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Ozet

Ayrintili geriatrik degerlendirme ve rehabilitasyon, fonksiyon odakli bir yakla-
simi ve interdisipliner ekip c¢alismasini gerektirir. Hekimler, rehabilitasyon
hemsireleri, fizyoterapistler, ugras! terapistleri, konusma terapistleri ve sosyal
calismacilar rehabilitasyon ekibini olusturur. Yasli hastaya gerekli gorildugu
takdirde hastanede evde veya poliklinik hizmeti seklinde rehabilitasyon prog-
rami verilmelidir. Fiziksel, psikososyal ve medikal komorbiditelerin karmasikli-
g1, yatirilarak tedavi edilen yashda biyik sorun olusturur ve yogun tedavi ge-
rektirir. Mevcut sistemik sorunlarin yol actigi tabloya yeni ¢ikan, erken tani ve
tedavi gerektiren acil durumlar da eslik eder. Rehabilitasyonun basarili olma-
st icin yasli hastanin olabildigince en iyi saglik durumunda tutulmasi gerekir.
Primer ve sekonder profilaksi mutlaka uygulanmalidir. Ayrintili geriatrik de-
Jerlendirmede yaslinin iyiligine etki eden fiziksel, psikososyal ve cevresel fak-
torler saptanmalidir. Organize yaklasim ve objektif dlcutler, fonksiyonu bozan
en 6nemli faktorlerin ortaya konulmasini saglar. Degerlendirmeyi gerektiren
baslica alanlar giinliik yasam aktiviteleri, kognisyon, psikolojik durum, sosyal
destek, ylrime, disme, beslenme, duyu kayiplari, inkontinans, polifarmasi,
yashinin tacizi, agri ve yatak yarasidir. Tiirk Fiz Tip Rehab Derg 2009; 55 Ozel
Sayi 2: 80-4.

Anahtar Kelimeler: Rehabilitasyon ekibi, kurumsal rehabilitasyon, kurum
disl rehabilitasyon, yasliya 6zgu fizik muayene bulgulari, yashda laboratu-
var dederler, cok yonli geriatrik dederlendirme, interdisiplier yaklasim

Summary

Comprehensive geriatric assessment and rehabilitation is based on interdis-
ciplinary team-work with a functional-orientated approach. Medical doctors,
rehabilitation nurses, physiotherapists, occupational therapists, speech
therapists and social workers make the team in geriatric rehabilitation.
Hospital-based, home-based or outpatient rehabilitation programs should be
provided to the elderly patients if needed. The complexity of physical,
psycho-social and medical comorbidities usually becomes the focus of
hospitalization and requires intensive medical treatments. The health status
of the elderly patient should be maintained in his or her optimal conditions
for success of the rehabilitation. Primary and secondary prevention is essential,
and physical, psychosocial and environmental factors that impact on the
well-being of older individuals should be evaluated by comprehensive
geriatric assessment. Using an organized approach with objective measurements
provides information about the factors that can deteriorate the functional
status. The important areas which need to be evaluated are: activities of
daily living, cognition, mood, social supports, gait and falls, nutrition, sensory
impairments, incontinence, polypharmacy, elder abuse, pressure sores and
pain. Turk J Phys Med Rehab 2009; 55 Suppl 2: 80-4.

Key Words: Rehabilitation team, institutional rehabilitation, non-institutional
rehabilitation, physical assessment of a geriatric patient, laboratory
findings of a geriatric patient, multiple aspects of geriatric evaluation,
interdisciplinary approach

Girig

Geriatrik rehabilitasyona giris bashdi altinda, rehabilitasyon
programini yapilandirmadaki baslica 6geler, yasl hastayi deder-
lendirirken hekimin 6zellikle dikkat gdstermesi gereken medikal
durumlar ve boyle bir hastayi dederlendirirken kullaniimasi gere-
ken yontem ve olcttler yer almaktadir.

Geriatrik Rehabilitasyon Ekibi ve Geriatrik
Rehabilitasyon Prensipleri

Yaklasik bes milyon kisi ile tilkemizdeki yasli nifusu diinyada-
ki bircok gelismis Ulkenin nifusundan fazladir (1). Geriatrik reha-
bilitasyon, yaslilara verilen saglik hizmetlerinin 6nemli bir parca-
sidir. Anlamli fonksiyonel ve medikal dederlendirme, gercekgi he-
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defler dogrultusunda organize edilmis rehabilitasyon islevleri, in-
terdisipliner prensiple olusturulmus rehabilitasyon ekibi, zaman-
mekan-yogunluk baglaminda iyi diizenlenmis, hastaya 6zgi plan-
lanmis tedavi yaklasimlari, rehabilitasyon hedeflerine ulagmak
icin olmasi gereken temel unsurlardir. Bu bdliimde geriatrik reha-
bilitasyonun uygulanabilecedi yerler ve organizasyonda yer alan
meslek gruplarinin temel goérevlerinden bahsedilecektir.

Rehabilitasyon Uygulanma Yerleri

Rehabilitasyonun uygulandi§i baslica yerler akut bakim hasta-
neleri, rehabilitasyon hastaneleri, 6zellesmis bakim evleri, polikli-
nik hizmetleri ve ev ortamidir (2).

Akut Bakim Hastanesi: Genellikle hastaliklarinin akut donem-
lerinde tanisal ve prognostik dederlendirme, kisa dénem tedavi
yaklasimlari, taburculuk sonrasi tedavi ve izlem programin diizen-
lenmesi, hastalikla ilgili sekonder profilaksi ve aile egitimi gibi
amaclari olan yogun medikal tedavi Uniteleridir. Yatis ve tedavi
siresi, imkanlar ve saglik ddeme sistemlerinden dolayi kisithdir.

Yatakli Rehabilitasyon Hastanesi: Siklikla akut bakim hastane-
lerinden bagdimsiz birimlerdir. Rehabilitasyon ekibini olusturan
tim saglk alanlarini kapsar. Her hasta icin 6zellesmis rehabilitas-
yon programini interdisipliner yaklasim ile uygulamak amaclanir.
Yogun rehabilitasyon hizmeti verir.

Ozellesmis Bakim Evleri ve Huzurevleri: Hastane tabanli reha-
bilitasyon hizmetlerinden sonra, 6zellikleri gz 6énlinde bulundu-
rularak hastalar hakkinda; evde, poliklinik hizmetleri ile veya 6zel-
lesmis bakim evlerinde takip edilmek Gzere karar verilir. Bakim ev-
leri ¢esitli dizenlemelere sahip olabilir. Bazilarinin imkanlari reha-
bilitasyon hastaneleri kadar gelismis olmakla birlikte cogunlukla
bu hizmet sinirhdir.

Ayakta Rehabilitasyon Programlari: Bu programlar genellikle
hastane poliklinikleri tarafindan uygulanir. Ozellesmis rehabilitas-
yon programi seklinde olabildigi gibi fizik tedavi ve rehabilitasyon
poliklinigi hizmetinden de olusabilir. Bu ¢esit programlarin avan-
taji hastanin evinde yasarken interdisipliner yaklasimdan kopma-
dan tedavisine devam etmesi ve takip edilebilmesidir. Hasta sos-
yal iliskilerini kaybetmez, hatta diger hasta ve yakinlari ile iletisi-
me gecerek daha sosyal bir ortamda bulunur. Hasta programlan-
mis bir ¢izelgede haftanin belli ginlerini hastane icinde gecirir. Bu
gesit programlarda ¢6zimlenmesi gereken en dnemli sorun has-
taneye ulasimdir.

Evde Rehabilitasyon Programi: Bu tip programlar siklikla fizik
tedavi, is-ugrasi tedavisi ve hemsirelik hizmetlerinden olusur. Ba-
zen konusma terapisi ve sosyal calismaci eslik eder. Hekimlerin ve
diger cahsanlarin katilimi ile kapasite arttirilabilir. Programin
avantajl hastanin kendi ortaminda uygulanmasidir.

Gelismis Ulkeler; yaslh, 6zurll, bakima muhtag bireylerin ba-
kimlarini glivence altina alan modeller gelistirmistir. Bircok Ul-
kede sisteminin finansmani hem kamu, hem de 6zel sektérin
prim modelli sigorta sistemleri ile karsilanmaktadir. Yashlar ya-
ri zamanl ve sireli veya siresiz tam gin bakim hizmeti alabilir-
ler. Gelismis Ulkeler, kurumsal hizmet sunumunun yani sira, bire-
yin kendi mekaninda ve olanaklari dahilinde bu hizmetleri ala-
bildigi evde bakim hizmetlerine de 6zel dnem vermektedirler (3).
Ulkemizde de engelliler, bakimevlerine alinamayacak kadar yo-
gun mental problemleri olanlar, alt ekstremiteye yonelik cerra-
hi girisim gecirenler ve kirilgan yashlar i¢cin bu programlarin ge-
listirilmesi, halen bu hizmetleri sunmak durumunda olan hasta-
nelerin yUkind azaltabilir.

Rehabilitasyon Ekibi

Rehabilitasyon programlarinda, 6zurlillk strecinin farkli asa-
malarinda farkh saglik calisanlari, bir ekip calismasi icinde isbirligi-
ne giderler. Hekimler bu ekibin dogdal liderleridir. Rehabilitasyon eki-
binde gorev alan diger saglik calisanlari ise fizyoterapist, ugrasi te-
rapisti, konusma terapisti, psikolog, hemsire, sosyal calismaci, bes-
lenme uzmani, hemsire, ortez-protez uzmani, mesleki danisman,
rekreasyonel terapisttir. Geriatri ile ugrasan bir hekimin 6zellesmis
rehabilitasyon calisanlarinin gérev ve islevleri hakkinda bilgi sahibi
olmasi gerekir. Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon uzmani, ilgilendigi has-
ta grubunun énemli bdliminu geriatrik yas grubunda hastalar ol-
masl ve almis oldugu egitim nedeni ile bu organizasyonu en iyi se-
kilde yapabilecek donanimdadir. Rehabilitasyon sirecinde, rehabili-
tasyon hizmetlerini sunan saglik birimi ve ekip calisanlari arasinda
cesitlilikler ve gorev ortlismeleri olabilecedi unutulmamalidir.

Hekimler, geriatrik hastanin dederlendirilmesi, hastalik, yeter-
sizlik ve dzurlllUk seviyelerinde erken tani, tedavi ve profilaksi yak-
lasimlarinin uygulanmasi, programdan faydalanmasi igin yashnin
optimum saglik kosullarinda olmasinin saglanmasi, hastanin uy-
gun rehabilitasyon hizmetlerine ve uygun egzersiz diizeyine yon-
lendirilmesi ve bu hizmetlerin koordinasyonu konularinda gérev
yaparlar. interdisipliner yaklasimla fiziatri, gerontoloji, psikiyatri,
ndroloji, ortopedi, nérosirurji, tGroloji ve i¢ hastaliklari uzmanlari,
geriatrik hastanin rehabilitasyonunda gorev alabilmektedirler.

Fizyoterapistler, kas-iskelet sistemi ve sinir sistemi Gzerine
cahsirlar. Gorevleri: (1) Eklem hareket acikliginin (EHA) ve kas gi-
clindin, mobilitenin dederlendirilmesi; (2) EHA, kuvvet, dayanikli-
lik, denge ve koordinasyon gelistirmesi amacli egzersiz program-
larinin uygulanmasi; (3) yardimci cihaz kullaniminin 6gretilmesi;
(4) fizik tedavi ajanlarinin uygulanmasi ve (5) ugrasi terapisti ile
isbirligi yaparak ev givenliginin de§erlendirilmesidir.

Udgrasi terapistleri, hastalarin kendine bakimlarini ve giinlik
yasam aktivitelerini (GYA) dederlendirir ve bu konuda calismalar
yaparak yasam kalitesini artirmaya calisirlar. Yardimci-uyum sag-
layici cihazlarin kullanimini 6gretirler. Giinlik yasamin para harca-
ma, ev ici glvenlik, uygun ve dogru karar verme gibi kognitif is-
levleri konusunda hasta ile pratik yaparlar. Fizyoterapistlerle is-
birligi icinde 0Ozellikle Ust ekstremitenin eklem hareket acikligi,
kuvvet ve becerisini artirmak igin calisirlar. Diyetisyenlerle isbirli-
Ji icinde yashnin kendi kendine beslenmesi icin calsirlar.

Konusma terapistleri, ttim yodnleriyle hastalarin iletisimi ile il-
gili konularda calisir. iletisim pek cok bilesenden olustugu icin
kognitif yeteneklerin ve afazinin de§erlendirilmesinde de gorev
alirlar. Yutma ile ilgili sorunlar, larinjektomi ve diger bas boyun
cerrahisi girisimleri sonucu ortaya ¢ikan komplikasyonlar da ko-
nusma terapistinin ilgi alanina girer.

Hemsireler, rehabilitasyonun her asamasinda gorev almakta-
dirlar. Bazi hemsireler rehabilitasyon alaninda 6zellesirler. Glnlik
yasam aktivitelerini kolaylastirmada hemsirenin gérevleri ve is-
levleri sayisizdir. Hastalarin genel durumlarini izleyerek aksaklhk-
larda hekimi bilgilendirirler. Hastanin ve bakimini saglayanlarin
egitilmesinde, bu sekilde engelligin azaltilmasinda ¢ok dnemli go-
revler yaparlar. Hastanin kendi ilaclarini almasinda, bagimsiz bar-
sak ve mesane aktivitesini 6grenmesinde, yatak seviyesindeki
yashnin basi Ulserlerinin dnlenmesinde, ilaclarini almasinda, bes-
lenmesinin saglanmasinda cilt bakiminda énemli gérevleri vardir.

Sosyal ¢alismacilar, genellikle engellilik asamasinda gérev ya-
parlar. Hastanin toplum icerisindeki sosyal, fiziksel, ekonomik du-
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rumunun degderlendirilmesini yaparlar. Aile, toplum, resmi kurum-
lar ve diger kaynaklarla iletisime gecip hastanin yeniden islevsel
bir birey olmasi icin uygun diizenlemeleri yaparlar. Evleri gezer ve
hastanin sonraki ihtiyaglari icin araci olurlar.

Beslenme uzmanlari, Yaslilari beslenme bozukluklarindan
korunma ve varsa bunun tedavisinde dnemli gorevlere sahiptir-
ler. Hekimin gerekli buldugu durumlarda &zel beslenme destek-
leri ve protein malnitrisyonunda kas kitlesini koruyucu besin
katkilar1 6nerirler. Konusma terapistleri ve ugrasli terapistleri ile
isbirligi icinde yutma ve yeme problemi olan hastalar icin dneri-
lerde bulunurlar.

Rekreasyonel terapistler, engellilik asamasinda sosyal gorev-
lerin stirdlrdlebilmesi ve bos zamanlarin dederlendirilmesini sag-
layacak diizenlemeleri yaparlar. Siklikla gruplar halinde aktiviteler
dlUzenleyerek sosyal iletisimi gerceklestirirler. Kisisel hobileri kul-
lanarak kendine gliven ve bakimi kolaylastirmayi, bu sekilde has-
tanin bu 6zlrltlik durumuna uyumunu saglarlar. Toplumla tekrar
bdtlnlesmede yardimci olurlar.

Mesleki danismanlar, engellilik asamasinda hastanin is orta-
mina dénmesine yardimci olurlar. Bunu 6nceki mesleklerinin
adaptasyonu veya dedistirilmesi ile gerceklestirebilirler.

Psikologlar, rehabilitasyon ekibine hastanin psikolojik veya
kognitif durumunun test edilmesinde katilirlar. Yeni gelisen 6zUr-
|iltge uyum saglamada, rehabilitasyon siirecini olumsuz etkileye-
cek demans ve depresyon gibi konularda psikiyatristlerle isbirligi
icinde tedavi yaklasimlarini uygularlar (4).

Geriatrik Hastanin Tibbi Rehabilitasyon
Perspektifinden Degerlendirilmesi

Yaslilarda ¢oklu patolojik bulgunun olmasi yaygin bir durumdur.
Yasa bagli fizyolojik degisikliklerle birlesince, muayene ve laboratu-
var bulgularinin yorumlanmasi daha da karmasik bir hal alabilir.

Fizik Muayene Bulgulari

Yiksek kan basinci, artmis kardiyovaskiler morbiditeye isaret
eder, tekrarlayan odlcimlerde ylkseklik saptanirsa mutlaka tedavi
edilmelidir. Kan basincinda postirel degisiklikler siktir. Genellikle ye-
meklerden sonra belirginlesen bu duruma yaslilik, kondisyonsuzluk
ve ilaclar neden olur. Antihipertansif, vazodilator ve antidepresan
ilag tedavisiyle postirel hipotansiyon semptomatik hale gegebilir.
Ritim dlizensizlikleri cogunlukla yasa baghdir ve asemptomatik sey-
reder. Bunlar nadiren 6zel dederlendirme ve tedavi gerektirir. Kar-
diyak sistolik {ifiirim yaygin ve cogunlukla benigndir. Uftiriime eslik
eden bulgular varsa ileri dederlendirme gerekebilir. Semptomatik
periferik vaskiler hastaliklarda femoral arter Uzerinde Uflrim
duyulabilir. Karotid Gftrtimleri de ileri dederlendirme gerektirir. Na-
bizlarin siddeti ilk muayenede mutlaka kaydedilmelidir. Hasta izle-
nirken klodikasyon mesafesindeki kisalma veya akut emboli stiphe-
sinde bu bilgi ¢ok yararli olur. Karinda aort atiminin belirginlesmesi
durumunda abdominal aort anevrizmasi 6n tanisi ile mutlaka ultra-
sonik dederlendirme yapilmalidir (5).

Bazal solunum hizi ilk muayenede dikkatle kaydedilmelidir. Da-
ha sonra olabilecek kalp yetmezligi, pndmoni gibi dispne ile sey-
reden durumlarda dogru de@erlendirme yapabilmek i¢in bu hiz
onemlidir. Hastanin hizh kilo alip vermesi kaydedilmelidir. Kilo ali-
mi 6dem ve asit agisindan arastiriimahdir. Bir yilda %5 ve Uzeri ki-
lo kaybi sistemik ve psikolojik hastaliklar agisindan 6nemle arasti-
rilmalidir. Anormal akciger sesleri sik olarak duyulur. Pulmoner
hastalik ve kalp yetmezligi olmaksizin duyulan krepitasyonlar

gecirilmis atelektazilere baglanir. Turgor azalmasi genellikle cilt
alt atrofiye baghdir. Dehidratasyondan siipheleniliyorsa gégis ve
karin cildinde turgor muayenesi yapiimahdir (5).

Yaslida Laboratuvar Dederlendirmeleri

Yaslida degisiklik gdstermesi beklenmeyen laboratuar para-
metreleri arasinda hemoglobin diizeyi, hematokrit, I6kosit ve
trombosit sayisi, elektrolitler, kan Ure nitrojeni, karaciger fonksi-
yon testleri, serbest tiroksin indeksi, tiroid stimile eden hormon
(TSH), kalsiyum ve fosfor diizeyleri bulunur (5).

Yaslida bazi laboratuvar parametrelerinde dedisiklik beklene-
bilir. Sedimantasyon hizinda 10-20 mm'lik hafif ylkselmeler olabi-
lir. Glukoz toleransi azalabilir. Kan sekeri akut hastaliklarda ylkse-
lebilir. Kas kitlesindeki azalmaya bagli olarak kreatinin sentezi
azalir. Bu nedenle hafif ylikselmeler bile bébrek hastaligina isaret
eder. Akut hastalikta albumin 0,5 g/mL kadar dusebilir, kronikles-
mis dislk dizeyler ise beslenme bozuklugunu disindirmelidir.

Alkalen fosfataz diizeyinde hafif derecede yikselme sik olarak
gordlir. Orta derecedeki ylikselmelerde karaciger hastaligi veya
Paget hastalidi distndlmelidir. Serum demiri, demir baglama ka-
pasitesi ve ferritin degerlerindeki degisiklikler beslenme bozuklu-
Ju veya gastrointestinal kan kaybina baglh demir eksikligi anemi-
sini dsindirlr. Prostat spesifik antijen, benign prostat hipertro-
fisinde artabilir. Degerler yiikselme egiliminde ise veya hep yuk-
sekse prostat kanseri distnlir, kanser zaten mevcutsa yeni bir
de@erlendirmeye alinmalidir. Yaslida idrar testinde sik olarak piyu-
ri veya bakterilri gordlir, asemptomatikse tedavi edilmemelidir.
Hematduride ise ileri tetkik gerekir. Akcider filminde interstisyel
degisiklikler sik gorilir ve yaslanmaya baglidir. Elektrokardiyog-
ramda gdorilen ST segmenti veya T dalgas! dedisiklikleri, atrial ve
ventrikller aritmiler ve cesitli bloklar yaslida asemptomatik sey-
redebilir. Béyle dedisiklikler 6zel dederlendirme ve tedavi gerek-
tirmezler (5).

Geriatrik Hastanin Tibbi Izlemi

Hipertansiyon, sistolik kan basincinin 140 mmHg, diyastolik
kan basincinin 90 mmHg veya daha yiksek olmasi durumudur. Di-
yastolik basing 90 mmHg altindayken sistolik basicin 140 mmHg
Ustlinde olmasi halinde sistolik hipertansiyon séz konusudur. Sis-
tolik basincin yikselmesi ve nabiz basincinin artisi kardiyovasku-
ler komplikasyonlar agisindan daha buyuk risk olusturur (6).

Yaslilarda istirahat halindeki kalp hizinda hafif yavaslama ve
buna karsilik olarak da kalp atim hacminde hafifce artma gordlur.
Egzersiz sirasinda f adrenerjik cevabin zayiflamasi, “pacemaker”
hiicre sayisinin azalmasi ve kalbin iletim yollarinda artmis fibréz
doku nedeniyle kalp hizi yeterince ylkselemez. Kardiyak debinin
dismesini dnlemek icin kalp hacimleri yani diyastol sonu ve sistol
sonu kalp hacimleri artar. Bu durum kalbe artmig bir pompa yuki
getirir, ayrica damarsal yapilarin daha az esnek olmasi, hipertan-
siyon da kalbin éniindeki yUki{ arttirmaktadir (6,7). Bu degisiklik-
lerin sonucunda yaslida kalp hipertrofisi olugur. Basinci ylksek sol
ventriklllin dolumu icin daha fazla atrium kasisi gerekir. Bu du-
rum, yaslinin atrial fibrilasyona girmesinin nigin ¢cok énemli oldu-
gunu ortaya koymaktadir. Yashda sistolik disfonksiyon veya kapak
hastaligi olmadan da atrial fibrilasyon durumunda kardiyak yet-
mezlik gelisebilir (8,9).

Diyabetik hastalari izlerken hedef, hipoglisemi olmaksizin
normal AKS dizeylerinin saglanmasidir, ama genel durumu bo-
zuk yashlarda bu hedef gerceklesmeyebilir. Bu gibi durumlarda
glikozlrinin dnlenmesi yeterlidir, ¢clinkl agir hastalarda, hipergli-
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semiye bagh yeni semptomlarin ¢lkmamasi hedeflenir. Sedanter
olmayan yaslilarda aerobik egzersiz ile instlin direncinin azaltil-
masi hedeflenir. Seker hastalarinin kan basinci da dikkatle di-
zenlenmelidir. Anjiotensin ddntstirtci enzim inhibitéri ve an-
jiotensin reseptér blokort kullanan hipertansif hastalar ile nor-
motensif ama mikroalbumindrik hastalarda diyabetik nefropati-
ye gidis yavaslamistir. Yaslilarda hiperosmolar nonketotik koma
gorilme sikhdr artar. Diyabetik ketoasidotik komaya oranla gin-
ler, haftalar sliren daha uzun bir siirecte gelisir; fokal veya jene-
ralize ndbetler daha sik eslik edebilir, sivi acigi daha ciddidir, kan
sodyum ve Ure nitrojen dizeyleri daha yuksektir. Bu hastalarda
kan glukozu cok yavas disuriilmelidir. Oncelikle sivi (%0,9'luk
tuz) replasmani yapiimahdir, bazen bu tedaviyle kan sekeri di-
surdlebilir. Replasmandan bir saat sonra hala kan sekeri yluksek-
se insulin tedavisine baslanmalidir (6). Unutmamak gerekir ki
hiperosmolar nonketotik komada inslline karsi hassasiyet art-
mistir (6,10).

Hipotiroidizm en sik 50-70 yaslarinda gorilir. Yorgunluk, sag
dokillmesi, hafiza bozuklugu, soguk intoleransi, bradikardi, isitme
azhgi, anemi, disfoni gibi birbiriyle iliskisiz gibi gériinen belirtile-
rin bu acidan incelenmesi gerekir. lyot bagimli olmayan hipotiridi-
de guatr olmaz. Dolagimdaki T3 dizeyinin %75'i periferik T4'den
dondsdr. Dolagimdaki T4'Un T3 veya reverse T3'e donmesi meta-
bolik kontrol altindadir. Hastalik durumlarinda bu kontrol bozula-
bilir. Yashlarda sik ortaya cikabilen disik T3 dizeyi (Reverse T3
dominans sendromu) cogunlukla altta yatan hastaliklarla iliskilidir
ve hipotiroidi olarak yorumlanmamalidir. Azalmis serbest T4 du-
zeyi ve artmis TSH ile hipotiroidi tanisi koymak daha dogru bir
yaklasimdir. Radyoaktif iyot geri alim testi tanida yararli dedildir.
Hastaliga cesitli tipte anemilerin eslik edebildigi unutulmamahdir.
Ykselmis TSH ve normal serbest T3, T4 dlizeyleri ile giden subk-
linik hipotiroidi, ateroskleroz ve miyokard infarktlist gibi hastalik-
lar icin bagimsiz risk faktéridur (6).

Miksddem komasil, tedavisi basarili olmayan hipotiroidili has-
talarda gordlen acil bir durumdur. Bu hastalarda enfeksiyon, trav-
ma veya bazi ilaclarin (Ornegin hipnotikler) verilmesi ile suur bo-
zuklu@u, hipotermi, hipoglisemi, hipotansiyon, hiponatremi, bradi-
kardi ve hipoventilasyon tablosu ortaya cikabilir. Yogun bakim ko-
sullarinda tedavi edilmelidir (11).

Hipertiroidili hastalarin %20'si yashdir, toksik multinodtler
guatr orani yashlarda daha ytksektir. Konjestif kap yetmezligi, in-
me ve infeksiyon gibi hastaliklar hipertiroidiyle birlikte sik olarak
gorilebilir. Aciklanamayan kalp yetmezligi, psikolojik bozukluklar,
tasikardi ve yaygin miyopatilerde hipertiroidi géz ardi edilmeme-
lidir. T3, T4, TSH ve radyoaktif iyot geri alim testleri tanida yarar-
lidir. Yasliya T3 supresyon testi yapmak miyokard infarkti olustur-
ma riski acisindan sakincaldir (6).

Hiponatremi yaslilarda sik gorilen ama yeterince 6nemsen-
meyen bir durumdur. Hiponatremide istahsizlik, bulanti, kusma,
bas agrisi, letarji, ataksi, psikoz, konviilsiyonlar ve tedavi edilme-
yen olgularda koma olur (12). Hiponatremi, renal kan akiminin
azalmasina, ditretik kullanimi sonucu ortaya ¢ikan su toksikasyo-
nuna, serebral tuz kaybetme sendromuna veya artmis antidilre-
tik hormon (ADH) salinimina yani uygunsuz ADH sendromuna
badli olabilir. Uygunsuz ADH sendromunda kan osmolalitesi nor-
male disse yani dehidratasyon riski ortadan kalksa dahi ADH sal-
gist inhibe edilemez. Yaslh ve dugkln hastalar uygunsuz ADH sen-
dromuna daha sik yakalanirlar. Santral sinir sistemi lezyonlari,
pulmoner hastaliklar ve bazi ilaclarlarin kullaniimasi uygunsuz

ADH sendromuna edilim yaratir. Hiponatremi (<130 mEg/L) ile bir-
likte dvolemi veya hipervolemi baslica bulgulardir. Diger bulgular,
idrar sodyum konsantrasyonunun artmasi (>20 mEq/L), idrar os-
molalitesinin artmasi (200 mmol/kg), kan Ure nitrojeni, kreatinin
ve Urik asit dizeylerinin dlismesidir. Hipervolemiyle birlite goru-
len hiponatremilerde, konjestif kalp yetmezligi, siroz ve bobrek
hastaliklari da distntlmeli ve ayirici tani yapiimalidir (12).

Hiponatremili ve agir beyin hasarli hastalarda ayirici tanida
distnllmesi gereken bir durum da serebral tuz kaybetme sen-
dromudur. Bu tablodan merkezi mekanizmalar s6z konusudur. Se-
rebral tuz kaybetme sendromunda hasta uygunsuz ADH sendro-
mundan farkh olarak hipovolemiktir (12).

Geriatrik Rehabilitasyon Uygulamalarinin
Degerlendirilmesindeki Olcltler ve Tarama Testleri

Yash bireylerin saglik durumunun kapsamli olarak degerlendi-
rilmesi klinik geriatride ¢cok énemlidir.

Yasli bireylerin degerlendiriimesinde g6z 6niinde bulundurul-
masi gereken faktorler:

- Yasli bireylerin saglk ve fonksiyonel durumlarini etkileyen fi-
ziksel, psikososyal ve sosyoekonomik faktorler birbirleriile etkile-
sim halindedir.

- Yash bireylerin saglik durumlarinin kapsamli olarak dedger-
lendirilmesi i¢in her bir faktérin ayri ayri incelenmesi gerekir. Bu
amacla farkli branslar multidisipliner bir takim olarak calismalidir.

- Yasli bireylerin kapsamli dederlendirilmesinde odak nokta bi-
reyin fonksiyonel durumu olmalidir (13).

Yaslanma ile ortaya ¢ikan sorunlarin bir bitin olarak ele alin-
masi ve yasli kisinin ¢cok yonli olarak degderlendirmesi modern ge-
riatride bir gereklilik halini almistir. Bu interdisipliner strec, yasli-
nin medikal, psikososyal ve fonksiyonel yeti ve yetersizliklerini
saptayarak, uzun sireli takip ve tedavisini iceren genel bir plan
olusturmayi hedefler (14).

Cok yénlii geriatrik degerlendirme klasik medikal dederlendir-
meden asadidaki ydnleriyle farkhdir:

- Dlskin ve yasli hasta olarak ifade ettigimiz karmasik sorun-
lari olan hastalara yoneliktir.

- Fonksiyonel durum ve yasam kalitesine odaklanir.

- interdisipliner ekip calismasini ve kantitatif degerlendirme
skalalarmi kullanir.

Cok yénli geriatrik degerlendirmenin hedefleri:

- lyatrogenezi engellemek

- Fonksiyonel durumu ve bozukluklarinin yol actigi sorunlari
ortaya koymak

- Fonksiyonel kaybin muhtemel risk faktorlerini belirlemek

- Zaman icinde klinik deg@isimi takibe yardimci olmak

- Fonksiyonel yetiyi koruyacak veya yeniden kazandiracak uy-
gulamalari belirlemek

- Sosyal ve medikal plan i¢in dogru degerlendirme olasiligini
glglendirmek

- Yasl icin optimum tedavi/bakim ortamini belirlemektir (14).

Fonksiyonel kayiplarin altinda yatan ve onlara etki eden medi-
kal durumlar belirlenmeli ve uygun sekilde tedavi edilmelidir. Ne
yazik ki uzun dénem hasta izleminde gerekli adimlarin zamaninda
atilabilmesi icin gereken dikkatli fonksiyonel ve sosyal degerlendir-
meler siklikla ihmal edilir. Oysa ki kapsamli geriatrik dederlendir-
menin yerinde kullanimi hem kisilerin ihtiyacglarinin erken karsilan-
masl, dnlemlerin erken alinmasi hem de bakimevi ve benzeri ku-
rumlarin daha az siklikla kullanimi sonuclarini doguracaktir (15).
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Yasllarda yasam kalitesinin bozulmasi, GYA'da kisithlik, fonksi-
yonel yetersizlik ve disabilite ile kendini gdsterir. Fonksiyonel du-
rumun ve dizabilitenin dederlendirilmesi fizik muayenenin vazge-
cilmez bir parcasidir. Bu nedenle medikal degerlendirmenin ya-
ninda, basit, cok zaman almayan ve glvenilir fonksiyonel deger-
lendirme dlgekleri ile yashda yasam kalitesi ve bagimsizlik seviye-
si ortaya konmalidir.

Bu olcekler, genel fonksiyonel performansi yansitan jenerik
skalalar olabildigi gibi, 6zel alanlari (6rnegdin psikolojik fonksiyon-
lar, kendine bakim, mobilite ve dligme riski, kas glict ve koordi-
nasyonu) degerlendiren élcekler olabilmektedir. lyi bir yasam ka-
litesi gOstergesi olabilmesi icin bir testin yukarida bahsedilen
Ozelliklerin timUnd icermesi, cok uzun ve zaman alici olmamasi
gerekmektedir.

Degerlendirme Alanlari

Kapsamli geriatrik dederlendirme dikkatli bir genel tibbi ince-
leme ile baslamalidir. Hastalarin sistemik sorunlari, varsa fiziksel
Ozlrleri, coklu ilag kullanimi, yillik hastanede yatis sireleri, hasta-
Ik nedeniyle ne kadar stredir aktivitelerini yapamadiklari ve ne
siklikla hekime bagvurduklari sorulmalidir. Sistemik fizik muayene
bulgulari kaydedilmelidir.

Yasl hastalara spesifik durumlar ve degerlendirmeler (15):

Gorme yetersizliginin dederlendirilmesi

isitme yetersizliginin degerlendiriimesi

Beslenme durumunun degerlendirilmesi:

Biyokimyasal Testler

Biyofizik Testler

Mini-gida degerlendirilmesi

Mini nutrisyonel degerlendirme

Nutrisyonel saglik kontrol listesi (16)

idrar inkontinansinin degderlendirilmesi

Mobilite, denge ve postir ile ilgili problemlerin degerlendiril-

mesi (17,18)

‘Kalk ve ylrl' testi

Yuridme ve denge skalasi (Clinical Gait and Balance Scale-GABS)

Tinetti Dederlendirme Skalasi

Rivermead Mobilite indeksi (RMi)

Modifiye Yirime Anormalligi Skalasi (GARSM)

Alti dakika ylrime testi (6MWT)

Berg Balans Skalasi (BBS)

Fonksiyonel dederlendirme:

Katz GYA aktivitesi

Lawton-Broody Enstriimantal Giinlik Yasam Aktiviteleri Skalasi

Barthel GUnlik Temel Yasam Aktivitesi

Fonksiyonel Bagimsizlik Olciimii (FIM)

Mental durum dederlendirilmesi:

Mini Mental Durum Muayenesi (MMSE) (19)

Psikolojik degerlendirme:

Cornell demans depresyon 6lcegi (CDDO)

Geriatrik depresyon 6lcegdi (20,21)

Agrinin degerlendirilmesi

Geriatri agri 6lcedi

Fonksiyonel agri skalasi (Nurgil incel'in yazisi) (22,23)

Geriatrik durumlari 10 dakikada tarama testi (24)

20.

21.

22.

23.

24.
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