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Gok Yonli Geriatrik Degerlendirme

Multidimensional Geriatric Assessment

OZET Yashlik pek ¢ok saglik probleminin bir araya geldigi kaginilmaz bir siiregtir. Bu siirecin
herhangi bir doneminde, saglikla ilgilenen bireyler mutlaka yash hastayla karsilasmaktadir. Bu
nedenle yash hastanin degerlendirilmesindeki farkliliklarin bilinmesi giinlitk pratikte olduk¢a
6nem tasimaktadir. Yashyi etkileyen kronik hastaliklarin ¢ogunun tedavisinin imkansiz oldugu
gercegi diisiiniildiigiinde, yash kisilerdeki tedavi hedefleri kiir amacindan ¢ok fonksiyon ve yasam
kalitesinin korunmasina dogru yénelmektedir. Yaglanmanin dogal fizyolojik sonuglari ile patolo-
jik durumlarin ayrilmasi; bu nedenle de yaghlarin olusturulacak interdisipliner ve multidisipliner
ekipler tarafindan kapsamli olarak degerlendirilmesi gerekmektedir. “Cok yo6nlii geriatrik deger-
lendirme” bireyin fiziksel, biligsel, fonksiyonel ve sosyal anlamda her agidan incelenmesi ve elde
edilen veriler dogrultusunda gelecek planlamasinin yapilmasi anlamina gelmektedir. Bu deger-
lendirme uzun siireli, dikkat ve bilgi birikimi gerektiren bir sabir siirecidir. Ayrica, “kirilgan yagh”
olarak adlandirilan, geriatrik problemler agisindan en riskli grubu belirlemek de ¢ok yonli geri-
atrik degerlendirme ile miimkiin olmaktadir. Bu yagh grubunun belirlenmesi, tedavi ve bakim pla-
ninin diizenlenmesi gok yonlii geriatrik degerlendirmenin en 6nemli hedeflerindendir. Saglikli
bir yagsam tarzinin olusturulmasi, hareket ve denge bozukluklarinin 6nlenmesi, sik goriilen hasta-
liklarin erken saptanip ilagla 6nlenmesi ve de ¢oklu ilag tedavilerinden miimkiin oldugunca kagi-
nilmas1 gibi bir¢ok miidahale ile hastaliklar baskilanip yaghlarin yasam kaliteleri
artirilabilmektedir. Bu derlemede, sizlere yash hastayla karsilagildiginda uyulmas: gereken kural-
lar ve degerlendirme ile ilgili ipuglarinin verilmesi amaglanmugtir.

Anahtar Kelimeler: Geriatrik degerlendirme; yagh

ABSTRACT Aging is an inevitable process during which the elderly can face many health problems.
Healthcare workers may become involved in the treatment of the elderly during any period of this
process. Therefore, understanding the differences in the assessment of geriatric patients is impor-
tant in daily practice. When considering the fact that the most of the treatment of chronic diseases
affecting the elderly are impossible, the treatment goals of geriatric patients are more directed to-
ward the preservation of the function and quality of life more than curing. The physiological effects
of aging and pathological conditions should be separated; thus, the comprehensive assessment of el-
derly patients by interdisciplinary and multidisciplinary teams is necessary. “Multidimensional geri-
atric assessment” is an interdisciplinary diagnostic process designed to assess the physical, cognitive,
functional, and social aspects of the elderly and to review the data in order to develop an integrated
long-term plan for treatment.This assessment is a patience process that requires long-term atten-
tion and knowledge. In addition, it is possible to identify the high risk group in terms of geriatric
problems that is called “frail elderly”. The determination of this elderly group and the organization
of treatment and care plan are the most important goals of the multidimensional geriatric assess-
ment. In this review, we aimed to discuss some of the guidelines that should be complied with in
the assessment and treatment of elderly patients

Key Words: Geriatric assessment; aged
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aslilik, insan yasaminin ilerleyen donemle-

-! rinin adidir. Insanlar dogduklari, hatta anne
karnina distiikleri andan baslayarak yas-
lanmaktadir. Bu yaglanma siireci, bebeklik, cocuk-
luk, genclik, erigkinlik ve yaslilik dénemleri gibi
boliimlere ayrilabilir. “Yaghilik”, cevresel faktorlere
uyum saglayabilme yeteneginin azaldigi, pek ¢ok
saglik probleminin egslik edebildigi bir donemdir.
Yasam siiresinin artmasi ile toplumlarda yagh niifus
oranlar1 da artmaktadir. Giniimtizde bir¢ok Av-
rupa ilkesinde yash nifus, toplam niifusun
%20’sini olusturmaktadir. Tiirkiye Istatistik Ku-
rumu verilerine goére 2013 yili itibariyla Tiirkiye
nifusunun %7,5’i 65 ve iizeri yas grubundadir. Bu
oranin 2023 yilinda %10,2’ye, 2050 yilinda ise
%20,8’e ulagmasi 6ngoriilmektedir. Yash niifusun-
daki bu artis, geriatri ile 6zel olarak ilgilenmeyen
saglik calisanlarinin daha fazla geriatrik hastayla
karsilagsmas: sonucunu doguracaktir. Bu nedenle
saglik sisteminin biitiin basamaklarinda gérev alan-
larin, temel geriatri bilgileri gelistirilmeli ve giincel
tutulmahidir.! Geriatrik degerlendirme, yaghlarin
¢ok sayida sorunlari nedeni ile yogun interdisipli-
ner ve multidisipliner yaklagim gerektirmektedir.

Yash hastanin degerlendirilmesi fiziksel, fonk-
siyonel, cevresel, sosyal ve psikolojik degerlendir-
meyi kapsayan “Cok Yonli Geriatrik Degerlen-
dirme” (CYGD)’yi icermektedir. Bu degerlendirme
uzun siireli, dikkat ve bilgi birikimi gerektiren bir
sabir siirecidir. CYGD’nin amaglari, geriatrik has-
tada koruyucu hekimlik ve daha belirti vermeden
bazi hastaliklarin erken tanisi ile yaglinin sagligini
korumak; yashnin fonksiyonel kapasitesini ve
yasam kalitesini artirmak; tibbi bakimi olabilecek
en iyi duruma getirmek; kesin taniy1 koymak; hi-
pertansiyon, diyabet, hiperlipidemi, endokrin has-
taliklar
hastaliklarin yaninda hareketsizlik, depresyon, de-

gibi yashlarda sik goriilen dahili
mans, deliryum, diisme, basi yarasi, osteoporoz,
¢oklu ilag kullanimi, gérme ve isitmede azalma, bes-
lenme bozuklugu, sarkopeni gibi “geriatrik sen-
dromlar” taramak; tedavi ve takiplerini planlamak;
hastaligin seyrini takip etmek; optimum cevresel ve
sosyal destegi de saglayarak, hastanin uygun baki-
min: yapmak; bakim sonuglarini ve maliyetini iyi-

lestirmek; gereksiz hastane bagvurularinin ve tetkik

istenmesinin 6niine ge¢mek; uzun dénem ev ya da
toplum masraflarini azaltmak olarak siralanabilir.?
Ayrica “kirilgan yash” olarak adlandirilan, geriatrik
problemler acisindan en riskli grubu belirlemek de
CYGD ile miimkiin olmaktadir. Kirilgan yaslilarda
diisme, fonksiyonel bagimlhilik, hastaneye yatis ve
olim riski artmaktadir. Bu yash grubunun belirlen-
mesi, tedavi ve bakim planinin diizenlenmesi
CYGD’nin en 6nemli hedeflerindendir. CYGD ile
hastaneye yatista ve 6liim oraninda azalma, giinlitk
yasam aktiviteleri ve enstriimantal giinlitk yagsam
aktivitelerinde iyilesme, kazalarda azalma, hastane
ve bakimevlerine miiracaatta azalma, hayat kalite-
sinde diizelme ve yasam siiresinde uzama saglan-
maktadir.3*

CYGD, geriatrik 6yki alinmas: ve fizik mua-
yeneden sonra baglayarak devam eden planlayici
bir siireci kapsamaktadir. Ayrica multidisipliner ve
interdisipliner ekiplerin hastay1 genis bir acidan ele
alarak, ortak bir karar ve yaklasim plani olustur-
masini ifade etmektedir. Tiim verilerin 15181nda
ekibi koordine eden geriatrist, hastanin kendisi, ya-
kinlari, bakici kisi, hekimlerin ve kurumlarin da
katkisiyla akilci ¢oztimler iiretmeye ¢aligmaktadir.
Yagl hasta, interdisipliner tiim ekip iiyelerince her
kontrolde gozden gecirilmelidir. Tiim hastalarin
problemleri medikal, sosyal, fonksiyonel, psikiyat-
rik ve kognitif siirecler olarak listelenmelidir. De-
gisiklikler, ekonomik ve sosyal giivence gibi veriler
kayit altina alinmalhidir. Kiiltiirel, ailevi, bakici du-
rumlan ve diger sorunlar goz ardi edilmemelidir.
Her sorun tanimlayici, tedavi edici ve egitici bir
¢oziim plam1 ile agilmaya ¢aligitlmalidir.>®
CYGDr’nin bilegenleri Tablo 1’de goriilmektedir.”

Multidisipliner degerlendirme ise hastanin in-
terdisipliner ekip tarafindan degerlendirilmesi so-
nucunda saptanmis ve diger uzmanlik alanlarinca
konsiiltasyon istenmesi gereken durumlarda, ilgili
uzmanlik dalindan yagh hasta ile agirlikh olarak il-
gilenen bir uzmanin goriisleri ile tamamlanan bir
stirectir. Temelde yaslinin bir¢ok sorunu, gesitli
“geriatrik sendromlar”in 6nlenmesi ve tedavisi, in-
terdisipliner ekip iiyelerince gerceklestirilebilmek-
tedir. Geriatrik yaklasimin temelinde, yashy:
yormadan, farkl dallardan ¢ok sayida doktor viziti
gereksinimini ortadan kaldirmak; temel bir saglik
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TABLO 1: Cok yonlii geriatrik degerlendirmenin bilesenleri.

Tibbi degerlendirme

Fonksiyonel degerlendirme

Sosyokltiirel ve gevresel degerlendirme

Bilissel ve mental durum degerlendirimesi

Mizag dzelliklerinin ve duygudurumunun degerlendirilmesi

Eslik eden hastaliklarin saptanmasi

GUnlik temel yagam aktivitelerinin degerlendirilmesi

Enstrimantal glinlik yasam aktivitelerinin degerlendirilmesi
Aktivite/egzersiz durumunun degerlendirilmesi

Yirlyis, denge, mobilite ve diismelerin degerlendirilmesi

Beslenmenin dederlendirilmesi ve planlanmasi

inkontinans varliginin ve nedenlerinin degerlendirilmesi

Gdrme ve isitmenin degerlendiriimesi

ilaglarin diizenlenmesi, ilag etkilegimlerinin ve polifarmasinin énlenmesi
Koruyucu hekimlik uygulamalarinin takibi

Problemlerin 6nem sirasina gore listelenmesi

Destek gereken ihtiyaglarin ve gerekli cihazlarin belirlenmesi

Bakim olanaklari/mali durumun degerlendirimesi

Ev glivenligi, transport, tele saglik sistemlerinin kullanilir hale getirilmesi

TABLO 2: interdisipliner ekip elemanlari.

Konslltan geriatrist

Doktor (Geriatrist, i¢ hastaliklari uzmant, i¢ hastaliklar asistan,
aile hekimi gibi)

Geriatri hemsiresi

Hasta, hasta yakinlari ve bakim elemanlari

Sosyal hizmet gérevlisi

Psikolog

Beslenme uzmani

Fizyoterapist

Is-ugras terapisti

Farmakolog

hizmetinin, geriatristin yonlendirdigi interdisipli-
ner ekip tarafindan degerlendirilmesini saglamak
amac1 yatmaktadir.? Interdisipliner ekip elemanlari
Tablo 2’de goriilmektedir.®®

Multidisipliner ekip elemanlari ise ana odak
yash olmak {izere interdisipliner ekibe destek veren
basta norolog, geropsikiyatrist, ortopedist, fizik te-
davi uzmani, tirolog, jinekolog, kardiyolog, oftal-
molog, dermatolog, kulak burun bogaz uzmani gibi
gereginde tibbin, hatta saghkla iligkili diger brans-
larin (ulasim, yemek, tibbi cihaz vb.) tiimiini kap-

sayan ekip elemanlarindan olusmakta ve hastayla
iligkili duruma gore ekibe dahil olmaktadir.

I FiZIKSEL DEGERLENDIRME

Hasta ile goriisiirken iyi aydinlatilmig, rahatlatict
bir ortam saglanmali ve randevu saatleri hastanin
istegi dogrultusunda ayarlanmalidir. Yagh hastalar
genellikle muayene sirasinda aile bireylerinin ya da
yardimci saglik personelinin varligindan rahatsiz
olmasa da bu karar hastaya birakilmalidir.

CYGD, geriatrik hastadan 6ykii alinmas: ile
baglar. Oykii titizlikle, sabirla ve yeterli zaman ay-
rilarak, yavas ve sakin alinmalidir. Ancak azalmig
gorme ve isitme duyulari, depresyon, kognitif fonk-
siyonlarda bozulma, bir¢ok kronik sorunun sorgu-
lanmasi, hastanin o anki sikdyetine odaklanmasi
gibi sikintilar, 6ykii alinmasinda zorluga neden ola-
bilir. 1k degerlendirmede gerekli olan zamani
azaltmak i¢in; kisinin yasi, cinsiyeti, egitim du-
rumu, medeni héli, es kayb1 zamani ve nedenleri,
nerede, kimlerle ve ne sartlarda yasadigi, memle-
keti, sosyal giivencesi, adres ve telefon bilgileri,
medikal 6ykiisii, kullandig ilaglar1 ve fonksiyonel
durumu hakkindaki bilgileri igeren iyi diizenlen-
mis bir 6n form kullanilabilir. Hastanin formu ta-
mamlayamamasi, deliryumu ya da kognitif
bozuklugu olmas: halinde, bir aile bireyi veya ba-
kicisindan yardim alinabilir. Kayit siiresinin uza-
mast ve hastanin bekletilmesi hastayla iletisimin
bozulmasina yol agmaktadir. Bunu 6nlemek icin
poliklinik diizeni ile vizit saatleri iyi ayarlanmali
ve yardimci saglik personelinin bu konuda destegi
alinmalidir. Ozellikle “kirilgan yagh” olarak ifade
edilen, istemsiz kilo kaybz1, kas gii¢siizliigii, bitkin-
lik-titkenmislik hissi, yavas ytiriime ve fiziksel ak-
tivitede azalma gibi bes 6zelligin en az igini
tasiyan bireyler, CYGD’den en fazla yarar goren
gruptur. Bu nedenle CYGD o6nceliginin bu tiir has-
talara verilmesi daha uygun gibi gozitkmektedir.'o!!
Geriatrik hastanin muayenesi hastanin ilk goriil-
digi anda baglar. Hastanin postiirii, konugma tarzi,
mimikleri hekime ilk ipuglarimi verir. Hastanin
genel goriintiisii, idrar kokusu, istismar bulgular
gibi pek ¢ok bilgiyi yansitabilir. Motor hareket ye-
teneginin zamanla azalmasi, hastadaki diigme kor-
kusunun varlig: gibi degisiklikler, bu hastalarin
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hareket hizini1 azaltmaktadir. Bu nedenle hasta
muayene masasina alinirken ve uygun muayene
pozisyonu verilirken yeterli zaman taninip, hasta-
nin giiven duygusu korunmalidir. Fizik muayene-
nin tamamlanmasi, hasta hastaneden ayrilana dek
stiren ciddi bir siirectir. Tiim bulgular genel mua-
yene kismina kaydedilmelidir. Kapsaml fizik mua-
yene ilk vizitte tamamlanamasa da, sonraki
kontrollerde eksikler giderilebilir.!

I FONKSIYONEL DEGERLENDIRME

Fonksiyonel durumla ilgili bilgiler direkt hastay1
gozlemleyerek ya da bakici ve ailesinden dolayl
olarak alinabilir. Bu amacla banyo yapma, tuvalet,
kontinans, giyinme, hareket, merdiven inip-¢ikma,
beslenme gibi “temel giinlitk yagsam aktiviteleri”;
telefon kullanma, yemek hazirlama, ev isleri, alig-
veris, kisisel temizligini yapmak, paralar bilmek,
ilaglarini almak, toplu tagima araglari ile yolculuk
edebilmek, ara¢ kullanmak gibi “enstriimantal giin-
liikk yasam aktiviteleri” ya da seyahat edebilme, bos
zamanlarini degerlendirme, goniilli faaliyetler,
toplumsal hizmetler, organize olaylar, yaratici ak-
tiviteler gibi “ileri giinlik yasam aktiviteleri”
incelenmelidir.! Fonksiyonel degerlendirmede
Barthel'in giinliik yasam aktivite dlgegi ve Lawton-
Brody enstriimantal giinliik yasam aktivite 6lgegi
kullanmilabilir.!>13

|| SOSYOKULTUREL VE
GEVRESEL DEGERLENDIRME

Yaghinin sosyal ve ekonomik durumu, kim ile ya-
sad1g1, yemeklerini kimin yaptig1, bakmakla yii-
kiimlii oldugu insanlarin varligy, goriistiigii arkadas
veya yakinlarinin olup olmadigi, kiiltiirel, etnik,
dinsel ihtiyaglar1 ortaya konulmalidir. Mevcut has-
taliklar da g6z 6ntine alinip, hasta, hasta yakinlari,
bakicilari, sosyal hizmet uzmani ve hekim, hep bir-
likte gelecek planlamasina karar vermelidir.® Kisi-
nin yasadigl cevrenin giivenligi, giinlik yasam
aktivitelerini optimize edecek sekilde yeniden dii-
zenlenmelidir. Ornegin diisme, denge ve mobilite
engellerine neden olacak ev ortaminda degisiklik
yapilmas: i¢in girisimler konusunda ortak karar
alinmalidir." Yalniz yasayan yaghlar i¢in ev gi-

venligi sorgulanmali ve psikolojik durumu ile ilgili
bilgi de alinmahdar.

0 BILISSEL DEGERLENDIRME

CYGD’nin en 6nemli unsurlarindan biri de kogni-
tif, davranigsal ve emosyonel degerlendirmedir.
Kognitif degerlendirme testleri; kisa tarama testleri
(saat gizme testi), test gruplari, hafiza testleri (iig ke-
lime ve bes dakika sonra hatirlama testi) ve global
evrelendirme skalalar1 olmak tizere dért grupta si-
niflanabilir. Bu amacla en sik olarak “Mini Mental
Durum Testi” (MMT) kullanilmaktadir. MMT, 11
sorudan olusmakta ve 30 puan iizerinden degerlen-
dirilmektedir. 24-30 puan arasi “normal”, 18-23
puan arast “hafif demans”, 11-17 puan “orta evre de-
mans”, 10 puan ve alt1 ise “ileri evre demans” ile
uyumludur. Ancak, bu testin sadece bir tarama testi
oldugunu ve ileri kognitif degerlendirme yapilmasi
geregini dislayamayacagin belirtmek gerekmekte-
dir. Saat ¢izme testi, demansin erken evrelerinde ilk
bozulan testlerden biri olarak kabul edilen pratik
bir testtir.”

Depresyon, yaslilarda sik goriilen, morbidite ve
mortaliteyi artiran 6nemli bir hastaliktir. Pek ¢ok
risk faktoriiniin yam sira komorbid hastaliklarin
coklugu da buna zemin hazirlamaktadir. Depresyon
degerlendirmesinde bir tarama testi olarak “Geriat-
rik Depresyon Skalasi” (GDS) kullanilabilir.’® GDS
(15 soruluk kisa ya da 30 soruluk uzun form) gegerli
ve glivenilir bir tarama testi olarak kullanilabilir.
Depresif semptomlar i¢in daha ileri klinik deger-
lendirmede Hamilton Depresyon Olgegi kullanila-
bilir.”” Hamilton Anksiyete Olgegi ise anksiyetenin
fiziksel ve psikolojik semptomlarinin degerlendiril-
digi bir 6lgektir.'”® Bu testlerin de yine o anki du-
rumla ilgili oldugu, altta yatan gercek psikopa-
tolojinin ortaya konulmas: ve tedavisi agisindan psi-
kolog ve geropsikiyatrist tarafindan ileri degerlen-
dirmelerinin yapilmas: gerektigi bilinmelidir."?

I GERIATRIK SENDROMLAR

Hastanin bagvurusuna neden olan sikayetler ilk
planda incelense de sik rastlanan geriatrik sen-
dromlarla ilgili gerekli degerlendirmeler mutlaka
yapilmalidir.
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MOBILITE VE DUSMELER

Denge ve yiiriime bozukluklar yasla birlikte arta-
rarak diismelere neden olmaktadir. Diigmeler, mor-
bidite ve mortaliteye neden olmalar1 agisindan
onemlidir. Kas-iskelet sistemi hastaliklari, norolo-
jik hastaliklar ve polifarmasi diisme riskini artir-
maktadir. CYGD yapilan tiim yagh hastalara son bir
yil igerisinde diisiip diismedikleri sorulmali; diisme
hikayesi olanlara postiir ve mobilite testleri uygu-
lanmalidir. Bu testlerin baginda kuvvet, durus ve
dengeyi degerlendiren “Kalk ve yiirii testi” gel-
mektedir. Bu testte hastadan kollarini kullanmadan
oturdugu yerden kalkmasi, 3 m yiriiyerek geri
dénmesi ve tekrar oturmast istenir.!® “Zamanh kalk
ve ylri testi’nde ise bu islem yapilirken zaman tu-
tulur ve 15 sn’nin tizerinde olan hastalar ileri de-
gerlendirmeye tabi tutulmalidir?’ Denge ve
durusun ileri degerlendirilmesi i¢in Anormal Is-
temsiz Hareket Skalasi [Abnormal Involuntary Mo-
vement Scale (AIMS)] ve Tinetti Performans ve
Mobilite Degerlendirmesi [Tinetti Performance-
Oriented Mobility Assesment (POMA)] testleri uy-
AIMS’de
hareketler, ekstremite hareketleri, govde hareketi,

gulanmaktadir.”! fasiyal ve oral
global degerlendirme ve dental durum incelen-
mektedir. Puan arttik¢a bozuklugun siddetinin art-
t1g1 gosterilmektedir. POMAda ise denge ve postiir
incelenmektedir; alinan digitk puan artmig diigsme

riski ile birliktedir.

INKONTINANS

Uriner inkontinans, 65 yasindaki kadinlarda %6-
14 siklikta, 85 yas tistii kadin ve erkeklerde ise
%25’in iizerinde goriilmektedir.’* Ifade edilmesi
yash tarafindan zor ve utanilacak bir sey gibi algi-
lansa da, 6nemli morbiditeye ve fonksiyonel ba-
gimsizligin bozulmasina neden olan bir problem-
dir. Tiim yaghlarda iiriner inkontinans taramasi ya-
pilmali, daha az goriilmesine ragmen fekal inkon-
tinans da sorgulanmalidir. Yaniti “evet” olan
hastalar, ileri degerlendirmeye ve etiyolojiye yo-
nelik aragtirmalara (idrar yolu enfeksiyonu, post-
voidal rezidi idrar tayini gibi) tabi tutulmals,
yetisememe (urge), stres, tasma ya da mikst inkon-
tinans gibi tiplendirmeler yapilmalidir. Menopoz
yasi, dogum, diisiik, 6l dogum sayilar: ve dogum

sekilleri, olas1 prolapsuslar hakkinda 6n bilgiler ve-
rebilmektedir. Uriner inkontinansi olan erkek has-
talar ise Ozellikle benign prostat hipertrofisi
agisindan degerlendirilmelidir.'?

BESLENME

Kronik hastaliklar, fiziksel yetersizlik, ¢cigneme prob-
lemleri, duygudurum bozukluklar1 ve polifarmasi ne-
deniyle “malniitrisyon”, 65 yas iistii hasta grubunda
sik goriilmektedir. Bu agidan hastanin istah durumu
sorulmali, beden kitle indeksi hesaplanmali, son alt1
ay icinde %10’dan fazla kilo kayb1 olup olmadig: so-
rulmahdir. Altmis bes yas tistii hastalarda niitrisyonel
degerlendirme igin gegerliligi en yiiksek olan test
“Mini Niitrisyonel Degerlendirme Testi"dir.* Tarama
(kisa) ve degerlendirme (uzun) formu seklinde iki ki-
simdan olusan testin tamami 30 puan iizerinden de-
gerlendirilmekte; 17 puanin alti malniitrisyonu
gostermektedir. Hastalarin mutlaka boy, kilo, bel,
baldir ve iist orta kol cevresi gibi 6l¢timleri kayit al-
tinda tutulmalidur.!

GORME

Yagla birlikte olusan gorme degisiklikleri; santral
gorme keskinliginde azalma, periferal gormede,
kontrast hassasiyetinde ve renkli gormedeki bozuk-
luklardir. Tleri yasta gérme kaybinin en 6nemli ne-
denleri ise katarakt, glokom, makiiler dejenerasyon
ve diyabetik retinopatidir.”® Genel olarak yagh has-
tanin en az yilda bir kez gorme degerlendirmesin-
den ge¢mesi gerekmektedir.?* Yiiksek risk altindaki
yaghlara en az yilda bir kez, oftalmolog tarafindan
periyodik muayene yapilmas: 6nerilmelidir.'*

ISITME

Isitme azlig1 65 yas iizeri hastalarda yaklasik %33,
85 yas tizerinde ise %50 siklikta goriilmektedir.'*
Isitme bozuklugunun en sik sebebi yiiksek frekan-
sl seslere kars1 progresif, bilateral igitme kayb1 an-

Daha
konugmalar: anlamakta giicliik ¢eker ve isitme bo-

lamina gelen “presbiakuzi’dir. cok
zuklugundan sikayet etmezler. Isitmenin degerlen-
dirilmesi i¢in ilgili kulaga 30 cm uzakta soylenen
kelimelerin en az %50’sini tekrar etmesi ya da so-
rulan soruyu anlayip dogru yanitlamas: seklinde uy-
gulanabilen “Fisilt1 testi” en sik kullanilan tarama

testidir. En giivenilir yontem ise otoskop ve odyo-
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metreden olusan “odyoskopi” muayenesidir. Yine
yilda bir kez, odyoskopik muayene yapilmasi tav-

siye edilmektedir.>10-14

POLIFARMASI

Polifarmasi, ayn1 anda birden ¢ok endikasyon i¢in
cok sayida ve uygunsuz ila¢ kullanimi anlamina
gelmektedir.” Yagh populasyonda polifarmasi oram
%23-39’dur.” Polifarmasinin neden olabilecegi
6nemli bir sorun, ila¢ yan etkileri ve ilag etkile-
simleridir. Kullanilan ilag¢ sayis1 arttik¢a yan etki
olugsma ihtimali de artmaktadir. Polifarmasi, ayni
zamanda artmig diisme, deliryum ve tiriner inkon-
tinans riski ile de iligkilidir.

Her vizitte recetesiz ya da regeteli alinan ilag-
lar gozden gegirilmeli; her ilacin bir tanisi olmals;
gereksiz tedaviler kesilmeli; yeni bir ila¢ baslama-
dan 6nce mevcut ilaglar incelenmeli; yeni ilaglar
baslanirken hastanin fizyolojik yasina uygun dozda
ve zaman diliminde baslanmali; hasta, yakini veya
bakicisi yeni ilacin risk ve yararlari ile kullanim sii-
resi konusunda egitilmeli; hastaya gereginde non-
farmakolojik yaklasimlar distiniilmeli, tedaviye
yanit dokiimante edilmeli, béylece tedavi etkili ise
devamina, degilse sonlandirilmasina karar veril-
melidir.

I KORUYUCU HEKIMLIK

Koruyucu hekimlik uygulamalari, yagsam tarzi de-
gisiklikleri (egzersiz, dengeli beslenme, alkol ali-
minin azaltilmasi ve sigaranin birakilmasi gibi);
kazalardan korunma; vaskiiler hastaliklarin onlen-
mesi (hipertansiyon, diabetes mellitus, dislipidemi,
inme, koroner arter hastalig1 vb.); agiz ve dis sag-
lig1; mental saglik ile ilgili degisikliklerin takibi ve
onlenmesi; tarama testleri (tiroid fonksiyon testleri,
vitamin By, diizeyi, osteoporoz ve kanser taramasi
gibi) ve as1 programlarini icermektedir. Geriatrik
hasta a1 takibinde, 10 yilda bir tetanoz toksoidi ve
her yil influenza asis1 yapilmali; pnédmokok asis1 ise
daha 6nce hastanin pnémokok agisi olup olmadi-
gina ve pnomokok asisinin tiiriine gére degerlen-
dirilerek uygulanmalidar.

Multidisipliner ve interdisipliner yaklagimin
zorunlu oldugu geriatri biliminin uygulanmast; po-
liklinik kosullarinin yetersizligi, hasta bagina ayrl-
mas1 6ngoriilen zamanin darlig, sosyal ve ekono-
mik sorunlar gibi baska problemleri de kapsamak-
tadir. Giderek yaglanan toplumumuzda yagliliga
bagl bir¢ok karmagik sorunun ¢6ziimi, tiniversite,
egitim-arastirma ve hizmet hastanelerinde geriatri
birimlerinin olusturulmas: ile bagarilabilir.
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