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1. OZET
AILE HEKIMLERININ GERIATRIK HASTAYA YAKLASIMI

Dr. Esra SAYDAM KARABIYIK
Uzmanlik Tezi, I¢ Hastaliklar1 A.D
Tez danismani: Dog. Dr. Zeynel Abidin OZTURK
Mart 2018, 60 Sayfa

Giris ve Amag: Geriatrik hasta tibbi, sosyal, psikolojik ve etik 6geleri igeren
tamamlayici bir yaklagimi gerektirir. Ayrica koruyucu hekim uygulamasinin da biiyiik
onemi vardir. Teknolojinin de gelismesi ile birlikte, ‘kaliteli yaslanma’ giindeme
gelmektedir. 65 yas tizeri hastalarin tanisi, tedavisi, kisilerin sagliginin korunmasi,
toplumdan  soyutlanmadan  yasamlarin1  siirdiirmeleri,  koruyucu  hekimlik
uygulamalarinin  ve ¢ok yonli degerlendirmenin multidisipliner bir sekilde
gerceklesebilmesi  i¢in  birinci basamak saglik hizmetlerinde gorev yapan
hekimlerimizin egitimi ¢ok onemlidir. Calismamizda birinci basamak saglik hizmetinde
gorevli hekimlerin geriatrik hasta degerlendirilmesinin  6nemini  vurgulamak
istemekteyiz.

Gereg ve Yontem: Bu tez projesi 6ncelikle Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi
Etik Kurulu tarafindan Mart 2017°de bilimsel ve etik agidan uygun goriiliip kabul
edilmis, daha sonra Gaziantep 11 Halk Saghg Miidiirliigii’nden ¢aligmanin
yiriitiilebilmesi i¢in gereken izinler alinmig ve sonrasinda arastirma baglatilmistir.
Calismaya Mayis 2017 ile Agustos 2017 tarihleri arasinda Gaziantep il merkezinde
calisan, gonilli 214 Aile Hekimi katilmistir. Katilimcilardan kendi demografik
durumlar1 ve geriatrik hastalara yaklasimlar ile ilgili bir anket formu doldurmalari
istenmistir. Elde edilen veriler SPSS 22.0 istatiksel veri programi ile degerlendirilmistir.

Bulgular: Katilan 214 kisi, 24-65 yas (medyan yas 41) arasinda olup, kisiler 50
yas alt1 ve lizeri olarak 2 gruba ayrilmistir. 50 yas ve iizeri hekimlerin oran1 %52.3 tiir.
Katilan hekimlerin %69°u erkektir. Demografik 6zelliklerinde gore; 165°1 evli, 42’si
bekar, 7’si de duldur. %70,5’inin ¢cocugu vardir. Beraberinde 65 yas ve iistii birey ile
birlikte yasayan kisi sayis1 ise 33 olup bu kisilerin %57,6’s1 Geriatri boliimiiniin oldugu
bir merkeze hasta yonlendirmektedir. Geriatri egitimi alanlarin oran1 %31 iken 50 yas
altt hekimlerde bu oran %62,6’ya ¢ikmaktadir. Geriatri egitimi almis olmanin,
polifarmasinin sorgulanmasi ve 6zellikle ilag azaltmada ve geriatri boliimiiniin oldugu
bir merkeze hasta yonlendirmede daha etkili oldugu goriilmiistiir. Evli ve ¢ocugu olan
hekimlerin, yash bireylerin asilamasinda daha duyarli oldugu goriilmiistiir (siras1 ile
%78,2, %79,5).

Sonug: Calismamiza gore; 50 yas lizeri ve kadin hekimler koruyucu hekimlik
uygulamalarinin bir¢gogunda daha duyarh ve istekli bulunmustur. Yash sagliina birinci
basamak uygulamalar ile gereken ©6nemin verilmesi, koruyucu hekimlik
uygulamalarinin basartyla yiiriitiillmesi, geriatrik yas grubunun hastaliklara bagh
morbiditesinin azalmasina, bdylece hospitalizasyon ihtiyaci azalacak ayrica saglik
giderlerinin de azalmasini saglayacaktir. Bu konuda birinci basamakta gdrev yapan
hekimlerin almis olduklar1 geriatri egitiminin 6nemi buyiiktiir.

Anahtar Kelimeler: Geriatri Egitimi, Aile Hekimligi, Birinci Basamak
Koruyucu Hekimleri



IV. ABSTRACT
APPROACH TO GERIATRIC PATIENTS OF FAMILY PYHSICiANS

Dr.Esra SAYDAM KARABIYIK
Residency Thesis, Department of Internal Medicine
Thesis Supervisor: Assoc. Prof. Zeynel Abidin OZTURK
March- 2018, 60 Pages

Background and Aim: Geriatric patients require a complementary approach
involving medical, social, psychological and ethical considerations. In addition, the
practice of preventive physicians have great importance. With the development of
technology, 'quality aging' is on the agenda. The education of physicians in primary
health care is very important for the diagnosis and treatment of patients over the age of
65, the protection of the health of the people, the continuity of their lives without being
abstracted from society, the practice of preventive medicine and multidisciplinary
evaluation. In this study, it is aimed to emphasize the importance of geriatric patient
evaluation of primary health care.

Materials and Methods: This thesis primarily adopted by Gaziantep University
Medical Faculty Board of Ethics, scientifically and ethically, in March 2017, after that
the permissions required were taken from Gaziantep Public Health Directorate for the
work to be carried out and then research was initiated. 214 volunteer Family Physicians
working in city center of Gaziantep were participated in the study, between May 2017
and August 2017. Participants were asked to fill out a questionnaire about their
demographic situations and approaches to geriatric patients. The data obtained was
evaluated by using the SPSS 22.0 statistical program.

Results: The 214 physicians between the ages of 24-65 (median age 41) were
participated to the research in two groups younger and older than 50 years old. The ratio
of physicians over 50 years of age is %52,5. %69 of participants are male. According to
demographic characteristics, 165 of the participants are married, 42 of the participants
are single, 7 of the participants are widow. %70,5 of them have children. The number of
people living together with individuals aged 65 years and over is 33, and 57.6% of these
people lead a center where there is a geriatric department. While the proportion of
physicians who have geriatric education is 31%, it is 62.6% for the physicians under 50
years old. It has been seen that having a geriatric education is more effective for
questioning polypharmacy and especially reduction of medication and directing patients
to a center where there is a department of geriatrics. Physicians who are married and
have children have been found to be more susceptible to vaccination of elderly
individuals (respectively %78,2, %79,5).

Conclusions: According to present study, older than 50 years physicians and
female physicians were found more sensitive and willing in most of preventive
medicine practices. Given importance to the health of the elderly people with primary
health care and successful implementation of prevention medicine practices will provide
reduction of morbidity of geriatric age group due to diseases, so it will decrease the
need for hospitalization and cost of health care. The importance of geriatrics education
taken by physicians working in the primary care is significant.

Keywords: Geriatric Education, Family Medicine, Primary Care Physicians



I. ONSOZ

Uzmanlik egitimim boyunca bilgilerini, fikirlerini ve emegini esirgemeyen
degerli hocam I¢ Hastaliklar1 Ana bilim Dali Baskan1 Prof. Dr. Mustafa Araz’a, ayrica
deneyimlerinden ve bilgilerinden yararlandigim tiim I¢ Hastaliklar1 Ana Bilim Dalinda
gorevli hocalarima tesekkiirii borg bilirim.

Gerek uzmanlik egitimim, gerekse tez ¢alismalarimin her asamasinda genis bilgi
birikimi, deneyimi, hosgoriisii, sabri ile destegini benden esirgemeyen ve tim
yogunluguna ragmen c¢aligmam sirasinda mutlaka bana zaman ayiran tez danigsmanim
saym Dog. Dr. Zeynel Abidin OZTURK hocama en igten saygi ve tesekkiirlerimi
sunarim.

Sicak bir ortami paylagtigim uzman ve asistan arkadaslarima, birlikte ¢alistigim
tiim saglik personeli arkadaslarima tesekkiirlerimi sunarim.

Bugiinlere gelmemde biiyiik emegi ve destegi olan, her seyden ¢ok sevdigim
anneme, babama, kardesime, babam kadar degerli olan biricik dayim Yusuf
BOSTAN’a, her animda yanimda olan sevgi ve destegini hicbir zaman esirgemeyen
canim esim Dr. Bekir KARABIYIK’a ve hayatimda en biiyiikk mutluluk kaynagim
biricik oglum DORUK ’a sevgilerimi sunarim.

Dr. Esra SAYDAM KARABIYIK
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SiMGE VE KISALTMALAR

ARK. . Arkadaslari

AAFP :Amerika Aile Hekimligi Akademisi

ABD : Amerika Birlesik Devletleri

BKI : Beden Kitle indeksi

CCI : Commission on Chronic Illness (Kronik Hastalik Komisyonu)
CINDI : Countrywide Integrated Non-Communicable Diseases Intervention
CYGD :Cok Yonli Geriatrik Degerlendirme

DALY : Disability Adjusted Life Years (Sakatliga Uyarlanmis Yasam Y1il1)
DM : Diabetes Mellitus

DSO : Diinya Saglik Orgiitii

EGYA : Enstrumental Giinliik Yagam Aktiviteleri

GYA : Giinliik Yasam Aktivitelerita

KMD : Kemik Mineral Dansitometri

MND : Mini Nutrisyonel Degerlendirme

MONICA :Monitoring of Trends and Determinants in Cardiovascular Diseases
NRS : Nutritional Risk Screening

NSF : National Service Framework

OECD : Organization for Economic Cooperation and Development (iktisadi

Isbirligi ve Kalkinma Orgiitii)

PSA : Prostat Spesifik Antijen

TUIK : Tiirkiye Istatistik Kurumu

Td : Tetanoz Asisi

Tdap : Tetanoz Asis1 Ve Aselliiler Bogmaca Asist

KKK : Kizamik, Kizamikgik, Kabakulak



1. GIRIS VE AMAC

Geriatri; 65 yas ve ustlindeki hastalarin tanisi, tedavisi, kisilerin sagliginin
korunmasi, hastaliklarinin  6nlenmesi, toplumdan soyutlanmadan yasamlarini
siirdiirmeleri ve ¢ok yonlii degerlendirmelerle tedaviyi hedef alan ayrica koruyucu
hekimlik uygulamalar ile ilgilenen, bilimsel uygulamalar1 igeren bir bilim dalidir.
Geriatrik hasta ise, 65 yas ve istii hastalar i¢in kullanilan bir terimdir ve fizyolojik,
fiziksel, sosyal ve/veya mental fonksiyonlarindaki kisitlamalar ile iligkili olan akut
ve/veya kronik hastaliklarin neden oldugu bagimsizlik kaybi riskini tasiyan biyolojik
olarak yasli hasta olarak degerlendirilmektedir. Hastalarin fonksiyonel kapasiteleri
azalmistir veya azalma riski artmistir (2).

Glinlimiizde teknolojinin de gelismesi ile birlikte yasam beklentisi giderek
artmakta ve yasanabilecek saglikli yillarin siiresinin ve kalitesinin nasil
artirilabilecegi Onemli bir konu haline gelmektedir. Geriatrik hasta ile ilk
karsilasmanin gerceklestigi birinci basamak saglik hizmetlerinde gorev yapan
hekimlerimize, {iniversite yillarinda verilen Geriatri egitimi biiylik 6neme sahiptir.
Boylece 65 yas ve lzeri hastalarin tanisi, tedavisi, gereken hastalarin Geriatri
boliimiiniin bulundugu bir merkeze yonlendirilmesi, bu yas grubundaki kisilerin
sagliginin korunmasi, koruyucu hekimlik uygulamalarinin yapilabilmesi, kisaca
kaliteli ~ yaglanmanin  gerceklesmesi, multidisipliner yaklasimla dolayisiyla
hekimlerimizin almis oldugu egitim ile yakindan iliskilidir. Calismamiz ile birinci
basamak saglik hizmetlerinde gorevli aile hekimlerinde; konunun 6neminin
farkindaligin1 ve bilincini olusturmay1 ayrica birinci basamak tedavi hizmet

uygulamalarinda geriatri egitiminin dnemini vurgulamak istemekteyiz.



2.GENEL BIiLGILER

2.1 Geriatri

2.1.1 Tanim:

Yaslilik sorunlar ile ilgili kullanilan terimler Geriatri ve Gerontoloji’dir.
Geriatri, yaglilik ve hastaliklarini konu alan bilim dalidir. Gerontoloji ise yaslanma
olaymi konu edinen bilim dalidir ve ayn1 zamanda Yaslanma fizyolojisi olarak da
kullanilmaktadir (1).

“Yaglanma”, “yashlik” ve “ihtiyarlik” gerontoloji ve geriatri alanlarinda
kullanilan, birbirleri arasindaki ayrimin net olmadigi ve bu nedenle sik¢a karisan
kavramlardir. Cansiz varliklarin zaman igerisindeki degisimi ‘eskime’ veya
‘yipranma’ olarak tanimlanirken canli varliklar i¢in ‘yaslanma’ ifadesi
kullanilmaktadir. Ciinkii canli organizmalar i¢in bu siire¢ her ne kadar yipranma ve
bozulmayi icerse de yapim ve onarim mekanizmalar hala aktiftir. “Yaslilik” ise yash
olma, yasin artmasi ile olusan degisikliklerin etkilerini gdsterme hali olarak
tanimlanmistir (4).

Yaslhlik; cocukluk, genclik, orta yas donemi gibi hayatin bir donemidir.
Kisinin dogumdan Oliime kadar gecirdigi bu donemlerde fonksiyonlari,
metabolizmasi, psikolojisi ve sosyal iliskileri de degisime ugramaktadir. Bu sebeple
yaglilik bir hastalik degil, kendine has oOzellikleri olan fizyolojik bir surectir.
Yaslilikta, kisilerin fiziksel, ruhsal ve fonksiyonel durumlarinin geri doniisiimsiiz bir
sekilde yavas yavas kayboldugu goriiliir (40).

Yaslilik ile ilgili yapilan ¢aligsmalarin ¢ogunda yaglilik tanim ve siniflamada
fizyolojik boyutu ele alinmistir. Kronolojik yaslanmada sinir 65 yas lstii olarak
kabul edilmektedir. Diinya Saglik Orgiitii psikogeriatrik yaslhlik dénemini 65 yas ve
istiinli yasgh, 85 yas ve iizerini ¢ok yash olarak kabul etmektedir. Gerontolojistlere
gore ise bu yas aralig1 65-74 yas geng yasli, 75-84 yas orta yasli,85 yas iizerini ise
ileri yasghlik (ihtiyarlik) donemi olarak tanimlanmuistir (7-8-13).



Yashiligin ortaya c¢ikist ve gelisim siireci ile ilgili c¢esitli goriisler
bulunmaktadir. Bu goriislerden biri, beyin hacmindeki artis ile baglantili
gormektedir. Yillar i¢erisinde beyin hacmindeki bu artigla birlikte insanlar ¢evresel
O0lim tehditlerini azaltmistir. Ayrica beyinlerini daha etkin kullanarak besin
kaynaklarini artirip ¢esitlendirmeyi bagsarmis ve ulasim daha kolay bir hal almistir.
Sonugta daha uzun siire hayatta kalma gerceklesmis ve ‘yaslilik’ yagamin bir parcasi
olmustur (9-10). Diger goriis ise yashiligin ortaya c¢ikisinda, toplumsal degisimin
biyolojik etkenlerden ¢ok daha etkin oldugu goriisiidiir ve aile bireylerinin
aralarindaki yardimlagma ve gelecege aktarilan bilgi birikiminin 6nemi {izerinde
durulmaktadir. Evrimimizin erken asamalarinda, bazi kadinlar toplumun devamlilig:
icin dogum yapmis kadinlarin g¢ocuklarina bakimi iistlenmislerdir. Dolayist ile
torunlarin daha iyi yetismesi ve ayn1 zamanda dogurganlik cagindaki kadinlarin fazla
cocuk yapmasinin saglanmistir. Bu yardimlasma ile aile igi iligkiler sicak tutulmus ve

yasli bireylerin sayis1 zamanla artmistir (11-12).

2.1.2 Yashhk Epidemiyolojisi

Diinyamiz giin gectikge yaslanmakta ayni zamanda dogum oranindaki
azalma ile birlikte yasam standartlarinin iyilesmesine, insan dmriiniin uzamasina ve
yasl niifusun giderek artmasima neden olmaktadir. DSO’ niin 1970-2025 yillarmdaki
nifus projeksiyon ongorulerine gore yasl insan orani %22,3 ile 624 milyon olarak
beklendigi; 2025 yilinda 1,2 milyon insanin 60 yas ve lizeri yasta olacagi ve 2050
yilinda ise yaklasik 2 milyon olmasi dngoriilen yash niifusunun %80’inin gelismekte
olan {ilkelerde olacagi beklenmektedir. 2002 yilinda yapilan caligmalara gore
gelismekte olan tilkelerdeki 60 yas {lizeri insan sayis1 400 milyon iken, 2025 yilinda
840 milyona ulasacagi tahmin edilmekte ve yaslilarin %70’inin gelismekte olan
tilkelerde 6zellikle de Asya kitasinda olacagi beklenmektedir (14).

Yaslanma siirecinin hizli oldugu gelismekte olan {iilkeler arasinda tilkemiz de
yer almaktadir. 1955 yilinda yash niifusun toplam niifusa oranm1 %3.,4 iken 2010
yilindaki niifus sayimimda bu oran %7,1, 2012 de ise %7,5’e yiikselmistir. TUIK
nifus izlemine gore bu oranin 2023 yilinda yaklasik %10.2 ve 2050 de ise %20.8
olacag1 beklenmektedir (21-23). Tirkiye’de 2013-2075 yillar1 arasinda 6ngoriilen
niifusta yas gruplart yapisinin degisimi Sekil-1’de gosterilmistir (24). Yapilan
caligmalar, 21. yiizyilin tiim diinyadaki getirilerine paralel olarak Tiirkiye’de de yash
ylizyih olacagimi gostermektedir (22-23). Yas yapisinin degismesi ile Ozellikle



yiizyilin ikinci yarisinda, yash niifusun, sosyal, demografik ve ekonomik yonlerden

Tiirkiye’de de 6nem kazanacagi ongoriilmektedir.
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Sekil-1: Turkiye'de 2013-2075 yillan arasinda ongorulen nufusta yas
gruplari yapisinin degisimi

2.1.3 Yaslanma Cesitleri

65 Yasina ulagsmis bireylerde degisik derecelerde kronik hastaliklar ve
bunlarin sonucunda olusan fonksiyonel kayiplar s6z konusu olabilmektedir. Bir
kistm yaslmin hicbir problemi yokken, diger kisimda ciddi saglik sorunlari
gorulebilmektedir.

Normal Yaslanma, zamanin ilerlemesine bagl olarak, hastalik olmaksizin
olusan anatomik yap1 ve fizyolojik islev degisiklikleri tanimlar. Bu ddnem tim
canlilarda goriilen, tiim anatomik ve fizyolojik islevlerde azalmaya neden olan,
stiregen, dinamik ve evrensel bir siireci kapsamaktadir(3). Ayn1 zamanda bu siire¢
genetik, duygular, hastalik, bilimsel ve teknolojik geligsmeler, fiziksel ve sosyal
cevreden etkilenmektedir (5).

Biyolojik yaslanma, yumurtanin ddllenmesi ile baslayan, yasam boyu

devam eden bir suregtir (1).

Sosyal yaslanma, bir toplumda belirli yas grubundan beklenen davranislar

ve toplumun o gruba verdigi degerleri kapsamaktadir. Kultlrel ve sosyal 6zelliklere



gore toplumdan topluma degisen yashiliktir. Kisinin aktif calisma donemini
tamamlayarak, sosyal glivence sisteminin ya da birikimlerinin katkisi ile yasadigi
donemindir (1).

Kronolojik yaslanma, Gegen zamana gore bir yillik siireler esas alinarak
yapilan yaslilik tanimini ifade eder. Toplumumuzda bunun karsiligi Yas'tir (1).

Psikolojik yaslanma, algi, 6grenme, psikomotor, problem ¢dzme ve kisilik
Ozellikleri agisindan insanin uyum saglama kapasitesinin kronolojik yas ilerledikce
degisimini gostermektedir (5).

Patolojik Yaslanma: Normal biyolojik yaslanma siirecinden ayr1 olarak

hastaliklara bagli yaslanmayi ifade eder (6).

2.1.4 Yashhgin Donemleri
1963 yilinda yapilan Diinya Saghk Orgiitii (DSO) calismalarinda yaslilik
donemi dort boliime tasniflenmistir.
a. Orta yashhk (45-59 yas)
b. Yashhik (60-74 yas)
c. Ileri derece yashhk (75 -89 yas)
d. Thtiyarhik (90 ve (izeri)

2.1.5 Toplumun Yaslanmasi

Yashlik insanlarin yani sira toplumlar i¢in de gecerlidir. 60-65 yas ve tlizeri
niifus, toplam niifus igerisinde yliksek olmasi halinde toplum yaslanmasindan
bahsedilebilir. Toplumlar, yaslilik oranina gore 4 grupta incelenebilir:

65 yas lizeri niifus orani:

1. Geng Toplum: %4’ten az

2. Olgun Toplum: %4-7

3. Yash Toplum: %7-10

4. Cok Yash Toplum: %10’un iizerinde olan toplumdur (5).

Toplumun yaslanmasi giiniimiizde ve gelecekte onemi giderek artan bir
gercektir. Amerika Birlesik Devletleri (ABD) ¢alismalarina gore 60 yas ve {lizeri
niifusun tiim niifusa oran1 1950 yilinda %8 iken 2009 yilinda %11 olmustur ve
2050°de %22 olacagi 6n goriilmektedir (15). Toplam niifus icinde 65 yas istil
kisilerin orani, 5 yas alti ¢ocuklarin oranindan fazladir (16). Avrupa kitasi,

yaslanmada {ist siralardadir ve 2040°da her dort Avrupalidan birinin 65 yas lizerinde



olacagi beklenilmektedir (16). OECD iilkeleri arasinda en hizli yaslanan {ilke ise
ulkemizdir (17).

2.1.6 Dilinya’da ve Tiirkiye’de Yash Niifus Populasyonu

Ozellikle gelismis iilkelerde, Diinya niifusu yasl niifusa dogru kaymaktadur.
Bu iilkelerden italya'da yash niifusun toplam niifusa oran1 2000 yilinda %24.2 iken,
2013'te %27.2 olmustur. 2025'te beklenen ise %30 'dur. Asagidaki tablolardan Tablo
1'de Ulkelerin yash niifus oranlar1 ve Tablo’ 2 de cinsiyetlere gore beklenen yasam

stireleri yer almaktadir (25).

Tablo 1: Ulkelerin 2000 ve 2013 yil1 yash niifus oranlart ile 2025 yil1 beklenen yash
niifus oranlar ( Kaynak: 25).

ULKE 2000 % 2013 % 2025 %
Italya 24.2 27.2 30.0
Japonya 23.2 32.4 35.1
Almanya 23.3 27.1 33.2
Yunanistan 25,2 26.0 31.6
Belcika 21.9 24.0 31.2
Ispanya 21.6 23.1 314
Birlesik krallik | 20.7 23.2 29.4
Tarkiye 6.7 1.7 10.5




Tablo 2: Ulkelerin 2013 yilinda kadin, erkek ve genel olarak toplam beklenen yasam
stiresi (Kaynak: 25).

ULKE Beklenen yasam | Beklenen yasam | Beklenen yasam
suresi (erkek ) | siiresi (kadin) suresi (toplam)
Italya 80 85 83
Japonya 80 87 84
Almanya 79 83 81
Yunanistan 79 84 81
Belcika 78 83 80
Ispanya 80 86 83
Birlesik krallik | 79 83 81
Turkiye 72 79 75

Tiirkiye istatistik kurumu (TUIK) verilerine gore 65 yas iistii niifusun, tiim
niifusa oran1 2000 yilinda %6,7 iken, 2010 ‘da %7.2, 2014 ‘de %8 ve 2015 ‘de %8.2
olarak tespit edilmistir. 2023 yilinda ise bu oran %10.2 olacagi tahmin edilmektedir.

Buradan ¢ikan sonug ise niifusumuz hizla yaslanmakta oldugudur (26).

2.2 Saghk Hizmetleri

2.2.1 Saghkh Yaslanma

Saglikli yaslanma, son zamanlarda akademik ve politik ¢evreler tarafindan
sik¢a dile getirilen ancak simdiye kadar nasil tanimlanacagi veya saglikliligin nasil
Ol¢iilecegine dair goriis birligi tam olarak saglanamamis bir kavramdir (27). Bunun
sebebi olarak saglikli yaslanmanin insanlar1 yalmizca hastaliksiz kilma gibi
gerceklesmesi zor bir hedef olmaktan ¢ok mevcut kapasiteler ile en iist diizeyde
yagsamalarin1 saglamaya ¢aligmak daha gercekc¢i degerlendirilmesidir. Diinya Saglik
Orgiitii (DSO) , saghkli yaglanmay: “yashlarda iyilik halini saglayan fonksiyonel
yeterliligi devam ettirme ve bu durumu gelistirme siireci “ olarak tanimlamaktadir
(28). lyilik hali kisinin mutlulugu, tatmini gergeklestirmenin verdigi memnuniyettir.
Fonksiyonel yeterlilik, kisilerin isteklerini yeterli bulduklar sekilde yasamasini ve

davranmasimi saglayan saglikla ilgili niteliklerin uyumuna dayanmaktadir. Kisinin



i¢sel kapasitesini meydana getiren tiim fiziksel ve zihinsel kapasitesi, dis diinyasini
olusturan ¢evresinde yer alan tiim faktorler kisilerin hayatinin kapsamini
olusturmaktadir. Saglikli yaslanmada kisinin sahip oldugu genetik miras ¢ok
onemlidir. Kisinin yasadig1 sosyal ¢evrenin kisisel 6zellikleri, fizyolojik kapasitenin
izin verdigi saglik Ozellikleri 6nemli tamamlayicilardir. Yasami degerli kilan
ozellikler kigiden kisiye degisebilmekle birlikte, sosyal rol veya kimlik sahibi olma,
iliskiler kurabilme, haklarini kullanabilme, bagimsiz olma ve kendi kararlarin1 verme
otonomisi, kisisel gelisim potansiyelini kullanma yagli insanlarin 6nemsedigi

degerlerden birkagidir(28).

2.2.2 Aile Hekimlerinin Yash Saghgindaki Rolii

Aile hekimlerinin temel gorevi, kendisine kayitl niifusta bulunan kisileri bir
biitiin olarak ele alip, kisiye yonelik koruyucu, tedavi ve rehabilite edici saglik
hizmetlerini bir ekip anlayisi ile sunmaktir (33).

Birinci basamak saglik hizmetlerinde gorevli Aile hekimi tamamlayict bir
saglik anlayis1 ile yash kisilerin tiim saglik sorunlari i¢in ¢oziim iiretmeyi
amaglamaktadir. Coziim, tan1 ve tedavinin verilmesinin yani sira bazen mevcut
ilaclarnin saatlerinin ayarlanmasi, bazen polifarmasi agisindan ila¢ azaltma, bazen
dogru uzmanlk dallarina yonlendirme gibi sekillerde de olabilir. Yasl hastalarin
saglik sorunlarma multidisipliner bir anlayisla yaklagilmalidir. Yaslhlara verilecek
saglik hizmetleri sadece hastaliklarin taninmasii ve tedavisini saglamak degildir.
Yaslilarin daha uzun siire saglikli ve bagimsiz yasayabilmesi i¢in hastaliklari
onlemek ve saglik durumunu gelistirmek ve iyilestirmek oncelikli amagtir. Dengeli
ve diizenli beslenme, bedensel etkinlik, sigara ve alkoliin birakilmasi gibi saglikli
yasam bi¢imi i¢in danismanlik yapma; kazalardan korunmasi igin gerekli cevre
giivenlik 6nlemlerinin alinmasi ve asilama, koruyucu hizmetlerden bazilaridir (34,
35, 36, 37). Detayli bir 6ykii ve fizik muayene sonrasi saglik risklerinin belirlenerek
uygun yonetim saglanmalidir (34, 35). Her gorlisme, hastaliklar1 6nleme ve sagligi
artirmanin yani sira hasta egitimini de icermelidir (34, 35).

Akut ve kronik hastaliklara sahip ¢ogu kez c¢ok yonlii sorunlari bulunan

yaslilarin degerlendirilmesinde aile hekimlerinin 6nemi biiyiiktiir (38).



2.2.3 Yashlarda Koruyucu Saghk Hizmetleri

Toplumlarin yaglanmasiyla koruyucu saglik hizmet kararlar1 ve Onerileri
daha Oonemli bir hal almistir. Yashlarda goriilen baslica 6liim nedenleri (kalp
hastaliklari, maligniteler, serebrovaskiiler hastaliklar ve kronik obsturiktif akciger
hastaliklig1) aslinda tiim yaslar i¢in 6liime asil yol acan nedenlerin (tiitiin kullanima,
kotii beslenme aligkanliklari, fiziksel inaktivite) akabinde gelismektedir. Yash
insanlarda mortalitenin pek cok nedeni, davranis degisikligi ile modifiye edilebilir
nedenler arasma girmistir (29). “Yalmzliktan korunma, is ugrasi olanaklarinin
olusturulmasi, fiziksel aktivite etkinlikleri, egzersizlerin surddrilmesi, beslenme
aligkanliklarinin  diizenlenmesi, kazalardan korunma, ayak bakimi, sigaranin
birakilmasi, asilama, kanser taramalar, gérme ve isitme fonksiyonlarinin korunmast,
noropsikiyatrik iglevler, anemi arastirilmast gerekir.” (30). 65 yas ve iistii hastalarda,
kanser en sik ikinci Olim nedeni olmasina ragmen, AAFP tarafindan bu yas
grubunda yasam beklentisi 5 yildan kisa ise kanser taramalar1 yapmanin sag kalim
acisindan bir faydasinin olmadigi belirtilmistir. Bu nedenle kanser tarama yapilirken
yasam beklentisi, fonksiyonellik ve komorbid durumlarin tizerinde durulmasi
onerilmektedir. Onerilen diger taramalar, beklenen yasam siiresi 5 yil {izerinde olan
40 yas ve lizeri kadinlarda meme kanseri, yine beklenen yasam siiresi 5 yil iizerinde
olan 50 yas ve lizeri kadin ve erkeklerde kolorektal kanser taramasidir (29). Baslica
primer koruma amacl yapilan tarama testleri gaitada gizli kan, kan PSA diizeyi
(erkek hastalar igin), kemik mineral dansitometri (KMD), pap-SMEAR ve
mamografidir. Koruyucu saglik hizmetlerinin saglikli bir sekilde sunulmasi igin
diizenli araliklarla periyodik saglik muayeneleri yapilmasi Onerilmektedir. Birinci
basamak saglik hizmetlerinde periyodik araliklarla olan muayeneler disindaki yash
goriismelerinin, hekim tarafindan koruyucu hekimlik i¢in bir firsat olarak
degerlendirilmesi 6nerilmektedir. Hastalarin yasadiklar1 bolgelerde basta gelen saglik
sorunlar1 ve 6liim nedenleri bilinerek daha 6zgiin bir yash sagligi koruma programi

olusturulabilecegi unutulmamalidir (31, 32).

2.2.4 Yashlarda Asilama
Onceden bagisiklanilan veya bagisiklanmayan 65 ve iizeri yas grubundaki
tiim bireyler her yil 1 doz influenza asisi; her 10 yilda bir Td (tetanoz asis1) rapeli

uygulanmalidir. Daha 6nce asilanmamigsa bir dozunun aselliiler bogmaca asisi1 iceren
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Tdap olmas1 ayrica toplamda 2 doz varicella, 1 doz zoster, 1 doz pndomokok
(polisakkarit) asilar1 olmalar1 6nerilmektedir. Risk faktorii bulunan yaslilara ise 1 doz
kizamik, kizamik¢ik, kabakulak (KKK), 2 doz hepatit A, 3 doz hepatit B, 1 veya

gerektiginde daha ¢ok doz meningokok asis1 yapilmasi 6nerilmektedir (39).

2.3 Yashlik Ve Yasam

2.3.1 Yashhkta Yasam Kalitesi

Yasam kalitesi, Diinya Saglik Orgiitii'ne gore kisilerin yasadiklar1 kiiltiir ve
degerler sistemi icerisinde amagclari, beklentileri, meslekleri, standartlar1 ve kaygilar
dogrultusunda yasamdaki durumlarini algilama bigimleri olarak ifade edilmistir (41).
Yaglilik doneminde mevcut bulunan komorbid hastaliklar, kotii sosyoekonomik
durum, giinlik yasam aktivite miktarinin azalmasi, hareket ve gorme
problemlerinden kaynaklanan diisme kaygisi, uyku sorunlari, engellilie neden olan
diger durumlardan dolay1 genel niifusa gére yasam kalitesi azalmaktadir (42).
Eskisehir’de yapilan bir caligmada 65 yas ve tizeri kisilerin yasam kalitesini etkileyen
faktorler arastirilmis, sonugta yasam kalitesinin ileri yas, kadin cinsiyet, dul kalma,
okuma yazma bilmeme, kronik hastalik mevcudiyeti durumlarinda istatistiksel olarak
anlamli derecede distligli tespit edilmistir (43). Yashilik donemindeki yasam
kalitesinin belirlenmesi i¢in kapsamli geriatrik degerlendirme vazgegilmez bir

pargadir (44).

2.3.2 Yashhga Hazirhk

Yaslilarin bakimi, kaliteli saglik hizmetleri kadar onemli bir konudur.
Topluma, yaghiliga hazirlhik Ogretimi yapilmalidir. Yaglanmakta olan kisinin
psikolojisi ve yashiliktaki farkli fiziksel sinirlamalarin neler olacagi, nelerle
karsilasacagi konusunda kisiler 6nceden bilinglendirilmelidir. Meydana gelecek tiim
farkliliklarin kagmilmazligi, emeklilik donemine uyum saglamanin ve bu donemi
yasa uygun faaliyetler ile gecirme yollari, aile i¢i ve ¢evre ile iletisim, hayata degisen
fiziksel oOzellikler ile adaptasyon sekli, bu yas grubu icin dogru nasil
beslenilebilecegi, giivenlik onlemleri ile ilgili kisiler bilgilendirilmelidir. Bununla
birlikte aile bireylerinin de, yaslhlara nasil davranmalar1 gerektigi, yaslilarin hastalik
hallerinde nasil bakacaklari, dengeli beslenebilmeleri i¢in nasil hareket etmeleri

gerektigi konularinda bilinglendirilmelidir (45-46).
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2.4 Geriatrik Sendromlar

2.4.1 Geriatrik Sendrom Giris

Yasl hastanin takip ve tedavisini yapan hekim ve saglik ekibinin geriatrik
sendromlar hakkinda detayli bilgi sahibi olmasi, koruyucu oOnlemler ve tedavi
yaklasimi agisindan onemlidir. Literatiirde geriatrik sendromun kabul goren ya da
uzlagilmis bir tanimi ve kriterleri mevcut degildir (47).

Sendrom kelimesi, Yunanca’da syn: birlikte ve dromos: kosmak
kelimelerinden olusturulmus, 1540’1 yillarda Galen’in eserlerinin Ingilizce gevirisi
ile kullanilmaya baslanmistir (48). Sendromun klinik anlami ise; 6zel bir anomali
sonucu olusan semptomlar grubu veya herhangi bir hastalik seyrinde, hastaligi
olusturan bulgu ve semptomlarin tamamidir (49-50).

Yaslt hasta ile sik karsilasan hekimler, bu grupta atipik bulgularin neler
olacagiyla ilgili dikkatli olmali, mevcut sikayete sebep olacak iligkili tiim durum ve
hastaliklar1 bilmelidir. Yine bu yas grubu hastalarin tedavisinde, hastaliklarin altta
yatan sebepleri saptanarak tedavi edilmesi onemlidir. Geriatrik sendromun varlig
kisinin hastanede yatma riskini ayrica morbidite ve mortalite oranini arttirmaktadir.
Bu sebeple geriatrik sendromlarin erken tanisi hayati 6nem tasgimaktadir ve bu
sendromlarin erken tanisi i¢in kisilerin ¢cok yonlii ve ayrintili degerlendirilmesi

gerekmektedir (51).

2.4.2 Sik Karsilasilan Geriatrik Sendromlar

Geriatrik sendromun kabul goren ya da uzlasilmis ortak bir taniminin
olmamas sebebi ile birgok geriatri kitabinda, geriatrik sendrom baglig: altinda bir¢ok
klinik durum anlatilmaktadir. Otorler tarafindan goriis birligi saglanmis olan ve sik

karsilagilan geriatrik sendromlar sunlardir:

Basi yarasi
Delirium
Demans
Depresyon
Diisme

Immobilizasyon

N o o s~ wDd ke

Inkontinans
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8. Kirilganlik (fraility)
9. Malndtrisyon

10. Osteoporoz

11. Sarkopeni(51).

2.5 Yashlarda Kronik Hastahklar Ve Yashlik Sorunlari
2.5.1 Kronik Hastaliklarin Toplumsal Onemi

Gilinlimiizde kronik hastaliklar ilk siralarda gelen saglik sorunlarini
olusturmaktadir, kronik hastalig1 olan kisilerin sayist her gecen giin artmaktadir ve
bu hastaliklardan korunma yontemlerinin gelistirilmesi gerekmektedir. Giiniimiizde
ve gelecege yonelik saglik hizmetlerini planlarken bu konunun dikkate alinmasi
gerekmektedir. Kronik hastaliklar genellikle ileri yaslardaki insanlarin hastaligidir.
Yash niifusun artmasiyla birlikte kronik hastaliklar da zaman igerisinde artmaktadir
ve bu nedenle kronik hastaliklarin toplumda énemi biiytiktiir. Toplumda yaslt niifus
ne kadar fazla ise kronik hastaliga yakalanabilecek kisi sayis1 da o kadar fazladir.
Cogu iilkede, gecen100 yillik siirede dogumda beklenen yasam siirelerinde artiglar
oldugu goriilmiistiir (52).Tiirkiye’de de son 50 yil icinde dogumda beklenen yasam
stiresi 30 yil artarak, 41 yildan 71 yila ylikselmistir. Dolayisiyla 65 ve lizeri yastaki
kisilerin toplam niifustaki pay1 son 50 yillik siire¢ icerisinde iki katina yakin artmistir
(53).Kronik hastalik, ABD’de kronik hastaliklar komisyonu (CCI; Commissionon
Chronic Illness) tarafindan yaklasik 50 yil kadar 6nce tanimlanmistir. CCI ‘a gore
“genellikle tam iyilesmesi miimkiin olmayan, siirekli, yavas ilerleyen, ¢ogunlukla
kalic1 sakathia yol agan, olusumunda sosyoekonomik, kisisel ve genetik etkenlerin
rol aldig, siklikla nonenfeksiyoz karakterde hastaliklar” olarak tanimlanmistir (54).
Hastaliklarin kisisel ve toplumsal agidan énemleri farklidir. Bu durum 1915 yilinda
Alman sosyal bilimci Alfred Grotjahn tarafindan ortaya konulmustur. Nadir de olsa,
kisinin sahip oldugu hastalig1 kisisel yonden dnem tasirken, konuya toplumsal acidan
bakildiginda, toplumda sik goriilen, cogu kisinin 6liimiine neden olan ve ¢ogu kisiyi
sakat birakan hastaliklar 6nemli saglik sorunu olusturmaktadir. Bir hastalik toplumda
ne kadar ¢ok goriilityorsa, toplum agisindan o kadar 6énemlidir. Kronik hastaliklar bu
yoniiyle incelendiginde hem morbidite, hem de mortalite olusturmasi nedeni ile

onem arz etmektedir. Tiim yas gruplarinda en sik morbidite nedeni solunum yollari
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enfeksiyonlart olmasma ragmen yetiskin yas gruplarinda (45 ve {lizeri) en sik
morbidite nedenleri hipertansiyon, romatizmal yakinmalar, kronik akciger
hastaliklari, Kkalp-damar hastaliklar1 gibi kronik ve dejeneratif hastaliklar
izlenmektedir. Mortalite yoniinden yapilan c¢alismalarda ise yetiskin yas grubunda
kalp-damar hastaliklari, kanserler, serebrovaskiiler hastaliklar, kronik akciger
hastaliklar1 ve diyabetes mellitusun basta yer aldigi goriilmektedir (Tablo 3 ) (55).
Yaslh niifusun fazla oldugu iilkelerde tiim oliimler i¢inde yash oliimlerin giderek

artt1g1 izlenmistir.

Kronik hastaliklar uzun siirecli olan hastaliklardir ve bu siire¢ igerisinde
kisilerde cesitli fonksiyonlarin kaybedilmesine sebep olmaktadir. Romatizmal
hastaliklar, osteoporoz, katarakt gibi bazi hastaliklar ise olarak Onemli 6lim
nedenleri olmamakla birlikte, sebep olduklari sakatliklar nedeniyle nemli isgiicii
kaybina neden olarak yasam kalitesini de olumsuz etkilemektedir. Hastaliklar sebebi
ile olusan isgiicii kayiplarin1 da dikkate alan bir degerlendirme yontemi “hastalik
yiikii” (burden of disease) hesabidir. Bu ¢alismalarda kullanilan 6nemli bir 6lglit ise
sakatliga uyarlanmis yasam yili (DALY: Disability Adjusted LifeYears) kavramidir.
DALY igin, bir kisinin sakath@ veya oliimii nedeniyle olan yasam yili kayiplar
hesaba alinir. Bu hesaplamalar neticesinde diinyada sik goriilen hastaliklar listesinde
kalp hastaliklari, serebrovaskiiler hastaliklar, kronik akciger hastaliklar1 ve
Alzheimer hastalig1r ile kanserlerin ilk siralarda yer aldigi gorilmiistir (52).
Tiirkiye’de 2000 yilinda yapilan DALY sonuglarina gore, 60 ve iizeri yas grubunda
erkeklerde ve kadinlarda en sik 6liim nedeni hastaliklardan 10 undan 9 tanesinin
kronik hastaliklar oldugu goriilmiistiir (Tablo 4 ) (56). Yine bu ¢alismada DALY
olarak kayba neden olan en sik hastaliklar arasinda kalp hastaligi, serebrovaskiiler
hastaliklar, kronik akciger hastaliklari, dejeneratif artrit, akciger kanseri ve diyabet
saptanmistir. Bu calismaya gore her yil 200 bin dolayinda 6liimiin nedeni olan kalp
hastaliklarinin 2030 yilinda 400 binden fazla olmasi beklenmektedir. Ayni sekilde
kanser Sliimlerinin gelecek 30 yil i¢inde 2,5 kat, DM (Diabetes Mellitus) nedeniyle

olan 6limlerin de 1,5 kat artacagi tahmin edilmektedir(56).



Tablo 3. Diinyada 60 ve Uzeri Yaslarda Oliim Nedenleri,2002 (52)
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OLUM NEDENI OLUMLER
1 Iskemik kalp hastaliklari 5825
2 Serebrovaskiiler hastaliklar | 4689
3 Kronik obstriiktif akciger | 2399
hastaliklar1
4 Alt solunum yolu | 1396
enfeksiyonlari
5 Trakea, brons, akciger | 928
kanserleri
6 DM 754
7 Hipertansiyona bagli kalp | 735
hastaliklari
8 Mide kanseri 605
9 Tuberkiiloz 495
10 Kolon ve rektum kanserleri | 477




Tablo 4. Tiirkiye’de Oliime Neden Olan Ilk 10 Hastalik (56)
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ERKEK KADIN
HASTALIK YUZDE (%) | HASTALIK YUZDE (%)
1 Iskemik  kalp | 24,4 Iskemik  kalp | 29,6
hastalig1 hastalig
2 Serebrovaskduler | 20,3 Serebrovaskuler | 21,1
hastalik hastalik
3 Kronik akciger | 13,4 Kronik akciger | 5,0
hastalig1 hastalig1
4 Akciger kanseri | 5,3 Hipertansif kalp | 4,3
hastalig1
5 Hipertansif kalp | 4,2 DM 3,3
hastalig1
6 Inflamatuar 2,5 Alt solunum | 2,9
kalp yolu
hastalig enfeksiyonu
7 Alt  solunum | 2,3 Inflamatuar 2,8
yolu kalp
enfeksiyonu hastalig1
8 DM 1,9 Meme kanseri 1,9
9 Mide kanseri 1,7 Mide kanseri 1,3
10 Mesane kanseri | 1,6 Nefrit ve | 1,2
nefrozlar

2.5.2 Birincil Koruma

Hastaliklarin birincil korumasinda hedef kitle genel toplumdur. Bu yaklagim

ile saglikli olan bireylere yapilan miidahaleler ile kisilerin hastalifa yakalanmasinin

Oniline gecme amaglanmaktadir. Bulasic1 hastaliklarla ilgili daha tipik 6rnekler olsa

da (asilama gibi) , birincil korunma kronik hastaliklar alaninda da kullanilmaktadir.
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Kronik hastaliklarin biiyiik ¢ogunlugunda risk faktorleri olan beslenme yanliglari,
sigara kullanimi1 ve sedanter yasam davranislarinin diizenlenmesi ile kalp hastaliklari,
baz1 kanserler, kronik akciger hastaliklar1 gibi 6nemli kronik hastaliklarda korunma
saglanabilmektedir. Kisaca “saglikli yasam davranislar1” olarak bilinen saglikli
(yeterli ve dengeli)beslenme, sigara kullanmama ve dizenli olarak fizik egzersiz
yapilmasi seklindeki uygulamalar kronik hastaliklarin birincil korunmast bakimindan
onemli faydalar saglamaktadir. Kronik hastaliklardan korunma agisindan birincil
korunma giindemde olmakla birlikte, bu aladaki ¢alismalarda basar1 saglanmasi igin
uzun zamana ihtiya¢ vardir. Giiniimiizde saglikli beslenme, sigara igmeme ve diizeni
egzersiz ile cogu kronik hastaliktan basarili sekilde korunma miimkiindiir. Fakat bu
yonde bir davranis degisikligi kolay degildir. Bu davranislar kisilerin aliskanliklari,
kiiltiir ve gelenekleri ile iliskilidir ve degistirilmesi zordur. Bununla birlikte
Diinya’da kronik hastaliklarda birinci korunma saglamak i¢in ¢esitli toplumsal
miidahale calismalar1 yapilmis ve basarili sonuglar gézlenmistir. Bu g¢aligmalarin
baslica 6rnekleri 1970 yilinda Finlandiya’da yapilmis North Karelia Projesi, 1980
yilinda DSO tarafindan yapilan olan MONICA (Monitoringof Trends and
Determinants in Cardiovascular Diseases) Projesi ile 1990 yilinda yapilan CINDI
(Countrywide Integrated Non-Communicable Diseasesintervention)  Projesi
sayilabilir(57).

2.5.3 ikincil Korunma:

Ikincil korunma ile hastaliklarin erken tanisi ile amaglanmaktadir. Erken
tani, hastaligin klinik belirti ve bulgularimin ortaya ¢ikmadan onceki donemde
saptanmas1 demektir. Akut hastaliklarda erken tan1 uygulamalari ¢ok sinirli olmasina
ragmen kronik hastaliklarin kontroliinde erken tani ¢ok dnemlidir. Bununla birlikte
kronik hastaliklarin ¢ogunda kontrol programlari, erken tani ¢alismalarina
dayanmaktadir. Erken tani uygulamalari kalp ve damar hastaliklarinda, kronik
akciger hastaliginda, bazi kanserlerde, DM’da basarili bir sekilde yapilmaktadir (58).
Erken tan1 programinin yliriitiilebilmesi i¢in hastaliin bazi 6zelliklerinin bilinmesi
ve erken tani i¢in uygun bir yontemin olmasi gerekir. Hastaliga ait bu o6zellikler
arasinda hastalifin seyrinde “latent” bir donemin olmasi erken tanm1 konulabilmesi
icin dnemlidir. Bunun yaninda hastaligin sik gozlenmesi, hastalar igin mevcut bir
tedavi yonteminin olmasi ve hastaligin erken donemde saptanmasi tedavinin daha

basarili oldugunu gostermektedir. Hastaligin erken déonemde tanisinin yapilabilmesi
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icin saptanmig bir erken tan1 yontemi de bilinmelidir. Bu amagla tarama calismalari
yapilmaktadir. Tarama, “hizli uygulanabilen testler ve muayene ile toplumda
bilinmeyen bir hastalig1 ortaya ¢ikarma calismalar1” olarak tanimlanmistir. Erken
tan1 amaci ile yapilan tarama yontemleri ucuz, kolay uygulanabilen ve hastalar
tarafindan kabul edilebilir olmali, uygulama sirasinda kisiyi rahatsiz etmemeli, testin
duyarlik ve segiciliginin yiiksek olmasi gerekmektedir. Tarama ¢alismalarinda
onemli bir nokta da katilimin saglanmasidir. Herhangi sikayeti olmayan bir kisinin
kendiliginden bu ¢alismalara katilmas1 maalesef sik rastlanilmamaktadir. Yaglhlar s6z
konusu oldugunda katilim agisindan farkli zorluklar da etkili olmaktadir. Yashlar
muayene sonucunda kendilerinde bir hastalik ortaya c¢ikacagi kaygisi ile ya da
iletisim zorlugu nedeniyle bu c¢alismalara katilmak istemeyebilir. Tarama
calismasmin kisilere ulastirilmasi acisindan ve katilimin artirilmasi icin caba

gosterilmesi gerekmektedir (57).

2.5.4 Uglincul Korunma:

Uciinciil korunma, klinik belirti ve bulgular1 ortaya ciktiktan sonra, bilinen
en iyi sekilde tedavi edilmesi anlamima gelir. Bu yaklasim ile hastaliktan degil,
hastaligin olumsuz yénlerinden ve sonuglarindan korunma amaglanmistir. Ugiinciil
korunma hastalarin rehabilitasyonu, hastalarin kendi hastaliklar1 ile yasamay1
ogrenmeleri ve hastaliklar1 ile uygun olan g¢aligma hayatina uyum saglamalarin
icermektedir. Kronik hastaliklar uzun siiregli saglik problemi oldugundan ve kisiler
yagsamlar1 boyunca bu hastalikla birlikte yasamak zorunda oldugundan hastaliklar1 ile
yasamay1 Ogrenmelidir. Hastalifin seyri sirasinda farkli diizeylerde fiziksel ve
fonksiyonel yetersizlikler ortaya cikabilmekle birlikte hastalarin bu bakimindan
desteklenmesi gerekmektedir. Buna yonelik de evde bakim hizmetleri, hastalara
yonelik bakim verecek kurumlara ihtiya¢ duyulmaktadir (57).Saglik hizmetlerinde
ulasilan hedefler ile bebeklik ve c¢ocukluk donemlerindeki Oliimlerde azalmalar
saglanmis ayrica etkili aile planlamasi1 uygulamalari ile asir1 dogurganlikta da azalma
saglanmistir. Dolayisiyla toplumlardaki yetiskin ve yasli niifus artmistir. Yash
niifusun artig, ¢evresel faktorlerin etkisi ve ¢esitli bireysel davramis 6zellikleri ve ile
kronik ve dejeneratif hastaliklarda artisa neden olmustur. Sonug olarak giinlimiiz
kronik ve dejeneratif hastaliklar daha fazla 6nem kazanmistir (59 ). Kronik
hastaliklar uzun siire¢li oldugundan, kisi yillar boyunca hastaligi ile yasamak

zorundadir. Bu durum, zaman i¢inde kronik hastaliklarin daha da artacagini dolayisi
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ile hem morbidite, hem mortalite hem de sakatlik agisindan daha fazla Gnem
kazanmigtir. Bu sebeplerden dolay1r saglik hizmetlerinin planlanmasinda ve
yiiriitilmesinde kronik hastaliklarin kontrolii ¢caligmalarinin yaninda kronik hastalik
nedeniyle fonksiyonel kaybi olan hastalarin bakiminin saglanmasi gerekmektedir.
Diinyanin ve {ilkemizin degisen saglik Oriintlistinde halk sagligi calisanlarinin
aragtirma oOnceligi olarak kronik hastaliklar ve yaslilik problemlerinin sikligi,
topluma getirdigi yiik gibi konulara yonlenmesi uygun olacaktir. Kronik hastaliklarin
nedenlerinin arastirilmasi ve saptanan sonuglara gore koruyucu uygulamalarin
planlanmas1 gerekmektedir. Koruyucu ¢alismalarda 6zellikle hasta bulma caligmalari
(tarama calismalari) ¢ok degerlidir. Yapilan caligsmalar, yetigkin yas grubunda her ii¢

kisiden ikisinin bir kronik hastalig1 oldugunu gostermektedir.

2.6 Beslenme Destegi

Yaslanma ile viicut bilesenlerinde, organ fonksiyonlarinda, enerji ihtiyaci ve
kullaniminda, besin gereksiniminde farkliliklar olusmaktadir. Abdominal yag dokusu
artist ve kas kitlesinde azalma (sarkopeni) sonucu hareket kisitliligi, kas iskelet
sistemine ait problemler, instlin direnci, hipertansiyon, ateroskleroz ve glikoz/ lipid
metabolizmast bozukluklar1 gibi sorunlar olugmaktadir. Yasl hastalarda kronik
hastaliklar ve malignitelerde artis ayrica kognitif fonksiyonlarda azalma
izlenmektedir. Psikolojik sorunlar ve bakim problemleri neticesinde 6giin atlama ya
da yetersiz beslenme ile sik karsilagilmaktadir (%35- 40). Sonugta malndtrisyon
gelismekte ve kisir dongii izlenmektedir (60). Protein/enerji malnutrisyonu ise
mevcut sorunlarin daha da artmasina sebep olmaktadir. Bu dongiiniin kirilmasi
oncelikle malniitrisyon varliginin tespit edilmesine baglidir. Mini niitrisyonel
degerlendirme (MND) testi bu amagla kullanilmaktadir. MND sézel sorgulama ve
antropometrik Olglimler olmak {izere iki asamadan olusmaktadir. Laboratuvar
degerlendirme gerektirmez, bu nedenle siklikla tercih edilmektedir (61). EK-1 de

Mini niitrisyonel degerlendirme testi (MND) gosterilmistir.

MND testi, 15’1 sdzel sorgulama ve 3’ii antropometrik dl¢iime dayali toplam
18 sorudan olusur ve testin tamami 30 puan lizerinden degerlendirilir (61). Alt1
sorudan olusan ilk sorgulama kisminda 14 {izerinden 12 veya iizeri puan alindiginda
testin geri kalanina devam edilmez ve kiside malniitrisyon yok denilir. Bu kisimdan

11 veya altinda puan alinir ise testin kalan 12 sorusu da sorgulanir (EK-1). Toplamda
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23.5-30 puan aras1 normal niitrisyonel durumu, 17-23 puan malndtrisyon riskini, <17
puan ise kesin malnutrisyonu gostermektedir. MND iginde yer alan 15 sozel soru ile
hastanin niitrisyonel agidan genel degerlendirilmesi ve diyet aligkanliklar1 sorgulanir.
MND testinde yapilan antropometrik dl¢iimler ise; beden kitle indeksi (BKI), iist kol
cevresi ve baldir ¢cevresidir. BKI <18.50 kg/m2 bulunan hastalar diisiik kilolu, 18.50—
24.99 kg/m2 olanlar normal kilolu, 25.00-29.99 kg/m2 olanlar ileri kilolu ve >30.00
kg/m2 olanlar ise obez kabul edilmistir (62). Geriatrik sendromlarin basta gelen
nedenlerinden kognitif fonksiyonlarda bozulma ve demans gelistiginde, giinliik
yagam aktivitesi, enstriimental aktivite ve sosyal uyumda ciddi bozulmalar
izlenmektedir (63). EK-2 de niitrisyonel risk taramasi izlenmektedir. Bu teste gore

yas >70 ise skora 1 eklenir, Toplam skor >3 ise risk mevcuttur (61).

2.7 Geriatrik Hastanin Degerlendirilmesi

Geriatrik hastanin uygun ve dogru bir sekilde degerlendirilmesi kapsamli
geriatrik degerlendirme ile miimkiin olabilmektedir (64-65). Kapsamli geriatrik
degerlendirme; yasli kisilerin ¢esitli problemlerini ortaya koyan, tarifleyen,
aciklayan, bireylerin rezervlerini ve dayanikliliklarim1 siniflandiran, problemlerine
miidahale edebilecek durumlar1 gdsteren ve bu durumlarla koordine bir tedavi plani
gelistiren multidisipliner bir yaklasimdir. Geriatrik hastaya yaklasimda doktorun esas
amac1 hayat kalitesini artirmaktir. Kapsamli geriatrik degerlendirmede amaglar; gizli
kalabilecek hastaliklar1 ortaya c¢ikarmak, kesin taniya yardimci olmak, sagligi
korumak ve yeniden kazandirmak ic¢in uygun yaklasimi planlayip uygulamak,
gerektiginde uygun c¢evresel ve sosyal destek i¢in danigsmanlik vermek, sonuglar
tahmin ederek hastaligin gidisatim1 gostermek, fonksiyonel diizeyi korumak ve
gelistirmektir. Kisinin fonksiyonel durumu, geriatrik saglhigi etkilemektedir. Bu
sebeple geriatrik degerlendirmenin en dnemli amaci fonksiyonel iyilestirmedir (66-
67). Kapsamli geriatrik degerlendirmede disiplin igerisindeki ekip anlayisi 6n
plandadir (68). Bu ekibin iiyeleri: Klinisyen-geriatrist ya da i¢ Hastaliklar1 Uzman,
Hemsire, Sosyal Hizmet Uzmani, Diyetisyen, Psikolog, Is ve Ugrasi Terapisti ve
Fizyoterapisttir. Gerektiginde katilabilecek iiyeleri ise Noroloji uzmani, Oftalmolog,
Farmakolog, Go6z hekimi, Uroloji uzmani ve difer uzmanlk alanlaridir (64-

65).Amag 65 ve lizeri yastaki kisilerin fonksiyonlarini korumak ve daha iy1 bir yasam
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kalitesi sunarak miimkiin olan en iyi saglik seviyesine onlar1 ulastirabilmektir.

Kisinin fonksiyonel durumunu etkileyen parametreler sunlardir:

Giinliik Yasam Aktiviteleri:

-Temel Giinliik Yasam Aktiviteleri: Banyo, giyinme, transfer, tuvalet,
kontinans, beslenme (EK-3 ve EK-4 te gosterilmistir).

-Enstriimental Giinlik Yasam Aktiviteleri: Telefon kullanma, aligveris,
yemek hazirlama, ev korunmasi, transport, medikasyonlar, gérme, isitme, mobilite,
diismeler, kognitif bozukluklar, depresyon, malnutrisyon, agiz ve dis sagligi, iiriner
inkontinans, ev glivenligi ¢esitli skalalar kullanilarak kisinin temel ve giinliikk Yasam
aktivitelerini gergeklestirme yetisini degerlendirilir. Giinliikk yasam aktivitesini
degerlendirmede en sik kullanilan 6lgek Barthel ’in Giinlik Yasam Aktiviteleri
Olgegidir (EK-3 te gosterilmistir).

Enstrumental giinliik yasam aktivitelerinin degerlendirilmesinde ise en sik
Lawton-Broody Enstriimantal Giinliik Yasam Aktiviteleri Olgegi kullanilir (68-69)
(EK-5 te gOsterilmistir).

2.8 Polifarmasi

Yash hastalarda tedavinin diizenlenebilmesi bir¢ok faktore baghdir. Birden
fazla kronik hastaligin mevcut olmasi, yaslanma ile olusan fizyolojik degisikliklere
bagli olarak ilaglarin farmakodinamigi ve farmakokinetiginin degismesi, ilag yan
etkilerinin ve ilaglar arasi etkilesim ihtimalinin artmis olmasi tedavinin
diizenlenmesini zorlagtiran durumlardir. Yapilan c¢alismalara gore yaslilikla birlikte
regete edilen ilag sayisi da artmaktadir (70). Fazla sayida ilag kullanimi ise; yan etki,
ilaglar arasi1 etkilesim, tedavi maliyeti, hospitalizasyon ihtiyaci, medikal tedaviye
uyumsuzluk oranlarinda ve buna sekonder gelisen problemlerde artisa sebep
olmaktadir (71). Yashlarda coklu ila¢g kullanimini anlamima gelen ’Polifarmasi’’
taniminda kesin bir ortak goriis bulunmamakla birlikte genellikle ayn1 anda birden
fazla endikasyon icin ¢ok sayida ilag kullanimi anlamima gelmektedir
(72).Literatiirde polifarmasi i¢in farkli bir¢ok tanimlama kullanilmistir.
Polifarmasinin diger tanimlari:
* 2 ya da daha fazla ilacin en az 240 giin siire ile birlikte kullanimi (73).

2 ya da daha fazla ilacin bir arada kullanimi(74).



21

* National Service Framework (NSF) tarafindan dort ya da daha fazla ilag kullanimi1
(75).
* 5 ya da daha fazla ilacin bir arada kullanimi1 olarak yapilmistir (76).

65 yas ve lizeri kisilerde kronik hastalik sayisinin artmig olmasinin yani sira
bu hastaliklar ile ilgili yaymlanan klinik kilavuzlarlarin uygulanabilirligi giic bir
durum olusturmaktadir. Bu konuda Boyd ve ark.’min bir ¢alismasinda kronik
hastaliklar i¢in tavsiye edilen kilavuzlarin, multipl komorbidit hastaliklar1 bulunan
kisiler icin yeterince modifiye edilmedigi ve bu konuda yetersiz oldugu
gosterilmistir. Ozelliklede tedavi planlarinin yer aldigi bilimsel verilerin, kisa ve
uzun vadeli hedeflerinin ne oldugu ve kisinin tercihleri konusunda yetersiz oldugunu
izlenmektedir (77).Ayrica multipl hastaligt olan bireylerin farkli hekimlere
basvurmalart sonucu hekimler birbirinden habersiz ilag recetelemektedir. Bu durum
birden fazla ayni igerikli ilaglarin ayni1 anda kullanimina neden olmaktadir (78-
79).Kullanilan bir ilacin yan etkisini tedavi etmek i¢in baska bir ila¢ verilmesi (regete
kaskati) ise olusan polifarmasinin farkli bir nedenidir. Ornegin demans tedavisinde
verilen kolinesteraz inhibitorlerinin  olusturdugu dispeptik sikayetleri ya da
uykusuzlugu baska bir ilag ile tedavi etmek gibi (80). Polifarmasinin diger nedenleri
ise: son alti ay icinde hastaneye yatarak tedavi gormek, hastalarin fazla ilag
beklentileri, 65 ve (zeri yas grubunda tamidan ziyade semptoma yonelik ilag
kullanilmasi, kadin cinsiyet, hekimler tarafindan eski ilact kesilerek yeni ilaca
baslanmasi, ¢cok sayida ilacin recetesiz satilmasi, kognitif disfonksiyonun olmasi,
bakic1 yetersizligi, egitim diizeyinin diisiikliigli ve hasta memnuniyeti olarak

siralanabilir (81).

Tablo 5: Polifarmasiye Yol Agan Durumlar
1. Coklu kronik hastalik
2. CokKlu recete
3. Regete kaskati
4. llag yan etkileri ve ilag etkilesimleri konusunda doktorun yetersiz bilgiye sahip
olmasi.
5. Hasta ve bakici ile iligkili durumlar
» {leri yas
* Kognitif bozukluklar
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* GOrme, isitme ve fonksiyonel durumda diisiikliik
* Huzurevinde yasama

* Hastalik ve ilag regceteleme konusunda yetersiz olma

Tablo 6: Polifarmasinin sonuglari

—

. lag yan etkileri

. Tlag-ilag-hastalik etkilesimleri
. Tedaviye uyumsuzluk

. Maliyette artig

. Kalga kirig

. Kilo kaybi1

. Diisme

. Kognitif disfonksiyon ve sedasyon

O© 00 3 O »n A W DN

. Hastaneye yatiglarda artma
10. Huzurevine yerlestirilmede artma

11. Olim

Tablo 7: Yashda akilci ilag kullanim esaslari(82)
1. 65 ve lizeri yas grubuna ila¢ Onerilirken tedavi kisiye 6zgli olmali, o hastaya en
uygun tedavi secilmelidir.
2. Kisiye verilen ilaglar, vitaminler, nutrisyonel destek iirlinleri, bitkisel ilaglar
konusunda hasta ve bakicilar1 bilgilendirilmelidir. Verilen ilaglarin ayrintili listesi,
kullanim siklig1, dozaji, hem igerik hem de piyasa ismi konusunda yazili ve sozlii
bilgilendirilme yapilmalidir.
3. Farmakoterapi ilkelerine gore verilecek ilag alternatifleri; etkinlik (yeterli doz,
stire), giivenlilik (yan etki, ilag¢ etkilesimleri), uygunluk (kontrendikasyon, saklama,
kullanim kolaylig1) ve tedavi maliyeti acisindan muadilleri ile karsilastiriimali ve en
Iyi secenek hastaya verilmelidir.
4. Hastanin kullandig: ilaglar hekim tarafindan kontrol edilmelidir.
5. Kullanilan ilaglarin sik yan etkileri ile ilgili kisiler egitilmeli ve hangi durumlarda
hekime bagvuracaklar1 konusunda bilgilendirilmelidir.
6. Hekimler hastalara yetebilecek en az sayida ilacit vermelidir. Tedavide az sayida

ve Ozellikleri iyi bilinen ilaglar tercih edilmelidir.
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7. Kullanilacak ilag verilebilecek en diisiik dozda baslanmali ve doz yeterli gelmez
ise kontrollii olarak artirilmalidir.

8. Kisinin tedaviye uyumunu artirmak icin tedavi basitlestirilerek ilaglarin 6zellikle
s1v1 formu ve miimkiin ise giinde tek doz olan1 tercih edilmelidir.

9. Hekim-hasta-bakic1 arasinda iyi bir iletisim olmalidir.

10. Sik araliklarla tedavi gbzden gecirilmeli ve gereksiz ilaglar tedaviden ¢ikarilarak
tedavi diizenlenmelidir. Yeni ila¢ ilavesi kisinin yasam kalitesini artirtyorsa verilmeli
aksi halde yeni baslanilacak ilaglarin yeni sorunlar olusturabilecegi unutulmamalidir.
11. Tibbi sorunlar ilk yaklasim olarak miimkiinse ilagsiz olarak tedavi edilmeye
caligilmalidir.

12. Sedatif, sakinlestirici ilaglar kisinin gilinliik yasamindaki faaliyetlerini
etkileyebileceginden kullanimda dikkatli olunmali, hasta ve bakict bu konuda
bilgilendirilmelidir.

13. Yan etkisi olabilecek ilaglar miimkiinse kisa surede kullanilmali ve idame

etmemeye ¢alisiimalidir (82).
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3. GEREC ve YONTEM

Bu tez projesi 6ncelikle Gaziantep Universitesi T1p Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan
Mart 2017’de bilimsel ve etik agidan uygun goriliip kabul edilmis
(Tarih:27.03.2017, Karar no: 2017/135), daha sonra Gaziantep I1 Halk Saghg
Midiirliigii’nden ¢alismanin yiiriitiilebilmesi i¢in gereken izinler alinmis ve
sonrasinda aragtirma baslatilmistir. Kesitsel ve tanimlayici tipte olan bu calismaya
katilan tim hekimlerden Helsinki bildirisinde belirtildigi tlizere yapilacak olan
anketlerle ilgili bilgi verildikten sonra aydinlanmis onamlar1 alinmistir. Calismaya
Mayis 2017 ile Agustos 2017 tarihleri arasinda Gaziantep Il merkezinde g¢aligan,
goniillii 214 Aile Hekimi katilmistir. Katilimcilardan kendi demografik durumlari ve
geriatrik hastalara yaklasimlar ile ilgili bir anket formu (EK 6: Aile Hekimlerinin
Geriatrik Hastaya Yaklasim Anket Formu) doldurmalar: istenmistir. Elde edilen

veriler SPSS 22.0 istatiksel veri programi degerlendirilmistir.

Calhismaya Dahil Olma Kriterleri

Calismaya katilmayr kabul ederek, bilgilendirilmis onam formunu
imzalayan, Gaziantep Il merkezinde calisan, goniillii 214 Aile Hekimi dahil edildi.

Yeterli kisi sayis1 elde edildikten sonra ¢calismaya son verildi.
Calismadan Dislanma Kriterleri

Gaziantep il disinda bulunan, Aile Hekimligi disinda bir bransa sahip olan

ve goniilli olmayan hekimler ¢aligmaya dahil edilmedi.

Degerlendirme Sirasinda Kullanilan Parametreler:

Calismamizda; yas, cinsiyet, medeni durum, ¢ocuk sahibi olma, birlikte 65

ve lizeri yasta kisi ile yasama, geriatri egitimi alip almadigi, Aile hekimligi
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uygulamalari, geriatrik hastaya yaklasimda karsilasilan durumlar, tedavinin hastalar

tizerindeki yasam kalitesine etkisine yonelik sorular ile hekimler sorgulanmstir.

Istatistiksel Analiz

Veriler SPSS for Windows 18,0 programi kullanilarak analiz edildi.
Sonuglar ortalama+ standart sapma ve yiizde olarak verilmistir. iki grup arasi
karsilastirmalarda, normal dagilima sahip olan degiskenlerin karsilagtirilmasinda
Student t testi, normal dagilima sahip olmayanlar icin Mann Whitney U Testi
kullanilmistir. Kategorik degiskenler i¢in grup karsilastirmalari ki-kare testi ile analiz
edildi. Ikiden fazla bagimsiz grup karsilastirilmalarinda normal dagilima sahip
degiskenler icin ANOVA (Tek yonlii varyans analizi) ve Tukey ¢oklu karsilagtirma
testleri, normal dagilima sahip olmayanlarda ise Kruskal Wallis ve Dunn c¢oklu
karsilastirma testler kullanilmistir. Stirekli degiskenler arasindaki iliskiler Pearson
korelasyon analizi kullanilarak incelendi. Istatistiksel olarak anlamlilik seviyesi

p<0,05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiza katilan 214 kisi, 24-65 yas (medyan yas 41) aralifinda olup,
kisiler 50 yas alt1 ve iizeri olarak 2 gruba ayrilmistir.< 50 yas alt1 katilimc1 sayisi
102°dir ve tiim hekimlerin %47,7’sini olusturmaktadir. Katilan hekimlerin %69u
erkektir. Demografik 6zellikleri sorgulanan hekimlerin medeni durumlart ise; 165’1
evli, 42°si bekar, 7’si de duldur. Hekimlerden %70,5’inin ¢ocugu vardir. Beraberinde
65 ve lizeri yasta birey ile birlikte yasayan kisi sayis1 33’tiir, tim grubun %15,4 linii
olusturmaktadir. Bu kisilerin %57,6’s1 Geriatri boliimiiniin oldugu bir merkeze hasta
yonlendirmektedir. Universite’de Geriatri egitimi alanlarin oram1  %31,3’tiir ve bu
grubun %62,6’smim < 50 yas alti hekimlerden olustugu goriilmistiir. Ayrica bu
grubun 50’si erkektir.

Calismaniza katilan, Gaziantep 11 merkezindeki goniilli 214 Aile
Hekimi’nden 67’si, iiniversite yillarinda geriatri egitimi almistir. Bu hekimlerin
%80,6’s1 muayene odasinin, tekerlekli sandalye, koltuk degnegi vs. agisindan hareket
etmeye olanak saglayip saglamadigina dikkat etmektedir. Geriatri egitimi alanlarin
%70,6’s1 agilamaya 6zen gostermektedir. Calismamiza katilan hekimlerden asilama
yapan %66,8’lik kisim erkektir. Erkekler kendi igerisinde ise %71,8 oraninda
asilamaya 6zen gostermektedir. Cocuk sahibi olan hekimlerin ise %79,5°1 asilamaya
dikkat etmektedir. Birlikte 65 ve iizeri yas grubu ile yasayan hekimlerden %66,7’si
asilama yapmaktadir. Asilama yapanlarin %79,5’1 50 yas ve ilizerindedir. Geriatri
egitimi alan hekimlerin %86,6’s1 B12, folik asit gibi vitamin destegi agisindan
hastalarin1 degerlendirmekte ve gerekli replasman tedavisini uygulamaktadir (Sekil-
2: Geriatri Egitiminin Vitamin Replasman Tedavisine Etkisi). Replasman tedavisinde
kadin hekimlerin %92,3’ii tedaviye baglamaktadir. Cocuk sahibi olan hekimlerin ise
%387,4’liik oranla replasman tedavisi yaptigi tespit edilmistir. Birlikte 65 ve {izeri yas
grubu ile yasayan hekimlerin ise %81,8 oranda replasman tedavisini yaptig
goriilmiistiir. B12 ve folik asit gibi vitamin dlzeylerine bakarak gerekli replasman

tedavisi veren hekimlerin %87,5’1 50 yas ve ilizerindedir.
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Sekil-2: Geriatri Egitiminin Vitamin Replasman Tedavisine Etkisi

Bar Chart
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Beslenme destegi acisindan hastayr sorgulayan geriatri egitimi alan kesim
%82,1°dir (Sekil-3: Geriatri Egitiminin Beslenme Destegi Uzerine Etkisi). Kadin
hekimlerin %87,7’si, ¢ocugu olan hekimlerin ise %78,1°1, birlikte 65 ve lizeri yas
grubu kisi ile yasayan hekimlerden %81,8’inin beslenme destegi amaciyla hastay:

sorguladig1 goriilmiistiir. Yine beslenme destegi agisindan hastayr sorgulayan

hekimlerin %82,4°1i 50 yas altindadir.

Sekil-3: Geriatri Egitiminin Beslenme Destegi Uzerine Etkisi

Bar Chart
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Geriatrik hastada primer koruma amagli g¢evrenin daha giivenilir hale

getirilmesi konusuna dikkat eden geriatri egitimi gérmiis aile hekimi %64,2, ¢evreyi
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giivenilir hale getirmeyi amaglayan kadin hekim ise %67,7 dir. Beraberinde 65 ve
tizeri yas kesiminde kisi ile yasayan hekimlerden %57,6’st bu konuda dikkatli
davranmaktadir. Cevre bilinci agisindan 6zen gosteren hekimlerin %67,9°u 50 yas ve
tizerindedir. Kronik hastaliklar agisindan tarama yaparak gerekli tedaviyi baglayan
geriatri egitimi almis grup %74,6’dir. Kronik hastaliklar agisindan tarama yaparak
tedavi baslayan kadin hekim %86,2°dir. 65 yas ve tizeri kisi ile birlikte
yasamamasina ragmen tarama yapan hekimler ise %79,6’dir. Cocugu olan
hekimlerdeki oran ise %81,5’tir. Tarama yapan ve gerekli tedaviyi baslayan
hekimlerin %79,5’1 50 yas ve iizerindedir. Hasta yakinlarini1 bakim ihtiyaci agisindan
bilgilendirip gerekli yonlendirmeyi yapan geriatri egitimi almis hekimler %80,6’dur.
Bu noktaya dikkat edenlerin %80,5’1 kadin, %82,1°1 50 yas ve iizerindedir. Cocugu
olan hekimlerdeki oran ise %81,5, beraberinde 65 ve lizeri yas grubu kisi ile yasayan
hekimlerdeki bakim ihtiyaci agisindan yonlendirme %81,8°dir. Geriatrik hastanin
oldugu kadar bakim veren kisinin de genel saglik durumuna dikkat eden geriatri
egitimi almis kesit %74,6’dir. Ayrica yine geriatrik bakim hastalarina bakim veren
kisilerin saglik durumuna dikkat eden kadin hekimler %78,5, 50 yas ve lizeri
hekimler %72,3’tilir. %72,2’lik kesimin ise ¢ocugu mevcuttur. Beraberinde geriatrik
hasta ile yasamamasina ragmen bakim veren sagligina daha dikkat eden kesim ise
%71,8°dir. Polifarmasi sorgulayan geriatri egitimi almis hekimler %82,1°dir (Sekil-4:
Geriatri Egitiminin Polifarmasi Sorgulama Uzerine Etkisi) ve geriatri egitimi almis
grubun %79,1°1 polifarmasi acisindan ila¢ azaltmaktadir (Sekil-5: Geriatri Egitiminin
Polifarmasi Ilag Azaltma Uzerine Etkisi). Polifarmasi agisindan sorgulama yapan
kadin hekim %78,5 olmasina ragmen, polifarmasi nedeniyle ila¢ azaltan erkek hekim
%72,5’tir yani erkek hekimler polifarmasi agisindan ilag azaltmakta daha dikkatli
davranmaktadir. Cocugu olan hekimlerin %74,8’1 polifarmasi agisindan sorgulama
yapmaktadir. Beraberinde geriatrik hasta ile yasamayan hekimler, polifarmasi
acisindan beraber yasayanlara oranla daha dikkatlidir (%77,3) ve polifarmasi
acisindan ilag azaltma 9%68’dir. Polifarmasi sorgulayan hekimlerin %75,9’u,

polifarmasi acisindan ilag azaltan hekimlerin ise %70,5’1 50 yas ve iizerindedir.



Sekil-4: Geriatri Egitiminin Polifarmasi Sorgulama Uzerine Etkisi
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Sekil-5: Geriatri Egitiminin Polifarmasi Ilag Azaltma Uzerine Etkisi

Bar Chart
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Alkol sigara kullanimini sorgulayan geriatri egitimi almis hekimler %64,2,
bu sorgulamayr yapan kadin hekimler %70,8, ¢ocugu olan hekimlerdeki oran ise
%68,9’dur. Birlikte 65 ve iizeri yas ile yasamayan hekimlerin alkol ve sigara

kullanimini1 daha fazla sorguladigi izlenmistir (%68). 50 yas ve tzerindeki hekimler
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%75 bu sorgulamayr yapmaktadir. Geriatri boliimiiniin oldugu merkeze hasta
yonlendirme geriatri egitimi alan hekimlerde %353,7 olarak tespit edilmistir. Kadin
hekimler %41,6, erkek hekimler ise %46,2, cocugu olan hekimler %46,4, birlikte 65
ve lizeri yas grubu kisi ile yasayan hekimler %57,6 oraninda Geriatri boliimiiniin
bulundugu merkeze hasta yonlendirmektedir. 50 yas ve iizerindeki hekimlerde ise bu
oran %51,8°dir. Geriatrik hastadan anamnez almanin zor oldugunu diisiinen geriatri
egitimi almis grup ise %80,6’dir. Kadin hekimler 65 ve iizeri yas grubunda anamnez
almanin daha zor oldugunu diisiinmektedir (78,5). Anamnez almanin zor oldugunu
diisiinen %79,4’lik kesimin ¢ocugu yoktur. Birlikte 65 ve {lizeri yas grubu ile
yasamayan hekimler de %77,3’liikk oranla anamnez almanin zor oldugunu
diistinmektedir. Yine anamnez almanin zor oldugunu %79,4 oranla 50 yas ve alt1
hekimler diisiinmektedir. Genel olarak yasli hastalarda tedavinin yasam kalitesi ve
stiresini artirdigini ve olumlu oldugunu diisiinen geriatri egitimi almis %92,5 hekim
bulunmaktadir. Bu olumlu diisiinceyi %94 oranla erkek hekimler, %92,7 ile ¢ocugu
olan hekimler, %84,8 oranla birlikte 65 ve {izeri yas grubu kisi ile yasayan hekimler,
%79,4 ile 50 yas ve tizerindeki hekimler desteklemektedir.

50 yas altt hekimlerin %62,6’smin geriatri egitimini aldigi gorilmiistiir.

Geriatri egitiminin klinik uygulamaya yansimasi Tablo 8’de goriilmektedir.

Tablo 8: Geriatri egitiminin klinik uygulamaya yansimasi

Aile  Hekimlerinde | Alan Yuzde (%) | Almayan  Yuzde | p degeri
Geriatri Egitimi (%)

Polifarmasi 82,1 73,5 0,114
sorgulama

Polifarmasi nedeni ile 79,1 62,6 0,011*
ila¢ azaltma

Geriatri bulunan 53,7 38,1 0,023*
merkeze yonlendirme

*P< 0,05
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Medeni durumun, agilama ve geriatri boliimiiniin oldugu bir merkeze hasta

yonlendirme oranlar1 Tablo 9’da gosterilmistir (Tablo 9: Medeni durumun asilama ve

Geriatri bolimine hasta yonlendirme tzerine etkileri).

Tablo 9: Medeni durumun asilama ve Geriatri boliimiine hasta yonlendirme tizerine

etkileri

Medeni Durum

Degerlendirme Kriterleri

YUzde (%)

Evli -Asilama 78,2
-Geriatri bélimine hasta | 44,8
yonlendirme

Bekar -Asilama 61,9
-Geriatri bélimine hasta | 33,3
yonlendirme

Dul -Asilama 57,1
-Geriatri bélimine hasta | 56,9
yonlendirme

Gaziantep ilinde bulunan Aile hekimleri geriatrik hastanin bakim ihtiyacina

yonelik yonlendirmesi, tablo 10 da bakim ihtiyact olan hastanin yonlendirilme

yiizdeleri ile gosterilerek verilmistir.

Tablo 10: Bakim Ihtiyac1 Olan Hastanin Y6nlendirilmesi

Yonlendirilen Yer YUzde (%)
Evde Bakim Hizmetlerine Yonlendirme 449

2. Basamak Saglik Kurumuna | 16,4
Yonlendirme

Geriatri Bolimune Yonlendirme 6,5

Hic Biri 4,7

Diger (Huzur Evi, Vs. ) 27,5
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5. TARTISMA

Giiniimiizde, teknolojinin de gelismesi ile birlikte yasam beklentisi giderek
artmakta ve yasanabilecek saglikli yillarin = siiresinin  ve kalitesinin nasil
artirtlabilecegi onemli bir konu haline gelmektedir. Bu da ‘kaliteli yaslanma’ y1
giindeme getirmektedir. 65 yas iizeri hastalarin tanisi, tedavisi, kisilerin sagliginin
korunmasi, toplumdan soyutlanmadan yasamlarini siirdiirmeleri, koruyucu hekimlik
uygulamalarinin ve c¢ok yonli degerlendirmenin multidisipliner bir sekilde
gerceklesebilmesi  i¢in  birinci basamak saglik hizmetlerinde gorev yapan
hekimlerimizin egitimi ¢ok Onemlidir. Calismamizin amaclarindan biri de aile
hekimlerinin aldig1 Geriatri egitiminin dnemini vurgulamak istememizdir.

65 Ve lizeri yas grubu niifus, gelismis iilkelerde %12-18, gelismekte olan
tilkelerde ise %4-8 aralifinda yer almaktadir. Ulkelerin gelismislik diizeyi arttikca,
ortalama yasama siiresinde de artis izlenmistir. Diinya niifusunun, 65 ve iizeri yas
araligina kaymasiyla geriatri ve gerontoloji bilim dallarinda son yillarda 6nemli
gelismeler olmustur. Yasl kisiler, hastane hizmetlerden ve hospitalizasyondan %36,
toplam saglik harcamalarindan ise %50 ye ulasan harcamalar kullanmaktadir (86).
Bu durum Geriatri bdliimiiniin giin gectik¢e degerinin artmasina neden olmaktadir.
Geriatri egitiminin mezuniyet oncesi ve sonrasi artigl, geriatri boliim sayisinin artisi,
akademik yetismis personel sayisinin artmasi, uzamis olan yasam siiresinin daha
kaliteli olarak gecirilmesini saglayacaktir. Degisen niifus yapisi nedeni ile mezuniyet
sonrast hekimin brans1 ne olursa olsun daha fazla oranda yashh hasta ile
karsilagsacaktir. Mezuniyet oncesi donemde hekimlere, geriatrik hastada koruyucu
hekimlik uygulamalari, bakim hizmetleri, tedavinin bir biitiin oldugu ve kapsaml
geriatrik degerlendirilmenin nasil yapilacag: egitimi verilmelidir (95). Boylece yash
hasta fobisi yenilerek, bu yas grubundaki hastalarin tam1 ve tedavisindeki 6n yargi
yenilmis ayrica uygulamalardaki zorluklar da ortadan kalkarak hekim tarafindan

bilingli uygulama, hasta tarafindan ise saglikli yaglanma saglanmis olacaktir (86).
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Asilama, 65 ve lizeri yas grubunun enfeksiyonlardan korunmasinda ¢ok
onemlidir (83). Bu yas grubunun as1 yaniti, ¢ocuk ve geng erigkin kisilere gore daha
zayiftir ayrica zaman ic¢inde de azalmaktadir. Bu sebeple geriatrik gruptaki
asillamanin amaci, c¢ocukluk doénemi asilamalarindan farkli olarak hastalig
Onlemekten cok hafif gecirilmesini saglamaktadir. Ayn1 zamanda, g¢ocuklarin
asilanmas1 ortamdaki mikroorganizma sayisini azaltacagindan, 65 ve tlizeri yas
grubunu da enfeksiyondan koruyacaktir. Bu nedenle pnomokok ve influenza asilar
tim riskli bireylere yas simir1 bakilmaksizin 6nerilmektedir. Pnomokok asisi,
geriatrik hastada invazif pndmokok hastaliklarindan %54-76 oraninda koruyuculuk
saglamaktadir (84). Influenza enfeksiyonu ise geriatrik grupta daha agir
seyretmektedir.  Influenza asis1;, influenzaya baglh — mortaliteyi  %39-69,
hospitalizasyon ihtiyacin1 %20-50 azalttig1r tespit edilmistir (85). Yaptigimiz
calismada c¢ocugu olan aile hekimlerinin asilama konusunda daha dikkatli
davrandigini1 gordiik.

Greengross ve arkadaglarinin yaptigi bir calismaya gore Ingiltere disindaki
diger iilkelerde 1iyi yetismis geriatristler yerine 1iyi yetismis pediatristlerin
bulunmasinin, yaslanmakta olan niifusa karsi hazirliksizhigin ciddi bir gostergesi
oldugunu vurgulamaktadir; ayrica koruyucu hekimlik hizmetlerinin 6nemi belirterek
Geriatri egitiminin dnemini vurgulamistir (87).

Yuste Vakfi Avrupa Akademisi Calisma Grubu Avrupa’da geriatri
egitiminin 6nemi ve bu konuda duyulan ihtiyag ile ilgili bir bildirge yaymlamistir. Bu
bildirgede yash niifus ile ilgili projelere kaynak iiretme gayreti kadar Avrupa'da
geriatri egitimi konusunda yasanan gelismelere deginilmesini ve bu gelismelerin
klinik uygulamalara gegmesi gerekliligi tizerinde durulmugtur (88).

Luchi ve arkadaslari ise yaptiklar1 caligmalar sonucu, Geriatri dalinda
uzmanlik almis calisanlara, hem hastalarin kendilerinin ve yakinlariin istegi ile,
hem de diger doktorlar tarafindan yonlendirilmelerinin en 6nemli sebebini geriatri
uzmanlarinin hastalarin bakiminin diizenlenmesinde almis olduklar1 egitimi en iyi
sekilde kullanmalarina baglamaktadir (90).

Tip, hemsirelik, diyetisyen ve fizyoterapi 6grencilerine uygulanilan geriatri
egitiminin yash insanlar {izerindeki tutumunda olumlu etkisi gortilmistiir (96-99-
100-101-102-103).

Ahmed ve arkadaglar1 yeni akademik geriatri ve palyatif bakim tip miifredati

iceriginin uygulanmasindan sonra i¢ hastaliklar1 uzmanlariin bilgi ve tutumlarindaki
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onemli gelismeyi ¢aligmalarinda gostermistir. Beklenildigi gibi yaslt insanlara karsi
tutumlarda, tip fakiiltesi egitimi sirasinda geriatri kursu alanlara kiyasla, ihtisas
egitimi sirasinda geriatri rotasyonu yapanlarin daha gii¢lii etkisi oldugu bulunmustur.
Yasli hastalarla yakin temas ve geriatri birimlerinde kapsamli geriatrik
degerlendirmenin yaygin olmasi sebep olarak gosterilmistir (104).

Seferoglu ve arkadaglarinin 2016 yilinda yaptigi calismada yash hastalara
karst tutumu gelistirmenin bir O6nemli noktasi da egitim olarak gosterilmistir.
Calismada katilimeilarin %27’si tip egitimi sirasinda geriatri kurs ge¢misi olanlardir.
Ve bu katilimcilar yiiksek oranda yash eriskinlere karsi pozitif tutuma sahipken
(105), yaslanma hakkinda Cin ‘de yapilan bir c¢aligmada ise yaghlara karsi
pratisyenlerin negatif tutumunun altinda bilgi seviyesinin diisiikliigliniin yattig1
gosterilmistir (106). Yine birka¢ calisma da, tip egitimi sirasinda geriatrik egitim
alanlarin yagh erigkinlere kars1 tutumda olumlu etkileri oldugunu gostermektedir (96-
99-107).

Yine Seferoglu ve arkadaslarmin 2014 yilindaki ¢aligmasinda geriatri
kursunun, noroloji uzmanlarinin yash erigkinlere karsi tutumuna pozitif katki
sagladigim1  Onermektedir. Gelismekte olan iilkelerde geriatri kursunun, tip
fakiiltelerinde genellikle yaygin olmadigini; 6rnegin Tiirkiye’de 81 ilin sadece 8’inde
Geriatri Boliimii’niin bulundugunu; ayrica Tiirkiye’de noroloji ihtisas1 sirasinda
geriatri rotasyonunun da olmadigini belirtmislerdir. Yash erigkin hastalara karsi
noroloji uzmanlarimin tutumunda, egitim gelisimlerinin etkisini incelemenin mantikl
olabilecegi lizerinde durmuslardir. Geriatristler ile ndrologlar arasindaki is birliginin,
bu yasli hastalar1 daha 1iyi takip edebilmeleri icin bir¢cok potansiyel yarar
olusturabilecegi ve bu is birligi ile geriatrik vaka yonetimlerinin gelistirilmesine
katki saglayacagini belirtmislerdir. Norologlar ve geriatristler arasindaki bilgi ve
deneyim paylasimlar1 ve vaka tartisma toplantilar1 yash hasta yonetiminde gelismeye
onemli bir yol gosterici bulunmustur. Ancak Tiirkiye’de geriatri boliimlerinin yaygin
olmamasi bu tiir ig birliklerinin uygulamasina engel olarak gosterilmistir(105).

Calismamiza gore ise geriatri egitimi almis olmanin yaslh hastalar {izerinde
pozitif tutum olusturdugu goriilmiistiir. Yine geriatri egitiminin, polifarmasinin
sorgulanmas1 ve Ozellikle ila¢ azaltmada etkili oldugu, ayrica bu egitimi alanlarin
Geriatrik sendromlar1 sorgulamada ve Geriatri boliimiiniin oldugu bir merkeze hasta

yonlendirmede daha duyarli oldugu bulunmustur.
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Geriatrik hastanin sahip oldugu kronik hastaliklarin ¢ogunun tedavisi
imkansiz oldugu icin, geriatrik gruptaki tedavi hedefleri kiir amacindan c¢ok
fonksiyon kaybinin en aza indirilmesi ve yasam Kkalitesinin miimkiin mertebe
korunmasina yonelik olmalidir. Yaglanmanin getirdigi fizyolojik durumlar ile
patolojik durumlarin birbirinden ayrilmasi; bu sebeple de bu yas grubunun
olusturulacak interdisipliner ve multidisipliner ekipler tarafindan kapsamli olarak
yapilmas1 gerekmektedir (89). “Cok yonlii geriatrik degerlendirme” kisinin fiziksel,
biligsel, fonksiyonel ve sosyal olarak her agidan incelenmesi ve elde edilen veriler
1s181inda gelecek planlamasinin yapilmasi demektir. Bu degerlendirme uzun stirecli,
dikkat, 6zen ve bilgi birikimi gerektiren yorucu bir siiregtir. Saglikli bir yasam
olusturulmasi, hareket ve denge sorunlarinin Onlenmesi, toplumda sik goriilen
hastaliklarin erken teshisi ve ilagla 6nlenmesi ayrica ¢oklu ila¢ tedavilerinden elden
geldigi ol¢iide kaginilmasi gibi birgok miidahale ile hastaliklar azaltilip, geriatrik yas
grubunun yasam kaliteleri artirilabilmektedir. (91). Beers ve arkadaslarina gore,
CYGD’nin amaglari, yash hastada koruyucu hekimlik uygulamalar1 ve heniiz bulgu
vermeden bazi hastaliklarin erken tanisini saglamak bdylece kisinin sagligin
korumak; geriatrik hastanin fonksiyonel kapasitesini ve yasam kalitesini miimkiin
derece artirmak; tibbi bakimi en iyi duruma getirmek; kesin taniyr koymak;
hipertansiyon, DM, hiperlipidemi, endokrin hastaliklar gibi geriatrik kesimde sik
goriilen kronik hastaliklarin yaninda hareketsizlik, depresyon, demans, deliryum,
diisme, basi yarasi, osteoporoz, ¢oklu ilag kullanimi, gérme ve isitmede azalma,
beslenme bozuklugu, sarkopeni gibi “geriatrik sendromlar” 1 taramak; tedavi etmek
ve takiplerini planlamak; optimum sosyal ve ¢evresel destegi de saglamak bdylece
hastanin uygun bakimmni yapmak; bakim maliyetini iyilestirmek; gereksiz
hospitalizasyon ve tetkik istenmesinin dniine gecmek; uzun sirecte ev veya toplum
masraflarin1 en aza indirmek olarak siralanabilir (92). Ayrica kirillgan yash grubu
belirlenilerek tedavi ve bakim planlamas: ile; diisme, fonksiyonel bagimlilik,
hastaneye yatis ve 6liim riski azaltilmas: amaglanmaktadir.

Stuck ve ark. yaptiklar1 ¢alisma sonucunda CYGD ile hospitalizasyon ve
O0lim oraninda azalma, giinliik yasam aktiviteleri ve enstriimantal giinliik yasam
aktivitelerinde diizelme, kaza oranlarinda azalma, hastane ve bakimevlerine
miiracaatta azalma, hayat kalitesinde artis ve ortalama yasam siiresinde uzama

saglandigini ortaya koymustur (93-94-95).
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Calismamiza gore Aile hekimleri pek ¢ok konuda (asilama, kronik hastalik
taramasi, vitamin eksiklikleri ve replasman tedavisi, giinlilk yasam aktivitelesi
sorgulama, bakim ihtiyaci, bakim veren sagligi, polifarmasi...) kapsamli geriatrik
degerlendirme yapmaktadir. Mevcut durumlarda hekimin Geriatri egitimi almis
olmasinin énemi biiytiktiir.

Usta ve arkadaslarinin 2012 yilindaki ¢alismasi ile hemsirelik 6grencisi ve
akut bakim hemsirelerinde yasl akrabalar ile birlikte yasamanin yasli insanlara karsi
pozitif tutumla iligkili oldugu rapor edilmistir. Buna ragmen Sahin ve arkadaglarinin
2012 yilindaki ¢alismasinda yaslh akrabalarla birlikte yasamak ya da sahip olmanin
tutuma kars1 hic etkisinin olmadigi gdzlenmistir. Ozellikle katilimcilarda %90 ‘dan
fazlasinin yagli akrabalar1 oldugu, %10 ‘dan daha az kisminin birlikte yasadigr yash
akraba oldugu tespit edilmistir. Yasli akrabalarla birlikte yasamanin etkisinin
prospektif ¢aligmalarla inceleme ihtiyaci olmustur (96-97). Bizim ¢alismamizda ise
beraberinde 65 ve tizeri yasta birey ile birlikte yasayan kisilerin Geriatri boliimiiniin
oldugu bir merkeze daha fazla hasta yonlendirdigini tespit ettik. Ayrica, vitamin
replasman tedavisi, beslenme destegi amaciyla hastayr sorgulama, bakim ihtiyaci
acisindan hasta yonlendirme, polifarmasi agisindan hastayr sorgulama, polifarmasi
acisindan ila¢ azaltma konularinda daha duyarli oldugunu gordiik. Genel olarak
birlikte 65 ve lizeri yas grubu kisi ile yasayan hekimler, yaslh hastalarda tedavinin
yasam Kkalitesi ve siiresini artirdigini ve olumlu oldugunu diisiinmekteydi. Buna
ragmen 65 yas ve lzeri kisi ile birlikte yasamamasina ragmen, kronik hastalik
taramas1 yaparak gerekli tedaviyi baslayan ve bakim veren sagligina dikkat eden
duyarli kesimin de oldugunu saptadik.

Leung ve arkadaslar1 ise 2011°de hastane doktorlarinin yasli insanlara karsi
tutumlarinda bazi faktorlerin bu tutumu etkiledigini tespit etmistir. Bu faktorler 30
yasindan daha biiytik, kadin cinsiyet, daha kidemli (mezuniyetinden 10 ve daha fazla
yil gecenlerin), yash bakiminda calisma deneyim Oykiisii olanlarin, yash bakimi ile
ilgisi olanlarin ve daha siklikla saglikli yash insanlarla sosyal iligkiler kuranlarin
pozitif faktér oldugunu rapor etmistir. Buna ragmen bu calismadaki biitiin bu
faktorlerin yas, cinsiyet, huzurevi ziyaretleri, ihtisas siiresinin hekim tutumlarina
etkilerinin goériilmedigini ¢aligmalari ile gormiislerdir (98). Bizim ¢alismamizda ise
50 yas tlzeri hekimler Geriatri boliimiiniin oldugu bir merkeze daha fazla hasta
yonlendirmekte, asilamada daha duyarli olmakta, alkol sigara kullanimini daha fazla

sorgulanmakta, geriatrik hasta grubuna tedavi uygulamanin yasam kalitesini ve
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stiresini artirmakta oldugunu diistinmektedir. 50 yas alti hekimler ise beslenme
destegine daha fazla 6nem vermekteydi. Koruyucu hekimlik uygulamalarinin
bircogunda (asilama, beslenme destegi, kronik hastalik sorgulama, bakim veren
saglig ) kadin hekimler erkek hekimlere oranla daha duyarli ve istekli bulunmustur.
Dul olan hekimlerin Geriatri boliimiiniin oldugu bir merkeze en fazla yonlendirme
yaptig1 goriilmiistiir. Cocugu olan ve evli hekimlerin asilamada daha duyarli oldugu

gorilmistiir.
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6.SONUC VE ONERILER

Yaglilik donemi, bir¢ok saglik sorununun bir arada bulundugu kag¢inilmaz
bir siiregtir. Bu donemin herhangi bir zaman aralifinda, saglikla ilgilenen kisiler
mutlaka yasli hastayla karsilasacaktir. Bu sebeple geriatrik  hastanin
degerlendirilmesindeki farkliliklarin bilinmesi 6nem tasimaktadir. Bu noktada
geriatri egitiminin Onemi tartigmasizdir. Geriatrik kapsamli yaklasim ile kisiye
kaliteli yaslanma imkani sunulurken; enfeksiyon, diisme, kronik hastalik morbidite
ve mortaliteleri, hospitalizasyon ihtiyaci azalacak bunun sonucunda iilkemiz adina
yasli sagligi i¢in yapilan harcamalar kiigiilecektir.

Diinya Saglik Orgiitii’niin 6énerdigi ‘Saglikli Yaslanma’ hedefinin, Tiirkiye
icin de gerceklesebilmesi yasli sagligina birinci basamak saglik hizmetinde gereken
Oonemin verilmesi ve bu konudaki g¢aligmalarin artirilarak devam ettirilmesi ile

muamkin olabilecektir.
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8. EKLER

EK 1: MiNi NUTRiISYONEL DEGERLENDIRME

1. Son ii¢ ayda istah azalmasi, sindirim
sorunlari, ¢cigneme

ve yutma giicliigii nedeniyle besin
tlketiminde azalma

oldumu ?

0= Siddetli istah kayb1

1= Orta derecede istah kayb1

2= Istah kayb1 yok

4. Son 1i¢ ayda hastanin psikolojik stres
veya akut hastalik

yakinmasi1 oldu mu?

0= Evet

2= Hayir

2. Son aylarda agirlik kayb1 oldu mu?
0=3 kg’dan fazla

1= Bilinmiyor

2=1-3 kg

3= Agirlik kayb1 yok

5. Noropsikolojik sorunlart oldu mu?
0= Ciddi demans veya depresyon
1= Hafif demans

2= Psikolojik sorun yok

3. Hareketlilik ?

0= Yatak veya sandalyeye bagiml

1= Yatak ve sandalyeden kalkiyor, ancak
disar1 ¢itkamiyor

2=Dasar1 ¢ikabiliyor

6. Beden kitle indeksi (BKI, agirlik/boy2
)
0=19’dan az
1=19-21
2=21-23
3=23"den fazla

Tarama puani (en ¢ok 14 puan)

*12 puan ve Ust: Normal, risk yok-teste
devam etmeye gerek yok

*11 puan ve alti: Malniitrisyon olabilir

degerlendirmeye devam edin

7. Bagimsiz yasama (bakimevi veya

13. Yemek yeme sekli nasil?
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hastane disinda)?
0= Hay1r
1= Evet

0= Yardimci ile
1= Guglikle kendi kendine yeme

2= Hic sorunsuz kendi kendine yeme

8. Giinde 3 veya lizerinde ilag¢ aliyor mu?
0= Evet
1= Hayir

14. Beslenme sorunu var m1 ? (kendi
goriisii)

0= Major malnitrisyonlu

1= Bilmiyor veya orta diizeyde
malnutrisyonlu

2= Beslenme sorunu yok

9. Deride dokununca acima veya deri
yaralart var mi1?

0= Evet

1= Hayir

15. Protein alimi1

a) Gunde bir porsiyon sit veya sut drind
tiketiyor mu ?

b) Haftada iki porsiyon veya daha fazla
kurubaklagil

veya yumurta tuketiyor mu ?

c¢) Her giin et/balik/tavuk tiiketiyor mu?
0 puan=0 - 1 evet

0.5 puan= 2 evet

1.0 puan= 3 evet

10. Hasta giinde tam olarak ka¢ 6&iin

16. Ayni yastaki insanlarda

yemek yiyor ? karsilastirildiginda kendi
0=1 o6glin saglig
1= 2 6giin konusunda ne diistiniiyor ?
2= 13 $giin 0= iyi degil

0.5= bilmiyor

1.0=lyi
11. Her giin iki veye daha fazla porsiyon | 17. Ust orta kol gevresi (cm)?
sebze— meyve 0=21’den az
tiketiyor mu? 0.5=21-22

0= Hay1r
1= Evet
2.0=cok iyi

1.0=22’den fazla

12. Giinde kag bardak iciyor (su, meyva

18. Baldir ¢evresi kag cm?
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suyu, cay, kahve,
sit..) iciyor ?

0= 3 bardagin alt1
0.5= 3-5 bardak

1= 5 bardagn tizeri

0=31’den az
1= 31 ve Ustl

Toplam Skor: > 23.5 Normal
17 — 23 Malnitrisyon riski

<17 Malndtrisyon

EK 2: NUTRISYONEL RiSK TARAMASI

Ntrisyonel durumda bozulma Hastaligin siddeti
Skor 0 Normal nétr durum | Skor 0 yok
Skorl 3 ayda >%?5 kilo Skorl Kronik hastaliklar,
kaybi1 ya da KOAH,
besin alim1 %50-75 diyabet, Onkoloji
remisyon- idame
tedavi
Skor 2 2 ayda >%5 kilo Skor 2 Major abdominal
kaybi1 ya da cerrahi,
VKI 18.5- Inme, agir
20.5+genel durum infeksiyonlar,
bozuklugu ya da hematolojik malign,
besin alim1 metastatic malign
%25-60
Skor 3 1 ayda > %5 kilo Skor 3 Kafa travmasi, KIiT,
kayb1 (3 YBU
ayda> %15) ya da hastalar1 (APACHE
VKIi < >10)
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%0-25

18.5+ genel durum
bozuklugu ya da

besin alimi

Yas >70 skora 1 ekle, Toplam skor >3 ise risk mevcuttur.

EK 3: BARTHEL GYA OLCEGI

0=Bagimsiz

1=Kontroll{

2=Yardiml

3=Bagimh

Banyo

Giyinme

Yemek yeme

Tuvalet

Transfer

Kisisel hijyen

Yatakta

hareket

Lokomosyon

Kontinans

Toplam puan:




EK 4: KATZ GYA OLCEGI
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Yapamiyor

Yardimla

Yardimsiz

Banyo Yapma

Giyinme

Tuvalete Gitme

Transfer

(yataktan)

Kontinans

Yemek Yeme

Toplam Puan




EK 5: LAWTON-BROODY EGYA OLCEGI

Yapamiyor

Yardimla

Yardimsiz

Telefon Kullanma

Alsveris Yapma

Yemek Hazirlama

Ev Isleri

Camasir Isleri

Seyahat Etme

Parasal Isleri

idare

Ilaclarmi icme

Toplam Puan
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EK 6: Aile Hekimlerinin Geriatrik Hastaya Yaklasim Anket Formu

Yas:

Cinsiyet: [ [KADIN [ JERKEK
Medeni durum: [ JEVLI [ |BEKAR
Cocugunun olup olmamasi: [ VAR [ JYOK
Birlikte yasadig1 65 yas iistii birey: [ | VAR [ YOK

Universitede geriatri egitimi aldiniz mi1?

[ EVET [ [HAYIR

Muayene odas1 bakici tekerlekli sandalye koltuk degnegi vs. hareket etmeye olanak
sagliyor mu?
[JEVET [JHAYIR

Geriatrik hastada agilama yapiyor musunuz?

[ JEVET [ JHAYIR

Evetse hangi asilar1 yapiyorsunuz?
[ IMevsimsel grip asisi [ |Pnémokok [ |Tetanoz [ ] Hepatit b
[ Herpes zoster [ JHepsi [ JHicbiri

Geriatrik hastada b12 vitamin, folik asit degerlerine bakarak gerekli replasmani
yapiyor musunuz?

[ JEVET [ JHAYIR

Geriatrik hastada beslenme destegi acisindan hastay1 sorguluyor musunuz?
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[ JEVET [ JHAYIR
Geriatrik hastada primer koruma amagli ¢evrenin giivenli hale gelmesi i¢in hasta

yakinlarini bilinglendiriyor musunuz?

[ EVET [ HAYIR
Geriatrik hastada primer koruma amagli hangi tarama testlerine bakiyorsunuz?
[ IGGK [_IPSA [ IKMD [ ISMEAR [ IMAMOGRAFI
Geriatrik hastada HT, DM, HIPERLIPIDEMI agisindan tarama yaparak sonuca gore
tedavi basliyor musunuz?

[ JEVET [ JHAYIR

Geriatrik hastada asagidaki giinliikk yasam aktivitesi degerlendirmelerinden

hangilerini degerlendiriyorsunuz?

[ ]JBANYO [ |[HAREKET [ ITUVALETE GIRME
[ JGIYINME

[ JIDRAR VE DEFEKASYON KONTROLU [ IBESLENME

[ |JHEPSI [ JHICBIRI

Geriatrik hastada asagidaki enstrumental giinliik yasam aktivite

degerlendirmelerinden hangilerini degerlendiriyorsunuz?

[|Telefon kullanabilme [ ]AlLisveris [ ]Yemek
hazirlama

[_|Ev temizligi []Camasir yikama [ ]Yolculuk
[ Jilaglarin1 kullanabilme sorumlulugu [ Mali isler [ Hepsi

[ |Hicbiri

Geriatrik hastada bakim ihtiyaci a¢isindan hasta yakinlarini bilgilendiriyor musunuz?

[JEVET [JHAYIR



59

Geriatrik bakim ihtiyaci olan hastalara ne yapiyorsunuz?
[]2.Basamak saglik kurumuna yonlendiriyorum
[]Geriatri iinitesinin bulundugu bir kuruma sevk ediyorum
[ JEvde bakim hizmeti igin yonlendiriyorum

[ JHuzur evine yénlendiriyorum
[ |Hicbiri

Geriatrik bakim hastalarina bakim veren kisilerin saglik durumuna dikkat ediyor
musunuz?
[ EVET [ JHAYIR

Geriatrik hastada polifarmasi(4ten fazla ila¢ kullanimi) agisindan sorgulama yapiyor
musunuz?
[ IEVET [ JHAYIR

Geriatrik hastada polifarmasi(4ten fazla ila¢ kullanimi) agisindan ilag azaltilmasi ile

ilgili degerlendirme yapiyor musunuz?

[ JEVET [ JHAYIR

Geriatrik hastada en sik rastladiginiz 3 hastalik hangileri?
1.
2.
3.

Geriatrik hastada alkol/sigara kullanimini sorguluyor musunuz?

[ JEVET [ JHAYIR
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Geriatrik hastada geriatrik sendromlardan hangileri ile ilgili degerlendirme

yaptyorsunuz?

[ Jimmobilizasyon [ _]Depresyon [ ]Demans []Deliryum
[ |Diisme [ |Bas1 yaras1 [ ]Uriner inkontinans [_]Osteoporoz
[IMalnitrisyon [ |Disfaji [ ]Sarkopeni [ IKirilganlik
[ JHepsi [ JHicbiri

Bu nedenlerden herhangibiri i¢in Geriatri boliimiiniin bulundugu bir merkeze hasta
yonlendirdiniz mi?
[ JEVET [ JHAYIR

Yasli hastadan anamnez almakta zorlantyor musunuz?

[ JEVET [ JHAYIR

Yagli hastalarda tedavi size gore;

[ ]Yasam kalitesini ve siiresini artirmakta(olumlu buluyorum)

[ ]Yasam kalitesi ve siiresi iizerine olumlu etkisi yok



