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Geriatrik Rehabilitasyona Girifl
Introduction to Geriatric Rehabilitation

ÖÖzzeett

Ayr›nt›l› geriatrik de¤erlendirme ve rehabilitasyon, fonksiyon odakl› bir yakla-
fl›m› ve interdisipliner ekip çal›flmas›n› gerektirir. Hekimler, rehabilitasyon
hemflireleri, fizyoterapistler, u¤rafl› terapistleri, konuflma terapistleri ve sosyal
çal›flmac›lar rehabilitasyon ekibini oluflturur. Yafll› hastaya gerekli görüldü¤ü
takdirde hastanede evde veya poliklinik hizmeti fleklinde rehabilitasyon prog-
ram› verilmelidir. Fiziksel, psikososyal ve medikal komorbiditelerin karmafl›kl›-
¤›, yat›r›larak tedavi edilen yafll›da büyük sorun oluflturur ve yo¤un tedavi ge-
rektirir. Mevcut sistemik sorunlar›n yol açt›¤› tabloya yeni ç›kan, erken tan› ve
tedavi gerektiren acil durumlar da efllik eder. Rehabilitasyonun baflar›l› olma-
s› için yafll› hastan›n olabildi¤ince en iyi sa¤l›k durumunda tutulmas› gerekir.
Primer ve sekonder profilaksi mutlaka uygulanmal›d›r. Ayr›nt›l› geriatrik de-
¤erlendirmede yafll›n›n iyili¤ine etki eden fiziksel, psikososyal ve çevresel fak-
törler saptanmal›d›r. Organize yaklafl›m ve objektif ölçütler, fonksiyonu bozan
en önemli faktörlerin ortaya konulmas›n› sa¤lar. De¤erlendirmeyi gerektiren
bafll›ca alanlar günlük yaflam aktiviteleri, kognisyon, psikolojik durum, sosyal
destek, yürüme, düflme, beslenme, duyu kay›plar›, inkontinans, polifarmasi,
yafll›n›n tacizi, a¤r› ve yatak yaras›d›r. Türk Fiz T›p Rehab Derg 2009; 55 Özel
Say› 2: 80-4.
AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Rehabilitasyon ekibi, kurumsal rehabilitasyon, kurum
d›fl› rehabilitasyon, yafll›ya özgü fizik muayene bulgular›, yafll›da laboratu-
var de¤erler, çok yönlü geriatrik de¤erlendirme, interdisiplier yaklafl›m

SSuummmmaarryy

Comprehensive geriatric assessment and rehabilitation is based on interdis-
ciplinary team-work with a functional-orientated approach. Medical doctors,
rehabilitation nurses, physiotherapists, occupational therapists, speech 
therapists and social workers make the team in geriatric rehabilitation.
Hospital-based, home-based or outpatient rehabilitation programs should be
provided to the elderly patients if needed. The complexity of physical, 
psycho-social and medical comorbidities usually becomes the focus of 
hospitalization and requires intensive medical treatments. The health status
of the elderly patient should be maintained in his or her optimal conditions
for success of the rehabilitation. Primary and secondary prevention is essential,
and physical, psychosocial and environmental factors that impact on the
well-being of older individuals should be evaluated by comprehensive 
geriatric assessment. Using an organized approach with objective measurements
provides information about the factors that can deteriorate the functional
status. The important areas which need to be evaluated are: activities of
daily living, cognition, mood, social supports, gait and falls, nutrition, sensory
impairments, incontinence, polypharmacy, elder abuse, pressure sores and
pain. Turk J Phys Med Rehab 2009; 55 Suppl 2: 80-4.
KKeeyy  WWoorrddss:: Rehabilitation team, institutional rehabilitation, non-institutional
rehabilitation, physical assessment of a geriatric patient, laboratory 
findings of a geriatric patient, multiple aspects of geriatric evaluation,
interdisciplinary approach
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GGiirriiflfl

Geriatrik rehabilitasyona girifl bafll›¤› alt›nda, rehabilitasyon

program›n› yap›land›rmadaki bafll›ca ö¤eler, yafll› hastay› de¤er-

lendirirken hekimin özellikle dikkat göstermesi gereken medikal

durumlar ve böyle bir hastay› de¤erlendirirken kullan›lmas› gere-

ken yöntem ve ölçütler yer almaktad›r.

GGeerriiaattrriikk  RReehhaabbiilliittaassyyoonn  EEkkiibbii  vvee  GGeerriiaattrriikk  

RReehhaabbiilliittaassyyoonn  PPrreennssiipplleerrii

Yaklafl›k befl milyon kifli ile ülkemizdeki yafll› nüfusu dünyada-

ki birçok geliflmifl ülkenin nüfusundan fazlad›r (1). Geriatrik reha-

bilitasyon, yafll›lara verilen sa¤l›k hizmetlerinin önemli bir parça-

s›d›r. Anlaml› fonksiyonel ve medikal de¤erlendirme, gerçekçi he-



defler do¤rultusunda organize edilmifl rehabilitasyon ifllevleri, in-
terdisipliner prensiple oluflturulmufl rehabilitasyon ekibi, zaman-
mekan-yo¤unluk ba¤lam›nda iyi düzenlenmifl, hastaya özgü plan-
lanm›fl tedavi yaklafl›mlar›, rehabilitasyon hedeflerine ulaflmak
için olmas› gereken temel unsurlard›r. Bu bölümde geriatrik reha-
bilitasyonun uygulanabilece¤i yerler ve organizasyonda yer alan
meslek gruplar›n›n temel görevlerinden bahsedilecektir.

RReehhaabbiilliittaassyyoonn  UUyygguullaannmmaa  YYeerrlleerrii

Rehabilitasyonun uyguland›¤› bafll›ca yerler akut bak›m hasta-

neleri, rehabilitasyon hastaneleri, özelleflmifl bak›m evleri, polikli-

nik hizmetleri ve ev ortam›d›r (2).

AAkkuutt  BBaakk››mm  HHaassttaanneessii::  Genellikle hastal›klar›n›n akut dönem-

lerinde tan›sal ve prognostik de¤erlendirme, k›sa dönem tedavi

yaklafl›mlar›, taburculuk sonras› tedavi ve izlem program›n düzen-

lenmesi, hastal›kla ilgili sekonder profilaksi ve aile e¤itimi gibi

amaçlar› olan yo¤un medikal tedavi üniteleridir. Yat›fl ve tedavi

süresi, imkanlar ve sa¤l›k ödeme sistemlerinden dolay› k›s›tl›d›r.

YYaattaakkll››  RReehhaabbiilliittaassyyoonn  HHaassttaanneessii:: S›kl›kla akut bak›m hastane-

lerinden ba¤›ms›z birimlerdir. Rehabilitasyon ekibini oluflturan

tüm sa¤l›k alanlar›n› kapsar. Her hasta için özelleflmifl rehabilitas-

yon program›n› interdisipliner yaklafl›m ile uygulamak amaçlan›r.

Yo¤un rehabilitasyon hizmeti verir. 

ÖÖzzeelllleeflflmmiiflfl  BBaakk››mm  EEvvlleerrii  vvee  HHuuzzuurreevvlleerrii::  Hastane tabanl› reha-

bilitasyon hizmetlerinden sonra, özellikleri göz önünde bulundu-

rularak hastalar hakk›nda; evde, poliklinik hizmetleri ile veya özel-

leflmifl bak›m evlerinde takip edilmek üzere karar verilir. Bak›m ev-

leri çeflitli düzenlemelere sahip olabilir. Baz›lar›n›n imkanlar› reha-

bilitasyon hastaneleri kadar geliflmifl olmakla birlikte ço¤unlukla

bu hizmet s›n›rl›d›r. 

AAyyaakkttaa  RReehhaabbiilliittaassyyoonn  PPrrooggrraammllaarr››:: Bu programlar genellikle

hastane poliklinikleri taraf›ndan uygulan›r. Özelleflmifl rehabilitas-

yon program› fleklinde olabildi¤i gibi fizik tedavi ve rehabilitasyon

poliklini¤i hizmetinden de oluflabilir. Bu çeflit programlar›n avan-

taj› hastan›n evinde yaflarken interdisipliner yaklafl›mdan kopma-

dan tedavisine devam etmesi ve takip edilebilmesidir. Hasta sos-

yal iliflkilerini kaybetmez, hatta di¤er hasta ve yak›nlar› ile iletifli-

me geçerek daha sosyal bir ortamda bulunur. Hasta programlan-

m›fl bir çizelgede haftan›n belli günlerini hastane içinde geçirir. Bu

çeflit programlarda çözümlenmesi gereken en önemli sorun has-

taneye ulafl›md›r. 

EEvvddee  RReehhaabbiilliittaassyyoonn  PPrrooggrraamm››:: Bu tip programlar s›kl›kla fizik

tedavi, ifl-u¤rafl› tedavisi ve hemflirelik hizmetlerinden oluflur. Ba-

zen konuflma terapisi ve sosyal çal›flmac› efllik eder. Hekimlerin ve

di¤er çal›flanlar›n kat›l›m› ile kapasite artt›r›labilir. Program›n

avantaj› hastan›n kendi ortam›nda uygulanmas›d›r. 

Geliflmifl ülkeler; yafll›, özürlü, bak›ma muhtaç bireylerin ba-

k›mlar›n› güvence alt›na alan modeller gelifltirmifltir. Birçok ül-

kede sisteminin finansman› hem kamu, hem de özel sektörün

prim modelli sigorta sistemleri ile karfl›lanmaktad›r. Yafll›lar ya-

r› zamanl› ve süreli veya süresiz tam gün bak›m hizmeti alabilir-

ler. Geliflmifl ülkeler, kurumsal hizmet sunumunun yan› s›ra, bire-

yin kendi mekan›nda ve olanaklar› dahilinde bu hizmetleri ala-

bildi¤i evde bak›m hizmetlerine de özel önem vermektedirler (3).

Ülkemizde de engelliler, bak›mevlerine al›namayacak kadar yo-

¤un mental problemleri olanlar, alt ekstremiteye yönelik cerra-

hi giriflim geçirenler ve k›r›lgan yafll›lar için bu programlar›n ge-

lifltirilmesi, halen bu hizmetleri sunmak durumunda olan hasta-

nelerin yükünü azaltabilir.  

RReehhaabbiilliittaassyyoonn  EEkkiibbii

Rehabilitasyon programlar›nda, özürlülük sürecinin farkl› afla-

malar›nda farkl› sa¤l›k çal›flanlar›, bir ekip çal›flmas› içinde iflbirli¤i-

ne giderler. Hekimler bu ekibin do¤al liderleridir. Rehabilitasyon eki-

binde görev alan di¤er sa¤l›k çal›flanlar› ise fizyoterapist, u¤rafl› te-

rapisti, konuflma terapisti, psikolog, hemflire, sosyal çal›flmac›, bes-

lenme uzman›, hemflire, ortez-protez uzman›, mesleki dan›flman,

rekreasyonel terapisttir. Geriatri ile u¤raflan bir hekimin özelleflmifl

rehabilitasyon çal›flanlar›n›n görev ve ifllevleri hakk›nda bilgi sahibi

olmas› gerekir. Fiziksel T›p ve Rehabilitasyon uzman›, ilgilendi¤i has-

ta grubunun önemli bölümünü geriatrik yafl grubunda hastalar ol-

mas› ve alm›fl oldu¤u e¤itim nedeni ile bu organizasyonu en iyi fle-

kilde yapabilecek donan›mdad›r. Rehabilitasyon sürecinde, rehabili-

tasyon hizmetlerini sunan sa¤l›k birimi ve ekip çal›flanlar› aras›nda

çeflitlilikler ve görev örtüflmeleri olabilece¤i unutulmamal›d›r.

Hekimler, geriatrik hastan›n de¤erlendirilmesi, hastal›k, yeter-

sizlik ve özürlülük seviyelerinde erken tan›, tedavi ve profilaksi yak-

lafl›mlar›n›n uygulanmas›, programdan faydalanmas› için yafll›n›n

optimum sa¤l›k koflullar›nda olmas›n›n sa¤lanmas›, hastan›n uy-

gun rehabilitasyon hizmetlerine ve uygun egzersiz düzeyine yön-

lendirilmesi ve bu hizmetlerin koordinasyonu konular›nda görev

yaparlar. ‹nterdisipliner yaklafl›mla fiziatri, gerontoloji, psikiyatri,

nöroloji, ortopedi, nöroflirurji, üroloji ve iç hastal›klar› uzmanlar›,

geriatrik hastan›n rehabilitasyonunda görev alabilmektedirler. 

Fizyoterapistler, kas-iskelet sistemi ve sinir sistemi üzerine

çal›fl›rlar. Görevleri: (1) Eklem hareket aç›kl›¤›n›n (EHA) ve kas gü-

cünün, mobilitenin de¤erlendirilmesi; (2) EHA, kuvvet, dayan›kl›-

l›k, denge ve koordinasyon gelifltirmesi amaçl› egzersiz program-

lar›n›n uygulanmas›; (3) yard›mc› cihaz kullan›m›n›n ö¤retilmesi;

(4) fizik tedavi ajanlar›n›n uygulanmas› ve (5) u¤rafl› terapisti ile

iflbirli¤i yaparak ev güvenli¤inin de¤erlendirilmesidir.

U¤rafl› terapistleri, hastalar›n kendine bak›mlar›n› ve günlük

yaflam aktivitelerini (GYA) de¤erlendirir ve bu konuda çal›flmalar

yaparak yaflam kalitesini art›rmaya çal›fl›rlar. Yard›mc›-uyum sa¤-

lay›c› cihazlar›n kullan›m›n› ö¤retirler. Günlük yaflam›n para harca-

ma, ev içi güvenlik, uygun ve do¤ru karar verme gibi kognitif ifl-

levleri konusunda hasta ile pratik yaparlar. Fizyoterapistlerle ifl-

birli¤i içinde özellikle üst ekstremitenin eklem hareket aç›kl›¤›,

kuvvet ve becerisini art›rmak için çal›fl›rlar. Diyetisyenlerle iflbirli-

¤i içinde yafll›n›n kendi kendine beslenmesi için çal›fl›rlar. 

Konuflma terapistleri, tüm yönleriyle hastalar›n iletiflimi ile il-

gili konularda çal›fl›r. ‹letiflim pek çok bileflenden olufltu¤u için

kognitif yeteneklerin ve afazinin de¤erlendirilmesinde de görev

al›rlar. Yutma ile ilgili sorunlar, larinjektomi ve di¤er bafl boyun

cerrahisi giriflimleri sonucu ortaya ç›kan komplikasyonlar da ko-

nuflma terapistinin ilgi alan›na girer. 

Hemflireler, rehabilitasyonun her aflamas›nda görev almakta-

d›rlar. Baz› hemflireler rehabilitasyon alan›nda özelleflirler. Günlük

yaflam aktivitelerini kolaylaflt›rmada hemflirenin görevleri ve ifl-

levleri say›s›zd›r. Hastalar›n genel durumlar›n› izleyerek aksakl›k-

larda hekimi bilgilendirirler. Hastan›n ve bak›m›n› sa¤layanlar›n

e¤itilmesinde, bu flekilde engelli¤in azalt›lmas›nda çok önemli gö-

revler yaparlar. Hastan›n kendi ilaçlar›n› almas›nda, ba¤›ms›z bar-

sak ve mesane aktivitesini ö¤renmesinde, yatak seviyesindeki

yafll›n›n bas› ülserlerinin önlenmesinde, ilaçlar›n› almas›nda, bes-

lenmesinin sa¤lanmas›nda cilt bak›m›nda önemli görevleri vard›r. 

Sosyal çal›flmac›lar, genellikle engellilik aflamas›nda görev ya-

parlar. Hastan›n toplum içerisindeki sosyal, fiziksel, ekonomik du-

Türk Fiz T›p Rehab Derg 2009: 55 Özel Say› 2; 80-4

Turk J Phys Med Rehab 2009: 55 Suppl 2; 80-4
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rumunun de¤erlendirilmesini yaparlar. Aile, toplum, resmi kurum-

lar ve di¤er kaynaklarla iletiflime geçip hastan›n yeniden ifllevsel

bir birey olmas› için uygun düzenlemeleri yaparlar. Evleri gezer ve

hastan›n sonraki ihtiyaçlar› için arac› olurlar. 

Beslenme uzmanlar›, Yafll›lar› beslenme bozukluklar›ndan

korunma ve varsa bunun tedavisinde önemli görevlere sahiptir-

ler. Hekimin gerekli buldu¤u durumlarda özel beslenme destek-

leri ve protein malnütrisyonunda kas kitlesini koruyucu besin

katk›lar› önerirler. Konuflma terapistleri ve u¤rafl› terapistleri ile

iflbirli¤i içinde yutma ve yeme problemi olan hastalar için öneri-

lerde bulunurlar. 

Rekreasyonel terapistler, engellilik aflamas›nda sosyal görev-

lerin sürdürülebilmesi ve bofl zamanlar›n de¤erlendirilmesini sa¤-

layacak düzenlemeleri yaparlar. S›kl›kla gruplar halinde aktiviteler

düzenleyerek sosyal iletiflimi gerçeklefltirirler. Kiflisel hobileri kul-

lanarak kendine güven ve bak›m› kolaylaflt›rmay›, bu flekilde has-

tan›n bu özürlülük durumuna uyumunu sa¤larlar. Toplumla tekrar

bütünleflmede yard›mc› olurlar. 

Mesleki dan›flmanlar, engellilik aflamas›nda hastan›n ifl orta-

m›na dönmesine yard›mc› olurlar. Bunu önceki mesleklerinin

adaptasyonu veya de¤ifltirilmesi ile gerçeklefltirebilirler. 

Psikologlar, rehabilitasyon ekibine hastan›n psikolojik veya

kognitif durumunun test edilmesinde kat›l›rlar. Yeni geliflen özür-

lülü¤e uyum sa¤lamada, rehabilitasyon sürecini olumsuz etkileye-

cek demans ve depresyon gibi konularda psikiyatristlerle iflbirli¤i

içinde tedavi yaklafl›mlar›n› uygularlar (4).

GGeerriiaattrriikk  HHaassttaann››nn  TT››bbbbii  RReehhaabbiilliittaassyyoonn  
PPeerrssppeekkttiiffiinnddeenn  DDee¤¤eerrlleennddiirriillmmeessii

Yafll›larda çoklu patolojik bulgunun olmas› yayg›n bir durumdur.

Yafla ba¤l› fizyolojik de¤iflikliklerle birleflince, muayene ve laboratu-

var bulgular›n›n yorumlanmas› daha da karmafl›k bir hal alabilir.

FFiizziikk  MMuuaayyeennee  BBuullgguullaarr››

Yüksek kan bas›nc›, artm›fl kardiyovasküler morbiditeye iflaret

eder, tekrarlayan ölçümlerde yükseklik saptan›rsa mutlaka tedavi

edilmelidir. Kan bas›nc›nda postürel de¤ifliklikler s›kt›r. Genellikle ye-

meklerden sonra belirginleflen bu duruma yafll›l›k, kondisyonsuzluk

ve ilaçlar neden olur. Antihipertansif, vazodilatör ve antidepresan

ilaç tedavisiyle postürel hipotansiyon semptomatik hale geçebilir.

Ritim düzensizlikleri ço¤unlukla yafla ba¤l›d›r ve asemptomatik sey-

reder. Bunlar nadiren özel de¤erlendirme ve tedavi gerektirir. Kar-

diyak sistolik üfürüm yayg›n ve ço¤unlukla benigndir. Üfürüme efllik

eden bulgular varsa ileri de¤erlendirme gerekebilir. Semptomatik

periferik vasküler hastal›klarda femoral arter üzerinde üfürüm

duyulabilir.  Karotid üfürümleri de ileri de¤erlendirme gerektirir. Na-

b›zlar›n fliddeti ilk muayenede mutlaka kaydedilmelidir. Hasta izle-

nirken klodikasyon mesafesindeki k›salma veya akut emboli flüphe-

sinde bu bilgi çok yararl› olur. Kar›nda aort at›m›n›n belirginleflmesi

durumunda abdominal aort anevrizmas› ön tan›s› ile mutlaka ultra-

sonik de¤erlendirme yap›lmal›d›r (5).

Bazal solunum h›z› ilk muayenede dikkatle kaydedilmelidir. Da-

ha sonra olabilecek kalp yetmezli¤i, pnömoni gibi dispne ile sey-

reden durumlarda do¤ru de¤erlendirme yapabilmek için bu h›z

önemlidir. Hastan›n h›zl› kilo al›p vermesi kaydedilmelidir. Kilo al›-

m› ödem ve asit aç›s›ndan araflt›r›lmal›d›r. Bir y›lda %5 ve üzeri ki-

lo kayb› sistemik ve psikolojik hastal›klar aç›s›ndan önemle araflt›-

r›lmal›d›r. Anormal akci¤er sesleri s›k olarak duyulur. Pulmoner

hastal›k ve kalp yetmezli¤i olmaks›z›n duyulan krepitasyonlar 

geçirilmifl atelektazilere ba¤lan›r. Turgor azalmas› genellikle cilt

alt› atrofiye ba¤l›d›r. Dehidratasyondan flüpheleniliyorsa gö¤üs ve

kar›n cildinde turgor muayenesi yap›lmal›d›r (5).

YYaaflflll››ddaa  LLaabboorraattuuvvaarr DDee¤¤eerrlleennddiirrmmeelleerrii

Yafll›da de¤ifliklik göstermesi beklenmeyen laboratuar para-

metreleri aras›nda hemoglobin düzeyi, hematokrit, lökosit ve

trombosit say›s›, elektrolitler, kan üre nitrojeni, karaci¤er fonksi-

yon testleri, serbest tiroksin indeksi, tiroid stimüle eden hormon

(TSH), kalsiyum ve fosfor düzeyleri bulunur (5).

Yafll›da baz› laboratuvar parametrelerinde de¤ifliklik beklene-

bilir. Sedimantasyon h›z›nda 10-20 mm’lik hafif yükselmeler olabi-

lir. Glukoz tolerans› azalabilir. Kan flekeri akut hastal›klarda yükse-

lebilir. Kas kitlesindeki azalmaya ba¤l› olarak kreatinin sentezi

azal›r. Bu nedenle hafif yükselmeler bile böbrek hastal›¤›na iflaret

eder. Akut hastal›kta albumin 0,5 g/mL kadar düflebilir, kroniklefl-

mifl düflük düzeyler ise beslenme bozuklu¤unu düflündürmelidir.

Alkalen fosfataz düzeyinde hafif derecede yükselme s›k olarak

görülür. Orta derecedeki yükselmelerde karaci¤er hastal›¤› veya

Paget hastal›¤› düflünülmelidir. Serum demiri, demir ba¤lama ka-

pasitesi ve ferritin de¤erlerindeki de¤ifliklikler beslenme bozuklu-

¤u veya gastrointestinal kan kayb›na ba¤l› demir eksikli¤i anemi-

sini düflündürür. Prostat spesifik antijen, benign prostat hipertro-

fisinde artabilir. De¤erler yükselme e¤iliminde ise veya hep yük-

sekse prostat kanseri düflünülür, kanser zaten mevcutsa yeni bir

de¤erlendirmeye al›nmal›d›r. Yafll›da idrar testinde s›k olarak piyü-

ri veya bakteriüri görülür, asemptomatikse tedavi edilmemelidir.

Hematüride ise ileri tetkik gerekir. Akci¤er filminde interstisyel

de¤ifliklikler s›k görülür ve yafllanmaya ba¤l›d›r. Elektrokardiyog-

ramda görülen ST segmenti veya T dalgas› de¤ifliklikleri, atrial ve

ventriküler aritmiler ve çeflitli bloklar yafll›da asemptomatik sey-

redebilir. Böyle de¤ifliklikler özel de¤erlendirme ve tedavi gerek-

tirmezler (5).

GGeerriiaattrriikk  HHaassttaann››nn  TT››bbbbii  ‹‹zzlleemmii

Hipertansiyon, sistolik kan bas›nc›n›n 140 mmHg, diyastolik

kan bas›nc›n›n 90 mmHg veya daha yüksek olmas› durumudur. Di-

yastolik bas›nç 90 mmHg alt›ndayken sistolik bas›c›n 140 mmHg

üstünde olmas› halinde sistolik hipertansiyon söz konusudur. Sis-

tolik bas›nc›n yükselmesi ve nab›z bas›nc›n›n art›fl› kardiyovaskü-

ler komplikasyonlar aç›s›ndan daha büyük risk oluflturur (6).

Yafll›larda istirahat halindeki kalp h›z›nda hafif yavafllama ve

buna karfl›l›k olarak da kalp at›m hacminde hafifçe artma görülür.

Egzersiz s›ras›nda β adrenerjik cevab›n zay›flamas›, “pacemaker”

hücre say›s›n›n azalmas› ve kalbin iletim yollar›nda artm›fl fibröz

doku nedeniyle kalp h›z› yeterince yükselemez. Kardiyak debinin

düflmesini önlemek için kalp hacimleri yani diyastol sonu ve sistol

sonu kalp hacimleri artar. Bu durum kalbe artm›fl bir pompa yükü

getirir, ayr›ca damarsal yap›lar›n daha az esnek olmas›, hipertan-

siyon da kalbin önündeki yükü artt›rmaktad›r (6,7). Bu de¤ifliklik-

lerin sonucunda yafll›da kalp hipertrofisi oluflur. Bas›nc› yüksek sol

ventrikülün dolumu için daha fazla atrium kas›s› gerekir. Bu du-

rum, yafll›n›n atrial fibrilasyona girmesinin niçin çok önemli oldu-

¤unu ortaya koymaktad›r. Yafll›da sistolik disfonksiyon veya kapak

hastal›¤› olmadan da atrial fibrilasyon durumunda kardiyak yet-

mezlik geliflebilir (8,9).

Diyabetik hastalar› izlerken hedef, hipoglisemi olmaks›z›n

normal AKfi düzeylerinin sa¤lanmas›d›r, ama genel durumu bo-

zuk yafll›larda bu hedef gerçekleflmeyebilir. Bu gibi durumlarda

glikozürinin önlenmesi yeterlidir, çünkü a¤›r hastalarda, hipergli-
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semiye ba¤l› yeni semptomlar›n ç›kmamas› hedeflenir. Sedanter

olmayan yafll›larda aerobik egzersiz ile insülin direncinin azalt›l-

mas› hedeflenir. fieker hastalar›n›n kan bas›nc› da dikkatle dü-

zenlenmelidir. Anjiotensin dönüfltürücü enzim inhibitörü ve an-

jiotensin reseptör blokörü kullanan hipertansif hastalar ile nor-

motensif ama mikroalbuminürik hastalarda diyabetik nefropati-

ye gidifl yavafllam›flt›r. Yafll›larda hiperosmolar nonketotik koma

görülme s›kl›¤› artar. Diyabetik ketoasidotik komaya oranla gün-

ler, haftalar süren daha uzun bir süreçte geliflir; fokal veya jene-

ralize nöbetler daha s›k efllik edebilir, s›v› aç›¤› daha ciddidir, kan

sodyum ve üre nitrojen düzeyleri daha yüksektir. Bu hastalarda

kan glukozu çok yavafl düflürülmelidir. Öncelikle s›v› (%0,9’luk

tuz) replasman› yap›lmal›d›r, bazen bu tedaviyle kan flekeri dü-

flürülebilir. Replasmandan bir saat sonra hala kan flekeri yüksek-

se insülin tedavisine bafllanmal›d›r (6). Unutmamak gerekir ki

hiperosmolar nonketotik komada insüline karfl› hassasiyet art-

m›flt›r (6,10).

Hipotiroidizm en s›k 50–70 yafllar›nda görülür. Yorgunluk, saç

dökülmesi, haf›za bozuklu¤u, so¤uk intolerans›, bradikardi, iflitme

azl›¤›, anemi, disfoni gibi birbiriyle iliflkisiz gibi görünen belirtile-

rin bu aç›dan incelenmesi gerekir. ‹yot ba¤›ml› olmayan hipotiridi-

de guatr olmaz. Dolafl›mdaki T3 düzeyinin %75’i periferik T4’den

dönüflür. Dolafl›mdaki T4’ün T3 veya reverse T3’e dönmesi meta-

bolik kontrol alt›ndad›r. Hastal›k durumlar›nda bu kontrol bozula-

bilir. Yafll›larda s›k ortaya ç›kabilen düflük T3 düzeyi (Reverse T3

dominans sendromu) ço¤unlukla altta yatan hastal›klarla iliflkilidir

ve hipotiroidi olarak yorumlanmamal›d›r. Azalm›fl serbest T4 dü-

zeyi ve artm›fl TSH ile hipotiroidi tan›s› koymak daha do¤ru bir

yaklafl›md›r. Radyoaktif iyot geri al›m testi tan›da yararl› de¤ildir.

Hastal›¤a çeflitli tipte anemilerin efllik edebildi¤i unutulmamal›d›r.

Yükselmifl TSH ve normal serbest T3, T4 düzeyleri ile giden subk-

linik hipotiroidi, ateroskleroz ve miyokard infarktüsü gibi hastal›k-

lar için ba¤›ms›z risk faktörüdür (6).

Miksödem komas›, tedavisi baflar›l› olmayan hipotiroidili has-

talarda görülen acil bir durumdur. Bu hastalarda enfeksiyon, trav-

ma veya baz› ilaçlar›n (Örne¤in hipnotikler) verilmesi ile fluur bo-

zuklu¤u, hipotermi, hipoglisemi, hipotansiyon, hiponatremi, bradi-

kardi ve hipoventilasyon tablosu ortaya ç›kabilir. Yo¤un bak›m ko-

flullar›nda tedavi edilmelidir (11).

Hipertiroidili hastalar›n %20’si yafll›d›r, toksik multinodüler

guatr oran› yafll›larda daha yüksektir. Konjestif kap yetmezli¤i, in-

me ve infeksiyon gibi hastal›klar hipertiroidiyle birlikte s›k olarak

görülebilir. Aç›klanamayan kalp yetmezli¤i, psikolojik bozukluklar,

taflikardi ve yayg›n miyopatilerde hipertiroidi göz ard› edilmeme-

lidir. T3, T4, TSH ve radyoaktif iyot geri al›m testleri tan›da yarar-

l›d›r. Yafll›ya T3 supresyon testi yapmak miyokard infarkt› olufltur-

ma riski aç›s›ndan sak›ncal›d›r (6).

Hiponatremi yafll›larda s›k görülen ama yeterince önemsen-

meyen bir durumdur. Hiponatremide ifltahs›zl›k, bulant›, kusma,

bafl a¤r›s›, letarji, ataksi, psikoz, konvülsiyonlar ve tedavi edilme-

yen olgularda koma olur (12). Hiponatremi, renal kan ak›m›n›n

azalmas›na, diüretik kullan›m› sonucu ortaya ç›kan su toksikasyo-

nuna, serebral tuz kaybetme sendromuna veya artm›fl antidiüre-

tik hormon (ADH) sal›n›m›na yani uygunsuz ADH sendromuna

ba¤l› olabilir. Uygunsuz ADH sendromunda kan osmolalitesi nor-

male düflse yani dehidratasyon riski ortadan kalksa dahi ADH sal-

g›s› inhibe edilemez. Yafll› ve düflkün hastalar uygunsuz ADH sen-

dromuna daha s›k yakalan›rlar. Santral sinir sistemi lezyonlar›,

pulmoner hastal›klar ve baz› ilaçlarlar›n kullan›lmas› uygunsuz

ADH sendromuna e¤ilim yarat›r. Hiponatremi (<130 mEq/L) ile bir-

likte övolemi veya hipervolemi bafll›ca bulgulard›r. Di¤er bulgular,

idrar sodyum konsantrasyonunun artmas› (>20 mEq/L), idrar os-

molalitesinin artmas› (>200 mmol/kg), kan üre nitrojeni, kreatinin

ve ürik asit düzeylerinin düflmesidir. Hipervolemiyle birlite görü-

len hiponatremilerde, konjestif kalp yetmezli¤i, siroz ve böbrek

hastal›klar› da düflünülmeli ve ay›r›c› tan› yap›lmal›d›r (12). 

Hiponatremili ve a¤›r beyin hasarl› hastalarda ay›r›c› tan›da

düflünülmesi gereken bir durum da serebral tuz kaybetme sen-

dromudur. Bu tablodan merkezi mekanizmalar söz konusudur. Se-

rebral tuz kaybetme sendromunda hasta uygunsuz ADH sendro-

mundan farkl› olarak hipovolemiktir (12).

GGeerriiaattrriikk  RReehhaabbiilliittaassyyoonn  UUyygguullaammaallaarr››nn››nn  
DDee¤¤eerrlleennddiirriillmmeessiinnddeekkii  ÖÖllççüüttlleerr  vvee  TTaarraammaa  TTeessttlleerrii  

Yafll› bireylerin sa¤l›k durumunun kapsaml› olarak de¤erlendi-

rilmesi klinik geriatride çok önemlidir.

Yafll› bireylerin de¤erlendirilmesinde göz önünde bulundurul-

mas› gereken faktörler: 

- Yafll› bireylerin sa¤l›k ve fonksiyonel durumlar›n› etkileyen fi-

ziksel, psikososyal ve sosyoekonomik faktörler birbirleri ile etkile-

flim halindedir.

- Yafll› bireylerin sa¤l›k durumlar›n›n kapsaml› olarak de¤er-

lendirilmesi için her bir faktörün ayr› ayr› incelenmesi gerekir. Bu

amaçla farkl› branfllar multidisipliner bir tak›m olarak çal›flmal›d›r. 

- Yafll› bireylerin kapsaml› de¤erlendirilmesinde odak nokta bi-

reyin fonksiyonel durumu olmal›d›r (13).

Yafllanma ile ortaya ç›kan sorunlar›n bir bütün olarak ele al›n-

mas› ve yafll› kiflinin çok yönlü olarak de¤erlendirmesi modern ge-

riatride bir gereklilik halini alm›flt›r. Bu interdisipliner süreç, yafll›-

n›n medikal, psikososyal ve fonksiyonel yeti ve yetersizliklerini

saptayarak, uzun süreli takip ve tedavisini içeren genel bir plan

oluflturmay› hedefler (14).

Çok yönlü geriatrik de¤erlendirme klasik medikal de¤erlendir-

meden afla¤›daki yönleriyle farkl›d›r:

- Düflkün ve yafll› hasta olarak ifade etti¤imiz karmafl›k sorun-

lar› olan hastalara yöneliktir.

- Fonksiyonel durum ve yaflam kalitesine odaklan›r.

- ‹nterdisipliner ekip çal›flmas›n› ve kantitatif de¤erlendirme

skalalar›n› kullan›r.

Çok yönlü geriatrik de¤erlendirmenin hedefleri:

- ‹yatrogenezi engellemek 

- Fonksiyonel durumu ve bozukluklar›n›n yol açt›¤› sorunlar›

ortaya koymak 

- Fonksiyonel kayb›n muhtemel risk faktörlerini belirlemek 

- Zaman içinde klinik de¤iflimi takibe yard›mc› olmak 

- Fonksiyonel yetiyi koruyacak veya yeniden kazand›racak uy-

gulamalar› belirlemek 

- Sosyal ve medikal plan için do¤ru de¤erlendirme olas›l›¤›n›

güçlendirmek 

- Yafll› için optimum tedavi/bak›m ortam›n› belirlemektir (14).

Fonksiyonel kay›plar›n alt›nda yatan ve onlara etki eden medi-

kal durumlar belirlenmeli ve uygun flekilde tedavi edilmelidir. Ne

yaz›k ki uzun dönem hasta izleminde gerekli ad›mlar›n zaman›nda

at›labilmesi için gereken dikkatli fonksiyonel ve sosyal de¤erlendir-

meler s›kl›kla ihmal edilir. Oysa ki kapsaml› geriatrik de¤erlendir-

menin yerinde kullan›m› hem kiflilerin ihtiyaçlar›n›n erken karfl›lan-

mas›, önlemlerin erken al›nmas› hem de bak›mevi ve benzeri ku-

rumlar›n daha az s›kl›kla kullan›m› sonuçlar›n› do¤uracakt›r (15).

Türk Fiz T›p Rehab Derg 2009: 55 Özel Say› 2; 80-4

Turk J Phys Med Rehab 2009: 55 Suppl 2; 80-4

Turhan ve ark.

Geriatrik Rehabilitasyona Girifl 83



Yafll›larda yaflam kalitesinin bozulmas›, GYA’da k›s›tl›l›k, fonksi-

yonel yetersizlik ve disabilite ile kendini gösterir. Fonksiyonel du-

rumun ve dizabilitenin de¤erlendirilmesi fizik muayenenin vazge-

çilmez bir parças›d›r. Bu nedenle medikal de¤erlendirmenin ya-

n›nda, basit, çok zaman almayan ve güvenilir fonksiyonel de¤er-

lendirme ölçekleri ile yafll›da yaflam kalitesi ve ba¤›ms›zl›k seviye-

si ortaya konmal›d›r.

Bu ölçekler, genel fonksiyonel performans› yans›tan jenerik

skalalar olabildi¤i gibi, özel alanlar› (örne¤in psikolojik fonksiyon-

lar, kendine bak›m, mobilite ve düflme riski, kas gücü ve koordi-

nasyonu) de¤erlendiren ölçekler olabilmektedir. ‹yi bir yaflam ka-

litesi göstergesi olabilmesi için bir testin yukar›da bahsedilen

özelliklerin tümünü içermesi, çok uzun ve zaman al›c› olmamas›

gerekmektedir.

DDee¤¤eerrlleennddiirrmmee  AAllaannllaarr››

Kapsaml› geriatrik de¤erlendirme dikkatli bir genel t›bbi ince-

leme ile bafllamal›d›r. Hastalar›n sistemik sorunlar›, varsa fiziksel

özürleri, çoklu ilaç kullan›m›, y›ll›k hastanede yat›fl süreleri, hasta-

l›k nedeniyle ne kadar süredir aktivitelerini yapamad›klar› ve ne

s›kl›kla hekime baflvurduklar› sorulmal›d›r. Sistemik fizik muayene

bulgular› kaydedilmelidir. 

Yafll› hastalara spesifik durumlar ve de¤erlendirmeler (15):

Görme yetersizli¤inin de¤erlendirilmesi

‹flitme yetersizli¤inin de¤erlendirilmesi 

Beslenme durumunun de¤erlendirilmesi: 

Biyokimyasal Testler 

Biyofizik Testler 

Mini-g›da de¤erlendirilmesi

Mini nutrisyonel de¤erlendirme

Nutrisyonel sa¤l›k kontrol listesi (16)

‹drar inkontinans›n›n de¤erlendirilmesi

Mobilite, denge ve postür ile ilgili problemlerin de¤erlendiril-

mesi (17,18)

‘Kalk ve yürü’ testi

Yürüme ve denge skalas› (Clinical Gait and Balance Scale-GABS)

Tinetti De¤erlendirme Skalas›

Rivermead Mobilite ‹ndeksi (RM‹)

Modifiye Yürüme Anormalli¤i Skalas› (GARSM)

Alt› dakika yürüme testi (6MWT)

Berg Balans Skalas› (BBS) 

Fonksiyonel de¤erlendirme:

Katz GYA aktivitesi

Lawton-Broody Enstrümantal Günlük Yaflam Aktiviteleri Skalas›

Barthel Günlük Temel Yaflam Aktivitesi

Fonksiyonel Ba¤›ms›zl›k Ölçümü (FIM) 

Mental durum de¤erlendirilmesi: 

Mini Mental Durum Muayenesi (MMSE) (19)

Psikolojik de¤erlendirme:

Cornell demans depresyon ölçe¤i (CDDÖ)

Geriatrik depresyon ölçe¤i (20,21)      

A¤r›n›n de¤erlendirilmesi

Geriatri a¤r› ölçe¤i

Fonksiyonel a¤r› skalas› (Nurgül ‹ncel’in yaz›s›) (22,23)

Geriatrik durumlar› 10 dakikada tarama testi (24)
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