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Ozet

Son yillarda, klinisyenler ve arastirmacilar arasinda geriatrik sendromlara
karsl ilgide artis gorilmektedir. Duskinlik, deliryum, Griner inkontinans, bas
dénmesi, diisme, uyku problemleri, malnutrisyon, agri ve ihmal gibi geriatrik
sendromlar multifaktériyel olup, klinik pratikte olduk¢a kotl sonuclar ve
morbidite ile iliskilendiriimektedir. Yasli kisilerde, 6zellikle de diskin yaslilar-
da olduk¢a yaygin olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bununla beraber, asil geriat-
rik sendrom anlayisi hala tam olarak tanimlanamamistir. Bu makale, literatir
1siginda geriatrik sendromlarin degerlendirmesini ve ézelliklerini gézden ge-
cirecektir. Tirk Fiz Tip Rehab Derg 2009; 55 Ozel Sayi 2: 57-61.

Anahtar Kelimeler: Geriatrik sendromlar

Summary

In recent years, clinicians and researchers have shown increasing interest
in geriatric syndromes. Geriatric syndromes such as frailty, delirium,
urinary incontinence, dizziness, falls, sleep problems, malnutrition, pain,
self-neglect are multifactorial, and associated with substantial morbidity
and poor outcomes in clinical practice. They are highly prevalent in older
adults, especially frail older people. Nevertheless, the concept of central
geriatric syndrome has remained poorly defined. This article, based on a
review of the literature, discusses the assessment and the characteristics
of geriatric syndromes. Turk J Phys Med Rehab 2009; 55 Suppl 2: 57-61.
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Girig

"“Geriatrik Sendrom”, ileri yas kisilerde hastalik grubuna girme-
yen klinik durumlari tanimlamak igin ortaya konmus bir terimdir. Li-
teratlrde farkliliklar gérilmekle birlikte, deliryum, disme, inkonti-
nans, bas dénmesi, senkop, diskinlik, uyku sorunlari, agri gibi pek
cok yaygin klinik durum, “Geriatrik Sendrom” olarak siniflanmakta-
dir (1,2). 65 yas ve Uzeri kisilerin %49,9'unda 1 veya daha fazla geri-
atrik sendrom oldugu bildirilmektedir. Bu derecede yaygin olmasina
karsin, “Geriatrik Sendrom” kavraminin tanimlanmasi halen yeter-
siz kalmaktadir. Bu sinif icinde yer alan klinik durumlar, oldukca he-
terojendir ve ortak klinik dzellikler géstermektedirler. Sendromlarin
klinik yansimalar altta yatan patoloji ve organ ile iliskisiz olabilmek-
tedir. Ornegin; idrar yolu enfeksiyonunun deliryum tablosu yaratma-
sI ve norolojik semptomlara neden olmasi gibi. Bu durum tani ve te-
davide gec kalinmasina neden olabilmektedir. Bazen de, yasam ka-
litesi acisindan cok énemli olabilen bu klinik durumlar, saglk perso-
neli tarafindan yaslanmanin dogal siireci olarak kabul edilmekte ve
saglik sorunu olarak kabul edilmemektedir (1,2). Yaslanan toplum-
lardaki asil sorun da, bu noktadan sonra baslamaktadir.

Geriatrik Sendrom igin siniflama kriterleri ile ilgili bir takim tartis-
malar yapiimaktadir. Genel olarak “Geriatrik Sendrom”; multipl etiyo-
lojik faktorlerin etkisiyle, patogenetik yollarin birbirini etkilemesi so-
nucu, farkl klinik tablolarin birlesmesi ile ortaya cikan hastalik duru-
mu olarak belirtilmektedir (1,2). Sekil 1'de (1) gérilen tim faktorler
birbirleri ile siki iliski icindedirler. Bu sendromlarin ortak &zellikleri;
yayqin, ylksek derecede morbidite ile iliskili, bazi vakalarda énlene-
bilir olmalari ve risk faktorlerinin ortaya konulmus olmasidir. Bu sen-
dromlarin hepsiicin, ileri yas, fonksiyonel ve kognitif bozulma ve mo-
bilitede azalma belirgin risk faktdri olarak sayillmaktadir (1-3).

Geriatrik sendromu olan yaslilarda, genel saglik durumu ve
fiziksel performansta belirgin olarak azalma ve glnlik yasam
aktivitelerinde bozulma oldugu belirtilmektedir. Geriatrik Sen-
dromlar, hastanede kalis sliresini uzatmakta, kuruma yatisa ve-
ya kurumdaki genel durumunda dedgisiklige (daha bagimli du-
rum) neden olmaktadir (1-3). Geriatrik sendromlarin, mortalite
ve morbidite dlizeyi g6z 6nline alinirsa koruyucu énlemlerin ye-
ri daha iyi anlasilacaktir. Bu bolimde, klinik pratigimizde sik kar-
silasilan Geriatrik Sendrom’un bazilarina kisaca giris yapilacak
ve takip eden diger bdlimlerde ayrintili olarak ele alinacaktir.
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1. DUgkinlik (Frailty)

Son 30 yil icinde “dusgkdn yaslh™ baslkli pek ¢cok makaleye
konu olan bir klinik tablodur. 65 yas ustd kisilerin %7'sinde, 80
yas Ustl kisilerin %30'unda bu sendroma rastlanmaktadir (3).
Pek cok iliskili sistemde bozulmaya bagli, olusan strese artmis
hassasiyet olarak tanimlanmaktadir (4,5,6). Duskin yaslilarin,
hastaliklara, immobiliteye, dismelere, hastaneye yatis ve dlime
bagli strese dayanikhihgi daha azdir. Cok sayida tanimlama orta-
ya konulmussa da higbiri altin standard olarak kabul edilmemis-
tir (3). Cogu tanimlamada, ayri bir sendrom olarak ele alinmis
olup, fonksiyonda, glcte ve fizyolojik rezervde kayip, hastalik ve
Olime karsi duyarlilik artisi aciklamasi yer almaktadir. Cogu ta-
nimlama yine, mobilite, g, dayanikhlik, beslenme ve fizik akti-
vite gibi klinik parcalari ve kognitif bozulma ve depresyonu icer-
mektedir. Beslenme yetersizligi, bagimlilik, uzamis yatak istira-
hati, basing yarasi, ylrime bozuklugu, genel gi¢siizlik, cok ile-
ri yas, kilo kaybi, anoreksi, diisme korkusu, demans, kalca kirigi,
deliryum, konflizyon, ev disina az ¢ikma ve ¢oklu ilag kullanimi
diskinligin ozellikleri olarak tanimlanmistir (3-6).

Fiziksel, psikolojik-kognitif ve sosyal yonu olan, ¢cok yonli bir
sendrom olarak karsimiza ¢ikmaktadir (5). Ancak su zamana ka-
dar en cok arastirma fiziksel yoni Gzerine yogunlastigindan, di-
Jer iki alan halen kesfedilmemis durumdadir. Fiziksel diskinllk
durumu ise; kilo kaybi ve sarkopeni ile birlikte ciddi vicut kitle
kaybi (blzllme, kii¢llme), el sikkma giclnde azalma, dayanikl-
likta azalma, bitkinlik, yavas motor performans (ylrime hizinda
azalma, azalmis denge) ve disik enerji tiketimi ve iligkili dlisUk
fizik aktivite olarak tanimlanmaktadir (4). Bu konu Uzerine yo-
dgunlasan arastirmacilar, sendromun erken evrede taninmasinin
zor oldugunu, bilinen bir kronik hastaligi yoksa klinik pratikte ta-
ninmadi§l yoninde gorisler bildirmektedir (5,7). Fizyolojik ka-
pasitede azalma, organ fonksiyonlarinda bozulma, fonksiyonel
kapasite kaybi yaslanmanin karakteristik 6zelliklerinden oldugu
icin, bazi yazarlara gére kesin olarak, ileri evre yaslanmayi dis-
klnlUkten ayirmak oldukga zordur (5,7).

Pek cok patofizyolojik stre¢ diskinlik gelisimi ile iligkili g6-
rinmektedir. Beslenme sorunlari (glnltik enerji alimi 21 kcal/kg,
dUsuk protein alimi), distk vitamin E dizeyleri, Vitamin B12, D ve
alfa-tokoferol eksikligi, artmis CRP ve pro-inflamatuvar sitokinler,
vicut yag kutlesi, ylksek vicut agirhdi, santral obezite, sarkope-
ni, metabolik sendrom, testosteron, bdylime hormonu ve instlin
blylme hormonu gibi hormonlardaki yasla gorilen degisiklikle-
rin patofizyolojide roll oldugu disindlmektedir (3-5).

DisklnlGgin tanisinin nasil olacagi henliz ortaya konamamis-
tir. 2001 yilinda Fried ve ark. gelistirdigi fenotipik tani kriterleri
(Tablo 1) (5,8) ve 2005 yilinda Rockwood ve ark. ortaya koydugu
“Duskiinliik indeksi” (5,9) bazi calismalarda kullaniimaya baslan-
mistir. Fried kriterleri fiziksel 6zelliklere, Diiskiinliik indeksi ise 70
sorunun skorlandigi farkh alanlara yonelmis durumdadir. Ancak
hangisinin tercih edilecedine henliz karar verilememistir (5).

Duskinlik ile koroner kalp hastalidi, Parkinson, inme, Alz-
heimer, derin ven trombozu, 6zofajit gibi klinik pek cok hastalik
arasinda iliskili oldugu ortaya konmustur. Sarkopeni ile iliskisi
de mutlaka akilda tutulmalidir (5,7).

Glnimizde bu sendromla ilgili calismalara ilgi giderek art-
maktadir. Hastalik, diger pek cok geriatrik sendromla birlikte ge-
listigi icin neden ve sonug iliskisi yapilamamaktadir. Bu da risk fak-
torlerinin ortaya konulmasini giiclestirmektedir. Su ana kadar ne
patofizyoloji, ne tani ne de tedavi ile ilgili kabul géren veriler or-
taya konamamistir. Medikal tedavi agisindan en zorlu tablolardan
birisidir. Bu sendrom ve risklerine karsi duyarliigin artmasi, bu
hastalara daha etkin sekilde yardimci olmamiza ve yan etkilerin
azalmasina neden olacaktir. Son veriler disklnlik fenotipinin ge-
ri dontstiml ve/veya 6nlenmesi fikrini desteklemektedir. Fizik ak-
tivite ve egzersiz, hormon replasman tedavisi, beslenme kontrolu
ve ek hastaliklarin tedavisinin tedavide etkin olabilecegi yoniinde
distncelerle ilgili calismalar halen devam etmektedir (5,7).

2. inkontinans

idrar inkontinansi ileri yas grubunda oldukca sik rastlanan
ancak diger geriatrik sendromlara gdére, gdz ardi edilen bir Kli-
nik tablodur. Kadinlarda %15-34, erkeklerde %7-15 oranlarinda
gdrildigu bildirilmektedir (1,10). inkontinans, klinik, psikolojik
ve sosyal yénden kisinin yasami dnemli derecede etkileyen bir
tablodur. Anksiyete, depresyon, bagimlilik ve sosyal izolasyon
riski olusturmaktadir. Dismelerle iliskisi ortaya konmustur. Gin
icindeki anormal uyku 2 kat, asiri sikisma inkontinansi ise 1,76
kat diigsme riskini arttirmaktadir (11). Kisinin bakima muhtac ha-
le gelmesi, tedavi (ped, bez, ilag, cihaz, cerrahi) ve komplikasyon
masraflari, Gretkenliginin azalmasi nedeniyle, bu klinik tablo ile
ilgili maliyet hesaplari da oldukca yiksek ¢ikmaktadir (10,12).

Hem yasam kalitesi hem de diismeler nedeniyle, inkontinans te-
davisi konusunda saglik personelinin bilinclendirilmesi gerekmekte-
dir. Tedavide amaclar, saglikli mesane ve barsak aliskanlidi olustu-
rulmasi, koruyucu dnlemler, kacaklarin sayisinin azaltilmasi, idrar
kacirmanin olumsuz etkilerinin dnlenmesi ve yasam kalitesinin art-
tinlmasidir. Sonucta, etkin ve dogru tani sonrasi pek cok hasta non-
invaziv tedavi secenekleriile basaril sekilde tedavi edilebilmektedir.

3. Uyku Bozukluklari

ileri yaslarda uyku problemleri oldukca yaygin olarak goriil-
mektedir. Uyku problemleri, dogal yaslanma siirecindeki fizyolo-
jik degisiklikler, altta uyku hastahgr olmasi, sirkadiyen ritm degi-
siklikleri, medikal ve psikiyatrik hastaliklar, ilaglar, alkol ve kafe-
in tiketimi ve olumsuz uyku aliskanliklari ile iliskili gériinmekte-
dir. Uyku yoksunlugu, kognitif ve motor performans ve duygu
durum UGzerine olumsuz etki yaratmaktadir. Uyku yoksunlugu
veya bolinmesine badli ortaya cikan, dikkatte, uyaranlari anla-
yabilme kabiliyetinde ve uyaniklikta azalma, ayak takilmasi ve
dismeler ile sonuclanabilmektedir (12-14).
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Sekil 1. Geriatrik sendrom gelisim asamalari.
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Yizde elliden fazla yashda uykusuzluk problemi vardir. Din-
lenmemis uyanma, erken kalkma, uykuya dalmada giclik, gin-
diz uyuklama, gece sik uyanma en sik ortaya konan sikayetler-
dir. Hastane ortami (vital bulgularin sik kontrold, diger hastala-
rin ve hastanedeki cihazlarin gurdltisi veya kronik hastahgin
neden oldugu depresyon) uyku bozukluguna yol acabilmekte ve
yasli hastanin giin boyunca halsiz kalmasina neden olmaktadir
(15). Uyku bozukluguna eslik eden baska patolojilerin olup olma-
di§r da mutlaka arastiriimalidir. Deliryum, ilac toksisitesi, dep-
resyon, anksiyete, huzursuz bacak sendromu, kronik agri sen-
dromu, semptomlarin gece belirginlestigi konjestif kalp yetmez-
ligi veya anjina varhgi bu agidan dnemlidir (13).

Uyku sorunlarinin etkin tedavisi icin dncelikle kisinin ¢ok
yonli olarak dederlendirilmesi gerekmektedir. Tedavide amac,
morbiditeyi azaltmak ve yasam kalitesini arttirmaktir. Farmako-
lojik ve farmakolojik olmayan yéntemler birlikte kullaniimahdir
(Tablo 2) (13,14,16).

4. Deliryum

Yaygin gérilen bu klinik sendrom kendini akut kognitif dis-
fonksiyon ve dikkatsizlik ile gostermektedir. Gegcmiste akut ve ge-
cici bir tablo olarak tanimlanirken, glinimizde artik kronik ve ka-
lici olabildigi bilinmektedir. Uzun dénemde de kiside kognitif de-
Jisikliklere neden olmaktadir. Deliryum ileri yas grubunda, fonk-
siyonel bozulma, bagimsizlik kaybi, kuruma yerlesme ve &lim gi-
bi olaylar zincirinin baslatici veya anahtar parcasi oldugu disi-
nilmektedir. Toplumdaki genel prevalansi %1-2 olmasina karsin
genel hastane yatisina baktigimizda bu oran %14-24'lere ¢lkmak-
tadir. Hastaneye yatis déneminde ise, 6zellikle postoperatif, yo-
gun bakim, subakut ve palyatif bakim kliniklerinde, insidans
%6'dan %56'lara kadar artabilmektedir. Etiyoloji farkli ve multi-
faktoriyeldir. Risk faktérleri olarak; demans veya kognitif bozuk-
luk, ileri yas, deliryum veya ndérolojik hastalik 6ykisd, ek hasta-
liklarin coklugu, erkek cinsiyet, kronik renal veya hepatik hasta-
Ik, duysal bozukluk, immobilizasyon, ilaclar (sedatif hipnotik,
narkotik, antikolinerjik, steroid, polifarmasi), akut nérolojik has-
talik, cerrahi, cevre, agri, emosyonel distres, uyku yoksunlugu,
metabolik bozukluk sayilabilir. Patofizyoloji tam olarak anlasiimis
degildir. Ancak su andaki kanitlar; ilag toksikasyonu, inflamasyon
ve akut stres cevaplarinin nérotransmisyonda bozulmaya neden
olarak deliryum tablosu yarattigi yonindedir. Farkli klinik tablo-
larla karsimiza ¢cikmaktadir. Klinik 6ykd, davranis izlemi ve kogni-
tif degerlendirme ile tani konabilir. Farkl dlcekler de taniigin kul-
laniimaktadir. Nororadyolojik dederlendirmede, kortikal atrofi,
ventrikUler dilatasyon ve beyaz cevher lezyonlari deliryumun be-
lirleyicisi olabilmektedir. Onlenebilir ve tedavi edilebilir olmasina
karsin, patofizyolojinin tam anlasilamamasi, klinik pratikte sikhk-
la gbzden kagmasi ve tani konulamamasi nedeniyle tedavi basa-
risi dislktir. Genellikle tedavi stratejisi koruma ve semptom yo-
netimine odaklanmistir (1,17).

Tablo 1. Fried kriterleri (2001).

5. Agri

Yasam siresinin uzamasi sadece mortalite ve morbidite yo-
ninden dedil, yasayan kisilerin yasam kalitesi agisindan da
onemli sorunlari birlikte getirmektedir. Yapilan epidemiyolojik
calismalar yash niifusun %25-70'inin kronik agri ile basa ¢ikma-
ya calistigini géstermektedir. Buna karsin agri prevalansi ile ilgi-
li arastirmalarda yas faktori g6z ardi edilmektedir. Bunun nede-
ni; agrinin genellikle yaslanmaya eslik etmesi ve agri ile yashlik
iliskisinin bunun dogal sonucu olarak gérilmesidir (18).

Yaslilar kronik agri acisindan onemli bir risk grubu olustur-
maktadir. Yash hastalardaki yaygin agri sendromlarini bilmek,
dogru taniyr koyma ve hastayi kisitlama riskini azaltma sansi
sa@lamaktadir. Bu grup hastada 6zellikle modifiye edilebilen ag-
ri tiplerinden en 6nemli ikisi bas ve kas-iskelet agrisidir. Artrit,
osteoporoz, lomber stenoz gibi kas iskelet sistemine ait sen-
dromlarin ve bas agrisinin sikhgi yasla artmaktadir. 65 yas lze-
ri nifusun %80-85'inde agriya predispozan en az bir tane sag-
Ik problemi oldudu ileri srtilmektedir. Tedavi edilmeyen kronik
agri, fonksiyonel yeteneklerde azalma, bagimsizlik kaybi, yasam
kalitesinde azalma ve depresyon ile sonuclanabilmektedir (19).

Agrinin etkin bir sekilde kontrol altina alinmasinin ilk sarti tib-
bi, psikolojik ve sosyal sorunlarin birlikte multidisipliner olarak ele
alinmasidir. Ancak agriy1 degerlendirecek objektif dlcim yontem-
leri bulunmamaktadir. Bu durum degerlendirmeyi zorlastirmakta-
dir. Bunun yaninda yasli hastalarin ¢ekingen tavirlari da objektivi-
teyi etkilemektedir. Yaslilarda agri dederlendirmesi, altta yatan
saglik problemleri, isitme, gérme ve algilama kisitlamalari, kogni-
tif yetersizligi, coklu ilac kullanimi ve agri azaltici ilaglara duyarli-
lik nedeniyle de komplike hale gelmektedir. Hastalarin ilaglara ve
agriya karsi inanci ve davraniglari, saglik personelinin bilgi eksik-
ligi, kronik agrinin karmasiklidi ile ilgili anlama problemi ve kurum-
sal sorunlar da katkida bulunmaktadir (20).

Kronik agri kisinin fiziksel, psikolojik, sosyal ve ruhsal haya-
tini, uyku, istah ve glinlik yasam aktivitelerini belirgin olarak et-
kilenmektedir. ileri yasta kalici agri; depresyon, anksiyete ve aji-

Tablo 2. Uyku hijyeninin saglanmasi.

Kilo kaybi 5 ka/yil

Bitkinlik-tikenmislik Depresyon skalasinda CES-D (2 puan)
Glcslzlik El sikma glicli (en az %20)

Yirtime hizi 5 metre (en yavas %20)

Dislk fizik aktivite Kcal/hafta (en disiik %20)

Tani 3 veya daha fazla kriter

Pre-Tani 1-2 kriter

e Kafein, sigara, stimulan, alkol ve diger ilaclari azaltmak veya
kullanimini durdurmak

e Eder medikal olarak uygunsa, 6gleden sonra veya uyku
saatinden uzak saatlerde fiziksel aktiviteyi arttirmak

e Uygun saatlerde glines 1s1§indan faydalanmayi arttirmak

e Uyuklamalardan kaginmak (6glen saat 2'den sonra olmamasi,
1 defalik 30 dakikayl gegmemesi gibi)

e ilaclarin uyku lizerine etkisini kontrol etmek

e Sadece uykulu olunca yataga gitmek

e Oda sicakhgini ayarlamak

e Isik ve gurlltlyu en dustk seviyeye indirmek

e Acikma durumunda hafif yiyecekler atistirmak

e Uyku zamani agir mentlerden kaginmak

e Geceleri sivi kisitlamasi yapmak

e Dizenli bir programa sahip olmak (uyku, dinlenme, yemek ve
egzersiz saatlerini belirleme)

o Stresle bas etme (rahatlama teknikleri, tartisma ve stresli
disincelerden kaginmak)
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tasyon, sosyalizasyonda azalma, istah azalmasi, kilo kaybi-mal-
ndtrisyon, uyku problemleri, ambulasyonda azalma, saglik hiz-
metlerinin kullanim ve maliyetinde artis, kondisyon bozuklugu
ve patofizyolojik problemlere (derin ven trombozu, enfeksiyon,
basli yarasi, pulmoner emboli) neden olmaktadir. Agrinin diisme
ile iliskili olabilecedi ancak mekanizmasinin acik olmadi§i belir-
tilmistir. Kisinin agri sonrasi giinlik yasam aktivitelerinde degi-
siklik yaptigi, bu degisikligin denge ve fiziksel performans kay-
bina neden oldugu, bunun yaninda kullanilan ilaglarin da disme
icin tetikleyici olabildigi distndlebilir (18-20).

Yash populasyonda agri tedavisi yasam kalitesini arttirmak
icin 6énemli bir role sahiptir. Yasla birlikte ortaya cikan psikolojik
stres ve azalan fonksiyonlarla birlikte agri yasam kalitesini azal-
tir. Kapsamli, ¢cok yonlu ve farkh disiplinleri bir araya getiren bir
yaklasim etkili tedavinin temel tasidir. Tedavide semptomlarin
kontroll, bozulan fonksiyonlarin diizeltilmesi, iyilesmeyi gecik-
tiren yapisal, tibbi ve psikososyal nedenlerin dnlenmesi ve ya-
sam kalitesinin dizeltilmesi gibi ana hedeflere ulasiimaya cali-
siimahdir. Hastanin fiziksel ve psikolojik semptomlari géz énine
alinarak kisiye 6zgu bir tedavi plani hazirlanmalidir (20).

6. Dlismeler

ileri yas grubunun en sik karsi karsiya kaldigi en énemli
problemlerdendir. Diisme, bu yas grubunda, mortalite, morbidi-
te, azalmig fonksiyon ve erken bakimevlerine yerlesim ile iliskili
gorinmektedir. Codu yash diisme riski altinda oldugunu bilme-
mekte ve risk faktorlerini tanimlayamamaktadir. Ne yazik ki, co-
gu yash ancak bir diisme olayi yasayip bununla ilgili sakatlik ve-
ya kisithlik yasadigr zaman dismeden korunma ile ilgili énlem-
ler almaktadir (21).

Yashlardaki pek ¢ok fizyolojik kayip dismeye neden olabil-
mektedir. Yas (6zellikle 80 yas ustd), kadin olmak, yalniz yasa-
mak, saglik problemleri, depresyon, uyku sorunlari, inkontinans,
bas ddnmesi, hatirlama problemi, 3 veya daha fazla medikal
problemi olmasi, kdti fiziksel fonksiyon ve mobilite sorunu dis-
me icin belirleyici risk faktérleri olarak tanimlanmistir. En belir-
leyici faktor ise, son 6 ayda disme 6yklsi ve dlismelerin tek-
rarlanmasi olarak belirtilmistir. Ancak kisisel ve ¢evresel faktor-
lerin etkilesimi sonucu dismeler ortaya cikmaktadir. Tekrarla-
yan dismeler sonucu hastada “dlsme sonrasi anksiyete sen-
dromu” gelismekte ve immobilizasyon, kas glicd kaybi, ylrime
problemi ve izolasyon ile dlisme riskinin artmasi sonucu kisir bir
dongu icine girilmektedir (12,22,23).

Tedavi plani icin risk faktérlerini bilmek dnemlidir. Uluslar
arasl yash dernekleri yasllarda dismeleri énlemek, risk faktor-
lerini belirlemek ve tedavi planiicin bir takim kilavuzlar hazirla-
mislardir. Bu kilavuzlardaki dneriler ilgili bolimde tartisilacaktir.

Toplumun ve sadlik personelinin bu konudaki duyarliligini
arttirmak icin tim diinyada egitim ve tanitima ydnelik program-
lar uygulanmaktadir. Hastalarin risk dederlendirmeleri yapil-
makta ve buna uygun dnlemler alinmaya calsiimaktadir. Ancak
bu 6nlemlere ragmen bir takim kisitlayici faktorler de bulun-
maktadir. Bir grup saglik personeli dismelerin énlenebilir olma-
digini disinmektedir. Diger bir grup ise, bunu nasil yapacagi ko-
nusunda bilgi sahibi degildir. Toplum bilincinin gelistirilmesi,
saglk sigorta sistemi, kurum ve orgitlemelerin bu konudaki ca-
balari da yetersiz kalabilmektedir (22,23). Ulkemizde bu tir

standart risk dederlendirme formlarinin kullaniimamasi ve ev
ziyaretlerinin yapilamamasi 6nemli bir dezavantajdir. Bunun ya-
ninda toplumda ve saglik personelinde saghkli yaslanma ve bu-
nun asamalari ile ilginin biling yetersiz sayilabilir. Bu konuda ya-
pilacak bilinglendirme cabalari gelecek saglk politikamiz igin
Onem tasimaktadir.

7. Malnitrisyon

Yash hastalarda karsilasilan genel bir problemdir. Dislk ka-
lori ve protein alimi sonucu ortaya cikar. Tehlikeli boyutlara ula-
sildiginda hastanede kalis ve komplikasyonlarla karsilasilir. Yas-
Il grupta, gastrointestinal sistem bozukluklari, kardiyovaskdiler
bozukluklar, baskilanmis immun sistem, kanser, endokrin prob-
lemler, uykusuzluk ve depresyon basta olmak lzere psikolojik
sorunlar sonucu kisinin beslenme durumu dedisiklik gosterir ve
bazen bu degisiklikler sorun yaratacak boyutlara gelir. ileri yas-
ta azalmis sindirim ve emilim kapasitesi, azalmis tat ve koku du-
yusundan dolayl daha az yemek yendigi belirtiimektedir. ileri
yaslarda ortaya c¢ikan azalmis kalori gereksinimi, bozulmus gli-
koz toleransi, serum trigliserid ve kolesterol seviyelerinde yuk-
selme, ylksel biyolojik dederdeki protein gereksinimi, susama
yoklugu gibi metabolik degisiklikler de géz éniinde bulundurul-
maldir. Ozellikle yalniz yasayan yaslilarda bu soruna daha sik
rastlanmaktadir. Gerekli dnlemlerin zamaninda alinmasi, olusa-
bilecek komplikasyonlari dnleyecektir (24).

8. Ihmal Sendromu (Self-Neglect)

ihmal sendromu, ileri yas kisilerde saglik ve temizlige dikkat
etmeme, yeteneksiz veya isteksizlikten ileri gelen sorunlar gibi
karmasik davranis sprektrumu ile kendini gésteren bir tablodur.
Son ddénemde artan ve yeni taninmaya baslayan bu sendrom,
yurtdisindaki yetiskin koruyucu servislerini en sik arama neden-
leri arasinda yer almaktadir. Yeni elde edilen yayinlar ve veriler
bu konuya dikkat cekmeye baslamistir. Demans depresyon, ob-
sesif bozukluk, alkolizm gibi psikiyatrik ve medikal problemler
neden olan veya katkida bulunan faktorler olarak disindlmek-
tedir. Bu sendromun, mental hastalidi olan genclerde gdérilen
kendine bakim ve davranig sorunlarindan farkli bir durum oldu-
gu distniilmektedir. Ornegin, ileri yasta yeni baslayan ihmal de-
mans gostergesi olabilir. Ortaya konan verilerde, tek bir etiyolo-
jik faktoér ortaya konulamamaktadir. Yayinlanan sonuclar vaka
sunumlari ve kesitsel oldugu igin, gercek risk faktorQ bilineme-
mektedir. Ancak medikal (anemi, enfeksiyon, obesite, malignite,
kalp yetmezligi, inme, gérme-isitme problemleri) ve psikiyatrik
(depresyon, sizofreni, alkolizm, anksiyete) pek ¢ok sorunun te-
tikleyici olabildigi sdylenebilir. Medikal ve psikiyatrik bu prob-
lemlerin, medikal, rehabilitatif, sosyal ve davranisci tedaviler ile
tedavisi siklikla mimkin olabilmektedir. Diger geriatrik sen-
dromlarla iliskisine bakildiginda, kognitif yetmezlik ve depresif
semptomlarla iliskili oldugu belirtilmektedir. Bu hastalarin fonk-
siyonel kapasitelerinde azalma gérilse de bunun sendrom ile
iliskisi acik degildir. Ancak, bu sendromun mortaliteyi arttirdigi
ortaya konmustur. Sendromu tanimlayici herhangi bir kriter ol-
madigi icin tanida zorluklar yasanmaktadir. Geriatrik sendrom-
lar icinde isimlendirilmesi yeni olsa da, klinik énemi, erken ta-
ninmasi ve risk faktorlerinin ortadan kaldiriimasi yénuyle he-
kimlerde hastalik bilincinin olusturulmasi énemlidir (25).
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Geriatrik Sendromlar birbirleri ile neden ve sonug olarak ya-
kindan iliskili olup, koruyucu yaklasimlar ve risk faktorlerinin or-
tadan kaldiriimasi ile tedavisi mimkin olabilmektedir. Uzun si-
reler genel toplumda yashhgin dodal sonucu gibi goriinen bu kli-
nik tablolarin tani ve tedavisine ydnelik yaklasimlar icin biling-
lendirme sarttir. Gelecek hedefleri olarak:

1. Profesyonel organizasyonlarca geriatrik sendromlar icin,
kanita dayall kilavuz ve kriterler olusturulmasi ve zaman icinde
bu kilavuzlarin glincellenmesi,

2. Geriatrik sendromlari tanima, tani koyma, tedavi etmeye
yonelik olarak, bu kilavuz ve kriterlerin klinik pratige uygulan-
mas! ve koruyucu énlemler alinmasi,

3. Olusturulan klinik kilavuz ve programlarini yirdrlige koy-
mak icin, lokal tanitim projelerine ihtiya¢ duyuldugu ve saghk
personelinin bu konudaki duyarliidinin arttirilmasi gerektigi
unutulmamalidir.
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