LDL-Kolesterol diizeyi 190
mg/dI'nin,. Koroner arter hastaligi ve esdeger hastaligi olmayanlarda ise
2 ve daha yuksek risk faktoru varsa 160 mg/dI'nin tzerindeki degerlerde
antihiperlipidemik tedavi baslamalidir.

e Hipertrigliseridemisi olanlarda tedavi hedefi olarak 150 mg/dl uygun
gorulmektedir.




Tedavi
1. Yagam stili degisikligi

e Beslenme dizeni gbzden gecirilmelidir. Yaglar gunluk enerji alim-
larinin % 30'unu olusturmall ve satire yaglar toplamin % 10'unu
gecmemelidir. Gunluk toplam kolesterol alimi 300 mg'in altinda olmalidir.

e Alkol alinimi kisitlanmali, sigara birakilmahdir.

e Duzenli egzersiz dnerilmelidir, haftada 3-5 kez 45 dakikalik tempolu
yurliyus onerilebilir. Dusme ve denge kaybindan koruyucu planlan-
malar yapiimalidir.

2. llag Tedavileri

e Gemfibrozil ve fibrik asit tirevleri: Karacigerde trigliserid ve
kolesterol sentezini azaltir, HDL kolesterolde artisa yol acarlar.
Gemfibrozil ve fenofibratin yemekle alindiklarinda, lipid disirict etkileri
daha iyidir. Hafif dispeptik etkileri yani sira nadiren hepatotoksisite ve
miyopati yapabilirler. Bu nedenle karaciger transaminazlari ile monitérize
edilmeleri gerekir. Ciddi bobrek yetmezligi ya da 6nceden safra kesesi
hastaligi olanlarda dikkatli kullaniimalidirlar.

o Nikotinik asit: HDL yikseltici etkisinden dolayl avantajli olmasina
ragmen yasl popilasyonda, diyabetin nispeten sik gorilmesi ve glisemik
kontrol Uzerine olumsuz etkileri nedeniyle dikkatli kullanilmalidir. Doza
bagll yan etkileri agisindan kii¢cik dozlarda baglayip haftalar icerisinde
doz artirilmasi 6nerilir.

o HMG-CoA rediktaz inhibitérleri (Statinler): Statinler yeni kolesterol
sentezinin hiz kisitlayici enzimini inhibe ederler. LDL kolesterolii ¢ok
etkili sekilde (% 18-55) ve trigliseridi % 7-30 oraninda dusturebilirler. HDL
kolesterolde ise %8-15 artisa yol acabilirler.

Hepatotoksisite gelisme riski nedeniyle, karaciger transaminazlari,
genellikle tedavinin bagslangicini takiben ilk 6-12 hafta igerisinde ve ilk yil
12 haftada bir izlem 6nerilmelidir Bu degerler normal ise takiben 1-2 yilda
bir kontrol vyeterli gorilmektedir. Egder transaminazlar normalin {st
sinirinin 3 katina gikarsa ilag kesilmelidir.

Miyosit gelisme ihtimali unutulmamalidir. llacin baglanmasini veya doz
artinmini takiben ortaya ¢ikan, travma veya asiri egzersiz gibi bagka bir
sebebe baglanamayan yaygin kas agrilari oldugunda kreatin fosfokinaz
(CPK) duzeylerine bakmak ve eger normalin st sinirinin 10 kati kadar
yukselme varsa ilaci kesmek gereklidir.

e Ezetimib: Tek basina kullanimindan ziyade bir statin ile kombine

kullanimi, yan etki insidansini artirmaksizin additif etki saglayabilir.



Kombinasyon tedavileri

Hiperlipidemili hastalarin tedaviye bagladiktan sonraki ilk 6-12 hafta
icerisinde ve hedef degerlere ulagilana kadar 6-12 hafta aralarla kontrole
cagrilmalari ve lipid profillerinin degerlendirilmesi uygun olacaktir.

Hedef degerlere ulasildiginda mevcut doz ile tedavi devam eder.

Hedef degerlere ulasilamadidi hallerde doz artirilir veya degisik grup ilaglar
kombine edilerek tedavi edilir.
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4.16. Olum Siirecine Yaklagim ve Yas
Oliim Oncesi Oneriler

Olmekte olan bireyin talep ve istekleri dncelikli olmali ve g6z ardi edil-
memelidir. (Bireyin bilinci kapali olsa bile)

Olum sirecinin, hem 6lmekte olan birey hem de yakinlari igin bir KAYIP
YASANTISI oldugu unutulmamalidir.

Oliim sonrasi dikkat edilmesi gereken énemli noktalar

e Uzun ve iyi evliliklerde, kalan esin ilk 2 yil i¢cerisinde 6lum riskinin yasit-
larina kiyasla artmis oldugu unutulmamalidir.

e Bu artig, ortaya ¢ikan yas ve depresif belirtilere baghdir.

e Depresyon, yasl grupta bedensel hastalik/kaza vb. ortaya ¢ikmasina ya
da mevcut bedensel hastaligin ilerlemesine yol acarak erken 6lumlere
veya morbiditeye yol acar.

Her bir bireyin kayip yasantisina verdigi yanitin son derece farkli
seyredebilecegi ve tamamen bireye 6zgl olabilecegi unutulmamalidir.




En sik ortaya ¢ikan ruhsal degisiklikler

e Depresyon

o Ofke, kizginlik, durumu kabullenmeme, inkar
¢ Olume yakin hastadan/bireyden uzaklasma
o Durumla iligkisiz aktivitelerle yogun ugras

Ek Semptomlar

e Asir ya da uygunsuz sugluluk duygular
e Ihmh depresif belirtiler

Kaynaklar:
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4.16 Yagli Ihmal ve Suistimali

Yagli Istismari, yash bireylere aile fertleri, yakin gevreleri veya bakmakla
yukumli kisiler tarafindan uygulanan, tekrarlayici, yaslinin saglhigini bozan
veya bozma olasiligi bulunan siddet eylemleridir.

istismar, yaralanmalara yol acacak sekilde fiziksel, ruhsal agidan zarar
verecek sekilde psikolojik, cinsel veya ekonomik istismar seklinde goérilebilir.

ihmal; yash bireyin yakin cevresi veya bakmakla yikimlii kisilerin, olanak-
lari olmasina ragmen yasli birey icin gerekli destedi vermemeleridir. Ihmal
fiziksel, duygusal, saglik gibi bircok alanda gériilebilir. Istismardan farki
eylemin aktif zarar verici bir nitelikten ¢ok pasif uygulaniyor olmasidir.

Yagl istismar ve ihmali olduk¢a sik olmasina ragmen taninmasi ve gerekli
onlemlerin alinmasi halen yeterli diizeyde degildir. Yagsl bireyler ile karsi-
lasma olasiligi yuksek saglik personelinin konu hakkinda bilgilenmesi ve
olgulari istismar agirlasmadan tespit edebilmeleri yashnin saghidinin giderek
bozulmasini dnleyebilir, hatta yasamini kurtarabilir.

Yash bireylerin muayeneleri sirasinda asagida belirtilen 6zellikler saptanir
ise istismar varligi olasiligi akilda tutulmalidir:

e Yaralanma ile 6ykl arasinda uyumsuzluk bulunmasi, dykinin degistiril-
mesi
e Tedaviicin ge¢ basvurma, sik saglik kurumu degistirme

e Anamnez ve muayene sirasinda aile bireyi veya bakmakla yukimli
kisilerin midahalesi

e Yaralanmanin ciddiyetini Snemsememe




e Ailenin sosyoekonomik yapisinin distkligu

e Aile icinde diger bireylere yodnelik bagka siddet dykiisi veya yasliya
yonelik daha dnce siddet dykisu varligi

e Farkh yaglarda yaralanma bulgularinin olmasi (tekrarlayan travmalarin
varligini gosteren, farkli renkte ekimozlar, farkl iyilesme ddéneminde
yaralar, farkh dénemlerde olusmus kiriklar gibi)

e Sik acile basvuru 6ykusu

¢ Net sekilde agiklanamayan psikiyatrik bulgular (depresyon, somatizasyon
bulgulari, apati, uykusuzluk, kronik yorgunluk vb).

istismar disiindiren bulgularin belirlenmesi sonrasinda istismar varliginin
ortaya konmasi ve kesinlestiriimesi i¢in ilgili alan uzmanlarindan (adli tip
uzmanl, geriatri uzmani vb) yardim istenmelidir.

istismar oldugunu gésterir giiclii bulgularin tespiti halinde olgunun artik adli
olgu niteliginde olmasi nedeni ile adli makamlara bildirim zorunlulugu oldugu-
nu, bildirim yapmamanin veya bildirimde gecikmenin cezai islemle sonug-
lanacagi akilda tutulmalidir.

istismar edilmis yagh bireylerin korunma, gbzetim ve barinmasi gibi acil
sorunlarini ¢ézebilmek igin en yakin Sosyal Hizmetler ve Cocuk Esirgeme
Kurumu ile baglantiya gecerek yardim istenmelidir. Aile hekiminin bulundugu
bdlgede yash danisma merkezi, kadin yashlar icin kadin siginma evleri var
ise buralardan da yardim alinabilir.

istismar olgularinda yaghlara yénelik koruma ve givenlik tedbirlerinin
alinmasini saglayabilmek i¢in aile hekimi bulundugu bélgedeki karakol ve
jandarma karakolu gibi adli kolluk birimlerinin, savciliklarin, Sosyal Hizmetler
Ve Cocuk Esirgeme Kurumu’nun, barolarin Ucretsiz destek veren komis-
yonlarinin ve adli tip birimlerinin telefonlarini énceden edinmeli ve gerekli
telefonlari ajandasina kaydetmelidir.
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5 ILERI GERIATRIK BAKIM

5.1 Geriatrik Bakim Programlari

Geriatri ileri bakim programlari 2. ve 3. basamakta poliklinik ve yatarak
tedavinin yapildigi geriatri kliniklerinde verilmektedir.

Geriatri Poliklinik hizmetlerinde yasl ekipte gorev alan gerekli durumlarda
sosyal hizmet uzmani, psikolog, hemsire ve hekim tarafindan ayri ayri
gorulmektedir. Hekim, yasliyr degerlendirirken kapsaml geriatrik degerlen-
dirme yapar ve geriatrik sendromlari aragstirir. Tim ekip yasliyr dederlendir-
dikten sonra tedavi ve takip planini birlikte olusturur.

Geriatrik hastada miumkin oldugunca hospitalizasyondan kaciniimadir. Yasl
hastada hospitalizasyonun neden oldugu hareketsizlik (immobilite) tiim
sistemlerde farkli patolojiler olusturmaktadir (Tablo 5.1.1). Bu nedenle yasli,
mumkun oldudu kadar poliklinik sartlarinda ayaktan tedavi edilmelidir.

Tablo 5.1.1 Hareketsizligin komplikasyonlari

Deri Basi Yarasi

Kas ve iskelet

. . Kasta bozulma (kas kondiisyon kayb1), atrofi
sistemi

Kemik kaybi (osteoporoz), deconditioning,
Kontraktirler kardiyovaskiler, ortostatik hipotansiyon,
vendz trombozis, embolism

Pulmoner Ventilasyonda azalma, atelektazi, aspirasyon pneumonisi

Anoreksia, konstipasyon,

Gastrointestinal . L .
fekal impaktion, inkontinans,

Uriner enfeksiyon, riner retansiyon,

Genitouriner ; )
mesane tasl, inkontinans

Viicut kompozisyonunda degisme (plazma volimunun
Metabolik azalmasi), negatif nitrojen balansi, bozulmus glukoz
toleransi, ila¢ farmokokinetiklerinde degisme

Psikolojik Duygusal yoksunluk, delirium, depresyon

Geriatrik hastada yuksek risk s6z konusu ise hastaneye yatis dusinul-
melidir (Bkz. 2). Yaglinin hangi nedenlerle yatarsa yatsin hastane izlemleri
yine geriatrik ekip tarafindan yapilir. Ekip hasta merkezli yaklagimini
hastanede de surdurir ve ilk yatis guniinden itibaren hastaneden ¢ikis ve
sonrasini planlar. Yatan hastada geriatri ekibinin amaci hastane komplikas-
yonlarindan korumak; yatis suresinde fonksiyonel kayiplari, yatis siresinin

uzamasini ve yeniden ayni nedenle hastaneye yatisi engellemektir .



Yatarak tedavi goren yagslida fonksiyonel degerlendirme yaslinin hastane
sonras! bakim planinin belirlenmesi icin gereklidir. Yaslinin hastane sonra-
sinda tedavisine evde devam edilecekse evde bakim igin gerekli kosullar
hazirlanir. Yagh evinde yasamini siirdiremeyecek ise kurumsal bakim igin
sosyal hizmetlerle gerekli baglantilar kurulur.

ileri geriatrik bakima yasl, yakini ve geriatri ekibi tarafindan karar verilir.
Yaslnin ihtiya¢ duydugu hizmetler belirlenerek, ihtiya¢ dogrultusunda takip
planlanmalidir.

Ulkemiz_de sosyal hizmetler ve ¢ocuk esirgeme kurumu (SHCEK) tarafindan
verilen lleri geriatrik bakim hizmetleri sunlardir:

e Yatili Kurum Hizmetleri
e GuUndizli Hizmetler

Yatili kurum hizmetlerinden de kurum tarafindan yaglinin her tirli ihtiyaci
karsilanmaktadir. Bu kurumlarin bazilarinda rehabilitasyon hizmeti de veril-
mektedir. Gunduzli Hizmetler toplum temelli bir bakim modeline dayan-
maktadir (Bkz. 5). Yaslinin alstidi ¢cevreden koparilmadan sosyal ortama
katihmini ve sosyal rehabilitasyonlaridan yararlanmasini saglamak amag-
lanmigtir. 7-8-2008 tarihli SHCEK tarafindan yayinlanan ‘Yagl hizmet mer-
kezlerinde sunulacak ginduzlii bakim ile evde yasli bakimi hizmetleri’
yobnergesi c¢ercesinde yeni bir yapilanma bagslamistir. Bu yonetmelik ile
olusacak merkezler giindiizlii hizmetlerin disinda ihtiyag duyan yashlarin ev
ortamina da giderek gerekli teknik ve sosyal destegi verebileceklerdir.

Benzer bir yonetmelik subat 2010 tarihinde saglik bakanligi tarafindan da
yayinlanmis ve saglik hizmetinin yaslinin evine goturilmesi amagclanmigtir.

Diunyamizda ve Ulkemizde kabul géren yaklagim yashnin tim hayatini gegir-
digi sosyal, fiziksel cevrede giivenli sekilde yasamini devam ettirmesidir. Bu
nedenle verilecek hizmetler kisinin kendi evinde gunlik yasam aktivitelerini
surdirmesine yonelik olmalidir. Bu nedenle gerek SHCEK gerekse saglik
bakanliklarinin yayinladiklari yonergeler dogrultusunda verilecek evde bakim
hizmeti son derece 6nemlidir.
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5.2 ilimizde Yaslilara Verilen Hizmet Modelleri

flimizde Kamu Kurum ve Kuruluslarinda 55 yas ve (izeri yaslilar igin verilen
hizmetler:

e Huzurevi Hizmeti

Sosyal Hizmetler ve Cocuk Esirgeme Kurumu (SHCEK) Huzurevlerine
kabul kosullart:
1. 60 yas ve Uzeri yaslarda olmak

2. Kendi gereksinimlerini kargilamasini engelleyici bir rahatsizligi bulunma-
mak yeme, icme, banyo, tuvalet ve bunun gibi ginlik yasam etkin-
liklerini bagimsiz olarak yapabilecek durumda olmak

Ruh saghgi yerinde olmak
Bulasici hastaligi olmamak
Uyusturucu madde ya da alkol bagimlisi olmamak

Sosyal velveya ekonomik yoksunluk icinde bulundugu sosyal inceleme
raporu ile saptanmis olmak

o g s~ w

Dizenlenmesi gereken belgeler

Basvuruya iligkin olarak diizenlenmesi gereken belgeler agagidadir:
a) Dilekce

b) T.C. Kimlik Numarasi beyani

¢) Gelir durumunu gosterir belge érnekleri

d) Saglik raporu

e) Sosyal caligmaci tarafindan diizenlenecek sosyal inceleme raporu
f) Il mudurligince dizenlenecek yoksulluk belgesi

Kamu Huzurevlerine kabul kosullari:

A- Huzurevine yash kabuline asagida belirtilen belgeler istenir:
a) Dilekce

b) T.C. Kimlik Numarasi beyani

c) Saglik raporu (Yashnin bulasici ve sirekli tibbi bakim isteyen bir has-
taligr bulunmadidini, ruhsal dengesinin yerinde oldugunu, alkolik ve
uyusturucu madde baglantisi olmadigini kanitlayici raporlari kapsar.)

d) Sosyal inceleme raporu.




B- Ozel bakim boliimlerine yasl kabuliinde ise asadida belirtilen belgeler
istenir:

a) Dilekge
b) T.C. Kimlik Numarasi beyani

c) Saghk raporu (yashnin 6zel bakimi gerektiren bir durumu olup da,
bulagici ve sirekli tibbi bakim isteyen bir hastaligi bulunmadigini,
ruhsal dengesinin yerinde oldugunu, alkolik ve uyusturucu madde
baglantisi olmadigini kanitlayici raporlari kapsar.)

d) Sosyal inceleme raporu

Huzurevine, bulasici hastaliyi olan veya ruhsal sagligi yerinde olmayan ya
da uyusturucu madde ve asir alkol aliskanhidi bulunan yashlar alinmaz.

Ozel (Gergek Kisgiler) Huzurevlerine kabul kosullar::

Kuruluga kabul edilecek yasglilarda 55 yas ve Uzeri yaslarda olma sarti aranir.
Ancak 55 yasin altinda olan kigilerin zorunlu hallerde kurulusa kabuld;
hazirlanacak sosyal inceleme raporu sonucuna gére sorumlu midurin teklifi
ve il mudurligunin onayi ile yapilir.

Diuzenlenmesi gereken belgeler
a) Dilekge,
b) T.C. Kimlik Numarasi beyani,

¢) Yashnin bulasici hastaligi olmadigi, bulasici hastaligi bulundugu takdirde
bu hastaligin enfeksiyon hastaliklari ve klinik mikrobiyoloji uzmaninin
toplu yasam yerlerinde kalmasina mani bir bulasici hastalik olmadigina
dair raporu ile akil ve ruh sagliginin yerinde veya 4 incti maddenin birinci
fikrasinin (h) bendinin (1) numarah alt bendinde belirtilen 6zelliklere
sahip oldugunu, uyusturucu madde ve alkol bagimlisi olmadigini kanitla-
yan ve yaslinin huzurevi hizmetinden veya yash bakim merkezi hizmetin-
den yararlanmasinin uygun olacagini belirten 6zel veya resmi saghk
kuruluslarinin yalnizca ilgili bélimlerinden alinacak saglik durumlarini
gOsterir rapor

Yaslinin bunlar disinda tibbi takibi gerektiren kronik bir hastalidi var ise bu
hastaliga ait bélum uzmanindan veya ilgili kliniklerden alinacak tabip rapo-
runda ayrica belirtilir.

Kurulusa kabul edilecek yaslilarda, irk, renk, cinsiyet, dil, tabiyet, din, siyasi
disunce, felsefi inan¢ ve egitim yonunden hicbir ayrim yapilmaz ve ge¢mis-
teki mahkOmiyetleri gdz énline alinmaz.

Belgeleri tamamlanan ve duzenlenen, sosyal inceleme raporuna gore deger-
lendirilmesi yapilan yaslilar kurulusa kabul edilir, siraya alinir veya reddedilir.




e Yagli Bakim ve Rehabilitasyon Merkezi Hizmeti
Merkezlere kabul kosullari :
1. 60 yas ve uzeri yaslarda olmak

2. Bedensel ve zihinsel gerilemeleri nedeniyle sireli ya da surekli olarak
Ozel ilgi, destek, korunma ve rehabilitasyona gereksinimi olmak

Ruh saghgi yerinde olmak
Bulasici hastaliyi olmamak
Uyusturucu madde ya da alkol bagimlisi olmamak

Sosyal velveya ekonomik yoksunluk icinde bulundudu sosyal inceleme
raporu ile saptanmis olmak

o g s w

Duzenlenmesi gereken belgeler:
Basvuruya iligkin olarak diizenlenmesi gereken belgeler agagidadir:

a) Dilekce

b) T.C. Kimlik Numarasi beyani

¢) Gelir durumunu gosterir belge drnekleri

d) Saglik raporu

e) Sosyal calismaci tarafindan diizenlenecek sosyal inceleme raporu
f) Il mudurligince diizenlenecek yoksulluk belgesi

e Glndiuzli Bakim Hizmeti:

Gunduzli bakim hizmetinin amaglari:

1. Ev ortaminda yasayan akil ve ruh sagligi yerinde olan yashlarin bos za-
manlarini gesitli sosyal etkinliklerle degerlendirmek, sosyal iligkilerini ve
aktivitelerini artirarak onlarin saglikli bir sekilde yasamlarini surdirme-
lerine yardimci olmak,

2. Yagsamini evde ailesi, akrabalarlyla veya yalniz surduren demans,
alzheimer gibi hastaligi olan yaglilarin yasam ortamlarini iyilestirmek, bos
zamanlarini degerlendirmek, sosyal, psikolojik ve saglik ihtiyaglarinin
karsilanmasinda yardimci olmak, rehberlik ve mesleki danigmanlik yap-
mak, kendi imkanlariyla karsilamakta gugluk cektikleri konular ile giinlik
yasam faaliyetlerinde destek hizmetleri vermek, ilgilerine goére faaliyet
gruplari kurarak sosyal faaliyetler diizenlemek suretiyle sosyal iligkilerini
zenginlestirmek, aktivitelerini artirmak ve gerekli oldugu zamanlarda
aileleri ile dayanisma ve paylasma saglanarak yaslinin yasam kalitesini
artirmak.

Merkeze yasli kabuliinde izlenecek yol:

Basvuru merkeze yaplilir. Merkeze yasli kabuliinde istenen belgeler asagida
belirtilmistir:

a) Dilekce




b) Nifus cliizdan érnegi/fotokopisi,

¢) Uyusturucu ve alkol bagimhhgi olmadigina, akil ve ruh saghiginin yerinde
olduguna dair saglik kurulu raporu,

d) Alzheimer ve demans hastasi olan yaslilar icin ginlik yasam aktivitele-
rini de iceren ayrintili epikriz raporu.

Belgeleri tamamlanan, hangi hizmetten/hizmetlerden yaralanacaginin da
belirtildigi bakim/hizmet planinin hazirlanmasina esas teskil edecek sosyal
inceleme raporu hazirlanan yasllar, hizmet almaya baslar.

Merkeze kabul edilecek yaslilarda, irk, renk, cinsiyet, dil, din, tabiyet, siyasi
dustiince, felsefi inang yoéniinden higbir ayrim yapilmaz ve gegmisteki mahku-
miyetleri g6z 6nune alinmaz.

Merkeze yasli kabuli:

MADDE 10 — (1) Valilikten acilis onayi alinip, agilis izin belgesi diizenlenen
merkez hizmete gegirilir ve yash kabull yapilir.

Valilikten ac¢ilis onay! alinmayip, acilis izin belgesi dizenlenmemis merkeze
yash kabulli yapilmasi halinde 38. maddede belirtilen hiikiimler uygulanir.

e Evde Bakim Hizmeti:

Akil ve ruh saghg yerinde olan, tibbi bakima ihtiyaci olmayan ve herhangi bir
0zrl bulunmayan yaslinin bakimi ile ilgili olarak hane halkinin tek basina
veya komsu, akraba gibi diger destek unsurlarina ragmen yetersiz kaldigi
durumlarda yaslilara evde yagsamlarini devam ettirebilmeleri i¢in yasam
ortamlarinin iyilestirilmesi, ginlik yasam faaliyetlerine yardimci olunmasi
amaciyla yaslinin evinde yasli hizmet merkezlerince sunulan sosyal,
psikolojik destek hizmetleridir.

Evde bakim hizmeti yaglinin veya yakinlarinin talebi ve hizmetin gereklerine
gore gece ve gundiz, hafta sonu ve tatil ginleri dahil olmak Uzere
gerektiginde 24 saat kesintisiz hizmet verilebilecek sekilde duzenlenebilir.
Ihtiyac durumunda belirli saatlerde de evde bakim hizmeti verilebilir. Bu
hizmetler evde bakim hizmeti birimi tarafindan yaratalur.

Merkez kendi personeli ile evde bakim hizmeti yapabilecegi gibi mevcut per-
sonel durumunu dikkate alarak uygun sayida kisi/kuruluglar ile 20. maddede
belirtilen nitelikteki elemanlar tarafindan hizmet verilecek sekilde bakim
stzlesmesi yapabilir.

Merkez yukarida belirtilen hizmetlerin timini birden verebilecegi gibi
yalnizca bir hizmeti de verebilir.

Kamu kurum ve kuruluslari, 6zel hukuk tizel kisileri bu hizmetlerden yarar-
lanmak isteyen ve her hangi bir geliri olmayan, bakacak kimsesi bulunmayan
yaglilara kapasitesinin yiizde bes oraninda tcretsiz hizmet verir. Ucretsiz
hizmet verilecek yasllar il/ilge Midurlugiince belirlenir.




6.1. Uygulamada Kullanilacak Araglar

6.1.1. 65 yas ve Uzerindeki hastanin takibinde kullanilabilecek risk

analizi

Risk Analizi

v

1-Risk Tarama

2- Kisa Geriatrik Degerlendirme

3- Kronik Hastalik Degerlendirmesi
4- Geriatrik Sendromlarin Degerlendiriimesi (GS)
5- Kirilgan Yagli Tanisinin Sorgulanmasi

v

Risk

«

T~

Disuk Risk
(Yasa bagh
dejenerasyonlari
olan ancak ileri
tetkik ve tedavinin
gerekmedigi,
semptomu olmayan
yasl)

Orta Risk

(Yasa bagh kronik
dejenerasyonlarla
birlikte kronik
hastaliklari olan, GS’'u
olan, kronik ilag
kullanimi olan,
yetersiz sosyal
destegi olan yasli)

Yuksek Risk

(Kontrolstiz kronik hastaligi
olan, ileri tetkik ve tedavi
gerektiren semptomlari olan,
kirilgan yasli, fazla sayida
ve hospitalizasyon
gerektiren GS'u olan, sosyal
destegi olmayan morbitide
ve mortalitesi yiksek yasli)

Koruyucu Onlemler
Koruyucu Onlemler
Alinmali

(Bkz 2)

Yilda 1 kontrol

Koruyucu Onlemler
Hastalik Yonetimi —
Hastalik kontrol altina
alinincaya kadar ayda
1 kontrol, sonrasinda
6 ayda bir kontrol)
(Bkn 4)

Ust Merkeze Sevk

lleri Geriatrik Bakim (Bkz 5)
Hospitalizasyon
dagtndlmeli

Bakim Evine Gegisi
Planlanmali
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6.1.2. 65 yas ve lzeri hasta ilk kabul 6zet algoritmi

[EnY

. Genel durum, postur, konusma, mimikler

. Kendisinden alinan anamnez

. Yakinlarindan alinan anamnez

. Vital bulgularin alinmasi

. Biling durumunun degerlendiriimesi

. Deri muayenesi

. Agiz-bogaz-dil muayenesi

GO0z muayenesi

. Kulak-burun muayenesi

[EnY
o

. Bas-boyun muayenesi

[EnY
[N

. Akcigerlerin muayenesi

[EnY
N

. Kardiyovaskiler sistem muayenesi

[EnY
w

. Batin muayenesi

[EnY
N

. Lokomotor sistem muayenesi

15. Norolojik muayene

Simsir 1Y, Akgicek F. Geriatrik hastalarda fizik muayene ve laboratuvar degerlen-dirmesi. Kutsal
YG, ed. Temel Geriatri. Ankara: Glnes Tip Kitabevleri, 2007:121-123.

6.1.3. Geriatrik degerlendirme bilesenleri

Medikal Degerlendirme
Medikal hastaliklar
llaclar
Beslenme
Agiz ve disler
isitme
Gorme
Agri
Uriner inkontinans
Zihinsel Degerlendirme
Bilissel durum
Duygu durum
Manevi durum
Fiziksel Degerlendirme
Fonksiyonel durum
- Temel gunlik yasam aktiviteleri (TGYA)
- Enstrimental gunlik yasam aktiviteleri (EGYA)
Denge ve yuriyus
Dusmeler
Cevresel Degerlendirme
Ev ve gevre guvenligi
Sosyal durum, finansal durum
Bakim Tercihleri

Reuben DB, Herr KA, Pacala JT et al. Geriatrics At Your Fingertips. 11. baski. New York: The
American Geriatrics Society, 2009:4-11.
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6.1.4. Yagli Bireylere Bakim Verenleri Degerlendirme Formu

Evet

Kismen

Hayir

Bakim Verenin Bilgi Duzeyi

Yaslinin fiziksel ve psikolojik
durumunu
degerlendirebiliyor.

Yaslinin gevresini guvenlik
acisindan
degerlendirebiliyor.

Yaslinin gereksinimlerini
dikkate aliyor.

Bakim Verenin Yasadiqi

Guglikler

Bakim veren bakim
aktivitelerinde gugluk
yaslyor.

Bakim veren aile iliskilerinde
glcluk yasiyor.

Bakim veren imkan ve
kaynaklarinin kisitli
olmasi nedeniyle guglik
yaslyor.

Bakim Verme Kaynaklari

Saglik bakim kaynaklarina
ulasabiliyor.

Yasliya isteyerek, saygili ve
ilgili bir sekilde bakim
veriyor.

Yashnin tim
gereksinimlerini/bakimini
saglayabilme konusunda
yeterli.

Bakim Verenin Kendisinden

Bekledikleri

Bakim verme becerilerini
gerceklestirebildigini
distnayor.
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6.2. Yasli Hizmetleri ile ilgili Telefonlar

Kurum ismi Telefon Web
Ege'_Un|\_/erS|te5| T|p 0 232 4440343

Fakiltesi Hastanesi

http://med.ege.edu.tr/detay.php?SayfalD=515

Geriatri Bilim Dali 02323903523

Ege Geriatri Dernegi 02323904291 | http://www.egegeriatri.org.tr/
Alzheimer Dernegi

) 0232 4255472 | http:/iwww.alz.org.tr/

(izmir Subesi) tipdhuin.aiz.org

il Saglik Mudrlugii 02324418111 | http:/Avww.ism.gov.tr/

il Sosyal Hizmetler 02324463352 |._ .
Mudarlog (Pbx) izmir@shcek.gov.tr
Huzur Evleri

izmir Huzurevi Yasli 0232 2436951
Bakim ve Rehabilitasyon | 0 232 2434460
Merkezi 0 232 2432395
Bakmve Rehabitasyon | 0 232 426787
Merkezi 0232 4405576

izmir Nevvar-Salin isgéren | 0 232 3432266
Bornova Huzurevi

izmir Karsiyaka Ziibeyde
Hanim Huzurevi ve Yash | 0232 3635094 zubeydehanimhuzurevi@shcek.gov.tr
Bakim Rehabilitasyon | 0232 3631516 |7 oo
Merkezi Mudurltgu
Narlidere D inlenme ve 0232 2385243 | hitp:/iwww.sosyaltesisler.net/index.php?newsid=319
Bakim Evi
Glnduz Destek
Merkezleri
Karsiyaka Bilge Ginarlar | 53 3600687 | hitp:www karsiyakabelr
Yasam Klubu
IBSB Saglikia Yag a]ma Vel 0232 2850779 http:/Avww.izmir.bel.tr/projelerb.asp?pID=8&psID=0
Dayanisma Merkezi
Izmir Nebahat Dolman 0232 4636928

Yasl Hizmet Merkezi
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