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ONSOz

Saglik hizmetlerinin erisilebilir, etkili, etkin ve kaliteli sunumunu saglamak Saglk Bakanligi'nin
temel hedefleri arasindadir. Bu kapsamda Genel Mudurliglimuz koordinasyonunda hazirlanan
klinik renber ve protokoller, saglik olgularinin yonetiminde kanita dayali iyi klinik uygulamalari
tanimlamayi, hasta bakim ve glvenlik standartlarini belirlemeyi, etkili ve sirddrtlebilir stratejilerin
seciminde tim saglik profesyonellerine rehberlik etmeyi hedeflemektedir. Bu amacla, saglik
olgularinin tani, tedavi, rehabilitasyon ve izlem stregleri ile koruyucu ve onleyici hizmetlerin
yonetimine iliskin uluslararasi kanitlarin yerel yapilara uyumu g6z 6nlinde bulundurularak
hazirlanan rehber ve protokoller ile midahale ve bakim streclerinin standart hale getirilmesi igin
calismalar ydrdtilmektedir.

Yaslilik, fizyolojik rezervlerin ve cgevresel faktorlere uyum saglayabilme yeteneginin azaldig,
pek cok saglik probleminin eslik edebildigi bir donemdir. Saglik ve sosyal alanlarda saglanan
gelismelerin etkisiyle tim dinyada ve Turkiye'de ortalama yasam sulresi ve buna bagli olarak
yasli nifus orani artmistir.

Geriatrik hastanin sagligini korumak, fonksiyonel kapasitesini ve yagsam kalitesini arttirmak, tibbi
bakimi olabilecek en iyi duruma getirmek ¢cok nemlidir. Bunun yani sira malndtrisyon, sarkopeni,
kirllganhk, disme, osteoporoz gibi sendromlarin taranmasi, tedavi ve takipleri yapilarak streg
dogru yonetilmelidir. Geriatrik hastalarin  hastaneye basvurularinda ve yatiglarinda azalma,
ginlik yasam aktivitelerinde iyilesme, didsmelerin onlenmesi, yasl bireyin otonomisinin
korunmasi, bakimevlerine yerlestiriimede azalma, hayat kalitesinde diizelme ve saglikli yasam
stiresinde uzama saglanmasi oncelikli amacimiz olmalidir.

Geriatrik hastada en sik karsilasilan sendromlarin ortak bir anlayis ile yonetimiigin Ulke genelinde
uygulanabilir standartlari belirlemek adina hazirlanan Geriatrik Sendromlarin Yonetimi Klinik
Rehberi-1'in saglik hizmetleri sunumunda klinik kalitenin iyilestiriimesi adina beklenen katkiyi
saglamasini ve faydali olmasini diler, emegdi gecen galisma ekibi Uyelerine tesekkir ederim.

Uzm. Dr. Hasan Basri VELIOGLU
Saglik Hizmetleri Genel Miidiirii
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1. KAPSAMLI GERIATRIK DEGERLENDIRME

Diinya Saglk Orgiitiine (DSO) gore geriatri 65 yas ve tzerindeki kisilerin hastaliklari, duygu
durumlari, bilissel sorunlari, sosyal hayatlari, fonksiyonellikleri, yasam kaliteleri, koruyucu
hekimlik uygulamalari ve toplum yaslanmasi ile ilgilenen bilim dahdir. Kapsamli geriatrik
degerlendirme, yasli bireylerin cesitli problemlerini ortaya koyan, agiklayan, bireylerin mevcut
kapasitelerini ve dayaniklilik dizeylerini siniflandiran, yaslinin genel saghginin, psikososyal ve
fonksiyonel yeteneklerinin en Ust dlizeye ¢ikariimasi igin bakim ve mtdahale planini belirleyen ve
koordinasyonunu saglayan interdisipliner bir ekip degerlendirmesidir (7).

Yaslilik, fizyolojik rezervlerin ve gevresel faktorlere uyum saglayabilme yeteneginin azaldigi, pek gok
saglik probleminin eslik edebildigi bir donemdir. Saglik ve sosyal alanlardaki gelismeler ile tiim diinyada
ve Turkiye'de ortalama yasam siiresi ve buna bagli olarak yash ntifus orani artmistir. Saglk calisanlari
eski yillara nazaran daha ¢ok geriatrik hasta ile karsilasmaktadirlar. Yasli bireyin ruhsal, bedensel
ve sosyal anlamda daha geng yas gruplarina gore farkli 6zellikleri vardir. Yaslilarin bu 6zellikleri ve
cok sayida sorunlari nedeni ile degerlendirme ¢ok yonli olmayi gerektirmektedir (2). Yasl hastanin
degerlendiriimesi tibbi, fiziksel, psikolojik, fonksiyonel, cevresel ve sosyal alanlari kapsayan ¢ok yonli
kapsamli degerlendirme ile yapilir. Kapsamli geriatrik degerlendirmenin bireye ve topluma birgok
faydasi vardir. Hastaneye basvurularda ve yatislarda azalma, giinltik yasam aktivitelerinde iyilesme,
dismelerin 6nlenmesi, yasl bireyin otonomisinin korunmasi, bakimevlerine yerlestiriimede azalma,
hayat kalitesinde diizelme ve saglikli yasam stiresinde uzama saglanmaktadir. Geriatrik hastada daha
belirti ortaya ¢ikmadan, bazi hastaliklara erken tani konulmasi ile yaslinin saghgini korumak, yashnin
fonksiyonel kapasitesini ve yagsam kalitesini arttirmak, tibbi bakimi olabilecek en iyi duruma getirmek, o
anki sikayeti ile ilgili tani koymak, hipertansiyon, diyabet, kardiyovaskler hastaliklar, Kronik Obstriktif
Akciger Hastaligi (KOAH) kronik bobrek hastaligi gibi yaslilarda sik gorilen dahili hastaliklarin yaninda;
immobilizasyon, depresyon, demans, deliryum, parkinson, dismeler, basi yarasi, osteoporoz, ¢coklu
ilac kullanimi, gorme ve isitmede azalma, beslenme bozuklugu, sarkopeni ve kirilganlik kavrami gibi
“geriatrik sendromlar”| taramak; tedavi ve takiplerini planlamak kapsamli geriatrik degerlendirmenin
amaglaridir (3). Kirilgan yasli kavrami; istemsiz kilo kaybi, kas gligstizIugu, tikenmiglik hissi, ytrtime
hizinda yavaslama ve fiziksel aktivitede azalma ozelliklerinden en az Ugline sahip olma seklinde
tanimlanir (4). Bu grupta hastaneye yatis, diisme, huzurevine yerlestirilme sikligi ve mortalite artmistir.
Kirilgan yaslilar, kapsamli geriatrik degerlendirmeden en ¢ok fayda goren gruptur. Bu yash grubunun
belirlenmesi, tedavi ve bakim planinin dizenlenmesi, gevresel ve sosyal destegin saglanmasi kapsamli
geriatrik degerlendirmenin en énemli amacidir (5).

Kapsamli geriatrik degerlendirmenin interdisipliner ekip tarafindan yapilmasi en idealidir. Bu
ekipte ;geriatrist ve ihtiya¢c duyulan branslarda uzman hekimler ile hemsire, sosyal hizmet
uzmani, klinik psikolog,

diyetisyen, fizyoterapist ve ergoterapist yer alabilir. Yaslinin saghginin fiziksel, ruhsal ve sosyal
boyutlari ve ihtiyaglari bu ekip tarafindan belirlenerek tedavi ve bakim plani birlikte yapilir. Tablo
1'de kapsamli geriatrik degerlendirmede amaclar 6zetlenmistir.
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Tablo 1. Kapsamli Geriatrik Degerlendirmede Amaclar

Yaslinin tim sorunlarinin tek merkezde ¢ozilmesi,

Yasl bireylerde tanida atlanabilecek hastaliklarin ortaya gikarilmas;,

Kesin taniya yardimci olmak ve hastaliklarin tedavisinin yapilmasi,

Koruyucu hekimlik uygulamalarinin yapiimas;,

Gunlik yasam aktivitelerinde bagimli olmanin azaltilmasi,

Fonksiyonel bagimsizligin korunmasi, gelistiriimesi ve kaza olusumunda azalma saglanmasi,

Geriatrik sendromlarin tim yaslilarda sorgulanarak taninmasi ve tedavi edilmesi,

Hastaneye basvuru ve hasta bakim evlerine yerlestiriime oranlarinin azaltilmasi,

Bakim masraflarinin ve saglik harcamalarinin azaltiimasi,

Gerektiginde sosyal destek verilmesi,

Hayat kalitesinin arttirilmasi,

Saglikl yasam stresinin uzatilmasidir.

Kapsamli geriatrik degerlendirme sosyal ve medikal olarak anamnez alinmasi ve fizik muayene
ile baslayarak devam eden bir siireci kapsamaktadir. interdisipliner ekip ve ekibi koordine eden
geriatristin degerlendirmesi, gerektiginde multidisipliner olarak diger branslarin dahil edilmesi
ve hastanin kendisi ve bakim verenlerinin de katilimi ile ortak kararlar verilir. Yasli hasta,
interdisipliner tim ekip Uyelerince her kontrolde gozden gegirilmelidir. Tim hastalarin problemleri
medikal, fonksiyonel, sosyo-ekonomik, psikiyatrik ve kognitif stirecler olarak listelenmelidir (6).
Yaslilarda sik gorulen geriatrik sendromlar kapsamli geriatrik degerlendirme sirasinda taranir.
Sosyal hizmet destegi gerektiren ailevi sorunlar da g6z ardi edilmemelidir. Her sorun oncelik
sirasina gore tanimlanir, uygun ¢ozim plani ile asilmaya galisihr. Multidisipliner degerlendirme
ise hastanin interdisipliner ekip tarafindan degerlendiriimesi sonucunda saptanmis ve diger
uzmanlik alanlarinca konsiltasyon istenmesi gereken durumlarda, ilgili uzmanlik dalindan
tercihen yaslh hasta ile agirlikli olarak ilgilenen bir hekimin strece dahil olmasi ile tamamlanir.
Tablo 2'de kapsamli geriatrik degerlendirme bilesenleri 6zetlenmistir.
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Tablo 2. Kapsamli Geriatrik Degerlendirme Bilesenleri

1. Tibbi Degerlendirme (anamnez ve nérolojik muayene dahil ayrintili fizik muayane)

e FEslik eden hastaliklarin saptanmasi,
e Problemlerin onem sirasina gore listelenmesi,

e (GOrme ve isitme problemlerinin taranmasi.

2. Fonksiyonel Degerlendirme

e GinlUk temel yasam aktivitelerinin degerlendiriimesi,

e Enstrimantal glinlik yasam aktivitelerinin degerlendirilmesi,

e Aktivite/egzersiz durumunun degerlendirilmesi,

e Yirlyus, denge, mobilite ve diismelerin degerlendiriimesi,

e Kas glicl (el kavrama gtict) 6lgim,

e Yirlme hizi dlgimd,

e Kirilganlik (frailty) tespiti: istemsiz kilo kaybi, kas gligstizltigu, bitkinlik-tikenmislik hissi, yavas
ylrime ve fiziksel aktivitede azalma gibi bes 6zelligin en az UcglnU tasiyan yashlar, kirilgan
olarak siniflandirilir. Kapsamli geriatrik degerlendirmeden en fazla yarar géren gruptur. Kirilgan
yasliya yaklasim ayri bir protokoliin konusu olarak anlatilacaktir.

e FEv glvenligi agisindan onerilerde bulunulmasi,

e Destek gereken ihtiyaglarin ve gerekli cihazlarin belirlenmesi,

3. Bilissel ve mental durum degerlendiriimesi

4. Duygu durumunun degerlendirilmesi

5. Sosyo-ekonomik degerlendirme, bakim olanaklari/mali durumun degerlendirilmesi

6. Beslenmenin degerlendiriimesi ve malndtrisyon tedavisinin planlanmasi

7. Sarkopeni varliginin degerlendiriimesi

8. inkontinans varhiginin ve nedenlerinin degerlendiriimesi

9. ilaclarin diizenlenmesi, uygunsuz ila¢ kullaniminin gdzden gegcirilmesi, ilac etkilesimlerinin ve
polifarmasinin 6nlenmesi

10. Dismelerin degerlendirilmesi

11. Cevresel de@erlendirme, yasli ihmali, istismarinin degerlendirilmesi

12. Gerekli durumda tele-saglik hizmetinin verilmesi

13. Koruyucu hekimlik yapiimasi
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1.1. Tibbi Degerlendirme

Kapsamli geriatrik degerlendirme anamnez ile baslar. Anamnez ve fizik muayene fiziksel
degerlendirmenin temelini olusturur. Ayrintili bir anamnez ve fizik muayene ile hastanin gorme
ve isitme problemleri, disme, kontinans, beslenme durumu ve polifarmasi hakkinda fikir sahibi
oluruz. Halsizlik, yorgunluk, glgstzlik gibi spesifik olmayan sikayetler yaslilarda siktir. Bu
non-spesifik sikayetler altta yatan ¢ok sayida durumdan, multimorbiditeden, bunlar arasindaki
etkilesimden ve/veya polifarmasiden kaynaklanabilir. Hastanin yasi, dogum yeri, egitim durumu,
medeni hali, es kaybi, kimlerle yasadigi, sosyal glivencesi, eski meslegi, iletisim bilgileri ve aile
oykusU; tani ve koruyucu hekimlige giden stiregte yol gostericidir. Gegmisteki tanilar, ameliyatlar,
kazalar, hospitalizasyonlar ve tedaviler ayrintili not edilmelidir. Yaptirdigi asilar ve kanser
taramalari sorulmalidir. ilaglari kutulari ile gormek yanlis ilag kullanimi ile ilgili bilgi almak igin
gereklidir, ilag torbalarini getirmeleri istenmelidir (7).

Gorme ve isitme duyularinda azalma, kognitif fonksiyonlarda bozulma, eslik eden depresyon,
bircok kronik hastaligin bir arada bulunmasi anamnez almayi zorlastirir. Anamnez sabirla
ve yeterli zaman ayirilarak, yavas ve sakin alinmalidir. Isitme sorunu olabileceginden ses
tonu iyi ayarlanmalidir. Hastanin goziine bakarak, net dudak hareketleri ile fazla bagirmadan
konusulmaldir. Agik uglu sorular yerine, kisa, cevabi evet-hayir olan direkt amaca yonelik sorular
sorulmalidir. Hastanin anlayip anlamadigi teyid edilmelidir. Kapsamli geriatrik degerlendirme
zaman aldigr igin hastalarin bekletiimemesi agisindan randevu saatleri iyi ayarlanmaldir. Her
hastaya en az 30-40 dakika zaman ayirilmalidir. Yasli hastanin o anki sikayetine odaklanmasi
nedeni ile kapsamli geriatrik degerlendirme zor olabilir. Oykii 6ncelikle hastanin kendisinden
alinmali, aile bireyleri ayrica dinlenmelidir. Deliryumu ya da kognitif bozuklugu olmasi halinde, bir
aile bireyi veya bakicisindan anamnez alinmalidir. Yasli bireyin otonomisine, tecribelerine saygi
duyuldugunuhissettirmek cok onemlidir. Kognitif olarak normalyaslihastalarmuayeneye alinirken
birlikte gelen yakinini yaninda isteyip istemedigi sorulmalidir. Muayene odasi iyi aydinlatiimis ve
dis seslerden yalitiimis olmalidir. Geriatrik hastanin muayenesi hasta odaya girdigi anda baslar.
Hastanin giyimi, 6zbakimi, idrar kokusu, posttrU, ytrlytsuU, yardimer cihaz kullanimi, konusma
tarzi, mimikleri hekime ilk ipuglarini verir. Motor hareket yeteneginin zamanla azalmasi, disme
korkusunun varhdl, bu hastalarin yavas hareket etmesine neden olur. Bu nedenle hasta muayene
masasina alinirken ve uygun muayene pozisyonu verilirken yeterli zaman taninip, hastanin giiven
duygusu korunmalidir. Fizik muayene mutlaka norolojik muayeneyi de kapsamalidir. Basi yaralari
ve istismar bulgulari agisindan da muayene yapilmalidir.

Ciddi hastaliklarda yasli hastalarin asemptomatik ya da atipik semptomlarla basvurabilecegi de
unutulmamalhdir. Pnomonili yasl hastalarda oksirik, balgam, nefes darligi, ates ve tasikardi
olmayabilir. Ama klasik belirti ve semptomlar olmamasina ragmen, fonksiyonel kapasitede
azalma ve halsizlesme gibi non-spesifik semptomlar varliginda, altta yatan enfeksiyon varhgini
arastirmak ve "ampirik” olarak tedavi etmek gerekir. Yaslilarda ates olmadan sepsis gibi ciddi
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enfeksiyonlar olabilir, gogis agrisi olmadan miyokard enfarktiist ile basvurabilirler. Yasllara
ozel normal fizyolojik degisiklikler de ayrica akilda tutulmalidir. Vital bulgularin bazal degerleri ile
kiyaslanmasi gerekir. Ornegin sistolik kan basinci >100 mmHg siniri yaslh bir hasta icin normal
olmayabilir, antihipertansif ilaglarini almadigi halde normotansif seyreden bir yaslhda altta
yatan ciddi bir enfeksiyon olabilir. Sik gorilen semptomlar yasli hastalarda farkli tanilari akla
getirmelidir. Ornegin;

» Halsizlik yashda, akut koroner sendrom, enfeksiyon, serebrovaskiiler olay, anemi, tiroid
fonksiyon bozuklugunun belirtisi olabilir.

» Basadrisi varliginda temporal arterit, servikal osteoartrit, ya da timor akla gelmelidir.
» Kilo kaybr durumunda malignensiler akla getirilmelidir.

» istahsizlik durumunda; depresyon, kronik bébrek hastalig, Gremi, tat bozuklugu, yashlik
anoreksisi dustnulmelidir.

» Demans hastasinda artan konflizyon veya yeni baslayan veya koétllesen sanrilar,
hallisinasyonlar, ajitasyon ve saldirganlik gibi belirsiz semptomlar fiziksel hastaligin
ortaya ¢lkan tek semptomu olabilir.

1.1.1. Gérme ve isitmenin Degerlendirmesi

Yaslilarin %90'indan fazlasi gozlik kullanir. Gérme kaybi yaslinin fonksiyonel aktivitelerini etkiler.
Dudsme riskini artirarak kisinin hayat kalitesini ciddi oranda azaltir, morbidite ve mortaliteyi artirir.
Bulanik gorme, ¢ift gorme, gozde agri, kasinti, goz kurulugu, yanma, batma sorgulanmalidir. Yilda
bir kez rutin g6z muayenesi goz hastaliklari uzmani tarafindan yapiimaldir. Onun disinda birinci
basamakta gorme taramasi icin uzak gérmede Snellen gorme karti, yakin gérmede Jaeger karti
kullanilabilir. Snellen gorme kartinda hastalar yaklasik 6 metre uzakliktan okumayi dener. Jaeger
kartinda 40 cm uzaktan okumaya galisirlar. Makdila dejenerasyonu (sari nokta hastalidl) yaslhlarda
en sik gorme kaybi nedenlerindendir. MakUlla dejenerasyonu icin Amsler Grid testi yapiimasi
onerilir. Gormede problemi oldugu tespit edilenler daha detayli inceleme igin yonlendirilmelidir.

Isitme azli§i ise yaslilarda sik goriilen kronik hastaliklardan biridir. Tarama amaclh ‘fisilt testi’
kullanilir. Hastanin 20-40 cm arkasina gegilir ve bir kulak kapatilir, ¢ kelime soylenir ve hastanin
tekrar etmesi istenir. Sensorinoral isitme kaybi Kohlear hastalik sonucu olusur ve presbikuzinin
en sik nedenidir. iletim tipi isitme kaybi i¢ kulaga iletimin bozulmasi sonucu olusur. En sik
nedenleri serimen implanti ve otosklerozdur. isitmenin degerlendirilmesiicin en giivenilir yéntem
otoskop ve odiyometriden olusan odioskoptur. isitme problemi saptanan hastalar bu acidan
degerlendiriimek tzere yonlendirilmelidir. isitme kaybi disinda, kulak agrisi, akinti, bas dénmesi,
odanin igindekilerin dondugu hissiyati, denge kaybi, kulak ¢inlamasi sorgulanmalidir.



1.2. Geriatrik Sendromlarin Degerlendirilmesi

Geriatrik sendromlar yaslinin yasam kalitesini ve bagimsizligini kotu etkileyen; yliksek morbidite
ve mortalite nedeni olan 6nemli saglik problemleridir. Hastanin basvurusuna neden olan sikayetler
oncelikli ele alinip, akut sorunlar ilk planda ¢ozilse de sik rastlanan geriatrik sendromlarla ilgili
gerekli taramalar kapsamli geriatrik degerlendirme sirasinda mutlaka yapilmalidir. Yash ve/veya
yakini bu problemlerden bahsetmeyebilirler, sorulmazsa tani konulmasi gecikebilir.

1.3. Polifarmasi

Coklu ilac kullanimi ve ilag yan etkileri yasl hastalarda sik rastlanan bir sorundur. Bu nedenle
yaslilarda yeni ila¢ baslamaktan ziyade; ila¢c keserek bircok semptomun ve hastaligin tedavisi
saglanabilir. Cokluilag kullanimianlamina gelen polifarmasi, gok farkli sekillerde tanimlanmaktadir.
Calismalarda 5 ve uzeri ilag kullaniminin, yasli hastalarda zihinsel ve fiziksel iglevlerde bir
disusle iliskili oldugu gosterilmistir (8). Polifarmasi ile ilgili basglica sorunlar; ilag yan etkileri,
ilac-ilag etkilesimleri, hastanin ilagc uyumsuzlugu ya da yanhs kullanimi, hastaneye yatis ve tedavi
masraflarinda artma olarak sayilabilir. Yash hastalarda ilag uygunlugunu degerlendirmek amaci
ile gelistirilen Beers ve START/STOPP kriterleri tim dinyada en ¢ok kullanilan kriterlerdir. Turk
geriatristler tarafindan gelistirilen TIME kriterleri de ayrintili olarak Akademik Geriatri Dernegi
(9) internet sitesinde mevcuttur (10,11). Hastada acgiklanamayan yeni baslamis semptomlar
varliginda ilaclar ve 6zellikle yeni baslanan ilaglar sorgulanmalidir.

1.4. Inkontinans

Uriner inkontinans istemsiz idrar kagirma, idrari tutamamadir. Yaslinin yasadigi yere bagh olarak
Uriner inkontinans sikligi degismektedir. Uriner inkontinans yaslinin bakimevine yerlestirilmesinin
en onemli nedenlerinden oldugu icin bakimevlerinde gortlme sikligi daha fazladir. Kontinans
icin uygun c¢alisan bir Uriner sistem, tuvaleti kullanmak igin yeterli fiziksel ve kognitif kapasite
gereklidir (12). ilerleyen yas ile birlikte;

» Bobregin idrari konsantre etme yetenegi azalir, idrar Uretimi artar,
» Mesane kapasitesi azalrr,
» iseme sonrasi mesanede rezidU idrar miktari artar,

» Uretral kapanma basinci azalrr.

Yaslilarin yarisindan fazlasinda noktiri gozlenir. Noktlrinin patolojik nedenlerden ayirimi
yapilmalhdir (kalp yetmezligi, bobrek yetmezligi gibi). Uriner inkontinans ise istemsiz idrar kacirma
olarak tanimlanir. Yasli hastalar bu durumun yaslanmanin dogal bir slreci oldugunu kabul
edip, patolojinin farkina varmayabilirler. Sorulmadiginda idrar kagirdiklarini soylemeyebilirler.
inkontinans prevalansi yasla birlikte artar ancak yaslanmanin dogal bir sonucu degildir. Yasl
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kadinlarda, yasl erkeklere kiyasla 2 kata kadar daha fazladir ancak bu fark 80 yas lzerinde
esitlenir.

Kapsamli geriatrik degerlendirme sirasinda kontinans durumu mutlaka sorgulanmalidir. Tim
yaslhlarda Uriner inkontinans taramasi yapilmali, fekal inkontinans da sorgulanmalidir. Yaniti
“evet” olan hastalar, ileri degerlendirmeye ve etiyolojiye yonelik arastirmalara tabi tutulmahdir.
Altta yatan gecici inkontinans nedeni var ise bulunup tedavi edilmeli, bunun disindaki nedenler
icin de semptomatik medikal tedavi dlizenlenmelidir.

1.5. Diismeler

Denge ve yurime bozukluklari yasla birlikte artarak dlismelere neden olmaktadir. Dlismeler;
kalga kirgi, travmatik kafa yaralanmasi gibi ciddi yaralanmalara neden olabilir. DUsmeler yiiksek
morbidite ve mortalite nedeni olmasi agisindan énemlidir. Yapilan calismalarda yaslilarin dcte
birinin yilda en az bir kez distligl ve bu oranin yarisinin da tekrarlayan diismeler oldugu ortaya
konmustur. DUsme sonrasl, yasli hastalar ginlik yasam aktivitelerinde bagimli hale gelmektedir.
Dismeler, bakim ve tedavi masraflarinda artisa neden olan ciddi bir halk saghgi problemidir.
Kas-iskelet sistemi hastaliklari, norolojik hastaliklar ve polifarmasi disme riskini artirmaktadir.
Son bir yil igcinde disme hikayesi olanlara postlr, denge ve mobilite testleri yapilmahdir. Akut
dismeye yaklasim bu protokolin amagclarindan degildir. Son 1 yil iginde disme hikayesi olan
hastalara mukerrer dismelerin 6nlenmesi icin "Denge ve Disme Degerlendirme Testleri” yapilir.
Bu testlerin basinda kuvvet, durus ve dengeyi degerlendiren "Kalk ve YUrU Testi” gelmektedir.
Denge ve durusun ileri degerlendirilmesi igin "Anormal istemsiz Hareket Skalasi” (Abnormal
Involuntary Movement Scale (AIMS)) ve "Tinetti Performans ve Mobilite Degerlendirmesi” (Tinetti
Performance-Oriented Mobility Assesment (POMA)) testleri uygulanmaktadir. Disme varliginda
yapiimasi gerekenler Tablo 3'te 6zetlenmistir.

Tablo 3. Diigme Varliginda Yapilmasi Gerekenler

llac dykusi sorgulanmali

Postural kan basinci 6lgim yapilmal

Norolojik muayene-gorintlleme ve kas glict degerlendirilmesi yapiimali

Kardiyovaskiler degerlendirme yapilmali

Cevresel risk faktorleri degerlendirilmeli

Ev ici tehlikelerin degerlendirilmeli
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Disme risk faktorleri bireye bagli faktorler ve gevresel faktorler olarak ikiye ayrilmaktadir. Disme
risk faktorleri Tablo 4'te 6zetlenmistir.

Tablo 4. Diisme Risk Faktorleri

Diisme Riskini Arttiran Bireysel Risk Faktorleri | Cevresel Risk Faktorleri

e 80 yas Uzerinde olmak, e Banyo ve tuvalette tutunacak yerlerin

e Kadin cinsiyet, olmamasi,

e Parkinson, demans gibi nérolojik hastaliklar, e Zeminde ve gevresindeki

e Diabetes mellitus, artrit, inme gibi kronik rs]alb:tlenmemis nesnelerin varligi, kayan
alilar,

hastaliklar,
e Uygun olmayan ayakkabilarin

e Yirlime ve denge sorunlari, kas gligsizIigd,
kullaniimasi,

e Son bir ay iginde hastaneden taburcu olma, "
_ _ e Kapi esigine takilip diisme,
e Polifarmasi, _
e |[slak veya kaygan zemin,
e Yalniz yasamak, .
- o e Yetersiz aydinlatma.
e Disme oykisU,

e Dusme korkusu,
e Azalmis motor beceriler,
e Ortostatik hipotansiyon,

e Baston, ydritec gibi yardimci araclarin yanlis
kullanimi,

e isitme ve gorme bozuklugu.

1.6. Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi

MalnUtrisyon, yetersiz beslenme veya hastaliklara baglialinan besinlerin ihtiyaci karsilayamamasi
nedeni ile gelisen beslenme bozuklugu ve buna bagli viicutta ortaya cikan degisikliklerin (vicut
kitlesinde azalma, vicut kompozisyonunda degisme, fiziksel ve mental fonksiyonlarda bozulma
gibi) bltlnl olarak tanimlanir (13). Geriatrik poptlasyonda, malnitrisyon prevalansi toplumda
%12-16, bakimevlerinde %60' lara kadar gikmaktadir. Malnttrisyon da diger geriatrik sendromlar
gibi multifaktoriyeldir. Kronik hastaliklar, fiziksel ve kognitif yetersizlik, yemege ulasamama,
kotl agiz hijyeni, takma disler, cigneme problemleri, depresyon gibi duygu durum bozukluklari
ve polifarmasi nedeniyle 65 yas Ustid hasta grubunda sik gorilmektedir. Bu agidan hastanin
istah durumu sorulmali, beden kitle indeksi hesaplanmali, son alti ay icinde %10'dan fazla kilo
kaybi olup olmadigi sorulmalidir. Altmis bes yas Ustl hastalarda nutrisyonel degerlendirme
icin gegerliligi en ytksek olan test "Mini Nitrisyonel Degerlendirme Testi"dir (14,15). Hastalarin
mutlaka boy, kilo, bel, baldir ve Ust orta kol gevresi gibi 6lgimleri kayit altinda tutulmalidir.

MalnUtrisyon tanisi i¢in Avrupa, Amerika, Asya, Giney Amerika beslenme cemiyetlerince
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yayinlanmis birgok kriter mevcuttur (16). Bu nedenle 2019 yilinda tani kriterlerinin standardizasyonu
amaclyla Yetersiz Beslenme Konusunda Kiresel Liderlik Girisimi (GLIM) tani kriterleri kullanima
sunulmustur (17).

1.7. Fonksiyonel Degerlendirme

Yaslinin fonksiyonelliginin degerlendirilmesi, takibi; hastaliklarin tanisi, seyri ve yasam kalitesi
acisindan ¢cok onemlidir. Banyo yapma, el ve yliz yikama, dis firgalama, tuvalet ihtiyacini giderme
kontinans, giyinme, hareket, yataktan koltuga desteksiz gecebilme, transfer, beslenme gibi “temel
gunlik yasam aktiviteleri”; yemek hazirlama, ev isleri, gamasir yikama, telefon kullanma, alisveris,
para kullanma, finansal isler, ilaclarini alabilme, toplu tagsima araclari ile yolculuk edebilmek, arac
kullanmak gibi "enstriimantal glinlik yasam aktiviteleri” ya da seyahat edebilme, bos zamanlarini
degerlendirme, gonullt faaliyetler, toplumsal hizmetler, organize olaylar, yaratici aktiviteler
gibi “ileri glinltik yasam aktiviteleri" incelenmelidir. Fonksiyonel degerlendirmede Barthel veya
Katz glinlik yasam aktiviteleri 6lgegi (Tablo 5) ve Lawton Brody enstrimantal glnlik yasam
aktiviteleri Glgegi (Tablo 6) kullanilabilir (18,19). Lawton Brody enstrimental glnlik yasam
aktivitelerinde, kisinin evini temizleyebilmek, ilaclarini alabilmek, ev disinda aligveris yapabilmek,
aragla transferini saglamak, finansal isleri idari etmek, telefon kullanmak, ev isi yapmak arag
ya da toplu tasim araglarini kullanmak, ila¢ kullanmak, yemek yapmak, camasir yilkama ya da
karmaslk aktiviteler degerlendirilir. (20,21) Testin uygulama siresi ortalama 5-10 dakikadir.
Her bir aktivite igin 0-1 puan verilmektedir. Toplam puan 0-8 arasindadir, distk skor ytiksek
bagimlilik anlamina gelmektedir.

Yas ilerledikge hem fizyolojik degisiklikler hem de kronik hastaliklar nedeni ile yaslinin
fonksiyonel kapasitesi etkilenir. Kapsamli geriatrik degerlendirme icinde yaptigimiz fonksiyonel
degerlendirme, yaslinin gutnlik yasam aktivitelerini degerlendirdigi icin, bagimsiz yasam
acisindan onemli bilgiler saglar. Azalmis fonksiyonel kapasite, disme, akut hastaliklar, kronik
hastaliklarin alevlenmesi, hastaneye yatis, tedavi ve bakim masraflarinda artisa neden olmasiyla,
artmis mortalite ve morbidite ile iligkilidir. Yaslida fonksiyonel kapasitesinin azalmasi herhangi
bir hastaligin ilk bulgusu olabilir. Yash hasta muayenesinde tim saglik ¢alisanlarinin bu konuya
gerekli onemi vermesi, erken alinabilecek onlemler acisindan ayrica 6nem arz etmektedir.

Fonksiyonel degerlendirme de anamnez ve fizik muayene ile baslar. Hastanin posttrd, tremor
varligi, ekstremite anomalileri, oral ya da dekubit Ulser varligi, néropati varligi sorgulanmaldir.
Sonrasinda basit degerlendirmeler yapilir.

» El kas fonksiyonlarrigin digme ilikleme,

» Ust ekstremite kas fonksiyonlarini degerlendirmek igin; bir objeyi havaya kaldirmasinin
istenmesi,

» Alt ekstremite kas fonksiyonlariigin, ylriyUsin gozlemlenmesi yeterlidir. Ayrica denge ve
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eklem fonksiyonlari hakkinda da bilgi verir,
» ZamanlikalkveyUritesti: Dengeyi,dlismeriskinive fonksiyonelylrimeyidegerlendirmeye
Puan

yardimci olan bir testtir.
Tablo 5. Katz Giinliik Yagam Aktiviteleri Olgegi
Bagimsiz (1 puan) Bagimhi (0 puan)
Denetim, yonlendirme ve yardim
Kendi basina yitkanamiyor.

Vicudun biylk bir kisminin
yikanmasi igin yardima ihtiyag

Denetim, yonlendirme ve yardim
vardir veya tam bakim iledir.

Etkinlik
yoktur.
Kendi basina yikanabiliyor ya

da vicudun kic¢Uk bir kismi igin
duyuyor.

Banyo yapma
yardim alyor.
Kiyafetlerini dolaptan kendisi
Giyinme alip giyinebilir (ayakkabisini
baglarken yardim alabilir).
Tuvalete gitme,oturup kalkma,

Uzerini tekrar giyinme,

Tuvalete giderken yardim
aliyor, diger islemleri tek basina

yapamiyor, lazimlik ya da slrgi

kullaniyor.

Tuvalet : Zo : .
temizlenme gibi aktiviteleri kendi
basina yapabiliyor.
Yataktan ya da sandalyeden tek
Transfer basina kalkar ve oturur (baston
vs. yardimci cihaz kullanabilir).
, , . N Kismi veya tam gaita/idrar
Kontinans Gaita ve idrar kontrold tam. . vey gaita/
inkontinansi mevcut.
Yemegi tabaktan agzina kendisi
Beslenme gotirebiliyor (yemegi baskasi
hazirlayabilir).
Katz S, Ford AB, Moskowitz RW, Jackson BA, Jaffe MW. Studies of lliness in the Aged. The Index of Adl: A Standardized Mea-

sure of Biological and Psychosocial Function. Jama 1963; 185: 914-9.
Arik G, Varan HD, Yavuz BB, Karabulut E, Kara O, et al. Validation of Katz index of independence in activities of daily living in

Turkish older adults. Arch Gerontol Geriatr. 2015;61(3):344-50.
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Tablo 6. Lawton-Brody Enstriimantal Giinliik Yagam Aktivitesi Olgegi (20)

Aktivite Puan

Telefonu Kullanabilme

Telefonu rahathkla kullanabilir.

Birkag iyi bilinen numarayi gevirebilir.
Telefona cevap verir ancak arayamaz.
Telefonu hig kullanamaz.

[ QI G

Alisveris

e TUm aligverisini bagimsiz olarak kendisi yapar.
Kiclk ahgverislerini kendisi yapar.

Tdm aligverislerinde yardima ihtiyag duyar.
Alisveris yapamaz.

[ QI G

Yemek Hazirlama

Yeteri kadar yemegi planlar, hazirlar ve servis edebilir.

Kullanilacak malzeme saglanirsa yeteri kadar yemek hazirlayabilir.

Hazir yemedi isitir ve sunar veya yemek hazirlar ancak yeterli diyeti saglayamaz.
Yemeklerinin hazirlanmasi ve servis edilmesine ihtiyaci vardir.

o — = .

Ev Temizligi

Yalniz basina veya nadir destekle ev temizliginin Gstesinden gelir.
Bulasik yikama, yatak yapma gibi giinlik hafif isleri yapabilir.
Gunluk hafif isleri yapar ancak yeterli temizligi saglayamaz.

TUim ev idame iglerinde yardima ihtiyag gosterir.

Hig bir ev temizligi isine katilamaz.

o — — 4

Camasir

—_

e Kisisel gamasirini tamamen kendisi yikar.
e (Corap, mendil gibi kiiglk malzemeleri yikayabilir. 1
e TUm camasir isi baskalari tarafindan halledilmek zorundadir. 0

Yolculuk

Toplu tagsima araglarindan bagimsiz olarak faydalanir veya kendi arabasini kullanir,
Taksiye biner, toplu tagima araclarini kullanamaz.

Baskalarinin yardimi ile toplu tagima araglarindan faydalanabilir.

Yolculugu baskalarinin yardimi ile taksi veya otomobile sinirlidir.

e Yolculuk yapamaz.

O — = 4

ilaglarini Kullanabilme Sorumlugu

—_

e llaglarini zamaninda ve belirtilen dozda alabilir.
e ilaglari 6nceden farkli dozlarda hazirlanirsa diizenli kullanabilir. 1
e ilaglarini kendi basina diizenli kullanamaz. 0

Mali igler

Bagimsiz olarak tim mali iglerinin Gstesinden gelir.
GUnlUk mali islerini halleder ancak blytk mali islerde ve banka iglerinde yardima
ihtiyac duyar.

o Maliiglerini takip edemez.

1
1
0

Toplam /8

Isik El, Yilmaz S, Uysal I, Basar S. Adaptation of the Lawton Instrumental Activities of Daily Living Scale to Turkish: Validity
and Reliability Study. Ann Geriatr Med Res. 2020;24(1):35-40.
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1.7.1. Mobilite Olgekleri

Denge ve yurime sorunlari geriatrik populasyonun %10-15 inde gortilmekte ve dismeye neden
olmasi agisindan 6nemli bir mortalite ve morbidite sebebi olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Pratik
olarak yaslinin denge ve yiriime sorunlarini ortaya koymaya yardimci birgok test bulunmaktadir.
Bunlardan asagida kisaca bahsedilecektir.

Zamanl kalk ve Hasta kollarini kullanmadan oturdugu yerden kalkar, 3 metre yUrUr, doner
ve tekrar oturur. Bu slrenin 15 saniyeden daha uzun strmesi gunlik yasam aktivitelerinde
bozukluk ve diisme ile iliskilidir (23). Test sirasinda;

1. Oturma dengesi,

2. Oturur pozisyondan kalkis sekli,

3. Adimlary,

4. Yirume stabilitesi,

5. Sendelemeden geri donmedegerlendirilir.

Dort metre veya Hasta 4 metre boyunca ydrlr ve sire tutulur. Dort
metreyi 5 saniyenin altinda yirimesi beklenir. 0,8 m/sn ve alti degerler sarkopeni ve fonksiyon
kaybi ile iliskili bulunmustur.

Tinetti performa Bu testte kisinin dengesini saglayabilmesive ytrlrken adim
devamliligini saglayabilmesi ya da rotayr devam ettirebilmesi gibi 16 farkl durum degerlendirilir.

1.8. Sarkopeni Degerlendirmesi

Sarkopeni kas kutlesinin, gtctnin ve/veya fonksiyonlarinin azalmasidir. Sarkopeni gelisimi
multifaktoriyeldir ve etiyolojide bazen tek bir neden saptanirken bazen herhangi bir neden
saptanmayabilir. Bu nedenle primer ve sekonder sarkopeni olarak ayrim yapmak hastaya yaklasimda
kolaylik saglanacaktir. Primer sarkopeni, yasa bagli olarak kas gtcd, kitlesi ve dayanikliliginin
azalmasi ile gorilmektedir. Sekonder sarkopenide ise altta yatan bir neden vardir (24,25).

Sarkopeni degerlendirmesinde kas kdtlesi 6lgtimleri (Biyoimpedans analiz, DEXA (Dual Enerji
X-1sini Absorbsiyometri), antropometrik élglimler), kas gicl olgimleri (El sikma giicU testi, Diz
ekstansiyon/fleksiyon tork kuvveti) ve Fiziksel performans Glgimleri (Kisa fiziksel performans
bataryasi, yUrime hizi, zamanl kalk ve yUrU testi, 400 metre ylriime testi) kullaniimaktadir.

1.9. Norokognitif ve Psikolojik Degerlendirme

Bilissel fonksiyonlar, bilginin alinmasi, depolanmasi, degerlendirilip dontstirtlmesi ve yeniden
kullaniimasinisaglar. Yaslanmaile birlikte bu fonksiyonlardakiazalma demans seklinde karsimiza
cikar. Demans cesitli nedenlerle merkezi sinir sisteminin zarar gérmesi sonucu biling bulanikligi
olmaksizin, birden fazla biligssel alanda bozulmaya bagli olarak glinlik yasam aktivitelerinin
slrdurilememesine yol agan, kalici ve siklikla ilerleyici bir klinik tablodur (26). Demans nedenleri
Tablo 7'de 6zetlenmistir.
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Primer Demans Nedenleri
(Geri déniisiimsiiz)

Sekonder Demans Nedenleri
(Geri doniisiimlii)

1. Alzheimer Hastaligi

1. Vaskiler Demans

e Multienfarkt demans,

e Binswanger Hastaligi,

e Stratejik infarkt demansi,

e Serebral Otozomal Dominant Arteriyopati
ile
Subkortical Enfarklar ve Lokoensefalopati
(CADASIL).

2. Lewy Cisimcikli Demans

2. Normal Basingli Hidrosefali

3. Fronto-temporal Demans
e Fronto-temporal davranissal varyant
e ilerleyici tutuk afazi
e Semantik demans

3. Toksik ve Metabolik Demanslar
e Wernicke-Korsakoff hastalig,
e Vitamin B12 eksikligi,
e Hipotroidi,
e Kronik karaciger hastaligl,
e Solvent maruziyeti,
e ilaclar.

4. Hareket Bozuklugu ile Birlikte Olan Demans
e Parkinson demansi,
e Kortikobazal dejenerasyon,
e Progresif suprantkleer paralizi,
e Huntington hastaligi,
e Multisistem atrofiler,
e Wilson Hastaligi,
e Noroakantozis.

4. Enfeksiyonlar
e Herpes simpleks ensefaliti,
e Norosfiliz,
e Kronik menenijitler,
e HIV-demans kompleksi,
e Whipple hastaligi.

5. Prion Hastaliklar
e Creutzfeldt-Jacob hastaligi,
e Gerstmann-Straussler-Scheinker hastalig,
e Fatal Familyal insomnia.

5. Otoimmiin ve Inflamatuar Hastaliklar
e Behget hastaligl,
e Multipl Skleroz,
e Granllamatoz anjitis,
e Primer sinir sistemi vaskdliti,
e Paraneoplastik limbik ensefalit.

6. Pediatrik Demanslar
e Metakromatik I6kodistrofi,
e Gaucher hastaligl,
e Niemann-Pick hastalg.

6. Kafa ici Yer Kaplayan Hastaliklar
e TUmorler,
e Subdural hematom.
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Kognitif fonfkiyon degderlendirmesinde en sik kullanilan test Standardize Mini-Mental Test'tir
(27). Yonelim, bellek, dikkat, hatirlama, adlandirma, tekrarlama, anlama, okuma-yazma, gorsel-
mekansal islevleri degerlendiren sorular yer almaktadir. Sadece tarama amacli degil ayni
zamanda hastaligin evresini belirlemede ve takipte iyilesmeyi dederlendirme acisindan da
oldukca kullanigli bir testtir. Toplam 30 puan Uzerinden dederlendirilir. 24-30 puan arasi normal,
18-23 puan arasi hafif demans, 17 puan ve alti ciddi demans ile uyumludur. Tlrkiye'de yapilan
validasyon calismasinda esik degeri 23/24 bulundugu igin Ulkemizde 24 ve Uzeri normal kabul
edilirken; yurt disinda 25 ve Uzeri normal kabul edilmektedir (28).

1.10. Psikolojik Degerlendirme

Kapsamli geriatrik degerlendirme kapsaminda yaslnin psikolojik durumunun ortaya konmasi
ayrica énem arz eder. Ozellikle depresyon, kolayca tani alabilen ve bircok hastalia zemin
hazirlayabilen sik karsilastigimiz bir saglik sorunudur. Diger psikolojik sorunlar anksiyete, psikoz
ve bipolar bozukluktur. Depresyon kapsamli geriatrik degerlendirme ile saptanarak geriatristler
tarafindan tedavi edilir. Diger psikiyatrik bozukluklar igin gero-psikiyatristlere yonlendirilmelidir.

Ulkemizde yaklasik %18 oraninda goriilen yasli depresyonu, hastane ve bakimevinde kalanlarda
%25'lere kadar ¢gikmaktadir. Yasli popilasyonda major depresyon geng populasyona gore daha
az gorillr ancak yaslida hayat kalitesini daha fazla olumsuz yonde etkileyen semptomlara yol
acar. Tani siklikla atlanmaktadir. Depresyon, yaslilarda genglerden farkli olarak anhedoni (zevk
alamama), ilgi kaybi gibi klasik bulgularla ortaya ¢ikmayabilir. Yashlar nadiren duygularindan
bahsederler. Yaslilarda hafiza problemleri, dikkat dagmnikligi gibi kognitif problemler, uyku
bozuklugu, istah kaybi, kilo kaybi ya da kilo alimi, halsizlik, kronik dispeptik yakinmalar, huzursuz
bagirsak sendromunu distndiren yakinmalar ve yaygin vicut agrilari gibi somatik yakinmalar
dahaagirlikhdir. Yaghda depresyona psikomotor ajitasyon, sinirlilik, anksiyete eslik edebilir. Yaslilar
sikayetlerinin depresyona bagli oldugunu kabullenmeyebilir, depresyon tanisini reddedebilirler ki
bu durum yaslida depresyon tani ve tedavisini zorlastiran bir diger faktorddr. Birinci basamaktan
itibaren depresyon mutlaka sorgulanmalidir.

Kadin cinsiyet, bekar olmak, kronik agri varhgi, Alzheimer ve Parkinson gibi nérodejeneratif
hastaliklar, genetik yatkinlik, sosyo-ekonomik durumun dustik olmasi, sosyal destek yetersizligi,
kronik hastaliklarin varligi, olumsuz hayat sartlari yaslida depresyon riskini artiran faktorlerdir.
Serebrovaskdler ve yapisal degisiklikler daha ¢ok geg baslangigh depresyon ile iliskilidir. Erken
baslangigh depresyon ise ailesel ve genetik iliskilidir. Ge¢ baslangich depresyon ise atipik
prezentasyonlar ile karsimiza gelebilir. Cevreye ilgi kaybi fazladir, cogu depresif bulgu hasta
tarafindan yok sayilabilir. Kronik sikayetler ornegdin yorgunluk, uykusuzluk, istahsizlik, kilo kaybi,
kabizlik ve agri depresif tabloyu maskeleyebilir. Klinikte, pratik olmasi agisindan tarama amaclh
olarak en sik Yesevage Geriatrik Depresyon Skalasi kisa formu kullanilir (29,30).

14



1.11. Sosyo-Ekonomik Degerlendirme

Yaslinin medikal sorgulamasi yaninda sosyal ve ekonomik durumunun bilinmesi ve saptanan
problemlere yonelik dizenleme yapilmasi blylk onem arz etmektedir. Yasli bireyin nasil

bir evde kim ile yasadigi, 1sinma turd, yemeklerini kimin yaptigi, bakmakla ylikimlid oldugu
insanlarin varli§i, goriistigu arkadas veya yakinlarinin olup olmadigi, kiltirel, etnik, dinsel
ihtiyaclari ortaya konulmalidir. Mevcut hastaliklari da goéz 6niine alinip, hasta, hasta yakinlari,
bakicilari, sosyal hizmet uzmani ve hekim, hep birlikte gelecek planlamasina karar vermelidir.
Kisinin yasadigi ¢cevrenin givenligi, glinlik yasam aktivitelerini optimize edecek sekilde yeniden
diizenlenmelidir. Ornegin diismeye neden olacak, mobilizasyonunu engelleyecek ev ortamindaki
olumsuzluklara yonelik degisiklik yapilmasi icin girisimler konusunda ortak karar alinmalidir.
Yalniz yasayan vyaslilar igin ev glvenligi sorgulanmali ve psikolojik durumu ile ilgili bilgi de
alinmahdir. Yaslinin glclu sosyal destek agi, siklikla hastanin evde kalip kalamayacagina veya
bir kuruma vyerlestirilmeye ihtiyac duyup duymayacadina iliskin belirleyici bir faktorddr. Mali
ve sosyal kaynaklarin degerlendiriimesi de énemlidir. TUm bu faktorler yaslinin saghk durumu
ve refahi Gzerinde dogrudan etkilidir. Sosyal izolasyon ve yoksulluk ylksek oranda depresyon,
anksiyete, engellilik ve saglk sorunlari ile iligkili bulunmustur. Sosyal destekle ilgili sorunlarin
erken belirlenmesi yaslinin hayatinin diizenlenmesi agisindan énemlidir.

1.12. Cevresel Degerlendirme

Yasanilan gevre ve gevrenin yasliya uygunlugu hayat kalitesini etkileyen 6nemli faktorlerdendir.
2012'den 2013 yilina kadar Amerika Birlesik Devletleri'nde 90 binden fazla yaslinin kasitsiz
yaralanmalar sonucu 06ldigu ortaya konmustu. Bu yaralanmalarin yaklasik %50'sinde
fazlasi dismeler sonucu, %24'l trafik kazalarindan kaynaklanmaktadir. Ek nedenler arasinda
zehirlenmeler, yanmalar veya bogulmalar vardir. Yaygin fiziksel ve bilissel sorunlar, yaslida ev
ici kazalarda yatkinligin artmasina neden olur. Gorme ve isitme problemleri en sik nedenler
arasindadir. Cevresel etkenler fonksiyonelligi etkiler. Tehlikeli yizeyler, merdivenler, halilar
yaslinin fonksiyonelligini bozabilir. Kaza sonrasi yaslinin izolasyonu, iletisim sorunlari nedeni ile
yardim alma olasiligi da daha dislktir. Yaralanma riskinin en iyi sekilde nasil azaltilacagina dair
onlemler daha ¢ok diismeyi 6nlemeye yoneliktir. Diger kazalar acisindan kisinin sosyo-ekonomik
ve cevresel degerlendirmesi ayrintili bir sekilde yapilmali, gerekirse ek tibbi ve sosyal yardim
acisindan duzenlemeler yapilmaldir.

1.13. Koruyucu Hekimlik

Yaslida koruyucu hekimlik uygulamalarigeng eriskinler kadar onemlihatta daha genis kapsamhdir.
Koruyucu hekimlik uygulamalari, yasam tarzi degisiklikleri (egzersiz, dengeli beslenme, alkol
aliminin azaltilmasi, sigaranin birakilmasi gibi), kazalardan korunma, vaskdiler hastaliklarin
onlenmesi (hipertansiyon, diabetes mellitus, dislipidemi, inme, koroner arter hastaligr vb.),
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agiz-dis saghgi, mental saglik ile ilgili degisikliklerin takibi ve 6nlenmesi, tarama testleri (tiroid
fonksiyon testleri, vitamin B12 dlzeyi, vitamin D dlizeyi, osteoporoz ve kanser taramasi gibi) ve
asl programlarini icermektedir. Geriatrik hasta asi takibinde, 10 yilda bir tetanoz ve difteri asisi
ve her yil influenza asisi yapiimali; pndmokok asisi ise daha 6nce hastanin pnémokok asisi olup
olmadigina ve pnomokok asisinin tirtine gore degerlendirilerek uygulanmalidir. Zona gecirme
oykisU olsa bile zona asisi da onerilmektedir. Koruyucu hekimlik uygulamalari baska bir klinik
protokolidn konusu olarak anlatilacaktir.

1.14. Yaslida ihmal ve istismarin Degerlendirilmesi

Ozbakimibozulmus, diiskiin, zayiflamis yaslilar da muhakkak ihmal acisindan degerlendirilmelidir.
Hasta bakimevinde veya bir yakinin ve/veya bakicinin yaninda kaldigi halde bu durumda ise
ihmal konusunda siiphemiz daha fazla olmalidir. Bakim verenlerin yasliya temizlik, beslenme,
Isinma, kalinan yerin givenliginin saglanmasi, paralarinin kontrolU, ilaglarinin temini ve verilmesi
konusundaki katkilari dikkatle sorgulanmahdir. Korkmus, tedirgin konusan, konusmakta
zorlanan viicudunda yara ve morarmalar olan hatta kirik ile bagvuran yasl da istismar agisindan
degerlendirilmelidir. ihmal ve istismara ugrayan yaslilarin genellikle rutin poliklinik kontrollerine
getirilmedikleri ve akut problemler nedeni ile acillere basvurularinin sik oldugu yapilan
calismalarda saptanan bir durumdur. ihmal ve istismar edilen yasli, sosyal hizmet uzmani ve
guvenlik birimlerine bildirilmelidir.
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2. MALNUTRISYON

Yasli bireylerde besin tuketimi; hastalik durumu, fiziksel aktivite dizeyi, enerji gereksinmesi,

sindirim ozellikleri (¢igneme, yutma glgligu vb.), sosyal durum (gelir dizeyi, sosyal izolasyon
vb.), psikolojik durum (depresyon, demans vb.), kullanilan ilaclar, hastalik varligi ve bireysel
tercihler gibi bircok faktor esliginde sekillenmektedir (1). Yaslanma ile birlikte yeterli ve dengeli
beslenme saglanmadigr durumlarda ise biyokimyasal bulgular, vicut agirhgi, vicut bilesimi
(sarkopeni), biligsel performans olumsuz etkilenmekte ve mortalite riski artis gostermektedir (2,3).
Yasl bireylerde en sik karsilasilan beslenme ile iliski sorun malnUtrisyondur. Bir meta-analizde,
malndtrisyonla iliskili 240 ¢alismadan 110.000'den fazla yasl bireyin verisi degerlendirilmistir. Bu
calismada malnUtrisyon oranlari; ayakta tedavi goren hastalarda %6, hastanede yatanlarda %22,
bakimevlerinde kalanlarda %17,5, uzun sireli bakim altinda olanlarda %28,7 ve rehabilitasyon/
subakut bakim altinda olanlarda ise %29,4 olarak belirlenmistir (4). Yetigkin bireylerle
kiyaslandiginda enerji ve besin ogelerinin yetersiz alinmasi, yasli bireylerin hastaneye yatis ve
mortalite riskini cok daha fazla artirmaktadir. Ozellikle kanser, enfeksiyon veya deliryum tanis
almis olan yasl bireylerin besin tiketimlerinin yakin takip edilmesi gerekmektedir (3).

2.1. Yashlarda Saglikli Beslenme Prensipleri

Yasli bireylerin besin tiketimlerinde dikkat edilmesi gereken onemli nokta, yashhgin getirdigi
tim olumsuzluklara karsin gunlik enerji ve besin 0gesi gereksinmelerinin karsilanmasidir. Yash
bireylerin besin tlketimlerinin mikro besin 6geleri (A, D, E ve K vitamini, ginko, folik asit, kalsiyum,
demir, C ve B vitamini) ve makro besin dgelerini (karbonhidrat, protein ve yag) yeterli miktarda
icerecek sekilde diizenlenmesi gerekmektedir (5). Bunun igin; besin gruplarindan gtinlik tiiketim
miktarlarinin: st grubu icin 4 porsiyon, et ve et Uridnleriicin 2,5-3 porsiyon, ekmek ve tahil grubu
erkeklericin 5, kadinlar igin 4 porsiyon, sebze ve meyve grubundan ise 5 porsiyon olacak sekilde
dizenlenmesi gerekir (6).

Tlrkiye Besin Ve Saglik Arastirmasi (TBSA) calismasina gore yash bireylerin %78,8'inde
enerji alimmin, %40,7'sinde ise protein aliminin diyetle referans alim dizeyinin (DRI) altinda
oldugu saptanmistir (7). Turkiye verilerine gore kadin yasl bireylerin et, tavuk, balik, yumurta,
kurubaklagil ve yagli tohumlar gibi proteinden zengin besinleri tiketim onerisi olan ginlik 1,5
porsiyon onerisini karsilayamadigi saptanmistir (7). Yasl bireylerde glinltik 0,8 g/kg protein alimin
yeterli olmadigi, 1,0 g/kg protein aliminin saglanmasi gerektigi belirtiimektedir (3). Tirkiye'ye
0zgl besin ve beslenme rehberinde de 65 yas Uzeri birey i¢in glnlik 0,8-1,0 g/kg protein alimi
onerilmektedir (6). Protein ihtiyacinin arttigi akut veya kronik hastalik durumlarinda bu miktarin
1,2-1,5 g/kg degerine ¢ikabileceqi, siddetli hastaliklar, yaralanmalar ve malnitrisyon durumunda
ise 2,0 g/kg miktarda protein verilebilecegi bildirilmistir. Bu miktarlarin hastanin tolerasyonuna
gore artirilmasi ve takip edilmesi gerekmektedir (8). Protein miktarinin yeterli olmasinin yani sira
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2. MALNUTRISYON

enerji ihtiyacinin da karsilanmasi oldukgca onemlidir. Enerji aciginin oldugu durumlarda proteine
olan gereksinme de artis gostermektedir (8). Hayvansal kaynaklarin doymus yag ve kolesterol
icerikleri goz 6nline alindiginda az yagl ve yagsiz olanlarin tercih edilmesi gerekmektedir (9).
Yasl bireylerde siklikla karsilasilan kronik bobrek yetmezliginde sinirli protein alan bireyler
icin sarkopeninin onlenmesi oldukga glctur. Bu bireyler icin 6zel takibin uzmanlar tarafindan
yapilmasi biyik onem tasimaktadir (2).

Yasli bireylerin kas kaybi ile birlikte glinlik enerji harcamasi ve ihtiyaci azalmaktadir (8). Bu
azalma goz onlne alinarak, bireylerin gunlik enerji gereksinmeleri hesaplanmalidir ve fiziksel
aktivite kat sayisi ile garpilarak ginltk enerji gereksinmesi hesaplanmali ve buna uygun olacak
sekilde giinlik enerji aimi saglanmalidir (3). Normal viicut agirligi sahip olan bireylerde glinlik
vicut agirhgr basina 24-36 kkal enerji verilebilirken, vicut agirhgr disik olan bireyler (BKI
< 22 kg/m? ) igin 32-38 kkal/kg enerji dederine gikilabilir. Hastalik durumu, cinsiyet, fiziksel
aktivitedeki farkhhklara bagli olarak bu degerde sapmalar olabilmektedir (8). Ancak bu yontemin
bir hesaplama oldugu unutulmamali ve yeterli enerjinin alindigindan emin olmak adina bireyler
sonraki strecte de takip edilmelidir.

Yasli bireylerin beslenmesinde yeterli miktarin saglanmasinin yani sira 6gin siklik ve sirelerinin
de diizenlenmesi gerekir. Oncelikle li¢ ana 6giin olacak sekilde dgiin diizeninin saglanmasi,
sonrasinda agikta kalan enerji ve besin 6gesi varsa bunlarin ara 6gtinlerde desteklenmesi faydal
olacaktir. Bu ana ogunlerde olabildigince besin cesitliliginin saglanmasi, ozellikle tim besin
gruplarindan besinlere yer verilmesi onemlidir. Besin hijyen kosullarinin saglanmasi icin besin
hazirlama ve saklama kosullarina uyulmasi, tiketilmeyecek besinlerin soguk alanlarda muhafaza
edilmesi gerekmektedir (8).

Beslenme ile iligkili glinimizde onemi devam eden bir diger konu ise mikrobiyal sagliktir.
Gastrointestinal mikrobiyal disbiyozun “inflammaging” olarakisimlendirilen kognitif performansta
azalma, kardiyo-metabolik belirteglerin bozulmasi ve karsinogenez gibi fizyolojik durumlari
etkiledigi belirtilmektedir (2). Ayni zamanda, yasli bireylerde bagirsak hareketleri yavaslamaktadir.
Bagirsak saghginin korunmasi, diyare ve konstipasyonun onlenmesi igin probiyotik ve posa
aliminin artiriilmasi gerekmektedir (8). Bunun igin giinliik olarak taze sebze-meyve ve yagli tohum
tiketiminin saglanmasi, tam tahil drtnlerinin tercih edilmesi ve haftada 2 defa kurubaklagil
tiketimin saglanmasina dikkat edilmelidir (9). Kalsiyum igerigi yiksek olan, sit, peynir, yogurt
gibi besinlere her 6giinde yer verilmeli ancak sodyum icerigi nedeniyle tuzsuz-az tuzlu olanlar
tercih edilmelidir. Basit seker tuketimi azaltilmali, diyabeti olan yasli bireylerde ise tamamen
kesilmelidir (9). Sodyum aliminin fazla olmasi kan basinci ve kardiyovaskdler hastalik artisi ile
iliskilidir. islenmis ve salamura edilmis besinler yiksek miktarda sodyum igermeleri nedeniyle
yasl bireylerde sinirli olarak tiketilmelidir (5).

Yaslanma ile birlikte gastrointestinal hastaliklar artmakta ve besin 6gesi biyoyararlanimi
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azalmaktadir. Bu durum yasli bireyleri basta B12 vitamini, kalsiyum ve demir olmak Uzere
vitamin-mineral yetersizligi veya eksikligi agisindan riskli hale getirmektedir (8).

Vitamin mineral yetersizliklerinde yaslanmaya badgl olusan hastaliklar da etkili olmaktadir.
Ornegin diyabete bagl olarak birey tim karbonhidrat kaynaklarini diyetinden cikardiginda
enerji ve diger besin dgelerini yeterli miktarda alamayabilir, bu sebeple diyetten herhangi bir
besin grubunun cikarilmasi durumunda enerji ve besin ogesi ihtiyacinin goéz onine alinarak
diger besinlerde dengeli tlketimin saglanmasi gerekmektedir (8). Tablo 8'de yash bireylerde
sikhkla ihtiyag duyulan vitamin-mineraller, fonksiyonlari ve besinsel kaynaklari verilmistir (5,9).
Hayvansal kaynaklar tiketilirken, 6zellikle karaciger gibi sakatatlar, kolesterol ve doymus yag
iceriklerinin ylksek oldugu g6z ontne alinarak glnlik tiketim miktarlari sinirli birakilmalhidir.

Tablo 8. Yash Bireylerde Siklikla ihtiyag Duyulan Vitamin-Mineraller, Fonksiyonlari ve Besinsel
Kaynaklari

Vitamin-Mineral | Fonksiyonu Kaynaklari
H lobi ircok i s .
emoglobin ve b|r(;o. en?-lm Etler; 6zellikle kirmizi et, karaciger,
. yapisina katilmakta, immun . y
Demir . . . Yumurta, kurubaklagiller, yagli
sistemin desteklenmesine yardimci tohurmlar kovu vesil vaorakli sebzeler
olmaktadir.  Royuyesttyap
Kemik ve eklem hastaliklarindan . e . y
Sut ve sit Urdnleri; st, peynir, yogurt,
. koruyucudur. .
Kalsiyum - ayran, kefir
Osteoporoz olusumunu geciktirir ve y
~ Yagl tohumlar
onler.
Kemik ve eklem hastaliklarindan D vitamini glines I1sinlarina maruziyet
o koruyucudur. ile birlikte ciltte sentezlenmekte ve
D vitamini . . .
Osteoporoz olusumunu geciktirir ve | besinlerle oldukca sinirli miktarda
onler. alinmaktadir.
Makrositik anemiden koruyucudur,
. . duyusal ve motor fonksiyonlari Hayvansal besinler; etler, karaciger,
B12 vitamini .. L . - .
korur ve norokognitif bozukluklara | yumurta, sit ve sit Grdnleri
kars! koruyucudur.
Folik asit Mental saglgin korunmasina Koyu yesil yaprakli sebzeler,
yardimci olur. kurubaklagiller, yagh tohumlar

Vitamin-mineral yetersizligi veya eksikliginin oldugu durumlarda doktor kontroli ile besin
destegi saglanabilir ancak ihtiyag¢ disinda besin destegi kullaniminin sagligr olumsuz etkilemesi
muhtemeldir (3,8). Enerji ve besin dgesi yodunlugu yiksek diyet uygulamalarindan yanit
alinamadigi veya besin tiketiminin ¢ok sinirli oldugu durumlarda zenginlestirilmis besinler veya
ogunlere maltodekstrin-protein tozu gibi eklemeler yapilabilir. Diger bir destek sekli ise ana
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ogunlerde eksik kalan enerji ve besin 6gelerinin ara 6glnlerle kapatilmasi, yani enerji ve besin
ogesiyogunlugu ylksek olan atistirmaliklarin ara 6ginlerde desteklenmesidir. Orofaringeal disfaji
ve/veya ¢igneme-yutma glcligu olan bireylerde tekstir-modifiye edici ve zenginlestirilmis besin
destegi distndlmelidir (8).

Yasli bireylerin beslenme ve hidrasyon bakimi, yeterli besin alimini saglamak, beslenme durumunu
korumak veya iyilestirmek ve klinik seyri ve yasam kalitesini iyilestirmek igin bireysellestiriimis ve
kapsamliolmalidir (8). Dehidrasyon yasli bireylerde siklikla karsilasilan sivi ve elektrolit dengesizligi
durumudur (5). Bobrek fonksiyonlarinin ve serum osmolalitesinin bozulmasi, beynin hipotalamik
bélgesindeki degisimler veya su icmeyi unutma, tuvalete gidemeyecek olmanin verdigi anksiyete
gibi nedenler yasl bireylerin hidrasyon agisindan riskli olmasina neden olmaktadir. Bunun yani
sira kullanilan bazi ilaglar da diliretik ve laksatif etkisi ile sivi-elektrolit atimi ve viicutta tutumuna
neden olabilmektedir (5,8).

Enerji harcamasi, terleme orani ve bobrek fonksiyonlarindaki farkliliklar vicut sivi kaybinda bireysel
farkliliklara neden olmaktadir. Hava kosullarinin degismesi (asiri sicak, asiri soguk hava gibi), fiziksel
aktivitenin artmasi veya ates (inflamasyon), fazla miktarda kan kayiplari, diyare ve kusma gibi
fizyolojik degisimlerde de sivi gereksinmesinin artis gosterdigi unutulmamalidir (8). Bu sebeple, yash
bireylerin sivi tiketimlerinin siklikla takip edilmesi gerekir. Klinik ortamda idrar osmolalite, osmolarite
ve dansitesi takip edilerek sivi destegi verilebilir. Ancak ev ortaminda cilt tonusu, agiz kurulugu gibi
semptomlarin yani sira vicut agirlik degisimi veya idrar rengi takip edilerek degisimine gore yeterli
hidrasyonun saglanmis olduguna emin olunmalidir (8). Biyoimpedans analiz (BIA) yontemi yasli
bireylerde viicut hidrasyon durumunun saptanmasi igin uygun bir yontem degildir (10).

Yasl bireylerde yeteri miktarda sivi alinmasi sadece bobrek tasi olusumu ve bobrek
fonksiyonlarindan koruyucu etkisinin yani sira, idrar yolu enfeksiyonu, kabizlik ve eklemlerin
kayganliginin saglanmasi gibi fizyolojik siregleri de olumlu etkilemektedir.

Eger fizyolojik duruma gore farkh bir oneri yoksa ginlik 1,6-2,0 L veya 30 mL/kg kadar sivi
tiketilmesi onerilmektedir (5,8,11). Genel olarak yash bireylerin icecek tercihlerinde serbest
birakilmasi onerilmektedir. Basta su olmak Uzere, sekersiz veya seker icerigi dusuk icecekler,
kafeinsiz kahve, ¢cay gibi tim iceceklerin tiiketimi agisindan tesvik edilmelidirler. Bir destek ekip
tarafindan, sivi-icecek cesitlerinin artirilmasi, sik hatirlatmanin yapilmasi ve miktar ayarlamasi
yapilmasinin yagsl bireylerin sivi tiketimlerini artirdigi belirtiimektedir (8,11).

2.2. Viicut Agirhk Yonetimi

Vicut agirligi en basit izlenebilecek ve beslenme durumu hakkinda bilgi almamiz saglayacak
antropometrik 6lgim yontemidir. Yasli bireylerde, herhangi bir mtidahale olmaksizin 6 ile 12 ay gibi
bir sdire igerisinde viicut agirhginin %5'inin kaybedilmesi, kisi hafif kilolu olsa bile klinik olarak 6nemli
bulunmaktadir (3). Ug yillik bir stire icinde, viicut agirhginin %5'lik kaybinin, yash bireylerde mortalite
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riskini artirdigr belirtilmektedir (12). Vicut agirhginin fazla olmasi ise (BKI degerinin 30 kg/m?nin
Uzerinde olmasi) kardiyovaskiler hastaliklar, diyabet, osteoartrit gibi bazi hastaliklarin artisi ile
iliskilendirilmektedir (3,8). Vicut agirhdi fazla olan bireylerde ise 6zellikle bel gevresi fazla olanlarin
saglik durumunun daha olumsuz etkilendigi ve mortalite riskinin artirdigr bilinmektedir (3).

Yasla birlikte vicut agirhginda degisim olmasa bile, viicut yag dokusu miktari ve dagiliminda
degisim olmaktadir. Periferal subkutan yag doku miktari azalirken, visseral yag doku miktarinda
artis gozlenmektedir. Yasla birlikte adipoz dokunun fonksiyon, proliferasyon, boyut ve sayisi
degismekte, adipositokinlerin sekresyon, sentez ve fonksiyonlari etkilenmektedir.

Kas kutlesinin, gtictnin ve performansinin azalmasi sarkopeni olarak tanimlanmaktadir. Cinsiyet
hormonlarinin azalmasi, insulin direnci, fiziksel aktivitenin az olmasi ve yetersiz protein alimi gibi
durumlar ile sarkopeni olusumu arasinda iliski bulunmaktadir (3). DUstk kas ktlesi, apendikdler
kas kutlesinde genc¢ saglkli yetiskinler igin ortalamanin iki standart sapma altinda bir azalma
olarak tanimlanir ve klinik uygulamada genellikle DEXA veya BIA ile ol¢ulur. Sarkopeni, artan
fonksiyonel bozukluk, engellilik, disme ve 6lim oranlari ile iligkilidir. Sarkopeninin nedenleri
cok faktorltdur ve hareketsizlik, degisen endokrin fonksiyonlar, kronik hastaliklar, inflamasyon,
insdlin direnci ve yetersiz beslenme etkili olmaktadir. Sarkopeni hafif-sisman bireylerde de
gorulebilmektedir (sarkopenik obezite) (3). Sarkopenik obezitenin kirilganlik, hareket kabiliyetinde
azalma, kardiyometabolik ve inflamatuar komplikasyonlarinin oldugu bilinmektedir (2).

Enerji alimi ve harcamasi arasindaki dengenin saglanmasi ile viicut agirhgr korunmaktadir (13).
Vicut agirhgr yas ve cinsiyetine gore fazla veya az olan yasli bireylerde yapilacak midahaleler
yetiskin bireylerden farkhidir. Ozellikle, fazla kilolu olan yasl bireylerde (BKI>30 kg/m?) bile
fayda-zarar analizi yapilarak agresif uygulamalardan kaginilmasi, enerji alimi disirdlip, fiziksel
aktivitenin artirilarak desteklenmesi énerilir (8). Bu noktada bireyin besin tiiketim analizi yapiimasi
blytk onem tasimaktadir. Analiz sonucuna gore enerji disurilme islemi diyetindeki bos enerji
kaynagi olan seker, yag ve bunlarin karisimi olan besinlerden yapilmalidir. Yasli bireylerde gok kati
diyet uygulamasi yapilmasi protein, kalsiyum ve D vitamini yetersizligi agisindan oldukga risklidir.
Zayiflama diyeti yapmasi gereken yasli bireylerde mutlaka bu besin 6gelerinin yeterli miktarda
alindigi yakindan takip edilmeli, gerekli durumlarda besin destedi verilmesi saglanmalidir (3).

Osteoartrit, obstriktif uyku apnesi, mobilite yetersizligi ve disme hikayesi olan bireylere viicut
agirhk yonetimi acisindan mutlaka izlenmeli ve destek verilmelidir (3). Vicut kas kitlesinin
desteklenmesi igin yas ve fizyolojik durumuna uygun egzersizlerin yapiimasi, ancak egzersize
bagli olusan enerji ve besin 6gesi agiginin da hesaplanarak yerine konulmasi énemlidir (8).

Istemsiz viicut agirhk kaybi yasayan vyasl bireylerin kilo kaybina neden olan etmenlerin
arastirilmasi ve bu nedenlere 6zgli midahalenin gelistiriimesi gerekmektedir. Yash bireylerde
vicut agirlik kazanimi yetiskin bireylere gére ¢ok daha zordur, bu sebeple bazi durumlarda
beslenme desteginin disindlmesi gerekmektedir (3).
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2.3. Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi

Yasin ilerlemesi ile birlikte besin tiketimi ve malnttrisyon riskinin %71 oraninda arttigi bilinmektedir
(1). Bu sebeple, ileri yas bireylerin diizenli olarak beslenme durumunun degerlendirilmesi gerekir.
Bu sekilde herhangi bir yetersiz besin tiiketimi varsa nedenleri ile birlikte analiz etme sansi verilmis
olur (8). Randomize bir galismada diyetisyen tarafindan bireysellestiriimis beslenme ydnetiminin
(hastanedeyatis sirasinda bir ziyaret ve taburcu olduktan sonra tig ev ziyaretiniigeren) Mini Beslenme
Degerlendirmesi (MNA) puanlarinda iyilesme ve midahale grubunda kontrol grubuna kiyasla daha
yUksek alblimin seviyeleri ile sonuclandigr bulunmustur.Yasli bireylerin dlzenli araliklarla beslenme
durumlarinin takip edilmesi gerektigi vurgulanmistir (14). Yasli bireylerde beslenme durumu igin,
arastirma, beslenme midahalesi, izleme gibi (i¢ asamanin izlenmesi gerekmektedir (8).

2.3.1. Besin Tiiketimi

Yasli bireylerin dizenli araliklarla besin tliketiminin takip edilmesi, istah ve besin alimindaki
degisimlerin objektif olarak dederlendirmesi firsati sunmus olmaktadir (3). Fransa ICOPE
calismasinda, 1 yil boyunca takip edilen yasl bireylerin %20'sinin istah ve buna bagl vicut
agirhk kaybi yasadiklari belirtiimistir (15). Bu sekilde sorunun kaynaginin analizi ve midahale
edilmesi hiz kazanmaktadir. istah durumu ve besin aliminin degerlendiriimesi igin besin tiiketim
kaydinin alinmasi onemlidir (3). Besin tlketim kayit yontemleri; belirli bir glin siiresince besin
tiketim kaydinin tutulmasi (glnltk tutma), 24 saat geriye donuk tiketim kaydi, besin tiketim
sikhgl, dijital kayit yontemleri, besin denge cetvelleri, dublike besin 6rneginin hazirlanmasi
gibi yontemlerdir (16). Ancak bu yoéntemlerin hepsi yash bireylerde kullanima uygun degildir.
Yasli bireylerde besin tiketimi alinirken, bireysel ozellikleri dikkate alinarak hangi yontemin
kullanilacagina karar verilmelidir. Besin tuketim sikhgi, miktari, porsiyon miktari gibi bilgilerin
alinmasinda bazi problemler yasanabilmektedir (3). Hafiza problemi olan bireylerde geriye
donUsld olan kayit yontemleri yerine gunlik-anhk kayitlarin yapildigr ya da gortntt kaydinin
alindigi uygulamalarin kullaniimasi biylk onem tasimaktadir. Bakim altinda olan yasli bireylerde
ayni zamanda bakimindan sorumlu olan bireylerin de yardiminin ainmasi hatta bazi durumlarda
direk bakimi saglayan bireylerden kaydin alinmasi gerekebilmektedir.

Besin tiketim kaydinin alinmasinin mimkin olmadigi durumlarda ise yaslinin beslenme durumu
tarama testleri ile degerlendirilmelidir (3).

2.3.2. Antropometrik ve Biyofizik Olgiimler

Yasli bireylerde antropometrik ol¢cimler, besin tiketimi, vicut kompozisyonunu, kas kdtlesini
ve genel saglik durumunu degerlendirmek igin kullanilir. Yash bireylerde siklikla kullanilan
antropometrik élgtimler: viicut agirhgi, BKI, cevre dlgimleri (bel-kalga gevresi, st orta kol ¢cevresi,
baldir gevresi), deri kivrim kalinlklari ve el kavrama giici 6lgimuddir.
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2.3.3. Viicut Agirhigi ve BKI Degeri

Yasl bireylerde viicut agirhgl, malnttrisyon veya asiri kilo riskini belirlemek igin rutin olarak
takip edilmelidir. Tartim yapilamayacak (yataga bagiml veya ayakta duramayan) bireylerde
Ust orta kol gevresi, subskapular deri kivrim kalinligi, diz boyu ve baldir ¢evresi gibi olgimlerle
de vicut agirligi tahmini yapilabilmektedir (16). Beden kitle indeksi ise vicut agirhgmnin (kg)
boyun karesine (m?) bolinmesiyle elde edilir. BKI, zayiflik, normal kilo, fazla kilo veya obezite
durumunu degerlendirmek icin kullanilir. Yasllarda kas kaybi nedeniyle BKi'nin tek basina yeterli
bir 6lcim olmayabilecedi unutulmamalidir. Sarkopeni ve osteoporozdan koruyucu olmasi adina
BKI degerinin bu bireylerde 25-30 kg/m? arasinda olmasinin normal olarak kabul edilmesi
beklenmektedir (3).

2.3.4. Gevre Olgiimleri

Yasli bireylerde, ozellikle kas kaybinin oldugu durumlarda vicut agirhgr degismese bile vicut
bilesiminde degisimler olmaktadir. Bu sebeple, viicut agirhigr disinda da élgiimlerin yapilmasi ve
dizenli araliklarla takip edilmesi gerekmektedir. Bel-kalga, tst orta kol ve baldir gevresi dlgiimleri
yasli bireylerde en sik kullanilan cevre 6lgimleridir. Bel ¢cevresi, viicut yag dagilimini ve abdominal
obeziteyi degerlendirmek icin kullanilir. Yash bireylerde artan bel c¢evresi, kardiyovaskiler
hastaliklar ve metabolik sendrom riskini artirabilir (3). Erkeklerde 94 cm ve Uzeri, kadinlarda 80
cm ve Uzeri kronik hastalik gelisimi agisindan riskli olarak gorulirken; erkeklerde 102 cm ve Uzeri,
kadinlarda 88 cm ve (zeri yiksek riskli olarak degerlendiriimektedir (16). Kalca gevresi, viicut
seklive yag dagilimini analiz etmek igin bel gevresi ile birlikte kullanilir. Bunun yani sira kas kdtlesi
kaybinin yorumlanmasi igin st orta kol gevresi de degerlendirmelidir. Ust orta kol ¢evresinin
kadinda 22 cm ve erkekte 23 cm'nin altinda olmasi kronik enerji yetersizliginin belirtisi olarak
kabul edilmektedir (3). Baldir gevresi de yine sarkopeni riskini degerlendirmek igin kullanilan bir
yontemdir. Baldir kas kditlesinin azalmasi, disme riski ve islev kaybina yol agabilir (16).

Biyoelektrik impedans analizi (BIA) yontemi yag ve yadsiz viicut dokusunun takibi igin dnemli
bulunsa da vicut hidrasyon durumundan etkilendigi de unutulmamaldir (3). Benzer sekilde
BKI hesaplamasi da vicut agirhginin degerlendirilmesinde yasli bireylerde viicut kompozisyon
degisimlerini takip etmek i¢in yeterli degildir. BKI hesaplamasinda vyillar igerisindeki boy
uzunlugundaki azalma da dikkate alinmalidir (5). 65 yas ve Uzeri bireylerde BKI dederinin normal
olarak siniflamasinin 23-30 kg/m? seklinde degerlendirilmesi onerilmektedir (5).

2.3.5.Triseps Deri Kiviim Kalinhgi

TSF, deri alti yag miktarini 6lgmek igin kullanilir. Bu 6lgtim, yash bireylerde viicut yag depolarinin
azalmasini veya asiri yaglanmayi degerlendirmede yardimci olabilir.
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2.3.6. El Kavrama Giicii

El kavrama giict yasli bireylerde kas giiclnln bir gostergesidir ve fonksiyonel kapasitenin énemli
bir belirleyicisidir. Yasli bireylerde kas gliclinin azalmasi, bagimsiz yasam yetenegi Uzerinde
olumsuz etkiler yaratabilir.

2.3.7. Biyokimyasal Degerlendirme

Eger yasli bireyde devam eden bir kronik hastalik yoksa beslenme durumunun degerlendiriimesi
icin bazi biyokimyasal bulgular dikkate alinmalidir. Temel biyokimyasal tetkiklerden aglk glukozu,
kolesterol, trigliserit, HDL, LDL, ferritin, hemoglobin, transferin satlirasyonu, albimin, elektrolitler,
vitaminler (D vitamini, B12 vitamini, karotenler, folik asit) dlgimleri yapilabilir (16).

2.3.8. Beslenme Durumunun Degerlendirilmesinde Kullanilan Tarama Testleri

Yasl bireyde malndtrisyon oraninin %30-50 oraninda degistigi bildirilimistir. Bu sebeple, beslenme
durumunun takip edilmesi gerekmektedir. Ancak klinikte yatan hastalarda ve kisa sirede bir
degerlendirme yapilmasi gereken durumlarda tarama testlerinin kullaniimasi daha uygundur (17).

MalnUtrisyon tanimi ve tani kriterlerindeki farkliliklar, klinik beslenme derneklerinin kendi
parametrelerini tanimlamalarina yol agmistir. Amerikan Parenteral ve Enteral Beslenme Dernegi
(ASPEN) yetersiz enerji alimi, kilo kaybi, kas kitlesi veya deri alti yag kaybi, lokalize veya genel
sivi birikimi ve el kavrama gucu ile dl¢ilen azalmis fonksiyonel durum gibi iki veya daha fazla
parametre ile malnitrisyon tanisi koymaktadir (18). Buna karsilik, Avrupa Parenteral ve Enteral
Beslenme Dernegi (ESPEN) beden kitle indeksi (BKI), viicut agirlik kaybi, son besin alimi, kas kiitlesi
ve hastalik siddeti dahil olmak Uzere bes parametreden herhangi Gg¢iinin degerlendirmesini onerir
(19). Son olarak, ASPEN, ESPEN, FELANPE (Federacion Latinoamericana de Terapia Nutricional,
Nutricion Clinica y Metabolismo) ve PENSA (Parenteral and Enteral Nutrition Society of Asia)
tarafindan ortaklasa gelistirilen Malnttrisyonda Kuresel Liderlik Girisimi (GLIM) kriterleri (20), fikir
birligi eksikliginin giderilmesinde 6nemli bir adimi temsil etmektedir. Bu kriterler; 3 fenotipik: viicut
agirlik kaybi, BKI azalmasi ve kas kitle kaybr; 2 etiyolojik: besin aliminin azalmasi ve inflamasyon
varligi gibi degerlendirme adimindan olugsmaktadir (2). Cortés-Aguilar ve ark. yapmis olduklari bir
meta-analiz sistematik derlemede GLIM kriterlerinin altin standart gibi alinabilecegi belirtilmistir
(17). Umut verici olmasina ragmen, GLIM kriterleri nispeten yenidir ve farkl popUlasyonlarda ve
ortamlarda daha fazla iyilestirme ve dederlendirme gerektirebilir (21).

Asagida yasli bireylerde siklikla kullanilan testlere yer verilmistir.

2.3.8.1. Subjektif Global Degerlendirme (SGA)

Oncelikle hastanede yatan 6zellikle malign timorleri olan gastrointestinal sistem hastalarinda
kullanilan SGA, son besin alimi dykusunin alinmasini, vicut agirhk degisikliklerini, oral alimi
etkileyen semptomlari ve klinik degerlendirmeyi icerir. Oldukca hizli bir yontem oldugunu
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kanitlasa da, subjektif olmasi nedeniyle etkili bir sekilde uygulanmasi igin testi uygulayan saghk
personelinin yeterlilik ve deneyimi sarttir (22). Yaslilar igin 6zel olarak gelistiriimemistir ve agirlik
degisimi, diyetalimive akut hastalik varligini degerlendirir. Akut hastalik agisindan gastrointestinal
sorunlara, bulanti, kusma, ishal ve anoreksiya ile ilgili sorulara odaklanir. Malnutrisyon evrensel
tarama aracina (MUST) kiyasla, SGA, kas ve yag kdtlesi kaybi gibi ek faktorler icerir ve bunlar
subjektif olarak belirlenir; ayrica 6dem ve asit varligini da sorgular (23).

2.3.8.2. Mini Nutrisyonel Degerlendirme (MNA)

Hastanelerde, polikliniklerde ve huzurevlerinde 65 yas Usti hastalarda kullaniimak Uzere
tasarlanan MNA, diyetalimi,antropometrik dlgtimler, bilisselislevve sagligin 6znel degerlendirmesi
gibi gesitli parametreleri kapsamaktadir (24). MNA, yalnizca yaslilar igin 6zel olarak geligtirilmis
tek yetersiz beslenme degderlendirme aracidir (23). Kisa ve uzun form olmak Uzere iki versiyonu
bulunmaktadir. Sarikaya ve ark. tarafindan hem kisa hem de uzun versiyonunun Turkge gecerlilik
calismasi yapilmistir (25).

Kisa form (MNA-SF), yash hastalarda yetersiz beslenmeyi taramak igin 5 dakikadan kisa bir
slrede uygulanabilecek kolay bir yontemdir. EGer kisa form, yetersiz beslenme riski agisindan
pozitifse, tam MNA tamamlanmali ve bu yaklasik 20 dakika sirer (23). MNA'nin dezavantajl,
demansl hastalarin bazi sorulari kendilerinin cevaplayamamasi ve perkiitan endoskopik
gastrostomi (PEG) ile enteral beslenme destedi alan hastalarda kullanilamayacak olmasidir (23).

2.3.8.3. Beslenme Risk Tarama 2002 (NRS-2002)

NRS-2002 hastanede yatan, yetersiz beslenmis veya yetersiz beslenme riski tasiyan ve
beslenme durumlarinin iyilestiriimesinden fayda gorecek olan hastalarin tespit edilmesi
amacilyla olusturulmustur. NRS testi, acikga hastanede yatmakta olan ve beslenme destegiyle
iyilesebilecek genel hasta popilasyonuna odaklanmistir. MNA gibi, NRS 2002'nin ilk kismi bir 6n
tarama aracidir. NRS-2002 fizik muayene veya antropometri icermeyen bir tarama testtir (23).

2.3.8.4. Malniitrisyon Evrensel Tarama Araci (MUST)

Hastanedeyatan yetiskin hastalarda malndtrisyontaramasiicin gelistirilmistir,ancak uygulamada
BKI siniflamasi degerlendirilirken yash bireylerdeki farklilik géz ardi edilmekte ve halihazirda
malnttre olan hastanin ylksek puan almasi gibi bir sorun ortaya ¢ikmaktadir ve BKI dlgimunin
gerekliligi nedeni ile sinirhdir (17,23).

2.3.8.5. Malniitrisyon Tarama Araci (MST)

Akut olarak hastanede yatan hastalarda ¢zellikle kanser hastalarinda (ortalama yas 57 ila 60,
aralik 15 ila 89) kullaniimak tzere gelistirilmistir (3). Tarama araci, hizli bir degerlendirme avantaji
sunmakta ve boylece rutin klinik uygulamada kullanimini kolaylastirmaktadir (17).
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Genel olarak malnutrisyon alt gruplari malndtrisyonun etiyolojisi temeline dayandiriimaktayken
son yillarda ASPEN, ESPEN, FELANPE, PENSA gibi uluslararasi dernekler tarafindan GLIM
kriterleri kullanilmaya baslanmis sadece malnttrisyonun tanimi degil onem derecesi de on plana
clkmistir (21).

MalnUtrisyon yaslilarda multifaktoriyel bir zeminde tartisiimaktadir. Besin aliminda azalma, artmis
ihtiyac ve besin biyoyararlaniminda azalmaya bagli malnttrisyon riski ileri yasta artmaktadir.
Varlikli toplumlarda malndtrisyonun baslica sekli hastalik iliskili malnttrisyon oldugu halde,
gelismekte olan yoksul Ulkelerde yetersiz beslenmenin ana nedeni hala acliktir. Sosyoekonomik
faktorler, yiyecek gesitliliginde azalma ve kalitesiz beslenme ile sonuglanabilir.

Genel tibbi duruma bagli malndtrisyon siklikla karsilasilan bir durumdur. Kronik agri, istah kaybi,
agiz-dis saghgi problemleri, agiz kurulugu, disfaji, depresyon, anksiyete, anoreksiya nervosa gibi
psikiyatrik hastaliklar, inme, Alzheimer hastaligi, Parkinson hastaligi gibi nérolojik hastaliklar,
kanser gibi kronik inflamasyon sirecleri siklikla malnttrisyona eslik etmektedir.

Yaslilarda polifarmasi bir diger malnitrisyon nedeni olarak ele alinmaktadir. Non-steroidal
anti-inflammatuar ilaclar, kortikosteroidler, bisfosfonatlar ve potasyum preperatlari siklikla
gastrointestinal mukoza hasari yaparak bulantiya neden olurlar. Opioidler, antikanser tedaviler,
digoksin yan etki olarak bulanti kusma yapabilmektedir. Yine istenmeyen reaksiyon olarak pek
cokilag tat alma duyusunu bozarak istahsizliga yol agabilmektedir. Tiazidler, Anjiotensin reseptor
blokerleri (ARB) ve Anjiotensin donUstiricl enzim inhibitorleri (ACEI) grubu ilaglar ginko eksikligi
yapabilir. Metformin kullanimi B12 eksikligine yol agabilmektedir. Yaslilarda antikolinerjik ilaclarin
kullanimi tikurdk salgisinda azalma ve yutma guc¢ligu ile sonuglanabilir. Bunun gibi orneklerin
artinlmasi mimkdnddr. Bu nedenle malnutrisyon degerlendirimesinde uygunsuz ilag kullanimi
da sorgulanmalidir.

MalnUtrisyon artmis mortalite ve morbidite ile iliskilendirilmistir. Hastalik, travma veya cerrahi
sonrasinda iyilesme malnttre yaslilarda daha zordur ve saglik sistemine ciddi bir yik olusturur.
Ozellikle protein katabolizmasinin artmasina bagl olarak sarkopeni geliserek azalmis kas gtici,
azalmis fiziksel aktivite ve fonksiyonellikle sonuglanabilir. Bu durum da kirilganlhk, inkontinans,
depresyon gibi diger geriatrik sendromlara zemin saglar.

Yas arttikga sikhigrartan birdurum olan osteoporoz 6zellikle malnttre yasilarda daha siklikla ortaya
cikar. Bu nedenle bu kisiler dismeler ve kalga kiriklari ile hastaneye basvurabilirler. Mikrondtrient
eksiklikleri nedeni ile immun sistemde bozulmalar olusabilir. Saglik kurumu iliskili enfeksiyon
riski yikselir, yara iyilesmelerinde gecikme gorilebilir. Bilissel fonksiyonlarda gerileme gelisebilir
(26).

Kronik hastaligi olsun veya olmasin obez bile olsalar tim yasllar malndtrisyon acgisindan
taranmalidir.
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2.5. Malniitrisyonda Beslenme Tedavisi
2.5.1. Enerji, Makro ve Mikro Besin Ogesi Gereksinimleri

2.5.1.1. Enerji ihtiyaci

Klinik olarak malnttrisyon makrondtrient alimi ile ihtiyacinin dengesizliginden kaynaklanir
ve dokularda kayip ve vicut agirhginda azalma olarak karsimiza gikar. Toplumda yasayan
yash bireylerde glnlik enerji ihtiyaci yaklasik 27-30 kcal/gin olarak hesaplanir. Bu miktar
kisinin ndtrisyonel durumuna, aktivite seviyesine, tolerasyonuna ve hastalik durumuna gore
bireysellestirilebilir. Ornegin hasta yaslhlarda fiziksel aktivite skoru azalsa da inflamasyon, ates,
ilac etkisi gibi nedenlerle ek olarak kalori ihtiyaci artmis olabilir. Bazal enerji gereksinimi igin altin
standart olgim yontemiindirekt kolarimetredir, ama bu yontemin yoklugunda ¢esitli formdllerden
de faydalanilabilir.

Kalori ihtiyaci
Kadinlarda: 354.1 — (6.91 x yasly]) + FAK x (9.36 x agirlik [kg] + 726 x boy [m])
Erkeklerde: 661.8 — (9.53 x yas [y]) + FAK x (15.97 x agirlik [kg] + 539.6 x boy [m])

olarak hesaplanabilir (27). Fiziksel aktivite katsayisi(FAK) sedanter yasayanlarda 1, az aktiflerde
1,12,aktiflerde 1,27 ve ¢ok aktif olanlarda 1,45 olarak hesaplanir.

lleri yasta yiyecek tiiketimini azaltan kisitlayici diyetlerin yapilmasi yiiksek oranda malnitrisyon
riski tagimasi nedeni ile onerilmez. Fonksiyonelligin korunmasi ve sarkopeninin énlenmesi bu
kisilerde daha uygun goriinmektedir.

2.5.1.2. Protein ihtiyaci

Yaslilar genclerden daha fazla proteine ihtiyag duyarlar. Enerjinin yaklasik %30'unun protein
olarak alinmasi malnitrisyon ve sarkopeninin onlenmesi agisindan onemlidir. Saglikh yash
bireylerde protein tiketimi en az 1-1,2 gr/kg/gun onerilir. Ancak akut ya da kronik bir hastalig
olan kisilerde 1,2-1,5 g/kg'a hatta agir yaralanma ya da belirgin malnttrisyonu olanlarda onerilen
protein miktari 2 gr/kg/gline kadar kadar gikilabilir (8). Kronik bobrek fonksiyon bozuklugu olan
(eGFR <30 ml/dak/1,73 m?) henliz diyalize girmeyen hastalarda 0,8 gr/kg/gtin protein almi
hedeflenmelidir.

2.5.1.3. Ozel Aminoasitler ve Beta Hidroksimetil Biitirat (BHMB)

Basi yarasi olan yatan hastalarda, basi yaralarinin iyilesmesini hizlandirmak amaciyla oral/
enteral besinlere spesifik aminoasitler (arginin ve glutamin) ve BHMB eklenebilir. Bu durumda
arjinin/glutamin igeriginden gelen protein miktari; en az 1.2 gr/kg/glin olarak hesaplanan gunltk
protein ihtiyaci karsilanmak kaydiyla bunun Uzerine ekstra olarak verilir (6rn: yaklasik 14 gr/gin
arjinin, 14 gr/gln glutamin, 2,4 ila 3 gr/giin BHMB).
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2.5.1.4.Karbonhidrat ihtiyaci

Yaslilarda hesaplanan gunltk toplam enerji ihtiyacinin yaklasik %55-60"1 karbonhidratlardan
saglanmalidir ancak basit sekerlerin orani %10'u gecmemelidir. Kompleks karbonhidratlar
verildiginde kan glukozu daha kolay dizenlenir, hizli insdlin pikleri gorilmez.

2.5.1.5. Yag ihtiyaci

Yaklasik gunlik enerjinin %30'u yagdan saglanmalidir. Doymamis yag orani yiiksek yaglarin
(zeytinyadl, ceviz yadl, susam yagi. vb) tiiketimi tesvik edilmeli hayvansal doymus yag tiketimi
azaltilmasi 6nerilmelidir.

Kardiyovaskidiler bir hastalik yoksa genel toplum 6nerileri olarak yasllarda da omega-6:0mega-3
orani 1:1 veya 2:1 olarak kabul edilebilir (28).

Omega-3 yag asitlerinin agirlikta oldugu balik, ek olarak yesil yaprakli sebzelerin tiketiimesi
tercih edilir. Kolesterol igerigi ginltik 300 mg'in altinda olmalidir (29).

2.5.1.6. Mikrobesin ihtiyaci

Her ne kadar yaslilarda mikronttirent tlketimi genglerden farkli dozlarda onerilmese de bu
konudaki bilgiler sinirlidir. Yaslilarda azalmis biyoyararlanim nedeni mikrondtrient eksiklikleri
siklikla karsimiza gikar. Ozellikle D vitamini, B12 vitamini, demir, magnezyum, ginko ve folat
eksiklikleri gortlebilmektedir. Her ne kadar takviye onerilerinin bireysellestiriimesi gerekse de
genel olarak genglerden daha yiiksek miktarda tliketim Gnerilebilir (26).

Ozellikle D vitamini eksikligi yashlarda oldukga siktir. Minimum 50 nmol/L (tercihen 65-75 nmol/L)
serum seviyesi saglayana kadar D vitamini takviye edilmelidir. Ortalama 800-1000 IU/gtln D3
vitamini tlketimi onerilebilir. Yine saglikli kemik metabolizmasi icin onerilen gunlik kalsiyum
alimi 1000-1200 mg/glnddr (30).

Ginlik 10-15 mcg B12 destedi onermek yasli hastalarda uygun olacaktir (27).

2.5.1.7. Fiber ihtiyaci

Konstipasyon ve ishal yaslilarda ¢ok sik gorilen durumlardir. Normal bagirsak hareketlerinin
saglanmasinda yasl bireylerde onerilen lif miktari giinde 25-30 gr'dir. Aksi bir durum olmadikga
dizenli alinmasi gerekir.

2.5.1.8. Sivi Dengesi

Dehidratasyon farkli nedenlere baglh ileri yasta sik karsilasilan ve hayati tehdit edebilen bir
durumdur. ESPEN kilavuzuna gore yasli kadinlarda yaklasik 1,6 L ve yash erkeklerde 2L sivi
tiketimi onerilmektedir (8). Ancak sivi dengesinin saglanmasinda komorbiditelerin varligr nemli
bir sorun olusturabilmektedir. Kronik bobrek hastaligi, kalp yetmezligi, hava sicakligl, fiziksel
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aktivite, ishal, kanama gibi pek gok farkli durum nedeni ile sivi tliketiminin de bireysellestiriimesi
gerektigi aciktir.

Toplumda yasayan yaslilarda sivi aliminin artirilmasi icin yapilabilecek bazi éneriler sunulmustur.
Tat duyusundaki degisimler nedeni ile istegi artirici igeceklerin gesitlendirilmesi, kolay ulasilabilir
konumlandiriimasi 6nemlidir. Ayrica destekle yasayan kisilerde bakim verenin sik sik sivi teklif
etmesi ve tliketilen miktar takip etmesi onerilir. Sivi tiketiminde hastanin bilgilendirilmesi
ve tedaviye kendi katilimi 6zellikle tercih edilir. Ek olarak disfaji bulgulari varsa erkenden fark
edilmesi, konusma ve dil terapistleri tarafindan tedavi ve takibinin yapiimasi uygun olacaktir.

Sivi dengesinin izlenmesinde en uygun yontem serum ve plazma osmolalitesi ol¢tlmesidir.
Plazma osmolalitesinin >300 mOsm/kg veya hesaplanmis osmolaritenin >295 mmol/L oldugu
durumda kisiler dehidrate sayilmaktadir. Bu degerlerin Uzerinde hastaya sivi tedavisi verilmelidir.
Turgor tonusun azalmasi, agiz kurulugu gibi bulgular veya biyoimpedans ile sivi dlgimu yaslilarda
dehidratasyon tanisi koymada guvenilir bulunmamistir. Eger dehidratasyon saptanirsa ciddiyet
derecesine gore oral, nazogastrik ya da intraven6z yolla sivi tedavisi baslanmalidir (8).

2.5.2. Malniitrisyonda Destek Tedavi Uygulamalari

MalnUtrisyonun onlenmesi ve tedavisinde oncelikle destek midahaleler, beslenme danismanligi
ve besin modifikasyonlari ile yeterli beslenme saglanmaya calisilir. Tablo 9'da malnitrisyonun
onlenmesi ve tedavisinde yapilabilecek destek uygulamalari verilmistir.

MalnUtrisyon riski altinda olan veya malnUtre yaslilara oginler sirasinda beslenme destegi ve
yardimi saglanmalidir. Beslenme ortaminin uygun ve giizel olmasi 6zellikle kurumlarda kalanlar
icin ev benzeri yasam alanlari ve beslenme ortami yaratilmasi besin tiiketimine katki saglayabilir.
Izolasyonun 6nemli bir malnitrisyon nedeni olmasi nedeni ile yalniz yemek yerine kalabalik
sosyal ortamlarda ve sofrada yemek yenmesi desteklenmelidir.

Beslenme egitimi tim yaslilara ve yasli bakim verenlerine saglanmalidir. Kisisellestiriimis diyet
danismanliginin ylz ylze gorismeler ile pekistiriimesi onemlidir.

Tuketilen gidalarin igeriklerinin protein ve kalori agisindan zenginlestirilmesi ve ¢esitlendiriimesi
de malniitrisyon acisindan 6nleyici olabilmektedir. Ornegin yiyeceklerin siit tozu, krema, yumurta
beyazi veya tofu eklenerek zenginlestirilmesi, zeytinyagi gibi sos igeriklerini artirma yapilabilecek
uygulamalardandir.

Yaslilar genel saglik egitiminin yani sira beslenme konusunda bilinclendirilmeli ve egitilmelidir.
Beslenmeye destek ve sarkopeninin de onlenmesi agisindan dizenli uygun fiziksel egzersiz
yapilmasi ve devamliligi konusunda kisiler tesvik edilmelidir. ideal olarak bu egzersizler deneyimli
egitimciler yoluyla yaptiriimalidir.
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Tablo 9. Malniitrisyonun Onlenmesi ve Tedavisinde Yapilabilecek Uygulamalar

Destek Uygulamalar

Beslenme Danigmanligi

Besin Modifikasyonlari

Ogiin sirasinda beslenme
yardimi ve destek

Kisisellestirilmis danismanlik

icerigin kalori ve protein agisin-
dan zenginlestiriimesi (fortifi-
kasyon)

Kurumlarda ev benzeri ortam
yaratilmasi, giizel yemek
alanlari saglanmasi

Beslenme danismanliginin
uzman diyetisyenlerce
sa@lanarak en az 2 yliz yize
gorisme yapilmasi

Ek atistirmaliklarin sunulmasi,
parmak yiyecekleri seklinde
kolay tlketilebilecek gidalar
verilmesi

Birlikte yemek yemenin
tesvik edilmesi, sosyal ortam
olusturma

Orofaringeal disfaji veya
¢igneme sorunlari durumunda
kivam modifikasyonlari

Enerjisi ylksek igerikli ogdnler
ya da ek ara 6gunler koyma

Beslenme egitimi verilmesi

Fiziksel aktivite ve egzersize
tesvik

Egzersiz sirasinda ek enerji
destegi

Ancak tim bu mudahallelerin yetmedigi durumda Oral nitrisyon soliisyonlari (ONS), enteral
beslenme veya parenteral beslenme ile tedavi diizenlenir.

2.5.2.1. Oral Niitrisyon Soliisyonlari

Diyet egitimleri ve gida zenginlestirmelerine ragmen yetersiz beslenme durumunda beklenmeden
oral beslenme solUsyonlari ile yeterli kalori ve protein tiketim miktarina gecilmelidir. Her
ne kadar mortalite ve hastane yatis siresine net olarak degismese de artmis vicut agirhgr,
artmis fonksiyonellik, azalmis komplikasyonlar ve azalmis tekrarlayan basvurular goz
onune alindiginda hastanede yatan yaslilarda ve taburculuk sonrasinda da ONS desteginin
onerilebilecegi belirtiimektedir. Ayrica kalga kirigr ve major ortopedik cerrahi hastalarinda ONS
komplikasyonlari azaltmaktadir (8). ONS verilmesi durumuna hastaya en az 400 kcal/gin ve 30
gr protein saglamalidir. Baslandiktan sonra en az 1 ay boyunca ONS devam edilmelidir. Etkinligin
degerlendirmesi icin aylik kontrol 6nerilir. Her kontrolde hastanin yeterli tiiketimi sorgulanmal,
tat, kivam ve miktarla ilgili sorunlari belirlenmeli ve ¢ozilmelidir. Burada amac hedeflenen
kalori miktarina 4-7 gtinde ulasmaktir. Yarim saatten kisa olmayacak sekilde tiketilen Grinlerin
verilmesi normal beslenmeye destek olarak degerlendirilmeli ve ana 6gun olarak sayllmamalidir.
Yaslilar gin icinde normal 6gunlerini tiketmeye devam etmelidir,

Algoritma 2'de normal gastrointestinal fonksiyonu olanlarda ONS uygulanisi anlatiimistir.
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Yeterli kalori ve protein ihtiyacini belirle

Kalori ve protein acigini hesapla

Uygun Urln secimi (kalori yogunlugu, tat, kivam vb.)

En az 400 kcal/gtin ve =30 gr protein en az 1 ay sureyle verilmesi planlanmali

4-7 glinde hedeflenen kaloriye ulas

1 ay sonra beslenmeyi yeniden gozden gegir

Kaynak: ESPEN practical guideline: Clinical nutrition and hydration in geriatrics (8).

Malnitre veya malnutrisyon riski altindaki kronik hastalgr olan, hastanede yatmakta olan ve
taburculugu planlanan hastalara ONS verilmesi uygun olacaktir.

2.5.2.2. Enteral Beslenme

Enteral nUtrisyon malndtrisyonu olan ya da malnUtrisyon riski altinda olan, 3 glinden uzun stire oral
aliminmimkdnolmadigiveya 7 giindenuzunsire oralaliminyetersiz (ihtiyacin %50'sinden az) olacagi
on gortlen hastalarda endikedir. Enteral beslenme (EN) ile hayat kalitesinde artis olup olmayacad;,
fonksiyonellige katki saglanip saglanmayacadgi, yasam siliresini uzatma ihtimali, hastanin tercihleri
ve enteral beslenmenin faydasinin risklerinden daha fazla olup olmayacadgi ayrintili bir degerlendirme
ile belirlenmelidir. Burada anahtar uygun endikasyonda enteral beslenmenin mimkin olan en kisa
slirede baslanmasidir. Hastaneye yatan polimorbid, bazalde malnitrisyonu olan veya malnitrisyon
riski altinda olan hastalarda erken niitrisyonal destek (48 saat icinde) baslanmalidir. Hastaneye
yatan yiksek malnUtrisyon riski tasiyan veya 65 yas ve Uzeri malnUtrisyonu olan polimorbid
hastalarda, mortaliteyi azaltmak ve klinik seyri iyilestirmek icin ONS veya bireysel beslenme destek
mudahaleleri taburcu olduktan sonra da en az iki ay devam ettirilmelidir.

Oral ndtrisyonun saglanamadigr durumlarda beslenme tipd kullanilarak tip araciligiyla enteral
beslenme uygulanmalidir. Tlple beslenme sirasinda yasllarin kontrendikasyon yoksa (glvenli
yutma mevcutsa) oral alimlarinin desteklenmesi ve devam edilmesi uygun olacaktir. Kisa stireli (4
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hafta) gereksinim igin nazoenteral beslenme yontemleri tercih edilir. Bu durumun uzun strecedi
ddstnulUyorsa gastrostomiveya jejunostomigibi perkidtan yontemler kullaniimalidir. Nazogastrik
(NG) tlple besin mideye verildiginden fizyolojik yontemdir. Nazogastrik tip uygulamasini tolere
etmeyen veya kabul etmeyen hastalar PEG agisindan deg@erlendiriimelidir. Uzun sireli enteral
beslenme igin en iyi yontem perkitan endoskopik gastrostomi (PEG)'dir.

Gastrik tliple beslenme bulanti, kusma, aspirasyon gibi nedenlerle basarisiz oldugunda postpilorik
beslenme segenedi distnulmelidir. Rutin gastrik rezidd bakilmasi 6nerilmese de gastroparezi
distnilen hastalarda bakilabilir. Gastrik rezidid volimu 500 ml'ye kadar normal kabul edilir.
RezidU volimuU azaltmak i¢in domperidon, metoklopromid gibi prokinetik ilaclar kullanilabilir.
Refll ve aspirasyonun onlenmesi igin hastanin basinin 30 derece yikseltiimesi onerilir.

Agir gastrointestinal fonksiyon bozukluklarinda, intestinal obstriksiyon, ileus, intestinal iskemi,
agir peritonit, ylksek debili intestinal fistll, maksillo-fasiyal cerrahi, direngli bulanti kusmalar,
diabetik ketoasidoz/koma, sok, hemodinamik instabilite durumlarinda EN kontrendikedir.
Yasamin son donemine yaklasan terminal hastaligi olanlarda enteral beslenme endike degildir,
kilavuz onerisi olarak bu hastalarda konfor beslenme tercih edilmelidir.

EN tedavisi sirasinda komplikasyonlar yakin takip edilmelidir. Bu komplikasyonlar diyare, bulanti,
kusma, aspirasyon, tup iliskili komplikasyonlar; lokal yara yeri enfeksiyonu, sepsis, perforasyon,
peritonit, kanama, burried bumper (gomult tampon), tlip tikanmasi, tiip malpozisyonu, nadiren
konstipasyon, metabolik komplikasyonlar; dehidratasyon, elektrolit dengesizlikleri, refeeding
sendromudur. Refeeding sendromu gelismemesiigin hedeflenen glinlik kaloriyeilk 3 giin kademeli
gecilmelidir. Enteral niitrisyon tedavisi alan hastalarda sivi dengesi, Na, K, P, Ca, albumin, Ure,
Kreatinin, ALT, Hemogram (Tam Kan Sayimi), Glikoz gibi laboratuar testleri, niitrisyonel durum ve
fonksiyonel durum yakin takip edilmelidir. Gomuli tampon olusmamasi icin tlipe asiri traksiyon
uygulanmamasi ve tlpln glnlik ya da ginasirn disaridan hareket ettirilmesi (360 derece
dondurllmesi, birkag cm iceriye itilip gekilmesi) tavsiye edilir. Cogu kaynakta PEG acildiktan
4 saat sonra beslenmeye baslanabilecedi yazilsa da ozellikle yasli hastalarda komplikasyon
(kanama vb.) gelisimi agisindan ilk 12 saat izlenmesi sonra beslenmeye baslanmasi daha
glvenlidir. Pre-pilorik beslenme yapilamayan hastalarda (gastroparezi, mide rezeksiyonu vb.)
post-pilorik beslenme jejunostomi bir segenektir (PEG-J ya da PEJ). Enteral beslenme Urdinleri
beslenme tipiinden bolus/aralikli veya devamli inflizyon seklinde verilebilir. Mobilize olabilen
hastalarda bolus beslenme tercih edilebilir. Bolus beslenme 4-6 saatte bir disuk volimlerle
(6x50 cc mama/30 cc yikama) baslanip yavas arttirilarak maksimum 6x 200-300 cc mama ve
50-80 cc yikama seklinde (hastanin kalori ve sivi ihtiyacl hesaplanarak) verilir. Yogun bakim
hastalarinda veya bolus beslenmeyi tolere edemeyen hastalarda devamli beslenme (18-20 saat/
giin) tercih edilir. Devamli beslenmede de diisik hizlarda (saatte 10-20 cc mama/30 cc yikama
seklinde baglanip 6-8 saatte bir 10 cc/st arttirilarak 3-4 ginde hesaplanan kaloriye ¢ikilmasi
planlanir. Tupln tikanmasini 6nlemek i¢in 6-8 saatte bir bolus yikama, ilaclardan once ve sonra
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30 cc su ile yikama yapilmasi onerilir.

Enteral beslenme (EN) ve parenteral beslenme (PN) tibbi tedavilerdir bu nedenle sadece hastanin
klinik durumunu ve yasam kalitesini iyilestirme veya koruma olasiligi varsa uygulanmalidir.
Immobilizasyon kas kaybi ve sarkopeniye neden olacagindan EN veya PN saglamak icin
hastalara farmakolojik sedasyon veya kisitlama yapilmamalidir. Refeeding sendromu (RFS)
hipervolemi, fosfor, potasyum ve magnezyumun hicre igine girmesi nedeni ile hipofosfatemi,
hipokalemi, hipomagnezemi, kas gl¢sizIigu, rabdomyoliz, hemoliz, anemi ve son olarak organ
yetmezlikleri ile sonuglanan yiksek mortalite ile seyreden bir durumdur. RFS icin bilinen risk
faktorleri arasinda azalmis BKi, ciddi kilo kaybi, ciddi malnitrisyon, bazalde diisiik plazma
magnezyum, potasyum veya fosfor diizeyi ve alkol kotlye kullanimi bulunur. Tiamin eksikligi
RFS etiyolojisinde rol oynamaktadir bu nedenle miimkiinse bazal diizeyinin 6lgilmesi, mimkin
olmadigr durumlarda risk faktorlerinin varliginda tiamin replasmani yapiimasi didstnilmelidir.
Bazal elektrolit bozukluklar dizeltiimeli, beslenme tedavisi yerlesene kadar baslangicta glinlik
olarak elektrolit dizeyleri 6lgilmelidir. Hipo-hiperglisemi acisindan dikkatli olunmalidir. Algoritma
3'de enteral beslenme uygulama onerileri verilmistir.

Algoritma 3. Enteral Beslenme Uygulama Algoritmasi

Tarama

>3 gln oral beslenmenin mimkin olmamasi veya 1 hafta boyunca ginltk
kalori ihtiyacinin %50 veya azinin karsilanabileceginin ongorilmesi

Kisisellestiriimis prognozun ve beslenmeden gelecek faydanin belirlenmesi

Olasi risklerin degerlendirilmesi

Enteral beslenme igin planlanan sirenin belirlenmesi ( <4 hafta EN ihtiyacinda
gastrostomi veya PEG, <4 hafta EN ihtiyacinda nazogastrik tlip uygulama)

Refeeding sendromundan korunmak igin ilk ti¢ giinde hedefe kademeli
olarak ulasma

Ik t¢ giin refeeding sendromu agisindan dikkatli olunmali ve 6zellikle
kan fosfor, magnezyum, potasyum ol¢tmleri yapiimalidir, tiamin olgim
kilavuz onerisidir mimkunse yapilmalhdir.

ESPEN practical guideline: Clinical nutrition and hydration in geriatrics (8) rehberinden modifiye edilerek alinmistir.
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2.5.2.3. Parenteral Beslenme

Fonksiyonel bir gastrointestinal yol varliginda enteral beslenme tercih edilmelidir ancak
enteral beslenmenin mimkin olmadigr ya da yetersiz oldugu durumlarda tamamlayici veya
total parenteral beslenmeye gecilmelidir. Bazalde orta/ciddi malnttrisyonu olan hastalarda
enteral beslenme mimkin degilse mimkin olan en kisa stirede (<48 saat) PN'a baslanmalidir,
bazalde malnitrisyonu olmayan hastalarda ise 3-7 giline kadar beklenebilir, enteral yolun
kullanilamayacagina veya yeterli olmayacagina emin olunduktan sonra PN'a gegilmelidir. Yine
terminal donemdeki hastalar agisindan konfor beslenmesi 6nerilmekte olup parenteral beslenme
uygun gorilmez (8).

PN acil bir tedavi yontemi degildir. Dolayisi ile hastada bazalde ciddi hipernatremi ya da
asidoz gibi metobolik bozukluklar varsa once bunlarin dizeltiimesi onerilir. PN sollsyonlari
2-3 bolmeli hazir torbalar (aminoasit+dekstroz, aminoasit+dekstroz+lipid) ya da hastanin
ihtiyaclarina gore hazirlanmis dolum torbalar olabilir. Vitamin ve eser elementler uygulamadan
hemen 6ncesinde torbalara sonradan eklenir. Kalsuyum glukonat yeva ppotasyum fosfat gibi
bilesikler torbada ¢okelti yapabileceginden eklenmesi onerilmez. ilaglar PN soliisyonlarina
eklenmemelidir. PN Inflizyonunun 24 saat icinde verilmesi 6nerilir, 24 saat saat icinde bitmeyen
torbalar atilir. Kisa sireli (7-10 glnltk) gereksinimlerde periferik PN kullanilir. Periferik venden
uygulanan soltisyonlarin osmolalitesi 900 mOsm/L'yi gegmemelidir. Uzun sureli (10-14 gin)
gereksinimlerde santral PN tercih edilmelidir. Genellikle subklavien veya juguler venoz kateterler
kullanilir. Femoral yol enfeksiyon riski nedeni ile tercih edilmemelidir. Bu durumun 3 aydan uzun
strece(i disUnullyorsa tunelli kateterler tercih edilmelidir.

PN komplikasyonlari metabolik, mekanik ve enfeksiyoz olabilir. Periferik PN'de flebit sik
gorilmektedir. Teknige bagli mekanik komplikasyonlar arasinda pnémo-hemo-silotoraks, arter-
ven-sinir yaralanmasi sayilabilir. Katater iliskili sepsis ve bakteriyemi, lokal cilt enfeksiyonlari,
abse, infektif endokardit, hematom, kanama, tromboflebit, tromboemboli, elektrolit bozukluklar,
refeeding sendromu, hepatosteatoz, kolestaz, kolesistit, dehidratasyon, hipervolemi, hipoglisemi,
hiperglisemi diger komplikasyonlar arasindadir. Parenteral beslenme tedavisinde de enteral
beslenme tedavisinde oldugu gibi RFS ac¢isindan dikkatli olunmalidir, beslenme tedavisinin
takibinde prensipte ayni oneriler gecerlidir. PN tedavisi sirasinda vital bulgularin takibi (ates,
kan basinci, nabiz, solunum sayisi), hastanin aldigi ¢ikardigi sivi izlemi, beslenme durumu (kilo
almi vb.), biyokimyasal testlerin takibi (elektrolitler, fosfor, potasyum, magnezyum, sodyum),
kan sekeri, KCFT, BFT, albimin, prealbumin, trigliserid dizeyi, hemogram, CRP takibi ve
komplikasyonlarin yakin takibi yapiimalidir. Katater enfeksiyonundan korunmak icin kateterlerin
rutin degisimi onerilmez.
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2.6. Takip Uygulamalari

Ozellikle yasl bakimi ile ilgilenilen merkezlerde tibbi tedavinin bir diger ayagi olarak beslenme
tedavi ve takibi yapiimalidir. Bu konuda uzmanlasmis ve yeterli egitim almis multidisipliner ekipler
kurularak beslenme durumunun takibi ve tedavisi yapiimalidir. Standardize edilmis tarama ve takip
yontemleri kullanilarak uygun takipler yapildiginda hayat kalitesinde ve fonsksiyonellikte artis,
hastane enfeksiyonlarinda azalma, komplikasyonlarda azalma, tekrarlayan yatislarda azalma ve
kilo artisi saglandigi gosterilmistir. Tedavi mutlaka bireysellestirilmeli, hastanin katabolik sireci
de dikkate alinarak ekip tarafindan takibin ve tedavinin planlanmasi saglanmalidir.

Hasta bakim verenlerinin de beslenme egitimleri mutlaka saglanmali ve sadece hastanede yatis
stirecinde degil taburculuk sonrasi tamamlayici rehabilitasyon programlari ve beslenme onerileri
ile hastalar takip edilmelidir.

2.7. llag Besin Etkilesimleri

Yaslilarda 5ilag ve fazlasinin es zamanl kullanimi olan polifarmasi malnttrisyon ile anlamli sekilde
iliskili saptanmistir. Onemli bir sorun olan polifarmasiye bagl bazi besinlerin biyoyararlanimlarinda
degisiklikler olabilmektedir. Bu agidan siklikla suglanan bazi ilaglar Tablo 10'da verilmistir. Bu
ilaglar kullananlarda biyokimyasal parametrelerin daha yakin takip edilmesi uygun olacaktir.
Ornegin tetrasiklin grubu ilaclarin siit icerisindeki katyonlara baglandigi bilinmektedir. Yine statin
grubu gibi bazi ilaglarin greyfurt suyu ile alindiginda toksik etki gosterdigi bilinmektedir. ilag-besin
etkilesimlerinin takibi agisindan mimkinse klinik farmakologlarla birlikte calisiimasi 6nemlidir.

Tablo 10. ilag Besin Etkilesimi Yapan ilaglar

ilag Azalmis Besin Biyoyararlanimi
Alkol Ginko, vitamin A, B, B,, B, B,,, folat
Antiasitler Vitamin B, ,, folat, demir

Digoksin Cinko

Dilretikler Ginko, magnezyum, vitamin B, potasyum, bakir
Fenitoin Vitamin D, folat

Genis spektrumlu antibiyotikler Vitamin K

Isoniazid Vitamin B, niasin

Kolsisin Vitamin B,

Levodopa Vitamin B,

Laksatifler Kalsium, vitamin A, B,, B, D, E, K

Lipid baglayici regineler

Vitamin A, D, E, K

Metformin

Vitamin B,

Mineral yagi

Vitamin A, D, E, K

Salisilat

Vitamin C, folat

Trimethoprim

Folat

Li I. Nutrition for Seniors (31).
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3. SARKOPENI

Sarkopeni, yaslanan toplumlarda yasam kalitesini ciddi sekilde etkileyen, iskelet kas kitlesi kas
gucu ve fiziksel performansta azalma ile karakterize, ilerleyici, sistemik ve yaygin bir geriatrik

sendromdur. Kas kutlesindeki kayip, yalnizca estetik veya hacimsel bir azalma degildir; ayni
zamanda kasin islevsel kapasitesinin, yani glicinin ve dayanikliliginin da azalmasini igerir. Bu
durum bireylerde ylrime hizinin yavaslamasi, merdiven c¢ikmada zorlanma, disme riskinde
artis ve genel fonksiyonel bagimsizligin azalmasiyla kendini gosterir (1). Sarkopeni; diismeler,
kiriklar, fiziksel dizabilite, dislk yasam kalitesi ve mortalite gibi olumsuz sonuglara yol agar (2,3).
Sarkopeni; 2018 yilinda Avrupa Yaslilarda Sarkopeni Calisma Grubu-2 (EWGSOP 2) tarafindan
hazirlanan kilavuzda belirtilen kriterlere gore tanimlanmakta olup bu kilavuzla birlikte sarkopeniyi
diustk kas kutlesi olarak tanimlayan eski anlayislar terkedilmis kas gutclnin kas kitlesinden
daha onemli oldugu vurgulanmistir. Sarkopeniyi tanimak icin kas kidtlesinden ziyade oncelikle
kas glclindeki azalmayi arastirmak gerekir. Tanisal gergevede, ENGSOP2 giincel kriterleri esas
alinmaktadir; buna gore tani, disik kas kuvveti (erkekler igin <27 kg, kadinlar igin <16 kg el
kavrama gtici) ile baglayarak, disik kas kitlesi/kalitesi (DXA veya BIA ile) ve son olarak iglevsel
bozukluk (6rnegin 4 metrelik ylrime testinde <0.8m/s hiz) teyit edilerek konulmaktadir (1).

3.1. Prevalansi

Sarkopeni yaslilarda oldukga yaygin gorilen bir sorundur. Yas ile beraber prevalansi artmaktadir.
Toplumda yasayan yashlarin %1-29'unda, uzun dénem bakim hastalarinda %14-33 oraninda
gortlmektedir (4). 63 galismayi kapsayan ve 17206 hastayi igeren sistematik derleme ve meta-
analizde komorbid durumlarda sarkopeni prevalansi; kardiyovasktler hastalikta %31,4, demansli
hastalarda %26,4, diabetes mellituslu hastalarda %31.1 ve respiratuar hastaliklarda %26,8 olarak
bulunmustur (5).

3.2. Etiyolojisi

Sarkopeninin altinda yatan molektler mekanizmalar, protein sentezi ve yikimi arasindaki dinamik
dengenin bozulmasina odaklanmaktadir (1). Sarkopeni etiyolojisinde en onemli risk faktorleri
mobilizasyonun azalmasi ve malnutrisyondur. Mobilizasyonu azaltan ve/veya malndtrisyona
sebep her durum sarkopeniicin de risk faktortidir. Molekiler dlizeyde risk faktori satellit hiicre ve
mitokondrial disfonksiyondur. Diger risk faktorleriise yasa baglihormonal degisiklikler, yaslanma,
yaslilik anoreksisi, kronik hastaliklar, kronik distk dereceli inflamasyon ve instlin direncidir.
Insilin kas yikimini engeller ve kas tzerindeki insiilin etkisinin azalmasi kas katabolizmasina
katkida bulunabilir. Ayrica D vitamini eksikligi énemli rol oynar (1). Yaslanma ile iskelet kasi
kitlesini ve fonksiyonunu uyaran ana hormonlar (testosteron, dstrojen blylime hormonu ve
instlin benzeri blylme faktort) salgilanmasi azalir ve sarkopeni gelisimini hizlandirabilir (6-9).
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Geng saglikli bireylerde 28 gunlik hareketsizlik, bacak kasinda yaklasik %2 kas kaybina yol
acabilmekteyken, saglkli yasli yetiskinlerde 10 gunlik inaktivite sonucu kas kaybr %10'a kadar
yikselir. Hospitalize yaslilarda kas kaybi cok daha hizlidir. immobil yasli hastalarda 3 giinliik
hastane yatisi sonrasi %10'dan fazla kas kaybi olmaktadir (10).

3.3. Taramasi

EWGSOP-2 olasi sarkopeni olan bireyleri icin tarama amagh olarak klinik stiphe (disme, gligsiiz
hissetme, yavas ylrtime hizi, sandalyeden kalkmada giigltk, kilo kaybi ve kas kaybi) ve/veya
SARC-F testiveya ishii tarama testi kullanilmasini dnermistir. SARC-F, 5 madde (kuvvet, yirimede
yardim, sandalyeden kalkma, merdiven ¢ikma ve dlisme) igeren bir ankettir (11,12). Tablo 11'de
SARC-F anketi 6zetlenmistir.

Tablo 11. SARC-F Anketi (Strength-Assistance in Walking-Rise from a Chair-Climb Stairs-Falls)

zorlanirsiniz?

Komponent Soru Puan
Gii¢ 5 kilogram agirhgr kaldirmak Hic: 0
ya da tagimakta ne kadar Bazen: 1

Siklikla ya da yapamaz: 2

Yardimli yiiriime

Oda icinde yurirken ne kadar
zorlanirsiniz?

Hic: 0

Bazen: 1

Siklikla ya da yapamaz: 2

Sandalyeden kalkma

Sandalye ya da yataktan
kalkarken ne kadar

zorlanlyorsunuz?

Hic: 0

Bazen: 1

Siklikla ya da yapamaz: 2

Merdiven ¢ikma

10 basamak gikarken ne kadar
zorlaniyorsunuz?

Hic: 0

Bazen: 1

Siklikla ya da yapamaz: 2

Diigme

Son 1 yilicinde kag kez
dustlntz?

Hic: 0

Bazen: 1

Siklikla ya da yapamaz: 2

4 puan ve lizeri: Sarkopeni degerlendirilmesi gerekir.

Woo J, Leung J, Morley JE. Validating the SARC-F: a suitable community screening tool for sarcopenia? J Am Med Dir

Assoc. 2014 Sep;15(9):630-4.
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3.4. Degerlendirmesi
Sarkopeninin neden olabilecegi morbidite ve mortaliteyi azaltmak ve erken midahale sansini
tanimak i¢in sarkopeni degerlendirmesinin erken donemde yapilmasi gerekmektedir. Bunun igin
kolay ve anlasilir bir algoritma olusturulmustur. Asagida ayrintilandirilmis olan Algoritma 4'e
gore hastalarin sarkopeni agisindan degerlendirilmesi yapilabilmektedir.

Algoritma 4. Avrupa Yagllarda Sarkopeni Calisma Grubu-2 (EWGSOP-2)
Sarkopeni yok

SARC-F ya da Klinik Siiphe NEGATIF
Pozitif/Var
Kas Giicii Degerlendirin Sark  vok
El Sikma Gicti NORMAL arkopeni yo
Sandalyeye Oturma Testi
Diigiik Altta yatan
nedenlerin degerlendi-
rilmesini ve miidaheleyi
baslatmak igin yeterlidir.
EVET Sarkopeniyi onleyici tedavi
planlayin.

Olasi Sarkopeni

Kas Kiitlesini Degerlendirin
DEXA, BiA, BT, MRI MU
Diisiik
SARKOPENI
DUSUK CiDDi SARKOPENI

Sarkopeni Hizli Tarama Skalasi: Kuvvet, Yirimede Yardim, Sandalyeden Kalkma, Merdiven ¢ikma ve Diisme [Strength,

Assistance with walking, Rising from a chair, Climbing stairs, and Falls (SARC-F)]....
Cruz-Jentoft A.J., Bahat G., Bauer J., Boirie Y., Bruyere O, Cederholm T, Cooper C. Landi F, Rolland Y, Sayer A.A, et al. Sarcopenia:
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Tablo 12'de sarkopeni degerlendirilmesinde kullanilan testler 6zetlenmistir.

Tablo 12. Sarkopeni Degerlendirilmesinde Kullanilan Testler

Kas Kiitlesi Olgiimleri Kas Kuvveti Olgiimleri Fiziksel Performans

e Biyoimpedans analiz e FElsikma kuvveti testi e Kisa fiziksel performans

e DXA (Dual Enerji X-1sini e Diz ekstansiyon/fleksiyon bataryasi
Absorbsiyometri) tork kuvveti e YUrdme hizi

e USG e b5-tekrarli-sandalyaden-otur- | ¢ Zamanli kalk ve yiirU testi

e BT kalk testi e 400 metre yiirime testi

e MRG

e Antropometrik olclimler

3.4.1. Kas Kiitlesinin Degerlendirilmesi

Kas kutlesinin degerlendirilmesi, farkli viicut gorintileme teknikleriyle yapilabilmektedir. Dual
enerji X 1sini absorbsiyometri (DXA), biyoimpedans analiz (BiA), bilgisayarli tomografi (BT),
manyetik rezonans goriintileme (MRG) ve son vyillarda ultrason da kas kitlesi 6lgim metodu
olarak kullaniimaktadir. DXA; distk maliyeti, kisa tarama stresi ve dusuk radyasyon maruziyeti
nedeniyle sarkopeni arastirmalarinda ve klinik uygulamalarda yaygin kullanilan yontemlerden
biridir. Hastanin hidrasyon durumundan etkilenmesi (13) ve cihazin tasinabilir olmamasi
dezavantajlaridir. BIA; dogru, ucuz, basit, glivenli ve pratikte sik kullanilan bir yontemdir. BIiA
olgimleri hastanin hidrasyon durumundan etkilenebilir. BIA direk kas kiitlesi 6l¢imU yapmamakla
birlikte kas kdtlesi hakkinda tahmini bir deger vermektedir. BT ve MR kas kdtlesi dlgimu igin
altin standart ancak yiksek radyasyon (BT) ve yiliksek maliyetten (BT ve MR) dolayi pratikte
kullaniimamaktadir. Bu tekniklerle kas miktari; total iskelet kasi kiitlesi (skeletal muscle mass,
SMM), apendikdler iskelet kasi kitlesi (appendicular skeletal muscle mass, ASM) veya spesifik
kas gruplarinin kas kesitsel alani rapor edilebilir. Baska sebeplerle ¢ekilen abdominal, torakal
hatta servikal BT/MR gorintilemeleri ile kas kdtlesi degerlendirmesi yapilabilmektedir. Klinik
pratikte ve bilimsel ¢alismalarda kullanimi gin gectikge artmaktadir. ENGSOP2'ye gore erkek ve
kadinlarda ASM igin esik degerleri <7 kg/m? ve <5,5 kg/m? olarak onerilmistir. Bu degerlerin kilo
ve beden kitle indeksine gore ayarlama yapilmis sekliyle de esik degerler mevcuttur. Bununla
beraber varsa popllasyona ait normal referans degerleri de kullanilabilecegi belirtilmistir. Turk
popilasyonunda boyun karesine gore total iskelet kasi kitle indeksi icin esik degerler erkek ve
kadinlarda sirasiyla 9,2 kg/m? ve 7,4 kg/m?, kiloya gére %37,4 ve %33,6 ve beden kitle indeksine
gore 1,049 ve 0,823 kg/BKi olarak hesaplanmistir (2,14,15).

Kas kitlesinin tahminiicin Gst orta kol gevresi ve deri kivrim kalinhgi gibi antropometrik olglimler
kullanilarak tahmin edilebilir. Humerus orta noktasi olgulir, erkeklerde 23 cm alti kadinlarda 22
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cm alti atrofi lehine degerlendirilir. Baldir gevresi ise 31 cm'nin alti atrofi lehine degerlendirilir.
Tlrk populasyonu igin yapilan baldir cevresi esik dederi 33 cm olarak saptanmistir (16). Baldir
cevresinin beden kitle indeksine gore esik degerleri farklihk gosterebilmektedir.

3.4.2.Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Kas kuvvetinin degerlendirilmesinde pratikte el kavrama kuvveti testi kullaniimaktadir. El kavrama
kuvveti degerlendirilmesi, kalibre edilmis el dinamometresi ile her 2 elden veya dominant elden
1'er dakika ara ile 3 kez yapilir ve dlgllen en yiksek deger alinir. Kas kuvveti esik degerleri farkl
toplumlarda ve cinsiyetlerde degiskenlik gostermektedir. ENGSOP2'ye gore kas kuvveti esik
degerleri erkeklerde <27 kg, kadinlarda <16 kg olarak bildirilmistir. Tlrk poptlasyonunda bu esik
degerler erkeklerde <32 kg, kadinlarda <22 kg olarak saptanmistir (15). El kavrama kuvvetinin
olcllmesi mimkin olmayan durumlarda, alt ekstremite kuvvetini dlgcmek igin izometrik tork
yontemi kullanilabilir. Pratikte izometrik tork yontemi kullanmak zordur. Bu nedenle, 5-tekrarli-
sandalyaden-otur-kalk testi bacak kaslarinin (kuadriseps kas grubu) kuvveti igin indirekt bir
gosterge olarak kullanilabilir. 5-tekrarli-sandalyaden-otur-kalk testi 15 saniye Uzerinde olmasi
disuk kas kuvveti ile iligkilidir (2).

3.4.3. Fiziksel Performansin Degerlendirilmesi

Kisa Fiziksel Pe

Yirtme hizinin degerlendirilmesi, denge testi ve sandalyeden kalkma testini igeren kompozit bir
testtir. Maksimum puan 12 puandir ve < 8 puan zayif fiziksel performansi gosterir.

Yiiriime Hizi

Yasli bireyin ytrime hizi diiz bir zeminde, olagan hizinda 4 metre yurtrken degerlendirilir. Dort
metreyi 5 saniyenin altinda yudrimesi beklenir. Ytrime hizinin 0.8 m/sn ve alti degerler olmasi
ciddi sarkopeninin gostergesidir.

Zamanli Kalk ve

Bu testte yasli birey bir sandalyeden ellerinden destek almadan kalkar ve 3 m yuriddukten sonra
geri donerek sandalyeye oturur. Kronometre sandalyeden kalkmaya baslayinca acilir, sandalyeye
tam oturdugunda kapatili. EWGSOP2 bu test igin dislk fiziksel performans esik degerini 20
saniye ve Uzeri olarak 6nermistir.

400 Metre Yiiriin

Butestteyaslbireyinylrimeyetenegivedayanikliligidegerlendirilir. Butesticinkatilanbireylerden,
her biri olabildigince hizli olan 20 m'lik 20 tur atmalari istenir. Testin tamamlanamamasi veya
6 dakika icinde 400 metreden az bir mesafenin kat edilmesi disik fiziksel performans olarak
degerlendirilir.
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3.5. Sarkopeni Klinik Belirtiler

Sarkopeninin temel klinik belirtileri gi¢stzlik, kolay yorulma, hareketlilikte azalma, denge
problemleri ve dismelerdir. Sekil 1'de sarkopeni belirti ve bulgulari 6zetlenmistir.

Giigsiizlik

SARKOPENI

Mobilite Otonomi
Bozukluklari Kaybi

Sekil 1.Sarkopeni Ana Belirti ve Bulgulari

3.6. Siniflandiriimasi

Sarkopeniyi siniflandirirken primer ve sekonder sarkopeni olarak ayrim yapmak hastaya
yaklasimda kolaylik saglayacaktir. Sadece yaslanma slrecine bagli olarak kas kuvveti, kitlesi
ve dayaniklihginin azalmasi primer sarkopeni olarak degerlendirilirken, sekonder sarkopeni igin
altta yatan nedenler Tablo 13'de gosterilmistir.

Tablo 13. Sekonder Sarkopeni Cesitleri ve Nedenleri

Sekonder Sarkopeni Cesitleri | Nedenleri

Aktiviteyle iligkili sarkopeni e Yatak istirahati
e Sedanter yasam

Hastalikla iliskili sarkopeni e ileri organ yetmezlikleri (Karaciger, kalp yetmezligi gibi)
e inflamatuvar hastaliklar
e Maligniteler

Nutrisyon iliskili sarkopeni e Besinsel eksiklikler

e Malabsorpsiyon

e Anoreksi

e Gastrointestinal Sistem (GiS)Hastaliklari

Ek olarak, EWGSOP2 sarkopeni alt gruplarini ‘akut ve kronik sarkopeni' olarak tanimlamistir.
6 aydan kisa sureli ve akut hastaliklarla iliskili sarkopeni akut olarak kabul edilirken, 6 aydan
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uzun stren kronik ve progresif hastaliklarla iliskili sarkopeni kronik olarak kabul edilmektedir (2).
Akut ve kronik olarak ayrilmasinin amaci akut sarkopeniye yani hizli gelisen sarkopeniye dikkat
cekmek ve hem tani hem de tedavide gecikmeyi engellemektir. Ornedin hastaneye akut problemle
yatan hastada kas degerlendiriimesinin en erken zamanda yapilmasi ve gerekli midahalelerin
planlanmasi onemlidir.

3.7. Tedavisi
3.7.1. Egzersiz ve Fiziksel Aktivite

Egzersiz sarkopeni tedavisinin en onemli bilesenidir. Egzersiz hem protein yapimini hem de
protein yikimini artirmaktadir. Hem diren¢ egzersizi hem de aerobik egzersizlerin yaslanmayla
olusan kas kutlesi ve kuvvetindeki dlsusU azalttigr gosterilmistir. Direng egzersizleri aerobik
egzersizlere gore kas kitlesini ve kas gicind arttrimada daha etkilidir. Bununla beraber her iki
egzersiz modeli de yaslilarda sarkopeni tedavisinde 6nerilmektedir. Yaslilarda genellikle 6nerilen
direng egzersizleri duvari itme, sandalyeden kalkma, agirlik kaldirma ve lastik germe sayilabilir.
Aerobik egzersizlere ise ylizme, ylrlyus ve kosma ornek sayilabilir. Direng egzersizleri hem kas
kiitlesi hem de kas fonksiyonlarini iyilestirmek icin en etkili yéntemlerden biridir (17,18). 121
calismayi iceren bir meta-analizde direng egzersizi ile yaslhlarda fiziksel fonksiyon, ytrime hizi,
zamanli kalk yUri testi ve kas kuvvetinin iyilestigi bulunmustur (19). Sarkopeni, disme ve kirik
riskini artirdigi gibi mortaliteyi de yukseltir; bu nedenle erken tani ve multidisipliner yaklasim
oldukga 6nemlidir (30).

3.7.2. Tibbi Beslenme Tedavisi

Sarkopenintedavisinindiger onemlikismiise yliksek protein agirlikliyeterlibeslenmedir. Yaslilarda
kas kaybinin engellenmesi i¢cin genc eriskinlere kiyasla kilogram basina daha yiiksek protein
alimi gerekmektedir. Saglikl yaslilarda 6nerilen gtnlik protein alimi 1,0-1,2 g/kg/gun'ddr. Akut
veya kronik hastalik varliginda 6nerilen protein miktariise 1,2-1,5 g/kg/gun'dur ve ciddi hastalik
durumunda 2 g/kg/gun’'e kadar artirilabilir. Diyetteki protein aliminin gtin igine esit sekilde yayilmis
olmasi saglanmalidir (20,21). Diyetteki proteinin kalitesi ve tliketim zamani da 6nemlidir. Diyetle
absorbe edilen aminoasitler kasta protein sentezi igin uyaricidir. Esansiyel aminoasitlerden
ozellikle 16sin ve metaboliti olan beta-hidroksi-metilbutirat (HBMHMB) kas Uzerinde yapimi
uyaran etkiye sahiptir (22). Ozellikle HMB ve direng egzersizi kombinasyonun bazi ¢calismalarda
kas kuvveti ve fiziksel performansi artirdigi gosterilmistir. Protein destegi ve direng egzersizi
0gun sonrasinda diyetteki protein absorbsiyonunu artirmaktadir. Ayrica protein tiiketiminden en
ideal yararlanim saglanmasi igin egzersiz sonrasi ilk 1 saatte alinmasi 6nerilmektedir. Egzersiz
sonrasi proteine ek karbonhidrat alimi da saglanmalidir. Egzersiz sonrasi alinan karbonhidrat
kas protein yikimini azaltarak kas kazanimina yardimci olmaktadir (23,24).
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3.7.3. Farmakolojk Tedavi

D Vitamini

D vitamininin kas kuvveti Uzerine olumlu etkisi bulunmaktadir. D vitamin dizeyi distk sarkopenik
olan bireylerde replasman yapilmasi glc¢ ve fonksiyonelligi artirmaktadir (25). D vitamini
takviyesi, tip Il kas liflerinin (genellikle sarkopenik kisilerde kaybedilen) sayisini ve kesit alanini
arttirdigi bildirilmistir. Sarkopenisi olan hastalarda 25- hidroksi vitamin D seviyesi dislk (<20
ng/ml) ise, D vitamini replasmani kas fonksiyonlarini iyilestirmektedir. D vitamini diizeyi <10 ng/
ml olanlarda kas ve diger sistemler tzerindeki etkileri nedeniyle fizyolojik dizeyde tutulmasi
(>20 mg/ml olacak sekilde) amaciyla replasman onerilmektedir (26). Omega-3 destegi de sireci
olumlu etkiler. Ayni zamanda besin takviyesinin (6zellikle protein, esansiyel amino asitler ve
B-hidroksi-B-metilbutirat/HMB) direng egzersizi ile kombine edilmesi, sarkopeniyi iyilestirmede
en sinerjik ve etkili yaklasim olarak éne gikmaktadir (30).

Testosteron

Testosteron tedavisi 6zellikle yasli erkeklerde kas kitlesi artisiile iligkilidir (27). Birgok randomize
kontrolli calismada, testosteron replasman tedavisinin disuk testosteron seviyelerine sahip
erkeklerde kas hacmi ve glici Uzerindeki yararli etkisini de desteklemistir (28). Bununla birlikte
testosteron replasmanin yan etki (sivi retansiyonu, jinekomasti, polisitemi, uyku apnesi ve prostat
timaorlerinde kotllesme) ve yiksek kanit diizeyi olmamasi etkinligini tartismali hale getirmistir.

Bio101

Bir mas reseptor agonisti olan BIO101, son donemde tmit verici bir ilag olarak one ¢ikmaktadir
(29).
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Yaslanma, giderek artan molekdler ve hiicresel diizeyde olusan hasar ve kisinin fizyolojik ve
yedek kapasitelerinin azalmasi ile birgok hastalik ve olumsuz saglk sonuglarinin arttigi bir siirec
olarak tanimlanabilir. Bu sirecte organizmanin uyum saglama ve homeostatik yetenegi azalir
ve bireysel farkhliklar gosterir. Kirillganlik, i¢ ve dis stres durumlarina karsi duyarlilik ve uyum
saglama yetenegdinde azalma ile karakterize, yaslanmayla iliskili geriatrik bir sendromdur (1).
Hastalik, enfeksiyon, yaralanma, operasyon gibi bir stres durumu varliginda klinik sonuclari daha
kot olan hasta grubu kirilgan yash olarak tanimlanabilir. Ayni yasta farkh kirilganhk durumunda
bireyler olabilecegdi icin kronolojik yaslanma kirilganlk icin bir risk faktort olsa da kirilganlik
olusumunu tek basina agiklamaz.

Bu nedenle hastalik, ilag yan etkileri ve girisimler gibi stres durumu olusturabilecek durumlara
daha duyarl hasta gruplarini belirlemek icin kronolojik yas degil biyolojik yas ve kirilganlik
durumu degerlendirilmelidir.Olasi kirllganhk durumlari ve olumsuz sonlanimlari Algoritma 5'de
gosterilmistir.

Algoritma 5. Olasi Kirilganlhik Mekanizmalari ve Olumsuz Sonlanimlar

Cevresel/Genetik faktorler
Fizyolojik degisiklikler Nutrisyonel eksiklikler

KIRILGANLIK

Molekiiler yaslanma Kilo kaybi inflamasyon
Fiziksel aktivitede azalma
Gigsiizluk
Yavas ylrime
Bitkinlik/Tukenmislik hissi Noroendokrin

Kronik/inflamatuar
hastaliklar A J dizensizlikler

Diisme
Mobilitede azalma
Dizabilite
Hastaneye yatis
Mortalite
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4.1. Kinllganhk Kavrami ve Tanimi

Morley ve ark. tarafindan 2012 yilinda yayinlanan uluslararasi konsensus raporunda kirilganlik
“Bireyin fizyolojik kapasite, dayanikhlik ve gliciinde azalmayla karakterize, etyolojisinde birgok
faktordn rol oynadigl, kisinin bagimh olma durumunu ve/veya 6lime karsi duyarliligini artiran bir
tibbi durum” olarak tanimlanmistir (2). Birgok yasli yetiskin ileri yaslarina ragmen bagimsizlik ve
fonksiyonelligini koruyarak fit kalirken, kirilgan gruptaki yaslilar belirli bir hastalik olmamasina
ragmen kademeli olarak fonksiyonel bir dlisis yasayabilirler ya da hastalik veya hastaneye yatis
gerektiren bir durum sonrasi yeterli toparlanmayi gosteremez ve islevsel olarak dlsts gosterirler.
Bu nedenle yaslilik durumu kendi basina kirilganlk kavramini agiklayamaz.

Yashlk, eslik eden kronik hastaliklar ve bagimlilik kirilganhkla iliskili olsa da tek basina kirilganlik
tanisi koymak igin yeterli degildir. Kirilganlk kavrami; kisinin islevsel durumu, fizyolojik rezerv,
tibbi, cevresel ve psikolojik gegmis gibi birgok faktort igerir.Kirilganhk olumsuz saglik sonuglarina
karsi artmis duyarhlik ve savunmasizlik durumuna yol acar ve bu durum saglkli yasam stresini
ciddi sekilde etkiler. iskelet kasi kiitlesi ve fonksiyonundaki azalma, yani sarkopeni, fiziksel
kirlganhgin gelisiminde merkezi bir rol oynamaktadir. Kirilganlk ve sarkopeni, yalnizca ileri yas
grubunda degil; kalp yetmezligi, kanser veya demans gibi ilerlemeyi hizlandiran hastaliklara
sahip bireylerde de yaygindir. Kirilganhk ve sarkopeninin biyolojik mekanizmalari gok faktorly,
karmasik ve henliz tam olarak aciklanamamistir. Bu mekanizmalar DNA hasarindan, proteostaz
bozukluguna ve epigenetik degisikliklere; mitokondriyal disfonksiyondan, hiicresel yaslanmaya
ve cevresel faktorlere kadar genis bir yelpazeyi kapsar ve bunlarin cogu kalp hastaliklari ile
dogrudan iligkilidir (3,4). Kirllganlik zaman igerisinde degisebilen ve ilerleyebilen bir geriatrik
sendrom olup sabit bir tani degildir. Kirilganlk durumunu acgiklayan tek bir tanim yoktur ve bu
amacla birden fazla 6lgim araci gelistirilmistir.

4.2. Kirilganhg: Belirlemek igin Gelistirilen Araglar

Kirllgan hastalari belirlemeye yardimci olmak igin birden fazla tarama araci gelistiriimis olsa
da kirilganhk tanimini belirleyen ve yeni tanimlamalarin gelismesine 6nculik eden iki tanim one
cikar. ilki, 2001 yilinda Fried ve ark. tarafindan yayinlanan, fiziksel/fenotipik bir yaklasima sahip
olan kirilganhk fenotipi tani kriterleridir (5). Bu kriterler igerisinde kilo kaybi, yavas ylrime hizi,
azalmis fiziksel aktivite, yorgunluk ve gligstzlik olmak Uzere bes parametre yer alirken (¢ veya
fazlasinin varhigr kirilganlik bir veya ikisinin varligi kirilganlik éncesi donem (prefrailty) olarak
tanimlanmistir (Tablo 14). Rockwood ve arkadaslari tarafindan olusturulan diger olgekte ise
kisinin sahip oldugu hastaliklar, kognitif, psikolojik ve sosyal yonleri de dahil edilmistir (6). Bu
olgege gore kisi ne kadar gok hastalik ve defisite sahipse o kadar kirilgandir. Bu dlgek olumsuz
sonuglari dngérmede basarili olsa da klinik kullanimi pratik olmadigi igin, olumsuz sonuglari
ongormede benzer glice sahip ve daha kolay kullanim olanagdi sunan Klinik Kirilganhk Skalasi
gelistirilmistir. Bu skalada en iyi skor olan "¢cok zinde" basamadindan en kot skor olan "terminal
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hastalik” durumuna kadar dokuz kategori bulunur. Bu skalanin Turkge gecerlilik ve glvenilirligi
yapilmistir (7). Bu dlgege gore besinci basamak ve Uizerindeki klinik durumlara sahip olan bireyler
kirilgan olarak degerlendirilir (Tablo 15).

Yasli bireylerin degerlendirilmesinde pratik ve kolay uygulanabilir dlceklere ihtiyag vardir. Fried
Kirllganhk Olcegi klinikte en sik kullanilan dlgeklerden birisi olmasina ragmen kriterler arasinda
yer alan distk fiziksel aktivite, yirime hizinda azalma, azalmis el kavrama kuvveti gibi
parametreleri degerlendirmek icin egitimli personel ve yardimci arag kullanimi gerekmektedir.
Bu durumdan yola ¢ikarak Fried Kirilganlk Olgegi'nin modifiye edilmis ve basitlestirilmis bir
versiyonu olan “Basitlestiriimis Modifiye Fried Kirilganlik Olgegdi" tilkemizde yapilan bir calismada
bakimevinde kalan bireylerde mortaliteyi 6ngordiigu belirlenerek kullanima sunulmustur (8). Bu
olcekte kisinin kendisine veya bakim verene sorulabilecek sorular ile hizli ve kolay degerlendirme
imkani sunulmustur (Tablo 16).

Tablo 14. Fried Kirilganlik Olgegi

Kirilganhk Kriterleri Kesim Noktalari

Kilo kaybi Son bir yil igerisinde> 4,5 kg veya vicut agirliginin >%5 kaybi
Yorgunluk/ Tukenmislik Haftanin en az 3-4 gini kisinin kendini yorgun hissetmesi
Azalmis fiziksel aktivite Erkek <383 kcal/hafta, Kadin < 270 kcal/hafta

Gugsuzlik Azalmis el kavrama glicl

Yavaslk 4,57 metreyi>6-7 saniyede yirtimek

Kirllgan: =3 Kirilganhk oncesi:

>1-2 Fit:0

Ulger 7., Erdingler U.D., Karan M.A (2021). Geriatri, Yasl Sagligi ve Hastaliklari.

53



N
X

x \‘l.

4. KIRILGANLIK

Tablo 15. Klinik Kirilganhk indeksi

1. Gok zinde - Ding, aktif,
enerji dolu, motive olan kisi-
ler. Bu kisiler siklikla diizenli
egzersiz yaparlar. Kendi ya-
sitlari arasinda en ding olan
kisilerdir.

6. Orta derece kinlgan - Ev disi aktivi-
telerinin tamaminda ve ev ici temizlik
islerinde tamamen bagimli. Genellik-
le merdiven gikmasi sorunlu, destekli
banyo yapan ve giyinme konusunda
minimal yardim ihtiyaci olabilecek ki-
silerdir.

2. lyi - Aktif hastalik semp-
tomu olmayan fakat 1. kate-
gorideki kisilerden daha az
ding; siklikla egzesiz yapar-
lar veya ara sira gok aktiftir-
ler. Orn: Mevsimsel.

7. Asin kirilgan - Herhangi bir
sebepten dolayi (fiziksel veya kognitif)
kisisel bakim igin tamamen baskasina
bagimh. Bununla birlikte stabil
goriiniimde veya oluim riski yiiksek
olmayan kisiler (6 ay iginde)

i
it

Klinik Klinik
Kirilganhk Kirilganhk
Durumu Skoru

Gok iyi 1

iyi 2

idare eder 3

Zedelenebilir |4

3. lyi idare edilebilir - Medi-
kal sorunlari kontrol altinda
olan, diizenli yuriyus disin-
da aktif olamayan kisilerdir.

8. Cok asin kirilgan - Tamamen
bagimli, 6mriiniin sonuna yakin kisiler.
Tipik olarak hafif bir hastaligi bile
atlatamayacak kisilerdir.

=

Hafif Kirilgan |5

Orta Kirilgan |6

Agir Kirllgan |7

S | A, | =mD-

4. Kolay incinebilir - Giinliik
islerinde bagimsiz olmasina
ragmen hastalik semptom-
larindan dolayl hareketleri
kisithdir. Genellikle yakinma-
lar "yavashk” ve "giin boyu
yorgunluk hissi"dir.

9. Terminal hastalik - Omriiniin
sonuna yakin olan kisiler. Bu kategori
kirlganlk olmadan da 6 aydan daha
kisa yagam beklentisi lanlar igin

Cok Agir g
Kirllgan
Terminal 9
Hasta

Toplam Puan

£

5. Hafif kirilgan - Hareketler-
de daha belirgin olan yavas-
lama, enstriimental giinlik
yasam aktivitesinde (finan-
sal konular, transfer, agir ev
isleri, ilag kullanimi) yardima
ihtiyag duyma.

» Demansi olan hastalarda kirilganlk degerlendirilmesi:
Kinlganhk derecesi ile demans derecesi benzerdir.

+ Hafif demans durumundaki genel semptomlar, yakin
zamanli olayin kendisini hatirlasa da detaylari unutma,
ayni sorulari/hikayeyi tekrarlama, sosyal geri ¢ekilme.

+ Orta evre demans durumunda, eski olaylar hatirlansa
da yakin donem hafiza ciddi olarak bozulmustur. Des-
tekleme ile kisisel bakim yapabilirler.

+ ileri evre demans durumunda, kisisel bakim desteksiz
yapilamaz.

Kirllganlik, fizyolojik rezerv-
lerde yasla iliskili olarak or-
taya gikan azalmayi ifade et-
mektedir. Adaptif kapasitenin
kaybi, stres faktorlerine du-
yarlihgin artmasi ve direncin
azalmasi sonucunda ortaya
¢ikan sendromdur.

Ulger Z., Erdingler U.D., Karan M.A (2021). Geriatri, Yasl Sagligi ve Hastaliklari
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Tablo 16. Basitlestirilmis Modifiye Fried Kriterleri*

Kilo kaybi Son 1 yilicinde 24,5 kg istemsiz kilo kaybi ifadesix*

Giigsuizliik/Kuvvetsizlik Ayni vyastaki saglkh bireylerle karsilastirihinca el kavrama
kuvvetinin azaldigini distinyor musunuz?

Tiikenmiglik/Dayaniklilik ve CES-D olgegindeki iki soruyla tanimlanan tikenme ifadesi*
enerjide azalma

Fiziksel aktivitede azalma Ayni yastaki saglikh bireylerle karsilastiriinca gegtigimiz hafta
icindeki fiziksel aktivite diizeyinin azalmis oldugunu distnUyor
musunuz?

Yiirime hizinda yavaglama Ayni yastaki saglikli bireylerle karsilastirilinca olagan yirime

hizinin azalmis oldugunu distnidyor musunuz?

*Hasta veya bakim verenin ifadesine gore doldurulur.
*+Qrijinal Fried kirilganlik 6lgedi ile ayni kriterler. CES-D: Center of Epidemiological Studies Depression (Orme,
1986).

Puanlama:

>3 kriter: kirilganlik,

1-2 kriter: kirllganlik 6ncesi donem,
0 kriter: fit (robust) durum.

Ulger Z., Erdingler U.D., Karan M.A (2021). Geriatri, Yasl Sagligi ve Hastaliklari.

4.3. Saglik Sonuclan ve Mortalite

Kirllgan yash yetisgkinler akut hastalik, travma, operasyon, enfeksiyon, tibbi midahale gibi stres
durumlarina genc yetiskin ve kirilgan olmayan yasl bireylere gore daha hassastir ve daha az
uyum saglayabilir. Yasl hastalarda kirilganlik durumu dismeler, kiriklar, deliryum, kognitif
bozukluk, inkontinans gibi geriatrik sendromlar ve mortalite ile yakindan iliskilidir.

4.4. Kirilganhk Yonetimi ve Tedavi

Yasl yetiskinlerde hastanin mevcut sikayetlerine ve tibbi gegmisine yonelik anamnez alinip fizik
muayene yapilirken, klinik ortaminda kirllganhgin da belirlenmesine yonelik sorgulama yapmak,
uygun tedavi planlarinin gelistiriimesi, olumsuz saglik sonuglarinin engellenmesi ve onleyici
tedbirler almak i¢in 6nemlidir. Hasta oykisU alinirken, enerji seviyesi ve asiri yorgunluk, merdiven
ctkma gibi fiziksel aktiviteleri gergeklestirme becerisi ve evden ¢ikip en az bir blok yUrliyebilme
becerisi gibi aktiviteleri sorgulanabilir. Hastanin muayenesine daha 6nce bahsettigimiz kirilganhk
tarama oOlceklerinden birisi eklenebilir. Kilo kaybi, giigsiizllk ve fonksiyonel yeteneklerde bozulma
ile bagvuran yasl hastalarda kirilganlik varligi ile birlikte depresyon, malnUtrisyon, nérolojik
hastaliklar (6r. Parkinson hastaligi), malignite, kardiyovaskuler, endokrin veya kardiyovaskdler

55



1 4. KIRILGANLIK

hastaliklar gibi bir hastaligin eslik edebilecegi dikkate alinmalidir. Kirllgan bir hastayi ilk kez
degerlendirirken tedavi edilebilir durumlari gozden kagirmamak igin tam kan sayimi, temel
biyokimyasal tetkikler, albiimin dahil karaciger fonksiyon testleri, B12 vitamini, D vitamini, Tiroid
uyaricl hormon (TSH) degerleri gorilmelidir.

4.5. Kirilgan Hastanin Yonetimi

Kirllganligin yonetimi ¢ok yonll olup, kirilganhk riskini artiran faktorlerin belirlenmesi ve
mumkinse bu faktorlerin ortadan kaldirilmasi ile baslar. Kirilganlik riskini artiran diyabet,
hipertansiyon gibi eslikgi kronik hastaliklarin uygun tedavi edilmesi ve kirilganlik ile yakin iligkili
geriatrik sendromlarin yonetimi onem arz eder.

Kirllganlik durumu varligindan slphelenilen ya da tespit edilen her hastada mutlaka olasi
uygunsuz ilag kullanimi agisindan kullanilan tim ilaglar ve sliplemanlar gozden gegirilmeli,
uygun sekil ve dozda kullanim agisindan hastalar sorgulanmalidir. Kirilgan bireyler ila¢ yan
etkilerine daha duyarli oldugu igin, saglkli ve geng poptlasyona gore belirlenen tedavi hedefleri
kirllgan bireylerde advers ilag etkilerine yol acabilir. Bu baglamda ilaglarin potansiyel etkinlikleri;
guvenlikleri ve bireylerin tolerasyon durumu ile dengelenmeli, mimkinse daha esnek tedavi
hedefleribenimsenmelidir. Artik endikasyonu olmayan ilaglar kesilebilir veya mevcut duruma gore
doz ayarlamalari yapilabilir. Uygunsuz ilag kullanimi degerlendirilirken tlkemizde uygunsuz ilag
kullanim pratigini iyilestirmek adina gelistirilen ve oldukca pratik bir kullanim olanagi saglayan
Turkiye Yaslida Uygunsuz ilag Kullanim Kriterleri (Turkish Inappropraite Medication Use in Older
Adults, TIME kriterleri) kullanilabilir (9).

Kisisel oncelikleribelirleyerek hedef ve bakim plani gelistirilirken hasta, ailesi ve bakim verenleriyle
is birligi yapmak onemlidir. Kapsamli geriatrik degerlendirme kirilgan bireylerin sorunlarini ortaya
koyup, yonetim planlarinin gelistiriimesine rehberlik etmede onemli rol oynar. Bu baglamda
fiziksel kirilganlik fenotipinin onemli bir bileseni olan kilo kaybinin ve malnitrisyonun onine
gecilmesi kirilganhgin prognozunu olumlu yodnde etkiler. istemsiz ve anlamli diizeyde kilo
kaybi yasayan hastalarda, ila¢ yan etkileri, depresyon, ¢igneme ve yutma zorluklari, yemek igin
baskalarina bagimlilik ve gereksiz diyet kisitlamalarinin (az tuzlu/az yagh) varhig konularina
dikkat edilmelidir. Hastalarin besin alimi mimkinse bir diyetisyen ile birlikte gozden gecirilmeli,
makro-mikro nutrientler bakimindan yeterli ve dengeli beslenme saglanmalidir. Yeterli enerji
veya protein alimi, gerekirse besin zenginlestirme yolu ve/veya oral nutrisyonel stplemanlar
(ONS) ile saglanmalidir. ONS tedavisi basglanirken tolerasyon ve uyum agisindan hasta tercihleri
dikkate alinmali ve hasta/hasta yakinlari bilgilendirilmelidir. En az 400 kcal enerji ve 30 gr protein
iceren ONS tedavisi verilmeli, hastalar mutlaka bir ay sonra tedavi uyumu, tolerasyon ve kilo
alimi agisindan degerlendirilmelidir (10).

Sarkopeni kirilganlik ile yakin iliskili bir geriatrik sendromdur ve fiziksel kirilganliga eslik edebilir.
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Kas kuvvetini ve fiziksel performansi artirmak genel iyilik halini saglamak icin kas saglgini
korumak onem arz eder (11). Bu baglamda kuvvetsizlik ve fiziksel performansta azalma
tarifleyen bireylerde mimkinse sarkopeni degerlendirmesi yapilmalidir.Sarkopeni tanisi
pozitif olan ya da tarama ve tani icin kosullarin uygun olmadigi durumlarda sarkopeni siiphesi
varliginda bireyler mimkulnse bir geriatriste yonlendirilmelidir. Sarkopeniye neden olan akut-
kronik eslik¢i hastaliklar mutlaka tespit edilmeli ve uygun tedavi edilmelidir. Sarkopenisi olan
hastalarin vicut agirliklarina gore en az 1 gr/kg/gun yuksek kaliteli protein alimi saglanmalidir
(10). Kas kuvvet/kitlesini ve fiziksel performansi artirmak igin kisiye 6zel egzersiz programlari
olusturulmalidir. Egzersiz, yasli bireylerde fonksiyonellik ve hayat kalitesini iyilestirmede ¢ok
etkili bir bilesenidir. Aerobik ve direng egzersizleri, glinltik yagsam aktivitelerinde (GYA) diizelme,
yurlyUs hizinin ve hareketliligin artmasi, azalmis dismeler, iyilestiriimis kemik mineral yogunlugu,
alt ekstremite gdclnin iyilesmesine katkida bulunur. Calismalar, en kirilgan yash yetiskinlerin
bile glivenle tolere edilebilen hemen hemen her seviyede fiziksel aktiviteden faydalanabilecegini
gostermektedir (12,13). ilerleyen yasla beraber sarkopeniye eslik edebilecek dejeneratif eklem ve
omurga hastaliklari, sistemik hastaliklarin noromuskuler komplikasyonlari, osteoporoz ile denge
ve postural sorunlara bagl disme riski artar. Gerekli hastalarda mulidisipliner yaklasim adina
ortopedi ve travmatoloji, noroloji ve fiziksel tip ve rehabilitasyon konstltasyonu istenmelidir.

Hem sarkopeni hem kirilganlik tedavisi icin hastalarin vitamin D dizeyleri mutlaka degerlendirilmeli,
vitamin D eksikligi olan bireylerde (250 H vitamin D<20 ng/dl) vitamin D ytklemesi yapilmalidir.
D vitamini takviyesinin dengeyi ve kas gucUlnu iyilestirdigi, dismeleri azalttigi yoninde birgok
calisma mevcuttur. Yasli yetigkinlerde giinltk D vitamini dozu 800-1000 IU olarak dnerilir. Vitamin
D yUklemesi yapilirken tek seferde ylksek dozlar igeren uygulamalardan kacginilmali, vitamin D
intoksikasyonunun onlenmesi ve yiksek dozlara bagh artmis disme riskinin azaltilmasi igin
mumbkinse kolekalsiferol dozu haftada 30.000 IU'yi gecmemelidir ve tedavi glinlere bollinerek
verilmelidir (14).

Kirllgan olmayan yasli bireylerin bilinen kronik hastaliklari kontrol altinda tutularak, akut hastalk
ve olaylari uygun sekilde yonetmeli, uygun tarama yontemleri kullanilarak onleyici bakim
saglanmalidir.
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5. DUSME

Dinyada her gecen gin dogum oranlarindaki disis ve yasam standartlarindaki iyilesmeyle
birlikte yash nifus katlanarak artmakta ve bu artis geriatrik sendromlarin sikliginda artisi da
beraberinde getirmektedir. Disme, yasli bireylerde oldukga sik gorilen ve genellikle birden fazla
alandayetersizlige bagli gelisen bir geriatrik sendromdur. Yaslilarda 6lim nedenleriincelendiginde
kazalar altinci sirada yer alirken, bu kazalarin gogunu diismelerin olusturdugu bildirilmektedir (7).
Yasli bireylerin yaklasik ti¢te birinde son 1 yil iginde en az bir kez diigsme 6ykisi oldugu, disme
tekrarlamadigi stirece saglik kurulusuna basvurunun ¢ogu zaman yapiimadigi ve bu bireylerin
blyUk bir cogunlugunda sonraki dénemlerde dismenin tekrarladidi belirtilmektedir (2). Hastanin
disme sirasinda yaralanmamasi, hekimin hastanin disme ge¢misini sorgulamamasi ya da
dismenin yaslanma sirecinin kacinilmaz bir pargasi olarak degerlendirilmesi gibi nedenlerle
disme genellikle goz ardi edilmektedir. Disme sadece hastaya degil hasta yakinina da maddi
ve psikolojik hasar veren, ayni zamanda saglk sistemi acisindan da maliyetli bir geriatrik
sendromdur.

Yasli bireylerde dismeler genellikle hafif travmalarla atlatilsa da disen bireylerin yaklasik %5
kadarinda hastaneye yatis gerektirecek yaralanmalar olusmaktadir. Ayrica dismeler fiziksel ve
psikolojik olumsuzluklarla ve 6lim ile sonuclanabilmekte, bakimevlerine yerlestirilme oranlarini
artirmakta ve ciddi maliyet artisina neden olabilmektedir (3,4). Dismelerin %20-30'unda kalga
kingi,omurga hasarive kafatravmasinidaigeren orta-agir diizeyde yaralanmalar gergeklesmekte,
disme yasayan yasl bireylerin gogu onceki fonksiyonelligini tekrar kazanamamaktadir (5,6).

5.1. Diisme Risk Faktorleri

Disme gogu zaman multifaktoriyel risk faktorlerine sahiptir. Yapilan bir galismada diisme risk
faktorl olmayan yasli bireylerde diisme riskinin %8 oldugu, dort veya daha fazla risk faktori
olanlardaise buoranin %78'e ulastigi saptanmistir (7). Tanimlanmis risk faktérlerinden bazilarinin
modifiye edilebilir olmasi ve risklere yonelik basit tedbirlerin alinabilmesi mimkin oldugundan
bu risk faktorlerinin de iyi belirlenmesi gerekir.

Diinya Saglik Teskilati yaslilarda diisme icin risk faktorlerini 4 ana bagslk altinda toplamistir:
1. Biyolojik risk faktorleri
2. Davranigsal risk faktorleri
3. Cevresel risk faktorleri
4. Sosyoekonomik risk faktorleri (8) (Tablo 17).
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Tablo 17. Yagli Bireylerde Diisme Risk Faktorleri
Biyolojik Risk Faktorleri Yas (>75)

Kadin cinsiyet

Kronik Hastaliklar

Kognitif ve Fiziksel Yetersizlikler

Davranigsal Risk Faktorleri Polifarmasi/Uygunsuz ilag Kullanimi

Alkol

Sedanter Yasam

Uygunsuz Ayakkabi Secimi

Cevresel Risk Faktorleri Uygun Yerlestirilmemis Esyalar

Esikler

Tutunma Barlarinin Bulunmamasi

Kaygan ve Islak Zemin

Halilarinin Sabitlenmemesi

lyi Aydinlatiimamis Ortam

Uygunsuz Yatak, Sandalye ve Koltuk Yiksekligi

Sosyoekonomik Risk Faktorleri | Yalniz Yasama

Kirsalda Yasama

Ekonomik Yetersizlik

Dusuk Egitim Duzeyi

Sosyal izolasyon

5.1.1. Biyolojik Risk Faktorleri
5.1.1.1.Yas

Dusmeler yasin ilerlemesiyle dramatik bir sekilde artar. Yaslanmayla birlikte kas-iskelet
sistemi, kardiyovaskiiler sistem, vestibiler sistem fonksiyonlarinda kayip, bilissel kapasitede ve
reflekslerde azalma olmasi diisme insidansinda artisi da beraberinde getirmektedir.

5.1.1.2. Cinsiyet

Kadinlarin erkeklere gore daha fazla diistigu ve disme sonucu kirik riskinin daha fazla oldugu
ortaya konmustur (9). Kadinlarda daha ylksek oranda gortlen kirilganlik sendromu, disme
riskinin kadinlarda daha fazla olmasinda baslica sorumlu tutulan faktorddar.

5.1.1.3. Kronik Hastaliklar

Kronik hastalik sayisi arttikga disme riski de artar (10). Parkinson Hastal§i, diabetes mellitus,
serebrovaskiilervekardiyovasktlerhastalik, sarkopeni,osteoartrit,osteoporoz,gorselvevestibdler
bozukluk yapan durumlar, inkontinans ve anemisi olan bireylerde diisme riski artmaktadir (11).
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Parkinson hastaliginda bilissel fonksiyonlardan bagimsiz olarak ytrime bozuklugu (azalmis
adim uzunlugu, yavas yirlydus, antefleks postir), postiral instabilite ve ortostatik hipotansiyona
sekonder dismeler sik gorilmektedir (12). Diyabetik hastalarda noropati, denge problemleri,
hipoglisemi, artmis kardiyovaskiler hastaliklar nedeniyle diisme riskinde artis gorilmektedir.
Kardiyovaskiiler patolojiler siklikla serebral perfiizyon bozukluguna yol agarak diismeye neden
olabilmektedir. Disme ile en sik iliskilendirilen kardiyovaskiler patolojiler aritmiler, hipotansiyon
ve kalp yetmezligi olarak bildirilmistir (13). Prevalansi %37'ye varan oranlarda bildirilen sarkopeni
disme i¢in bagimsiz bir risk faktortdir. Ulkemizde yapilan bir galismada disme 6ykisii olan
hastalarin yarisina yakininda sarkopeni oldugu saptanmistir (14). Tekrarlayan (yilda iki ve daha
fazla) disme GykisU olan, yiriime ve denge problemi yasayan bireylerde disme riski oldukga
ylksektir.

5.1.1.4. Kognitif ve Fiziksel Yetersizlikler

Denge ve ylUrUmenin sorunsuz olarak saglanmasinda diger sistemlerin etkisi oldugu gibi
norokognitif yeterliligin de olmasi esastir. Kognitif bozuklukla seyreden hastaliklarin hemen
hementamaminda hastaligin farkli dénemlerinde artmis diisme riski mevcuttur. Ozellikle dikkat ve
yurdtlicU islevlerde azalma diisme riskinde artisla iligkili bulunmustur (15). Kognitif bozukluklarla
iliskili anatomik degisiklikler de diisme riski Uzerine etkili bulunmustur. Bir prospektif calisma
beyaz cevher lezyonlarinin boyutunun disme riski ile korele oldugunu gostermistir (16). Kas-
iskelet sistemini etkileyen hastaliklar da postur tzerine etkileri ile disme riskini artirmaktadir.

5.1.2. Davranigsal Risk Faktorleri

5.1.2.1. Polifarmasi ve Uygunsuz ilag Kullanimi

lerleyen yasla birlikte hastalik sayisinin artmasi polifarmasi ve uygunsuz ilag kullanimi sikliginda
artisi da beraberinde getirmektedir. Birgok ¢calismada ayni anda bes ve Uzeri ila¢ kullanimi olarak
kabul edilen polifarmasigerekilag yan etkileri, gerekse ilag-ilag etkilesimiile dismeye neden olabilir.
Yapilan bir galisma polifarmasi olan yasli bireylerde diisme insidansinin polifarmasi olmayanlara
gore iki kattan daha fazla oldugunu gostermistir (17). Polifarmasiden bagimsiz birtakim ilaglarin
kullanimina bagli da diisme riski artmaktadir. Ozellikle santral sinir sistemi lzerine etkili ilag
kullanimi olan bireylerde disme riskinde belirgin artis olmaktadir. Antidepresanlar, antipsikotikler,
benzodiazepinler, narkotik analjezikler builaglardan baslicalaridir (10,18). Hafif kognitif bozukluk ve
demansi olan yasl bireylerde antikolinerjik ilag kullanimi artmis disme riski ile iliskili bulunmustur
(19). Ditretik ve alfa blokerlerin uygunsuz kullanimi da disme riskini artirmaktadir.

5.1.2.2. Alkol

Alkol kullanimi postural instabilite ve hipotansiyona neden olarak disme olasiligini artirmaktadir.
Tuketilen alkol miktari arttikga diisme riski de artmaktadir (20).
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5.1.2.3. Sedanter Yagsam

Sedanter yasam; kas kuvveti, refleksler, kardiyovaskiler ve kognitif fonksiyonlarda azalma ve
osteoporoz gibi birgok saglik sorununu beraberinde getirmekte ve disme riskini artirmaktadir (21).

5.1.2.4. Uygunsuz Ayakkabi Segimi

Didsme riskini arastiran calismalarda hangi tir ayakkabinin en distk disme riskini sagladigi
belirsiz olmakla birlikte yilksek topuklu ayakkabi giyilmesi disme riskinde artis ile iliskili
bulunmustur (22).

5.1.3. Cevresel Risk Faktorleri

Dismelerin yarisina yakinina cevresel faktorlerin neden olmasi ve bunlarin biyik kisminin
degistirilebilir faktorler olmasi nedeniyle hastaya ait riskler degerlendirilirken gevresel risklerin
de degerlendirilmesi onemlidir (23). Yasli bireylerde dismenin ¢ogdunlukla ev ortaminda
yasandigi ve ev icgi faktorlerin disme riskini 3-4 kat artirabildigi belirtilmektedir. Ayrica ev igi
diisme yasayan bireylerin hem daha kirilgan hem de komorbid durumlarinin daha fazla oldugu
saptanmistir. Evde yasanan dismelere yol agan faktorlerin baslicalari; uygun yerlestirilmemis
ve daginik duran esyalar, esikler, banyo ve tuvalette tutunma barlarinin bulunmamasi, kaygan
ve islak zemin (6zellikle banyo ve tuvalette), yer halilarinin sabitlenmemesi, iyi aydinlatiimamis
ortam, yatak, sandalye ve koltuk ylksekliginin kisiye gore ayarlanmamasi, mutfakta sik kullanilan
esyalarin Ust raflara konulmasi olarak sayilabilir (24,25). Ev disinda dlismeye yol acan faktorler
olarak binalarda uygunsuz merdiven yukseklikleri bulunmasi, yaya kaldirimlarinin diizgtin zeminli
olmamasi, timsek ve gukurlarin olmasi, alisik olunmayan dis ortamda bulunma ve uygunsuz
ayakkabi kullanimi, karli ve buzlu zemin, dis ortam aydinlatmasinin yeterli olmamasi sayilabilir.

5.1.4. Sosyoekonomik Risk Faktorleri

Kadin cinsiyet, yalniz yasama, ekonomik yetersizlik, distk egitim dizeyi ve kirsal kesimde yasama
gibi saglk sistemine ulasimda sorun olusturacak durumlar, ayrica sosyal izolasyona bagl kas-
iskelet sisteminde kayiplar ve kognitif kapasitede azalma dlisme riskini artirmaktadir (26).

5.2. Diigmelerin Taranmasi

Yasl bireylerde disme degerlendirmesinde ayrintii anamnez ve fizik muayenenin yaninda
fonksiyonel ve kognitif degerlendirme de yapilmaldir. Hasta bazinda degerlendirme yapilarak
gerekli laboratuvar ve goriintiileme tetkikleri de istenmelidir (Algoritma 7,27).

5.2.1. Anamnez

TUm yash bireyler her muayenede disme 0ykisU, denge ve ylrime problemleri acisindan
sorgulanmalidir. Disme oyklsU olan hastalar son bir yildaki disme sikligi, disme oncesi
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bas donmesi, dengesizlik gibi prodromal semptomlarin varligi, disme yeri ve zamani, disme
sirasinda ve sonrasinda biling kaybi gelismesi acisindan sorgulanmali, disme riskini artirabilecek
ek hastaliklar, tim receteli ve recetesiz ilaclar ve alkol kullanimi kaydedilmelidir. Ayrica hastanin
yasadigl ortam sorgulanmali ve gevresel risk faktorleri agisindan hasta degerlendirilmelidir.

5.2.2. Fizik Muayene

Disme oOykisl olan tim yasl bireylerde ayrintili fizik muayene yapiimalidir. Ortostatik
hipotansiyon agisindan yatar pozisyonda ve sonrasinda ayakta U¢ dakika kaldiktan sonra kan
basinci bakilmali, gérme ve isitme degerlendiriimesi yapilmali, artrit agisindan eklem muayenesi
yapiimali, diyabetik hastalarda periferik néropati acisindan degerlendirme yapilmali, yuriyuUs,
denge ve motor kuvveti degerlendirmek icin ayrintili nérolojik muayene yapilmalidir.

5.2.3. Fonksiyonel ve Kognitif Degerlendirme

Disme riski veya Oykisu olan yash bireylerde diisme etiyolojisinin aydinlatilabilmesi igin ayrintili
kas-iskelet sistemi muayenesi yapiimalidir. Zamanli kalk ve yUrU testi, Tinetti denge ve yirime
testi, fonksiyonel uzanma testi kas-iskelet fonksiyonlarini degerlendirmek icin yapilabilecek
baslica testlerdendir. Ayrica sarkopeni ve kirilganlik agisindan gerekli test ve dlgimler yapiimal,
bilissel fonksiyonlar degerlendirilmelidir.

5.2.4. Laboratuvar ve Goriintiileme

Dismeye yonelik yapilacak spesifik bir test olmamakla birlikte, hastanin mevcut klinigi ve risk
faktorleri degerlendirilerek etiyolojiye yonelik testler istenmelidir. Tam kan sayimi, elektrolit
oleimu, kan sekeri 6lgimd, bobrek fonksiyon testleri, tiroid fonksiyon testleri, vitamin B12, folat
ve D vitamini dlcimleri baslica degerlendiriimesi gereken kan tetkikleridir. Uriner inkontinans olan
hastalarda idrar yolu enfeksiyonuna yonelik tam idrar tetkiki, kardiyovaskuler hastaliklara yonelik
elektrokardiyografi, gereginde ekokardiyografi, ambulatuvar kan basinci 6lgimu, 24 saatlik ritim
Holter monitorizasyonu istenebilir. Demans, serebrovaskiler olay, intrakraniyal ek hastaliklar
ayirici tanisi icin manyetik rezonans gorlntileme ve karotis-vertebral Doppler ultrasonografi
istenebilecek ek tetkiklerdendir.

5.3. Diigmeleri Onleme

Cogu zaman birden gok sistemde goriilen yetersizlik sonucu ortaya ¢ikan dismelerden korunmak
icin bircok farkli alana midahale etmek gerekmektedir. Disme ile bagvurmasa da yasli bireylere
her kontrolde disme oykisU sorgulanmalidir. Risk faktorleri ve etiyoloji belirlenerek dlismelerin
onlenmesi icin gerekli 6nlemler alinmalidir (Algoritma 6,27). Her hastaya standart risk azaltma
yaklasimlari yerine hasta bazinda mevcut risk faktorleri ve yetersizligin tespiti ve kisisellestirilmis
mudahale plani olusturulmasi daha etkilidir.
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Yapilan caligsmalar, egitim, egzersiz, ilag modifikasyonu, hastaliklara yonelik modifikasyonlar ve
cevresel sartlarin modifikasyonunun dismeden korunmada etkili oldugunu gostermistir.

5.3.1. Egitim

Hasta ve beraber yasadigi bireylere disme risk faktorlerine yonelik egitim verilmesi, dismelerden
korunma acisindan onemlidir.

5.3.2. Egzersiz

Hastanin ihtiyacina veya sinirliliklarina gore bireysellestirilmesi gereken egzersiz farkl
komponentleri icermelidir. Aerobik egzersizler, direng egzersizleri, Tai Chi, yirime ve denge-
koordinasyon egzersizleri bireylerin fiziksel ve fonksiyonel kapasitesinin artirilmasi igin
degerlendiriimesi gereken yontemler arasinda yer almaktadir (28,29).

5.3.3. ilag Modifikasyonu

Yasl her bireyde dlisme riskini artiran ilaclarin gézden gegirilmesi, polifarmasi ve uygunsuz ilag
kullaniminin onlenmesiile diismelerin 6ntine gegmek mimkinddr. Disme ile en gok iliskilendirilen
ilaglardan olan psikotrop ilaglarin kesilmesi ile digsmelerde %66'ya varan oraninda azalma oldugu
belirtilmistir (28). Ayrica yeni baslanacak ilaglarin olasi yan etki ve ilag-ilag etkilesimi distnulerek
recetelendirilmesi, gerekirse diisik doz baslanip kademeli doz artisi yapilmasi diisme gelisimini
onleme acgisindan onemlidir.

5.3.4. Hastaliklara Yonelik Modifikasyonlar

Sarkopeni, kardiyovaskiiler hastaliklar, kognitif yetersizlikler,anemi, elektrolit bozukluklari ve diger
sistem hastaliklarina yonelik tedavi segeneklerinin gozden gegirilmesi ile disme riski ve olasi
komplikasyon riskinin azaltiimasi amaclanmalidir. Sarkopeni tedavisinde etkinligi kanitlanmis
baslica yontemler proteinden zengin beslenme destedi, D vitamini replasmani ve direng
egzersizleridir. Kardiyovaskuler hastaliklara yonelik medikal tedavinin yani sira invaziv yontemler
ile yapilacak mtdahaleler diisme riskini azaltmaktadir. Gorme isitme problemi olanlarda tedavi
icin ilgili kliniklere yonlendirme yapilmali, ortostatik hipotansiyonu olanlarda tetikleyici ilaglarin
dizenlemesi, uygun hidrasyon, elastik ¢corap kullanimi, gereginde medikal tedavi baslanmalidir.
Diyabetik bireylerde hipoglisemiye yonelik egitim verilmelidir.

5.3.5. Cevresel Sartlarin Modifikasyonu

Ev glvenligini artirmak agisindan merdivenlere, banyo ve koridorlara tutunma barlarinin
yerlestirilmesi, kaymaz zemin kaplamalari kullanilmasi, yeterli ortam aydinlatmasinin saglanmasi,
yatak, sandalye ve koltuklarin uygun yiikseklikte ayarlanmasi, zeminde takilmaya neden olabilecek
objelerin bulundurulmamasi, uygun ayakkabi se¢cimi ¢evresel riskleri azaltma adina alinabilecek
baslica 6nlemlerdendir.
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Algoritma 6. Diisme Tani ve Onleme

Yash Bireyin Her Bireyinde Her Muayenesinde Diisme Riski ve Diisme Oykiisiinii Sorgula

Son 1 yilda iki veya daha fazla diisme oykiisii var mi?
Diigsme sikayeti ile mi bagvurdu?

| EVET (herhangi birisi) |

Son 1 yilda bir kez diisme oykiisii var mi?

Yiiriime ve denge problemi var mi?

EVET HAYIR

1. Detayl anamnez al, fizik muayene, kognitif ve
fonksiyonel degerlendirme yap.

2. Multifaktoriyel diigsme risklerini sapta:
a. Detayl diisme Gykiisii
b. ilaglar
c. Yurime, denge ve mobilite
d. Gorme ve igitme bozukluklari

Ek miidahale gerektiren durum var mi?

Multifaktoriyel/multikomponent miidahalelere
basla ve diigmeleri onle:

1. ilag sayisini azalt
2. Fizik tedavi gereksinimlerini karsila

3. Gorme bozukluklarini tedavi et Periyodik olarak tekrar degerlendirme yap
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6. OSTEOPOROZ

Osteoporoz, distk kemik kdtlesi, kemigin mikro mimarisinde bozulma ve iskelet kirllganhgi ile
karakterize yaygin bir hastaliktir. Budurum, kirik riskinde artisa yol agar. Postmenopozal kadinlarin
1/3'Unde, 50 yas Ustu erkeklerin 1/5'inde osteoporotik kirik yani frajilite kirigi gelisecegi tahmin
edilmektedir (1). 2023 yili verilerine gore Tirkiye'nin nifusunun yaklasik %10'u 65 yas dsti
niifustan olusmaktadir (2). Ulkemizde bu yash nifus 1-2 dekat icinde gok daha fazla olacaktir.
Bu ylzden Ulkemizde giderek artan sayida osteoporoz ve osteoporotik kirigin karsimiza cikmasi
beklenmekte olup farkindaligin artmasi igin gereken tedbirlerin alinmasi gerekmektedir (3).

6.1. Tanim

Metabolik bir kemik hastaligi ya da metastaz olmaksizin disuk kemik kitlesi ve/veya mikro
mimarisinde bozulma nedeniyle kemik kuvvetinde/dayanikliliginda azalma nedeniyle kemik
kirlganliginda artis durumuna osteoporoz denmektedir (4). Osteoporozun en &énemli klinik
sonucu kirik meydana gelmesidir (5). Frajilite kiriklari, disik/minimal enerjili travma ile meydana
gelen kiriklar olarak tanimlanir; cogunlukla ayakta durma yiksekliginden diisme sonucu olusan
kiriklardir(6). Frajilite kiriklarinin en yaygin gorildigu bolgeler omurga (vertebral kompresyon
kiriklar), kalgca ve bilektir. Ayrica frajilite kiriklari humerus, kosta ve pelviste gérilmektedir.
Kranium, servikal vertebra, karpal ve metakarpal, tarsal ve metatarsal kemiklerde meydana gelen
kiriklar, frajilite kiriklari olarak kabul edilmez (7-9).

Diinya Saglik Orgiiti (DSO) tarafindan osteoporoz tanimi kemik mineral yogunlugu (KMY) 6lgiimiine
gore tanimlanmistir. KMY dual enerjili X-ray absorpsiyometrisi (DXA) tarafindan yapilmaktadir. KMY
azaldikga kirik riski artar (10). DXA ile KMY 6lgiminde lomber vertebra ortalamasi (Lomber 1-2-3-
4), femur total ya da femur boyun T skoru =-2.5 standart sapmaya esit veya altinda ise osteoporoz
tanisi konur (11). KMY kriterlerine gore disik kemik kitlesi (osteopeni), T skorunun -1,0 ile -2,5
arasinda olmasi olarak tanimlanir(12). Ozetle osteoporoz frajilite kingi dykiist, KMY veya FRAX
skorlama sistemiyle hesaplanan 10 yillik kirik riskine gore teshis edilebilir (13).

Yiiksek kirik riski DSO Kirik Risk Degerlendirme Araci’'nin (FRAX) 10 yillik major osteoporotik kirik
olasiligl = %20 veya 10 yillik kalga kiridi olasiligi %3 oldugunda dustntlmektedir (14). Cok ylksek
kirik riskinin tanimi konusunda fikir birligi bulunmamaktadir ancak T skoru <-2,5 olup frajilite kingmin
olmasi; frajilite kingi olmaksizin T skoru =-3,0 olmasi veya ciddi/¢oklu kirik oyktst varhigr igin bu
tanim kullanilabilmektedir (15).

6.2. Epidemiyoloji

Kalca kiriklarinin insidansi yasla birlikte strekli olarak artar; ancak bu artis erkeklerde kadinlara
gore yaklasik 10 yil daha geg baslar (1). Kiresel ntifus yaslandikga, 2018 ile 2050 arasinda yillik
kalga kingr sayisinin iki katina gikmasi beklenmektedir. Yaslilik doneminde vertebra ve kalga
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fraktlrt en sik gordlen kiriklardir. Kalga kiridi dizabilite ve 6lim riski agisindan en riskli kirik olup
hastalarin yaklasik %20-30'u bir yil icinde 6lmekte; hayatta kalanlarin sadece %50'si (%40-70)
kirik 6ncesi fonksiyonel durumlarina geri donebilmektedir. Vertebra fraktirinin ise 50 yas Usti
kadinlarda prevalansi %25-40'lara ulagsmaktadir(3-5).

6.3. Tarama

Osteoporozun ilerlemesini yavaslatabilen veya tersine cevirebilen tedavilerin mevcut olmasi
nedeniyle erken teshis ve kirik riskinin dlctlmesi icin tarama yapilmasi giderek daha énemli hale
gelmistir (9). 2017-2018 yillari arasinda Amerika Birlesik Devletleri'nde >50 yas yetiskinlerde
osteoporoz prevalansi %12,6 olup, kadinlarda %19,6; erkeklerden %4,4 daha yiksektir. 85
yasina gelindiginde, kadinlarin yaklasik %70'i ve erkeklerin yizde 30'undan fazlasi femur
boynu T-skorunun -2,5 veya altinda oldugu tespit edilmistir (11). Tirkiye'de ve gogu kilavuzda
osteoporoz tarama yas! kadinlarda 65 yas, erkeklerde ise 70 yastir. Ancak Tirkiye'de yaslida
osteoporoz ile ilgili Glkemize 6zgu onerilerin oldugu glincel literatiirde erkek osteoporozunda da
prevalans daha ylksek oldugu icin kilavuzlarda (6r. Kanada kilavuzu) erkeklerde de 65 yasindan
itibaren osteoporoz taramasi onerilmektedir (12,13). Tlrkiye'de osteoporoz prevalansinin ytiksek
olmasi ve erkek osteoporozunun goz ardi edilmesi nedeniyle 65 yasinda her iki cinsiyette de rutin
tarama yapilmasi onerilebilir (14).

6.3.1. Osteoporoz Taramasinin Etkinligi

Osteoporoz taramasinin etkinligini dogrudan degerlendiren calismalarda taramanin kalga
kiriklarinda azalttigr gosterilmistir (15). Taramanin etkinligi igin KMD olgim kalitesi, risk faktori
analizi, klinisyenin uygun tedaviyi regete edebilme yetenegi ve hastanin uyumu énemlidir (16).
Taramanin maliyet etkinligi Ulkeden Ulkeye degisir. Ancak genel olarak tarama ve tedavinin
yapildidi ileri yasta, onceki vertebral kirik oykist varliginda, disme oyklsu ve azalan T skoru
degerleri oldugunda tarama maliyet etkin gorinmektedir. Tarama ile osteoporotik kiriklarin
azalmasi nedeniyle saglik maliyetlerinin azaldigi gorilmdstdr (17,18).

6.3.2. Kemik mineral yogunlugu (KMD) Olgiimlerinin Sikligi

Osteoporozu olmayan ve farmakoterapi almayan yetiskinlerde tekrarlanan KMD &lgiminin
sikhgi, baslangic KMD'sine ve hizlanmis kemik kaybi igin klinik risk faktcrlerine baghdir (19).
Baslangi¢ taramasinda herhangi bir bolgede T skoru -2.0 ile -2.4 arasinda olan veya hizlanmis
kemik kaybirisk faktorleri bulunan yetiskinlerde, risk faktorl devam ettigi sirece yaklasik iki yilda
bir takip olgimleri dnerilmektedir (20). Basla ngigta herhangi bir bolgede T skoru -1.5 ile -1.9
arasinda olan ve hizlanmis kemik kaybi igin risk faktord bulunmayan = 65 yas yetiskinlerde 3-5
yil sonra takip amagcli DXA gekimi onerilmektedir (21). Baslangig taramasinda normal KMD'ye
(T skoru >-1.0) sahip =65 yas yetiskinlerde, hizlanmis kemik kaybi icin risk faktori olmayan ve
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distk mutlak kirik riski olanlarda 10-15 yilda bir takip DXA onerilmektedir (23). Ayrica her bes
yilda bir 10 yillik kirik olasiligini FRAX risk degerlendirmesi ile yeniden belirlemek ve mutlak kirik
riski tedavi esigine yakinsa (kalga kiridi igin >%3, major osteoporotik kirik igin =%20) daha erken
DXA gekilmesi 6nerilmektedir (24).

6.3.3. Vertebra Goriintiileme Sikhigi

KMY'de herhangi bir bolgede T skoru < -1.0 olan tim =70 yas kadinlar ve =80 yas erkeklerde,
T skoru < -1.5 olan 65-69 yas arasi kadinlar ile 70-79 yas arasi erkeklerde torakal ve lomber
vertebra yan grafisi vertebra kiriklarinin saptanmasi igin istenmelidir (25).

Ayrica yakin zamanda veya halen glukokortikoid tedavisi alan, frajilite kingi 6ykisd olan, boy
kisalmasi =4-6 cm olan ve takiplerde =2-3 cm boy kisalmasi gelisen tUm yasllarda vertebra
grafisi gekilmelidir (26).

6.4. Onlemler

Tum bireylere risk faktorlerinin azaltiimasi konusunda danismanlik verilmelidir. Ozellikle sigarayi
birakma, alkol alimini sinirlama ve dizenli direng egzersizleri ve kas glglendirme egzersizleri
konusunda hastalar uyariimaldir (2).

Iskelet sagh@r icin en uygun diyet, malnitrisyonu dnlemek icin yeterli kalori alimini igerir. Kemik
kaybini 6nlemek igin yeterli diyet protein alimi 6nerilmektedir (6rnegin, giinde yaklasik 1-1.2 g/
kg). Veriler, takviye protein aliminin kemik yogunlugu Gzerindeki etkisiyle gelismektedir(3).

Gunluk diyet yeterli degilse takviye de eklenerek en az 1200 mg kalsiyum alimi tavsiye edilmelidir.
En yaygin olarak bulunan kalsiyum takviyeleri kalsiyum karbonat ve kalsiyum sitrattir. Kalsiyum
karbonat en ucuzu olup bu yizden ilk tercihtir, yemeklerle daha iyi emilir; ancak proton pompasi
inhibitorleri (PPI) veya H2 blokerleri alan hastalarda da zayif bir sekilde emilir. Bu ilaglari kullanan
hastalarda kalsiyum sitrat tercih edilebilir (5,6).

Yeterli D vitamini alimi (diyet ve takviye) da onemlidir, ancak optimal takviye konusunda geliskiler
vardir, bazi kaynaklarda osteoporozda minimum 800 IU birim onerilirken bazilarinda 1000 IU birim
onerilmektedir. Amerikan Geriatri Dernegi, kirik ve disme riskini azaltmak igin yasli yetiskinlere
(=65 yas) biraz daha ylksek dozda D vitamini takviyesi (gtinliik en az 1000 IU) 6nermektedir (11).

Kahve alimi (>3 fincan) kafeinli ve asitli iceceklerin kisitli tlketilmesi konusunda hastalar
uyarilmalidir. Kafein, kalsiyumun idrar ve diskiyla atilimini arttirmakta ve barsaktan kalsiyum
emilimini azaltmaktadir. Bu nedenlerle fazla alimi kisitlanmalidir. Asitli icecekler kafein ve ylksek
fosfor icerigi nedeniyle risk faktori kabul edilmektedir. Literatirde yine ylksek miktarda tuz
tiketimi onerilmemektedir (Ginlik tuz alimi 2100 mg'i gegcmemelidir) (12-15).
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6.5. Kink Risk Degerlendirmesi

Osteoporoz taramasinin amaci, disik travmali kirik gecirme riski yiksek olan ve riski en aza
indirmek icin midahaleden faydalanacak kisileri belirlemektir (16). KMD'den badimsiz risk
faktorlerinin dahil edilmesi, kirik riski degerlendirmesinin duyarhhdini artirir ve bodylece tedavi
midahale stratejilerini iyilestirir (17).1leri yas, gegirilmis kirik varligi, disme veya disme riski,
glukokortikoid tedavisi, ebeveynde kalga kiriginin olmasi, diisik vicut agirlid (<568 kg), romatoid
artrit, sekonder osteoporoza yol agan hastaliklar (6rnedin hipogonadizm veya erken menopoz,
malabsorpsiyon, kronik karaciger ve bobrek hastaligi, inflamatuar bagirsak hastaligi vb.) alkol
kullanimi ve aktif sigara igiciligi risk faktorleri arasinda yer alir (18,19).

Analizler, ileri yas, onceki kirik 6yklsu ve distik KMD'nin kirik riskinin en guglt ongorucdleri
oldugunu gostermektedir (20). Ayrica androjen deprivasyon ilaclari, aromataz inhibitorleri,
proton pompasi inhibitorleri, segici serotonin geri alim inhibitorleri (SSRI'ler), tiazolidindionlar
ve antikonvilzanlar gibi kemik metabolizmasini etkileyen ilaglarin osteoporoz riski agisindan
gozden gegirilmesi gerekir (21).

Kantitatif bilgisayarli tomografi (QCT) tedavi yanitini takip etmek igin kullanilabilir ancak tarama
icin onerilmez; daha fazla radyasyon igerir ve maliyetlidir (22). DXA, kirik risk tahmininde kalca
olcimd ile kingi daha iyi ongorurken, tedaviye yanitin izlenmesinde lomber omurga KMD olgtimi
tercih edilmektedir (23). Vertebrada dejeneratif degisiklikler varsa, KMD kalca veya radius gibi
baska bir iskelet bélgesinden izlenebilir ancak hassasiyeti daha disiktir (24).

Osteoporozu olan bireylerde kirik riski daha yiiksek olsa da osteopenik hastalarda daha fazla kirik
meydana gelir, clinkl bu kategoride daha fazla hasta vardir (25). Bu nedenle, KMD'den bagimsiz
risk faktorlerinin degerlendirilmesi kirik tahmini igin énemlidir (26). Diinya Saghk Orgitt (DSO)
onderliginde gelistirilen FRAX skoru, en sik kullanilan ve gegerli kabul edilen kirik degerlendirme
aracidir (27). FRAX, 40-90 yas arasindaki tedavi edilmemis hastalarda 10 yillik kalga kirigi ve major
osteoporotik kirik (vertebra, proksimal humerus, 6n kol) olasiligini hesaplamak igin gelistirilmistir
(28). FRAX, KMD bilgisi ile veya olmadan kullanilabilir (29).

Ulkeye 6zgl analizlerle birlestirildiginde, FRAX hem KMD testi (degerlendirme esigi) hem de
tedavi (midahale esigi) icin rehberlik saglayabilir. QCT olglimlerinden elde edilen DXA esdeger
femur boynu KMD'si de gerekirse FRAX ile birlikte kullanilabilir FRAX tedavi goren kisileri izlemek
icin kullanilmamalidir.

FRAX-plus, FRAX'ta olmayan klinik risk faktorlerini degerlendirmek Uzere olusturulmus olup
osteoporotik kingin yakinhgi, oral glukokortikoidlere ylksek maruziyet, tip 2 diabetes mellitus,
lomber omurga KMD'si, trabekler kemik skoru (TBS) hakkinda bilgi, dnceki yildaki digsme sayisi
ve kalga ekseni uzunlugunu bu kapsamaktadir (31). Tim bunlarla birlikte FRAX kullaniminin
klinik rehberlik sagladigi ancak her hastada bireysellestirilmis hasta temelli yaklasim gerektigi
unutulmamaldir.
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Periferik DXA (pDXA), 6n kol, kalkaneus veya parmak gibi periferik bolgelerdeki KMD'yi 6lgmekigin
DXA ile ayni teknolojiyi kullanan 6zel tasinabilir cihazlardir (32). Kantitatif ultrasonografi (QUS),
kirik riskini ongordr ve Slgimleri en gok kalkaneustan yapilir (33). Bu cihazlarla dlgtlen disik T
skorlari, artmis kirik riskiyle iliskilidir ancak referans veri tabanlarinin olmamasi nedeniyle tani ve
tedavide kullaniimaz (34).

6.6. Osteoporoz Yonetimi
6.6.1. Klinik Bulgular

Osteoporoz, kirik olusana kadar klinik olarak belirti gostermez. Vertebra kiriklari osteoporozun
en yaygin klinik belirtisidir (35). Bu kiriklarin cogu (yaklasik Ggte ikisi) asemptomatiktir; toraks
veya batin radyografisinde fark edilir (Resim 1). Semptomatik vertebral kirigin klinik belirtileri,
yUkseklik kaybi dahil, ayri ayri incelenir. Kalga kiriklari osteoporozda nispeten yaygindir ve 80
yasina kadar kadinlarin %15'ini ve erkeklerin %5'ini etkiler (36). Distal radius kiriklari olan Colles
kiriklart menopozdan hemen sonra kadinlarda daha yaygindir; kalca kingi riski ise yasla birlikte
katlanarak artar (37). Yashlarda kirik yiikii KMD'ye gore beklenenden fazla veya atipik oldugunda
fiziksel istismar her zaman bir olasilik olarak distnulmelidir (38).

6.6.2. Degerlendirme

Ik degerlendirme yasli kadinlarda, kirik igin klinik risk faktorlerini belirlemek ve kemik kaybina
katkida bulunan diger durumlari degerlendirmek igin oyku, fizik muayene ve temel laboratuvar
testlerini igerir (39). Osteoporoza neden olan sekonder sebeplerin gcogu dikkatli bir 6ykd ve fizik
muayene ile diglanabilir. Sigara, asiri alkol, fiziksel hareketsizlik ve kotl beslenme gibi kemik
kaybina katkida bulunan yasam tarzi faktorleri ele alinmalidir (40).

Boy ve kilo olgilmelidir. Frajilite kirigi oykisU, sonraki bir kirik igin 6nemli bir risk faktortddir.
Mesela vertebra kirigi olan kadinlarin yaklasik beste birinde bir sonraki yil baska bir kirik ortaya
ctkacaktir (41). Bu nedenle, frajilite kirigi oyktsd olan bireyler, dederlendirme ve tedavi gerektiren
yUksek riskli bir gruptur (42).

Dustk KMD'ye (<T skoru -2,5) ve/veya frajilite kirgina sahip yasli kadinlarda biyokimya profili
(0zellikle kalsiyum, fosfor, albumin, toplam protein, kreatinin, alkalen fosfataz, elektrolitler),
25-hidroksivitamin D vitamini ve hemogram istenmelidir (43). Osteoporoz tanisi frajilite kiriginin
varligina dayaniyorsa, KMD degerlendirmesi ve tedaviye yanitin izlenmesi icin DXA ¢ekilmesi
gerekir (44).
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Tablo 18. Yagl Kadinda ve Erkekte Osteoporoz Laboratuvar Yaklagimi

Yasl Kadin

Yash Erkek

ilk basamak laboratuvar testleri

ilk basamak laboratuvar testleri

Tam biyokimya profili (alkalin fosfataz dahil)

Tam kan sayimi

Tam kan sayimi

Kalsiyum, fosfor

Kalsiyum, fosfor

25-hidroksivitamin D

25-hidroksivitamin D

Testosteron

Idrar kalsiyum atilimi

Sekonder Sebepleri Diglamak igin

Sekonder Sebepleri Diglamak igin

Kalsiyum ve kreatinin igin 24 saatlik idrar

24 saatlik idrarda serbest kortizol

24 saatlik idrarda serbest kortizol FSH, LH
FSH, LH Ostradiol
Prolaktin Prolaktin
Magnezyum Magnezyum

1,25-dihidroksivitamin D

1,25-dihidroksivitamin D

Bozulmamis PTH

Bozulmamis PTH

TSH

TSH

Colyak taramasi

Colyak taramasi

Serum protein elektroforezi/idrar protein
elektroforezi

Serum protein elektroforezi/idrar protein
elektroforezi

Eritrosit sedimantasyon hizi

Eritrosit sedimantasyon hizi

Romatoid faktor

Romatoid faktor

Ferritin ve karoten duzeyleri

Ferritin

Demir ve toplam demir baglama kapasitesi

Demir ve toplam demir baglama kapasitesi

Serum triptaz ve histamin diizeyleri

Serum triptaz ve histamin diizeyleri

Homosistein

Homosistein

Bag dokusu bozukluklari igin deri biyopsisi

Bag dokusu bozukluklari igin deri biyopsisi

Osteogenesis imperfecta icin COLTA genetik testi

Osteogenesis imperfecta icin COLTA genetik testi

Serum ve idrar kemik dontisim belirtegleri

Serum ve idrar kemik dontisum belirtegleri

FSH: Folikdl uyarici hormon; LH: Luteinize edici hormon,; PTH: Paratiroid hormonu; TSH:Tiroid uyarici hormon.

6.6.3. Tedavi Secenekleri

Osteoporozlu tim hastalar yasam tarzi degisikligine ve yeterli kalsiyum, D vitamini alimina tesvik
edilmelidir (45). Yer gekimine karsi yapilan glcli egzersizler, kas kuvvetini artiran egzersizler,
denge, koordinasyon ve germe egzersizleri onerilebilir. Ayrica, sigara icmekten ve asiri alkol

alimindan kacginilmalidir (46). Kalga kirngi da dahil olmak tizere yakin zamanda kirigi olan kadinlarin
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tedavisine ozellikle dikkat edilmelidir ¢inkl ikinci bir kirik igin daha yUksek risk altindadir (35).

Ik laboratuvar testlerinde anormallikler, dykii ve fizik muayenede osteoporozun sekonder bir
nedenini distnduren sipheli bulgular veya Z-skoru < -2 olan kadinlarin bu sekonder nedenleri tespit
etmek igin ek degerlendirmeye ihtiyaci olabilir (30). Bobrek tasi olan kadinlarda idrar kalsiyumunun
degerlendirilmesi gereklidir ve idiyopatik hiperkalsilriyi belirlemek igin yardimci olabilir (27).
Aciklanamayan anemi, D vitamini eksikligi ve/veya distk idrar kalsiyumu olan bir kadin ¢olyak
hastaligiagisindan testedilmelidir. Hiperkalsemi, agiklanamayan anemi, kilo kaybi veya proteintriolan
hastalarda malignite veya multipl miyelom ekarte edilmelidir (25). Bu durumda serbest hafif zincirler
dahil serum ve idrar protein elektroforezinin 6lgimd endike olacaktir. Agiklanamayan osteoporoz ve
vertebral kiriklari olan hastalarda idrar kortizolU ol¢tlmelidir ¢inkd Cushing sendromunun klinik
belirtileri olmadan hafif otonom kortizol salgilanmasi olan hastalar risk altindadir (28).

Kemik donltsim belirtecgleri yasli kadinlarda rutin 6lgilmemektedir. Bunlarin klinik pratikteki
potansiyel rolleri arasinda kirik riskinin tahmini, tedaviye yanitin izlenmesi ve tedaviye uyumun
iyilestirilmesi yer alir (29).

Yasl erkek osteoporozunda degerlendirme genel olarak yasli kadinlar ile benzerdir. Onlarda
da ek laboratuvar testlerine ihtiyag olabilir (Tablo 2). Colyak hastahgini taramak icin doku
transglutaminaz antikorlarinin distk idrar kalsiyumuna sahip erkeklerde olgtlmesi onerilebilir
(26).

6.6.3.1. Yash Kadinlar ve Erkeklerdeki Farmakolojik Tedavi Yaklagimi

Yasl erkek ve kadinlarin mevcut osteoporoz farmakoterapilerine yaniti benzer olup, bu nedenle
tedaviye yaklasimi da genellikle benzerdir. Birinci basamak tedavide T skoru =-2,5 ve frajilite
kingr olan yash kadinlar ve erkekler i¢in T skorlari -1,0 ile -2,5 arasinda olup FRAX'la yuksek
riskili olan hastalarda baslangic tedavisi oral bifosfonatlarlar énerilir (36). Oncelikle haftalk
alendronat veya risedronat onerilmektedir (37). Bifosfonatlar genellikle glomeriler filtrasyon
hizi (eGFR) 30 ila 35 mL/dak/1,73 m2'nin altinda olan bireyler igin 6nerilmez (38). ileri kronik
bobrek hastaliginda ytksek/¢ok ylksek kirik riski durumda secilmis vakalarda verilebilmektedir
(39). Oral bifosfonatlara kontrendikasyon veya intolerans varliginda intravenoz (1V) bifosfonatlar
(zoledronat ve ibandronat), alternatiftir (40). Kirik riski yUksek olan testosteronla tedavi edilen
hipogonadal erkekler icin, testosteron tedavisine osteoporoz farmakoterapisinin eklenmesini
onerilmektedir (41).

Ozofageal hastaliklarinda (akalazi, darliklar, varisler), gastrointestinal intoleransi, ila¢ yutamama
vb. ile bariatrik cerrahide (6rnegin, Roux-en-Y gastrik bypass) oral bifosfonatlardan kaginilmalidir
(42). Oral bifosfonat alamayan hastalar igin, vertebral ve kalga kiriklarini azaltan IV zoledronat
onerilmektedir (43). IV ibandronat hem erkek hem kadin (kadinda sadece vertebra verisi mevcut)
dogrudan kirik 6nleme verisi yetersiz oldugu igin artik onerilmemektedir (44).
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IV bifosfonatlar oncesi, serum kalsiyum, kreatinin ve 25(0OH)D olcllerek hipokalsemi, D vitamini
eksikligi ve kronik bobrek hastaligi agisindan degerlendirilmelidir (45). IV bifosfonat 6ncesi ideal
D vitamini dlzeyi net olmasa da 20 ila 25 ng/mL duzeyleri 6nerilmektedir.

Denosumab, oral bifosfonat kullaniminda zorlanan veya yan etkiler (6rn. akut faz reaksiyonu)
nedeniyle IV bifosfonatlardan kacginan, kirik riski yiksek yasl kadin ve erkeklerde IV zoledronata
bir alternatiftir. Ozellikle renal fonksiyonlari bozuk olan ve bu nedenle bifosfonat kullanmasi
kontrendike olan hastalarda onerilmektedir (36). Bu grupta ilk basamak tedavi olarak kullanilabilir.
Denosumab KMD'yi iyilestirmekte ve vyeni vertebra, kalca ve non-vertebral kirik riskini
azaltmaktadir (37). Denosumab kesilirse, hizli kemik kaybina ve vertebral kiriklara yash kadin ve
erkekte yol acabilir, onlemek igin genellikle bifosfonat tedavisiyle devam edilmesi onerilir (38).

Anabolik tedaviden fayda gorme olasiligi en ylksek olan hastalar, kirik riski en ytksek olanlardir
(39). Kadinlarda ve erkeklerde gok ytiksek kirik riski olan yani T skoru <-2,5 olup frajilite kirigi olan
veya sadece T skoru <-3,0 veya ciddi/goklu kirik oykisU olanlarda baslangigta anabolik bir ajanla
yani teriparatid, abaloparatid (erkekte verisi daha sinirli), romosozumab (erkekte verisi sinirli) ile
tedavi 6nerilmektedir (40). Anabolik ajanla tedavi edilemeyen gok ytksek kirik riski olan hastalar
icin bifosfonat veya denosumab uygun olabilir (41).

Teriparatid ve abaloparatid kemik olusumunu uyarir ve kemik remodelling'ini aktive eder.
Teriparatid/abaloparatid tedavisi genellikle 18 ila 24 ay ile sinirhdir (42). Anabolik ajan
romosozumab ayni anda kemik yapimini uyarip ve kemik rezorpsiyonunu engeller (43).
Romosozumab, monoklonal bir anti-sklerostin antikorudur (44). Cok yiksek kirik riski olan yasl
kadinlarda (erkekte verisi sinirli), oral bifosfonatlara kiyasla anabolik tedaviler daha fazla kirik
onleme yetisine sahiptir (45).

Romosozumab, abaloparatid veya teriparatidden daha biytk bir KMD yanitina neden olur, ancak
klinik deneyim sinirlidir. Romosozumab son bir yil icinde miyokard enfarktlsi veya inme 6ykusi
olan veya artmis risk altinda olan hastalara 6nerilmemelidir (36). Baslangigta anabolik tedavi ile
tedavi edilmemis, cok ylksek kirik riski olan yani T skoru =-2,5 ve frajilite kirigi varhgi, frajilite
kingr (lar) yok iken T skoru <-3,0 olan veya siddetli/coklu kirik 6ykisU olan yash hastalar igin,
anabolik ajana (teriparatid, abaloparatid, romosozumab) gegilmesi 6nerilir (37).

Bunlardan biri kullanilmazsa denosumab bir alternatiftir (38). Anabolik bir ajanla ilk tedavi
kesildikten sonra, erkeklerde KMD kaybi daha dislk de olsa hastalar anabolik tedaviden elde
edilen KMD kazanimlarini korumak igin antiresorptif bir ajanla genellikle bir bifosfonat ile tedavi
edilmelidir (39). Oral veya intravenoz bifosfonatlari tolere edemeyen kisiler igin alternatifler
arasinda denosumab olabilir, yasli kadinlar i¢in ayrica raloksifen olabilir (40).
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6.7. Yash Kadin ve Erkekte Tedavi Siiresi izlem

Tedavi yanitinin izlenmesi, tedavide degisiklige ihtiya¢c duyabilecek hastalarin belirlenmesi
acisindan o6nemlidir (36). Optimum yaklasim konusunda bir fikir birligi yoktur (37). KMD
yanitini degerlendirmek icin genellikle DXA olgimleri kullanilr (38). Cogunlukla osteoporoz
farmakoterapisine baslayan hastalarda, mimkin oldugunda ayni cihazda, bir ila iki yil sonra
DXA takibi 6nerilmektedir (39).

KMD'nin stabil veya artmis olmasi terapdtik yanitin kanitikabul edilir. Bu gibi durumlarda, genellikle
tedaviye devam edilir ve bireyin tahmini kirik riski ve ilk tedavi yanitina gore 2-5 yil icinde KMD'nin
yeniden olgllmesi onerilir (40). Ama bu her zaman kirik riskinin yeterince azaltildigini gostermez.
Yanit verse de hala gok digtik KMD'ye sahip ise kirik riski yliksek oldugu igin agresif tedaviyi (bir
anabolik ajan gibi) gerektirebilir (41).

En az bir yil tedavi goren bir hastada KMD azalmasi veya yeni frajilite kingi ek degerlendirmeyi
hak eder (42). Bu durumda tedavi yonetimi tartismalidir. ilag uyumu, kalsiyum, D vitamini
alimi sorgulandiktan sonra kemik kaybinin sekonder nedenleri degerlendirilmelidir (43). Olasi
gastrointestinal malabsorpsiyon veya negatif kemik etkileri olan bir hastalik/bozukluk (6rnegin,
primer hiperparatiroidizm, ¢olyak hastaligi) sorgulanmalidir (44).

Sekonder bir nedeni belirlenirse, midahale edilip, 1-2 yil icinde KMD yeniden olgtlmelidir
(45). Bifosfonat tedavisi sirasinda frajilite kirigi yasayan veya KMD T skoru =-2,5 olan yasli
kadinlar igin bifosfonatin kesilmesi ve anabolik tedaviye gecilmesi distniltr (36). Teriparatid
ve romosozumab, daha onceki bifosfonat tedavisinden sonra KMD'yi artirmada etkilidir, ancak
iyilesme daha once bifosfonatlara maruz kalmamis kadinlara gore daha az olabilir (37).

KMD azaldi ancak frajilite kirigi yok ve T skoru >-2,5 ise oncelikle tedavi yan etkileri, tedavi uyumu
sorgulanir (38). Kemik turnover belirteglerini 6lgtlmesi 6nerilir (39). Bu belirtegler antiresorptif
tedavi sirasinda baskilanirsa tedaviye uyumsuzluk veya malabsorpsiyon olasihgr daha distkttr
(40). Kemik dontstm belirtecleri baskilanmamigsa KMD kaybi >1 bélgede ise ve/veya tedavi yan
etkileri, uyumsuzluk veya malabsorpsiyon belirginse, oral bifosfonati kesilip ve IV zoledronata
veya denosumaba gecilebilir (41).

KMD 1-2 yil icinde DXA ile yeniden &lglir (42). Bifosfonat tedavisi siiresi konusunda fikir birligi
yoktur (43). Olasi uzun vadeli riskler nedeniyle "ilag tatili" onerilmektedir (44). Bes yil alendronat
veya U¢ yil yilda bir zoledronik asit almis yasl kadin ve erkekler icin KMD stabilse, frajilite kirigi
yoksa ve yakin gelecekteki kirik riski diislikse bifosfonat tedavisine ara vermek onerilebilir (45).
Yaklasik her iki yilda bir izlenmeli, cekilen DXA'lardaki KMD azalirsa veya hastada yeni bir frajilite
kiridi gelisirse tedaviye devam edilmelidir (36).
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6.8. Rehabilitasyon

Osteoporozu olan hastalarin uygun rehabilitasyon midahelelerinin planlanmasi icin bir fiziksel
tip ve rehabilitasyon uzmani tarafindan degerlendirilmesi 6nemlidir. Hastalarda diisme igin risk
faktorleri sorgulanmali ve disme riskini artirabilecek faktorlere yonelik modifikasyonlar ve ev igi
glvenlik diizenlemeleri yapilmalidir (46). Kalga koruyuculari tartismali olsa da dlisme sirasinda
kalgayi koruyabilecegi icin hastalara kalga koruyucu aparatlar dnerilebilir (35).

Akut vertebral kirikli hastalarda agriyr azaltmak ve stabiliteyi saglamak igin spinal ortezler
kullanilmaktadir. Akut vertebral kirikli hastalarda torakolumbosakral ortezler tercih edilmektedir
(36). Kompresyon kirikl hastalarda korse uygulama ile agri skoru ve dizabilite oranlari anlaml
olarak daha az oldugundan uygun hastalarda korse kullanimi ve fizik tedavi ve rehabilitasyon
uygulamalari tercih edilebilir (37). Ancak omurganin immobilitesine neden olduklari ve
kullanmamaya bagli osteoporoz potansiyeli nedeniyle kullanimlari kirik iyilestikten sonra
sinirlanmalidir.

Kalca kingr olan hastalarda komplikasyonlarin énlenmesi acgisindan erken ambulasyon
planlanmalidir (38). Hem vertebra hem de kalga kiriklari sonrasinda hastalarin bireysel
kosullari goz onine alinarak denge-koordinasyon, proprioseptif ve kuvvetlendirme egzersizleri
planlanabilir. ihtiyag duyan hastalarda baston, kanedyen ve yiriteg kullanimi, hem ev igi hem de
toplum ici ambulasyonda diisme riskini azaltmak amaciyla onerilebilir (39).
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7. OSTEOARTRIT

Osteoartrit (OA) Yunancada "kemik" anlamina gelen "ostheo" ile sirasiyla "eklem" ve “inflamasyon”
kelimelerinin birlesimi olan "arthr-itis" kelimelerinin birlesiminden koken almistir. Eklem
kikirdaginin yikimi ve buna vicudun verdigi inflamatuar cevap ile kemigin yeniden sekillenmesi
ile ortaya gikan dejenaratif bir kemik hastalgidir. Osteoartrit sadece eklem kikirdagini etkilemekle
kalmaz, ayni zamanda subkondral kemik, kapsdl, ligamanlar, sinoviyal membran ve periartikiler
kaslari da etkiler (7).

Osteoartrit en yaygin goridlen artrit turdddr. Kadinlarda erkeklere gore daha fazla oranda
gorulmektedir. En sik dizde karsimiza ¢ikarken onu sirasiyla el ve kalga takip etmektedir. Prevalansi
ise yasla beraber artmaktadir. Osteoartrit ile yasayan bireylerin yaklasik %70'i 55 yas ve Usttddir.
Dinya capinda, 60 yas Ustl erkeklerin tahmini %10'unda ve kadinlarin %18'inde semptomatik
OA bulunmaktadir; bunlarin yaklasik %80'i hareket kisitliligina sahiptir ve %25'i temel gunlik
yasam aktivitelerini yerine getirememektedir. DSO, 2050 yilina kadar 130 milyon kisinin OA tanili
olacagini ve 40 milyon kisinin OA nedeniyle engelli hale gelecegini tahmin etmektedir (1).

Osteoartritgelisimiicinrisk faktorleriileriyas, kadin cinsiyet, genetik faktorler, eklem hasari(kiriklar,
cekmeler, sporda ve iste tekrarlayan hareketlere bagli stres), anatomik faktorler, obezite, diyabet
ve onceden var olan romatoid artrit, gut gibi eklem hastaliklaridir (1).

Osteoartrit yashlarda sik goridlmesi, fiziksel aktiviteyi kisitlamasi, engellilik, non-steroid
antiinflamatuar ilaglarin (NSAII) advers etkileri ve eklem protezi ameliyatlarinda bagli gelisen
komplikasyonlar nedeni ile kardiyovaskdler sebeplere bagl mortaliteye neden olmasi gibi
maddelerden dolayi geriatrik poplilasyonda karsimiza ¢ikan énemli bir sorundur. Bu nedenle tani
konulmasi ve uygun sekilde tedavisi biylk 6nem arz etmektedir.

7.1. Tani

Osteoartritin temel semptomlari eklemlerde agri ve tutukluluk ile hareket kisitliligidir. Semptomlar
genellikle bir veya birkac eklemde ortaya cikar. Yillar icinde yavas yavas progresyon gosterir.
Agri hareketle artarken dinlenmekle azalir. Eklem tutuklulugu kisa sireli (<30 dakika) olmaktadir.
Eklemlerde sislik ve deformite olabilmektedir. Osteoartrit hastalarinda gorilen diger belirtiler
arasinda kas gligstizligl ve denge bozuklugu da yer almaktadir (2).

El eklemlerinde gogunlukla distal interfalangeal ve karpometakarpal eklem tutulumlari olur.
Tutulum genellikle bilateral ve simetriktir. Diz eklemlerinde de genellikle bilateral tutulum gordltr
ancak gogunlukla bir diz daha fazla etkilenir. Patellofemoral ve medial tibiofemoral eklemler en
sik etkilenen bolgelerdir (2).
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7.2. Fizik Muayene

Inspeksiyonda kemik asiri bliyiimesine ve/veya sivi/sinoviyal hipertrofiye bagh sislik, deformite
ve eklemin etrafindaki kaslarda zayiflik gordlebilir. Palpasyon ile isi artisi olmamasi, sislik varlig,
eklem hattinda hassasiyet ve 6zellikle diz ve kalca eklemlerinde periartikller hassasiyet tespit
edilebilir. Hareket acikhgr muayenesinde ise krepitasyon, azalmis eklem agikligi ve zayif kas glicu
karsimiza cikabilir. Ozellikle distal interfalangeal eklemlerde ortaya cikan asiri kemik biiylimesine
bagl bezelye buytkligtindeki nodillere Heberden nodiilleri, proksimal interfalangeal eklemlerde
ortaya ¢lkan asiri kemik blytmesine ise Bouchard nodulleri adi verilir (2).

7.3. Goriintiileme

Temel olarak belirtiler ve semptomlara gore tani konulan klinik bir durum olmasina ragmen
osteoartrit varligini ve siddetini saptamak, tani net olmadiginda ayirici tanilari degerlendirebilmek
icin cogunlukla radyolojik gorinttlemelere basvurulmaktadir. Buna karsin radyografik bulgusu
olan hastalarin semptomu olmayabilir. Amerika Birlesik Devletleri'nde, 65 yas Ustl nifusun
yaklasik %80'inde radyografik OA oldugu tahmin edilmektedir, ancak bu grubun yalnizca %60'inda
semptomlar bulunmaktadir. Bunun nedeni radyografik OA'nin semptomatik OA'dan en az iki kat
daha yaygin olmasidir (1).

Konvansiyonel radyografi siklikla kullaniimaktadir. Amerikan Radyoloji Koleji uygunluk kriterlerine
gore radyografiler travmatik olmayan kronik eklem agrilarini degerlendirmede baslangig
asamasinda kullanilabilir. Direkt grafilerde marjinal osteofitler, eklem araliginda daralma,
subkondral skleroz ve kistler tespit edilebilir (1).

Manyetik rezonans gortintiileme (MRG), OA'yI dislindlren semptomlari ve/veya tipik radyografik
ozellikleri olan ¢ogu hasta igin gerekli degildir. Sinoviyum, meniskisler ve ligamentler gibi
radyografi ile gorintiilenemeyen eklem yapilarindaki patolojiyi dederlendirmek gerektiginde veya
semptomlarin nedeni olabilecek OA disindaki patolojileri digslamak igin kullaniimaktadir. MRG,
radyografik degisiklikler belirgin hale gelmeden 6nce erken evrelerde meydana gelen degisiklikleri
saptayabilir (2).

Ultrasonografiile OA'ya baglimeydana gelen yapisal dedisiklikler, sinoviyal inflamasyon, effiizyon
ve osteofitozis gibi saptanabilir. Ozellikle diz ve el OA tanisinda yardimcidir (2).

7.4. Laboratuar

Sedimentasyon ve C-reaktif protein gibi akut faz reaktanlari normal sinirlardadir. Romatoid
faktor negatiftir. Sinoviyal sivi 6rneklemesinde non-inflamatuar ya da hafif inflamatuar (<2000
I6kosit/mm?®) sonuglar elde edilir. Kalsiyum pirofosfata bagli OA varliginda inflamatuar eflizyon
saptanabilir (1).
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7.5. Ayirici Tani

Romatoid artrit, psoriatik artrit, kristal artriti, hemokromatoz, bursit, avasktler nekroz, septik
artrit, radikulopati ve diger yumusak doku anormalliklerini icerir.

Cesitli kuruluslar gesitli tani kriterleri belirlemislerdir. Bunlardan en yaygin kullanilanlardan biri
olan Amerikan Romatoloji Dernegi'nin diz, el ve kalga OA tanisi kriterleri Tablo 18, 19 ve 20'de
sirasiyla belirtilmistir (3,4,5). Ayrica 2018 yilinda Uluslararasi Romatoloji Kurulu'nun birinci
basamakta osteoartrit yonetimine dair 6nerileri 6zetlenerek Algoritma 7'de belirtilmistir (6).

Algoritma 7. Birinci Basamak Saglik Hizmetinde Osteoartrit Yonetimi

Diz/El/Kalga Eklemi Agrisi

Hikaye

Agdr hareketle artiyor ve/veya dinlenmekle azalmakta

30 dakikadan kisa siiren sabah tutuklulugu

EVET Diger artrit nedenleri

icin uzman gorisi
Fizik Muayene
Hareket kisitlihid

Dizde krepitasyon

Elde distal interafalangeal ve 1.

metakarpopfalengelaleklem tutulumu [ EVET ] OSTEOARTRIT
Eklemde i1si artisi olmamasi

Radyografi Laboratuvar
Eklem araliginda daralma Normal sedimentasyon ve/veya
Marjinal osteofitler C-reaktif protein, romatoid faktor
OSTEOARTRIT

Agri siddetliyse, tedaviye cevap alinamiyorsa,
eklemde efiizyon oldugu diisiiniiliyorsa,
beklenmeyen eklem tutulumu varsa uzman
gorusu

Fiziksel tip ve rehabilitasyon
uzmani, ortopedist veya
romatolog

(Martel-Pelletier et al., 2019)
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7.6. Tedavi

Osteoartriticin tedavi hedefleri hem agriyr hem de fonksiyonel kaybi en aza indirmektir. Hastaligin
kapsamli tedavisi hem farmakolojik olmayan hem de farmakolojik tedavileri igerir. Osteoartritin
bdlgesine gore tedavi secenekleri degismektedir.

Tedaviye baslamadan once hastalik hakkinda bilgilendiriime yapilmalidir. Tedavide "glcli"
sekilde onerilen tedaviler su sekilde sayilabilir: Farmakolojik olmayan tedavi onerileri egzersiz,
kilo kaybi (diz/kalga), 6z yonetim programlari, tai chi (diz/kalga), baston (diz/kalga), dizlik
ve bileklik iken farmakolojik tedaviler topikal NSAIlI (diz), oral NSAIl ve eklem igi steroid
enjeksiyonlaridir (diz/kalga). "Kosullu" sekilde onerilen tedaviler denge egzersizleri (diz/kalga),
bilissel davranigsal terapi, yoga (diz), kinezyo bantlama (diz/el), akupunktur, termal uygulamalar,
parafin (el), radyofrekans ablasyon (diz), topikal NSAIll (el), topikal kapsaisin (diz), eklem igi steroid
enjeksiyonu (el), parasetamol, duloksetin ve tramadoldir. Farmakolojik olmayan ve farmakolojik
tedavi segenekleri ile onerilmeyen tedaviler Tablo 21 ve 22'de belirtilmistir (7,8).

Birinci basamakta hasta egzersiz, kilo kaybi, yardimci aletleri kullanma hakkinda bilgilendirilebilir;
topikal ve oral NSAll'ler recete edilerek tedavi yonetilebilir. Dikkat edilmesi gereken onemli
noktalardan biri NSAIl yan etkileridir. Non-steroid antiinflamatuar ilaclarin hipersensitivite,
kardiyak, gastrointestinal, renal ve karaciger yan etkileri bulunmaktadir. Hastalar bu konuda da
bilgilendirilmeli, dlzenli olarak kontrole gagirilarak sorgulanmalidir (7,9).

Sonugta tedavi bireyin ihtiyaglari, tercihleri ve kapasitesi dikkate alinarak kisiyle ortak karar
alinarak planlanmalidir. Farmakolojik olmayan ve farmakolojik tedavilerle istenilen yanit
alinamayan, siddetli agrilari olan hastalar i¢cin uzman gorist alinmalidir.

7.7. Izlem

Hastalar belirli araliklar tekrar degderlendiriimelidir. Ne kadar siklkla tekrar degerlendirme
yaplilacagi konusunda genel kabul edilen bir konsensis yoktur. Takiplerde gesitli agri ve radyolojik
indeksleri, fiziksel performans testleri kullanilarak standartizasyon saglanabilir.
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Tablo 18. Amerikan Romatoloji Dernegi Diz Osteoartriti Tani Kriterleri

Hikaye ve Fizik Muayene

Hikaye, Fizik Muayene ve
Radyolojik Bulgular

Hikaye, Fizik Muayene ve
Laboratuar Bulgular

Dizde agri
ve sunlardan iigii:

e Yasin 50'den yuksek
olmasi

e 30 dakikadan daha kisa
sliren sabah tutuklulugu

e Hareketle ortaya ¢ikan
krepitasyon

e Kemik hassasiyeti

e Kemik blylimesi

e |[siartisi olmamasi

Dizde agn
ve sunlardan biri:

e Yasin 50'den ylksek
olmasi

e 30 dakikadan daha kisa
stiren sabah tutuklulugu

e Hareketle ortaya gikan
krepitasyon ve osteofitler

Dizde agn
ve sunlardan begi:

e Yasin 50'den ylksek
olmasi

e 30 dakikadan daha kisa
sliren sabah tutuklulugu

e Hareketle ortaya ¢ikan
krepitasyon

e Kemik hassasiyeti

e Kemik blylUmesi

e |[siartisi olmamasi

e Sedimentasyon hizi<40
mm/sa

e Romatoid faktor<1:40
e Sinovial sivi bulgularinin

osteoartrit ile uyumlu
olmasi

Tablo 19. Amerikan Romatoloji Dernegi El Osteoartriti Tani Kriterleri

1. karpometakarpal

1. karpometakarpal

2. ve 3. distal interfalangeal

2. ve 3. distal interfalangeal

Elde agri, siz1 ya da tutukluluk ve sunlardan iigii:

2. ve 3. proksimal interfalangeal

e Ucten az metakarpopalangeal eklem sisligi

e Asag@idaki eklemlerden en az birinde deformite olmasi

2. ve 3. proksimal interfalangeal

e Asagidaki eklemlerden 2 ve daha fazlasinda sert doku bliylimesi olmasi

e iki ve daha fazla distal interfalangeal eklemde sert doku biylimesi

(4)
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Tablo 20. Amerikan Romatoloji Dernegi Kalga Osteoartriti Tani Kriterleri

Hikaye, Fizik Muayene ve
Laboratuar Bulgulari

Hikaye, Fizik Muayene,
Laboratuar ve Radyolojik
Bulgular (Geleneksel Format)

Siniflandirma Agaci

Kalga agrisi

VE

e <15° internal rotasyon VE
Sedimentasyon hizi<45 mm/
sa YA DA sedimentasyon
bakilamiyorsa <115°
fleksiyonu

YA DA

e <15° internal rotasyon VE
internal rotasyon iliskili agri
VE 60 dakikadan daha kisa
sliren sabah tutuklulugu VE
yasin 50'den ylksek olmasi

Kalga agrisi ve

sunlardan ikisi:

e Sedimentasyon hizi<20 mm/
sa

e Radyografide femoral ya da
asetabular osteofitler

e Radyografide eklem
araliginda daralma (superior,
aksiyel ve/veya medial)

Kalga agrisi ve

sunlardan biri:

e Radyografide femoral ya da
asetabular osteofitler

e Sedimentasyon hizi<20 mm/
sa VE radyografide eklem
araliginda aksiyel daralma

)
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Tablo 21. Amerikan Romatoloji Dernedi Farmakolojik Olmayan Tedavi Onerileri

Uygulama

Eklem

Egzersiz

Denge Antremani

El

Diz Kalga

Kilo Kaybi

Oz Yeterlilik ve Oz Yonetim Programi

Tai Chi

Yoga

Bilissel Davranigsal Terapi

Baston

Tibiofemoral Dizlik

Patellofemoral Dizlik

Patellofemoral

Kinezyo Bantlama

1. Karpometakarpal

El Ortezi

1. Karpometakarpal

El Ortezi

Diger eklemler

Modifiye Ayakkabi

Dis ve i¢ Kamali Tabanlik

Akupunktur

Termal Uygulamalar

Parafin

Radyofrekans Ablasyon

Masaj

Manuel TerapitEgzersiz

lyontoforez

1. Karpometakarpal

Darbeli Titresim Terapisi

Transkutanoz Elektriksel Sinir
Stimulasyonu

Kosullu sekilde oneri

Kuvvetli sekilde karsi oneri

Kosullu sekilde karsi oneri

Oneri yok

(7)
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Tablo 22. Amerikan Romatoloji Dernedi Farmakolojik Tedavi Onerileri

Eklem
El Diz Kalga

Uygulama

Topikal Nonsteroidal Antiinflamatuar
llaglar

Topikal Kapsaisin

Oral Nonsteroidal Antiinflamatuar ilaglar

Eklem ici Glukokortikoid Enjeksiyonu

Ultrason Kilavuzlu Eklem igi
Glukortikoid Enjeksiyonu

Diger Enjeksiyonlara Kiyasla Eklem ici
Glukokortikoid Enjeksiyonu

Asetaminofen

Duloksetin

Tramadol

Tramadol Olmayan Opiodler

Kolsisin
Balik Yagi
Vitamin D

Bisfosfonatlar

Glukozamin
Kondroitin Sulfat
Hidroksiklorokin
Metotreksat

Eklem Igi Htaluronic Asit Enjeksiyonu 1. Karpometakarpal

Eklem ici Botolinyum Toksini

Proloterapi

Trombositten Zengin Plazma

Kok Hicre Enjeksiyonu

Biyolojik Ajanlar (TUmaor nekrozis
faktor inhibitorleri, interlokin-1 reseptor
antagonistleri)

Kosullu sekilde oneri

Kuvvetli sekilde karsi oneri

Kosullu sekilde karsi oneri

Oneri yok

(7)
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8. YASLILIKTA KORUYUCU HEKIMLIK ACISINDAN TEMEL
YAKLASIMLAR

Tirkiye'de 65 ve daha yukari yastaki nifus 2023 yilinda %10,2'ye yikseldi. (1) Bu durum yasl
nifusta daha sik gorilen birtakim hastaliklarin gortilme sikligini da artirmistir. Koruyucu hekimlik,
bu hastaliklarin dnlenmesi veya erken tanisi agisindan en onemli basamagi olusturmaktadir.
Koruyucu hekimlik uygulamalari primer, sekonder ve tersiyer olarak siniflandirilir,

Primer koruma: Asemptomatik kisilerde hastaligin olusmasini 6nlemek igin uygulanan koruyucu
hekimlik uygulamasidir.

Sekonder koruma: Hastaliklarinasemptomatik donemde saptanmasinive tedaviile progresyonun
onlenmesini amaglayan koruyucu hekimlik uygulamasidir.

Tersiyer koruma: Hastaliklarin komplikasyonlarini azaltmayi, hastaligin progrese olmasini
engellemeyi amaclayan koruyucu hekimlik uygulamasidir.

8.1. Fiziksel Aktivite

Diinya Saglk Orgiti (DSO)'niin 6nerilerinden adapte edilen Saghgin Uygunluk Diizeyi'ne gore
yashlar 3 gruba ayrilir (Tablo 23):

Tablo 23. Sagligin Uygunluk Diizeyine Gore Yash Gruplari (2)

Siniflandirma | Agiklamalar

Grup 1 Bu gruptaki bireyler fonksiyonlarinda bagimsiz olan yashlardir. Bu grupta amag
sedanter yasam tarzinin aktif bir yasam tarzi ile degistirilerek kardiyovaskdiler risk
faktorlerini azaltmak ve fiziksel uygunlugun gelismesini saglamaktadir. Bireylere
yurime, bisiklet gibi orta siddette aktiviteler onerilir.

Grup 2 Fiziksel uygunlugu yeterli olmayan, kronik hastaligi bulunan ve fonksiyonlarinda
bagimsiz olan yaslilardir. Kas iskelet sisteminde bir miktar zayifligi ve/veya kronik
hastaliklari olan bu gruptaki yaslilarin fiziksel aktivite yapmalari igin motivasyon
eksikliklerinin giderilmesi gerekir. Fiziksel fonksiyonel kapasitelerini artirmayi
hedefleyen egitim programlari uygulanmalidir. Genellikle disik siddetli, diistk tekrarli
kuvvetlendirme egitimi ve dizenli yirlyUs bu gruptaki yashlarda etkili olmaktadir.

Grup 3 Bu gruptaki bireyler fiziksel uygunlugu olmayan, kronik hastaligl bulunan ve
fonksiyonel bagimli yashlardir. Esneklik ve kas kuvvetindeki dizelmeler kognitif ve
fiziksel fonksiyonlarinda bozukluklariolanyaslilarintransfer becerilerini gelistirerek
bakimlarinikolaylastirir. Yashlarin glinltik yasam aktivitelerinde mimktn oldugunca
bagimsiz olmalari hedeflenmeli ve bu konuda cesaretlendirilmeleri gerekir. Grup T,
Grup 2 ve Grup 3'te yer alan yaslh bireylerin yapabilecekleri distk, orta ve ylksek
siddetli aktiviteler Tablo 1'de yer almaktadir.
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Yashlarin giinlik yasam aktivitelerinde mimkin oldugunca bagimsiz olmalari hedeflenmeli ve
bu konuda cesaretlendirilmeleri gerekir. Grup 1, Grup 2 ve Grup 3'te yer alan yasli bireylerin
yapabilecekleri distk, orta ve ylksek siddetli aktiviteler Tablo 24'de yer almaktadir.

Tablo 24. Saghgin Uygunluk Diizeyine Gére Gruplanan Yasli Bireylere Onerilebilecek Egzersizler

Yiiksek siddetli fiziksel e Agirlikla veya yokus yukari yiriime

aktiviteler e Bisiklete binme
e Kosma
e Tenis
Orta giddetli fiziksel e Tempolu ylrime
aktiviteler e Bisiklete binme

e Ayakta balik tutma
e Esli dans etme
e Agir ev igleri (siplrme veya hafif bahge isleri)

Diigiik siddetli fiziksel e Yavas yurime
aktiviteler e Oturarak balik tutma

e Hafif ev igleri (yemek hazirlama)

e Masa basi aktiviteler

8.2. Asilama

Yaslanma ile birlikte gerek kronik hastaliklarin artmasi, gerekse de immun cevabin etkisinin
azalmasi olarak tanimlanan immun yaslanma (“immunosenesence”) nedeni ile bulasicl
hastaliklara karsi duyarlilik artmaktadir. Bu nedenle yasli ntifusta asilama dnem arz etmektedir.
(3). Asilama ile morbidite ve mortalite ile sonuglanabilecek birgok hastalik dnlenebilmektedir.
Ulkemizde DSO 6nerilerine paralel olarak 65 yas ve tizerindeki kisiler asilamada oncelikli olarak
tanimlanmistir ve ¢ogu asi Ucretsiz olarak sunulmaktadir (4). Tlrkiye'de zorunlu olmamakla
birlikte yaslilara énerilen asilar asagida siralanmistir: - influenza asisi - Pnomokok asisi - Herpes
zoster asisi - Tetanoz-difteri-bogmaca asisi Bu asilara ek olarak risk faktori veya endikasyonu
olan yaslilara onerilen asilar ise hepatit A, hepatit B, meningokok, sugicegi ve Haemophilus
influenzae tip b asisidir.

8.2.1. influenza Asisi

influenza virisi her yil akut solunum yolu hastaligi salginlarina yol agmakta ve yaslhlari
olumsuz etkilemektedir. influenza yaslilarda ciddi mortalite ve morbidite nedenidir. Asilama,
hem influenzanin neden oldugu hastaliklarin yayginligini hem de COVID-19 ile karistirilabilecek
semptomlari azaltabilir (5). Yilda bir kez 6nerilmektedir.
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8.2.2. Pnomokok Asisi

Pnomokokal hastaliklar geriatrik yas grubunda otitis mediadan pnomoniye, menenjitten
sepsise genis spektrumda infeksiyonlara yol agmakta olup belirgin morbidite ve mortalite ile
iliskilidir. Pnomoni gelisen yasli hastalarin %80'i hastaneye yatmaktadir. iki cesit pndmokok asisi
mevcuttur: 13 valanli konjuge pnomokok asisi (PCV13) ve 23 valanli polisakkarid pnémokok asisi
(PPSV23). Bagisiklama Uygulamalari Danisma Komitesi (ACIP), 65 yas ve Ustl hastalarin en az
bir kez PPSV23 ve PCV13 yaptirmasini onermektedir.65 yas Ustlu bireylerde pnomokok asilama
protokoll Tablo 25'te verilmistir (6).

Tablo 25. Altmis Bes Yas Ustii Bireylerde Pnémokok Agilama Protokolii

Daha once PPSV23 ve PCV13 yapilmamis 1 doz PCV 13,20,21 ve en az 12 ay sonra 1 doz
PPSV23 yapilimali

65 yasindan sonra 1 ya da daha fazla doz PPSV23 tenenaz 1 yil sonra 1 dozPCV 13,20,21

PPSV23 yapilmis yapiimali

65 yasindan once 1 ya da daha fazla doz PPSV23ten en az 1 yil sonra PCV13, PCV13ten

PPSV23 yapilmis enaz 1 yil sonra ve PPSV23ten en az 5 yil sonra

olmak tzere 1 doz PPSV23 yapilmali

8.2.3. Difteri, Tetanoz, Aselliiler Bogmaca Asisi

The Advisory Committee on Immunization Practices (ACIP) onerilerine gore tim yaslilara, bir
kez asellller bogmaca asisi (Tdap) ile birlikte olmak tzere 10 yilda bir tetanoz/difteri (Td) asisi
tekrarlanmalidir. Aselliler bogmaca asinin eklenmesinin nedeni yaslilarda inat¢i kronik oksuruk
nedenleri arasinda bogmacanin da yer almasidir. Tetanoz infeksiyonu acgisindan en riskli durumlar
arasinda beklenmeyen yaralanmalar yer almaktadir. Rutin asi uygulama programina ek olarak
yaralanma sonrasli tetanoz asisi uygulamasi Tablo 26'da 6zetlenmistir.

Tablo 26. Yaralanmalar Sonrasi Onerilen Tetanoz Asisi Semasi

Daha once Td yaptirmis Daha once Td yapilmamis
ya da bilinmiyor

Mindr yaralanma 10 yil gegcmisse 1 doz Td asisi | 3 doz asi (0,1,6. Ay)

Major veya kirli yaralanma | 5 yil gecmisse 1 doz Td asisi 3 doz asi (0,1,6. Ay) + immunglobulin

8.2.4. Herpes Zoster Asisi

Herpes Zoster Asisi50yasin dzerindekitim bireylere dahaonce herpes zosteratagigecirmesinden
bagimsiz olarak tek doz canl zoster asisi olarak onerilmektedir. Canli virls asisi kullanimi
kontrendike olan durumlarda standart zoster asisindan kagmilmalidir. Yeni Uretilen rekombinant
zoster asisi ise 50 yasindan sonra iki doz seklinde 6nerilmektedir. Zona hastaligi 6zellikle yasl
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hastalarda postherpetik nevraljiye neden olup hayat kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir.
Dolayisiyla yaslhlara zona asisi yapilmalidir. Tablo 27'de yaslilara ACIP tarafindan 6nerilen giincel
asl semasi 6zetlenmistir.

Tablo 27. Altmis Bes Yas ve Uzerine Onerilen Giincel Asi Semasi

Asi 65 yas ve lizeri uygulama

Tdap/Td 1 doz Tdap sonrasinda Td ile 10 yilda 1 rapel
influenza Yilda T

Rekombinant Zoster Viris 2 doz (50 yasindan sonra)

Canli Zoster Virls Tek doz (60 yasindan sonra)

PCV13 Tek doz

PPSV23 Tek doz

8.3. Kanser ve Kronik Hastalik Taramalari

Tek basina yas, bircok girisim icin tek belirleyici olmamali ve tim tedaviler islevi korumay:i ve
yasam kalitesini en ust diizeye ¢ikarmayi amaclamalidir. Tarama ve diger 6nleyici midahalelerle
ilgili kararlar igin, gecikme siresi kavrami 6nemlidir (7). Diskida gizli kan testi ile kolorektal
kanser taramasinda 10 yilda taranan her 1000 kiside bir 6lim riski engellenmektedir. Bireyin
beklenen yasam siresi bes yil ise 0 zaman bu taramanin bir fayda saglamasi muhtemel degildir.
Bu nedenle her hasta ayri ayri degerlendirilerek tarama stirecine karar verilmelidir.

8.3.1. Meme Kanseri Taramasi

Meme kanseri dinya genelinde kadinlarda en sik rastlanan kanserdir. Meme kanseri
mortalitesi, erken tani ve tedavi ile azalma egilimindedir(8). Yash kadinlarda tarama modelleme
calismalarindan elde edilen veriler, yasam beklentisi 10 yil veya daha fazla oldugunda taramanin
mortalite Gzerinde faydasi oldugunu gostermektedir.

Meme kanseri taramasi, erken evrede hastaligi tespit etmek i¢cin kadinlarda periyodik muayene
ve gorintiileme yontemlerinin kullaniimasi seklinde uygulanir. ABD Onleyici Hizmetler Gorev
GlcU (United States Preventive Services Task Force: USPSTF), 50-74 yas arasi tim kadinlarda
iki yilda bir mamografi 6nermektedir(9). Ulkemizde Saglk Bakanhgi 40-69 yas arasi kadinlarda iki
yilda bir mamografi ile tarama 6nermektedir. Tlrkiye'de Saglik Bakanligi meme kanseri tarama
algoritmasi Algoritma 8'de verilmistir.
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Algoritma 8. Saglik Bakanligi Meme Kanseri Tarama Algoritmasi

40-69 Yas Arasi 2 Yilda 1 Tekrarlanan
Mamografi Sonucunda

BIRADS 1-2 BIRADS 4-5-0
1 yil sonra tekrar Genel cerrahi
tarama uzmanina sevk

Kesin teshis icin
doku drneklemesi
yapilmasi

8.3.2. Prostat Kanseri Taramasi

Prostat kanseri, 70 yasin Uzerindeki erkeklerde en sik rastlanan kanser olup, 10 erkekten yaklasik
birini etkilemektedir ve kansere bagli oltimlerin ikinci 6nde gelen nedenidir. Prostat kanseri
taramasi yillik Prostat Spesifik Antijen (PSA) testi ve dijital rektal muayene (DRE) ile yapilir.50-69
yaslari arasindaki erkeklerin taramadan blytk olasilikla fayda gordiigl one sirtlmektedir (10).
Hastanin yasam beklentisi 10 yildan az ise taramanin durdurulmasi onerilmektedir.

8.3.3. Kolorektal Kanser Taramasi

Kolorektal kanser hem kadinlarda hem de erkeklerde en sik gorllen kanserler arasinda Uglnci
sirada yer alir (11). Kolorektal kanser insidansi yasla birlikte artmaktadir. Kolorektal kanseri erken
donemde yakalamak igin kullanilan tarama yontemleri rektal muayene, gaitada gizli kan (GGK)
testi ve kolonoskopidir. Kolon kanseri tarama basamaklari Algoritma 9'da verilmektedir (11).
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Algoritma 9. Kolon Kanseri Tarama Algoritmasi

Normal riske sahip bireyler 40 yasindan baglayarak yillik rektal muayene ve GGK
testi.50 yasinda ve sonrasindaki her 5 yilda bir flexible
sigmoidoskopi ya da 50 yasa gelince kolonoskopi ve
sonrasinda her 10 vyilda bir tekrari. Kanser o6ncust
olabilecek polip saptandiginda tarama her 3-5 yilda bir
yapilan kolonoskopi seklinde olmalidir,

Ailesel kolorektal kanser oykiisii olan | Ailede (anne, baba, kardes) kolorektal kanser saptanan
bireyler en geng bireyin tani kondugu andaki yasindan 10 yil 6nce
olmalidir. Ornegin ailede 45 yasindaki bir kolorektal kanser
hastasi varsa arama 35 yasinda baslamalidir. Ayrica
ailesinde ailesel gecisli polipozis sendromlari (Familial
Adenomatoz Polipozis) veya Heredeiter Nonpolipozis
Kolorektal Kanser olan bireylerde tarama daha once

baslayabilir.
Kolorektal kanser nedeniyle tedavi Kolorektal kanser tanisi konup cerrahi olarak cikarildiktan
olan bireyler sonraki bir yil sonra tarama yapilmahdir. Eer normal ise

3 yil sonra tekrarlanmalidir. Tarama tam kolonoskopi, gift
kontrastli kolon grafisi ile beraber flexible sigmoidoskopi
ile yapilabilir.

inflamatuvar barsak hastaligi dykiisii | 8 ya da daha fazla yildan beri bu hastaliklara sahip olanlar
olan bireyler her 1-2 yilda bir kolonoskopi ile taranmalidir.

8.3.4. Serviks Kanseri Taramasi

Turkiye'de Saghk Bakanligi tarama programina gore 30-65 yas arasi kadinlarda bes yilda bir
serviks kanseri taramasi yapiimalidir. Cogu ana kilavuz, yakin zamanda yeterli taramadan ge¢cmis
ve serviks kanseri riski ylksek olmayan kadinlarda 65 yasinda serviks kanseri taramasinin
durdurulmasini 6nermektedir (12). Yeterli tarama su sekilde tanimlanir:

» En son test son bes yil icinde olmak Uzere son 10 yil iginde iki ardisik negatif insan
papilloma virtsit (HPV) testi,

» En son test son bes yil icinde olmak Gzere son 10 yil icinde iki ardisik negatif ortak test
(Pap ve HPV testi),

» En son test son g yil icinde olmak Uzere, son 10 yilda arka arkaya Ug negatif Pap testi,
bununla birlikte, yeni bir cinsel partneri olan, sigara kullanan veya daha once sigara
gecmisiolan kadinlarda, yasam beklentileri 10 yilin Gzerinde ise taramaya devam edilmesi
onerilir.
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8.3.5. Akciger Kanseri Taramasi

Akciger kanseri, en yaygin ikinci kanser olup kanserden 6limlerin dnde gelen nedenidir. En az
30 paket yillik sigara gegmisi olan 55-74 yas arasi erkekler ve kadinlar igin (halen sigara igenler
veya 15 yil igcinde sigarayi birakanlar), dislik doz toraks bilgisayarli tomografi (BT) taramasi ile
yilhk tarama onerilir.

8.3.6. Cilt Kanseri Taramasi

Yasa ve cinsiyete bagl olarak taramayi gerektiren risk faktorlerine sahip kisiler disinda,
ylksek riskli olmayan populasyonda rutin olarak klinisyen tarafindan cilt muayenesi ile tarama
onerilmemektedir. Bununla birlikte, bir hekim veya hasta tarafindan tespit edilen herhangi
bir stipheli lezyon degerlendiriimelidir. Hekimlerin, hasta ister rutin kontrol ister bir hastalik
sebebiyle bagvurmus olsun, fizik muayenede, 6zellikle hastalarin kendilerinin gormesi zor olan
cilt bolgelerini dikkatlice gozlemlemeleri gerekir. 65 yas ve Uzerinde taranmasi onerilen kanserler
ve tarama sikliklari Tablo 28'de belirtilmistir.

Tablo 28. Altmis Bes Yas ve Uzerinde Taranmasi Onerilen Kanserler ve Tarama Sikliklari

Tarama onerilen kanser | Yas Oneri

tura

Meme kanseri <75 Rutin taranmahdir

Kolon kanseri <75 Rutin taranmahdir

Serviks kanseri >65 Taramaya gerek yoktur

Prostat kanseri >65 Aile hekimi tarafindan risk faktorleri mevcutsa ilgili

uzman hekime yonlendirilerek tarama yapiimalidir.

Akciger kanseri 55-74 yas En az 30 paket yillik sigara gegmisi olan erkekler ve
kadinlar icin (halen sigara igenler veya 15 yil iginde
sigarayi birakanlar), diisiik doz toraks bilgisayarli
tomografi (BT) taramasi ile yillik tarama
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8.3.7. Kardiyovaskiiler Tarama

Kardiyovaskdler tarama kriterleri Tablo 30'da verilmistir.

Tablo 29. Kardiyovaskiiler Tarama

Kan basinci Yillik kan basinci dl¢iimii

Lipidler Onceden lipid profili normal saptananlarda 65 yasinda tarama
durdurulmalidir. Koroner kalp hastaligi mevcut olanlarda tedaviye
devam edilmelidir. 80 yas ve lzerinde tedavi bireyselestiriimelidir.
(13)

Abdominal aort anevrizmasi 65-75 yas aras! erkeklerde tek seferlik abdominal ultrasonografi

ile tarama yapilmasi onerilmektedir.

8.3.8. Diabetes Mellitus Taramasi

ABD Onleyici Hizmetler Gorev Giict (United States Preventive Services Task Force: USPSTF),
2015 yilinda diabetes mellitus taramasina iliskin onerilerini sunmustur. Bu onerilere gore, beden
kitle indeksi =25 kg/m? olan 40-70 yas arasindaki yetiskinlerde diyabet taramasi onerilmektedir
(14). Ayrica hipertansiyon veya hiperlipidemi tanisi olan bireylerin taranmasi da gerekir. Tarama,
aclk plazma glukozu dlcllerek veya aglik numunesi alinamiyorsa HbATc bakilarak yapilabilir.
Anormal sonuglar saptanirsa, diyabet teshisini dogrulamak icin tekrar bir test gerekir. Yetmis
yasin ustundeki kisilerde diyabet taramasini destekleyecek 6zel bir kanit bulunmamaktadir.
Kararlar, bireysel risklere ve yasam beklentisine dayali olarak verilmeli, ayrica asiri tedavi gibi
taramanin olasi zararlari hesaba katilmalidir.

8.3.9. Tiroid Fonksiyonunun Taranmasi

60 yas Uzerinde hipo ve hipertiroidi sik goruldidgunden yillik TSH 6lgimu ile tarama onerilmektedir.

8.3.10. Osteoporoz Taramasi

65 yas Uzeri bitln kadinlar ve 70 yas (zeri bitln erkekler (risk faktorlerinden bagimsiz) ile kirik
icin risk faktord tasiyan <65 yas kadinlar ile 50-69 yas arasi erkekler taranmalidir.

Yasli bireylerde kalga ve omurganin Dual Enerjili X-Isinli Absorpsiyometrisi (DXA) ile taranmasi
tercih edilmelidir. DXA,

» Tedavi almayan postmenopozal kadin ve 70 yas Uzeri erkeklerde 2 yilda bir
» Tedavi altinda olan hastalarda yilda bir Teriparatid tedavisi alanlarda 6 ayda bir

» Sekonder osteoporozu olanlarda, glukokortikoid kullananlarda 6 ay ya da yilda bir
tekrarlanmalidir.
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8.4. Sigara ve Alkol Kullanimi

Yasl yetiskinlerde sigara aliskanhgr sorgulanmali ve halen sigara iciyorlarsa sigarayi birakma
konusunda danismanlik verilmelidir. Kanitlar sigarayi birakmanin koroner kalp hastaligi, kanserler
ve kronik obstriktif akciger hastaligi riskini 6nemli ol¢lide azalttigini gostermektedir. USPSTF,
tdtln drlnlerini kullanan tim hastalara stirekli olarak sigara birakma konusunda danismanlik
verilmesini dnermektedir (16).

Yaslilarda alkol kullanimi ve bagimhlik durumu sorgulanmalidir. Kotdye kullanim icin gesitli
tarama araclari mevcuttur. Siphelenilen bireyler psikiyatri bolimine danisiimalidir.
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