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Egitim ve Arastirma Hastanesi Geriatri Birimi

OZET

Son yillarda tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde de yasli
niifus giderek artmaktadr. Cogunlukla atipik belirtilerle
kendini gosteren ve hastalik tanimi ile tam olarak agikla-
namayan ve bir¢ok farkli nedene bagl olarak gelisebilen
klinik durumlari ve semptomlar: tanimlamak igin geriat-
rik sendrom terimi kullamilmaktadir:. Hekimlerin geriatrik
sendromlar hakkinda bilgi sahibi olmalari, dogru yaklasim
ve yonlendirme yapmalart agisindan olduk¢a dnemlidir. Bu
derlememizde sik goriilen geriatrik sendromlardan; mal-
nutrisyon, basi yaralari, iirinerin kontinans, diismeler, de-
liryum ve sarkopeniden soz edilerek, farkindalik olusturul-
mast ve pratik yaklasim onerileri sunulmasi amaglanmigtir:
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SUMMARY
Geriatric Syndromes

Recently elderly population is growing worldwide and in
our country. The term “geriatric syndrome” is used to defi-
ne the symptoms and clinical conditions those present with
atypical symptoms and can not be explained with the term
disease and arise due to many different causes. Physicians’
knowledge about geriatric syndromes is important for the
right approach and management. This review aims to ra-
ise awareness by discussing common geriatric syndromes,
malnutrition, pressure sores, urinary incontinence, falls,
delirium and sarkopenia and to provide practical approach
recommendations.
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Yaslilik pek ¢ok saglik sorununun eslik edebildigi bir
yasam doénemidir. Son yillarda tiim diinyada oldugu
gibi tlilkemizde de yash niifus giderek artmaktadir.
Tiirkiye Istatistik Kurumu 2012 verilerine gore iilke-
mizdeki yagh niifus, tiim niifusun % 7,5’ini olustur-
maktadir V. Pratik yasamda ¢ogunlukla atipik semp-
tomlarla kendini gésteren ve hastalik tanimi ile tam
olarak agiklanamayan bir¢ok farkli nedenlere bagli
olarak geligebilen klinik durumlart ve semptomlari
tanimlamak icin geriatrik sendrom (GS) terimi kul-
lanilmaktadir @. Global yaslanma nedeniyle hemen
tim hekimlerin GS hakkinda bilgi sahibi olmasi
gerekmektedir. Giintimiizde GS baslig1 altinda mal-
nutrisyon, immobilizasyon, inkontinans, depresyon,
deliryum, demans, diisme, polifarmasi, osteoporoz,
yurtime bozukluklari, agr1 ve basi yarasi gibi bircok
klinik durum tanimlanmaktadir. Giincel bir sistematik
derlemede GS’ler arasinda komorbiditeler, kognitif
bozukluk, kirilganlik, kisitlilik, malniitrisyon, ho-
meostazda bozulma ve kronik inflamasyonun yasam
siiresinde azalma ile iligkili oldugu tespit edilmigtir
©. Bu makalede 90 yas {izerinde GS bulunup bulun-
mamasinin siirviyi 6ngérmede 6nemli bir etkisi ol-
madig1 da belirtilmistir. Bu derlememizde sik goriilen

GS’lerden soz edilerek farkindalik olusturulmasi ve
pratik yaklagim 6nerileri sunulmasi amaglanmigtir.

Malniitrisyon

Malniitrisyon, dokularin gereksinimi olan makro veya
mikro besin 6gelerinden yoksun kalmas: sonucunda
yapisal eksiklikler ve organlarda fonksiyon bozukluk-
larinin ortaya ¢ikmasidir @. Geriatrik popiilasyonda
yliksek prevalansta goriiliir ve 6nemli bir morbidite
ve mortalite nedenidir. Beslenme durumunu olumsuz
etkileyen faktorler arasinda yaslanmayla birlikte or-
taya ¢ikan tat almada bozulma ve mide bosalmasinin
gecikmesi gibi birgok fizyolojik degisikliklik, akut
ve kronik hastaliklar, dis ve agiz saglig1 sorunlari,
polifarmasi, ekonomik sorunlar, tek basma aligveris
yapamama, yemek hazirlayamama ve yiyememe gibi
cevresel etkenler 6nemli yer tutmaktadir.

Malniitrisyon, kas iskelet sistemini etkileyerek kas
gliciinde azalma, eklem mobilitesinde bozulma, ke-
mik yogunlugunda azalma; immun sistemi etkile-
yerek infeksiyonlara yatkinlik; solunum sistemini
etkileyerek maksimal ventilasyon giiciinde azalma;
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kardiyovaskiiler sistemi etkileyerek kardiyak atim
hacminde azalma, bradikardi ve B12 vitamini eksik-
ligi ile sinir sistemini etkileyerek biligsel fonksiyon-
larda azalmaya neden olabilir. Sonug olarak, sarko-
peni, infeksiyonlara egilim, basi yarasi, akut bobrek
yetersizligi, hastaneye yatiglart ve mortaliteyi artis
ile iligkilidir @.

Ulkemizde geriatri polikliniginden takip edilen yash
hastalarin nutrisyonel durumlarinin Mini Nutrisyonel
Degerlendirme (MNA) testi ile tarandig1 ¢aligmada
malniitrisyon orani % 13, malniitrisyon riski orani ise
% 31 bulunmustur ®. Kaiser MJ ve ark.’nin yaptig
calismada malniitrisyon orani toplumda yasayan yas-
lilarda % 13.8 ve hastanede yatanlarda % 38,7 bulun-
mustur ©,

Beslenme durumunun degerlendirilmesinde kisiden
almacak anamnez, diyet listesi, antropometrik deger-
ler (kilo, baldir gevresi, iist kol gevresi, beden kitle
indeksi) ve laboratuvar degerlerinden (albumin, pre-
albumin ve kolesterol gibi) yararlanilir. Malniitrisyo-
nun saptanmasl, ilk olarak saglik personelinin aklina
gelmesi ile baglar. Daha sonra objektif bir tan1 ve hiz-
It degerlendirme yapabilmek i¢in dlgekler kullanilir.
Beslenme taramasinda tavsiyesi yetiskinler i¢cin Mal-
nutrition Universal Screening Tool (MUST), hastane-
de yatanlar i¢cin Nutrisyonel Risk Screening (NRS)
ve ayaktan yaslilar icin MNA testlerinin kullanil-
mas! tavsiye edilmektedir. Yapilan testler sonrasinda
malniitrisyon saptanan yaslda kesinlikle altta yatan
neden arastirilmali bu arada yaslinin beslenmesi tak-
viye edilmelidir. Oncelikle hastanin hangi yolla bes-
lenecegine karar verilmelidir. Bu asamada oral gida
alim1 miimkiin olanlarda giinliik kalori gereksinimi
dogrultusunda diyetinin diizenlenmesi tercih edile-
bilir. Bununla birlikte, bu agamada enteral ve/veya
parenteral beslenme {iriinleri ile destek tedavisine
baslanmasi da tercih edilebilir. Europan Society for
Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN)’in 2006
yilinda yayinladig: enteral nutrisyon kilavuzunun ge-
riatri kisminda beslenme yolunun se¢ilmesi sirasinda,
kirtlgan yaslida miimkiin oldukc¢a oral beslenme des-
tegi saglanmasini vurgulamaktadir . Beslenme yolu
secildikten sonra giinliik enerji gereksinimi, ardindan
da giinliik verilecek destek miktari hesaplanmalidir.
Giinliik enerji agig1 hesaplandiktan ve uygun ente-
ral beslenme iiriinii se¢ildikten sonra ilk yapilmasi
gereken bu {irlinlin dogru hiz ve siirede verilmesini
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saglamaktir. Ciinkii hedefe hizli ulagilmasi tolerans
bozukluklarina, kusmaya, ishale ve aspirasyon gibi
komplikasyonlara neden olabilmektedir. Oral alima
engel noromiiskiiler hastaliklar s6z konusu oldugun-
da nazogastrik sonda ve yutma fonksiyonlarinin bir
aydan uzun siire sonunda geri ddnmemesi halinde pe-
ruktan gastrostomi ile beslenme tedavisi uygulanmasi
tavsiye edilmektedir. Beslenme tedavisinin etkinligin
degerlendirilmesinde kilo artis1, albumin diizeyinde
diizelme ve akut faz yanitindaki azalma iyi birer gos-
tergedir .

Bas1 Yaralan

Basi yarasi, deri veya deri alti dokularda, siklikla
kemik c¢ikitilarin lizerinde basing ve/veya basingla
birlikte olan makaslama (yirtilma) ve siirtiinme ile
olusan lokalize doku hasari olarak tanimlanmaktadir.
Basi yarasi onemli morbidite ve mortaliteye neden
olabilen, gerekli ve uygun tedbirler alindig: takdirde
onlenebilen bir GS’dir. Basi yaralar1 en sik hastane-
lerin yogun bakim iinitelerinde yatan hastalarda, son-
ra uzun siireli bakimevlerindeki immobil hastalarda,
daha seyrek olarak da evde izlenen hastalarda tespit
edilmektedir. En siklikla goriilen lokalizasyon olarak
supin pozisyonda yatanlarda sakrum, koksiks ve to-
puklarda; siirekli bir yan1 {izerinde yatanlarda kalca
ve ayak bileklerinde ve oturur pozisyonda hareketsiz
kalanlarda ise kalgalarda gelismektedir. Basi1 yarasi-
nin gelismesine neden olan risk faktorleri intrensek
ve ekstrensek risk faktorleri olmak iizere ikiye ayrilir
(Tablo 1) ®.

Tablo 1. Basi yarasi risk faktorleri.

Ekstrensek Risk intrensek Risk

Faktorleri Faktorleri

Basing Hareketsizlik ~ Kas kiitlesinde azalma
Stirtiinme Hareketsizlik ~ Spastisite
Makaslama-yirtilma leri yas Norolojik hastaliklar
Nemli cilt Ciltte kuruluk ~ Anemi

Infeksiyonlar  Uriner ve fekal inkontinans
Hipotansiyon  Biling bulanikligt
Malniitrisyon  Spinal kord yaralanmalari

Basi yarasinin olusmasindaki temel neden etkilenen
bolgedeki basinca bagli kan akiminin kesilmesi ve
doku hipoksisidir. Evrelendirilmesi Tablo 2’de gos-
terilmistir. Yaranin {lizerinde nekrotik doku bulundu-
gunda siniflandirma yapilamaz, debritman sonrasinda
degerlendirme yapilmasi gerekir ®.
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Tablo 2. Basi yaralarinin evreleri (Shea Simflandirmasi).

Evre 1: Intakt deride solmayan eritem (geri donebilir)

Evre 2: Epidermis ve/veya dermisi iceren parsiyel kat deri kayb1
(geri donebilir)

Evre 3: Deri alt1 dokuda hasar ve iilseri iceren fasyaya uzayabilen
tam kat deri kayb1

Evre 4: {lerlemis hasar, doku nekrozu, tam kat deri kayb1

Basi1 Yaralarindan Korunma

Oncelikle yiiksek risk altindaki hastalarin erkenden
belirlenmeleri ve gerekli oénlemler alindiktan sonra
basi yarast gelisimi agisindan sik olarak takip edil-
meleri gerekmektedir ®. Basi yarasinin énlenmesinde
tavsiye edilen uygulamalar, bas1 yarasina has girigim-
lerin basitlestirilmesi ve standardizasyonu, multidi-
sipliner takimlarin takibi, hastaya gore ayarlanmis
cilt destekleri, personelin siirekli egitilmesi, sik po-
zisyon degisimi, basing azaltict tedbirler, nutrisyon
durumunun optimize edilmesi ve sakral cildin nemli
tutulmasidir ©.

Basi Yaralarinin Tedavisi

Basi yarasmin hangi evrede oldugu tedavi planimizi
belirlememizde olduk¢a 6nemlidir. Evre 1 ve 2 basi
yaralarinda basincin ortadan kaldirilmast ¢ogu zaman
yeterli olmaktayken, evre 3 ve 4 basi yaralarinda sik-
likla debritman gerekmektedir. Basi yaralarinin teda-
visinde yara temizlik soliisyonlari (povidon iyodin,
asetik asit, sodyum hipoklorid), debritman (enzima-
tik, proteolitik, mekanik, cerrahi), yara ortiileri (trans-
paran film, hidrojel, hidrokolloid, alginat, koptikler,
kollajen), vakum tedavisi, elektirik stimiilasyonu, hi-
perbarik oksijen, larva veya maggot tedavisi, jet-lavaj
irrigasyon sistemi, kok hiicre teknolojileri gibi birgok
yontemler kullanilmaktadir. Ancak 2008 yilinda ya-
pilan bir sistematik derlemede 6zel basi yilizeylerinin
veya yara Ortiilerinin birbirlerine iistiin olduklarma
ve ek tedavilerin standart bakima iistiin olduguna
dair yeterli veri bulunmadig1 ve nutrisyonel duruma
bakilmaksizin rutin niitrisyonel destek tedavisi uygu-
lanmast i¢in yeterli kanit olmadigi belirtilmistir /9.

Uriner inkontinans

Uriner inkontinans yaslanma ile birlikte sikhig1 ar-
tan onemli bir GS’dir. Genellikle hasta tarafindan

belirtilmek istenmedigi i¢in tespit edilmesi zordur.
Uluslararas1 Kontinans Derneginin (International
Continence Society (ICS)) tanimina gore miktart ne
olursa olsun her tiirlii istemsiz idrar kagirma duru-
mu Uriner inkontinans olarak tanimlanir V. Altmis
yas ve lzeri hastalarda prevalans1 % 8-18 arasinda
degigmektedir. Kadinlarda erkeklere gore 2 kat daha
fazla goriiliir. Inkontinans siklig1 hastanede yatanlar-
da % 40-70’lere, bakimevlerinde yasayanlarda ise
% 40-50’lere ulagmaktadir (2. Uriner inkontinansi
olan yaslilarda yasam kalitesi bozulur ve fiziksel ak-
tivitenin kisitlanmasina paralel olarak hipertansiyon,
osteoporoz, koroner kalp hastaliklari, psikolojik so-
runlar gibi sorunlarin goériilme sikligr artar. Yapilan
caligmalar iiriner inkontinansin uzun dénemde bakim
evlerine yatirilma nedenlerinin basinda geldigini gos-
termektedir (¥,

Uriner inkontinans gegici ve kalici olmak iizere ikiye
ayrilir 9. Ozellikle yeni baslayan iiriner inkontinans
durumunda gegcici tiriner inkontinans nedenleri sorgu-
lanmalidir (Tablo 3). Ozellikle gayta tikac1 kronik ka-
bizlik durumunda sik olarak goriiliir. Kliniginde uzun
stiren kabizlik dénemi sonrasinda tekrarlayan ishal ve
kabizlik ataklart ile birlikte sikigma tipi inkontinans
gelisir. Ishal donemlerinin nedeni bakteriyel asir1 ge-
lisimdir. Lavman veya tuse ile taslagmis gayta mater-
yali ¢ikarildiginda tablo diizelir. Yeniden gelismeme-
si i¢in diyet ve mobilizasyon ile kabizliginin 6niine
gecilmeye ¢aligilmalidir 19,

Tablo 3. Gegici iiriner inkontinans nedenleri akrostisi.

Deliryum (akut konfiizyonel bozulma)

Infeksiyonlar (idrar yolu infeksiyonlari, sistemik infeksiyonlar)
Atrofik vajinit veya tUretrit

ilaglar (diiiretikler, alfa blokerler, alfa agonistler, antikolinerjikler,
SSS ilaglar)

Psikolojik nedenler (depresyon, demans)

Fazla stv1 alimy, kalp yetersizligi

Hareket kisitlilig

Fekal impakt

SSS: santral sinir sistemi

Kalict iiriner inkontinans bes kategoride incelebilir.

1. Sikisma tipi tiriner inkontinans: Hem yaslt kadin-
larda hem de yasl erkeklerde en sik goriilen tiriner
inkontinans tipidir. Ani sikigsma hissi ile birlikte
genellikle bol miktarda idrar kacirma ile karak-
terizedir. Detrusor asir1 aktivitesi sonucunda ge-
lismektedir. Yaglilarda fizyolojik postmiksiyonel
rezidii artis1 da bu durumu kolaylastirmaktadir. Bu
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hastalarda mesaneye selektif antimuskarinik ilag-
lar iiriner inkontinansi azaltarak yasam kalitesini
iyilestirebilirler. Ozellikle kirilgan yaslhlarda me-
sane kas atrofisi de belirgin oldugunda iiriner anti-
kolinerjik ilaglar agikar idrar retansiyonuna neden
olabileceginden dikkatli takip yapilmalidir 9.

2. Stres inkontinanst: Yagli kadinda ikinci en sik iiri-
ner inkontinans nedenidir. En sik nedenleri zayif
pelvik taban kaslarinin eslik ettigi mesane ¢ikist
ve iiretranin hipermobilitesidir. Intraabdominal ba-
sinct arttiran 0ksiirme, agir kaldirma gibi her tiirli
sebep inkontinansi tetikler. Hastalar az miktarda
idrar kag¢irma oldugundan sz ederler 1.

3. Tasma tipi {riner inkontinans: Mesane detrusor
kas zayiflig1 veya mesane ¢ikis yolu obstuksiyonu
sonucu goriiliir. Genellikle idrar yaparken durakla-
ma, damlama, zayif iiriner akim ile karakterizedir.
Erkekte ikinci en sik inkontinans nedenidir. Ne-
denleri arasinda erkekte prosat biiylimesi, prostat
kanseri ve tretral darlik ve kadinlarda genis sis-
tosel basis1 ve mesane tasi gelir. Her iki cinsiyette
de ozellikle komplikasyonlar1 yerlesmis diyabetes
mellitus hastalarinda olmak iizere nérojen mesane
ile iliskili olabilir. Altta yatan neden tedavi edile-
medigi durumlarda kalict sonda veya temiz aralikli
katerizasyon uygulanabilir 9.

4. Fonksiyonel iiriner inkontinans: Fiziksel engeller
ve depresyon gibi nedenlere bagli durumlarda go-
riilen inkontinans tipidir. Bakimevleri ve hastane-
lerde daha sik rastlanir.

5. Miks tip driner inkontinans: En siklikla sikisma ve
stres inkontinansinin birlikte goriilmesi seklindedir (4.

Tanisal Yaklasim

Tant dikkatli bir anamnez ile baglar. Daha sonra fizik
muayene ve gerekli hastalarda idrar tetkiki, miksiyon
sonrasi rezidiiel voliim (MSRV) tayini ve mesane giin-
ligii tutulmast yararli olabilir. Bu verilerle tan1 kona-
mayan durumlarda tirodinami ¢aligmalar1 gerekli ola-
bilir. MSRV’iin 150-200 mL’yi agmas1 patolojiktir ve
altta yatan nedenin aragtirilmasi gerekmektedir (4.

Tedavi
Gegici inkontinans diisiiniiliiyorsa altta yatan neden
tedavi edilmelidir. Noktiirnal inkontinans tedavisinde

aksam sivi alimimin kesilmesi ve diiiretik dozlarmin
daha erkene kaydirilmasi yararli olabilir. Ayrica kan
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sekeri yiiksek seyreden hastalarda diyabet regiilasyo-
nu inkontinansta diizelme saglayabilir (9.

Sikigma tipi inkontinans tedavisinde; oncelikle dav-
ranis tedavileri uygulanmalidir. Hasta koopere ola-
biliyorsa mesane calistirma teknikleri idrar yapma
araligini uzatacaktir. Eger hasta koopere olamryorsa
hastaya tuvalet gereksinimi olup olmadigi, iki saatte
bir sorulur ve eger gereksinimi varsa tuvalete gider-
ken eslik edilir. Kadinlarda detrusor hiperaktivitesi
diistintiliiyorsa ilag tedavisi baglanabilir. Erkekte bas-
lamadan dnce MSRV’e bakilmasi gerekir. Bu amagla
mesaneye selektif antikolinerjik etkili ajanlar kulla-
milabilir. Ozellikle kognitif fonksiyonlari kisitl olan
yaslilarda sistemik antikolinerjik etkilerin 6nlenmesi
icin kan beyin bariyerini gegmeyen trospium veya da-
rifenasin tercih edilebilir 9.

Stres inkontinansin etkin bir medikal tedavisi yoktur.
Konservatif tedavi (kilo verilmesi, atrofik vajinit veya
okstirtik varsa tedavisi, kagagi onlemek icin pelvik
kaslarin Kegel egzersizleri ile gii¢clendirilmesi veya
bacaklarin ¢apraz yapilmasi gibi fiziksel manevralar,
tampon kullanimi) uygulanabilir.

Uretral obstriiksiyon durumunda alfa bloker ve anti-
androjenler kullanilabilir. Tedaviye yanit alinamayan
hastalarda cerrahi tedavi veya kateterizasyon gerekli
olabilir. Alfa blokerler 6zellikle ilk dozlarda belirgin
ortostatik hipotansiyona neden olabildiginden hasta
ve yakinlar1 bu konuda ayrintili bir sekilde bilgilen-
dirilmelidir 9.

Diismeler

Yaglilarin 1/3’inden fazlasi, her yil diismektedir ve
bunlarin yarisinda dismeler tekrarlayicidir @9, Diig-
meye neden olan faktorler; kas giigsiizliigii, diisme
Oykiisti, ylirime sorunlari, denge problemleri, yar-
dimci cihaz kullanimu, artrit, depresyon, ortostatik hi-
potansiyon, kognitif fonksiyon bozukluklari, gérme
sorunlari, giinliik yasam aktivitelerinde bozulma ve
polifarmasidir 9. Risk faktorlerinin sayisi arttik¢a
diisme olasilig1 da artar. Ayrica hastaneden taburcu
olan hastalarin ilk ayda ve akut veya kronik hasta-
liklarin akut alevlenme donemlerinde diisme riskinde
belirgin bir artis goriiliir. ilaglarin en sik goriilen yan
etkilerinden birisi de diismelerdir. Ozellikle serotonin
geri alim inhibitorleri, trisiklik antidepresanlar, no-
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roleptik ajanlar, benzodiazepinler, antikonviilzanlar,
antiaritmik ajanlar, digoksin, alfa blokerler ve diiire-
tikler diismeyle iliskili olan ajanlardandan. Ozellikle
diiiretikler ve alfa blokerler ortostatik hipotansiyona
neden olarak diisme riskini arttirirlar. Diigme sonu-
cunda kiriklar ve kafa i¢i kanama gibi 6nemli kompli-
kasyonlar gelisebilir. Bu komplikasyonlar gelismese
dahi, diigme korkusu nedeniyle hareket kisitliligi ve
depresyon goriilebilir 7.

Diisen ya da diisme riski olan hastalar degerlendi-
rilirken; daha &nceki diisme Oykiisii, ilag anamnezi,
senkop, aritmi ve koroner arter hastalig1 6ykdisii sor-
gulanmali ve gérme muayenesi, kan basinci, denge
ve ylirime muayenesi, norolojik muayene, iskelet sis-
temi muayenesi yapilmalidir. Eger kafa travmasi oy-
kiisti varsa kraniyal goriintilleme yapmak gereklidir.
Ozellikle kontrolsiiz hipertansiyon, antiagregan veya
antikoagiilan kullanimi1 mevcutsa veya bu tedavilerin
baglanmasi planlaniyorsa ilk firsatta kraniyal goriin-
tilleme yapilmalidir. Diisme sonucu birden fazla kirik
bir arada gortilebilecegi i¢in bir noktaya odaklanilma-
mali, ayrintili bir muayene ile kirik siiphesi olan bol-
geler goriintiilenmelidir. Diismelerle ilgili yapilmasi
gereken en dnemli miidahale onu engellemektir. Bu

nedenle bazi konulara dikkat edilmelidir (7.

- Tim yaslilar ve yakinlar bilgilendirilmelidir.

- Hastanin kullanmakta oldugu ilaglarin gdzden
gecirilmesi ve Ozellikle gerekli olmayan ilaglarin
kesilmesi gerekebilir. Ozellikle antiaritmik, antihi-
pertansif ve psikotropik ilaglara dikkat edilmelidir.

- Her yagh postiiral hipotansiyon varlig1 yoniinden
aragtirtlmali, eger postural hipotansiyon saptanir-
sa etiyolojisi arastirilmali, ilaglart gézden gegiril-
melidir.

- Yashlarda yaklasik 1/3 oraninda postprandiyal
hipotansiyon goriiliir. Ozellikle yemekten sonraki
30-60 dk.’lik siirede hizli ayaga kalkilmasi ortos-
tatik hipotansiyona neden olabilir.

- Propriyoseptif duyu algilanmasinda sorunu olan
hastalarda yardimci cihazlar ve uygun ayakkabi-
lar kullanilarak alg1 artrilmalidir.

- D vitamini replasmani saglandiktan sonra kemik
mineral dansitometrisi taranmali ve kirik riski yiik-
sek hastalarda osteoporoz tedavisi uygulanmalidir.

- Tekrarlayan ve agiklanamayan diismesi olan ve
karotid siniis stimiilasyonuna bradikardi yaniti
olanlarda kardiyak pacemaker takilarak diismeler
azaltilabilir.

- Ogzellikle ev ici diismelerin 6nlenmesi i¢in gece ko-
ridor 1s1gmin agik birakilmasi, banyoda kaydirmaz
zemin temin edilmesi, yemek ve tuvalet gereksi-
niminin giderilmesi sonrasinda dikkatli ve destek
alarak ayaga kalkilmasi, sik kullanilan mutfak esya-
larmin kolay erisilebilecek yerlere konmasi ve diis-
meyi tetikleyebilecek yerdeki kablo ve oyuncak gibi
esyalarin yeniden diizenlenmesi faydali olabilir.

- Denge sorunu veya kas gii¢siizliigli saptanan has-
talar denge ve kas gii¢lendirici egzersizlerden ya-
rarlanabilirler 17,

Deliryum

Deliryum, akut olarak gelisen ve basta biling olmak
lizere ¢esitli bilissel islevlerde bozulmalarla kendini
gosteren bir organik ruhsal bozukluktur !®. Tibbi
hastaliklar1 nedeniyle hastanede yatan tiim erig-
kinlerin % 10-20’sini, hospitalize yasl hastalarin
% 30-40’1n1 ve yogun bakim hastalarinin % 80’lere
ulasabilen bir kismini etkiledigi bildirilmektedir (9.
Deliryum genellikle infeksiy6z veya metabolik ne-
denlere bagl olarak gelisen akut bir konfiizyon ha-
lidir. Bu tablo acil tibbi bir durumdur ve mortalite
ve morbidite oranlarinda artisa neden olur. Ozellikle
dikkat, zaman mekan oryantasyonundaki akut bozul-
ma bu durumun taninmasi agisindan 6nemlidir. Belir-
tilerde giin i¢inde dalgalanma olabilir. Demans1 veya
ciddi bir tibbi durumu olan yaslida basit bir uyku ilact
ile deliryum gelisebilir. Risk faktori tasimayan yas-
lilarda ise deliryum geligmesi i¢in genellikle birden
fazla faktor vardir ve bu nedenle bir neden bulundugun-
da ayrintili degerlendirmeye hemen son verilmemelidir
(Tablo 4). Zeminde demans bulunmadig1 halde delir-
yum gelisen bireylerde, takipte demans gelisebilir 1.

Tablo 4. Deliryum icin risk faktorleri ve tetikleyici faktorler.

Risk Faktorleri  Tetikleyici Faktorler flaglar

- Demans - Ilaglar - Antikolinerjikler
- Komorbidite - Infeksiyonlar - Antihistaminikler
- Tleri yas - Idrar sondas1 (6zellikle H2)
- Dehidratasyon - Alkol veya ilag - Psikotroplar
- Malniitrisyon yoksunlugu - Antiparkinson ilaglar
- Gorme ve isitme - Cevresel faktorler - Kortikosteroidler
bozukluklari - Fiziksel kisitlanma - Teofilin
- Malniitrisyon - Metoklopramid
- Dehidratasyon - Digoksin

- Non steroid
antiinflamatuvarlar

- Dekonjestanlar

- Narkotikler

- Antiepileptikler
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Deliryum Tipleri

Deliryumun, uyaniklilik derecesi ve davranissal
belirtiler esas alinarak ii¢ alt tipi tanimlanmistir:
hiperalert-hiperaktif, hipoalert-hipoaktif ve ikisinin
karisimi seklindeki karma tip. Deliryumun karekte-
ristik ozellikleri akut olarak ortaya ¢ikmasi ve be-
lirtilerin dalgalanma gostermesidir. Madde intoksi-
kasyonlar1 ve yoksunluklari ile antikolinerjik ajanlar
¢gibi ilaglarin beyin ndrotransmitter sistemlerini etki-
leyerek daha ¢ok hiperaktif deliryuma neden olduk-
lar1 bildirilmektedir ?®. Hiperaktif deliryumda agiri
bir uyarilmislik-taskinlik ve hareketlilik hali klini-
ge egemendir. Hastanede kalma stireleri daha kisa,
prognozlari daha iyi kabul edilir. Hipoaktif deliryum-
da ise uyuklama, biling bulaniklig1 ve hareketsizlik
s6z konusudur. Infeksiyonlar, hipoksemi, hipotermi,
hiperglisemi, hepatik ve renal yetmezlikler, tiroid
hastaliklar1 gibi akut hastaliklara bagl siirecler daha
¢ok hipoaktif deliryuma yol agabilir ?". Bu hastalar
konfiizedir ve yorgun goriinimdedir. Hipoaktif de-
liryumun atlanma orani daha yiiksektir. Bu nedenle
bazi 6nemli metabolik-infeksiydz durumlar 6zellikle
de tek belirtileri hipoaktif deliryum oldugunda kolay-
likla gézden kacirilabilirler. Hastanede yatmakta olan
deliryum acisindan risk altindaki hastalarin giinliik
oryantasyon muayenelerinin yapilmasi taninin erken
konmasini saglayabilir. Karma deliryumda ise, hasta-
lar genellikle gilindiiz sedasyon ve gece ajitasyon ve
davranissal sorunlar sergilerler.

Laboratuvar Incelemeleri

Deliryum tablosundaki hastalarda asagidaki incele-
meler rutin olarak yapilabilir:

- Tam kan saymmi, elektrolitler, glukoz, kalsiyum,
bobrek ve karaciger fonksiyon testleri, tiroid fonksi-
yon testleri ve idrar tahlili.

Hastanin yakinlarindan alinan anamnezde aspirasyon
Oykiisii mevcut ise ayrica akciger grafisi de ¢ekilmesi
yararlt olabilir. Diisme veya antikoagiilan ilag kulla-
nimi Oykiisii olanlarda kraniyal goriintiileme yapila-
bilir. Gerekli goriilen hastalarda idrar ve kanda madde
taramast yapilabilir ve kan ve idrar kiiltiirleri de ali-
nabilir @9,
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Tedavisi

Deliryumun tedavisi 6ncelikle tetikleyici nedenin tes-
pit edilip diizeltilmeye ¢alisiimasidir. Ozellikle hasta-
nin kendisine veya ¢evresindekilere zarar verme ola-
silig1 oldugunda ketiapin veya haloperidol oral olarak
verilebilir. Oral yolla tedavi verilemeyecek kadar aji-
te olan hastalara parenteral yolla haloperidol uygula-
nabilir. Alkol veya sedatif ilaclara bagli yoksunlukta
ise lorazepam tercih edilir @?.

Sarkopeni

Sarkopeni, iskelet kas kiitlesindeki yaygin ve ilerle-
yici azalmayla birlikte kas giicii ve fonksiyonlarinda-
ki kayip olarak tanimlanmustir @?. Sarkopeni sikligi
yaslanmayla birlikte artmaktadir. Birgok arastirma-
da prevalansi 60-70 yas arasinda % 5-25 ve 80 yas
tizerinde % 11-50 olarak belirtilmektedir **. Yapilan
calismalarda yaklasik 45 yasindan itibaren her 10
yilda % 6 kas kaybi oldugu saptanmustir @®. Olusan
bu kas kaybi, kirilganlik, diisme egiliminde artis, ba-
Simsizlikta kayip, solunum fonksiyonlarinda azalma,
immun fonksiyonlarda azalma, yasam kalitesinde bo-
zulma ve Oliim riskinde artis gibi durumlarla iliskili
bulunmustur 2, Yaglanma birlikte kaslarda mey-
dana gelen bazi anatomik ve histolojik degisiklikler
sarkopeni gelismesine yol agmaktadir (Tablo 5).

Tablo 5. Yaslanma ile birlikte kaslarda gelisen anatomik ve his-
tolojik degisiklikler.

Kas kiitlesi|

Kas igine yag ve bag dokusu infiltrasyonu

Tip 11 lif boyutlar |

Tip I ve tip II lif sayist |

Tip I lif boyutlar1 <>

Internal ¢ekirdek, halkali (ring) ve daginik (ragged) lif birikimi
Kas filamentleri ve Z-¢izgilerinde diizenlenme bozuklugu
Sarkoplazmik retikulum ve t-tiibiil sistem proliferasyonu
Lipofuscin ve fibroz comak (nemaline rod) yapilarinda birikim
Motor tiniteler | (tip II motor liflerde belirgin)

Alfa-motor néron kaybu ile birlikte denervasyon

Giincel Avrupa konsensusunda sarkopeni tanisi i¢in
oncelikle kas kiitlesinin 6lgiilmesi, kas kiitlesi diisiik
bulunanlarda kas giicii ve yiiriime fonksiyonunun
degerlendirmesi onerilmektedir @?. Diisiik kas kiit-
lesi ile birlikte kas giiciinde azalma ve/veya yiiriime
kisithilig1 tespit edildiginde bu durum sarkopeni ola-
rak adlandirilmaktadir. Bu ii¢ komponentten yalniz
birinin bulunmasi durumu ise presarkopeni olarak
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adlandirilmaktadir. Kas kiitlesinin belirlenmesinde
glinimiizde en gilivenilir yontem dual-enerji X-ray
absorbtiometry (DEXA) olctimiidiir. Ayrica manye-
tik rezonans goriintiilleme ve bilgisayarli tomografi
de onemli bilgiler vermektedir. Ancak, bu inceleme-
lerin glinliik kullanimda yapilmalar1 pratik degildir.
Daha ucuz, kolay ve invaziv olmayan biyoelektriksel
empedans yontemi kullanilabilir, ancak diger incele-
meler kadar dogru sonu¢ vermedigi unutulmamalidir.
Kas giicli 6l¢iimiinde el dinamometreleri veya daha
ayrintili bilgi veren karmasik dinamometreler kulla-
nilabilmektedir. Yiirime degerlendirmesi i¢in ise 4
metre olagan yiirlime hizi veya kalk ve yiirii testleri
kullanilabilir. Her ne kadar bu kas kiitlesi, giicii ve
fonksiyonlart ile ilgili baz1 kesme degerleri verilmis
olsa da, her popiilasyon i¢in geng saglikli bireyler de-
gerlendirilerek o popiilasyon i¢in sarkopenik deger-
lerin belirlenmesi tavsiye edilmektedir. Genel olarak
saglikll genclerin ortalamasinin 2 standart sapma alti
sarkopenik deger olarak kabul edilebilir 2.

Sarkopeni gelisiminde yaslanmanin yaninda 6zellikle
proteinden eksik beslenme ve hareketsizlik 6nem-
li faktorler olarak goriinmektedir. Bir¢ok yaslida
artroz, kalp yetersizligi, serebrovaskiiler hastaliklar
gibi morbiditeler nedeniyle hareket kisitliligi bulun-
maktadir. Ayrica yaslilar igin standart olarak dnerilen
giinliik protein aliminmn (0,8 gr/kg/giin) sarkopeniyi
onlemek igin yeterli olmadig1 ve yaslilarin genellik-
le 6nerilen diizeylerde dahi protein almadiklari tespit
edilmigtir @,

Tedavi

Kesin bir tedavisi bulunmamakla beraber risk altin-
daki bireylerin tespit edilip 6nlem alinmas1 yararlt
olabilir. Ozellikle direng egzersizleri kas kiitlesini
arttirarak ve insiilin direncini azaltarak kas kiitlesi
kaybin1 engelleyebilir ve klinik olarak bireyin fonk-
siyonelliginin artmasini saglayabilir. Ayrica giinliik
protein aliminin 1-1,5 gr/kg/glin diizeylerine ¢ikaril-
mas1 ve protein aliminin her 3 6giinde benzer oran-
da paylastiriimasi kas kiitlesinin ve fonksiyonlarimnin
korunmast igin 6nemli gorinmektedir ¢7?%. Eksiklik
saptanan bireylerde biiylime hormonu, testosteron ve
D vitamini replasmanlarinin yapilmasit da yarar sag-
layabilir.
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