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1. GIRIS

Yirminci ylizyilin ikinci yarisindan itibaren niifusun yaslanmasi oncelikle
gelismis endiistri iilkelerinde ve daha sonra tiim diinyada dikkati ¢eker hale gelmistir
(1). Sanayi alanindaki gelismeler yasam kosullarmni iyilestirirken tip alanindaki
gelismeler, gecmiste Oliimle sonuglanan pek c¢ok hastaligi onlenebilir ve tedavi
edilebilir kilmistir (2). Etkili aile planlamasi calismalar1 istenmeyen gebelikleri
onleyerek hizli niifus artigmi 6nlerken anne ve ¢ocuk saglhigi lizerinde olumlu etkiler
saglamistir (3, 4). Cevre kosullarmin iyilestirilmesi ve asilamalar, ailelerin
bilinglenmesi ile ¢ocuk o6liimleri azalmistir. Tiim bu gelismeler dogumdan beklenen
yasam siiresini artirmis ve yaslilarin tiim niifus i¢indeki orani artmaya baglamistir (2).
Diinya Saglik Orgiitii (DSO) ve Birlesmis Milletler (BM) pek cok yaymla niifustaki
bu yaslanmaya dikkat ¢ekmislerdir (5, 6, 7).

Yaglanma insan viicudunda pek c¢ok sistemde fizyolojik degisikliklere yol
acarken pek ¢ok kronik hastalifi da beraberinde getirmektedir. Yasli kisiler
yaslanmaya baglh kronik hastaliklar nedeniyle saglik bakimina daha fazla gereksinim
duymaktadir (8). Ancak saglik bakimma erismeleri islevsel kayiplar ve engellilikleri
nedeni ile her zaman miimkiin olamamaktadir (6). Bu durum mevcut hastaliklarin
ilerlemesine, yeni olusan hastaliklarin tanilarinda gecikmelere, mortalite ve
morbiditede artisa neden olmaktadir (6).

Diinya Saglik Orgiitii tiim iilkelere bu sorunun ¢dziimiine ydnelik ¢alismalarin
arttirilmasint ve yaslilarin daha etkin ve bagimsiz yasayabilmeleri i¢cin saglik
hizmetlerinin yashlarin erisimlerini kolaylastiracak sekilde yeniden yapilandirilmasimni
onermistir (6).

Birincil bakimda ¢alisan hekimler i¢in, bakim vermekle yiikiimlii oldugu niifus
icinde yashlarin giderek artmasi nedeniyle, niifusun yaslanmasi 6zel bir Ooneme
sahiptir. Birincil bakim hekimleri niifuslar1 i¢cindeki yashlarin sagliklarint koruma ve
hastaliklarin1 6nlemede 6nemli rol oynayabilirler (8). Yashlarm saghk ve islevsellik
durumlarmni degerlendirecekleri kapsamli geriatrik degerlendirme ile var olan saglik
sorunlarinin tanmmasini ve yonetimini saglarken risk grubundaki yaslilara sunacaklar1

koruyucu saglik hizmetleri ile sagliklarini1 koruyabilir ve esenliklerini artirabilir ve



onlarm uzun siire toplum icinde bagimsiz ve toplumun etkin bireyleri olarak

yasayabilmelerine 6nemli katki yapabilirler (9).

1.1. Arastirmanin Amaci

Yash kisilerin uzun vadeli tibbi izlem ve tedavilerinin diizenlenebilmesi i¢in
yaslinin tibbi, psikolojik ve islevsel durumunun ¢ok boyutlu sekilde degerlendirilmesi
stireci kapsamli geriatrik degerlendirme olarak adlandirilir (10). Bu degerlendirmenin
bir geriatrik degerlendirme enstrumani ile yapilmas: standart bir yaklasim saglarken
varolan bir sorunlarm atlanmasini ya da gézden kagmasini engelleyebilir (11).

Bu arastirmada aile hekimlerinin ev ziyaretlerinde kullanim i¢in uygun bir
geriatrik degerlendirme enstrumani olan EASY-Care Geriatrik Degerlendirme Anketi
yardimi ile 65 yas ve istii kisilerin biyopsikososyal sorunlarimi saptayabilmelerinin

degerlendirilmesi amaglanmaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Niifusun Yaslanmasi ve Bunun Saghk Hizmetlerine Yansimalar

Niifusun yaslanmasi 21. yiizyilda 6nemi giderek artan demografik bir gercgektir.
Birlesmis Milletlerin verilerine gore 60 yas ve iistii niifusun tiim niifusa oran1 1950
yilinda %8 iken 2009 yilinda %11 olmustur ve 2050°de %22 olmas1 beklenmektedir
(12). Giiniimiizde toplam niifus i¢cinde 65 yas {istii kisilerin oran1 5 yas alt1 ¢ocuklarin
oranint ge¢mistir (6). Avrupa yaslanmada basi ¢eken bolgedir ve 2040°da dort
Avrupalidan birinin 65 yas iizerinde olacagi dngoriilmektedir (6).

Ulkemiz ise OECD iilkeleri arasinda en hizli yaslanan iilkedir (3). ikibinsekiz
yilinda 65 yas {istii kilerin oran1 %5.1°dir (12). 2011 yilinda yapilan niifus sayiminda
gore toplam niifus 73 950 000 ve 65 yas ve lizeri niifus 5 187 000 (toplam niifusun
%7,01) olarak bulunmustur (14). ikibinyirmibes yilinda toplam niifusun 85 407 000
olacagi, niifusun 8 435 000’ini de 65 yas ve iistii kisilerin olusturacagi (%10,12) 6n
goriilmektedir (13).

Yaslilik donemi pek ¢ok saglik sorununun ortaya ¢iktigi bir donemdir. Pek cok
kronik hastaligin goriilme oram yasla birlikte artmaktadir (14). Yash niifus icinde en
hizl1 artan grup ise yash yaslilar olarak nitelendirilen 85 yas iizeri niifustur (6) ve
cogunda birden fazla kronik hastalik vardir (14).

Niifustaki bu demografik degisim nedeniyle saglik hizmetlerinin sunumunda bir
takim degisiklikler yapilmasi gerekmektedir. Onemli sorunlardan biri yasanacak
saglikli yillarmn siiresinin ve kalitesinin nasil arttirilabilecegidir (3).

Yash niifusun saghik problemleri gen¢ niifusa gore bazi farkhiliklar tagir.
Yaglilarda kronik ve dejeneratif hastaliklar artar, komorbidite orani yiikselir (15).
Italya’da yapilan bir ¢alismada yash kisilerde en sik goriilen hastaliklar sirasiyla
hipertansiyon, demans, miyokard enfarktiisii ve koroner kalp hastaliklar1 olarak
bulunmustur (16).

Yagliliktaki bu hastalik oranlar1 degisimi saglik hizmetleri planlanirken koruma
ve bakim hizmetlerine agirlik verilmesi gereksinimini dogurmustur. Ilk sirada yaslilari
onlenebilir hastaliklardan koruyabilmek i¢in uygun asilarin yapilmasinin saglanmasi,

ikincil korumada her tiirlii 6nleme ragmen ortaya ¢ikan hastaliklarin taninmasi, izlemi



ve tedavisi, ti¢linclil korumada ise hastalik komplikasyonlarmin yonetimi ve bakimi
gelmektedir (4, 7, 17).

65 yas ve lstii yasta bulunan, dnceden bagisiklanmamis bireyler ve/veya bu yas
grubundaki tiim bireyler her yil 1 doz influenza asisi; her 10 yilda bir Td (tetanoz
asis1) rapeli (daha Once asillanmamigsa bir dozunun aselliiler bogmaca asis1 iceren
Tdap olmasi); toplamda 2 doz varicella, 1 doz zoster, 1 doz pnomokok (polisakkarit)
asilar1 olmalar1 6nerilmektedir. Ayrica risk faktorii bulunan yaslilara 1 doz kizamik,
kizamikgik, kabakulak (KKK), 2 doz hepatit A, 3 doz hepatit B, 1 veya gerektiginde
daha ¢ok doz meningokok asis1 yapilmasi onerilmektedir (18).

Yashilik doneminde ortaya ¢ikan hastaliklarin tanilarinin erken konabilmesinde
ayrmtili bir 6ykii ve fizik muayeneye ek olarak kapsamli geriatrik degerlendirme
yapilmas1 dnemlidir. Her ziyarette geriatrik degerlendirmenin yapilip kaydedilmesi ile
hem hastanin ge¢misteki saglik durumu hem de yeni saglik durumlar1 ve olusan
degisikliklerin ortaya konmasi miimkiin olabilmektedir. Bunu yaparken ayn1 hasta i¢in
ayn1 geriatrik degerlendirme enstrumaninin kullanilmas: gerekmektedir (10, 11).

Yaslilikta ortaya ¢ikan kronik hastaliklar ve komplikasyonlar1 nedeniyle yasl
kisilerin hastane bakimi alma olasilig1 fazladir. Bu tir hastaliklarm ve
komplikasyonlarinin hastanede uzun siire yatarak bakimi hastane bakiminin
maliyetinin yiiksekligi, artan yaslh niifus nedeni ile hasta bagina diisen yatak sayisinda
azalmalar nedeniyle giiniimiizde oldukca zorlasmistir. Ayrica yatarak takip ve tedavi
edilen yaslilarda ikincil patolojiler olusabilmektedir. Tiim bunlarin saglik hizmetine
yansimasi yash kisilerin kendi ev ortamlarinda bakimlarmi giindeme getirmistir (16,
17).

Basi yaralari, diyabetik ayak yarasi gibi bir kronik hastaligin komplikasyonu ile
miicadele eden yash hastalarin izleminde esas olan evde bakimdir. Burada aile
hekimine diisen rol belirli araliklarla ev ziyaretleri yaparak hastalarin izlem ve
tedavilerindeki siirekliligi saglamaktir. Boylece yasl kisileri ailelerinden ve
toplumdan izole etmeden, daha diisiik maliyetle daha etkin tedavi verilmesi

saglanabilir (10, 11).



2.2. Aile Hekimlerinin Ozellikleri ve Yash Saghgmdaki Rolii

Aile hekiminin temel gorevi, kendisine kayith kisileri bir biitiin olarak ele alip,

kisiye yonelik koruyucu, tedavi ve rehabilite edici saglik hizmetlerini bir ekip anlayist

icinde sunmaktir (19).

Aile hekimlerinin tiim iilkelerde gegerli olan 6zellikleri sdyle 6zetlenebilir (19):

1.

10.

11.

Hasta ve hekim arasindaki ilk temas noktasidir. Hastalar arasinda yas,
cinsiyet, sosyal statii, wrk veya dini durumunu gézetmeden biitiinciil sekilde
tiimiiyle ilgilenirler.

Saglik kaynaklarinim etkin sekilde kullanilabilmesi i¢in diger saglik calisanlar1

ile koordinasyon saglar ve gerektiginde hastasinin savunuculugunu yaparlar.

. Aile hekimleri hastalik merkezli degil, kisi merkezli caligirlar.

Kendilerine 6zgii bir hastayla goriisme siireci vardir. Bu siire¢ hasta-hekim

iletisimini gliclendirir.

. Saghik hizmetlerinin hastanin gereksinimleriyle belirlenen boylamsal

siirekliligini saglamaktan sorumludur.

Aile hekimlerinin giiciinii hastaliklarm insidans ve prevalansindan alan 6zgiin
bir sorun ¢ozme yetileri bulunur.

Aile hekimleri, hastalarmin akut ve kronik tiim saglik sorunlarini ayni anda
yonetirler.

Aile hekimleri hastalar1 ilk goren kisi oldugundan heniiz ayrismamis sekilde
sunulan hastaliklar1 daha 1ilk evrelerinde saptarlar ve tedavilerinin

diizenlenmesini saglarlar.

. Hastaliklar1 uygun sekilde yoneterek iyilik durumunun gelisimine katkida

bulunurlar.

Bireyleri toplumun bir ferdi olarak goriirler ve toplumsal bakis acilari
genistir.

Aile hekimleri saglik sorunlarini biyolojik, psikolojik ve sosyal boyutlariyla

degerlendirirler.

Aile hekimi biitiinciil bir saglik anlayis1 icinde yasl kisilerin tiim saghk

sorunlar1 i¢in ¢0ziim iiretebilen kisidir. C6ziim her zaman dogru tan1 ve tedavinin

verilmesi degil bazen sadece mevcut ilaglarmin saatlerinin ayarlanmasi, bazen dogru



uzmanlik dallarma yonlendirmeler seklinde de olabilir. Yash hastalarm saglik
sorunlar1 aile hekimliginde sistematik bir anlayisla yonetilir.

Yaglhilar i¢in verilecek saglik hizmetleri sadece hastaliklarin taninmasini ve
yonetimini saglamak degildir. Yashlarmm daha uzun siire saglikli ve bagimsiz
yasayabilmesi i¢in hastaliklar1 onlemek ve saglik durumunu gelistirmek oncelikli
hedeftir. Yeterli ve dengeli beslenme, bedensel etkinlik, sigaranin birakilmasi gibi
sagliklt yasam bi¢imi i¢in damigmanlik yapma, kazalardan korunmasi i¢cin gerekli
giivenlik onlemlerinin alinmasinda rehberlik yapma ve asilama koruyucu hizmetlerden
onemli olanlaridir (8, 9, 17, 20). Kapsamli bir 6ykii ve fizik muayene sonrasi saglik
risklerinin belirlenmesi ve uygun yonetimi saglanmaldir (8, 9). Her goriisme
hastaliklar1 6nleme ve saglig1 artirma yoniinde bir firsat olarak degerlendirilmeli, hasta
egitimi gériismelerin i¢inde yer almalidir (8, 9).

Aile ve toplum yonelimli olma, akut ve kronik hastaliklari ayn1 anda
yonetebilme yetileri nedeni ile ¢ogu kez multifaktoriyel sorunlar1 bulunan yaslilarin
degerlendirilmesinde aile hekimlerini anahtar kisi yapmaktadir. Kapsamli Geriatrik
Degerlendirme multidisipliner bir ekip degerlendirmedir ve aile hekimleri bu ekibin
onemli bir parcasidir. Hastalar1 ile yasama yayilan uzun soluklu giiven iliskileri
koruma ve sorunlarmn yonetiminde gerekli girisimlerde rollerinin neden bu kadar

onemli oldugunu ag¢iklamaktadir (21).

2.3. Yaslanmanin Fizyolojisi ve Bu Durumun Klinige Yansimalan

DSO yaslanmay1 stres ve cevresel etmenlere uyum saglayabilme yetisinde
azalma olarak tanimlamaktadir. Yaslanma, bedensel, ruhsal ve sosyal tiim iglevlerde,
ayn1 derecede olmamakla birlikte, kademeli olarak azalmaya neden olan geri doniissiiz
fizyolojik bir siiregtir (22). Yaslanmanin nedeni tam olarak ag¢iklanamamakla birlikte
bazi kuramlar vardr ancak hi¢cbir kuram yaslanmanm tim degisikliklerini
aciklayamamaktadir (23). Yaslanma siireci pek c¢ok icsel ve digsal etmenlerce
yonetilir. Genetik 06zellikler, telemor hasari, mitekondri islev bozuklugu ve
inflamasyon yaslanma mekanizmasmin baslica icsel elementleridir. Cevresel,
sosyoekonomik ve kiiltiirel etmenler yaslanmayi belirleyen dissal etmenlerdir (22). Bu
etmenlerin kisiden kisiye de§ismesi nedeni ile herkes farkl sekilde yaslanmaktadir.

Ayni kiside organlarin yaslanmasi da farkli diizeylerde olmaktadir.



Yaslanma genellikle kronolojik yaslanma ve biyolojik yaslanma olarak iki
baslik altinda incelenir. Kronolojik yaslanma tiim bireylerde sabit bir oranda olusan
yasanan yil sayisi ile belirlenen bir terimdir ve herkes i¢in aynidir. Genel olarak 65
yas kronolojik yaslanma simir1 olarak kabul edilir. Seksenbes yas ise yash yaslilik
siniridir (17).

Biyolojik yaslanma ise fiziksel islevlerde ilerleyici kayipla seyreden organik
kokenli bir siirectir. Biyolojik yaslanmay1 agiklamaya calisan pek ¢ok kuram vardir.
Bu kuramlarin ortak noktasi fiziksel, biligsel ve immiin islevlerde kayba neden olan
molekiiller, hiicreler ve organlardaki hatalarin birikimi yoluyla olusan hasarmn
yaslanmaya neden oldugudur (22,23). Biyolojik yaslanmanin derecesi g¢evresel ve
genetik etmenlerden etkilenir. Genetik etmenler degistirilemese bile uygun dnlemlerle
etkileri hafifletilebilir ya da olumsuz durumun ortaya ¢ikmasi geciktirilebilir (24,25).
Cevresel etmenler hastaliklar i¢in risk etmenlerine maruziyet ve sosyoekonomik
kosullar1 igerir. Zayif beslenme, bedensel etkinlik yoklugu ya da azligi, sigara igme
gibi risk etmenleri, psikososyal etmenler ve koruyucu etmenler hiicre hasarini olumlu
ya da olumsuz etkileyerek biyolojik yaslanma hizini belirler (26). Bu etmenler ayni
zamanda yaslhilikta sik goriilen pek c¢ok kronik hastalik i¢cin de risk etmenleridir.
Biyolojik yaslanma mekanizmalarinin kardiyovaskiiler hastaliklar ve kanser dahil pek
cok hastalikla baglantili olduguna dair kanitlar giderek artmaktadir (26). Bu
etmenlerin kontrolii ya da degistirilmesi ile yaslanma siireci olumlun yonde
etkilenebilmektedir (24). Cizelge 2.1 yaslanmay: etkileyen kronik hastaliklar ve
degistirilebilir risk etmenlerini ve bu etmenlerin degistirilmesi i¢in en iyi yontemi
gostermektedir.

Sosyoekonomik kosullar, beslenme, barnma, toksik ajanlara maruziyet,
bedensel etkinlik yapabilme, sagligi koruyucu ve erken tani hizmetlerine erisim
iizerine etkileri ile biyolojik yaslanmayi etkiler (24, 27). Biyolojik yaslanma pek ¢ok
organ diizeyinde fizyolojik ve patolojik degisikliklere neden olur. Bu degisikliklerin
bazilar1 bazi kronik hastaliklarin belirtileri de olabilir (24, 28, 29). Bu nedenle
yaslilarin degerlendirilmesinde yaslanmaya bagli degisikliklerle kronik hastaliklara
bagl degisiklikleri ayirt etmek hatali tanilari, gereksiz test ve tedavileri onlemek icin
onemlidir (28). Yash bireylerde ortaya ¢ikan degisikliklerin patolojik olup olmadigimi
anlayabilmek i¢in oncelikle yaslilik donemi fizyolojik degisikliklerini ve bu durumun

klinige yansimasimnin nasil olacagini bilmek gerekmektedir (29, 31).
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Cizelge 2.1. Yaslanma ve kronik hastaliklar i¢in risk etmenleri (22).

Degistirilebilir risk etmenleri ve Risk etmenini azaltmanin

Kronik hastahik e .
davrams en iyi yontemi

Onlenebilir Hastaliklar

[skemik kalp hastaligi | e Hiperkolesterolemi
¢ Obezite
o Diisiik dereceli sistemik inflamasyon

Dengeli diyeti benimseme
Bedensel etkin olma

Sigaradan kaginma

Hipertansiyon o Yiiksek tuz alimi e Tuz alimini azaltma
KOAH e Sigara igme e Sigaradan ka¢inma
Tip 2 diabet o Obezite (6zellikle viseral obezite) e Dengeli diyeti benimseme
e Bedensel etkin olma
Periferik vaskiiler e Sigara igme e Sigaradan kaginma
hastalik
Osteoporoz o D vitamini eksikligi e Glineslenme
o Inaktif yasam bigimi ¢ Bedensel etkin olma
e Sigara igme e Sigaradan kaginma
inme e Hypertansiyon e Tuz alimimi azaltma
e Inaktif yasam bigimi ¢ Bedensel etkin olma

Kismen onlenebilir hastaliklar

Artritler (osteoartrit) ® Obezite e Dengeli diyeti benimseme
e Bedensel etkin olma

Depresyon o Sosyal katilim yoklugu e Sosyal yasami benimseme
e izolasyon o Bedensel etkin olma

Vaskiiler demans Serebrovaskiiler hastaliklar

Dengeli diyeti benimseme
Bedensel etkin olma

o Hipertansiyon

e Sigara igme Sigaradan kaginma

e Obezite

2.3.1. Ciltte yaslanmaya bagh degisiklikler

Cilt, yaslanma belirtilerini en belirgin sekilde yansitan dokudur (31). Cilt
cevresel fiziksel, kimyasal ve mikrobiyolojik) etkilere kars1 viicudu koruyan, viicudun
11 regiilasyonunu ve sivi elektolit dengesini saglayan bir dokudur. Cilt ayn1 zamanda
bir duyu organi ve endokrin 6zellikleri olan organdir. Biiylime faktorti, seks steroidleri
ve D vitamini yapimimda rol alir. Yaslanmaya bagli olarak ciltte olusan degisiklikler
bu koruyucu ve dengeleyici etkinin azalmasmma neden olur. Bu nedenle cildin
yaslanmasi sadece kozmetik bir sorun degil ciddi bir tibbi sorundur (32, 33).

Yaglanma ile birlikte ciltte baz1 yapisal ve islevsel degisiklikler yasami tehdit

etmemekle birlikte yasam kalitesini olumsuz etkileyebilmektedir. Ciltte yaslanmaya



baglh degisiklikler genetik yapi, cevresel etmenler ve beslenme ile iliskilidir. Ciltte
degisikliklere neden olan en Onemli etmen gilines 1sinmna maruziyettir. Dogal
pigmentler giines 1sminin yarattigi cilt hasarindan koruma saglayabilmektedir. Ancak
yas ilerledikce melanositlerin sayisindaki azalma bu koruyucu etkinin azalmasina
neden olmaktadir (32).

Epidermiste atrofi yaslanmaya bagli en sik degisikliktir (28, 33). Epidermis
%10-50 oraninda incelir (32). Dermis ve epidermis kesisim hattinda diizlesme olur.
Cildin bariyer islevi noétral lipitlerin yavas yer degistirmesine baglh olarak etkilenir.
Fibroblastlar ve mast hiicrelerinin azalmasi dermisin incelmesine, damar yapismnin
azalmasi kutandz kan akiminin azalmasina neden olur. Dermiste kan damarlarinin
daha frajil olmasi nedeniyle kiigiik travmalar cilt alt1 kanamalara neden olabilir.
Kollajen liflerin azalmasi ve elastinin bozulmasi deride kirisikliklarin ve sarkmalarin
nedenidir. Cilt altinda sinirlerin sonlanma sayilar1 azalir. Bu fizyolojik degisiklikler
ayni zamanda ciltte absorbsiyonda inflamatuar yanitta, ultraviole 1s1mnindan korunmada
ve agr1 ve basiya duyarhlikta azalmaya; termal regiilasyonda degismeye neden olur.
Cildin incelmesi yaralanmaya yatkinlig1 artirirken kan akiminda ve langerhans
hiicrelerinin azalmasina bagli immiin yanitta azalma yara iyilesmesinin gecikmesine
neden olur (32,34). Kil folliikiiller1 say1 ve cap olarak azalir. Saclarda seyrelme ve
beyazlagsma baslar. Ter bezlerinin islevinde ve cilt alti yag dokusundaki azalma
nedeniyle soguk ve sicaga dayaniklilik azalir. Bu yash hastalarda sicak carpmasi
olasiligini artirir. Ciltte D vitamini sentezi azaldigr icin D vitamini yetersizligi
goriilebilir (33, 34).

Yagslilarda cilt sorunlar1 da sik goriiliir. 65 yas tizeri kisilerin %77’sinde kasinti
vardir (33). Senil pruritus adi verilen bu durumun nedeni bilinmemektedir. Siklikla
bacaklarda ve 6zellikle kis aylarinda ortaya ¢ikmaktadir. Yaslilarda skin tag, keratoz
ve vaskiiler lezyonlar gibi cilt lezyonlar1 da sik gériilmektedir. Bunlarin ¢ogu giinese
maruziyete baghdir (34).

Travma, infeksiyon, biilloz hastaliklar, vaskiiler nedenler ve tiimorlere bagh cilt
iilserleri goriilebilir. Basi1 yaralar1 6zellikle yataga bagimli yaslilarda 6nemli bir saglik
sorunudur. Deri tiimdrleri insidansi yasla birlikte artar. Iyilesmeyen iilserlerde cilt
kanserlerini arastirmak onemlidir (33). Yaslanma ile goriilme orani artan bir diger cilt
hastaligi zonadir. Bu nedenle yaslilarin zona Herpes Zoster asisi ile asilanmalari

onerilmektedir (18).



2.3.2. Goz ve gormede yaslanmaya bagh degisiklikler

Yaslanmanm g6z iizerindeki etkisi yash kisinin yasam kalitesini, giivenligini ve
bagimsizligimi etkileyebilmektedir (35). Goz ve gérme duyusu hem yapisal hem de
islevsel olarak etkilenir. G6ziin internal ve eksternal yapilarinda degisiklikler olur.
G0z kapaklarinda subkutan yag dokusu ve tonus kaybina bagl biiziisme ve sarkmalar,
ektropiyon ve intropiyon olusabilir. G6z kaslarindaki giic kaybi1 nedeniyle goz
kapaklar1 uyku sirasinda gozii tam kapatamaz ve korneal kuruluk, sekonder abrazyon,
kizariklik ve iritasyon gelisebilir. Bazi yashlarda gormeyi etkileyebilen pitosiz
olabilir. Gozyas1 yapimindaki azalma g6z kuruluguna yol acarken gozyasi bezinin ice
kaymas1 nedeniyle gézyasi kanala bosaltilamadigi i¢in gozlerde yasarma da olabilir
(35-36).

Konjuktivada atrofi nedeni ile goz sar1 renk alir. Miik6z hiicrelerin azalmasi goz
kuruluguna katki yapar. Konjuktivada metaplazi ve hiperplazi gelisebilir. Bu sklera ve
korneanin nazal ya da temporal kesisim noktasinda pinguekula denilen doku
birikimine yol agar. Gilines 1s18ma siirekli maruziyet incelmis konjuktivada bag
dokusunun ve damar yapisinin ¢ogalmasindan kaynaklanan ve gormeyi etkileyebilen
pterijiyum gelismesine neden olabilir. Sklera da incelir. Iris etrafinda kalsiyum ve
kolesterol tuzlarmin birikiminden kaynaklanan arkus senilis adi verilen gri-beyaz
halka goriilebilir. Arkus senilis genellikle 60 yasmn ilizerinde goriiliir ve gormeyi
etkilemez.

Korneanin diizlesmesi ve goz yilizeyinin diizensizlesmesi astigmatizme yol
acabilir. Kornea i¢ ylizeyinde endotelyal hiicrelerde dejenerasyon olmasi yaslanmaya
baglh major degisikliktir ve ekstraselluler sivinin korunmasinda yetersizlige neden
olur. Korneanm dis objelere duyarliligi %50 azalir (35). Irisin esnekliginin azalmasi
nedeni ile pupil kiigiiliir ve 1518a reaksiyon yavaslar. Bu 1518a ani maruziyette uyumu
zorlastirir. Parlak nesnelerin goriilmesini zorlastirir (35,36).

Retina gérmeyi saglayan duyu hiicrelerinin oldugu tabakadir. Yaslanma ile
birlikte periferik alandaki rodlarin kaybi nedeni ile periferik gorme azalir. Retinanin
konlarindaki azalma O6zellikle mavi ve yesil renkte algiy1r azaltir. Hipertansiyon ve
diyabeti olan yaglhlarda retinopati gelisebilir. Makula yaslanmadan en c¢ok etkilenen
g0z i¢i dokudur (36).

Optik sinir santral sinir sisteminin bir parcasi oldugundan, beyin yarikiirelerinde

yaslanmayla olusan degisiklikler optik siniri de etkiler. Yaslilarda optik sinir
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ateroskleroza bagl olarak kapillerdeki kayip nedeniyle daha soluk ve kenarlar1 daha
az belirgindir. Yaslt hastalar kronik hastaliklar1 nedeni ile pek ¢ok ila¢ kullanirlar.
Bazi ilaclar yaslilarda optik ndropatiye neden olabilir (37).

Yasglanmanm gérme keskinligi iizerine etkisi pek ¢ok g6z dokusuna etkisinden
kaynaklanir. Lens incelir ve esnekligi azalir. Yas ile beraber lensin elastikliginin
azalmas1 ile ortaya ¢ikan yakin gormede bozulmaya Presbiyopi adi verilir ve
yaslanma ile iligkili en sik gorme bozuklugudur (34-38). Genellikle 40 yasindan sonra
baslar ve giderek ilerler. 75 yas tistiindeki kisilerin %92’sinde presbiyopi vardir (39).
Lensde goriilen bir diger degisiklik katarakt gelisimine kadar ilerleyebilen opasitelerin
olusmasidir.

Bu fizyolojik durumlar disinda gérme kaybina yol agabilen bir¢ok ciddi goz
hastaligi da ortaya ¢ikmaktadir. Yaklasik olarak 65 yas tlizeri 3 yashidan birinde
gormeyi azaltan bir g6z hastaligi vardir (35). Yaslhilarda gormeyi azaltan en sik
nedenler yagla iligkili makiiler dejenerasyon, glokom, katarakt ve diyabetik
retinopatidir (34-37). Bu hastaliklardan yasla iliskili makiiler dejenerasyon nedeni tam
olarak bilinmeyen bir durumdur ve korliigiin en sik nedenlerinden biridir.

Bu hastaliklarin erken saptanmasi ve tedavisinin saglanmasi yaslinin yasam
kalitesi ve bagimsizligin1 siirdlirebilmesi i¢in 6nemlidir (36). Grme bozuklular1 yasl
hastalarda okuma ve araba kullanmay1 da igeren temel ve enstriimantal giinliik yasam
etkinliklerini yapabilmeyi ve yiizleri tanima yetenegini azaltir. Gorme bozukluklari
fiziksel engellilik, sosyal izolasyon ve Ozgiiven kaybma ve depresyona neden
olabilmektedir (39). Gorme bozuklugunun en 6nemli sonuglarindan biri kiriklara
neden olabilen diisme olasiligmi artirmasidir. Kiriklar yaslinin yasam kalitesini
bozabilir ve engellilige yol acabilir (40). Bu nedenle yaslilarin yilda en az bir kez goz

muayenesi olmalar1 6nerilmektedir (38, 40, 41).

2.3.3. Kulak ve isitmede yaslanmaya bagh degisiklikler

I¢ kulakta ortaya cikan yasla iliskili degisiklikler, kulak zarinin esnekligini
yitirmesi, orta kulak kemikciklerinde gelisen kalsifikasyon, kulaga giden damarlarin
zamanla elastikiyetlerinde bozulma ile beraber yeterince kani tasiyamaz hale
gelmeleri ve beyindeki isitme merkezinin islevini tam yerine getirememesine bagl

olarak yash bireylerde isitme duyusunda olmaktadir (42). Altmigbes yas iizeri
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yaslilarda énemli isitme kayb1 vardir. Isitme yetersizligi yasla birlikte artar ve 75 yas
iizeri prevelans %50°dir (43).

Epidemiology of Hearing Loss ¢alismasi 70-79 yas arasi kisilerin %66’sinda,
80-92 yas aras1 kisilerin %90’1inda isitme kayb1 oldugunu bulmustur (43). Yashilarda
tipik isitme kaybi tipi bilateral yiiksek frekansli isitme kaybidir. Diislik frekansh
seslerin isitilmesi normaldir. 65 yas ve iizeri kisilerde isitme kaybmimn en sik nedeni
yaslanmanin normal bir parcasi olarak goriilen korti organmin dejenerasyonuna bagli
gelisen presbiakuzidir. Presbiakuzi yasami tehdit etmez ancak yaslinin yasam
kalitesini, fiziksel islevselligini ve psikososyal iyilik durumunu olumsuz etkiler (36).
Presbiakuzisi olan yashlar yiiksek frekansl sesleri isitemez ve kompleks sozctikleri
anlayamazlar. Presbiakuzi geri geri doniigsliz bir durumdur. Yaslilarda isitme kaybinin
tek nedeni presbiakuzi degildir. Diizenli, yogun giiriiltiiye maruz kalma, serumen
tikaci, ototoksik ilaclar, tiimorler ve senserondral isitmeyi etkileyen hastaliklar da
isitme kaybina yol agabilmektedir (42). Bu hastaliklardan serumen, kolesteatoma ve
akustik ndromalar tedavi edilebilir ve isitme yetisi geri kazanilabilir (44).

Yaslh kisilerde isitme kaybi iletisim zorluklarina ve sosyal izolasyona neden
olabilir. Glinliik yasam etkinliklerini yerine getirmeyi engelleyebilir. Ayrica bilissel
bozulma, paranoyaya, depresyon ve anksiyeteye neden olabilir. Glivenlik kaygisi
yaratabilir (36, 44). Bu nedenle yilda bir kez isitmenin degerlendirilmesi ve isitme

kaybi1 varsa nedeninin ortaya ¢ikarilmasi ve tedavisinin saglanmasi 6nemlidir (45).

2.3.4. Burun ve koku almada yaslanmaya bagh degisiklikler

Yaslanmanm burun ve koku duyusunda yaptigi degisiklikler yasami tehdit
etmedigi icin genellikle ithmal edilmektedir. Glanduler atrofi en sik degisikliktir.
Goblet hiicreleri ve submukozal ser6z bezler giinde yaklasik bir litre mukus iiretir.
Ser6z bezlerde atrofi bu mukusun miktarmi azaltirken yogunlugunun artirmasina
neden olur. Normal saglikli kisilerde fark edilmeyen mukus yogunlugunun artmasi
nedeniyle rahatsiz edici olur. Nazofarinkse akar ve tekrarlayan bogaz temizleme
Oksiiriigiine yol agar. Ayrica yashlarda goriilen burun kuruluguna bagh geriatrik
rinitin en 6nemli nedenidir (46). Burun kikirdaklarinin fibréz destek dokusunun
zayiflamasi, kolejen ve elastin kaybi, maksillar alveolar hipoplazi ve zayiflayan fasyal
kas yapist nedeniyle burun genis ve basik sekil alir. Nazal kavite daralir ve nazal

obstriiksiyon gelisir. Uyku kalitesi bozulur (47). Hava akimida direng artis1 nazal
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kuruluga katki yapar. Vaskiiler degisiklikler ve yash bireylerin kullandig: ilaglar da
mukus yapimini azaltarak kuruluga neden olabilirler (46).

Olfaktor noronlarda atrofi koku ve tat duyusunun algilanmasini azaltir. Azalmis
koku duyusu yasam kalitesini etkilemesi yaninda yangin olgularinda duman

kokusunun alinamamasi nedeni ile yaslinin yagsamini tehlikeye sokabilir (47).

2.3.5. Kas ve iskelet sisteminde yaslanmaya bagh degisiklikler

Kas-iskelet sisteminde olusan yasliliga bagli degisiklikler yaslilarin islevselligini
etkileyerek yasam kalitelerini diisiirdiikleri ve bagimsiz yasayabilmeyi etkiledikleri
icin dikkat edilmesi gereken ciddi sorunlardan biridir. Kas hiicrelerinde kayip ve atrofi
nedeni ile kas kiitlesinde azalma sarkopeni olarak adlandirilir ve diigskiinliiglin en
onemli nedenidir (36). Sarkopeni sadece iskelet kaslarinda degil tiim kaslarda
olmaktadir. Kas liflerinin sayica azalmasinin major nedenleri motor birim kayb1 ve
atrofidir. Insiilin duyarlibiginda azalma, bozulmus oksidatif defans ve azalan
mitekondriyel islevi igeren metabolik regiilasyon bozuklugunun kas kitlesindeki
azalma ile yakindan iliskili oldugu diistiniilmektedir. Yasla birlikte testosteron gibi
anabolik hormonlar, somatostatin, biiyiime hormonunun salinimlarinin azalmasimnin da
sarkopenide rol oynayabilecegi diisiiniilmektedir (48). Kas liflerindeki kayip ve kas
atrofisi yaklagik 50 yaslarinda baglar ve bireyin bedensel etkinlik diizeyi ile yakin
iligkilidir (49). Arastirmalar kadin ve erkeklerin 40-80 yas arasi kas kiitlelerinin %30-
50 azaldigin1 vurgulamaktadir (49). Sedanter yasam siiren kisilerde kas kitlesinde
kaylp daha fazladwr. Kas kuvvetini ve dayamikliligi artiric1 egzersizlerin yararh
oldugunu gosteren ¢aligmalar vardir (48). Kas kitlesinde azalma yaslinin gii¢ ve
kuvvetinde azalmaya neden olur. Yash kisi giinliik yasam etkinliklerini yapmada
zorlanir. Yiirime sirsinda dengeyi korumak zorlasir ve diismeye yatkinlik artar (36,
48).

Yaslanmadan etkilenen 6nemli dokulardan biri de kemiklerdir. Osteoporoz hem
kadinlarda hem de erkeklerde goriilen ve kirik riskinin artmasina neden olan bir kemik
kiitlesinde ve yapisinda bozulmalarla karakterize bir durumdur. Osteoporoz kemik
rezorsiyonu ve yeniden yapilanmasi arasindaki dengenin yasin ilerlemesiyle
rezorbsiyon lehine bozulmasindan kaynaklanmaktadir (50). Osteoporoz tiim kemikleri
etkiler. Kemiklerde kalsiyum birikimi yasla birlikte artar ve 35 yasinda maksimum

diizeye ulasir. Bu yastan sonra kadm ve erkekler kemik yogunluklarmin her y1l %0.3 -
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0.5’ini yitirirler (51, 52). Kadmlar toplam kemik kiitlelerinin her 10 yilda %10, erkeler
%5’1n1 kaybederler. Altmis bes yasindaki kadinda toplam kemik kiitlesinin ortalama
%10-20’s1 seksen yasindaki bir kadinda yaklasik %30’u kaybedilir (30). Gonadal
fonksiyonlarm kayb1 ve yaslanma osteoporoz gelisimine katki yapan iki onemli
etmendir. Caligmalar kadinlarda kemik kaybinin menopoz sonrasi hizlandigmni
gostermistir.

Osteoporozun klinik yansimasinda kemik agrilari, kifoz ve benzeri yakinmalara
neden olmasi yaninda en ciddi sonug¢ kiriklardir. 50 yasin iizerindeki kadinlarin
%350’s1 ve erkeklerin %25’1 yasamlar1 boyunca osteoporozla iliskili kirikla
karsilagmaktadirlar. Kalca kiriklarinin %80°1 kadinlarda olmaktadir (49, 53). Kalga
kiriklar1 osteoporotik kiriklarin en kotii sonucudur. Yaslinin bagimli hale gelmesine
neden olur. Bu nedenle U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF) osteoporoz ve
kirik riski olan kadinlarin 60 yasindan, olmayan kadinlarin 65 yasindan sonra
osteoporoz i¢in taranmasini dnermektedir (Oneri derecesi B) (54).

Eklemlerde yasla iliskili degisiklikler en ¢ok eklem kikirdaginda olmaktadir.
Eklemlerin kikirdak yiizeyi yipranir, yumusar ve yaralanmaya duyarli hale gelir. Alani
azalir, proteoglikan agreganlar1 birikir, Yasla birlikte sinovyal sivida azalma olmasi
nedeni ile kikirdak sertlesir ve biiziisiir, erezyona ugrar. Matriksin gerilme kuvveti ve
sertligi kaybolur. Bu degisiklikler kondrositlerin dokuyu tamir etme yetilerinde
azalmadan kaynaklanmaktadir. Kondrositlerin yaslanmasi ve olimii kondrosit
islevlerin kaybma yol a¢cmaktadir (55). Yaslanan kondrositlerde protein sentezi
degisir, anabolik aktivite azalir, proinflamatuar sitokin {iretimi ve matriksi degrade
eden enzimler artar. Bu nedenle eklem kikirdaklar1 hasara duyarli hale gelir. Yasam
boyu kullanilan ve defalarca yaralanan eklem kikirdaklar1 osteoartrite yol agar (55,56).
Osteoartrit artikiiler kikirdagin dejenerasyondan kaynaklanan ve yaslhilarda en sik
goriilen eklem hastaligidir (50-54,55). Eklem dokusunda cesitli sitokinlerin ve
kemokinlerin aktivitelerinin artis1 osteoartritin inflamatuar yoniinii olusturur.
Yaglanmaya bagli sarkopeni de osteoartrit gelisimine katkida bulunur (56). Osteoartrit
65 yas iizeri kadin ve erkeklerin ¢ogunlugunu, 75 yas tlizerindekilerin ise %80’ini
etkiler. Ozellikle diz ve kalga yaslinin hareket yetenegini smirlayan ve yiiriimesini

bozan en sik tutulan eklemlerdir (46).
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Yaslanma ile eklem ligamentlerinin ve tendonlarinin elastikligi azalir, sertlesir,
daha kolay yirtilabilir ya da kopabilir olurlar. Iyilesmeleri de ge¢ olur. Tendon ve
ligamentlerdeki degisiklikler eklemlerin hareketliligini azaltir.

Intervertabral disklerdeki dejenerasyon boyun kisalmasma ve postiir
bozukluklarina yol acar. Kas giiciindeki azalma dengeyi saglamada ve yiiriimeyi
sirdiirmede zorluklara neden oldugu i¢in diisme riski artar (27). Dejeneratif eklem

hastaliklar1 70 yas iistii kisilerin %85’inde olur ve engelliligin major nedenidir (30).

2.3.6. Gastrointestinal sistemde yaslanmaya bagh degisiklikler

Yaglanma oral kaviteden baglayarak tiim gastrointestinal sistemde yapisal ve
islevsel degisikliklere yol agar. Cene kaslarinda ve dilde kas giiciiniin azalmasi,
dislerde kayip, tiikriik salgisinda azalma ¢ignemeyi ve yutmayi olumsuz etkileyerek
yaslilarda beslenmenin bozulmasma neden olur (57). Dilde papillalarin azalmasi
nedeniyle azalan tat duyusu, zayif istah da bu bozukluga katki yapar.

Yaslh kisilerde dilin itme giiciinde ve yliz kaslarinda gii¢ azalmasi gibi hem
dogrudan yaslanmanin yaratti§1 etki, hem de yaslanmayla artan Parkinson,
serebrovaskiiler hastaliklar gibi kronik hastaliklar nedeni ile disfaji sik goriilen bir
semptomdur. Avrupa’da yapilan bir ylizey arastirmasi 50 yas iizeri kisilerin %10’unda
sorunlu disfaji oldugunu gostermistir (58). Disfaji yaslilarda aspirasyona yol agarak
mortalite ve morbiditeyi artirabilmektedir (59). Disfaji 6zefagus kanseri gibi yashlarda
daha sik goriilen iist GIS hastaliklarina da bagli olabileceginden bu semptomun erken
taninmasi ve 1yi degerlendirilmesi 6nemlidir (59).

Yutma ile ilgili caligsmalar yashlarda yutmanin baglamasi i¢in orofarinksin uyari
esiginin ylikseldigini, lokmanin gecis zamanmin uzadigini, farengeal peristaltizmde ve
ist Ozefageal sfinkterin acilmasinda yetersizlik oldugunu gostermistir (58-60). Bu
yetersizligin nedeninin 6zellikle 70 yasindan sonra enterik ndronlarda azalma oldugu
pek cok calisma ile gosterilmistir (58, 61). Arastirmalardan elde edilen kanitlara gore
enterik duyu noronlarmin, 6zellikle submukozal pleksusda olanlar, yasn ilerlemesiyle
norodejenerasyona daha duyarli olmaktadir (61). Noron kayiplar1 6zellikle 6zefagus
ve kolonun islevlerini etkilemektedir.

Midede yaslanma ile iliskili degisiklikler motilitenin azalmasi, mukozay1
koruyan mukus iireten hiicrelerde ve mukus salinimimda azalma, pepsin saliniminda

azalma, gastrik atrofi gelismesidir. Gastrik atrofi yoksa asit salinimimda azalma olmaz.
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Koruyucu mekanizmalarin yasla azalmasi ancak asit salinnminda azalma olmamasi,
mide kan akimmin yaslanma ile azalmasi ve mukozanin onarim mekanizmalarinda
yetersizlik yaslilarda peptik iilser gibi hastaliklarin goriilme olasiligini artirmaktadir
(60). Yash kisilerin %50°den fazlas1 Helikobakter pilori ile enfektedir ve prevelans
yasin ilerlemesi ile artmaktadir. H. Pilori peptik iilser, GORH, atrofik gastrit ve gastrik
kanserlerde anahtar rol oynamaktadir (58,60). Bu nedenle yaslilarda bu hastaliklarin
goriilme siklig1 daha fazladir. 65 yas tstii kisilerde atrofik gastrit oraninin artmasi B12
vitamini emilimini azaltarak demans tablosunu taklit eden B12 vitamini yetersizligine
yol acabilmektedir (58,60).

Incebagirsaklarda yaslanma ile yapisal ve islevsel degisiklikler az goriiliir.
Intestinal motilite ve mukoza korunur ancak folik asit, kalsiyum, karbonhidrat ve D
vitamini emilimi azalir (59). Kolonda motilite azalir, hipotoni gelisebilir. Gaita
depolama kapasitesi ve gecis zamani uzar. Gaitanin su igerigi azalir. Bu nedenle yash
kisilerde kronik ve tekrarlayan konstipasyon sik goriiliir. Fekal inkontinans yashlarda
sik goriilen bir sorundur. Kolonda divertikiillerin ortaya ¢ikmasi da yasla birlikte artar
(29).

Yaslilarda karacigerde kan akimi ve voliim, hiicre i¢i sitokrom P450 aktivitesi
azalir. Bu azalma karacigerin rezervinin fazla olmasi nedeniyle islevsel olarak biiyiik
degisikliklere yol agmaz. Bazi ilaglarin metabolizmasi azalabilir ve ilag-ilag etkilesimi
artabilir. Bu nedenle komorbid hastaliklar1 nedeni ile birden fazla ila¢ kullanmak
zorunda olan yaslhlarda ilag etkilesimi dikkate almmalidir (62). Ilag etkilesimi
yaslilarda ciddi sorunlara, morbidite ve mortalitede artisa yol agabilir (30). Bu nedenle
ilag tedavilerine baslanirken diisiik dozla baslanip yavas yavas doz artirilmasi ve
hastanin sik araliklarla izlenmesi 6nerilmektedir (30,62,63).

Yaslanma karacigerde islevsel degisikliklere yol agmamakla birlikte karacigerin
kendini yenileme kapasitesinde azalmaya neden olur (63). Hepatosit sayisinda azalma
ve kendini yenileme yetisinde azalma nedeniyle viral ya da toksik ajanlara maruziyet
sonras1 iyilesme yetersiz olabilir. Toksik maddelere duyarlilik arttigi1 ig¢in de
karacigere toksik ila¢ kullanimindan kaginmak gerekir (62).

Bilier sistemde motilitede azalma olabilir ve kolesistit gelisme orani artar (57).
Pankreasda ise yasla birlikte olan degisiklikler klinik soruna neden olmamaktadir.

Egzokrin islevi genellikle korunur. Ekojenitesi azalabilir (62).
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2.3.7. Metabolik ve endokrin sistemde yaslanmaya bagh degisiklikler

Yaglanma ile pek ¢ok endokrin sistemde degisiklikler olmaktadir. Baz1 endokrin
organlar daha hipoaktif olurken cok azi hiperaktif olmaktadir. Hormon yapimi ve
sekresyon hizindan kaynaklanan degisiklikler, metabolik atilim hizi, u¢ organ doku
yanitt ya da duyarhiligi degisebilmektedir. Cizelge 2.2 serum hormon diizeyleri

iizerine yasin etkisini gostermektedir (65).

Cizelge 2.2. Serum hormon diizeyleri {izerine yasin etkisi.

Diizeyi degismeyen Diizeyi artan hormonlar Diizeyi azalan hormonlar
hormonlar
Kortikotropin
Kalsitonin Atriyal natriiiretik peptid TSH
Kortizol Insiilin Biiytime hormonu
Adrenalin Noradrenalin IGF-1, somatomedin-C
Prolaktin Parat hormon Renin
Troksin Vazopressin Aldesteron
Triiodotronin

Tiroid bezinde orta derecede atrofi olur. T4 yapimi yaklasik %50 azalir. Bu
fizyolojik azalma dokularin hormon kullaniminda azalmayla kompanse edilir.
Kandaki hormon diizeyleri genellikle degismez. T4 azalmasi patolojik bir nedene
bagliysa kompansasyon olmaz ve hipotiroidi gelisir (65, 66).

Hipofiz hormonlar1 da yasla azalir. ACTH ve Prolaktin diizeyleri de§ismez.
Biiyiime hormonu ve IGF-1 salinimidaki azalma kas kiitlesi, toplam viicut kiitlesi ve
yag kiitlesinde azalma ve bilissel ve fiziksel yeterlilikte azalma ile iligkilidir (66, 67).

Gonodal hormonlarda 6zellikle kadinlarda 6nemli degisiklikler olur. Genellikle
45-55 yas aras1 kadinlarda overlerde follikiiler aktivite sona erer; estrojen salmnimi
diiser, FSH salmmimi artar. Menopoz donemi bazi kadinlar vazomotor reaksiyonlar
nedeniyle oldukca sikintili gecebilir. Estrojene duyarli dokularda atrofi baslar, kemik
resorsiyonu hizlanir, iskelet kaslarinda kiitle kaybi1 baslar ve kardiyovaskiiler hastalik
riski artar (68, 69).

Erkeklerde serum testosteron diizeyleri yasla azalir. Seks hormonu baglayan
globulin artar. Cok yaslilarda FSH diizeyleri de artar. Kadinlarin aksine erkeklerde
belirgin bir andropoz donemi yoktur. Testosteron diisiikliigii libidoyu hafif olarak

azaltsa da saglikli yashlarda erektil disfonksiyon olmaz (68).
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Adrenal medullar islev ve serum baz adrenalin ve noradrenalin diizeyleri yasla
artar. Ancak serum adrenalin ve noradrenalinin uyarilabilir artis1 yasla azalir. Adrenal
korteks fonksiyonlar1 da yasla artar. Ortalama glukokortikoit ve mineralokortikoit
konsantrasyonlar1 yaslh kisilerde genglerden yiiksektir. Mineralokortikoit i¢in hedef
organ (bobrek) yanit1 yasla azalir. Sodyum kaybi olur. Antidiiretik hormona yanit
daha iyi korunur. Yaghlar tuzu tutmaktan cok su atarlar. Bu nedenle kolaylikla
hiponatremiye girebilirler. Bazal adrenal medulla ve kortkal aktivitenin artis
adrenalin/noradrenalin ve steroid hormonlarin rezervlerini azaltir. Yaslilarda adrenal
medulladan adrenalin sekresyonu %40 azalmakla birlikte metabolizmanin azalmasi
nedeniyle plazma adrenalin diizeyleri hafif olarak azalir ya da degismez. Bu nedenle
strese yanit yetisi azalir ve diiskiinliik baslar (65, 68).

Ilerleyen yasla glukoz toleransi ve insiilin duyarliligi azalir. Abdominal yag
orani artar. Metabolik hiz azalir. Bu degisiklikler tip 2 diyabet, hiperkolesterolemi,
arteriskleroz, hipertansiyon gibi metabolik hastaliklarin prevelansin da artisa neden
olur. Bu metabolik degisiklikler glukokortikoid iiretimi ve insiilin ve leptin direnci
yaninda GH, IGF —I ve seks steroidlerindeki azalmayla da iligkilidir (67). Pek ¢ok
calisma yasla birlikte aclik glukozunun, postprandiyal glukozun arttigini gostermistir.
Yasla birlikte hepatik glukoz salmmminda da hafif artislar olmaktadir. Insiilin
sekresyonu azalirken resistansi artar. Altmisbes yas iistli bireylerin yaklasik %20’si
diyabettir (68).

Yaslilarda goriilen hiperkolesterolemi genellikle karma tiptir. HDL-Kolesterol
azalirken LDL-Kolesterol ve trigliserit diizeyi artmistir (67).

Yaglilarda istahsizlik siklikla goriiliir ve enerji alimimda azalmaya neden olur.
Yetmis - 74 yasindan sonra enerji aliminda azalma gereken enerjiden daha az

olabildigi i¢in kilo kaybi ile sonuglanabilir (69).

2.3.8. Kardiyovaskiiler sistemde yaslanmaya bagh degisiklikler

Kardiyovaskiiler hastaliklar yaslilarda hastane yatislarinin ve mortalitenin basta
gelen nedenidir (70). Yaslanma kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in bagimsiz bir risk
etmenidir. Yaglanma, Kardiyovaskiiler sistemde genetik yapi, g¢evresel etmenler,
gecirilen hastaliklar ve diger organ sistemlerindeki degisikliklerle belirlenen yapisal
ve islevsel degisikliklere neden olmaktadir. Bu degisikliklerin bilinmesi yaslilarda

kardiyovaskiiler hastaliklar1 dogru ve uygun yonetmede yardimeidir (71). Saghkh ve
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dengeli diyet, diizenli bedensel etkinlik, sigaranin birakilmasi gibi yasam bicimi
degisiklikleri yashiliga bagl degisikliklerin bazilarmi olumlu yonde etkileyebildigi
icin yaslilar ve bakim verenlerinin bilgilendirilmesi ve danismanlik kardiyovaskiiler
hastaliklardan korunmada 6nemlidir (70,72).

Yaglanma kan damarlarinin yap1 ve islevlerini etkilemektedir. Yasin artmasiyla
birlikte arterlerin intima tabakasinda kalinlasma, vaskiiler diiz kaslarinda hipertrofi,
internal elastik membranda fragmentasyon, arter duvarinda kollajen ve kolajenlerin
capraz baglarinda artis, elastinde azalma ve kalsifikasyon damarmn elastikliginin
azalmasiyla sonu¢lanmaktadir. Bunun sonucunda kardiyovaskiiler olay riskinde artisa
yol acan aortun ve diger biliyiik arterlerin kompliyansin da geri doniisii olmayan
azalma ortaya c¢ikmaktadir. Biiylik arterlerin esnekliginin azalmasi sistolik basinci
artirir ve diyastolik basinct diistiriir (73, 74). Bu degisiklik ayn1 zamanda yaslilarda
izole sistolik hipertansiyonla birlikte ortostatik hipotansiyon gelisiminde temel
mekanizmalardan biridir (75). Yashlarda ortostatik hipotansiyonun diger nedeni
baroreseptdr duyarliliginin azalmasi nedeniyle kan basincinin baroreseptorlerle
diizenlenmesinde yetersizlik ortaya ¢ikmasidir (72, 74).

Yaglanmani sempatik sinir sisteminin aktivitesinde artigla birlikte oldugunu
destekleyen kanitlar vardir. Yash kisilerde plazma noradrenalin konsantrasyonlari
yiikselir. Bu artis hem kadinlarda hem de erkeklerde normotansif kisilerde dahil
yaslilarda kas sempatik sinir aktivitesinde artisa neden olur. Kalpte sempatik tonus
artar. Bu artis kalp yetmezligi olan hastalarda prognozu olumsuz etkilemektedir (73,
75, 76).

Kalpte de yaslanma ile birlikte birbirlerini etkileyen yapisal ve islevsel
degisiklikler olmaktadir. Miyokardiyal hiicrelerin sayisi azalmakla birlikte kalan
hiicrelerin hacimlerinin artmasi nedeniyle kalbin kiitlesi ve sol ventrikiil duvar
kalinlig1 artar. Sol atriyum hacmi de artar. Miyokardda intersitisyel fibrosis gelisebilir
Koroner arterlerin esnekligi azalir. Aortun genisleyebilme yetisi ve vaskiiler tonus
azalir (76). Fonksiyonel degisiklikler ise diyastolik basincin ve dolmanin azalmasi,
beta adrenerjik uyariya yanitin azalmasi, sistolik basincin artmasi, sistolik ve arteriyel
basincin, sol ventrikiil diyastol sonu basincinin artmasi, kalp kasinin kontraksiyon ve
relaksasyon fazlarinda uzama ve buna bagli ventrikiil relaksasyon fazinda uzamadir
(71). Kalp hizmin egzersizle artis siiresi ve egzersiz sonrasi azalis siiresi uzar (74).

Ilerleyen yasla birlikte egzersiz sirasinda ulasilabilir maksimal kalp hizi azalir ve
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viicut yag oraninda azalma, kas kiitlesinde azalma ve maksimal oksijen tiiketiminde
azalma ile birlikte aerobik kapasitenin azalmasinda rol oynar (75).

Yaglilarda istirahatte ejeksiyon fraksiyonu, atim voliimii ve kalp hizinda
degisiklik olmaz. Koroner damarlarda ateroskleroz gelisimine bagl rijidite artar.
EKG’de PR, GRS ve QT intervallerinde hafif degisiklikler olabilir. Kalpte birinci ve
ikinci derece sistolik tifiiriim duyulabilir. Kardiyak rezerv yasin ilerlemesiyle paralel
olarak azalir (73).

Kalbin maksimal oksijen tiikketimi (VO,mak) kalbin egzersiz toleransinin
gostergesidir. Yasin ilerlemesiyle birlikte azalir. VO,mak azalmasi 20-30 yaslari
arasinda baslar ve 30 yasindan sonra 10 yilda bir yaklasik %10 oraninda azalir. Bu
azalma oturgan kisilerde yasam boyu aktif bedensel etkinlikte bulunan kisilere gore
daha fazladir (74).

Kardiyovaskiiler sistemde yaslanmaya iliskin degisiklikler saglikli yash
bireylerin islevselligini etkilemez. Ancak bazi hastaliklarin varligi, travma ya da stres
durumlari, cerrahi operasyon gibi daha fazla kan akimina gereksinim duyulan
durumlarda yetersizlik tablosu ortaya c¢ikabilir. Kalp hizi artar, agri, anksiyete
gelisebilir (73).

Koroner arterlerde arterisklerotik degisiklikler yasla birlikte artar. Arterlerde
fibroz plak gelisimi ve endotelyal islevlerde azalma koroner hastaliklar i¢in risk
etmenidir. Karotid intima ya da media kalinliginda artis kardiyovaskiiler olaylar i¢in
ongordiiriiciidiir (72). Miyokard infarktiisii goriilme orami yasla birlikte artar.
Yaslilarda duyusal azalmaya bagli olarak 0Ozellikle diyabeti olan kisilerde akut
miyokart infarktiisii (AMI) srrasinda klasik semptomlar olmayabilir. Ani bagslayan
dispne, anksiyete ve konflizyon AMI’niin isaretleri olabilir (72).

Cesitli arastirmalar aerobik egzersiz egitiminin kardiyovaskiiler degisiklikleri
olumlu etkiledigini gostermistir. Yaslanmaya bagl pek ¢cok kardiyovaskiiler degisiklik
diizenli yapilan dayaniklilk ve aerobik egzersizleri ile engellenebilir ya da
yavaglatilabilir (70,75). Haftada 4 giin 30 dakika alistrmanin kardiyovaskiiler sistem,

kolesterol diizeyleri ve kas kitlesi tizerine olumlu etkileri gosterilmistir (70).
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2.3.9. Solunum sisteminde yaslanmaya bagh degisiklikler

Insanlarda solunum sistemi biiyiime ve gelismesini yaklasik 18-20 yasinda
tamamlar. Solunum fonksiyonu 20-25 yas arasinda maksimum kapasitesine erisir ve
daha sonra yasla birlikte azalmaya baslar (77). Cevresel hava kirliligine maruziyet,
pulmoner infeksiyonlar, sigara igme, ¢alisma kosullari, sosyoekonomik kosullar da
solunum sisteminde degisikliklere neden olabilmektedir. Bu degisikliklerle
yaslanmaya bagl degisiklikleri aywrt etmek her zaman kolay olmayabilir. Kalp
hastaliklar1 ve solunum yolu infeksiyonlar1 gibi hastaliklar yashilhiga iliskin
degisikliklere bagli hastanin rezervinin azalmasi nedeni ile daha agir seyrettigi i¢in
solunum sisteminde yaslanmaya bagli olusan degisiklikleri ve bunun klinik
yansimalarini bilmek hekim i¢in 6nemlidir (77,78).

Yapisal degisikliklerin en 6nemlisi gogiis duvarmin kompliyansinin azalmasidir
(%31) (77). Bu azalmanin nedeni kostakondral bilesimde kalsifikasyon, dorsal
vertebralarda dejeneratif eklem hastaliklari, diafragmanin kompliyansinin azalmasi,
yasla iligkili osteoporoza baglh parsiyel ya da total vertebral kiriklar dorsal kifoz ve
gogiis On-arka ¢apinda artmadir (Barrel chest) (77,78). Goglis duvarmin
kompliyansinin azalmasi nedeniyle yaslilar nefes alirken diyafragma ve karm kaslarmni
daha fazla kullanirlar (77).

Yaglanma solunum kaslarmm1 da etkilemektedir. Yaslhlarda maksimum
inspiratuar volum ve maksimum ekspiratuar volum periferik kas giicii ile (penge
kuvveti) bagimsiz olarak ve giiclii bir sekilde koreledir (79). Periferik kas giicii yasla
birlikte azalir. Yapilan ¢aligmalar periferik kas giiciiniin yilda %2 oraninda azaldigini
gostermistir (77). Kas giiclindeki azalmanin nedeni capraz kas fibrillerinin sayisinda
azalmaya baghdir (sarkopeni). Diyafragma en Onemli solunum kasidir ve
inspirasyonda oOnemli rol oynar. Yaslanma diyafragmanun esnekligini azaltir,
kurvatiiri azalir (79). Yashlarda goriilen kronik kalp yetmezligi, Parkinson,
miyastenia gravis ve serebrovaskiiler hastaliklar da solunum kaslarinin giiciini
azaltarak solunum sikintisina, egzersiz toleransinin azalmasina neden olabilmektedir.
Solunum kaslarmin giiclindeki azalma da kalp yetersizligi ve pnomoni gibi
durumlarda kaslar lizerine ek yiikk binmesine ve solunum yetersizligi gelismesine
neden olabilmektedir (79).

Yaglanma akciger parankiminde ve periferik solunum yollarinda da

degisikliklere neden olur. Alveollerin elastikliginin azalmasina bagli olarak cap artar,
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derinligi azalir. Amfizemden farkli olarak burada alveol duvarinda yikim ve
inflamasyon yoktur ve diffiiz bir olaydir. Alveollerin ¢apinin artmasi akciger voliimiin
artisina yol acgar. Bu degisikliklere akcigerin senil hiperinflasyonu denir. Kii¢iik hava
yollari, cevrelerindeki destek dokunun azalmasma bagli olarak kollapsa egilimli
olurlar ve ¢aplar1 artar (78).

Akciger voliimiiniin major belirleyici etmeni gogiis duvarinin elastik geri sonme
yetisi (elastik recoil) ve akciger parankimidir. Akciger parankiminin elastik recoil
kaybr ve daha az derecede, solunum kaslarmin giic kayb1 rezidiiel voliimde artisla
sonuglanir. Rezidiiel volum 60 yasinda 20 yasinda oldugundan %350 daha azdir. Vital
kapasitede ise ilerleyen bir azalma vardir. En iyi degerin %75’ine iner. Toplam
akciger kapasitesi genellikle sabit kalir. Elastikligin azalmasi nedeniyle zorlu akciger
voliimii artar (77 - 79).

Zorlu ekspiratuar volum yaklasik 18 yasina kadar artar. 18-25 yas arasi bir plato
cizer. Platodan sonra FEV1 ve FVC azalmaya baslar. FEV1 ve FVC’deki yasla iliskili
azalma baslangicta lineerken (18-74 yas arasi) daha sonra hizlanir. FEV1 ve FVC’de
ortalama yillik azalma yaklasik olarak 30 ml’dir. Akim — voliim egrisinde ve tepe
ekspiratuar akimda kiigiik havayollarindaki degisikliklere bagli olarak degisiklikler
olur. PEF yagla azalir. Maksimum inspiratuar akim degerleri de yasla azalir (77-79).
Solunum kaslarindaki zayiflik, maksimum inspiratuar basin¢ azalmasi ve solunum
yolundaki silialarin yasla azalmasi havayolu sekresyonunun temizlenmesini azaltir ve
solunum yolu infeksiyonlarma yatkinligi artirir (79).

Gaz degisimi istirahat sirasinda korunmustur ancak alveolar ylizey alaninin
azalmasi, pulmoner kapiller kan voliimiiniin azalmasi1 ve akcigerde yasa bagl fibrotik
degisiklikler nedeniyle ventilasyon perflizyon orami efor smrasinda diiser. Parsiyel
oksijen basincinda alveolar-arteriyel fark artar ve karbonmonoksit transferi azalir.
Solunum merkezlerinin hipoksi ve hiperkapniye duyarliliginin azalmas: kalp
yetersizligi, infeksiyon gibi akut hastaliklarda ventilatuar yanitin azalmasia neden
olabilir (77-79).

Onemli osteartikiiler ya da ndromiiskiiler kisitliliklar1 olmayan yash kisilerde 6
dakika yiirtime testi fiziksel fonksiyonu degerlendirmek i¢in standart bir 6l¢iim saglar.
6 dakika yiirlime testinin sonucu fiziksel kisithiliklar1 degerlendirmek ve kronik
obstriiktif ve restriktif pulmoner hastaliklarin, kalp yetersizliginin, pulmoner vaskiiler

hastaliklarin seyrinin izleminde yararhidir. Alt1 dakika yiirlime testi perfoprmansi
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saglikla iligkili yasam kalitesi skorlar1 ile koreledir ve pulmoner hipertansiyon ya da
konjestif kalp yetersizligi gibi hastaliklarda mortalite ve morbiditeyi tahmin etmede
ongordiiriiciidiir (78). KOAH’l1 yashilarda pulmoner rehabilitasyon programlar: ve
aerobik alistirmalar egzersiz kapasitesini iyilestirir (79).

Fiziksel gili¢ isteyen gorevleri yapabilme yeterligi ilerleyen yasla azalr.
Maksimal oksijen tiiketimi yasla birlikte artar ve 20-30 yaslar1 arasinda pik degere
ulasgir. 30 yasindan sonra her 10 yilda %9-10 azalmaya baglar. Ventilatuar esik de
maksimal oksijen tiiketiminden daha az olsa da yasla azalir. Maksimal oksijen
tilketimindeki kayip ding¢ yash bireylerde azdir ve klinik olarak 6énemli olmayabilir
(78).

Yaslilarda obstriiktif uyku apne sendromu prevelansi orta yash kisilerden daha
fazladir (%13- 62) ve ortalama apne siiresi de daha uzundur (80). Uyku apne
sendromunun altinda yatan mekanizmalar tam olarak bilinmemekle birlikte farengeal
kollapsibilite, ventilatuar kontrol stabilitesi ve/veya uyanma yanitindaki yasla iliskili
degisikliklerin rol oynadig: diisiiniilmektedir (80). Calismalardan elde edilen sonuglar
yaslanmanin uyku sirasinda farengeal kollapsibilitedeki artisin obstriiktif uyku apne

sendromuna yatkinlig: artirdigini gostermektedir (80).

2.3.10. Bobrek islevlerindeki yaslanmaya bagh degisiklikler

Yaglanma ile birlikte bobregin yap1 ve islevlerinde de degisiklikler goriiliir. Bu
degisikliklerin bilinmesi yaslilarm komorbid hastaliklarinin tedavi plani yapilmasinda
onemlidir (81). Bobrek kan akimi 40 yasindan sonra her 10 yilda bir yaklasik %10
azalmaya baglar (63). Bobrek kiitlesi de 30-80 yaslar1 arasinda %20-25 oraninda azalir
(75). Renal vaskiiler resistansda artis ve glomertil sayisinda azalmaya (63) bagl olarak
glomertiler filtrasyon hizi da 30 yasindan sonra her 10 yilda bir yaklasik olarak %10
azalir. Bu azalmayr kompanse etmek icin glomeriillerin hacmi artar. Kalan
glomertillerde skleroz, bazal membranda kalinlagsma, ekstraselliiler matriks birikimi,
glomerul mezensiminde genisleme, tiibuler epitelyum tastyicilarinda degisiklik olmasi
sik goriilen yaslanmaya bagh degisikliklerdir (63,75,81). Bu etmenler GFH’nin
azalmasina ve tubiiler geriemilim islevinde yetersizlige katki yapar. Bobrek fonksiyon
rezervindeki bu ilerleyici kayip ¢ok yavas gelisir ve 6nemli kardiyovaskiiler ya da
ekstreselliiler sivi degisikligi ortaya c¢ikana kadar hastalar tarafindan fark edilemez

(75).
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Kreatinin klirensi 60 yasindan sonra azalmaya baglar (63). Bu nedenle bobrekten
atilan ilag¢ alan hastalarda doz ayarlamasi gerektigi unutulmamalidir (81).

Yasl bireylerde 6nemli bir klinik degisiklik de bobrekle iligkili sivi ve elektrolit
dengesini saglamada bozukluktur (82). Bunun nedeninin renal tubiiler islevde azalma
(sodyum atilim1 azalir, potasyum tutulumu artar) ve ndrolojik mekanizmalarda yasa
bagl degisiklikler oldugu diistiniilmektedir. Yaglanan bobrekte idrarin konsantrasyon
yetisinde azalma, sodyum atilimmin artmasi ve potasyum tutulumunun artmasi ve
susama duyusunda azalma nedeniyle kolaylikla hiponatremi, hipokalemi ve asidoz
gelisebilir.

Yaglilarda sik goriilen hipertansiyon ve tip 2 diyabetin bobrek damar yapisi
iizerine etkileri nefroskleroz, ateroskleroz ve ateroembolizme yol agabilir (63).
Nefropati ve azalmis bobrek kan akimi nedeniyle son donem bobrek yetersizligi
normal erigskinlerden daha kisa siirede gelisir (63,83).

Komorbid hastaliklara bagl kullanilan ilaglarin bobrekte yan etkilere neden
olma olasilig1 artar. Bobrek islevindeki yasa bagl degisiklikler nedeniyle ilaglarin

eliminasyonun azalmasi bobrek tlizerine toksik etkilerini artirabilir (63, 82).

2.3.11. Genitoiiriner sistemde yaslanmaya bagh degisiklikler

Yaglanma alt {iriner sistemde de bir seri yapisal ve islevsel degisikliklere neden
olur. Detrusor kas kontraktilitesi, mesane kapasitesi ve idrar tutma yetisi yasla azalir.
Vesikal hiperaktivite ise artar (57, 84). Mesanenin doluluk duyusunun algilanmasi
azalir (85). Kadmlarda maksimum {retral acilma basinct ve fonksiyonel iiretra
uzunlugu azalir. Mesanede miksiyon sonrasi residiiel voliim 50-100 ml artar. Elektron
mikroskop ¢aligmalarinda yaslanma ile mesanede olan degisiklikler gosterilmistir (84)

1. Asr aktif mesane ile iliskili disfonksiyonel patern

2. Kas hipertrofisi: obstriiktif patern

3. Disfonksiyon ve kas hipertrofisinin birlikte oldugu patern.

Uretrada kadmlarda estrojen desteginin yoklugu nedeni ile atrofik degisiklikler
goriiliir. Submukozada vaskiiler degisiklikler ve kas kalinliginda azalma olur. Bunun
sonucu iiretral kapanma basinc1 azalir ve stres inkontinans gelisir (85, 86). Uretral kan
akimi azalmas: iiretral destek dokusunda azalmaya ve c¢izgili kaslarda degisikliklere
yol acar. Yaslilarda mesanenin bosalma ve idrar biriktirme islevinde bozulma

nedeniyle iiriner inkontinans goriilme orani yiiksektir. (85,86,87). Uriner inkontinans
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yaslnin yasam kalitesini olumsuz etkileyen, sosyal izolasyona yol agabilen bir
sorundur. Kadinlarda prevelans %23, erkeklerde %17 olarak bulunmustur (29, 86, 87)
Uretral obstriiksiyon kadimlarda nadirdir. Erkeklerde ise prostat biiyiimesine bagl sik
goriiliir. Benign prostat hipertrofisi (BPH) ve prostat kanseri yash erkeklerde sik
goriilen iki durumdur (29, 84).

Gentital bolgeye ait yasla iliskili degisiklikler erkeklerde penil abdominal agida
artma ve testislerin boyunda kiiciilmedir. Kadinlarda ise over, fallop tiipleri ve uterus
boyutu estrojen destegi yoklugu ve atrofi nedeniyle kiigiiliir. Pelvik taban kaslarinda
ise gevseme olur (84).

Gentitoiiriner bolgede olan bu fizyolojik degisiklikler yaslilarda asemptomatik

bakteriiiri ve iiriner infeksiyon goriilme sikligini artirir (88).

2.3.12. Hematopoetik sistemde yaslanmaya bagh degisiklikler

Yaglanmanm hematopetik ve immiin sistem iizerine de etkileri vardir. Kemik
iligindeki hematopoetik doku 30 yasmna kadar progressif olarak azalir. Daha sonra 70
yasina dek stabil kalir. Yetmis yasindan sonra tekrar progressif olarak azalmaya baglar
(89). Kemik iliginde kok hiicrelerin sayisi azalmaya baglar. Kemik iliginin
eritropoietin ile uyarilmasi azalir. Kanama ya da hipoksi durumlarinda kemik iliginin
yanit1 azalir. Barsaklardan demir emilimi normal olmasina ragmen demirin kemik
iliginde hiicre icine alinmasi azalmistir. Kemik iligi islevindeki bu degisiklikler
beslenme yetersizligine bagli degildir. Bu nedenle yasl bireylerde anemi varsa altta
yatan neden arastirilmalidir (90-92). Yaslilarda aneminin en sik nedeni %30-40’lik
oranla kronik hastalikk anemisidir (93). Demir eksikligi yasli anemik olgularm %15-
30’unda nedenken %10 olgunun nedeni hematolojik kanserlerdir (93).

Periferik kanda ortalama hemoglobin ve hematokrit degerleri yasla hafif olarak
azalir ancak RBC’nin morfolojik o6zellikleri degismez. Anemisi olmayan yaslh
kisilerde serum eritropoietin diizeyleri degismez. RBC’nin 2-3 difosfogliserat igerigi
yasla azalr ve osmotik frajitesi artar. RBC’nin yasam siiresi, total kan volimii,
trombositin morfolojik 6zellikleri degismeden kalir. Lenfosit ve graniilosit sayisi
normaldir ya da hafifce azalabilir (91, 92, 94).

Yaglilarda immiin hiicre islevinde azalma en tutarli degisikliktir. Yaslilarda
timus atrofisine bagli T lenfositlerin azalmasi ve islev bozuklugu nedeniyle hem

hiicresel immiin islevler hem de antijenlere antikor yaniti bozulur. Gecikmis tip
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hipersensitivite reaksiyonlar1 azalir. Yashlarda serum immiinglobulin M ve G
konsantrasyonlar1 6nemli oranda de§ismez; immiinglobulin A diizeyleri artar.
Otoantikor prevelans1 artar. Monoklonal plazma immiinglobulinleri artar. Bazi
koagiilasyon proteinleri onemli oranda degisir. Fibrinojen diizeylerindeki artigin
trombotik vaskiiler hastalik i¢in risk faktorii oldugu bulunmustur (91).

Eritrosit sedimentasyon hizi yasla 6nemli oranda artar. Yetmis-89 yasindaki
sagliklt yash kadmlarda 70 mmHg/saate varan diizeylere ulasabildigi bulunmustur.
Goriiniir bir inflamasyon olmadan serum CRP diizeyleri de hafif oranda yiikselebilir

(89).

2.3.13. Norolojik sistemde yaslanmaya bagh degisiklikler

Norolojik sistem ilerleyen yasla en ¢ok etkilenen sistemlerden biridir. Beynin
agirhigir 30 yasindan 90 yasina dek azalir. Serebral ventrikiiller 2-3 kat genisleyebilir
(95). Sinir sistemi hiicreleri pek ¢ok doku hiicresinden farkli olarak kendini
yenileyemez. Noron sayis1 yasla birlikte azalir. Beyin alanlarinda hiicre kaybi esit
degildir. Baz1 alanlarda daha fazla hiicre kayb1 varken bazi alanlarda hiicre kaybi
azdir. Seksen yasindaki kisi beyin hiicrelerinin yaklasik %20’sini kaybeder (96).

Beyindeki dendritler sinaptik temas i¢in énemli noronal yapilardir. Noronlarin
alict ylizey alanlar1 toplam alanlarinin %90’mn1 olusturur. Temaslar dendritlerle
saglanir. Yasin ilerlemesi ile dendritlerde kayip artar. Sinapslar noronal iletim i¢in en
onemli yapilardir. Bu yapilar beyin i¢inde noronlar arasindaki baglantilar1 saglarlar ve
farkli transmitterlerle bilgiyi aktarirlar. Bu yapinin biligsel islevdeki 6nemi Alzheimer
Hastaligindaki sinaptik kayiplarla gosterilmistir (96).

Beyinde noronlar i¢inde yaslanma pigmenti lipofuskin birikir, kan damarlarinda
ve hiicrelerde senil plaklar ve daha az oranda norofibriler yumak gelisimine neden
olan amiloid depolanmasi olur. Senil plaklar ve norofibriler yumaklar Alzheimer
hastalig1 i¢in ayirict 6zellik olsa da klinik demans kaniti1 olmayan yash kisilerin
beyinlerinde de goriilebilmektedir (97).

Serebral korteksdeki farkli nérotransmitter sistemlerinde yasla iligkili
degisiklikler olur. Norotransmitter sistemler yaslanmadan farkli oranlarda etkilenirler.
Serotonin diizeyi gec¢ yaslara kadar degismeden kalirken noradrenalin ve dopamin
diizeyleri progressif olarak azalir (97). Kolin asetilaz diizeyi, kolinerjik reseptorler,

gama aminobiitirik asit, glutamat reseptorleri azalr. Bu azalmanin klinige
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yansimamasimin nedeni beyinde gerekenden ¢ok daha fazla sayida hiicre olmasidir
(97).

Eksternal etmenler beyindeki bu degisiklikleri hem olumlu hem de olumsuz
etkileyebilmektedir. Yasam bi¢imi, ya da davramigsal risk etmenleri, stres, tibbi
hastaliklar, ilaglar ve psikolojik etmenler demans benzeri semptomlara, depresyon ve
deliryuma neden olabilirler (98).

Yasin ilerlemesi ile santral sinir sisteminde fonksiyonel degisiklikler de goriiliir
Gorme, isitme, koku almada azalmalar ortaya c¢ikar. Okuler konverjansta azalma,
tremor, muskuler atrofi (6zellikle ellerde), nonspesifik yiiriiylis bozukluklari, hipoaktif

reflekslerin goriilmesi beklenebilir (99).

2.3.14. Bilis islevlerde yaslanmaya bagh degisiklikler

Serebral kan akiminmn azalmasi ve beyin ve nodronlardaki dejeneratif
degisiklikler bilissel islevleri olumsuz etkilemektedir (99). Otuz yasindan sonra
biligsel islevlerde azalma baslar. Ancak bu azalma ¢ok yavastir ve ¢cogu kez fark
edilmez. Sozel performans 60 yasindan sonra ¢ok yavas olarak azalmaya baglar.
Yetmis yasina gelindiginde kayip orant %5°dir (95). Beyin hastaligi olmayan
bireylerde entelektiiel performans en az 80 yasina dek siirdiiriiliir. Ancak gorevleri
yapma santral siireglerdeki yavaslama nedeni ile daha uzun zaman alabilir S6zel
beceriler 70 yasima dek 1yi korunur (98).

Biligsel islevlerin tiim formlar1 yaslanmadan etkilenir. Ancak bu etkilenme
kisiler arasinda farkliliklar gosterir. Baz1 kisiler gec yaslara dek bilissel iglevlerinin
cogunu koruyabilir. Ancak ¢ok az kisinin ge¢ yaslarda yaraticiligmi siirdiirdiigii
bilinmektedir (100). Bilissel bozulma en ¢ok Ogrenme, bellek ve sorun ¢dzme
alanlarinda olmaktadir. Bunun bilgiyi isleme hizindaki ilerleyici azalmaya bagl
oldugu diistiniilmektedir (101). Yeni durumlara uyum ve sorun ¢O0zme yasin
ilerlemesiyle zor olmaya baslamaktadir. Yaslh kisiler siklikla belleklerinde kayiptan
yakinirlar. Bellek sorunlarmin boyutu yasla yakindan iliskilidir. Bellek performansi
ozellikle soyut diisinme alaninda azalmaktadwr. Serbest cagrisimda sorunlar
yasanabilir. Tanima zor olmaya baglar. Konsantrasyon ve se¢ici dikkatte azalma olur.
Iletisim yetisi goreceli olarak stabil kalir ancak isitmede azalma gibi duyusal

bozukluklar nedeni ile iletisim zorluklar1 olabilir. Biligsel bilgi islenmesinde reaksiyon
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zamaninda yavaslama bilissel fonksiyon bozuklugunun ana nedenlerinden biridir. 60
yasindaki kigide reaksiyon zamani 30 yasindakinden %20 kadar azdir (101).

Vaskiiler demansin bazi tipleri disinda demansda biligsel azalma yavas ve sinsi
baslar (101). Yaslanmaya bagli biligsel azalma ile demansa bagl bilissel azalmayi
ayirt etmek zor olabilmektedir. Yakin bellek bozuklugu, afazi (dil bozuklugu),
yonetsel islev bozuklugu, apraksi (motor fonksiyon bozuklugu olmamasina karsin
motor etkinlikleri yapamama), agnozi (duyu fonksiyonlar1 saglam olmasina ragmen
nesneleri tantyamama) demansi tanimaya yonelik ilk ipuglaridir (102, 103). Deliryum
ise demansla aciklanamayan bilin¢g bulanikligi, algi bozukluklari, konsantrasyon
bozukluklari, psikomotor aktivitede ve uyku ritminde bozuklukla ortaya c¢ikan; saatler
ve giinler i¢inde gelisen bir organik mental sendromdur. Ancak yash hastalarda
deliryum tablosu genellikle geng¢ erigkinlere gore daha yavas gelisme egilimindedir
(40).

2.3.15. Ruhsal dzelliklerde yaslanmaya bagh degisiklikler

Ilerleyen yas bireylerin hem saghklarimda hem de toplumda sahip olduklar:
rollerde degisiklikleri beraberinde getirmektedir. Yaslilikta fiziksel Ozellikler,
sayginlik, sosyal yasanti, maddi kazan¢ Onceki hayata gore azalir. Hasta giderek
yalnizlagir. Bu durum yaslh bireylerin ruh saghgini1 gozle goriiliir derecede etkiler.
Yashilikta ruhsal durum degerlendirmesinde depresyon, anksiyete bozukluklarn,
psikotik bozukluklar ve uyku bozukluklann o6zellikle dikkat edilmesi gereken
durumlardir (104).

Depresyon yaslhilikta sik goriilen, yasam kalitesini 6nemli derecede azaltan bir
hastaliktir. Ozellikle hastanm genel saglik sorunlar1 ve yasam olaylar1 bu durumda
etkin rol alir. 65 yas {istii hastalarda depresyon genellikle somatik yakinmalarla ortaya
cikar ve bu tiir hastalar intihara meyillidirler. Yaglilarda goriilen depresyon ¢ogunlukla
atipik bir klinige sahiptir. Unutkanlik, dikkat ve ilgi kaybi, bedensel yakinmalar one
¢ikan bulgulardir (105).

Ilerleyen yas ile genel saglik sorunlarinm ortaya ¢ikmasi, yakinlarini kaybetme
ve beraberinde gelisebilen 6liim korkusu, gitgide yalnizlasma dnceden bulunmayan
anksiyete bozukluklarmin goriilmesinde etkendir. Kadinlarda agorafobi ve obsesif
kompulsif bozukluk (OKB); erkeklerde basit fobiler ve OKB bu dénemde yeni tani
olarak goriilebilir (104).
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Yaglilik doneminde duygudurum bozukluklari, sanrilar, varsanilar, diislince
bozukluklar1 ve kisilik degisiklikleri goriilebilir. Geng erigkinlik doneminde mevcut
olan psikotik bozukluklarin alevlenmesi veya yeni baslangi¢cli psikotik bozukluklar
ortaya ¢ikabilir. Demans, deliryum, bipolar duygudurum bozukluklari, ge¢ baslangicli
sizofreni yaslilik doneminde psikotik semptom veren hastaliklardan 6nemlileri olarak
sayilabilir (104).

Yasl kisilerde yasam kalitesini bozan bir diger durum ise uyku bozukluklaridir
ancak, burada atlanmamasi gereken husus yash kisilerin uyku diizenlerindeki
fizyolojik degisikliklerdir. Yash kisiler fizyolojik olarak geceleri daha sik uyanirlar,
giindiizleri de kisa siireli uykuya dalma sik goriiliir. Siklikla erken yatip erken kalkma

egilimindedirler (106).

2.4. Yashhkta Yasam Kalitesi

Diinya Saglik Orgiitii'ne gore yasam Kkalitesi bireylerin yasadiklar1 kiiltiir ve
degerler sistemi igerisinde amaclari, beklentileri, ugrasilary, standartlar1 ve kaygilari
dogrultusunda yasamdaki durumlarini algilama big¢imleri olarak tanimlanir (107).

Yaslilik doneminde komorbid hastaliklarin varligi, sosyoekonomik durumun
kotiligi, giinliik yasam aktivite diizeyinin azalmasi, hareket ve gérme sorunlarindan
kaynaklanan diisme kaygisi, uyku sorunlari, engellilige neden olan diger kosul ve
durumlardan dolay1r genel popiilasyona gore yasam kalitesi azalmaktadir (108).
Eskisehir’de yapilan bir ¢alismada yashlarin yasam kalitesini etkileyen faktorler
arastirilmig, sonugta yasam kalitesinin ileri yas, kadin cinsiyet, dul kalma, okuma
yazma bilmeme, kronik hastalik bulundurma durumlarinda istatistiksel olarak anlamli
derecede diistiigii ortaya konulmustur (109). Yashlarda yasam kalitesinin belirlenmesi
kapsamli geriatrik degerlendirmenin vazgegilmez bir parcast olarak kabul

edilmektedir (110).

2.5. Kapsamh Geriatrik Degerlendirme

Kapsamli geriatrik degerlendirme yasli bireylerin saglik diizeyini en iist diizeye
cikartabilmek amaciyla uzun siireli izlem ve tedavi plani yapmak icin yash kisinin
tibbi, psikolojik ve islevsel yetkinliginin ¢ok boyutlu, interdisipliner bir yontemle

degerlendirilmesi siirecidir (111).
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Geriatrik degerlendirme kompleks sorunlar1 olan yasl bireylere odaklanmasi,
islevsel durum ve yasam kalitesini vurgulamasi ve multidisipliner bir ekiple yapilmasi
nedeniyle standart tibbi degerlendirmeden farklidir.

T1bbi degerlendirme yash bireyin bilissel sorunlar, immobilite, inkontinans gibi
stk goriilen tibbi sorunlar yoniinden degerlendirilmesini igerir (112). Kapsaml
geriatrik degerlendirmenin taninin dogrulugunu gelistirme, tibbi tedaviyi ve saglik
sonuglarint optimize etme, yasam kalitesi ve islevselligi iyilestirme, formal saglik
bakimi hizmetlerinin gereksiz kullanimini azaltma, kurumsallagma ve uzun siireli
bakim yoOnetimini gelistirme, hastaliklar1 Onleme ve sagligi gelistirme igin
danigmanlik, asilamalarin saglanmasi, asemptomatik durumlar i¢in tarama, uygun
yash hastalarda ila¢ yiikiinlin degerlendirilmesi, madde istismar1 i¢in tarama, sosyal ve
psikolojik sorunlar1 arastirma gibi hedefleri vardir (11, 12). Bu hedeflere ulasabilmek
icin kapsamli geriatrik degerlendirmenin odaklandigi temel alanlar tibbi
degerlendirme, fonksiyonelligin degerlendirilmesi, psikolojik degerlendirme, sosyal
degerlendirme ve cevresel degerlendirmedir (113, 114). Bu temel konularmn igerigi

Cizelge 2.3’de 6zetlenmistir.

Cizelge 2.3. Kapsamli geriatrik degerlendirmenin temel bilesenleri (114).

Bilesen Elementler

Tibbi degerlendirme Oykii, sorun listesi

Fizik muayene

Laboratuar

Komorbid durumlar ve hastaligin siddeti
Inkontinans

Gorme ve igitmenin degerlendirilmesi
Agiz sagliginin degerlendirilmesi
[laglarin gézden gegirilmesi

Beslenme durumunun degerlendirilmesi

Islevselligin Temel giinlitk yasam etkinlikleri (ADL)
degerlendirilmesi Aletli giinliik yasam etkinlikleri (IADL)
Bedensel etkinlik durumu

Yiiriime ve denge

Psikolojik degerlendirme | Mental durum (bilis, bellek) degerlendirmesi (Biligsel testler)
Duygu durum degerlendirmesi (depresyon testleri)
Alkol ve madde istismarinin arastirilmasi

Sosyal degerlendirme Formal ve informal destek gereksinimleri ve var olan destek
kaynaklari (aile ve toplum destek aglari)
Bakim kaynaklarmin niteligi/finansal durumu degerlendirme

Cevresel degerlendirme Ev giivenligi, 1sinma, temizlik, komsular, baska bir yere yerlestirme
gereksinimi
Transport ve telesaglik
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Bu temel konular 1s13inda atlanmamasi gereken unsurlar hastanin fiziksel
yeterliligi, diisme riski, biligsel durumu, ruh hali, polifarmasiye olan yatkinligi, sosyal
statiisii, finansal durumu ve aldig1 bakimimn niteligidir. Bunun yaninda hastanin
beslenmesi, iiriner inkontinansi, seksiiel fonksiyon bozukluklari, gérmesi, isitmesi, dis
sagligl, yasam statiisii ve inang durumu da degerlendirilebilecek diger maddelerdir
(115).

Geriatrik degerlendirmeyi standart tibbi degerlendirmeden ayiran diger 6zellik
degerlendirme sirasinda ¢esitli enstrumanlarin kullanilabilmesidir. Kullanilan bu
enstrumanlar yasli hastalarin degerlendirilmesi sirasinda daha objektif sonuglara
ulasilmasi agisindan 6nemlidir (50). Kapsaml geriatrik degerlendirmenin bir diger
ozelligi i1se degerlendirme sonucu elde edilen verilerin hastalarin uzun siireli
takiplerinde ve onlara verilecek bakimin diizenlenmesinde kilit rol oynamasidir (12,
114,115).

Diinya Saglik Orgiitii’ne gére yashilarda en ¢ok gériilen ve yaslinin yasam
kalitesini etkileyen sorunlar geriatrinin 4 devi olarak adlandirilan bellek kaybi, iiriner
inkontinans, depresyon, diisme / immobilite’dir. Bu dort durum kapsamli bir geriatrik
degerlendirmede mutlaka dikkatle arastirilmalidir (116).

Almanya’da yapilan bir calismada Sandholzer ve ark. (117) yaptiklar1 kesitsel
geriatrik degerlendirme calismasinda 46 yasli hastanin taramalarini yapmislardir.
Biligsel degerlendirme sonucu %21, giindelik yasam aktivitelerinin degerlendirilmesi
sonucu %10 ve diigmelerde %34 olguda kisitlamalarin oldugu saptanmis ve uygun
miidahalelerde bulunmustur.

Finlandiya’da kas-iskelet agrilar1 olan yash kisilerle yapilan geriatrik
degerlendirme ve sonrasi bireysel olarak yapilandirilmis girisim ¢aligmasinda
hareketlilik tizerinde olumlu etki yaninda engelliligi o6nleme ve sagligi gelistirmede de
olumlu sonuglar alinmistir (118).

Avusturya’da Aile Hekimleri’nin yaptiklar1 bir baska geriatrik degerlendirme
calismasinda ise yas ortalamast 80 olan toplam 459 yashya ev ziyaretleri yapilarak
degerlendirilmistir. Bunun sonucunda en cok santral sinir sisteminin dejeneratif
hastaliklarna, ikinci sirada vertebra bozukluklar: ile iliskili hastaliklara ve tigiincii
sirada kardiyovaskuler hastaliklara rastlamislardir. Bunun sonucunda aile hekimlerinin
ev ziyaretlerinde zihinsel ve fiziksel rehabilitasyon hizmetlerine daha fazla yer

vermesi gerektigi sonucuna ulasmistirlar (15).
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Luk ve arkadaglar1 2000 yilinda kapsamli geriatrik degerlendirme (KGD) ile
yapilan calismalarin bir metaanalizine yapmislar ve KGD’nin yashlarm sagligini
gelistirmede ve engelliligi 6nlemede olumlu sonug¢lar1 oldugunu géstermislerdir (119).
Ellis ve arkadaslarmin 2011 yilinda yaptiklari RKC’in metaanalizinde 6 iilkede 22
calismada 10 315 hastaya ulagilmigtir. Diizenli kapsamli geriatrik degerlendirme
yapilan yash kisilerle yasamlarin1 kendi evlerinde siirdiirme ve saglik durumlari,
biligsel durumlarint koruma acgisindan kontrol grubuna gére daha iyi durumda
olduklar1 bulunmustur (120).

Cok yonlii geriatrik degerlendirme psikiyatri veya rehabilitasyon hastaneleri,
onkoloji servisleri, geriatri poliklinikleri, huzurevi gibi kronik bakim alanlar1 ve ev
ziyaretleri sirasinda yapilabilmektedir (114, 121).

Ev ziyareti hastalarin saglhigini korumak ve iyilestirmek, gerekirse var olan
hastaliklarin tani, tedavi, rehabilitasyonu ve gerekirse kronik hastaliklarin izlemini
yapmak, tedavisini diizenlemek amaciyla; hastalarin yasadiklar1 ortamda saglik
hizmetinin verilmesidir (18). Aile hekimlerinin gorevleri arasinda yer alan ev
ziyaretlerinin orant son 50 yilda giderek azalmistir. Ancak bazi secilmis hasta
gruplarinda hekimlerin yapacaklar1 ev ziyaretleri hastanelerde yatis1 azaltmak ve
saglik harcamalarmi azaltabilmek i¢in 6nem tasir. Bu secilmis grupta diiskiin yaslh
kisiler, hastaneden yeni taburcu olmus ve evde tedavisi siirmekte olan hastalar,
zihinsel ve/veya bedensel engelli kisiler, palyatif bakim verilmesi gereken terminal
donem hastalar1 bulunur (121, 122).

Ev ziyaretleri sirasinda yasl kisilerde en fazla kronik hastaliklar taninmakta ve
tedavi edilmektedir (16). Ancak bakim sorunlar1 da oldukga fazladwr. Yaslilarda en sik
goriilen bakim sorunlar1 bilgi eksikligi, demans, malniitrisyon, immobilizasyon,
aktivite intoleransi, bozulmus deri bitilinliigli, kisisel hijyen yetersizligi, diisme,
kazalar, thmal ve istismara yol acan giivenlik eksikligidir (123).

Geriatrik hasta degerlendirmesi yapan hekimlerin tiim olasiliklar1 eksiksiz
degerlendirebilmeleri amaciyla pek ¢ok enstruman gelistirilmistir (124). Onemli olan
hastalara verilecek hizmette bir standardizasyon saglayabilmek icin en uygun

materyali segmektir.
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2.5.1. Kapsamh geriatrik degerlendirme enstrumanlar

Yash kisilerin kapsamli geriatrik degerlendirmesinde subjektif hatalarin
azaltilmasi i¢in ¢esitli enstrumanlar kullanilabilir.

Biligsel durum degerlendirmesinde MMSE en sik kullanilan testtir (125). Bunun
disinda Saat Cizme Testi ve 3 Madde hatirlama testleri de kullanilabilir. “Konflizyon
Degerlendirme Yo6ntemi” deliryum arastirmasinda tercih edilen bir yoldur (126, 58).

Yash kisilerin duygudurum degerlendirmesinde “Geriatrik depresyon skalasi
(GDS)” ve “Yesavage geriatrik depresyon skalas1” kullanilabilir (127).

Gorme degerlendirmesinde Jaeger karti yakin, Snellen gérme kart1 uzak
gormede kullanilabilir; ancak yilda en az bir kere oftalmog kontrolii tavsiye
edilmelidir (128).

Isitmenin degerlendirilmesinde “fisilt1 testi” veya “Hearing Handicap Inventory
for the Elderly - Screening” kullanilabilir (45).

Yaglilarda beslenme bozukluklar1i acisindan degerlendirmede viicut kitle
indeksinin (VKI) 22’nin altinda olmas: dikkat cekicidir, bunun disinda Mini
Nutrisyonel Degerlendirme (MNA, mini nutritional assessment) kullanilabilir (126).

Agiz ve dis saghgi ile ilgili problemlerin taninmasi amaciyla “DENTAL”
yontemi kullanilabilir. Bu degerlendirme sirasinda kuru agiz, oral agri, oral lezyonlar,
yeme zorlugu, yemek se¢iminde degisiklik ve yakin zamanda dis bakimi1 yapilmamasi
arastirilir. Ik ii¢ maddeden birinin veya son ii¢ maddeden ikisinin bulunmasi dis
hekimine yonlendirilmeyi gerektirir (129).

Agrinin  degerlendirilmesinde 0-10 skalas1 veya viziiel analog skalasi
kullanilabilir (129).

Fonksiyonel durum degerlendirmesi yash kisinin giinliik yasaminin geregi isleri
yapabilme diizeyini ve yaslh kisinin bagimsiz yasayabilme yetisini anlayabilmek i¢cin
gereklidir. Temel fonksiyonlar; beslenme, kontinans, transfer, tuvalet kullanma,
giyinme ve yikanma olarak tanimlanmistir (130). Bir de enstrumental giinliik yasam
aktiviteleri (IADL) vardir. Bunlar da; ilaglarin1 almak, aligveris yapmak, yemek
hazirlamak, ev korunmasi, transport, telefon kullanma gibi bir ara¢ gerektiren
aktivitelerdir. Katz ve Barthel Olcekleri temel giinlik yasam aktivitelerinin
degerlendirilmesinde, Lawton-Brody dlgegi IADL degerlendirilmesinde tercih edilen

temel dlgeklerdir (130-132).
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Yasl hastalardaki mobilite ve diisme riskinin degerlendirilmesinde “Kalk ve
yiirli testi” ve Tinetti Performans ve Mobilite Degerlendirmesi (POMA) kullanilabilir
(133, 134).

Kapsamli geriatrik degerlendirmede kullanilan enstrumanlar genellikle sadece
bu degerlendirmenin bir kismini1 denetleyebilen olgeklerdir. Bu sebeple geriatrik
degerlendirmelerde genellikle bircok enstruman bir arada kullanilir. Boston’da yapilan
bir geriatrik degerlendirme ¢alismasinda arastirmacilar temel giinliik yasam aktivite
testi, enstrumental giinliik yasam aktivite testi, MMSE, Geriatrik Depresyon Skalasi
ve Kalk ve Yiirli Testi’ni bir arada kullanmislardir (135). Benzer kaygilarla kanser
hastalarinda kapsamli geriatrik degerlendirme yapilan bir bagka ¢alismada da temel
glinliik yasam aktivite testi, enstrumental giinlik yasam aktivite testi, MMSE,
Geriatrik Depresyon Skalasi, Geriatrik Kiimiilatif Hastalik Oranlar1 Sklas1 (CIRS-G),
Hastane Anksiyetesi ve Depresyon Skalast (HADS) ile calisilmistir (136).

Bizim yaptigimiz ¢alismada kullanilan EASY-Care 2010 anketi ise pek ¢ok
alanin birlikte degerlendirilebilmesini saglayan, biitiinciil bir yaklagima sahip olmasi

acgisindan 6nemlidir.

2.5.2. Easy-Care 2010 Anketi

EASY-Care 2010 Anketi; uygulamas1 Diinya Saglik Orgiitii’niin destegi ile
baslatilan, yiiriitiiciiliigiinii Sheffield Universitesi’nin yaptigi, yashlarin 6zellikle
birinci basamakta multidisipliner olarak degerlendirilmesine yonelik olan bir projedir
(3). Anketin kisisel bilgiler, yaslilarin oncelik ve ihtiyaclari, 6zet degerlendirmeler
seklinde 3 ana bolimii mevcuttur. Yaghlarin oncelik ve ihtiyaclar1 bolimii gorme,
duyma ve iletisim; kendini idare edebilme; bagimsiz hareket edebilme; giivenlik;
yasanilan yer ve finans; saglikli kalabilme; ruh sagligi; bakim veren kisinin yorumlari;
onam seklinde 8§ alt boliim icermektedir. Ayrica 6zet degerlendirmede de bagimsizlik
skoru (0-100); sagligi bozulmas1 (0-12); diisme riski (0-8) seklinde 3 alt boliim tekrar
degerlendirilip skorlamalar yapilmaktadir. Bu anketin Tiirk¢e standartizasyon ve
validasyon calismasi1 Rukiye Pmar ve ark. tarafindan yapilmistir (137). EASY-Care
2010 Anketi yaklasik 25 dakikada tamamlanmaktadir. Ankette demografik bilgi
sorular1 dahil 105 soru bulunmaktadir.

Aile hekimlerince yashlarin fonksiyonel degerlendirmelerinin yapildig1 ve

enstruman olarak EASY-Care’n kullanildigi ¢aligmaya gére EASY-Care’in ana amaci
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yaslilara verilecek saglik hizmetlerini gelistirebilmek i¢in gerekli bilgilerin toplanmas1
ve bunlarmm birincil bakim hekimlerine sunulmasidir. Ayni zamanda bu anket
arastirmalarm yoOnetilmesi ve yashlarin bakimi i¢in bir politika gelistirilmesini,
finansman saglanmasi i¢in bir gerekce saglar (138). EASY-Care anketi hem birincil
bakimda, hem rehabilitasyon iinitelerinde, hem de toplum taramalarinda kullanim i¢in
uygundur. Ancak smirli oldugu yan gecerliligi ve giivenilirligi ile ilgili kanitlarin
heniiz eksik olmasidir. Polonya’da, Ingiltere’de ve Yeni Zelanda’da EASY-Care
anketi kullanilarak geriatrik degerlendirme ¢alismalar1 yapilmistir (138,139,140).

2.6. Geriatrik Sendromlar

Hastalik tanimlarinin tam olarak karsilamadigi ancak yash kisilerde yaygin
olarak goriilen semptomlar biitiiniine geriatrik sendrom denir (141).

Pek c¢ok arastirmada geriatrik sendrom komponentleri farkli sekillerde
sunulmaktadir. Immobilizasyon, inkontinans, depresyon, deliryum, unutkanlik, agri,
diisme, basi yarasi, uyku bozukluklari, osteoporoz, ihmal, malnutrisyon, kirilgan yasl
(fraility), gorme ve isitmede azalma, bas donmesi siklikla kabul goren geriatrik
sendrom komponentleridir (141-143).

Geriatrik sendrom hastalarin yasam kalitesini bozup mortalite ve morbiditeyi
arttirdig1 icin 6nemlidir. Ancak geriatrik sendrom bulgular1 cogu kez sadece yasa
baglanip atlanan bulgulardir. Kapsamli geriatrik degerlendirme ile geriatrik sendrom
bulgularmni tespit etmek ve gerekli 6nlemleri alabilmek yasli kisilerin yasam kalitesini

arttrmak agisindan sarttir (141, 142, 143).

2.7. Periyodik Saghk Muayeneleri

Canadian Task Force on Preventive Health Care’a gore periyodik saglik
muayenesi (PSM) kisilerin hastalik gelisme riskini belirlemek, ayrica heniiz meydana
gelmis ancak tespit edilememis hastaliklara erken tani koymak igin tasarlanmuis;
birincil ve ikincil korumay1 igeren bir genel saglik degerlendirme seklidir (144).

Periyodik saglik muayenesi; kisilerin goriisme, fizik muayene, laboratuvar
tetkikleri gibi bir dizi islem kullanarak belli araliklarla tiim saglik kontrollerinin
yapilmasima olanak saglar. Burada amag, kisilerin degistirilebilir risk etmenlerinin ve

hastaliklarinin erken tanimlanmasi ile mortalite ve morbidite oranlarini azaltmaktir.
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Periyodik saglik muayenesi ile verilecek saglik hizmetleri degerlendirilecek kisinin

yasi, cinsiyeti, mevcut saglik durumu g6z Oniine alinarak, kisiye 0zgii bicimde

belirlenir (144).

Eriskin ve yaslilarda PSM ile yapilmasi kuvvetle yapilan 6neriler sunlardir:

1. Danigmanlik hizmetleri (144-146)

Tim hastalar sigara kullanma acisindan taranmalidir. Tiitiin ve tiitiin iirtinleri
kullananlara birakmalar1 konusunda danigmanlik verilmelidir.

Birincil bakim hizmeti verilen tiim hastalar her ziyarette alkol kotiiye
kullanim1 i¢in taranmali ve danismanlik verilmelidir.

Hiperlipidemisi veya koroner arter hastaligi agisindan bilinen risk faktorii
bulunan hastalara beslenme danigsmanlig1 yapilmalidir.

Tim hastalara obezite ile ilgili bilgi verilmeli ve obezite problemi olan
hastalar kilo vermeleri konusunda desteklenmelidir (146, 147).

Tolere edilebilen bedensel etkinlik faaliyetlerinin 6zendirilmelidir. Giinde

minimum 30 dakika orta yogunlukta bedensel etkinlik yapilmasi istenir.

2. Tarama Testleri (144-146)

Altmis bes — 75 yas arasi sigara kullanan erkek hastalar abdominal aort
anevrizmasi agisindan ultrasound ile bir defa taranmalidir.

Otuzbes yas ve lzerindeki erkeklerin lipit profilinin taranmasi kuvvetle
onerilmektedir.

Yirmi-35 yas arast erkeklerde eger koroner arter hastaligi acgisindan risk
artmugsa lipit profili taramasi1 yapilmalidir.

Kirkbes yas ve iizerindeki tiim kadinlarda lipid profili taramas1 yapilmalidir.
Yirmi - 45 yas aras1 kadmlar eger koroner arter hastaligi acisindan risk
artmugsa lipid profili taramas1 yapilmalidir.

Onsekiz yas ve lizerindeki bagvuran herkesin hipertansiyon agisindan
taranmas1 gereklidir.

Kan basinci tedavili veya tedavisiz 135/80 mmHg’ nin iizerinde bulunan her
hasta asemptomatik dahi olsa, tip-Il DM agisindan taranmalidir.
Aile dykiisinde BRCA-1 ve BRCA-2 gen mutasyonu riski artmig kadinlarda,
meme kanseri riski agisindan, BRCA gen taramasi yapilmalidir.

Elli-74 yas aras1 kadmnlar 2 yilda bir mamografi ile taranmalidir.
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Elli yasinda baslanarak 75 yasma kadar tiim kisiler kolorektal kanser
acisindan gaitada gizli kan, sigmoidoskopi veya kolonoskopi ile taranmalidir.
Tarama kisiler taramanin yarar ve zararlar1 konusunda aydimlatildiktan sonra
yapilmalidir.

Dogru tani, etkili tedavi ve izlem saglanmasi i¢in uygun sistemleri olan
klinik kurumlarda depresyon i¢in erigkinlerin taranmasini onerir.

Altmis bes yas tlizerindeki tiim kadinlar osteoporoz agisindan taranmalidir.
Osteoporotik kirik riski artmis olan kadimnlarda osteoporoz taramasi 60
yasinda baslamalidir.

Sifiliz infeksiyonu agisindan risk altinda olan tiim bireyler taranmalidir.

HIV riski yiiksek tiim ergen ve eriskinlerin taranmasi onerilir (79, 80).

3. Kemoprofilaksi (144-148)

Kirk bes -79 yas arasi erkek hastalarda miyokard infarktiisiine karsi olan
potansiyel yarar GIS kanamasma karsi olan potansiyel zarardan fazla
oldugunda aspirin kullanilmaldir.

Elli bes -79 yas arasi1 kadinlarda iskemiye bagh fel¢ gecirme riskine karsi
olan potansiyel yarar GIS kanamasma kars1 olan potansiyel zarardan fazla
oldugunda aspirin kullanilmalidir.

Meme kanseri agisindan yiiksek riskli ve diisiik riskli hastalarda
kemoproflaksi konusu klinisyenler agisindan tartismalidir. Klinisyenler bu

konuda yarar - zarar oranin1 géz Oniine alarak karar vermelidirler (146, 147).

4. Agilar (145-147)

Altmigbes yas ve tizerindeki kisiler bir kez pnomokok asis1 yaptirmalidirlar.
Influanza asis1 yilda bir kere uygulanmalidir.

Herpes zoster asist 60 yas ve lizerindeki bireylere yilda bir kere
uygulanmalidir.

Tetanoz ve difteri asilar1 birincil proflaksi sonrasi her on yilda bir tekrar

edilmelidir (148).
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3. GEREC ve YONTEMLER

Bu tez projesi Oncelikle Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu
tarafindan Mayis 2011°de bilimsel ve etik agidan uygun goriiliip kabul edilmis, sonra
Antalya I1 Saglik Miidiirliigii’'nden ¢alismanim belirlenen Aile Saglig1 Merkezleri’nde

yiiriitiilebilmesi i¢in gereken izinler alinmis ve daha sonra arastirma baslatilmistir.

3.1. Arastirma Bolgesi

Antalya 11 Merkezinde tabakali 6rneklem ydntemi ile belirlenmis olan 10 Aile

Saglig1 Merkezi'ne bagli yerlesim yerleri arastirma bolgesini olusturmaktadir.

3.2. Arastirma Evreni ve Evrenin Tanitilmasi

3.2.1. Arastirma evreni

Arastirmanin evrenini Antalya il Merkezinde Yasayan, 65 yas ve iistiinde
bulunan goniilliiler olusturmaktadir.

Calismaya dahil edilen hasta sayis1 Antalya Il Merkezi 65 yas ve iistii kisi sayis1
g0z Oniine alinarak, basit rasgele 6rneklem ile alfa 0,05 anlamlilik diizeyinde %5 hata

pay1 ile 384 olarak hesaplanmistir. Ancak 400 hastaya ulasilmasi hedeflenmistir.

3.2.2. Arastirmaya kabul kriterleri
65 yas ve lizerinde olmak, belirlenen Aile Sagligi Merkezleri’ne bagli olmak,
Tiirkge konusabiliyor ve anliyor olmak, bilissel diizeyi yeterli olmak seklinde

belirlenmistir.

3.2.3. Arastirmadan dislama Kriterleri
Yas smmrma uymamak, arastirmaya katilmayr kabul etmemek, Tiirkce

konusamiyor olmak, anlamamak seklindedir.

3.3. Arastirmanin Tipi

Bu arastirma kesitsel tipte bir aragtirmadir.
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3.4. Arastirmanin Veri Kaynaklan

Belirlenen 10 Aile Saglhigi Merkezi’'nden toplam 400 yasliya ev ziyaretleri
sirasinda kullanim1 uygun olan, Tiirkiye’de validasyon calismasi yapilmis, 20 dile
cevrilmis ve Diinya’da 30 iilkede kullanilmis olan EASY-Care 2010 Anketi (148)
yiizyilize goriisme teknigi ile uygulanmustir.

Anketten ortaya c¢ikacak tani, islevsel kisithilik benzeri pozitif bulgular:
dogrulatmak tizere aile hekimine danisilmistir. Uzmanlik bilgisi ve ileri tetkik

gereksinimi durumunda ise hasta ilgili uzmanlik alanina yonlendirilmistir.

3.5. Arastirmanin Uygulama Sekli

Bu calisma, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi AD tarafindan
koordine edilerek Antalya II’inde Saglik Bakanligi’na bagl aile saglig1 merkezlerinde
yiiriitilmiistiir.

Calismaya Akdeniz Universitesi Etik Kurulu’ndan ve Antalya 11 Saghk
Miidiirliigii’nden gerekli izinler alinarak baslanmistir. Orneklem biiyiikliigii basit
rastgele orneklem ile alfa 0,05 anlamlilik diizeyinde, %95 giiven araliginda, %S5 relatif
kesinlilik ile 384 olarak hesaplanmistir. Tarama calismas1 Antalya i1 Merkezi’nde
bulunan niifusa orantili olarak rasgele olarak se¢ilen 5 kentsel, 4 kirsal ve 1 koy Aile
Saglhigi Merkezi’ne (ASM’ne) basvuran 65 yas ve iizeri bireylerde uygulanmstir.
Belirlenen her ASM’den randomizasyon saglanarak 40 goniillii se¢ilmis, bdylece
toplam 400 kisiye ulasilmistir.

Randomizasyonun saglanabilmesi i¢in belirlenen ASM’nin mevcut olan hasta
listesindeki 65 yas ve listii hastalar numaralandirilmis, sonra randomize sayilar tablosu
kullanilarak ic¢lerinden toplam 40 hasta belirlenmis, aydinlatilmis onamlar1 alindiktan
sonra bu kisilere anket uygulanmaistir.

Aragtrmaya katilan 65 yas dstli bireylere, EASY-Care 2010 anketi
uygulanmistir. Burada oOnce hastalarin var olan hekim tanili saglik sorunlari
kaydedilmis; daha sonra anket yardimi ile yeni bulunan sorunlar kaydedilmis ve farkin

istatistiksel olarak dnemliligi ortaya konmustur.
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3.6. istatistiksel incelemeler

Calismada elde edilen veriler SPSS 19.0 istatistik programi ile degerlendirildi.
Orneklemi tanmimlamak igin frekans dagilimi, ortalama, standart sapma gibi
tanimlayicu istatistikler kullanilmistir.

Parametrik test varsayimlarmin saglandigi durumlarda bagimsiz iki grup
ortalamalarinin farki “Student t testi”, bagimli iki grup ortalamalarmnmn fark: “Iki Es
Aras1 Fark Test1”, ikiden fazla grup arasi fark ise “Varyans Analizi” ile arastirilmistir.
Parametrik test varsayimlarinin saglanmadigi durumlarda ise bu testlerin parametrik
olmayan alternatifleri, “Mann-Whitney U”, “Wilcoxon Isaretli Sira” ve “Kruskall
Wallis” testleri kullanilmis, ayrica siirekli degiskenler arasindaki iliski durumu da
“Spearman Korelasyon Katsayis1” kullanilarak analiz edilmistir. Kategorik veriler
“Ki-kare Anlamlilik Testi” ile incelenmistir.

Yaglilarin geriatrik degerlendirme anketi uygulanmadan once saptanmis olan
geriatrik sendrom bulgular1 ve anket ile ortaya ¢ikarilan geriatrik sendrom bulgular1
bagimli gruplarda Mc Nemar testi ile karsilastirilmastir.

Veriler Antalya il merkezinde alfa 0,05 anlamlilik diizeyinde, %95 giiven
araliginda, %35 relatif kesinlilik ile degerlendirilmis; yaptigimiz kapsamli yash
degerlendirmesi caligmasinda 65 yas ve {sti 400 kisi ile calisilmistir. p<0,05
istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Hipotezlerimiz soyledir:

H; hipotezi: Aile hekimleri yash hasta takiplerinde kullandiklar1 bir geriatrik
degerlendirme enstriimani1 ile yash bireylerde yeni saglik sorunlar1 ve islevsel
bozukluklar ortaya ¢ikarabilirler.

H, hipotezi: Aile hekimleri yash hasta takiplerinde kullandiklar1 bir geriatrik
degerlendirme enstriimani ile yash bireylerde yeni saglik sorunlari ve islevsel

bozukluklar ortaya ¢ikaramazlar.
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4. BULGULAR

Katilimcilarin %43,3°1 erkek; %56,8’1 kadindir. Yas grubu 65-98 araligindadir
ve ortalama yas 72,19°dur. Calisma grubunun %11,8’1 kirsal; %88,3’li kentsel
yerlesimde bulunmaktadir. Medeni durum %352,3 evli, %45,0 esi 6lmiis ve diger
seklindedir. Cizelge 4.1°de ve Sekil 4.1°de arastirmaya katilan yashlarin cinsiyete
gore dagilimi yer almaktadir. Beklenen Omiir siirelerinin kadinlarda erkeklere gore
daha fazla olmas1 (149) , ayrica ¢alismada randomizasyon yapilmis olmasi sonuglara

yansimis ve toplamda daha fazla kadin yasliya ulagiimistir.

Cizelge 4.1. Cinsiyete gore dagilim.

Frekans Yiizde Deger Gegt;;‘ligzrﬁzde Kiimii]l)itgizl?{iizde
Erkek 173 433 433 433
Kadin 227 56.8 56.8 100.0
Toplam 400 100.0 100.0

Cinsiyete Gore Dagihim Grafigi

O Erkek
m Kadin

Sekil 4.1. Yaslhlarin cinsiyete gore dagilima.

Katilimcilarin egitim diizeyi 0-17 yil arasindadir ve ortalama 3,97 (std deviasyon
= 4,08) olarak hesaplanmistir. Ancak egitim diizeyir dagilimi cinsiyete gore farkli
sekilde dagilmistir. Toplam alinan egitim siirelerine bakildiginda kadinlar ortalama
2,55 yil ve erkekler ortalama 5,84 yil egitim almistir; ortanca degerler ise kadinlar i¢in

0 (sifir) y1l ve erkekler i¢in 5 (bes) yil seklindedir. Fark istatistiksel olarak anlamlidir.
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Cizelge 4.2°de calismaya katilan yasllarin cinsiyete gore egitim durumu dagilimi

verilmistir.

Cizelge 4.2. Cinsiyete gore egitim durumu dagilim.

.. Standart Standart Hata p

Cinsiyet N Ortalama Deviasyon Ortalamas1 | degeri

Toplam  egitim Erkek 173 5.84 3.738 0.284 0,000
gordigi siire Kadin | 227 | 255 3.751 0.249 ’

Aragtirmada Orneklem biiyiikliigii Antalya i1 Merkezi olarak belirlenmistir,
ancak belirlenen Aile Sagligi Merkezlerinden 9’u kentsel, 1’1 kirsal tiptedir. Buna
bagl olarak arastirma planlanirken yilizde 10 yashinin kirsal yerlesimde bulunacagi 6n
goriilmiistiir. Sonuclar yerlesim yerleri acisindan beklenen dogrultudadir. Cizelge

4.3°de katilimcilarm yerlesim yerlerine gére dagilimlari izlenmektedir.

Cizelge 4.3. Yerlesim yerine gore dagilim.

Yiizde Gegerli Yiizde Kiimiilatif Yiizde
Frekans » « o
Deger Deger Deger
Kirsal Alan 47 11.8 11.8 11.8
Kentsel Alan 353 88.3 88.3 100.0
Toplam 400 100.0 100.0

Yashlarin medeni durumlarma gore dagilimlarinda en sik evli grubunun
bulundugunu goériiyoruz. Yaslilarin yasam kalitelerinin arastirildigi bir caligmada dul
kalmanin ve yalniz yasamanin yasam kalitesini azalttig1 sonucuna varilmistir (109),
ayrica depresyon gibi ruhsal hastaliklarin da yalniz yasayanlarda daha sik ortaya
ciktig1 bilinmektedir (150, 151). Cizelge 4.4’te ve Sekil 4.2°’de yashlarin medeni
durumlarima gore dagilimlar1 gorilmektedir. Katilimcilarin yasama durumlari
incelendiginde ise medeni durum dagilimma gore bazi farkliliklar géze ¢arpmaktadir.

Yalniz yasayanlarin oram1 medeni durum dagilimmdaki bekar, esi Olmiis,
bosanmislarin toplami gibi beklendiginde sonu¢ beklenenin altinda goriilmektedir.

Cizelge 4.5’te ve Sekil 4.3’te yashlarin yasama durumlarina gore dagilimlari

mevcuttur.
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Cizelge 4.4. Medeni duruma gore dagilim.

Frekans | Yiizde Deger Gegt;;‘ligzrﬁzde Yléfg;i;;?gizr
Bekar 4 1.0 1.0 1.0
Evli / birlikte yastyor 209 52.3 52.3 533
Bosanmis / ayr1 yastyor 6 1.5 1.5 54.8
Esi 6lmiis 180 45.0 45.0 99.8
Kayip veri 1 3 3 100.0
Toplam 400 100.0 100.0
Medeni Durum Dagilim Grafigi
@ Bekar
m EMi
O Bogsanmig
O Esi 6imus
Sekil 4.2. Medeni durum dagilima.
Cizelge 4.5. Yasama durumu dagilimi.
Frekans Yiigde Geg:erliinizde Ifiimiilatjf
Deger Deger Yiizde Deger
Yalniz 52 13.0 13.0 13.0
Kari-koca birlikte 173 43.3 43.3 56.3
Genis aile 166 41.5 41.5 97.8
Bakim evi 2 5 5 98.3
Diger 7 1.8 1.8 100.0
Toplam 400 100.0 100.0
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Yasama Durumu Dagilim Grafigi

O Yalniz

B Kari-koca beraber
O Genis aile

O Bakim evi

m Diger

Sekil 4.3. Yasama durumu dagilimi.

Yaglanma ile kisilerin sosyal ve ekonomik statiilerinde ciddi diisiisler goriiliir.
Bu durum yaslilarin yalnizlasmasindan; saglik problemleri nedeniyle toplumdan,
emeklilige bagli is ortamindan uzaklasmasindan; artik yetiskin birer birey olan
cocuklarin evden ayrilmasindan ve daha pek c¢ok durumdan dolayr ortaya ¢ikabilir
(152).

Cizelge 4.6, 4.7 ve 4.8’de sirasiyla calismaya katilan yaslilarin gelir durumu

dagilimi, ¢aligma durumu dagilimi ve sosyal giivence dagilimlarina yer verilmistir.

Cizelge 4.6. Gelir durumu dagilimu.

Frekans Yiizde Gegerli Yiizde Kiimiilatif
Deger Deger Yiizde Deger

Yeterli degil 36 9.0 9.0 9.0
Gereksinimleri 339 84.8 84.8 93.8
ancak karsiliyor
Ay sonunda biraz 25 6.3 6.3 100.0
para arttirryor
Toplam 400 100.0 100.0
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Cizelge 4.7. Calisma durumu dagilimu.

Frekans Yiigde Geg:erliinizde Kiimiilatif
Deger Deger Yiizde Deger
Full-time ¢aligtyor 2 5 5 5
Part-time ¢aligtyor 3 .8 .8 1.3
Issiz/ calismiyor 3 .8 .8 2.0
Ev hanimi 187 46.8 46.8 48.8
Yaslilik maagi1 aliyor 16 4.0 4.0 52.8
Emekli 189 47.3 47.3 100.0
Toplam 400 100.0 100.0
Cizelge 4.8. Sosyal giivence dagilimi.
Frekans Yiigde Geg:erliinizde Kiimiilatif
Deger Deger Yiizde Deger
Var 384 96.0 96.0 96.0
Yok 16 4.0 4.0 100.0
Toplam 400 100.0 100.0

Calismaya katilan yashlarin saglik durumlar1 “Size gore saghigmiz nasil?”
sorusu ile kendilerine soruldugunda %31,5’1 kotli, %43,3°l fena degil, %22’si 1yi,

%2,8’1 ¢ok 1y1 ve ancak %0,5 oranindaki hasta miikemmel seklinde yanitlanmistir.

Sekil 4.4’te yashlarm saglik durumlar1 hakkindaki diisiinceleri verilmistir.

Durumu

Mikemme

| Cok lyi

Yashlarin Kendilerine Gore Saghk

Sekil 4.4. Yaslilarin kendilerine gore saglik durum dagilim grafigi.
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4.1. Geriatrik Sendrom Bulgulan

“Aile hekimleri uyguladiklar1 bir kapsamli geriatrik degerlendirme araci ile yash
bireylerde yeni saglik sorunlarmi ve islevsel bozukluklar1 ortaya c¢ikarabilir.”
hipoteziyle caligmaya katilan yaslilara oncesinde herhangi bir hekim tarafindan tani
konmus olan hastalik ve semptomlar sorulup ardindan geriatrik degerlendirme anketi
uygulanmistir.

Yashlarda geriatrik sendromun en sik goriilen semptomlart olan
immobilizasyon, inkontinans, depresyon, deliryum, unutkanlk, agri, diisme, basi
yarasi, uyku bozukluklari, osteoporoz, thmal, malnutrisyon, kirilgan yash (fraility),
gorme ve isitmede azalma, bas donmesi (140, 141, 142) bu dogrultuda incelenmis ve
once hekim tanilar1 ile saptanmis olan semptomlar, geriatrik degerlendirme anketi ile
tespit edilen semptomlar ile karsilastirilmistir. Sonuglar bagimlhi degiskenlerde Mc
Nemar testi degerlendirilmistir.

Immobilizasyon, inkontinans, diisme, basi yarasi, gorme, isitme, unutkanlik,
depresyon, agri, uykusuzluk, ihmal hakkinda bulgulara ulasilmistir. Deliryum
konusunda ne hekim tanili sonu¢ ne de degerlendirme anketinde bunu 6lgebilecek
nitelikte bulgu bulunmamaktadir. Malnutrisyon ve osteoporoz konulari da
degerlendirme anketinde deginilmeyen diger geriatrik sendrom bulgularidir. Bir
yashya kirilgan (frailty) tanist koyabilmek pek c¢ok parametreyi bir arada
bulundurmay1 gerekli kilar. Bunlar yasa bagli immun sistemde, metabolik sistemde,
noromuskuler sistemde gelisen fonksiyon kayiplaridir (153). Elimizdeki verilerin
hi¢birinde kirilganlik ile ilgili bir tan1 veya degerlendirme anketinde bdyle bir 6l¢ciim
bulunmadigindan s6zii gecen bulgular karsilastirilamamastir.

Istatistiksel olarak anlaml1 sonuglara ulasilan bulgular sirasiyla immobilizasyon,
inkontinans, diisme, isitme, unutkanlik, depresyon, agri, uykusuzluk ve ihmaldir. Bu
semptomlardan yalniz gérme ve basi yaralar1 konusunda fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir. Cizelge 4.9, 4.10, 4.11°de ve Sekil 4.5’te geriatrik sendrom

bulgularinin ilk ve son durumlarma gore dagilimi goriilmektedir.
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Cizelge 4.9. Geriatrik sendrom bulgularindan immobilizasyon, inkontinans ve diisme
degerlerinin ilk ve son durumlarma goére dagilimi.

Immobilizasyon Inkontinans Diisme
11k-Son 11k-Son 11k-Son
N 400 400 400
Ki-Kare (X) 111.009 128.067
p degeri .021 .000 .000

Cizelge 4.10. Geriatrik sendrom bulgularindan bas1 yarasi,

unutkanlik degerlerinin ilk ve son durumlarina gore dagilima.

gorme, isitme ve

Basi Yarasi Gorme _isitme Unutkanhk
11k-Son 11k-Son 11k-Son 11k-Son
N 400 400 400 400
Ki-Kare (X?) 76.013 231.038
p degeri 1.000 219 .000 .000

Cizelge 4.11. Geriatrik sendrom bulgularindan depresyon, agri, uykusuzluk ve ihmal
degerlerinin ilk ve son durumlarma gore dagilimi.

Depresyon _Agn Uykusuzluk _ihmal
11k-Son 11k-Son 11k-Son 11k-Son
N 400 400 400 400
Ki-Kare (X% 101.225 154.006 257.004
p degeri .000 .000 .000 .000
Geriatrik Sendrom Bulgulari Dagilimi
400
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Sekil 4.5. Geriatrik sendrom bulgularinin degerlendirme yapilmadan onceki sonuclari
ve degerlendirme sonundaki sonuglari arasindaki farkin 6nemliligi dagilimlari.
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4.2. Yashlikta Ila¢ Kullanim

Ilaglar nedeniyle ortaya ¢ikan yan etkiler en ¢ok 65 yas ve iizeri hastalarda
goriliir c¢iinkli; komorbid hastalik bulundurma oranmin genel populasyona gore
yiiksek oldugu yaslilik doneminde bununla iligkili olarak ila¢ kullanim oranlar1 da
yiiksektir (154, 155). Yapilan calismalarda Amerika’da populasyonunun yalnizca
%131 geriatrik hasta olmasina ragmen, toplamda ilaglarin yaklasik %30 unu bu grup
tiketmekte oldugu goriilmistiir (156). Tiirkiye’de yash niifusta ilag kullanma
durumunun degerlendirildigi bir calismada yaslilarin kullandigi ilag sayisinin ortalama
2,9 oldugu tespit edilmistir (157).

Bu calismada yashilara oOncelikle ilaglarini nasil kullandiklar1 sorulmustur.
Yanitlar “Dogru dozda dogru zamanda yardim almadan alabiliyorum, biraz yardimla
alabiliyorum, ilaglarimi tek basima alamiyorum” seklinde ii¢ grup halindedir. En sik
ilaglarimi dogru sekilde alabiliyorum yanit1 tespit edilmistir. Ancak calismanin
katilimcilar1 aile sagligi merkezlerine bagvuran kisilerdir. Yani giinlik yasam
aktiviteleri konusunda kisitliliklar1 fazla olmayan bir gruptur. Calismamizin
kisithligindan kaynaklanan bu durum genel yasli populasyonuna gore bazi
farkliliklarin ortaya ¢ikmasima sebep olabilmektedir. Dagilim durumu Cizelge 4.12°de
verilmistir. Daha sonra ayni yash grubuna siirekli sekilde kullandiklar1 kag ilaglar1
oldugu sorulmustur. Katilimeilar ortalama giinde 2,96 ila¢ kullanmaktadirlar (min-

max 0 - 10, std deviasyon = 1,92) Dagilim Cizelge 4.13’de verilmistir.

Cizelge 4.12. Yaslilarm ilaglarmi nasil kullandiklarmna ait dagilim.

.. - Gegerli Yiizde Kiimiilatif
Frekans | Yiizde Deger Deger Yiizde Deger

Yardim almadan 202 50.5 50.5 50.5
alabiliyorum

Biraz yardimla 181 453 453 95.8
alabiliyorum

Iaglarimi tek bagima 17 43 43 100.0
alamiyorum

Toplam 400 100.0 100.0
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Cizelge 4.13. Yagslilarin ila¢ kullanimlara gore dagilimlar.

Frekans Yii%de Geg:erliinizde Ifiimiilatjf
Deger Deger Yiizde Deger

0 ilag 39 9.8 9.8 9.8
1-2 ilag 212 53.0 53.1 62.9
3 ve Uzeri 148 37.0 37.1 100.0
Toplam 399 99.8 100.0
Kayip Veri 1 3
Toplam 400 100.0

Diinya Saglik Orgiitiiniin tanimlamasma gore; “Kisilerin klinik bulgularina ve
bireysel 6zelliklerine gore uygun ilaci, uygun siire ve dozajda, en diisiik fiyata ve
kolayca saglayabilmeleri” akilci ila¢ kullanimidr (158). Bilindigi gibi yash
hastalarda ¢oklu ilag kullanim oranlar1 yiiksektir (156, 157). Bizim ¢alismamizda da
bu oran 2.96 ilag seklinde hesaplanmustir.

Erkeklerde hi¢ ilag kullanmayanlarin orani1 %11,62 iken kadinlarda bu oran
%38,37 seklindedir. Ancak bu durumla tezat olusturacak sekilde yine erkeklerde 3 veya
daha fazla ila¢ kullanim sayis1 da fazla bulunmustur. Erkeklerde 3 ya da daha cok ilag
kullanim orani %38,95 ve kadmlarda %35,68 bulunmustur. Tiim bu sonuglara ragmen
cinsiyete gore ila¢ sayisinda farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriilmektedir
(p=0,345).

Geriatrik Sendromun 6nemli bulgularindan biri olan diismenin ila¢ kullanimu ile
iliskisini agiklayabilmek amaciyla yapilmis pek ¢ok calisma mevcuttur (159). Bizim
calismamizda da ilag¢ kullanim1 ve diisme iliskisi incelenmistir.

Burada yaglhlara son 12 ay icerisinde kag kere diistiikleri sorulmus, yanitlar hig¢
diismedim, 1 kere diistim, 2 ve daha fazla distiim seklinde 3 gruba ayrilarak
karsilagtirilmistir. Hi¢ diismeyenlerin grubunda 3 veya daha fazla ilag kullanimi
%33,60; bir kere diisenlerde 3 veya daha fazla ilag kullanimi %43,43; iki ve daha fazla
diisenlerde 3 veya daha ¢ok ila¢ kullanim1 %41,50 seklinde hesaplanmistir. Yani ilag
kullannminin fazla oldugu yashlarda diisme siklig1 da artmistir. Ancak bu gruplarda
fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,158).

Yaglilarin yasama durumlari ile ila¢ kullanim iliskisi arastirildiginda, burada da

yasama durumu 5 gruba ayrilarak incelenmistir. Yapilan analiz sonunda katilimecilarin
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yasama durumlar1 kullandiklari ilag sayis1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmadig1 sonucuna varilmistir (p= 0.934).
Cizelge 4.14°te kullanilan ila¢ sayisma gore cinsiyet, diigme orani ve yasama

durumu dagilimi verilmistir.

Cizelge 4.14. Kullanilan ila¢ sayisina gore cinsiyet, diisme oranm1 ve yasama durumu
dagilimu.

il
ag Sayist Toplam | p degeri
0 ilag 1-2 ilag 3 ve iizeri
Cinsiyet Erkek 20 85 67 172 0.345
Kadm 19 127 81 227
. Hig¢ diismemis 30 134 &3 247
Diisme T
d 1 Defa Diismiis 7 49 43 99 0.158
urumu Py
2 ve Uzeri 2 29 22 53
Yalniz 6 24 22 52
v Kari-Koca 14 93 66 173
Dasama Genis Aile 18 91 56 165 0.934
urumu
Bakim Evi 0 1 1 2
Diger 1 3 3 7
Toplam 39 212 148 399

Yaglilarda ila¢ kullanimi kadar iizerinde durulmasi gereken bir de asilanma
durumlar1 vardwr. Her yashi degerlendirmesinde ve periyodik saglik muayenesinde
muhakkak uygun asilarin yapilmasi konusunda danismanlik verilmeli ve bunlarin
yapilmasi saglanmalidir (18, 144, 145). Katilimcilara “Onerilen asilarimizi yaptirdiniz
mi veya bu konu hakkinda hekiminizle goriistiiniiz mii?” seklinde sordugumuzda
%40,5’1 (n=162) evet derken; 9%359,5’1 (n=238) hayrr seklinde yanitlamistir.
Goriildigti  gibi  katilimcilarin - ¢ogunun  yashlik donemi hakkinda bilgisi

bulunmamaktadir.

4.3. Yashhk ve Komorbid Hastahklar

Komorbid hastalik kelime anlami olarak diger bir hastalikla es zamanli goriilen
hastalikk demektir. Yaghlik 6zellikle komorbidite oranlarmin yiiksek oldugu bir
donemdir (16, 160).

Calismamizda komorbid hastalik durumlarinin bulunabilmesi i¢in katilimcilara

once su anda var olan, hekimler tarafindan tanis1 konmus olan kronik hastaliklar1
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sorulmus ve bunlar kaydedilmistir. Ardindan iki veya daha fazla kronik hastalik
bulunduranlar yukaridaki tanimlamaya gore komorbid hasta olan katilimcilar kabul
edilmistir. Buna gére komorbidite dykiisii olan 302 (%75,5) yasl, komorbidite dykiisii
olmayan 98 (%24,5) yash bulunmaktadir.

Yaptigimiz ¢alismanin sonuglarma gore yashlarda en fazla bulunan kronik
hastaliklar ve dagilimlar1 Sekil 4.6’da ve Cizelge 4.15’te verilmistir. Buna gore en

fazla bulunan kronik hastalik hipertansiyondur.
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Sekil 4.6. Katilimcilarda en sik bulunan kronik hastaliklarin dagilim grafigi.

Cizelge 4.15. Katilimcilarda en sik bulunan kronik hastaliklarin dagilima.

Var Yok
Sayisal Deger | Yiizde Deger | Sayisal Deger | Yiizde Deger
Diabetes Mellitus 113 28,2 287 71,8
Hipertansiyon 265 66,3 135 33,8
Hiperlipidemi 83 20,8 317 79,3
Koroner Arter Hastaligi 107 26,8 293 73,3
KOAH 49 12,3 351 87,8
Kanserler 30 7,5 370 92,5
Depresyon 79 19,8 321 80,3
Demans 26 6,5 374 93,5
Strok 26 6,5 374 93,5
Diger 155 38,8 245 61,3
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Komorbid hastalik bulundurma durumu ile katilimcilarin yaslari, cinsiyetleri,
kendilerine bakim verilme durumlar1 karsilastirildiginda sonuglar soyledir:

Komorbid hastalik 6ykiisii bulunan yashlarin yas ortalamasi1 72,01 (Standart
sapma 0,374) ve komorbid hastaligi olmayanlarin yas ortalamasi1 72,72 (Standart
sapma 0,736) bulunmustur fakat katilimcilarin yaslari ile komorbid hastalik durumu
arasinda anlamli iliski bulunamamistir (p=0,448). Kadmnlarda komorbid hastalik
goriilme orani erkeklerden fazladir Ancak yine aralarinda istatistiksel olarak anlamli
bir iliski yoktur (p= 0,279). Cinsiyete gére komorbid hastalik dagilimi Cizelge 4.16°da

verilmistir.

Cizelge 4.16. Cinsiyete gore komorbid hastalik dagilima.

Komorbidite Toolam dederi

Var Yok P paes
el T = T T T

Cinsiyet Hzde Jeget : : : 0,279
Kadin Sayisal Deger 176 51 227
Yiizde Deger 44.0 12.8 56.8

1 Deg 2 4

Toplam Sayisal Deger 30 98 00
Yiizde Deger 75.5 24.5 100.0

Yaglilara bakim verilmesi ile komorbid hastalik bulundurma karsilastirildiginda
ilging olarak kendisine bakim verilmeyen kisilerde komorbid hastalik bulundurma
oranlar1 daha yiiksek tespit edilmistir. Ancak fark istatistiksel olarak anlamsizdir. Bu

karsilastirma Cizelge 4.17°de verilmistir.

Cizelge 4.17. Yagslilara bakim verilmelerine gore komorbid hastalik dagilimi.

Komorbidite Toolam dederi

Var Yok P paes
re [ [ [

Bakim veriliyor mu ? uzce eeet - - - 0,472
Havir Sayisal Deger 160 56 216
Y [Yiizde Deger 40.0 14.0 54.0

1 Deg 2 4

Toplam Sayisal Deger 30 98 00
Yiizde Deger 75.5 24.5 100.0
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Komorbid hastalik bulundurma durumlar1 ile EASY-Care anketinde bulunan
bagimlilik/ bagimsizlik puani, bakimini saglayamama riski puani ve diisme
skorlamasmi  karsilastirdigimizda komorbiditesi bulunan yashlarm bagimlilik
/bagimsizlik puanlarinin, bakimini saglayamama riskinin ve diisme riskinin
komorbidite Oykiisii bulunmayan yaslilara gore daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.
Sonuglar her {i¢ parametre i¢in de istatistiksel olarak anlamlidir. Dagilimlar Cizelge

4.18’de verilmistir.

Cizelge 4.18. Bagimlilik / bagimsizlik puani, bakimini saglayamama riski ve diisme
riskine gore komorbid hastalik dagilimu.

‘o Standart |Standart Hata ..
Komorbidite N Ortalama Deviasyon | Ortalamasi p degeri
Var 302 24.07 20.689 1.191
Bagimlilik Puam 0,010
Yok 98 18.19 15.247 1.540
Bakimini Var 302 5.48 2.529 .146
- . 0,000
Saglayamama Riski Yok 98 4.20 2.462 249
o Var 302 1.57 1.523 .088
Diisme Riski 0,016
Yok 98 1.14 1.464 .148
4.4. Yashhkta Diisme

Diisme ozellikle yaslilarda hem tibbi, hem de ekonomik acgidan 6nemli bir
sorundur. Diismelere bagli komplikasyonlar en sik ileri yaslarda karsimiza ¢ikar. Bu
sebeple diisme yash degerlendirilmesinde goz ardi edilmemesi gereken Onemli
unsurlardan biridir (161).

Geriatrik sendrom bulgular1 arasinda da yer alan diisme yaslilikta basta pelvis
kiriklar1 olmak tizere farkli patolojilere yol agmaktadir (162). Bu sebeplerle yaslilarda
diisme riskinin onceden tespit edilmesi, gerekli tedbirlerin zamaninda alinabilmesini
saglamak amaciyla sarttir. Yash hastalardaki mobilite ve diisme riskinin
degerlendirilmesinde “Kalk ve yiirii testi” ve Tinetti Performans ve Mobilite
Degerlendirmesi (POMA) siklikla tercih edilmektedir (133, 134).

Calismamiza katilan yashlara son 1 yil i¢indeki disme durumlarmi
sordugumuzda 247 kisi (%61,8) hi¢ diismedigini, 100 kisi (%25) 1 kez dustiigiini, 53
kisi (%13,3) iki veya daha fazla kez diistiiglinti ifade etmistir. Sekil 4.7°de yaslilarin

diisme durumlar1 verilmistir.
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Diisme Durumu Grafigi

B Higcdismemis  m1kez dismius 2 veya daha fazla

Sekil 4.7. Katilimcilarin son 1 yildaki diisme dagilimlari.

Calismamizda yaslilarin diisme riskini belirleyen 8 puanlik bir skorlama skalasi
kullanilmistir. Buna gore 3 ve lizerinde puanlar diisme riski yiiksek olan yaslilar; 3’{in
altindaki puanlar ise diisme riski diisiik olan yashlar olarak belirlenmistir. Ayni
zamanda farkli bir soruda da yaslilara son 12 ay igerisinde ka¢ kez diistiikleri
sorulmustur. Yanitlar hi¢ diismemis, bir kez diismiis, 2 ve lizerinde diismiis seklinde
gruplandirilmistir. Ardindan bu 2 farkli dagilim karsilastirilmis ve degerlendirilmistir.
Fark istatistiksel olarak anlamlidir, yani diisme skorlamasi yiiksek olan yaslilar ayni
zamanda son 12 ay icerisinde daha fazla diismiis olanlardir. Bu sonug¢ kullanilan
anketin diisme konusundaki giivenilirligi a¢isindan Onemlidir. S6z konusu

karsilagtirma Cizelge 4.19°da verilmistir.

Cizelge 4.19. Diisme riski yiiksek veya diisiik olan yaslilarin son 12 ay i¢indeki diisme
durumlarmna gore dagilimi.

Diisme Riski <.
P— " ——| Toplam | p degeri
Diisiik Risk | Yiiksek Risk
Hic Diigmennis Sa{ylsal Deger 227 20 247
Son 12 Yiizde Deger 56.8 5.0 61.8
on - ay | sayisal Deger 53 47 100
icindeki |1 Kez Diismiis — S
diisme say1st Yiizde Deger 13.3 11.8 25.0 0.000
. Sayisal Deger 20 33 53
2 ve Uzeri
Yiizde Deger 5.0 8.3 13.3
Sayisal Deger 300 100 400
Topl
oplam Yiizde Degier 75.0 25.0 100.0

Yaglilar1 son 1 yil i¢ginde diismiis veya diismemis seklinde 2 gruba ayirarak

cinsiyete gore durumlari incelendiginde kadimnlarm istatistiksel olarak anlamli sekilde
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daha fazla distiikleri sonucuna ulasilmistir (p=0,001). Dagilim Cizelge 4.20°de

gosterilmistir.

Cizelge 4.20. Cinsiyete gore diisme durumu.

Cinsiyet -
Erkek | Kadm Toplam | p degeri
Yok Sayisal Deger 123 124 247
Son 1 yildaki diisme Yiizde Deger 49,8 50,2 100,0 0.001
durumu var | Savisal Deger 50 103 153 ’
Yiizde Deger 32,7 67,3 100,0
Sayisal Deger 173 227 400
Toplam Yiizde Deger | 433 | 56,8 | 100,0

Katilimcilarin yaslarina ve egitimlerine gore diisme dagilimlar: incelendiginde

yas1 daha geng olan yashlarin ve egitim durumu daha yiiksek olanlarin daha az

diistiikleri ve farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir.

Yasa gore diisme durumu dagilimi Cizelge 4.21°de; egitime gore diisme durumu

Cizelge 4.22°de verilmistir.

Cizelge 4.21. Yasa gore diisme durumu.

Diisme Durumu p degeri
Ortalama 71,52
Ortanca 70,00
Yok Standart Deviasyon 6,09
Minimum 65
Maksimum 96
Yas Ortalama 73,26 0,049
Ortanca 72,00
Var Standart Deviasyon 7,45
Minimum 65
Maksimum 98
Cizelge 4.22. Egitime gore diisme durumu.
Diisme Durumu (Yil) p degeri
Ortalama 4,30
Ortanca 5,00
Yok Standart Deviasyon 4,15
Minimum 0
. . Maksimum 16
Egitim Seviyesi Ortalama 3.44 0,022
Ortanca 3,00
Var Standart Deviasyon 3,91
Minimum 0
Maksimum 17
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EASY-Care Yash Degerlendirme Anketi’nde bulunan Bagimlilik / Bagimsizlik
Puani, Barthel Temel Giinliik Yasam Aktivite Olgegi ve Lawton-Brody Enstrumantal
Giinliik Yasam Aktivite Olgegi’nin sorularmin tiimiinii kapsamaktadir (130, 131, 132).
Buna gore en fazla bagimli olan yash 100, en az bagimli olan yash 0 (sifir) puan ile
degerlendirilmektedir. 400 katilimcinin ortalama bagimlilik/ bagimsizlik puani
22.63’tlir. Bagmhlik / bagimsizlik puami ile yashlarin diisme durumlarini
karsilagtirdigimizda bagimlilik puanmi daha yiliksek olanlarin daha fazla dustigi ve
farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu sonucuna ulagilmistir. Dagilim Cizelge

4.23’te 6zetlenmistir.

Cizelge 4.23. Bagimlilik skoruna gore diisme dagilima.

Diisme Durumu p degeri
Ortalama 17,34
Ortanca 12,00
Yok Standart Deviasyon 16,25
§ Minimum 0
giﬁiﬁlﬁﬁ( Maksimum %% 0,000
Puan Ortalama 31,17
Ortanca 26,00
Var Standart Deviasyon 21,59
Minimum 0
Maksimum 88

4.5. Yashhkta Bakim Durumu

Kronik hastaliklarin ve yasli niifusun artisiyla beraber her iki grupta da medikal
takip ve bakim ihtiyaglar1 artmistir. Yaslilarin uzun siire hastanede bakimlar1 gerek
hastanede kazanilabilecek ikincil enfeksiyonlardan, gerek kisilere ve iilkeye yapacagi
maddi kiilfetten, gerekse yatak sayilarindaki kisitliliklardan dolayr ¢ok tercih
edilmemektedir. Mevcut sebepler yashlarin evde bakim almalarmi daha cazip
kilmaktadir. Fakat bu durumda hangi yaslilarin bakimini saglayabilecegi, hangilerinin
ise saglayamayacaginin belirlenmesi 6nem kazanmaktadir. Yashilikta bakim almasi
gereken, bakimini saglayamayacak duruma gelen kisi sayis1 yiikselir (163).

Farkli calismalarda yaslilarm bakimlarimi saglayamama riskleri arastirilmistir
(164). Bu calismada yaslilarm bakimini saglayamama riski 12 puanh bir skorlama ile

degerlendirilmistir. Aliman puan yiikseldikge bakim saglayamama riski artmaktadir.

56




Buna gore 12 iizerinden alinan ortalama puan 5.17 (standart deviasyon= 2.57) olarak
hesaplanmistir. Ayni1 zamanda katilimcilara kendilerine bakim verilip verilmedigi
sorulmus ve yanitlar evet, hayir seklinde gruplandirilmistir. Cizelge 4.24°de ve Sekil
4.8’de arastirmaya katilan yashilarin bakim alma durumlarma gore dagilimlar:

verilmistir.

Cizelge 4.24. Yaslilarin kendilerine bakim verilme durumuna gore dagilimlari.

Yiizde Gegerli Yiizde | Kiimiilatif Yiizde
Frekans » « o
Deger Deger Deger
Evet 184 46.0 46.0 46.0
Hayir 216 54.0 54.0 100.0
Toplam 400 100.0 100.0

Yashlarda Bakim Durumu Dagilimi

O Ewet

m Hayir

Sekil 4.8. Yaslilarda bakim durumu dagilima.

Goriildigi gibi ¢alismanin katilimcilarinin %46’sina bakim verilmektedir (Bkz.
Cizelge 4.24). Bu durumda yaslilara bakim veren kisilerin kimler oldugu sorusu 6nem
kazanmaktadir, yaslilara bakim veren kisilerin dagilimi Cizelge 4.25°de ve Sekil
4.9°da verilmistir. Buna gore yaslilara en fazla gelinleri, daha sonra sirasiyla kizlari,
esleri ve bakicilar1 bakim vermektedir.

Kendisine kiz1 tarafindan bakim verilen yaslilarin ortalama 2,38 yil (standart
deviasyon = 2.906), gelini tarafindan bakim verilen yashlarin ortalama 2,00 yil
(standart deviasyon = 2,393), karis1 tarafindan bakim verilen yashlarin ortalama 6,30

yil (standart deviasyon = 4,205), kocas1 tarafindan bakim verilen yaslilarin ortalama
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4,17 yil (standart deviasyon = 5,845), cocuklar1 tarafindan doniistimli olarak bakim

verilen yaslilarin ortalama 1,50 yil (standart deviasyon = 2,828), bakicisi tarafindan

bakim verilen yashlarin ise 7,5 yil (standart deviasyon = 3,564) egitim aldiklar1

hesaplanmistir. Bu sonuglar Sekil 4.10°da 6zetlenmistir.

Cizelge 4.25. Yaslilara bakim verenlerin dagilimu.

Frekans | Vide Deger | COVCIVIe | Kamilath Vi
Kiz1 60 15.0 32.8 32.8
Gelini 74 18.5 40.4 73.2
Karisi 27 6.8 14.8 88.0
Kocasi 6 1.5 33 91.3
Cocuklar1 doniistimlii 8 2.0 4.4 95.6
Bakicisi 6 1.5 33 98.9
Diger 2 .5 1.1 100.0
Toplam 183 45.8 100.0

Kayip veri 217 54.3

Toplam 400 100.0

3%

4%

3% 1%

Yashlarin Bakicilarinin Dagilimi Grafigi

| Kizi
| Gelini
W Karisi

B Kocasl

B Cocuklaridontsuml

m Bakicisi

Diger

Sekil 4.9. Yaglilara bakim verenlerin dagilim.
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Bakicisi Baken Yashlar

Cocuklari Déntisimlt Olarak Bakan Yashlar

KacasiBakan Yashlar

Karisi Bakan Yasllar

Gelini Bakan Yashlar

Kizi Bakan Yaslilar

Sekil 4.10. Bakicilarinin 6zelliklerine gore yaslilarin yil olarak egitim diizeyleri.

Yashlarin bakimmi saglayamama riskine gore bakim alma durumlar
degerlendirildiginde kendisine bakim verilen yashlarin bakimini saglayamama
riskinin de yiiksek oldugunu goriilmektedir ve bu durum istatistiksel olarak anlamlidir.
Cizelge 4.26’da bakimini saglayamama riski ve kendisine bakim verenlerin

karsilastirilmasina yer verilmistir.

Cizelge 4.26. Yashlarm bakim saglayamama riski ve kendilerine bakim verilme
durumu dagilimu.

Bakim Standart Standart
veriliyor N Ortalama Devi Hata p degeri
eviasyon
mu? Ortalamasi
Bakimim Evet 184 6.20 2.581 .190
Saglayamama 0.000
Riski Hayir 216 4.30 2.217 151

Gilinlik  yasam  aktivitelerinin  degerlendirilmesi ~ kapsamli  yash
degerlendirmesinde en 6nde gelen unsurlardan biridir. Yaslnin giinliik yasamini
degerlendirerek hem saghigi hakkinda, hem ev giivenligi hakkinda, hem yasama
sartlar1 hakkinda genis bilgiler elde edilir (165).

Gilinliik yasam aktivitelerini degerlendirebilecek sekilde diizenlenmis olan
katilimeilarin - bagimlilik/ bagimsizlik skorlar1 1ile kendilerine bakim verilme

durumlarmni karsilastirdigimizda daha yiliksek bagimlilik puani bulunan yaslilara
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belirgin sekilde daha fazla bakim verildigi sonucuna ulagilmistir (p=0.000) Cizelge 4-

27 bu sonucu 6zetlemektedir.

Cizelge 4.27. Yaslilarin kendilerine bakim verilme durumlarina gére bagimlilik /
bagimsizlik puanlarmin degerlendirilmesi.

Bakim Standart Standart
veriliyor N Ortalama Devi Hata p degeri
eviasyon
mu? Ortalamasi
Bagimlilik Evet 184 33.89 21.910 1.615
/Bagimsizlik 0.000
Puani Hayir 216 13.04 10.317 702

Yasanilan yer ile yashlarm bagimlilik/bagimsizlik skorlarn1 ve bakimini

saglayamama risklerini karsilastirdigimizda bagimlilik puanmin kentsel yerlesimde
fazla oldugu; yine bakimini saglayamama riski puaninin da kentsel yerlesimde fazla
oldugu goriilmektedir. Ancak fark her ikisinde de istatistiksel olarak anlamli degildir.

Bu dagilim Cizelge 4.28’de verilmistir.

Cizelge 4.28. Yerlesim yerine gore bagimlilik / bagimsizlik puanlariin ve bakimlarmni

saglayamama risklerinin degerlendirilmesi.

Yerlesim N | Ortalama Standart | Standart Hata deseri
Yeri Deviasyon Ortalamasi paeg
Bagimlilik Kirsal 47 20.11 15.488 2.259
/Bagimsizlik 0.349
Puani Kentsel 353 22.97 20.125 1.071
Bakim Kirsal 47 4.89 2.139 312
51 0.43
IS{?Sgk?yamama Kentsel | 353 | 521 2.622 140 3

4.6. Yashhk ve Bedensel Etkinlik

Bedensel etkinligin her yas grubunda oldugu gibi 65 yas ve iizeri yaslarda da
yapilmasi gereklidir (165, 166).

Calismaya katilan yashlarin bedensel etkinlik yapip yapmadiklar1 sorularak

cinsiyete gore, yasa gore ve egitim durumuna gore karsilastirimistir. Sonucta

erkeklerin, yas1 nispeten geng olanlarin ve egitim durumu daha iyi olanlarin daha fazla

bedensel etkinlik yaptiklar1 sonucuna ulasilmaistir.

S6z konusu dagilimlar Cizelge 4.29 ve Cizelge 4.30°da verilmistir. Sonuglar

istatistiksel olarak anlamlidir.
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Cizelge 4.29. Bedensel etkinlik - cinsiyet dagilimu.

B 1 Etkinlik
edensel Etkinli Toplam P degeri
Var Yok
B T e i
Cinsiyet - = el Degver = T — 0.016
Kadm ayisal Deger
Yiizde Deger 4.8 52.0 56.8
1 Deg 4 4
Toplam Sayisal Deger 7 353 00
Yiizde Deger 11.8 88.3 100.0
Cizelge 4.30. Bedensel etkinlik, yas ve egitim durumu dagilimi.
Standart
Bedfens.el N Ortalama Sta.n dart Hata p degeri
Etkinlik Deviasyon
Ortalamasi
Yas(yil) Var 47 69.70 5.536 .808 0.007
Yok 353 72.52 6.772 .360
Egitim Var 47 8.87 4.758 .694 0.000
durumu (y1l) Yok 353 3.32 3.505 187 ’

Yaglilarin diisme durumlar1 ile bedensel etkinlik yapmalar1 arasinda iliski olup

olmadigini inceledigimizde bedensel etkinlikte bulunanlarin genellikle daha az

distiikler1 gorilmiistiir ancak istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaktadir.

Bedensel etkinlige gore diisme durumu dagilimi Cizelge 4.31°de verilmistir.

Cizelge 4.31. Bedensel etkinlige gore diisme durumu dagilima.

Bedensel Etkinlik ..
Toplam | p degeri
Evet Hayir
Yok Sayisal Deger 33 214 247
Son 1 Yildaki Yiizde Deger 13,4 86,6 100,0
. 0,204
Diisme Durumu Var Sayisal Deger 14 139 153
Yiizde Deger 9,2 90,8 100,0
Toplam Sayisal Deger 47 353 400
Yiizde Deger 11,8 88,3 100,0
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5. TARTISMA

Ulkemizde dogumla beklenen yasam siiresi ortalama 73,7 yildir, bu siire
kadinlar i¢in 76,1 ve erkekler i¢in 71,5 seklindedir (149). Bizim ¢alismamizda da
katilimcilarin yas ortalamasi bu degerlere yakindir; 72,19 olarak hesaplanmistir.
Katilimeilarin %56,8°1 kadin, %43,3’1 erkektir.

Yaptigimiz caligmaya katilan yaslilarin %131 yalniz, %43,3’1 esleriyle beraber,
%41,5°1 genis aile seklinde akrabalariyla, %0,5’1 ise bakim evlerinde yasamaktadir.
Tirkiye’de 2011 yilinda yayimlanan, ¢ok merkezli, yasli degerlendirme ¢alismasinda
da bizim calismamizdaki bulgular1 destekler nitelikte katilimcilarin %16,7’s1 yalniz,
%48,7’s1 esleri ile birlikte, %34,4’1 genis aile seklinde akrabalariyla ve %0,1°1 bakim
evlerinde kalmaktadirlar (167).

Calismamizin tim katilimecilarinin  (n=400), %46’smin (n=184) bakicis1
mevcuttur. Bakicilarin %98°1 aile iiyelerindendir.

Polonya’da EASY-Care 1997-98 versiyonu kullanilarak yapilan c¢alismada 75
yas ve iizerinde 117 kisiye ulasilmistir, bu kisilerden bakima ihtiyaci bulunan kirilgan
yaslilarin %80’inin bakicilar1 mevcuttur. Bunlardan %42’si birlikte yasayan aile
iiyeleri, %21°1 ayr1 yasayan aile tiyeleri, %17’s1 esleri (karilar1 / kocalar1) seklindedir.
%10 kirilgan yasliya hi¢ bakim veren olmamistir. Kamu tarafindan bakim verilmesi
ise hala temel roldedir. Ancak aileler resmi veya gayri resmi bakicilarca
desteklenmektedir (138).

Kanada’da demansh hastalara bakim veren kisiler ile ilgili yapilan bir ¢caligmada
bakicilarim %50’sini hastalarin karilari, %15’ini kocalari, %30’unu c¢ocuklar1 ve
%5’ de diger kisilerin olusturdugu bulunmustur (168). Bizim ¢alismamizda ise
bakicilarm dagilimi siklik sirasina gore gelini, kizi, esi, ¢ocuklar1 doniisiimlii, bakicis1
seklindedir ve goriildiigi gibi genellikle yaslhilarin bakimindan ¢ocuklar1 sorumlu
durumdadir.

Yaptigimiz ¢alismada yashilarin egitim seviyesi ile kendisine bakim verenler
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu bulunmustur. Buna goére en
yiiksek egitim seviyesine sahip gruba daha ¢ok resmi veya gayri resmi ¢alisan bakicisi
bakarken en diisiik egitim seviyesine sahip gruptaki yaslhilara daha ¢ok cocuklari

doniisiimlii olarak kendi evlerinde bakmaktadir.
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Geriatrik sendrom bulgularinin arastirma yapilmadan Onceki ve sonraki
sonuglarint karsilastirdigimizda sadece géorme bozukluklarit ve basi yarasinin ilk ve
son durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir. Agri,
depresyon, unutkanlik, uykusuzluk, inkontinans, diisme, duyma bozuklugu,
immobilizasyon ve ihmal bulgularinda geriatrik degerlendirme anketi yapildiktan
sonra ilk tespitlere gore istatistiksel olarak anlamli yiikselmeler olmustur.
Malnutrisyon durumu ise geriatrik degerlendirme anketinde net olarak belirlenemedigi
icin hesaplanamamstir. Yani yaptigimiz geriatrik degerlendirme ¢aligmasi ile dnceden
tespit edilmemis, gozden kagmis veya bir sekilde arastirilmamis bulgular ortaya
cikarilmig, hastalar bu konuda bilgilendirilerek kendi sagliklari ile ilgili farkindaliklar1
arttirllmistir. Bu sonug yaslh hastalar1 degerlendirirken yapilabilecek eksiklikleri en
aza indirebilmek icin geriatrik degerlendirme araci kullanmanin gerekliligini tekrar
ortaya koymaktadir.

Almanya’da bizim ¢alismamiza benzer sekilde planlanmis bir yash
degerlendirme ¢alismasinda hastalarda en fazla bulunan saglik sorunlar1 ilk siralamada
siklik sirasma gore hipertansiyon, eksik asilanma, hiperlipidemi, agri, hatali ilag
kullanimi, ayaklarla ilgili patolojiler, yetersiz egzersiz, yas donemi, uyku
bozukluklari, anormal saat ¢izme, duyma ile ilgili problemler ve iiriner inkontinans
seklinde bulunmustur. Ancak o c¢alismada da bizim sonuglarimiza benzer sekilde
anket ile ortaya cikarillan saglik problemleri siralandiginda farkli bir sonug¢ elde
edilmistir. Yeni ortaya ¢ikarilan saglik sorunlarinin siralamasi da sikligina gore alkol
kotliye kullanimi, diismeler, bozuk saat ¢izme testi, eksik asilanma, son 4 ay i¢indeki
agrilar, agiz-dis-cene problemleri, ev ile ilgili problemler, immobilizasyon, fekal
inkontinans/ konstipasyon ve finansal problemlerdir (113).

Aile hekimlerinin STED Anketi’ni kullanarak yaptiklar1 yash degerlendirmesi
calismasinda dnceden bilinen geriatrik sendrom bulgular1 ve anket sonunda bulunan
geriatrik sendrom bulgular1 incelenmistir. Siklik sirasina gore finansal problemler,
kilo kaybi, diisme, inkontinans, uyku bozukluklari, konstipasyon, unutkanlik,
depresyon, alkol kotiiye kullanimi, gérme problemleri ve ayak agrisi en fazla yeni
saptanan geriatrik sendrom bulgular1 olarak belirlenmistir (21).

Avusturalya’da 75 yas ve {lstii kisiler ile yapilan bir ¢alismada geriatrik
sendromlarin bulunma siklig1 sirasiyla immobilite, temel glinliik yasam aktivitelerinde

bozulma, coklu ila¢ kullanimi (6zellikle 6-10 ilag arasinda), kognitif bozukluklar,
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diisme ve triner inkontinans seklindedir (141). Bizim calismamizda ise en sik yeni
tanman geriatrik sendrom bulgusu agridir. Bunu swrasiyla depresyon, unutkanlik,
inkontinans, diisme, duyma bozuklugu, uykusuzluk, goérme bozuklugu,
immobilizasyon, ihmal ve basi yarasi izlemektedir.

Calismamiza katilan yaslhilarin kronik hastaliklar1 degerlendirildiginde en fazla
hipertansiyon (%66,3), sonra sirasiyla diabetes mellitus (%28,2), koroner arter
hastaliklar1 (%26,8), hiperlipidemi (%20,8), depresyon (%19,8), KOAH (%]12,3),
kanser tiirleri (%7,5), demans (%6,5) ve inmenin (%6,5) bulundugu goriilmiistiir.
Amerika’da yapilan geriatrik degerlendirme ¢alismasinda da en fazla bulunan kronik
hastalik bizim c¢aligmamiza benzer sekilde hipertansiyondur. Bunu demans, kalp
hastaliklari, gérme bozukluklar,, anemi ve depresyon izlemektedir (16). Aile
hekimliginde komorbidite arastiran bir baska calismada da birincil bakimda en fazla
rastlanilan hastalik %29,5 ile hipertansiyonken bunu %8,7 ile diabetes mellitus ve
%06,5 ile solunum yolu hastaliklarmin izledigi tespit edilmistir (169).

Calismamiza dahil edilen yashlarin %75,5’inde (n=302) komorbid hastalik
bulundugu belirlenmistir. Bu sonu¢ komorbidite arastirilan calismalarla benzer
niteliktedir (16, 169). Komorbid hastaliklar kadinlarda ve yas ortalamasi nispeten daha
yiiksek olan grupta fazla bulunmustur. Ancak fark istatistiksel olarak anlamsizdir.
Polonya’da yapilan EASY-Care calismasinda da bakima ihtiyac1 olan komorbid
yaslilarin biiylik kismini da kadinlarin olusturdugu goriilmiistiir (138).

Almanya’da 65 yas ve iizerindeki kisilerle yapilan komorbidite ¢alismasinda
cinsiyete gore oran kadinlarda %350, erkeklerde %48 seklinde bulunmustur.
Kardiyovaskuler hastaliklar ve beraberinde metabolik hastaliklar en fazla rastlanan
komorbid hastalik grubuyken bunu somatoform hastaliklar ve norolojik hastaliklar
birlikteligi izlemektedir (170).

Calismamiza katilan ve komorbiditesi olan 302 yaslinin sadece 142’sine bakim
verilirken 160°ma verilmemektedir. Yani ¢alismamiza gore bakim verilen yaslilar
genellikle komorbid hastalik durumundan bagimsiz sebeplerden dolayr bakim
almaktadirlar.

Yaslanma ile goriilme siklig1 artan 6nemli problemlerde biri de diismelerdir.
Yasl kisilerde diismelere bagl gecici ve kalic1 pek ¢ok patoloji olusmaktadir (162).
Calismamiza katilan yaslilardan 247°si son 1 yil i¢inde hi¢ diismedigini sOylerken;

100 kisi 1 kere; 53 kisi 2 veya daha fazla distiigiinii belirtmektedir. Yani
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katilimcilarin %38,31 son bir yil icinde en az bir kere diismiistiir. Cin’de 1517 kisi ile
yapilan bir yaslilikta diigme insidansi ¢alismasinda katilimcilarin %19,3 {iniin (n=294)
son bir yil i¢inde en az bir kere diistiigli sonucuna ulasilmistir (165).

Irlanda’da 60 yas ve iistii 458 kisiyle yapilan bir diger calismada diisenler
grubunda kadmlarin, yas ortalamasi1 daha yiiksek olan kisilerin, viicut kitle indeksi
yiiksek olanlarin, temel giinliik yasam aktivite sonucu diisiik olanlarin, MMSE diisiik
olanlarin ve c¢oklu ila¢ kullananlarin diger gruba gore anlamli derecede fazla
bulundugu seklinde sonug¢lanmistir (172). Bizim g¢alismamizda da benzer sekilde
kadinlarin; daha az egitimli olan kisilerin; ¢oklu ila¢ kullananlarin ve bagimlilik puani
daha yiiksek olanlarin, yani giinliik yasam aktivitelerini yapabilme yetisi azalmis
olanlarin, daha fazla diistiikleri belirlenmistir.

Yaslilikta diismenin en sik sebepleri kazalara bagh diismeler, ¢evrenin uygun
sekilde diizenlenmemis olmasi, denge problemleri, artrit gibi agrili hastaliklar, vertigo,
ilaglar, alkol koétiiye kullanimi, akut hastaliklar, kognitif bozukluklar, postural
hipotansiyon, gorme bozukluklar1 olarak sayilmaktadir (159, 161).

[la¢ kullanimu ile diismeler arasindaki iliskiyi inceleyen pek ¢ok ¢alisma vardir
(159, 161). Yaptigimiz ¢alismada yashlarin giinde ortalama 2,96 ila¢ kullandigy; ilag
kullannm1 ile diisme arasindaki iliski durumu incelendiginde ¢oklu ila¢ kullanan
kisilerin diisme oranlarinin daha yiiksek oldugu goriilmistiir. Yashlardaki ilag
kullanim oram iilkemizde yapilan ila¢ kullanimi ve yash iliskisindeki ¢aligmalarla
benzer niteliktedir (157, 167). Yaslilarda en fazla diismeye neden olan ilaglar sedatif
ilaclar, hipnotikler, anksiyolitikler, trisiklik antidepresanlar, antihipertansifler, kardiak
ilaglar ve kortikosteroidler olarak bulunmustur (161).

Bedensel etkinlik tiim yas gruplarinda oldugu gibi yashilik doneminde de
yasamin bir parcasi olarak goriilmelidir. Ciinkii bedensel etkinligin mortaliteyi
azalttig1 ve yasam kalitesini arttirdig1 yapilan ¢aligmalarla ortaya konmaktadir (165,
166, 173). Kore’de 65 yas ve iizerindeki kadinlarda bedensel etkinlik durumu ile ilgili
bir prospektif kohort ¢alismasinda kadmlar 8 yil takip edilmis ve kardiyovaskuler
hastaliklara bagli 6liim oranlarinin diizenli bedensel etkinlik yapan grupta daha diistik
oldugu sonucuna varilmistir (173).

Yaptigimiz calismada bedensel etkinlik yapma durumlari ve bunu etkileyen
faktorler incelendiginde istatistiksel olarak anlamli ii¢ sebep 6ne ¢ikmistir. Bunlar yas,

egitim diizeyi ve cinsiyettir.
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Diizenli bedensel etkinlik yapanlarin yas ortalamasi diger gruba goére daha
disiiktiir. Ayrica bedensel etkinlik yapan grubun egitim diizeyi istatistiksel olarak
anlaml sekilde yiiksektir ve bedensel etkinlik orani yiiksek olan grupta genellikle
erkeklerin bulundugu ortaya ¢ikmistir. Katilimci erkeklerin egitim diizeylerinin
kadinlara gore anlamli derecede yiiksek olmasi bu durumla iliskilendirilebilir.
Ulkemizde 8 sehirde yiiriitiilerek yapilan ¢ok merkezli tanimlayici ¢alismada bizim
sonuglarimiz1 destekler nitelikte erkeklerde ve egitim diizeyi daha yiliksek olan
yaslilarda bedensel etkinlik oranlarinin daha yiiksek oldugu sonucuna ulasilmistir

(167).
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6. SONUCLAR

Yapmis oldugumuz “Aile Hekimliginde Yash Bakim1” isimli caligmada Antalya
ilinde yas ortalamasi 72,19 olan 400 yash ile goriiserek “Aile hekimlerinin
uyguladiklan bir kapsamh geriatrik degerlendirme araci ile yash bireylerde yeni
saghk sorunlarim ve islevsel bozukluklar1 ortaya cikarabilirler mi?” sorusuna
yanit aranmistir. Bu amagla EASY-Care 2010 Anketi’ni kullanarak yaslilarin
sagliklar1 ile ilgili geriatrik degerlendirme yapilmadan 6nceki ve sonraki durumlarini
karsilastirdik.

Buna gore; 65 yas ve iizerindeki hastalarin agri, unutkanhk, uykusuzluk, isitme
problemleri, depresyon, inkontinans, diisme, immobilizasyon, yaslinin ihmali
konularinda ilk bildirilenden ¢ok daha fazla sayidaki yaslida patoloji bulundugu ortaya
cikarilmistir ve bu fark istatistiksel olarak anlamlidir. Gérme bozukluklar1 ve basi
yaralar1 konularinda da ikinci degerlendirmede ilkinden fazla pozitif sonuca
ulasilmistir ancak buradaki fark anlamsizdir (Bkz. Cizelge 4.9, 4.10 ve 4.11). Yeni
ortaya c¢ikarilmis saglik sorunu bulunan yaslilar bu konular ile ilgili bilgilendirilmis ve
gerekli yerlere basvurular1 konusunda yol gostericilik yapilmistir.

Ayrica yine bu kapsamli geriatrik degerlendirme sonucunda yaslilarin ortalama
glinde 2,96 ila¢ kullandigi; kadmlarin erkeklerden fazla ila¢ kullandigir ancak 3’iin
iizerinde ila¢ kullanimmin erkeklerde oldugu; ilag kullanim orani arttikca diisme
oranlarmin arttig1 ancak farkin anlamli olmadig1 sonuglarina ulagilmistir.

Yaglilarda en sik goriilen kronik hastalik hipertansiyon olarak bulunmustur.
Bunu sirastyyla DM ve koroner arter hastaligi izlemektedir. Komorbid hastalik
bulundurma oran1 %75,5 seklindedir.

Katilimcilarin son 1 yil i¢indeki diisme durumlarma baktigimizda %61,8 hig
diismedigini, %25 bir kez distiiglini, %13,3 iki veya daha fazla distiigiini
belirtmektedir. Diisme cinsiyet, egitim diizeyi, yas ve giinlilk yasam aktivitelerini
yapabilme durumu ile iligkili bulunmustur.

Eriskin asilar1 konusunda bilgi sahibi olanlarm oranmi1 ancak %40,5 seviyesinde
kalmistir. %59,5 katilimci bu konuda hekimi tarafindan bilgilendirilmedigini ifade

etmektedir.
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Yiizde 46 katilimciya bakim verilmektedir; yaslilara en fazla gelinleri, ardindan
kizlar1 ve esleri tarafindan bakim verilmektedir. Bakim olaymi genellikle aile
iiyelerinin iistlendigi saptanmistir. Ancak yaslinin egitim diizeyi arttik¢a profesyonel
bir bakic1 tarafindan bakilma oranlar1 artmaktadir.

Diizenli bedensel etkinlik yapma erkekler, daha fazla egitim alanlar ve yas1 daha
geng olanlarda fazladir. Bedensel etkinlik ve diisme arasinda anlamli bir iligki
bulunmamaktadir.

Sonug olarak EASY-Care Geriatrik Degerlendirme Anketi kullanilmasi ile hem
Antalya II’inde yasayan yaslilarmm mevcut durumlar1 hakkinda bilgi sahibi olunmus,
hem de yasli hastalar i¢in kagirilmis firsatlarin yakalanmasi saglanmistir. Boylece aile
hekimlerinin yasli degerlendirmelerinde bir geriatrik degerlendirme enstrumani
kullanmalarmin gerekliligi gosterilmistir. Ayrica birincil bakim hizmeti verilen her
yerde, polikliniklerde ve ev ziyaretlerinde, kullanilabilir olmasi; hizli ve kolay
uygulanabilirligi; hastalar1 degerlendirirken belli standartlarin saglanabilir olmasi

kullanilan anketin 6nemli 6zellikleridir.
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7. OZET

AILE HEKIMLIGINDE YASLI DEGERLENDIRMESI

Aile hekimleri niifuslar1 i¢indeki yaslilarin sagliklarint korumada ve
hastaliklarini 6nlemede 6nemli rol oynama potansiyeline sahiptir.

Bu ¢aligmada aile hekimlerinin geriatrik degerlendirme enstrumani yardimiyla
yaslilarin biyopsikososyal problemlerini ortaya ¢ikarabilmeleri amaglanmastir.

Antalya II Merkezi’nden niifusa orantili olarak rasgele segilen 10 ASM’den
toplam 400 yashya ulasilmistir. Yaslilarin 6nce bilinen, hekim tanili saglik sorunlari
sorgulanmis; ardindan EASY-Care 2010 Anketi uygulanmistir ve aradaki farkin
anlamhilik diizeyleri incelenmistir. Katilimcilarin %43,3’i erkek, %56,8’1 kadmndir.
Yaglar1 65-98 araligindadir. Ortalama egitim diizeyi 3,97 yildir. %52,3 evli, %45,0
dul, %2,5 bekar veya esinden ayr1 yasiyor seklinde dagilmaktadir. Immobilizasyon,
inkontinans, diisme, isitme problemleri, unutkanlik, depresyon, agri, uykusuzluk ve
yaslilarin ithmali konularinda istatistiksel olarak anlamli; basi yarasi ve gorme
bozuklugu konularinda anlamsiz sonuglara ulasilmistir. Yani geriatrik degerlendirme
enstrumanmin kullanilmasi ile basi yarasi ve gérme bozuklugu disindaki geriatrik
sendrom bulgularinda herhangi bir sebeple atlanan problemler ortaya ¢ikarilmistir.

Yaglilarin ilag kullanim ortalamalar1 2,96 ilag /giin’diir. Son 1 yilda diisme orani
%38,3’tiir. En sik ortaya ¢ikan kronik hastalik HT iken bunu sirasiyla DM, koroner
arter hastaliklari, hiperlipidemiler ve depresyon izlemektedir. Komorbidite orani
%75,5’tir.  Katilimeilarin  %46’sma yakinlar1 veya bakicilar1 tarafindan bakim
verilmektedir ve yaslilara en fazla gelini, sonra sirasiyla kizi, karisi, ¢ocuklari
dontistimlii olarak, kocasi, bakicis1 bakmaktadir. Erkekler kadinlardan, daha geng
olanlar yaglilardan, egitimliler egitimsizlerden fazla egzersiz yapmaktadir.

Sonugta EASY-Care 2010 Anketi’nin uygulanmas: ile yash degerlendirmesi
yapilmis; onceden gbézden kacirilmis bazi saglik sorunlari tespit edilmis ve aile
hekimlerinin geriatrik degerlendirmelerde bir enstruman kullanmalarmin gerekliligi

gosterilmistir.

Anahtar Kkelimeler: yashlik, yaslanma, aile hekimligi, geriatrik degerlendirme,
birincil bakim.
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8. ABSTRACT

GERIATRIC ASSESSMENT AT FAMILY MEDICINE

Family physicians in preventing diseases of the elderly in their populations and
protect their health has the potential to play an important role.

In this study, geriatric assessment instrument with the help of family physicians
aimed to uncover the biopsychosocial problems of the elderly people.

In Antalya City Center 10 ASM randomly selected in proportion to population, a
total of 400 elderly participated. Before the physician diagnosed health problems, has
been questioned to the elderly; then EASY-Care 2010 survey applied and significance
levels of difference were investigated. 43.3% of participants were male, 56.8% were
female. Their ages range from 65-98. 52.3% were married, 45.0% widowed, 2.5% 1is
unmarried or living separately from her husband. Immobilization, incontinence, falls,
hearing problems, forgetfulness, depression, pain, insomnia, and neglect of elderly
subjects significant; pressure sores and visual impairment insignificant conclusions
were reached. In other words, the use of geriatric assessment instrument with the
findings of the geriatric syndrome of problems, other than the pressure ulcer and
visual impairment, were skipped for any reason.

The averages of elderly drug use is 2.96 daily. The incidence of fall for the last
one year is 38.3%. The most common chronic disease is HT, this was followed by
diabetes mellitus, coronary heart diseases, hyperlipidemia and depression. The rate of
comorbidity is 75.5%. 46% of participants are provided care. Caregivers for elderly
people, respectively, most brides, daughter, wife, children alternately, her husband and
caretaker. Men, the young ones, and the educated ones have been exercising for more
than the others.

Consequently 2010 Survey of EASY-Care assessment was conducted with the
elderly, previously overlooked health problems of some family physicians have been
detected and shown to the necessity of using from an instrument of geriatric

assessment.

Key words: Elderly, aging, family practice, egeriatric assessment, primary care.
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Onsoz

Bu form, sadlik ve bakiminiz ile ilgili ihtiyac ve onceliklerinizin belirlenerek kaydedilmesini sadlayacaktir.
Formu kendiniz doldurabilirsiniz veya bir sadlik veya sosyal hizmet uzmani size yardimci olacaktir. Formun
doldurulmasi sirasinda ailenizden biri veya bir bakici yaninizda bulunabilir ve formun doldurulmasinda size
yardimci olabilir. Bu formun doldurulmasi sirasinda &ncelikle bireysel bilgileriniz, ardindan mevcut
gereksinim ve éncelikleriniz ile ilgili sorular sorulacak, ardindan verilen yanitlara gére puanlama yapilacaktir.

Kigisel Bilgiler (4 sayfa)
Dederlendirmenin baslangicinda asagidaki konularda sorular sorulacaktir:
e Oz gegmiginiz
¢ Soy gecmiginiz
o Degerlendiriime nedeniniz
« Tibbi hikayeniz

Mevcut gereksinim ve dncelikleriniz hakkinda (8 sayfa)
Dederlendirmeniz esnasinda asagdidaki konulara dair sorular sorulacaktir:

. Goérme, duyma ve iletisim kurma

. Kendinize bakma

. Dolagma

. Glvenliginiz

. Kaldiginiz yer ve mali durumunuz

. Saglkh kalma

. Akil saghginiz ve iyilik haliniz

. Onemli oldugunu dusindugunuz diger konular.

. Bakim verenin (bakici ya da aile Gyesi) goris ve dnerileri

Degerlendirmeniz tamamlandiktan sonra sizin igin énemli olan gereksinimleriniz ve sorunlariniz ile ilgili ézet
bir degerlendirme raporu hazirlanacaktir.

Ozet puanlar (3 sayfa)

Easy-Care Standard'daki sorulara verilen yanitlar gunlik yasam aktivitelerinde destede ihtiyaciniz olup
oimadiginin belirlenmesinde, hastaneye acil olarak bagvurmaniza ve yatmaniza neden olabilecek saglik
risklerinin belirenmesinde ve dusme riskinin belilenmesinde toplam bir puanin hesaplanmasi amaciyla
kullanilacaktir.

Telif Hakk (2008) University of Sheffeld
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TC KIMIK NOI. ..

Kigisel Bilgiler

isim:

Adres :

Telefon No:

Gerektiginde iletigsim kurulacak kisi isim:
Telefon:

CEasycare’

Cinsiyet: Erkek [] Kadin []

Yas: oo

ikamet edilen bélge: Kirsal kesim [ Kentsel Kesim [_]

Medeni durum: Bekar [_] Evlifbirlikte ya§|y0r|:| Bosanmis/ayri ya§|y0r|:| Esi 6Im[J$|:|

Toplam &drenim gérdudgui sirefyil olarak: ............

Genel olarak aileniz bir aylik mali durumu (geliri) konusunda ne séyleyebilir siniz?
Gereksinimleri kargilayacak yeterlikte degil ]
Gereksinimleri ancak kKarsiliyor ]

Ay sonunda elimizde biraz paramiz kaliyor 1

R R R

=]

Yagama durumu: Yalniz yasiyor [ Karikoca birlikte yaslyor [ Genis ailede yasiyor |
Bakim evinde kaliyor ] Diger Lutfen agiklayiniz:...................

-
=y

Cahisma durumu: Full-time ¢alisiyor [ Parttime calisiyor I issiz/caligmiyor ] Evhanm (]
Yaslik maasi aI|yor|:| Emekli (]

12. Bakmakla yukimli oldugunuz biri var mi? var[] yok [

13. Sosyal giivence var[] yok[]

Aynintilar/Agiklamalar:

10. Aile tyelerinizden biri ya da arkadasiniz size bakim veriyor mu? Evet ] Hay|r|:|

AynintilarfAgiklamalar:

Telif Hakki {2008 ) University of Sheffield
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JEIAMIENG vy

Ozgecmis

Kendiniz, ge¢cmis yasantiniz, iginiz ve ilgi alanlariniz ile ilgili bilgileri yazabilirsiniz.

Degerlendirilme Amaciniz

Kendi kelimelerinizle sizce bu formun neden uygulandigini anlatin. Mevcut ihtivaglarimiz ve
endigeleriniz nelerdir? Bunlar ne kadar siiredir yagsamaktasiniz? Aklinizda ne gibi ¢ézimler var?
Bu degerlendirmenin sonucunda nelerin degismesini umuyorsunuz?

IMZa s L (] R
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TC. Kimlik Not.......oooeiiiiiii

Tibbi Hikaye

Ozet olarak mevcut olan tibbi durumlar yaziniz

Su anda var olan hastaliklar (akut/kronik hastaliklar): ...........cooiiiiii e

Suanda varolan sikayetler: ... et e e e e e e e e e

Kullanilan ilaglar o ; N PPN
ilacin Ads Dozu Sikhig: llacin neye yonelik oldugu?
Son ii¢ yil icinde hastaneye yatig hikayesi
Tarih: Yatig nedeni
IMZa: cooeeeee e LI 1
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Tibbi Hikaye (Devam)
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TC. Kimlik Numarasii.........................c...ocoooiviiiiiii.

1. Gérme, duyma ve iletigim kurma

1.1.Gérebiliyor musunuz (takiyorsaniz gozliikle)?
Evet Zorlukla gérebiliyorum ] Hi¢ géremiyorum (I

1.2. Duyabiliyor musunuz (takiyorsaniz isitme cihaziyla)?
Evet[] Zorukla duyabiliyorum | Hi¢ duyamiyorum [

1.3. Konugmanizla ilgili sorunlardan 6tiirii bagkalar tarafindan anlagiimakta zorluk yagiyor musunuz?
Zorluk yasamiyorum [ Bazi insanlarla zorluk yaslyorum L1 Herkesle oldukca fazla zorluk yasgiyorum

1.4. Telefonu kullanabiliyor musunuz?/kullanabilir misiniz?
Kullanabiliyorum (Yardim aimadan, aranacak numaray| bulmak ve tuglamak dahil). I
Biraz yardim alarak kullanabiliyorum [ Telefonu kullanamiyorum?

Aciklamalar:

2. Kendinize bakabilme

21 Kisisel gérinimiinaz ile ilgili isleri yapabiliyor musunuz? (érn. sag¢ tarama, dig fircalama,
tirag olma, makyaj yapma vb.)?

Yardim almadan yapabiliyorum [ vardim alarak yapabiliyorum [

2.2 Kendi kendinize giyinebiliyer musunuz?
Yardim almadan giyinebiliyorum (dugmeleri ilikleme, bagdciklar baglama vb. dahil) [
Biraz yardim alarak giyinebiliyorum (isin yarisini yardimsiz yapabiliyor) [
Kendi kendime giyinemiyorum I

2.3 Elinizi yuziliniizi yikayabiliyor musunuz?
Yardim almadan yapabiliyorum [ vardim alarak yapabiliyorum I

2.4.  Kendi kendinize banyo yapabiliyor musun?
Yardim almadan yapabiliyorum [ vardim alarak yapabiliyorum |:|

2.5  Eviglerinizi yapabiliyor musunuz?
Yardim almadan yapabiliyorum (yerleri silmek vb.) |:|
Biraz yardim alarak yapabiliyorum (hafif ev islerini yapabiliyor ancak agir islerde yardima ihtiyaci var) |:|
Hig ev isi yapamiyorum |:|
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TC. Kimlik Numarast:................oooooooii

2. Kendinize bakabilme (Devam)

2.6 Kendi yemeginizi hazirlayabiliyor musunuz?
Yardim almadan yapabiliyorum (kendi basiniza tam bir yemek planlayip pisirebilmek) |:|
Biraz yardim alarak yapabiliyorum (bazi seyleri hazirlayabiliyor, ancak kendi kendine tam bir yemek pisiremiyor) |:|
Yemedimi hazidayamiyorum |

2.7 Kendi kendinize yemeginizi yivebiliyvor musunuz?
Yardim almadan yiyebiliyorum 1 giraz yardim alarak yiyebiliyorum (yiyecekleri kesmek, ya§ sirmek vb.) ]
Kendi kendime yiyemiyorum ]

2.8 Agziniz veya dislerinizle ilgili bir sorununuz var mi?
Evet, Lutfen ne sorununuz oldugunu asagidaki bosluga yazarak belirtiniz | Hay|r|:|

2.9 ilaglarimizi kendiniz alabiliyor musunuz?
Yardim almadan alabiliyorum (dogru dozda dofru zamanda) |:|
Biraz yardim alarak alabiliyorum (baskasi sizin icin hazir ediyor veAveya size hatirlatiyor) |:|
llaglarimi tek basima alamiyorum |:|

2.10 Cildinizle ilgili bir sorununuz var mi (drn. bacaklarda yara, yatak yarasl_l_)_l?
Evet, Litfen ne sorununuz oldugunu asagdidaki bosluga yazarak belirtiniz

Hayir ]

2.11 idrar kagirma sorunu (idrarinizi tutamama) yasiyor musunuz?
Hayir, yagsamiyorum ™ Evet, haftanin bazi ginleri idrarimi kagiriyorum |
Sik sik (ginde bir defa ya da daha fazla) idrarimi kacgiriyorum veya idrar sondasi var. |:|

2.12 Diski kagirma (buyuk abdestinizi tutamama) sorunu yasiyor musunuz?
Hayir, yasamiyorum ] Evet, haftanin bazi giinleri yasiyorum ]
Sik sik yasiyorum veya lavman yapllmasina gerek var ]

2.13 Tuvaleti (veya lazimhgi) kullanabiliyor musunuz?
Yardim almadan kullanabiliyorum (tuvaleteflazimhga gidip yeteri kadar soyunup temizligini yapip ¢ikabiliyor) |:|
Biraz yardim alarak kullanabiliyorum (altini silmek dahil bazi seyleri yapabiliyor) |
Tuvaletilazimhgi kullanamlyorumD
Aciklamalar:

Hangi sorunlar mevcut?

Bu sorun/sorunlar sizin igin ne kadar énemli?

Sonug olarak nelerin dedismesini istiyorsunuz/umuyorsunuz?

imza:.....................Tadh. ...
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TC. Kimlik Numarasi:...................cccooeinin ...

3. Hareket ve Dolagma

3.1 Yataktan koltuga/koltuktan yataga (bunlar yan yana duruyorsa), gegebiliyor musunuz?
Yardim almadan gecebiliyorum
Biraz yardim alarak gegebiliyorum |
Yataktan koltuga/koltuktan yatagda gecemiyorum ]

3.2 Ayaklaninizla ilgili bir sorununuz var mi?
Sorun yok 1 Bazi soruniar var (lutfen hangi sorunlar oldugunu agagidaki bogluga yazarak belirtin)

3.3 Ev i¢inde dolagabiliyor musunuz?
Yardim almadan dolasabiliyorum [ Tekerlekii sandalye ile yardim almadan dolagabiliyorum |
Biraz yardim alarak dolagabiliyorum L1 Hig dolagsamiyorum veya yataga bagimli I

3.4 Merdiven inip cikabiliyor musunuz?
Yardim almadan ¢ikabiliyorum [C1Biraz yardim alarak ¢ikabiliyorum ] Hi¢ ¢cikamiyorum ]

3.5 Buyil (son on iki ay) icinde hi¢ dustiiniiz mi?
Hayir Bir defa iki defa veya daha fazla I

3.6 Ev disinda tek baginiza dolagabiliyor musunuz?
Evet, yardim almadan dolagabiliyorum U Biraz yardim alarak dolasabiliyorum L Eev disinda
dolagamiyorum

3,7 Kendi kendinize aligverig yapabiliyor musunuz?
Evet, yardim almadan aligverisimi yapabiliyorum (tim alisveris ihtivaclarinizi kendi basiniza karsilamak) |:|
Biraz yardim alarak alisverisimi yapabilivorum (alisveris icin her ciktiginizda yaninizda biri gerekiyor) 1]
Hig aligveris yapamiyorum d

3,8 Kamu hizmetlerine ulagmada (6rn. doktor, eczane, banka vb. yerlere gitmede) zorluk ¢ekiyor
musunuz?
Zoruk ¢gekmiyorum [ Biraz yardim gerekiyor [ Kamu hizmetlerine ulagamiyorum [

Aciklamalar:

Hangi sorunlar mevcut?

Bu sorun/sorunlar sizin igin ne kadar dnemli?

Bu sorunun/sorunlarin giderilmesi igin girisimde bulunulmasina gerek var mi?

Sonug olarak nelerin dedismesini istiyorsunuzfumuyorsun
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TC. Kimlik Numarasi:....................................

4. Glivenliginiz

4.1 Evin i¢inde kendinizi glivende hissediyor musunuz?
Evet[_] Hayir I

4.2 Evin diginda kendinizi glivende hissediyor musunuz?
Evet[] Hay|r|:|

4.3 Biri tarafindan tehdit edildiginizi veya k&t muameleye maruz kaldiginizi  hissediyor
musunuz/hissettiniz mi?
Evet[] Hay|r|:|

4.4 Herhangi bir nedenden &tirid (6rn. yasiniz, cinsiyetiniz, dininiz, ozdrldliginiz) ayrimeihga
ugradiginizi hisseclliillor musunuz?
Evet[] Hayir

4.5 Hastalik halinde veya acil bir durumda size yardim edebilecek kimse var mi?
Evet[] Hay|r|:|

Aciklamalar:

5. Kaldiginiz yer ve mali durumunuz

5.1 Genel olarak kaldi§iniz yerden memnun musunuz? Evet [ ] Hayir 1
5.2 Paraniz| ve mali iglerinizi idare edebiliyor musunuz? Evet [] Hayir ]
5.3 Mali yardim ve destekler hakkinda bilgi almak ister misiniz? Evet [] Hayir I

(Ornegin destek alabilecediniz kurumlar, mali haklariniz, saghginiz ile ilgili harcamalarin geri sdemeleri vb)

Aciklamalar:

IMza: ..o TR
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TC kimlik no 1
6. Saglikh Kalma

6.1 Dizenli olarak (haftada en az 2-3 kez 20-20 dakika siire ile) egzersiz/spor yapiyor musunuz? Evet |:| Hay|r|:|
6.2 Nomal faaliyetlerfisler sirasinda nefes nefese kaliyor musunuz? Evet ] Hayir ]

6.3 Tutln Grtnler kullantyor musunuz (érn. sigara, puro, pipo)? Evet 1 Hay|r|:|

6.4 Cok fazla alkol aldidinizi distinlyor musunuz? Evet L1 Hayir L1

6.5 Yakin zamanda tansiyonunuzu 8lgtirdiniz ma? Evet[] Hayir I

6.6 Kilonuzla ilgili herhangi bir endiseniz var mi? Evet ] Hay|r|:|

6.7 Onerilen asilarinizi yaptirdiniz mi? Bu konuda doktorunuz ile konugtunuz mu? Evet | Hay|r|:|

Aciklamalar:

7. Akil saghginiz ve iyilik haliniz

7.1 Sizin igin énemli olan bos zaman faaliyetleri, hobiler, is ve dgrenme faaliyetlerini devam ettirebilivor musunuz?
Evet |:| Hayir |:|

7.2 Genel olarak sizce sagliginiz nasil: Mukemmel D Cok iyi D lyi D Fena degil D Kéta |:|

7.3 Kendinizi yalmiz hissediyor musunuz? Higbir zaman D Bazen D QogunluklaD

7.4 Yakin zamanda sevdiginiz birini kaybettiniz mi? Evet El Hayir |:|

7.5 Gegtigimiz ay iginde uyumada zorluk gektiginiz oldu mu? Evet El Hayir |:|

7.6 Gectidgimiz ay igcinde agrniniz oldu mu? Evet | Hay|r|:|
Evet ise siddeti nasildi? Oldukea hafif[ ] Hafif[ ] orta (] Cok siddeti (]

7.7 Gectigimiz ay siiresince siklikla mutsuz, bunalmis veya lmitsiz hissettiniz mi? Evet |:| Hay|r|:|

7.8 Gectigimiz ay boyunca bir sey yapmak istemediginiz veya bir sey yapmaktan zevk almadiginiz oldu mu?

Evet |:| Hayir D

7.9 Hafiza kaybi veya unutkanlikla ilgili endiseniz var mi? Evet |:| Hay|r|:|

Aciklamalar:
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8. Ek Bilgiler

Aciklamak istediginiz bagka bir konu var mi?

Saglik ve bakiminizla ilgili sizin igin &nemli olan baska konular/sorunlar var mi?

9. Aile Uyesiflyelerinin ya da saglk ¢aligsani olmayan bakicinin agiklamalan:

Tanimlanan sorunlarla ilgili g&risglerinizi buraya yazabilirsiniz.
Bakimini yaptidiniz kisi ile ilgili éhemli oldugunu diistindugtintz bagka bir sey var mi?

Bakim veren olarak ifade etmek istediginiz bagka Konular var mi?

Telif Haklki (2008 ) University of Sheffield
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TC kimlik no:.

Gereksinimler ve Onceliklerin Ozeti

Bilinen gereksinimleri ve éncelikle ele alinmasi gerekenleri éncelik sirasina gére yaziniz.

Gereksinimler Girisimde bulunulmasi éncelikli olanlar

{en fazla li¢ tane)

Acil olarak yapiimasi gerekenleri ve bu konudaki intiyaclar agiklayiniz.

Oneriler

imzast............................Tadho
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Bilgilendirilmis Onam

Bu dederlendirme esnasinda kaydedilen bilgiler, bakiminizla ilgili diger kisilerle paylasilabilir. Bu,
86z konusu kisilerin, ihtiyaclaninizi anlamasina yardimci olacak ve dederlendirmenin bazi
kisimlannin tekrar edilmesini énleyecektir.

Bu degderlendirmede kaydedilen bilgilerin, bakiminizla ilgili dijer kKigilerle paylagiimasina izin veriyor
musunuz?

Evet ] Hayir ]

Ayrica, bazi bilgiler, gelecekteki hizmetlerin planlanmasina yardimeci olmak uzere kullanilabilir.
Boyle bir planlamada kimlik bilgileriniz gizli tutularak, anketteki diger bilgiler kullanilacaktir.

Bu degerendimede kaydedilen bilgilerin gelecekteki hizmetleri planlamada yardimci olmak (zere
kullaniimasina izin veriyor musunuz?
Evet (] Hay|r|:|

Paylasiimasini istemediginiz belli bir bilgi var m?
Evet (Lutfen agiklayiniz) ] Hayir ]

Bilgilerinizin paylasiimasini istemedilgElIiz kigiler ya da kurumlar var mi?
Evet (Lutfen agiklayiniz) 1 Hayir

Litfen ayrnintilan yaziniz:

IMZ8: i emmssmrcans TaNasmmsammmms
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Bagimhlik/Bagimsizlik puani

Asagidaki sorular bakim gereksinimi ve destegi ile ilgili durumunuzu ve &nceliklerinizi belirlemek amaciyla
hazirlanmistir. Yuksek puanlar destek ihtivacinizin fazla oldugunu géstermektedir.

CEasycare’

Destek gereksiniminin gdstergeleri (puanlar parantez icinde gdsterilmistir) Soru no | Alinan
Puan

Telefonu kullanamiyor (3) veya yardim alarak kullaniyor (2), Yardimsiz kullaniyor {0) 514

Kisisel géruntmu ile ilgili isleri yapmada yardima ihtiya¢ duyuyor (5) Yardimsiz 5241
yapabiliyor (0)

Giyinemiyor (6) veya yardim alarak giyiniyor (4), Yardimsiz giyinebiliyor (0) 522
Banyo/dus yapamiyor (5), Yardimsiz yapabiliyor (0) 524
Ev iglerini yapamiyor (3) veya yardim alarak yapiyor (2), Yardimsiz yapabiliyor (0) 525
Yemek hazirlayamiyor(5) veya yardim alarak hazirliyor(2), Yardimsiz hazirayabiliyor (0) 526
Yemek yiyemiyor (8) veya yardim alarak yiyor (3), Yardimsiz yiyebiliyor (0) §27
ilag alamiyor (4) veya yardim alarak ilag aliyor (2), Yardimsiz yapabiliyor (0) 529
Sik sik idrar kagiriyor (8) veya ara sira idrar kaginyor (5), idrarini kagirmiyor (0) 5211
Sik sik digkisini (bUylk abdestini)kagiriyor (8) veya ara sira diskisini (bUyuk §212

abdestini) kagiriyor (6), Digkisini kagirmyor (0)
Tuvaleti kullanamiyor (7) veya yardim alarak kullaniyor(4), Yardimsiz kullanabiliyor (0) | S 2.13
Yataktan koltuga/koltuktan yataga gecemiyor (7) veya yardim alarak gecebiliyor (4), 5341

Yardimsiz gecebiliyor (0)
Yatalak (8) veya ev iginde dolasirken yardima ihtiyaci var (7) veya yardimsiz tekerlekli | $ 3.3
sandalye ile dolagabiliyor (5), Yardimsiz dolagabiliyor (0}
Merdiven inip ¢cikamiyor (4) veya yardim alarak inip ¢ikiyor (2), Yardimsiz merdiven 534
inip cikabiliyor (0)
Disarida yuruyemiyor (6) veya yardim alarak yurtyor (3), Yardimsiz yuruyebiliyor {0) §3.6

Aligveris yapamiyor (4) veya yardim alarak yapiyor (2), Yardimsiz yapabiliyor (0) 53.7
Kamu hizmetlerine ulagamiyor (5) veya yardim alarak ulasabiliyor (2), Kamu §3.8
hizmetlerine ulasmada guclik yasamiyor (0)

Para ve mali isleri idare edemiyor (4), idare edebiliyor (0) $5.2

Toplam Puan: (0-100)

Degerlendirmeyi yapan bireyin énerileri:

Ozet Olarak Ongaérllen/planianan girisimAer:

Dederlendirenin Adi-soyadl............ocooviiiiiciiiiiiis IMZasmmainnniaymes Tarssmmammass
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Bakimini saglayamama riski

Asagidaki sorular mevcut gereksinim ve dnceliklerinizi saptayarak yuksek hastaneye yatiriima riskini belilemek amaciyla
hazirlanmistir. Yiuksek puanlar riskin arttiyini gdstermektedir.

Risk gostergesi Sorular Var olan her sorun igin 1
puan verin

Asagidakileri yaparken yardima ihtiyaci oluyor mu?
Giyinme | §2.2

Banyo yapma | § 2.4

Yemek yeme | $ 2.7

Tuvalete gitme | §2.13

|drar kagirma (idrarini tutamama) sorunu sS2.1
Son bir yil (son 12 ay iginde) disme §3.5
Kilo kaybi ile ilgili endise 56.6
Genel saglik durumu (iyi veya kétu) §7.2
Gectigimiz ay icinde deneyimlenen agri §7.6
Uzgln, bunalimh veya Umitsiz hissetme §7.7
igisizlik veya zevk almama 578
Hafiza kaybi veya unutkanlk §7.9

Toplam (12 Gzerinden)
Degerlendirenin aciklamalari

Onerilen/planlanan girisimin ézeti

Dederlendirenin Ad-soyadl.......cooooeiviiiiiiiceeees IMZAS|cammrm i Talleemmeanmess
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Diisme Riski

Asagidaki sorular disme riskini ve dismeye badll yaralanma riskini belirlemek amaci ile hazirlanmigtir.
Sorulara verilen U¢ ya da daha fazla olumiu yanit (Evet yaniti) yiksek disme riskini gdstermektedir

Risk Gostergeleri Sorular Var olan her sorun i¢in 1 puan
verin

Gérme guglugd S1.1

Hareket guclugd §3.1

Ayaklar ile ilgili sorun yasama 8§32

Son bir yil icinde bir ya da daha 535
fazla disme hikayesinin olmasi

Eve bagdimh mi? 536
Ev ici glvenli degil 541
Ev disi guvenli degil 542
Asir alkol alimi S6.4

Toplam (8 lizerinden)

Degerlendirenin agiklamalari

Onerilen/planlanan girisimin ézeti

Degerlendirenin Adsoyadi.........o.oooooiii IZEE et 8 - 1o [RRERT S e
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