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Kapsamli geriatrik degerlendirme

Comprehensive geriatric assessment
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Ozet

Tam dinyada 65 yas ve lzeri yash nifus giderek artmakta, toplumlarin yaglanmasi ile saglik hizmetlerinin yash nifus
tarafindan kullanimi da artmaktadir. Yash hastanin saglik durumunun bir butiin olarak degerlendirilmesi, geriatrik
degerlendirme ile miimkiin olur. Saglikli olma durumu, bazilari tibbi olmak lizere pek gok faktoriin etkilesimi ile ortaya
¢ikan bir sonugtur. Geriatrik hasta psikolojik, sosyoekonomik, ailesel ve toplum saghgi agilarindan farkli bir yas
grubudur; fonksiyonel kapasitede azalmalar ve kayiplar olmaktadir. Organ sistemlerinde meydana gelen fizyolojik
degisiklikler sonucu olusan yaslanma ile hastaliklara bagl bulgular birbirinden ayrilmalidir. Hastaliklar sik ve atipik
seyirlidir. Bu nedenle tam bir fonksiyonel degerlendirme, geleneksel tibbi degerlendirmeden daha bitinculdir. Bu
degerlendirmenin esas amaci fonksiyonel durumu korumak veya gelistirmektir. Kapsaml geriatrik degerlendirme;
uygun hastalarin taranmasi, degerlendirmenin ardindan 6nerilerin gelistiriimesi, hekim ve hastanin hemfikir oldugu
Onerilerin uygulanmasi seklinde ti¢ basamaklidir. Degerlendirmede siklikla skalalar kullanilir ve interdisipliner ekip 6n
plandadir. Geriatrik dederlendirmenin bilesenleri; bilissel fonksiyonlar, duygudurum, fonksiyonel durum, beslenme,
mobilite, inkontinans, gdérme, isitme, bakici yikl, sosyal destek ve fiziksel cevredir. Sonuglar gelecekteki
karsilastirmali degerlendirmelerde, tanida, tedavi izleminde, prognostik bilgi olarak ve ileriye yonelik planlama
surecinde kullanilr.

Anahtar kelimeler: yasl, geriatri, geriatrik degerlendirme, kapsamii.

Summary

The geriatric population is composed of people aging 65 years and over and is growing throughout the world. The
increase in the utilization of health services by the elderly correlates directly with the population aging. Geriatric
assessment refers to an overall evaluation of the health status of the elderly patient. The well-being is the result of
the interactions among a number of factors, some of which are medical. Geriatric patients differ from adult patients in
terms of psychological and socioeconomical aspects as well as familial situation and community health. They have
functional decline and losses. Comorbidity is frequent and diseases occur atypically. Functional assessment is more
holistic than the traditional medical evaluation. The ultimate goal of evaluation is to improve or maintain function.
Comprehensive geriatric assessment is a three-step process:(1) screening appropriate patients; (2) assessment and
development of recommendations; (3) implementation of recommendations, including physician and patient
adherence. Geriatric assessment is interdisciplinary and instruments (i.e. scales) are used frequently. The
components of geriatric assessment include the evaluation of cognitive function, affective disorders, sensory
impairment, functional status, nutrition, mobility, social support, physical environment and caregiver burden. The
results may be used for making diagnoses, monitoring the course of treatment, providing prognostic information,
performing future comparisons and planning future directives.
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Giris

Tim dinyada 65 yas ve Ulzeri yasl nifus giderek
artmaktadir.  Toplumlarin  yaglanmasi ile saglk
hizmetlerinin yash nifus tarafindan kullanimi da
artmaktadir (1). Boylece yasl hastalarin
degerlendiriimesi ve bakimi 6nem kazanmaktadir.
Beklenen yasam siresinin artmasi, yasli bireylerde
hayat kalitesini artirma ve fonksiyonel bagimsizhgi
strdirmenin énemini artirmaktadir (2).

Geriatri 1970 sonlarinda gelismeye basladiktan sonra
hastalik ve fonksiyonel durum ile hekimin tek basina ve
interdisipliner ekibin bir Uyesi olarak hareket etmesinin
farklari  vurgulanmistir ~ (3).  Cesitli  calismalarin
sonucunda geriatrinin kalbi ve ruhu oldugu varsayilan
“Kapsamli  Geriatrik Degerlendirme (KGD)” ortaya
ctkmistir (4).

KGD; yashlarin ¢oklu problemlerinin ortaya kondugu,
tanimlanarak agiklandigi, kapasitelerinin ve uzun dénem
gereksinimlerinin ~ saptandigi, gerekli  servislerin
belirlendigi, koordine bir tedavi planinin gelistirildigi, cok
yonli medikal, fonksiyonel, psikososyal ve gevresel
degerlendirmelerin yapildigi interdisipliner bir
degerlendirmedir (5).

Geriatrik hastayi degerlendirirken farkl bir bakis agisi
gerekir, ¢lnkl; yashlarda organ sistemlerinde Onemli
fizyolojik degisiklikler olugsmaktadir. Geriatrik hastada
fonksiyonel kapasitede azalmalar ve kayiplar, ginlik
yasam faaliyetlerinde azalma ve kisitlamalar gelisir.
Hastaliklar sik ve atipik seyirlidir. Geriatrik hastada
hastalik etkenleri, semptomlari ve bulgularn farkhdir.
Multipl patoloji ve polifarmasi siktir. Siklikla yaslilarin
hastalik ve sikayetleri Gnemsenmez, yaglanmanin dogal
bir sonucu olarak dusunuldr. Yagli hastanin da yaklagimi
genelde benzer sekildedir. Bu nedenlerle semptomlarin
doktora bildirilme orani dusuktur. Tim bunlar geg¢ tani ve
tedaviye neden olur (6).

Yasl nufusun artisi ile birlikte geriatri 6zellikle “kirilgan
yash” Uzerine yogunlasmistir (3). Kirilganhk ilerleyen
yasla birlikte artar ve bu hastalar mortalite, huzurevine
yerlestiriime, dlismeler, hospitalizasyon agisindan
yuksek riskli gruptur (7). “Kirilgan” terimi genellikle
artmig komorbidite ve fonksiyonel bagimliliga yol agan
aciklanamayan kilo kaybi, gugsizlik, yirime hizinda
yavaslama ve azalmis fiziksel aktiviteyi igerir (8).

Medikal tanisal degerlendirmelerin yaninda yasam
kalitesi, fonksiyonel ve mental durumun da
belirlenebilmesi, interdisipliner  bir  yaklasim ve
standardize objektif testler gerektirir (2).
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Hastane geriatrik degerlendirme (Uniteleri, geriatrik
konslltasyon, ambulatuvar geriatrik degerlendirme
klinikleri ve evde degerlendirme programlari seklinde
KGD programlari tanimlanmistir (5). Codu kurumlara
dayali yapilan calismalarda olmak Gzere KGD’nin
etkinligi ve randomize kontrolli calismalarda 6nemli
yararlari gosterilmistir (9). KGD’nin yararlarinin tim
calismalarda goOsteriliememis olmasinin  nedenleri
arasinda; hasta uyumu, galisma tasarimi gibi pek ¢ok
sebebin yani sira profesyonellerin egitimi ve yeterliliginin
kritik bir faktér oldugu belirtiimektedir (3,10).

KGD’nin  faydalari; yasam  siresinin  uzamasi,
fonksiyonel durumun korunmasi ve dlzelmesi,
hospitalizasyonda azalma, mortalitede azalma, bakimevi
ihtiyacinda azalma, maliyette azalma, hayat kalitesinde
dizelme, gunlik yasam aktivitelerinde bagimli olmada
azalmadir (11,12,13).

Geriatrik hastaya yaklagim

KGD ile yaglilarin problemlerinin tanimlanmasi,
koruyucu, tedavi edici ve rehabilitasyon planlarinin
olusturulmasi  sonucunda fonksiyonlari ile hayat
kalitelerinin korunmasi ve geligtiriimesi mumkuin olur.

KGD; medikal tanisal degerlendirmenin &tesinde
fonksiyonel, mental, sosyal degderlendirmeleri igerir.
Degerlendirmenin diger bilesenleri; hastanin ekonomik
durumu, ev gevresinin 6zellikleri ve hastanin segimlerinin
g6risuldugu ileri direktiflerdir. Geriatrik degerlendirmenin
bilesenleri Tablo 1'de gdsterilmektedir (14). Hastalarin
kognitif bozukluk, depresyon, davranis bozuklugu,
mobilite, inkontinans, beslenme, uyku, gorme, isitme,
bakici ve sosyal destek, araba kullanma, ev guvenligi ve
finans konularinda kapsamli olarak degerlendiriimesi
daha ¢ok problemin saptanmasina ve tedavisine olanak
sagdlar (2).

Tdim vyash bireyler geriatrik degerlendirmeden fayda
gbérmesine ragmen, bazen sik gorilen problemlere
yonelik basit arastirmalar yeterli olabilir. KGD gibi daha
genis degerlendirmelerden  “kirilgan” veya kurumlara
yerlestiriime riski ylksek ve fonksiyonel durumunda
gerileme olan yaslilar en ylksek faydayi gorur (3). Yash
bireyler cok yonli geriatrik degerlendirmeden gegirilerek
daha ileri degerlendirmeler ve 6zel bakim gerektiren
yashlar belirlenmelidir.

Geriatrik degerlendirmenin hedefleri; hastanin temel
ozellikleri, 6zgecmisi ve tedavisinin  sonugclarini
belirlemek, dogru taniy1 koymak, gizli hastaliklari ortaya
cikarmak, medikal tedaviyi gelistirmek, fonksiyonel
durumu gelistirmek, hayat kalitesini arttirmak, uzun
dénem bakim planlarinin  yapiimasini  saglamak,
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gereksiz harcamalardan kaginilarak bakim maliyetinden
tasarruf yapmaktir (2).

Geriatrik ~ degerlendirmenin  en  uygun  sekilde
uygulanabilmesi interdisipliner ekip ile mumkin olur.
interdisipiner ekip (yeleri hastanin tedavi plani igin bir
araya gelerek tek bir tedavi plani gelistirirler. Geriatrik
degerlendirme kapsamli ve interdisipliner olabilecegi gibi
ekibin 2 veya 3 (yesinden de olusabilir ve daha
basitlestirilebilir. interdisipliner ekipte; klinisyen, hemsire,
sosyal hizmet uzmani, diyetisyen, fizyoterapist, psikolog,
is ve ugras! terapisti, dis hekimi, farmakolog, konusma
terapisti, odyoloji bulunmalidir (11). Geleneksel olarak
cekirdek ekip tum hastalari degerlendirir (genellikle bir
geriatrist, hemsgire ve sosyal hizmet uzmani).
Gerektiginde noroloji uzmani, oftalmolog, Groloji uzmani
ve diger uzmanlik alanlar katilabilir (11,12,15).

Rehabilitasyon birimlerinde ve kurumlarda interdisipliner
bir ekip ile kapsamli degerlendirme yontemleri
kullanilabilir, geriatri polikliniklerinde kisa degerlendirme
testleri kullanilip izlemde gerektiginde daha genis
testlerin kullanildidi veya ekip uyelerinin katihminin
saglandigi bir ydntem izlenebilir (11).

Sik  Kkargllagilan  geriatrik  problemlerin  tanisinin
kolaylasmasi igin bazi basit tarama araglar
tanimlanmisgtir. Bu araglarin amaci bazi duyarli 6n
tarama sorulari veya testleri sonrasi patolojik cevaplarin
daha ileri test veya arastirmalar ile izlenmesidir. Bu
araglarin kullaniminin yararlari gésteriimemis olmasina
ragmen sik karsilasilan geriatrik problemlerin taninma
sikligini artirarak literatirde yararliigi kanittanmis daha
ileri arastirmalarin gergeklestiriimesini saglarlar.

KGD’nin amaci fonksiyonel durumu korumak veya
gelistirmektir. Degerlendirme duzenli olarak
tekrarlanmazsa faydali olunamaz. Ekip; hasta ve

ailesiyle, kirilgan yash hastalarin sagliklari ve gevreleri
Uzerindeki kontrollerini tekrar kazanmalarina imkan
taniyarak, sikga bir araya gelmelidir. Tedavi plani ile ilgili
olarak ailenin goriigli sorulmali, ailenin tedaviye aktif
katihmi  saglanmalidir. Hastanin hayat kalitesi ve
bagimsizhigini arttirici  planlamalarda aileye &énemli
gorevler dismektedir.

Fonksiyonel olarak tamamen bagimsiz yasllarda
gelisebilecek  fonksiyonel  bozukluklarin  takibinde
standart fonksiyonel testler yararli olmayabilir. Bu kisiler
icin; bric oynamak, baliga c¢ikmak gibi hedeflenen bir
aktivite tanimlanip dizenli olarak sorgulanabilir. Hasta
aktivitesini  yapmamaya  basladiginda; demans,
inkontinans, isitme kaybinin kétllesmesi gibi sorunlarin
erken bir gostergesi olabilir (11).

Hastanin durumunun objektif olarak
degerlendirilebilmesi, takibinde karsilastirmalarin
yapilabilmesi i¢in standardize testler kullaniimaktadir.

Oykii ve fizik muayene

Her hastanin kendi icinde degerlendirilmesi gerekirse de,
genel olarak geriatrik hastadan 6yku alinirken dikkat
edilecek bazi noktalar vardir. Ayrica bu yas grubunda
yaslanmanin fizyolojik degisikliklerine bagdl olarak
laboratuvar degerleri alisilagelen degerlerden farklilik
gOsterir.

Tablo 1. Geriatrik degerlendirme bilesenleri

Medikal Degerlendirme
Medikal hastaliklar
ilaglar
Beslenme
Agiz ve disler
isitme
Goérme
Agr
Uriner inkontinans
Zihinsel Degerlendirme
Biligsel durum
Duygudurum
Manevi durum
Fiziksel Degerlendirme
Fonksiyonel durum
- Temel guinlik yasam aktiviteleri (TGYA)
- Enstriimental gunlik yasam aktiviteleri (EGYA)
Denge ve yirlyls
Dismeler
Cevresel Degerlendirme
Ev ve ¢evre givenligi
Sosyal durum, finansal durum

Bakim Tercihleri

Benzer sekilde gen¢ ve orta yas grubunda anormal
kabul edilecek bir takim fizik muayene bulgulari da
geriatrik populasyon i¢in normaldir. Yaslilarda santral
sinir sistemi, kardiyovaskdler sistem, alt Uriner sistem ve
kas iskelet sistemleri en zayif durumda oldugundan altta
yatan hastalik ne olursa olsun siklikla bu sistemleri
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ilgilendiren fizik muayene ve laboratuvar bulgularn ile
hekime basvururlar. Ayrica yaslilarda genellikle pek ¢ok
semptom ve bulgu nadiren iligkili organ sistemi hastaligi
ile birebir karsilik gelir (16).

Hasta ile gorusurken iyi aydinlatiimig, rahatlatici bir
ortam saglanmalidir. Randevu saatleri hastanin istegi
dogrultusunda ayarlanmalidir. Oykii titizlikle ve yeterli
zaman ayirarak, yavas ve sakin alinmahdir. Ancak
azalmis gorme ve isitme, depresyon, kognitif
fonksiyonlarda  bozulma, birgok kronik  sorunun
sorgulanmasi; éyku alinmasinda zorluga neden olur (6).
Diger yandan bazi ¢alismalarda 6yku alinirken harcanan
zaman ile hasta uyumunun ters orantili oldugu
gosterilmistir (17). ik degerlendirmede gerekli olan
zamani azaltmak icin; medikal o6yku, ilaclar ve
fonksiyonel durum hakkinda bilgileri igceren iyi
dizenlenmis bir vizit éncesi form kullanilabilir. Hasta
formu tamamlayamaz ise bir aile bireyi veya bakici
yardimci olabilir. Hastanin yoruldugu veya sikildig
zaman Oyki bir kag seansta tamamlanabilir.

Oykii almaya hastanin mental durumunu ortaya
cikaracak sorularla baglanmasi ile (zaman ve yer
oryantasyonu, dnceki saglik problemleri, biyografik data
gibi) cevaplarin givenilirligi de anlasilmis olur. Mental
durumdan badimsiz olarak yash hastalara genellikle aile
bireyleri eslik eder. Bazi yagl hastalar aile bireylerinin
varliginda daha rahat ederse de bu karar hastaya
birakilmalidir. Bir problem listesi olusturulmali, sikayetler
eklenmeli, her sikayet icin gegmis hikaye gbzden
gegirilmelidir.

Yaslilarda sosyal iligkiler ile fonksiyonel durum ve
mortalite arasinda gugliu bir iligki vardir. Hastanin kiminle
yasadigi sorgulanmalidir. Sosyal 6yku, c¢ok yonli ve
geriatrik sendromlara yonelik sistem sorgulamasi,
beslenme, aile 6ykusu, sekstel 6yki, fonksiyonel durum
g6zden gecirilmelidir. Yaghlarin cesitli sikayetleri ve
anormal bulgulari komorbid hastaliklardan kaynaklanir.
Cogu vyash cesitli ilaglar kullanmaktadir. Kullanilan tim
ilaglar gézden gegirilmelidir (13).

Geriatrik hastada muayene hastanin ilk gorildigi anda
baslar ve hastanin postirl, konusma tarzi, mimikleri
hekime ilk ipuglarini verir. Hastanin genel goéruntisu
hijyen, idrar kokusu, istismar bulgulari gibi pek ¢ok bilgiyi
icerir. Motor hareket yetenegi zamanla azalma gosterdigi
ve hastalarin bir kisminda eski deneyimlerinin yol agtigi
disme korkusunun varhidi bu hastalarin hareket hizini
azaltmaktadir. Bu nedenle hasta muayene masasina
alinirken ve uygun muayene pozisyonu verilirken yeterli
zaman taninip hastanin giiven duygusu korunmalidir
(Tablo 2) (16).
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Hastalara 6zellikle norolojik, kardiyovaskuler, ve mental
durum muayeneleri bagta olmak lizere detayli sistemik
muayene yapilmalidir. Cilt soluklugu, karotis arterler
Uzerinde Gfurim, buson varligl, agiz ve dis muayenesi,
fici gogus, kifoskolyoz ve prostat hipertrofisi gibi
muayene bulgulari  yagllarda daha da ©6nem
kazanmaktadir (8).

Tablo 2. 65 yas ve Uzeri hasta ilk kabul 6zet algoritmi

Genel durum, postir, konusma, mimikler
Kendisinden alinan anamnez
Yakinlarindan alinan anamnez

Vital bulgularin alinmasi

Biling durumunun degerlendiriimesi

Deri muayenesi

Agi1z-bogaz-dil muayenesi

© N o g k~ w N>

G6z muayenesi

9. Kulak-burun muayenesi

10. Bas-boyun muayenesi

11. Akcigerlerin muayenesi

12. Kardiyovaskiiler sistem muayenesi
13. Batin muayenesi

14. Loékomotor sistem muayenesi

15. Norolojik muayene

Kapsamli geriatrik degerlendirmenin bilesenleri

Fonksiyonel durumu etkileyen; TGYA, EGYA, gbérme,

isitme, mobilite, dismeler, kognitif bozukluklar,
depresyon, malnutrisyon, agiz ve dis saghgi,
inkontinans,  ¢evresel faktérler gibi  bilesenleri

degerlendirirken kullanilan c¢esitli araclar mevcuttur.
Asagida poliklinik sartlarinda uygulanabilecek testler
Uzerinde durulmustur.

1. Biligsel fonksiyonlar

Yash hastanin biligsel degerlendirmesinde genellikle
demans ve deliryum Uzerinde durulur. Bu iki durum
gelisme zamani, patofizyoloji ve klinik gorinimleri ile
birbirlerinden  ayrilabilmelerine ragmen ayni anda
hastada bulunabilirler. Yash hospitalize hastalarda
demans varligi deliryum olusumu igin bir risk faktéridar
(18).

Ege Tip Dergisi / Ege Journal of Medicine



Bilissel bozukluk

Demans prevalansi yas bagimhdir; 60 yas Uzeri her 5
yilda ortalama iki kat artmaktadir. 85 yas Uzeri yaslilarda
ise % 25-45 oraninda gorilmektedir. Demans
hastalarinda neden % 60-70 oraninda Alzheimer
Hastaligidir (AH). Diger sik nedenler vaskiller demans
(VD) ve Lewy Cisimcikli Demanstir (LCD). Hastalarin
Onemli bir kismi karisik tip hastaliga sahiptir (AH ve VD
veya AH ve LCD).

Yaslilarda biligsel fonksiyon; normal yaslanma ile
gbrulen degisikliklerden demansa kadar degisen bir
yelpazede gdzlenir. Bilissel bozukluklarin en ciddi tipi
demanstir. Baglangigtaki bulgular oldukga silik olabilir.
Yash kisilerde demans ve bilissel bozukluk mimkin
oldugunca erken tanimlanmalidir. AH icin ila¢ tedavisi
hastanin hayat kalitesini duzeltebilir, goreceli olarak
daha iyi fonksiyonlara sahip olma dénemini uzatabilir,
huzurevine yerlestiriime gereksinimini  geciktirebilir,
sonugta saglik bakim maliyetini azaltabilir. Ayrica erken
tani hastalara ve bakicilarina gelecekteki
gereksinimlerini planlama olanagi sunar.

Olasi demansi olan hastanin degerlendiriimesinde en
onemli bolim hastanin Oykisudir. Hasta Oykisuni
anlatirken yakin ve uzak belledin degerlendiriimesi
mumkun olur. Hastadan alinan 6yki eksik ve yanlis
olabileceg@i igin yakinlari veya bakicisindan da &yki
alinmahdir. Unutkanligin progresif seyri, dil problemleri,
kisilik  degisiklikleri veya psikiyatrik semptomlar
degerlendirilmelidir. Ayrica TGYA ve EGYA, hastanin
sosyal durumu gézden gegirilmelidir.

Asemptomatik hastalarin demans agisindan
taranmasinin etkinligi tartismahdir. Demans igin yiksek
riski olan ( 80 yas Uzeri hastalar gibi ) veya bellek
sorunlari olan kisilerde standardize ve gegerliligi
kanitlanmig tarama testlerinin uygulanmasi
Onerilmektedir.

Biligssel degerlendirme yapilirken, “Mini mental durum
degerlendirme testi (MMSE, mini mental status
examination) ” gibi standardize testler uygulandiginda;
muhakeme ve kavrama gibi bu testte cok iyi temsil
edilmeyen bilesenler uygulayici tarafindan ayrica
degerlendirilmelidir. Demans tanisi, bellek bozukluguna
ek olarak; dil, motor bellek veya yuritlicli fonksiyonlar
gibi biligsel fonksiyon bilesenlerinden birinde bozukluk
olmasini gerektirir (19).

Mini mental durum degerlendirme testi

MMSE, biligsel
kullanilan  testtir

durum degerlendirmesi
(20).  Gegerliligi

icin en sik
c¢alismalarda

gOsterilmistir  (21). Turk toplumunda MMSE, hafif
demans tanisinda 23/24 esik degeri ile gecerli ve
guvenilir bulunmustur (22).

MMSE on bir sorudan olusur ve 30 puan (zerinden
degerlendirilir. 24-30 puan arasi normal, 18-23 puan
arasi hafif demans, 17 puan ve alti ciddi demans ile

uyumludur. Oryantasyon, hafiza, dikkat, hesaplama,
hatilama, lisan, motor fonksiyon ve algilama,
vizyospasiyal yetenekleri test eder, kolay ve

uygulanabilir olusu en biyik avantajidir. Yalanci negatif
ve yalanci pozitif oldugu durumlar bilmek gereklidir.
Hafif bilissel bozukluk, ilerlemis bilissel bozukluk, frontal
lob demansi, egitim dizeyi duslik olanlar ve iyi dil
bilmeyenlerde vyalanci pozitif sonug; egitim duzeyi
yuksek olanlarda yalanci negatif sonug alinabilir. MMSE
testi Tablo 3’'te gosterilmektedir (2).

Saat ¢cizme testi ve 3 madde hatirlama

MMSE'den daha az zaman alan tarama testleri
olusturma girisimleri sonucu sik olarak kullanilan “Saat
gizme test’ ve “U¢ madde hatilama” yéntemleri
gelistiriimistir. “Saat ¢izme testi” ile beraber “l¢ madde
hatirlama yénteminin” kullaniimasi hizli ve kolaydir. Eger
hasta tam bir saat gizebilir ve sdylenen l¢ maddeyi
animsar ise, demans dislanir (11). Bu testler ozellikle
egitimsiz kisilerde ve ingilizce konusmayan hastalarda
yararl olabilir (23).

Saat gizme testinde, hastadan belirli bir zaman diliminde
saat cizmesi istenir. Her biri farkli skorlama sistemi
iceren cesitli saat cizme testleri vardir. Normal saatler
tim sayilari dogru pozisyonda igerir ve istenen saati
dogru sekilde gosterir (11). Demansin ilk evrelerinde
bozulan testlerden biri olarak kabul edilmektedir.
Konstriksiyonel praksi, anlama ve planlama yetenegini
test eder. Toplam 6 puan Uzerinden degerlendirilir. 4
puanin alti bozulmus biligsel fonksiyon ile uyumludur.
Puanlandiriimasi asagidaki gibi yapiimaktadir (2).

3 puan: 12 dogru yere yazilmis
1 puan: 12 sayi da yazilmis
1 puan: Akrep ve yelkovan cizilmis

1 puan: Sdylenen zaman dogru isaretlenmis

Duyarhih@r arttirmak igin, zaman esikleri eklenebilir;
zamani dogru gbéstermek icin U¢ saniyeden uzun,
degisiklikleri dogru bir sekilde yapmak i¢in on saniyeden
uzun zaman gerekmesi, daha ileri degerlendirme
gerektirir (13).
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Tablo 3. Mini mental durum degerlendirme testi

YONELIM ( 10 puan)
icinde bulundugumuz yIl
Mevsim
Ay
Guln
Tarih
Su anda bulundugunuz yerin adi
Kaginci kattayiz
Bulundugumuz sehrin adi
Ulkenin adi
Cumhurbagkanimizin adi
KAYIT HAFIZASI ( 3 puan)
Su kelimeleri tekrarlayin: Elma, masa, bayrak.
Hemen hatirlama
DIKKAT ve HESAP YAPMA ( 5 puan)
100’den geriye dogru 7 ¢ikararak say 100 93
Dogru cevaplar
HATIRLAMA ( 3 puan)
Daha 6nce verilen Gg kelimeyi hatirla
LISAN ( 3 puan)
Gosterilen cisimlerin adlari: KALEM
SAAT
Su ciimleyi tekrarlamasini iste:
“Sen gidersen, ben de giderim”

MOTOR FONKSIYON ve ALGILAMA
(6 puan)

Verilen direktifleri izleme
Kagidi sag eline al
ikiye katla
Masaya koy
Alttaki cumleyi okuyup sodyleneni yapmasini
iste
GOZLERINi KAPA
Alttaki bélime bir cimle yazmasini iste

Alttaki sekli kopya etmesini iste

(111)

(11111)

(111)

24

Deliryum

Deliryum biling ve dikkatte akut, dalgalanmalar gdsteren
biling  degisiklikleridir. ~Ozellikle hastanede yatan
yashlarda sik gorulen bir durumdur. Belirtileri degisken
olabildigi icin siklikla gézden kagirilir. Deliryum tanisini
cesitli yontemler kolaylastirabilir. “Konfiizyon
degerlendirme yoéntemi” en sik kullanilan ydntemdir.
Klinisyen bu testi kullanirken deliryum tanisini; akut
baslangi¢h ve dalgalanma gdsteren mental durum
degisikligini, bozulmus dikkat ve organize olmayan
disiinme veya biling durumunda degisikligi gOstererek
taniyr koyar. Tani igin ilk iki kritere ek olarak Ugunci
kriterden birinin bulunmasi gereklidir. Bu metodun
duyarhhgi % 94-100, 6zgillugu % 90-95'tir (24,25).

Deliryumun ayirici  6zelligi degiskenlik oldudu icin
degerlendirme esnasinda hastanin bilinci tamamen agik
olabilir. Bu ytizden yakinlarindan veya hemsirelerden
bilgi almak énemlidir (13).

2. Duygudurum degerlendirmesi

Depresyon, vyaslilari en sk etkileyen psikiyatrik
sorunlardandir. Morbidite ve mortalite ile anlamli olarak
iliskilidir (26). Yash popllasyonda daha geng popiilasyona
gbre depresif semptomlar daha siktir. Depresyon is,
dolayisiyla ekonomik kayiba yol acar. Bu agidan 6nemli
bir toplum sorunudur. Yaglida depresyon yaslanmanin
kacginilmaz bir sonucu degildir. Bir hastalik durumudur
(27). Hasta ve hospitalize yaslilarda depresyon prevalansi
yaklasik olarak % 25 bulunmustur (11). Kisa bir
yaklasimla “Hi¢ kendinizi Uzgliin veya kederli hisseder
misiniz?” gibi basit bir soru taramasi 6nerilmektedir (28).
Olumlu olarak cevap verildiginde “Geriatrik depresyon
skalasi (GDS)” uygulanmalidir. Tek soruluk tarama,
depresyonlu hastalari GDS kadar dogru olarak
tanimlayabilir, ancak bu teknidin dezavantaji ¢ok fazla
yalanci pozitifliginin olmasidir (29,30). “Yesavage geriatrik
depresyon skalasi ” yasli hastalar igin gelistiriimistir (31).
Kullanim kolayligi agisindan gelistiriimis olan 15 soruluk
kisa formunun gegerliligi ve guvenilirligi kanitlanmistir
(32). GDS-kisa formu hizh ve kolay uygulanabilir bir
tarama testidir. Bes puan Uzeri depresyonla uyumlu
olabilir, hastanin klinigi ile degerlendiriimesi gerekir.
Demansli hastalara uygulanabilir olmasi bir avantajdir (2).
Turk toplumunda depresyon taramasinda gtivenilir oldugu
saptanmistir  (33). GDS-kisa formu Tablo 4'te
gOsterilmigtir.

klinik

daha ileri
Depresyon  Olgegi
Anksiyete  Olgegi” ise

Depresif  semptomlar  igin
degerlendirmede  “Hamilton
kullanilabilir.  “Hamilton
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anksiyetenin fiziksel ve psikolojik semptomlarinin
degerlendirildigi bir dlgektir (6).

Tablo 4. Yesavage geriatrik depresyon skalasi (kisa form)

Asagidaki sorulara,gecen hafta suresince
hissettiklerinizi belirtir EVET veya HAYIR seklinde
yanit veriniz.

1.Temel olarak yasamdan zevk

HAYIR 1puan
aliyor musunuz?
2. {-\kthlteIerlnlzm ve ilgilerinizin EVET 1puan
cogundan uzaklastiniz mi?
3." H"ayfitlnIZIn bos oldugunu EVET 1puan
dusiniyor musunuz?
4. Gogunlukla caniniz sikilir mi? EVET 1puan
5. Cogu zaman moraliniz iyi midir? HAYIR 1puan
6. Kendinize koéti bir seyler olacagini
dislnerek korkar misiniz? EVET  Tpuan
7: Qogunlul.d? !(end|n|2| mutlu HAYIR 1puan
hisseder misiniz?
8: Sikhkla k.e.nc.jln|2| yardima muhtag EVET 1puan
hisseder misiniz?
9. Digari ¢gikmak veya yeni seyler
yapmak yerine evde mi oturmay!i EVET 1puan
tercih edersiniz?
10.Hafizanizla ilgili olarak, gcogu
kisiden daha fazla mi probleme sahip EVET  1puan
oldugunuzu disgiindyorsunuz?
11.Su an hayatta oldugunuz i¢in HAYIR 1puan
mutlu musunuz?
12.Son zamanlarda kendinizi
degersiz olarak hissediyor musunuz? EVET  1puan
13.Enerji dolu musunuz? HAYIR  1puan
14.DL.J.ru"mljnuzun Umitsiz oldugunu EVET  1puan
mu distndyorsunuz?
15.Cogu kisinin sizden daha iyi
durumda mi oldugunu EVET 1puan

disunlyorsunuz?

3. Gérmenin degerlendirilmesi

ileri yasta gérme kaybinin en énemli nedenleri; katarakt,
glokom, makiler dejenerasyon ve diyabetik retinopatidir
(15). Genel olarak yash hastanin en az yilda bir kez
gorme degerlendirmesinden ge¢mesi gerekmektedir (2).
Kabul edilmis tarama yontemlerinden Jaeger karti yakin
gormede, Snellen goérme kartt uzak gbrmede
kullanilabilirse de, 6zellikle diyabetli ve glokom agisindan

yuksek risk altindaki yaslhlarda bir oftalmolog tarafindan
periyodik muayene yapilmasi Onerilir (11). Gdrme
keskinligi testleri goérme bozuklugunun fonksiyonel
etkisini degerlendirmez (15). Bazi gorme ile ilgili
sorgulama skalalari 6nerildiyse de, tarama yontemi
olarak duyarlihk ve yararhhkllar tartismalidir (11).

4. isitmenin degerlendirilmesi

isitme kaybi 85 yas (izerindeki bireylerde % 50, 65 yas
Uzerindeki bireylerde yaklasik % 33 oraninda goralir
(11). Isitme azli§i; sosyal izolasyon, depresyon ve
fonksiyonel durumda gerilemeye neden olur. Isitmeye
yardimci  olan araglarla tedavinin hayat kalitesini
dizelttigi gosterilmistir. Performans testi olarak fisilti testi
uygulanir (15). Hastanin 20-40 cm arkasina gegilir, bir
kulak kapatilir, 3 kelime soylenir ve hastanin bu
kelimeleri tekrar etmesi istenir. Uygulamasi kolay,
sensitivite ve spesifisitesi % 70-100 arasinda olan bir
testtir. Uygulanabilecek diger bir test ise yaslilarda isitme
azhgl taramasi igin gelistirilen “Hearing Handicap
Inventory for the Elderly -Screening’dir. Hastalara 10
soru sorulur ve cevaplara puanlama yapilir. Bu test
isitme kaybinin fonksiyonel durumu nasil etkilediginin
gOsterilmesinde 6nemlidir (2).

5. Agiz ve dis saghgi

Dis sagliginin yonetimi de ayni goérme ve isitme
problemlerinde oldugu gibi ileri uzman degerlendirmesi
gerektirir. Gene de disle ilgili problemlerin taninmasi ve
yoénlendiriimesi  gerekmektedir. “DENTAL”  ydntemi
tarama amaci ile kullaniimaktadir. 6 madde igerir: kuru
agiz, oral agri, oral lezyonlar, yeme zorlugu, yemek
seciminde degisiklik ve yakin zamanda dis bakimi
yapilmamasi. ik (¢ maddeden birinin veya son ¢
maddeden ikisinin bulunmasi dis hekimine
yonlendirilmeyi gerektirir (15).

6. Beslenmenin degerlendiriimesi

Kilo kaybi veya kotu beslenme durumu; fonksiyonel
bozukluk, demans veya medikal hastaliklarin belirtisi
olabilir (11). Yashlarda malnutrisyonun tek bir tanimi
yoktur (14). Son 6 ay icindeki % 10 ve daha fazla
istemsiz kilo kaybi artmig morbidite ve mortalite ile
birliktedir (11), malnutrisyon acgisindan daha ileri
degerlendirme gerektirir.

Malnutrisyonu degerlendirmede antropometrik lgimler
kullanilmaktadir. Yashlarda viicut kitle indeksinin (VKI)
22’nin altinda olmasi beslenme bozuklugunu gdsterebilir.

Mini Nutrisyonel Degerlendirme (MNA, mini nutritional
assessment); antropometrik olciimler, genel
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degerlendirme, diyetsel faktoérler ve hastanin kendi
beyanlarindan yola ¢ikarak olugturulmustur (13). 30
puan Uzerinden degerlendirilir. 17 puanin alti
malnutrisyonu gdsterir. Tablo 5’de MNA’nin ilk bdlimi
gosteriimektedir. ik bélim riskli (< 11 Malnutrisyon
olabilir) ise ikinci bolime gegilir (34).

7. Kontinans degerlendirmesi

Uriner inkontinans yaglanmanin dogdal bir sonucu
degildir. Genitolriner patoloji, yasa bagl degisiklikler,
komorbid durumlar ve ilaglar ile cevresel engellerin
kombinasyonuna bagli idrar kontrolliniin kaybidir (14).

Yaglilarda duriner inkontinans siktir, ama genellikle
Uzerinde durulmaz. Kadinlarda, yagl erkeklerden hemen
hemen iki kat daha siktir; yash kadinlarda driner
inkontinans yaklasik olarak % 6-14 oraninda her gin
gerceklesebilmektedir. Tarama igin basit bir sekilde idrar
kagagi problemi olup olmadigi, ve bu problemin en az 5
farkli defa gergeklesip gergeklesmediginin sorulmasi
dnerilmektedir. (11). Uriner inkontinans tespit edilenlere
daha ileri inceleme yapilmalidir.

Fekal inkontinans; sosyal fonksiyonlari veya hijyeni
etkileyen istemsiz veya uygunsuz feges gegisidir. 65 yas
Uzerinde; toplumda % 2, hastanede yatan kisilerde %
14, bakimevlerinde kalanlarda % 54 oraninda gorGlir.
Konstipasyon, 80 yas Uzeri olmak, kadin cinsiyet, Uriner
inkontinans, mobilite problemleri, demans, norolojik
hastaliklar  risk  faktorleridir.  Sebepleri  siklikla
multifaktoriyeldir (14). Yash hastalarda akla getirilmelidir.

8. Polifarmasi

Polifarmasi, ayni anda siklikla birden fazla endikasyon
icin ¢oklu ilag kullanimidir (35). Polifarmasi riski yasla
artar. Yashlar c¢oklu hastaliklari sebebiyle regeteli ve
recetesiz ilaglarin kullanicisidirlar. Hospitalizasyonlar igin
onemli bir nedendir. Advers ilag reaksiyonlari fatal
olabilir ve siktir. llag listesinin dikkatlice gdzden
gecirilmesi istenmeyen ilag etkilesimlerini 6nlemek ve
advers ilag reaksiyonlarindan kaginmak, maliyeti
azaltmak igin gereklidir (36). Geriatrik degerlendirme
polifarmasiyi, advers ilag etkisi sikligini ve uygunsuz ilag
yazimini azaltabilir (37).

9. Agn

Agri ybnetimi tim dinyada yetersizdir ve 0&zellikle
kanserli yash hastalardaki agri daha da az dikkat ¢eker.
Agrinin  sebebi, agrinin o&zellikleri ile fiziksel ve
psikososyal fonksiyonlar Uzerine etkileri icin kapsamli
degerlendirme uygulanir.

26

Agrinin  degerlendiriimesinde hastanin kendi beyani
primer kaynaktir. “0-10 skalas1”, “viziiel analog skalasI”
gibi standart agn skalalari da kullanilabilir (14, 38).

Tablo 5. Mininutrisyonel test (ilk bolim)

A. Son 3 ayda, istah kaybi, sindirim sorunlari, ¢igneme
veya yutma gu¢ligine bagh gida aliminda azalma var
mi?

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

B. Son 3 aydaki kilo kaybi

0=>3 kg
1 = Bilmiyor
2 =1-3 kg arasl

3 = kilo kaybi yok

C. Mobilite
0 = Yatak veya tekerlekli sandalye bagimli
1 = Ev digina ¢cikmiyor

2 = Duzenli olarak disari gikiyor

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

0 = Evet
2 = Hayir

E. Noropsikolojik problemler
0 = Ciddi demans veya depresyon
1 = Hafif demans

2 = Problem yok

F. BMI (kg/m?)

0=<19
1=19-21 arasi
2 =21-23 arasi
3=223
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10. Basi yaralari

Yasa bagli degisikliklerden olan cilt kurulugu, cilt alti yag
dokusunun kaybi ve azalmig immun cevap, ayrica
azalmis mobilite ve malnutrisyon; komorbid hastaliklar
olan yashlarda cilt problemlerini agirlagtirabilir ve/veya
¢6zUmUunu geciktirebilir. Bakim kalitesi gostergesi olarak
disunllmesine ragmen ve palyatif bakimin amaci rahat
bir yasam sonunun saglanmasini amaglamak olsa da,
basi yaralarina yash hastalarda sik rastlanir. Ulserin
gelisimini, derecesini, lokalizasyonu gdsteren, cildin tam
bir muayenesi gereklidir. Koruyucu o&lgimler olarak
“Norton skalasi” ve “Braden skalasi” yararli olabilir (39).

11. Fonksiyonel durum

Fiziksel fonksiyon deg@erlendirmesi KGD’nin merkezi
olarak kabul edilmektedir (38). Fonksiyonel durum:“bir
kisinin gdrevlerini yerine getirebilmesi ve gunlik yasam
aktivitelerinin (GYA) gerektirdigi karmasik sosyal rollerini
kargilayabilmesi” olarak  tanimlanmaktadir ~ (40).
Fonksiyonel yetersizlik yasl hastalarda yasa bagli
degisiklikler, sosyal faktorler, hastaliklar gibi pek ¢ok
potansiyel sebepe bagli olarak siktir. Fonksiyonel durum
degerlendirmesi 3 seviyede yapilir: TGYA, EGYA ve ileri
GYA (IGYA) (13). 65 yas (izeri hastalarin yaklasik % 25'i
GYA veya EGYA'ni gercgeklestirmek icin yardimciya
ihtiyag duyar. 85 yas Uzeri bireylerin % 50’si TGYA'ni
gerceklestirmek icin yardima ihtiya¢ duyar. Fonksiyonel
degerlendirme tim yaslilara yapilmalidir (11).

TGYA (41); bagimsiz yasami saglamak icin gerekli, ama
tamamen yeterli olmayan fonksiyonlari tanimlar. Temel
fonksiyonlar; beslenme, kontinans, transfer, tuvalet
kullanma, giyinme ve yikanma olarak tanimlanmistir. Bu
seviyede multipl disfonksiyonlari olan bireylerin; 24 saat
bakim gibi ciddi ev destedi veya bakimevine yerlestiriime
ihtiyaci olur.

EGYA (42); ev hayatini devam ettirebilmek igin gerekli
daha karmasik aktiviteleri kapsar. Bunlar; faturalar
O0demek, ilaglarini almak, aligveris yapmak, yemek
hazirlamak, ev korunmasi, transport, telefon kullanma
gibi aktivitelerdir. Bu alanlarda birka¢ yetersizligin
bulunmasi durumunda, genellikle yardimli bir yasam
bicimi, belki bir miktar ev yardimi gerekebilmektedir. Bu
seviyede firsatlar ve  motivasyon  fonksiyonun
devamlilidinin saglanmasina dnemli katki saglar.

IGYA (43); aktivitenin en (st seviyesini temsil eder.
Bunlar; calisma, génulluluk, hobileri devam ettirme gibi
aktiviteleri kapsar. Bu ilgi alanlari; ¢coklu yeteneklerin en
yuksek seviyelerini karmasik bir sekilde gerektirdigi icin,
saglik durumundaki degisikliklere olduk¢a hassastir.

Hastanin fonksiyonunu degerlendirirken daha ileri
maddelerden baslayarak daha etkin degerlendirme
yapilabilir. Fonksiyonel bilgi; gelecekte olusabilecek
duguglerin tespitinde kullanillacak bazal seviyenin
saptanmasi, 6zel bakim veya bakimevine yerlestiriime,
medikal veya cerrahi uygulamalar ile rehabilitasyon
tedavileri  ihtiyaglarinin  saptanmasinda  kullanilr.
EGYA'de olugsan yeni dususler; depresyon, demans,
dusme korkusu, inkontinansin kétilesmesi, gérme kaybi,
veya koroner arter hastaligi gibi baska bir hastaligin
erken belirtisi olabilir. lyi bir tibbi arastirma sonrasi bu
disltsin bir nedeni ortaya konamazsa destekleyici
servisler Uzerinde durulmaya baglanmalidir (11).

Barthel’in GYA dl¢egi

Bu test hastanin gunluk iglerinde ne yaptidini
kaydetmeyi amaclar. Hasta; gayta ve idrar kontinansi,
beslenme, yilkanma, giyinme, transfer, tuvalet kullanma,
mobilite, basamak ¢ikma ve banyo agilarindan gbézden
gecirilir. Bu iglerin hasta tarafindan badimsiz veya
yardimla yapilmasina gore puanlanir. Ne kadar az puan
alinirsa temel GYA'leri o kadar bagimsizdir. Tablo 6'da
TGYA ve EGYA'leri gosterilmektedir (44,45).

Tablo 6. Temel ve enstrimental glinlik yasam aktivitelerinde
degerlendirilen bagliklar

Temel giinliik yagsam Enstriimental giinliuk
aktiviteleri yasam aktiviteleri
e Giyinme e Yemek hazirlama
e Beslenme e Alisveris yapma
e Banyo e Telefon kullanma
e Transfer e ilaglarini alma
e Tuvalet kullanma e Transport
e Kontinans e Ev korunmasi
e Finans

Lawton-Brody EGYA olgegi

Lawton-Brody EGYA olgedi 0-8 arasi puan alir. Bazi
bélimlerde sadece en ylksek seviyedeki aktivite puan
alir, bazilarinda iki G¢ seviyede 1 puan verilir, cinkl her
biri az da olsa fonksiyon yeterliligini gostermektedir.
Genel cergevenin igine katilarak degerlendiriimelidir. 8
puan herhangi bir yardim gerekmedigi anlamina
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gelmektedir. Bu testlerin belli araliklarla tekrarlanmasi
onerilmektedir (14,46).

12. Mobilite ve diismelerin degerlendirilmesi

Yash kisilerde siklikla ylirume, denge guclukleri olusur.
Sonug olarak 70 yasin Uzerindekilerin yaklasik % 30°'u
yilda bir kere veya daha fazla duser. Bu durum hastalar
yataga baglayan ve dehidratasyon, pnoémoni, idrar
retansiyonu ve  enfeksiyon gibi  diger tibbi
komplikasyonlarin gelisme riskini artiran kalca ve diger
yaralanma insidansinin yukselmesine neden olur.
Genellikle, digme etiyolojisi bircok etkene baglidir ve
goérme bozuklugu, nérolojik veya vestibiler hastalik,
postural hipotansiyon, kas kitlesinde azalma, eklem
hastaligi ve gesitli ayak bozukluklarini kapsar. Genellikle
geceleri olugan dismeler demans tablosunda daha
yaygindir ve ila¢ kullanma ile sikligi artar. Rehabilitasyon
ve kuvvet calismalarinin kas kitlesi, denge ve yuriyusu
gelistirebildigi ve diisme riskini azaltabildigi gosterilmistir
(47). Son 1 yil iginde dustukleri tespit edilen yaslilara
yurlyls ve denge testleri uygulanmalidir. Bu testlerde
sorun varsa ¢ok yonli “disme” degerlendirmesi yapilir
(14). “Kalk ve yirl testi” yapilirken; hasta kollarini
kullanmadan oturdugu yerden kalkar, 3 metre ydurdr,
doner, tekrar oturur. Zaman tutularak “Zamanl kalk ve
yurQ testi” uygulanir (48). 15 saniye ve daha uzun siiren
uygulamalar GYA'de bozukluk ve dismeler ile uyumlu

bulunmustur. Tinetti Performans ve Mobilite
Degerlendirmesi  (POMA) denge ve  ylriyus
degerlendirmesinde kullanilir (49). Bu testteki kotu

performanslar digme riski artigi ile beraberdir (11). Bu
testler sonucunda artmis risk saptananlara daha ileri
degerlendirme yapilmahdir (15).

13. Sosyal destek ve gevre

Hastanin sosyal fonksiyonlari ve sagdlik durumu arasinda
kuvvetli bir baglanti vardir. Fiziksel veya duygusal stres
zamanlarinda yaslinin iligkileri; toplum icinde bagimsiz

Kaynaklar

kalma ile bakimevi ihtiyaci duyma durumlari arasindaki
farki gosteriyor olabilir. Sosyal saglik ve etkilesimlerini
degerlendiren bazi skalalar mevcutsa da c¢ok
detaylidirlar (15). Sosyal fonksiyonu 6lgmek igin altin bir
standart  tanimlanamamistir. KGD ile  sosyal
fonksiyonlarin alti yoninin birlestiriimesi  6nerilmistir:
sosyal ag (sosyal iliskiler ve baglantilar), sosyal destek,
subjektif iyi-olma ve mutluluk, bakici yikl, degerler ve
tercihler ile sosyal kaynaklar (gelir, ev durumu, mal
varhigi) (38). Sosyal 6yklUnin bir pargasi olarak saghk
calisani su sorulari sormalidir: “Hasta ile kim
yasamaktadir? Yemeklerini kim yapmaktadir? Ulasimini
eger saglayamiyorsa kim saglamaktadir? Hasta
herhangi birine bakmakta midir?” (15). Hastanin sosyal
destedini  hizlica  degerlendirmek icin;  yardim
gerektiginde arayabilecegi biri olup olmadi§i veya ayda
bir kereden daha fazla baglantiya gectigi arkadas veya
yakinlarinin olup olmadigi sorulabilir. Ev glvenligi
degerlendirmeleri, dusmelere sebep olan; yetersiz
aydinlatma, net olmayan gegisler ve gevsek kilimler gibi
en sik gorulen tehditleri acida c¢ikarmaya yonelik
olmalidir (13).

Koruyucu hekimlik uygulamalari

Geriatrik populasyonda koruyucu hekimlik uygulamalarr;
hastaliklardan korunma, hastaliklarin semptomatik
olmadan belirlenmesi, hastalik ortaya c¢iktiktan sonra
saglik durumunu optimize etmek igin yapilan aktiviteler
seklindedir. Hayat beklentisi ve bakim amaglarini
merkeze alarak uygun hastalarin secilmesi gerekir.

ileri direktifler

Aniden ortaya cikan ciddi bir hastalk veya yavas
ilerleyen progresif bir hastalik, yashlarin tedaviye iliskin
isteklerini bildirmelerini imkansiz hale getirebilir. lleri
direktifler, hastalarin 6zerkliklerini korumalarina yardimci
olur.
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