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ONSOZ

Bakanligimizin temel hedeflerinden biri, nitelikli ve etkili saglik hizmetlerini hakkaniyeti¢inde sunmak
olup saglik hizmetlerinin erisilebilir, etkili, etkin ve kaliteli sunumunu saglamak Bakanligimizin
2019-2023 stratejik amag¢ ve hedefleri arasinda yer almaktadir. Bu kapsamda Genel Miidiirligiimiiz
catist altinda hazirlanan klinik rehber ve protokoller, saglik olgularinin yonetiminde kanita dayali
iyl klinik uygulamalar1 tanimlamayi, hasta bakim ve giivenlik standartlarini belirlemeyi, etkili ve

stirdiiriilebilir stratejilerin segiminde tiim saglik profesyonellerine rehberlik etmeyi hedeflemektedir.

Bu amacla, saglik olgularinin tani, tedavi, rehabilitasyon ve izlem siiregleri ile koruyucu ve Onleyici
hizmetlerin yonetimine iliskin, uluslararasi kanitlarin, yerel yapilara uyumu goz 6niinde bulundurularak
hazirlanan rehber, protokol ve algoritmalar ile miidahale ve bakim siireglerinin standart hale getirilmesi

i¢in ¢aligmalar yiriitiilmektedir.

Giliniimiizde toplumlar, basta gelismis iilkeler olmak iizere ve giderek tiim iilkeleri etkileyen bir
demografik sorun olarak hizla yaslanmaktadir. Saglik alanindaki gelismeler ve saglik hizmetlerine
erisimin artmastyla insanlar daha uzun yasamakta 6te yandan azalan dogumlar nedeniyle yaslh niifus

sayisal ve oransal olarak giderek artmaktadir.

Bu gelismeler nedeniyle tilkeler yaslilik donemleri ile ilgili politikalar gelistirmekte, ortaya konulan
yeni programlar ile yasam kalitesini ve genel sagligi artirmayir hedeflemektedirler. Bu hedefler
dogrultusunda, geriatri alaninda gorev alan hekimlerimiz ile diger saglik personelinin giincel bilgilerle

donatilmasi bir gereklilik olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Bu calismada, Geriatri alaninda giincel tani, tarama ve tedavi ilkelerini ortaya koyan Geriatri Klinik
Protokolii-1 hazirlanmistir. Bu Protokoliin saglik hizmetleri sunumunda klinik kalitenin iyilestirilmesi
adina beklenen katkiy1 saglamasini ve faydali olmasini diler, emegi gecen caligma ekibi iiyelerine

tesekkiir ederim.

Prof. Dr. Ahmet TEKIN
Saglik Hizmetleri Genel Miidiirii
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KISALTMALAR LISTESI
3IQ 3 Inkontinans Soru Testi (The Three Incontinence Questionnaire)
AIMS Anormal Istemsiz Hareket Skalas1 (Abnormal Involuntary Movement Scale)
Amerikan Parenteral ve Enteral Beslenme Dernegi (American Society for Parenteral
ASPEN .
and Enteral Nutrition)
BiA Biyoelektrik impedans Analizi
Bkz Bakiniz
BKI Beden Kiitle Indeksi
BPH Benign Prostat Hipertrofisi
BT Bilgisayarli Tomografi
BZD Benzodiazepin
CADASIL Serebral Otozomal Dominant Arteriyopati ile Subkortical Enfarklar ve
Lokoensefalopati (Cerebral Autosomal Dominant Arteriopathy with Subcortical
Infarcts and Leukoencephalopathy)

Dual Enerji X-Ray Absorbsiyometri

CYP Cytochrome (Sitokrom)
Mental Bozukluklarin Tanisal ve Istatistiksel El Kitabi (The Diagnostic and Statistical
Mental Bozukluklarin Tanisal ve Istatistiksel El Kitabi-5 (The Diagnostic and

DEXA
Manual of Mental Disorders)

DSM
Statistical Manual of Mental Disorders-5)
Enstriimental Giinliik Yasam Aktiviteleri (Instrumental Activities of Daily Living)

DSM-V
DSO Diinya Saglik Orgiitii
EGYA
EMG Elektromiyografi
EWGSOP European Working Group on Sarcopenia in Older People (Avrupa Yaslilarda Sarkopeni
Calisma Grubu)
GABA Gama Aminobiitrik Asit
GABA-A Gama Aminobiitrik Asit-A
GDS Geriatrik Depresyon Olgegi
GFR Glomeriiler Filtrasyon Hizi
GIS Gastrointestinal Sistem
GLIM Yetersiz Be'sl.enme Konusunda Kiiresel Liderlik Girisimi (Global Leadership Initiative
on Malnutrition)
GORH Gastrodzefageal Reflii Hastalig1
GYA Giinliik Yasam Aktiviteleri
ICDS-3 Uluslararas1 Uyku Bozukluklar1 Siniflamasi (International Classification of Sleep Disorders)
ICIQ-SF Uluslararas1 Inkontinans Sorgulama Kisa Formu (International Consultation on
Incontinence Questionnaire-Short Form)
18} Internasyonel Unite
KBB Kulak Burun Bogaz
kg Kilogram
KKY Konjestif Kalp Yetmezligi
Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1
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Kisaltmalar Listesi: Devami-1
Muskarinik?2
Monoamin Oksidaz Inhibitérii (Monoamine Oxidase Inhibitor)

M2
Miligram
Mini Nutritional Assessment (Mini Niitrisyonal Degerlendirme)
Mini Nutritional Assessment-Short Form (Mini Niitrisyonal Degerlendirme-Kisa Form)

MAOI
mg
MMT Mini Mental Test
MNA
MNA-SF
MR Manyetik Rezonans
MS Multipl Skleroz
MST Malnutrition Screening Tool (Malnutrisyon Tarama Arac1)
MTI1 Melatonin Reseptorii 1
MT2 Melatonin Reseptorii 2
MT3 Melatonin Reseptorii 3
MUST Malniitrisyon Evrensel Tarama Araci (Malnutrition Universal Screening Tool)
NRS Niitrisyonel Risk Taramas1 (Nutritional Risk Screening)
NSAID Non-steroidal Anti-inflamatuar laglar (Non-steroidal Anti-inflammatory Drugs)
NSAIi Non-steroidal Anti-inflamatuar ilaglar
OSAS Obstriiktif Uyku Apnesi Sendromu (Obstructive Sleep Apnea Syndrome)
OXI1R Oreksin Reseptori Tip 1
OX2R Oreksin Reseptori Tip 2
Orn. Ornek
p.o. Oral (Agizdan)
PCV Pneumococcal Conjugate Vaccine (Konjuge Pnomokok Asisi)
PHQ-2 Hasta Saglik Anketi-2 (The Patient Health Questionnaire-2)
POMA Performans Odakli Hareketlilik Degerlendirmesi (Performance-Oriented Mobility
Assesment)
PPV Pneumococcal Polysaccharide Vaccine (Polisakkarit Pnomokok Asisi)
PSA Prostat Spesifik Antijen
PVR Iseme Sonras1 Mesanede Kalan Idrar Miktar1 (Post-Void Residual (PVR) Urine Volume)
REM Rapid Eye Movement (Hizl1 G6z Hareketi)
SARC-F Sarkopeni Hizli Tarama Skalasi: Kuvvet, Yirimede Yardim, Sandalyeden Kalkma,
Merdiven Tirmanma-Diisme [Strength, Assistance with walking, Rising from a chair,
Climbing stairs, and Falls (SARC-F)]
Subjective Global Assessment (Subjective Global Assessment)
Kisa Beslenme Degerlendirme Anketi (Short Nutritional Assessment Questionnaire)

Santral Sinir Sistemi
Secici Serotonin Geri alim Inhibitérii (Selective Serotonin Reuptake Inhibitors)
Doktorlart Dogru Tedavi konusunda Uyarmak i¢in Tarama Araci (Screening Tool to

SGA
SNAQ
SSS
SSRI
START Alert Doctors to the Right Treatment)
STOPP Yash Kisilerin Potansiyel Olarak Uygunsuz Regetelerini Tarama Arac1 (Screening Tool
of Older Persons’ Potentially Inappropriate Prescriptions)
Trisiklik Antidepresanlar (Tricyclic Antidepressants)
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TIME Tiirkiye Yaslida Uygunsuz flag Kullanim Kriterleri (Turkish Inappropriate Medication
Use in the Elderly)

TUIK Tiirkiye Istatistik Kurumu

USG Ultrasonografi

Yesevage GDS Yesevage Geriatrik Depresyon Skalasi

vb. ve benzeri

VS. ve saire
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1. YASLILIK DONEMI ICIN TANI VE TEDAVI PROTOKOLLERI
KORUYUCU HEKIMLIiK ACISINDAN
TEMEL YAKLASIMLAR

Prof. Dr. Dilek ASLAN

1.1. Giris

Diinyada ve Tiirkiye’de toplumun yaslanmas1 ile hekimlik uygulamalarinda yasli sagligi ve hastaliklar1
konusunda kanita dayali bilimsel ¢aligmalarin {iretimi ve kullanimi1 daha da énem kazanmistir. Bu ko-
nuda kamu saglik otoriteleri ve meslek orgiitleri ¢calismalar1 yakin takip etmek ve herhangi bir yenilik
oldugunda giincellemeleri tip/saglik ortamina yansitma sorumlulugu duymaktadir. Kamunun ve meslek

orgiitlerinin bu amacla is birligi i¢inde siirdiirdiigli calismalar oldukc¢a 6nemli ve degerlidir.

T.C. Saglik Bakanlig1 tarafindan ¢alismalari baslatilan Geriatri Klinik Protokolleri yash sagligi ve hasta-
liklar ile ilgili ¢alisan hekimlerin pratik uygulamalarinda gereksinim duyduklarinda kullanabilecekleri
bir bagvuru kaynagi olarak hazirlanmistir. Bu ¢alismalar, Saglik Bakanliginin konu ile ilgili ¢alisan kli-

nisyenler/akademisyenler ve ilgili dernek temsilcilerinin katki ve katilimi ile stirdiiriilmiistiir.

Hazirliklar sirasinda “bugiiniin” giincel bilimsel bilgileri kullanilmistir. Mevcut bilgiler, bilimsel gelis-
melere uyumlu olarak siirekli degisebilmektedir. Dolayisiyla bu Protokolde yer alan bilgilerin bu bakis
acisiyla degerlendirilmesi ve kullanilmasi 6nerilmektedir. Protokollerde yer alan bilgilere iliskin “ileri
okuma onerileri” de bu protokoliin sonunda liste seklinde sunulmustur. Okuyucular, dilediklerinde bu

kaynaklara da bagvurarak konunun ayrintilarini takip edebilirler.

Tipta “hastalik yok, hasta var” yaklasimi ge¢miste oldugu gibi bugiin de giincelligini korumaktadir.
Bu gerekge ile hazirlanan protokollerin genel yaklasimlari icerdigi, bagvurana/hastaya sunulacak oneri/
tedavi asamasinda basvuranin/hastanin 6znel kosullarina ve saglik/hastalik durumunu belirleyen biitiin

faktorlerin dikkate alinmasi gerektigi hatirda tutulmalidir.

Bu boliim igeriginde yaslilik doneminde koruyucu hekimlik yaklasimlarinin kanita dayali gerekgeleriyle
beraber gereksinim duyulmasi halinde hekimlik uygulamalarinda yararlanilabilecek bazi temel yonlen-

dirmelere yer verilmistir.
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1.2. Toplumun Yaslanmasi

Diinyada ve Tiirkiye’de toplum yaslanmaktadir. Yaglilik, Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan 65 yas
ve lizeri olarak tanimlanmaktadir. Bu tanim kronolojik bir yas olup fonksiyonel kapasite ile iliskilidir.

Bununla beraber, yaslilikla ilgili farkli tanimlar bulunmaktadir.

Bugiiniin kosullar1 devam ettiginde diinyada 2050 yilinda 60 yas ve lizeri niifusun iki milyara ulasacagi
tahmin edilmektedir. Tiirkiye’de, 65 yas ve iizeri niifus son bes yilda %22,5 artmistir. Tiirkiye Istatistik
Kurumu (2021) verilerine gore tilkemizde Aralik 2020 tarihi itibariyla toplam niifusun %9,5’1 65 yas ve

iizeri niifus olmustur. Tirkiye’de 65 yas ve lizeri niifus 7 milyon 953 bin 555 kisidir.

Her yas grubunda oldugu gibi yaslilik doneminde de saglik temel bir insan hakki olarak kabul edilmektedir. Sag-
lik, DSO tarafindan bireyin bedenen, ruhen ve sosyal agidan tam bir iyilik hali olarak tanimlanmustir. Saglikli

bir yagam ve yaslanma i¢in bu tiimelci (holistic) tanimin gerektirdigi yaklasimlara ihtiyag¢ vardir (Sekil 1.1.).

./

Sekil 1.1. Saghgin Temel Bilesenleri’

Yaglilik doneminde goriilen hastaliklar daha geng yaslarda goriilen hastaliklara gore farklilik gosterir.
Yaslilik doneminde temel olarak fiziksel ve mental kapasitede degisim olmaktadir (Sekil 1.2). Uriner

inkontinans ve diigmeleri iceren geriatrik sendromlarin siklig1 artmaktadir.

I Hareket Kisithhgi ) I Malniitrisyon )
I Gorme Yetisinde Gerileme ) I Isitme Yetisinde Gerileme )

I Biligsel Fonksiyonlarda Gerileme ) I Depresif Durum Bozukluklar: )

Sekil 1.2. Yashhik Doneminde Fiziksel ve Mental Kapasitede Degisimin Bashca Kategorileri ve
Olas1 Sonuclari

"https://www.who.int/about/who-we-are/constitution sayfasinda yer alan tanimdan yararlanimustir.
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Yaglilik doneminde goriilen bedensel, ruhsal ve sosyal degisiklikler hastaliklarin profilinde de degisime
neden olmaktadir. Yaslilik doneminde multimorbidite ve komorbidite artmaktadir. Kirilganlik (frailty)
bu donemde 6ne ¢ikan bir sorun olup var olan diger sorunlarin daha agir bir sekilde yasanmasina zemin

hazirlayabilmektedir.

1.3. Yashhk Donemi ve Disiplinler Aras1 Calisma

Yasli sagligi konusunda disiplinler arasi ¢aligmalara gereksinim vardir. Calismalar; intra, inter, multi ve
transdisipliner sekilde siirdiiriilebilir (Tablo 1.1.). Her disiplinin konuya bakis ac¢is1, yaklasimi, iiretimi,
kullandig1 yontemler farkli olmakla birlikte aralarinda yakalayacaklari uyum yash sagliginin korunmasi

ve gelistirilmesi i¢in son derece degerlidir.

Tablo 1.1. Disiplinler Arasi1 Calisma Sistematigi

. C Tek disiplinin kendi sinirliliklari icerisinde farkli diizeylerde ¢alismala-
Intradisipliner . g . o .
rin1 siirdiirmesi (mezuniyet dncesi ve sonrasi entegrasyonu, vb.).
Rl disipliner Blr(?gn fazlg d.1s1p11n ayni konuda, kendi disiplinlerinin sinirliliklar:
icerisinde birlikte ¢alisir.
Interdisipliner Birden fazla disiplin, disiplinler arasi etkilesimle c¢alisir.
Transdisipliner Birden fazla disiplin birlikte ¢alisir.
P Her disiplin mevcut bir soruna birlikte, 6zgiin bir ¢6ziim tretir.

Yaslh saglig1 ve hastaliklar1 konusunda genis bir ¢alisma ekibine ihtiya¢ duyulur. Ekibin temel tiyeleri
arasinda; hekim, dis hekimi, hemsire, ebe, klinik psikolog, diyetisyen, fizyoterapist, ergoterapist, saglik
teknisyeni gibi saglik meslek mensuplari® ile psikolog, sosyal hizmet uzmani gibi saglik hizmetlerinde
calisan diger meslek mensuplari® yer alir. Hizmet gereksinime gore ekip tlyeleri genisletilebilir, daralti-
labilir. Yasli saglig1 alaninda calisan saglik meslek mensuplari, saglik hizmetlerinde ¢alisan diger meslek

mensuplari ve saglik sektorii disinda bu alanda calisan profesyoneller arasinda uyum saglanmasi esastir.

2 https://www.resmigazete.gov.tr/eskiler/2014/05/20140522-14.htm sayfasindaki tanimlardir.
3 https://www.resmigazete.gov.tr/eskiler/2014/05/20140522-14-1.pdf sayfasindaki tanimlardur.
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1.3.1. Yashhk Donemi ve Cok Yonlii Degerlendirme

Yapilan ¢aligmalar yaslilik doneminde “Cok Yonlii Geriatrik Degerlendirme” yaklagiminin yararini or-
taya koymaktadir. Bu yaklasim; medikal, fonksiyonel, sosyo-kiiltiirel-¢evresel, bilissel ve mental, kigilik
ozellikleri, eslik eden hastaliklarin saptanmasi, temel giinlitk yasam aktivitelerinin belirlenmesi, enstrii-
mental giinliikk yasam aktivitelerinin degerlendirilmesi, fizik aktivite durumunun saptanmasi, yiiriiyts,
denge, vb. durumlarin degerlendirilmesi, beslenmenin diizenlenmesi, géorme ve isitmenin degerlendiril-
mesi, ila¢ kullaniminin diizenlenmesi, sorunlarin ve ¢dzlimlerinin 6ncelik sirasina gore diizenlenmesi,
kullanilmas1 gereken bir cihaz varsa belirlenmesi ve temini, bakim olanaklarinin degerlendirilmesi, ev

ve yasam giivenliginin saglanmasi gibi adimlar1 kapsar.

1.3.2. Yashhk ve Halk Saghg ilkeleri

Hastaliklardan korunmak denildiginde halk sagligi gériisiine uygun davranilmali ve biitiin adimlarda bu
yaklagimin temel ilkeleri gozetilmelidir (Seki/ 1.3.). Hekimler, kendilerine basvuran bireylere/hastalara

yonelik tani ve tedavi yaklasimlarini sergilerken bahsi gegen bu 12 ilkeyi gézetmek durumundadirlar.

9.

1.
Saghk hizmetlerinde
hakkaniyet esastir.

2.
Koruma tedaviden
ustiindiir.

3.
Kisinin hastaligi aym
zamanda ailenin
sorunudur.

4.
Saghk hizmeti ¢ok
sektorliidiir.

8.
Kisi ¢evresiyle bir
biitiindiir.

7.
En ¢ok goriilen, yeti
kaybina neden olan
ve oldiiren hastahik
“onemli” hastahktir.

6.
Herkes kendi
saghgindan
sorumludur.

5.
Halkin saghk
hizmetlerine katilimi
esastir.

Sekil 1.3. Halk Saghgimin Temel ilkeleri*

Yasam,dogum
oncesinden oliime
kadar bir biitiindiir.

10.

Hastaliklarin nedenleri

sosyal, biyolojik ve
fizikseldir.

11.
Saghk hizmetleri bir
ekip isidir.

12.
Saghk hizmetlerinde
entegrasyon esastir.

1 Oztek AZ. Halk saghgt kuramlar ve uygulamalar. Saglik ve Sosyal Yardim Vakfi, Ankara, 2020.
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1.3.3. Yashhik Donemi ve Korunma Adimlari
Yaslilik doneminde hastaliklardan korunmak daha 6nceki yas donemlerinde oldugu gibi son derece
onemlidir. Korunma, halk sagligi uygulamalarinda siklikla primordial, primer, sekonder ve tersiyer ol-

mak tlizere dort diizeyde ele alinmaktadir (Sekil 1.4).

Primordial Korunma
Hastalik Yok

Primer Korunma
Hastalik Yok

E_>
E> Sekonder Korunma

Hastalik Var, Evken Tani ve Tedavi

Tersiyer Korunma
Hastalik Var, Komplikasyonlarin Onlenmesi,
Rehabilitasyon

Sekil 1.4. Korunma Diizeyleri

Primordial ve primer korunma hastaligin olmamasi i¢in alinan énlemlerdir. Primordial korunma sagligin
belirleyicilerine yonelik olarak toplumun geneline yonelik olarak yapilan miidahaleleri kapsar. Primer
korunma ise risk gruplarina yonelik miidahale programlarini igerir. Sekonder korunma erken tani ve
tedavi hizmetleri ve tersiyer korunma da rehabilitasyon hizmetleri i¢in kullanilan genel yaklasim ve

uygulamalar1 kapsar.

1.3.4. Yashhik ve Yasam Boyu Yaklasim

Yasam boyu yaklasim, dogumdan 6liime kadar olan donemi kapsar (Seki/ 1.5.). Saglikli ve nitelikli bir
yasam siirebilmek icin olumlu saglik davranislarinin erken donemde kazanilmasi ve toplumsal saglik
miidahalelerinin yasamin erken donemlerinde basla(til)mas1 uygun olur. Bununla beraber, her yasta, her

durumda, belirlenen gereksinimlere uygun miidahale ve programlar uygulanmalidir.
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Sekil 1.5. Yasam Boyu Yaklasim

1.3.5. Yashlara Yonelik Sunulan Saghk Hizmetinde Sistematik Yaklasim

Yasli bir birey saglik kurumuna bagvurdugunda sistematik bir yaklasima ihtiya¢ vardir. Saglik calisan-
lar1 saglik kurumuna basvuran her bireye benzer yaklasim i¢inde davranirlar. Bu yaklagim hekimligin
genel ilkeleri ile uyumludur. Yash bireyin bagvurusunda, Sekil 1.6.'da yer alan sistematik yaklasim be-

nimsenmelidir. Bu akista koruyucu hekimlik acisindan yapilabilecekler her asamada olanaklidir.

Yaslilik doneminde, hastaliklarin erken tani ve tedavisi igin tarama programlari gibi uygulamalara 6nce-

lik verilmesi dnem kazanmaktadir.

Oykii Al

Fizik Muayene Yap

Laboratuvar, Goriintiileme Yontemlerine
Bagvur

Basvuram Sonuclari ile Degerlendir

18 €\ & ¢

Basvuram ve Siireci Izle

Sekil 1.6. Yash Birey Saghik Kurumuna (Hekime) Basvurdugunda izlenmesi Beklenen Adimlar

6
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Basvuran ile karsilasildiginda ilk yapilmasi gereken yeterli siire ayrilarak 6ykii alinmasidir (4/lgirotima 1).

Bagvurandan 6yki alinirken gereksinim halinde Tablo 1.2’den de yararlanilmalidir.

Algoritma 1: Oykii Alma Asamasinda Koruyucu Hekimlik Acisindan Temel Yaklasimlar Algoritmasi

Hayir | Olumlu geribildirim ver

s L UHN kullaniyor mu? |

Evet === Birakmasi i¢in yonlendirme yap®

Kaza ve yaralanmalardan

) KOrunmak i¢in 6zel bir ===

onlem aliyor mu?

Evet im— Olumlu geribildirim ver
=== Saglikli besleniyor mu? [
vl Saglikl1 beslenme onerilerini
/ paylas®
az
8 Evet | Olumlu geribildirim ver
Diizenli fizik egzersiz |
Z yapiyor mu?
E Hayir Fizik egzersiz onerilerini
paylas®
=
]
<
) Evet S Olumlu geribildirim ver
Pa
=)

Hayir [  Korunma 6nerilerini paylas®

Evet | Olumlu geribildirim ver
] (Varsa) Ilaglarmi e

diizenli kullantyor mu? ] o
Akiler ilag kullanim ile ilgili

Hayrr === .

Onerilerini paylag®
Hastalik ve diger Ilgili hastalikla ilgili gerekenleri yap,
sorular1 sor algoritmalari izle

“Tablo 1.2've bakiniz
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Tablo 1.2. Saghkh Yasam Davranislari ile ilgili Oneriler*

Tiitiin Birakma Birakmanin yararlarini anlat.
Birakma konusunda kisinin motivasyonunu destekle.
Birakma igin ortak planlama yap.

Birakma siirecini baslat ve izleme programi diizenle.

Saghklh Beslenme Saglikli beslenmenin yararlarini anlat.
Saglikli beslenme ile ilgili kisisel 6zelliklerini gdzeterek bilgiler ver.

Saglikli beslenme konusundaki izleme siirecini baslat.

Fiziksel Egzersiz Fizik egzersizin saglik acisindan yararlarini anlat.
Fizik egzersiz i¢in engellerin olup olmadigini 6gren.

Kisiye 6zel onerilerde bulun.

Kaza ve Yaralanmalardan Kazalardan korunmak igin temel yaklasimlari paylas.
Korunma Kaza ve yaralanmalardan korunmak i¢in alinabilecek dnlemleri anlat.
Uyku Diizenli ve saglikli uykunun yararlarini anlat.

Kiside var olan sorunlari sapta.

Saglikli uyku igin kisiye 6zel onerilerde bulun.

Akiler Tla¢ Kullanim Kullanilan ilaglar1 belirle.
Kisinin gereksiz kullandig1 ilaglar varsa belirle.

Akailei ilag kullanimi ile ilgili temel bilgileri ver.

[laglarin dogru kullanimi ile ilgili kisinin siireci anladigindan emin ol.

*[cerik genel yaklagimlar: kapsamaktadir. Kisinin gereksinimine gore konular ve icerik farklilasabilir.

Oykii alindiktan sonra ikinci énemli adim fizik muayenedir. Bu asama kisinin genel degerlendirilmesi
icin son derece onemlidir. Muayene siirecinde hekim, basvuran kisi/hasta ile ilgili tarama ve/veya tani/
tedavi amaciyla laboratuvar/goriintiileme tetkikleri ile teyit etmek isteyebilir. Uygulamalar yapilirken

kanit diizeyleri akilda tutulmalidir (Sekil 1.7.).
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A
Girisimin yapilmasina yonelik gii¢lii kanit.

B
Girisimin yapilmasina yonelik orta derecede giiclii kanat.

C
UYGULAMA/GIRISIM Girigimin yapilmasina yonelik zayif kanit, genel olarak
zararsiz, bazi yiiksek riski olan hastalar i¢in yararli.

D
Girisimin yapilmamasina yonelik orta derecede kant.

E
Girigimin yapilmamasia yonelik giiclii kanat.

Sekil 1.7. Herhangi Bir Uygulama/Girisim Sirasinda Hatirlanmasi1 Gereken Kanit Diizeyleri

Kaynak: The periodic health examination. Canadian Task Force on the Periodic Health Examination. Can Med Assoc J.
1979;121(9):1193-1254.

Fizik muayene yaparken genel yaklasimlarin yani sira yaslilik donemine 6zel bilesenler disarda birakil-
mamalidir (Sekil 1.8.). Gereksinime gore muayene genisletilebilir. Fizik muayene konusunda yonlendir-

me ayrintilari/algoritmalari rehberin ilgili boliimlerinde bulunmaktadir.
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KORUYUCU HEKIMLIK ACISINDAN TEMEL YAKLASIMLAR

Herhangi bir bulgusu olmasa bile hekim bagvurana/hastaya yonelik erken tanida kullanilan bazi tetkikler

Tablo 1.3'te sunulmustur.

Tablo 1.3. Yashlik Doneminde Sik Goriilen Bazi Durumlara’ Yonelik Degerlendirme Adimlari

0zel biitiin sistem ve organ muayenesi yapilmalidir.

Adimlar izlenmesi Onerilen

goritma (Sekil No)
Oykii Alma Sekil 1.7.'ye bakiniz.
Fizik Muayene Genel yaklagimlarin yani sira yaslilik donemine

Genel Degerlendirme

(PCV13) ve daha sonra polisakkarid asinin
(PPSV23) ardisik olarak uygulanmasi Oneril-
mektedir.

65 yasindan sonra tek doz PCV13 ve tek doz
PPSV23 uygulanmasi yeterlidir, rapel dozlara
gerek yoktur.

Asilama/Bagigiklama Erigkin Bagisiklama Rehbe-
rine (2019)° bakiniz. Bilgi-
ler Rehber'den alinmistir.

Influenza 65 yas ve lizerinde yilda bir kez inaktive influ-

enza asisi.
Pnémokok Yasam boyu miimkiinse, once konjuge as1

Herpes Zoster

Herpes zoster asist 60 yas iizerindeki immiino-
kompetan eriskinlere, herpes Oykiisii olup olma-
masina bakilmaksizin, herpes zoster ve post-her-
petik nevraljiden koruma amaciyla tek doz olarak
onerilmektedir.

Ciddi immiin yetmezligi olanlarda kontrendikedir.

Ozel Asilama Gruplarina Yone-
lik Olarak Belirtilen Programlar

Gerektigi zaman yaslilara, eriskin donemde ol-
dugu gibi baska asilarin (tetanoz, difteri, bog-
maca, sugigegi, hepatit, meningokok, kuduz,
tifo, kolera) yapilmasi da onerilebilir.

Beslenme Durumunun
Degerlendirilmesi

Antropometrik 6l¢timler

Mini Niitrisyonel Degerlendirme (MNA) testi,
vb. araclarla degerlendirme yapilabilir.

Kalp ve Damar Hastaliklar:
Acisindan

Hipertansiyon

Bagvuranin/hastanin her ziyaretinde tansiyon
Ol¢timil (Kanit diizeyi A).

Bakiniz Hipertansiyon Kli-
nik Protokolii’

Abdominal Aort Anevrizmasi

Abdominal USG
(Bir donemde tiitiin kullanmis bireylerde yararlidir.)

Karotid Arter Gortintiilleme

>Saglik Bakanhigi, Temel Saghik Hizmetleri Genel Miidiirliigii tarafindan yayinlanan Birinci Basamak Saglik Hizmetlerinde

Calisan Hekimler Icin Yaslh Saglhigi Tani Tedavi Rehberi (2010) dokiimanindan yararlanimistir.

¢ Eriskin Bagisiklama Rehberi https://www.ekmud.org.tr/emek/rehber/indir/97
"Hipertansiyon Klinik Protokolii. T.C. Saglik Bakanligi, Saglhik Hizmetleri Genel Miidiirliigii, Ankara, 2020.
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Tablo 1.3. Devami-1

Adimlar izlenmesi Onerilen
Algoritma (Sekil No)

Endokrin Sistem A¢isindan

Tip I DM Kan degerlerinin incelenmesi (Kanit diizeyi C) | Bakiniz Diyabet Tedavi ve
Izlem Klinik Protokolleri®

Dislipidemi Her yil diizenli olarak kan lipid profili degerlen-
dirmesi (Kanit diizeyi B).

Solunum Sistemi A¢isindan

KOAH

Kanser A¢isindan

Kolorektal Kanserler Gaita Ornegi, goriintiileme yontemleri (Kanit
diizeyi B)

50-70 yas grubunda 2 yilda bir gaitada gizli kan
testi ve 10 yilda bir kolonoskopi

Meme Gorilintiileme yontemleri (Kanit diizeyi A)
40-69 yas grubu i¢in iki yilda bir mamografi
75 yas ve lizeri yas grubu i¢in tarama amacli
mamografi izlemine iliskin yeterli kanit bulun-
mamaktadir.

Prostat Kan degerleri ve goriintiilleme yontemleri kulla-
nilarak tarama yaklasimlarinda farkliliklar bu-
lunmaktadir.

Serviks Pap-smear taramasi (Kanit diizeyi A);

* 30-60 yas arast bes yilda bir HPV veya
smear testi.

* Son iki HPV testi ya da pap-smear testi
negatif olan 65 yasindaki kadinlarda tara-
manin kesilmesi dnerilmektedir.

* 65 yas altinda tarama programlari diizenli
olarak stirdiiriildiiyse 65 yas ve iizeri bi-
reyler i¢in tarama programlari Onerilme-
mektedir.

Diger Kanserler Oykii, klinik, vb. degerlendirmelere gore yakla-
simlar degisebilmektedir.

Kemik Yogunlugu Degerlendirmesi

Osteoporoz Gorlintiileme yontemleri ve kan degerlerinin
incelenmesi

Gorme-Isitme Kayb1 Degerlendirilmesi

Isitme Otoskop ile muayene, ilgili testler

Gorme (gorme keskinligi, glo- | Oftalmoskop ile muayene

kom, katarakt, vb.)

e

8 Diyabet Tedavi ve Izlem Klinik Protokolleri. T.C. Saglik Bakanligi, Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii, Ankara, 2019.
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Tablo 1.3. Devami-2

Adimlar Onerilen
a (Sekil No)
Mental Saghk Acisindan Degerlendirme
Mental Saglik Degerlendirmesi | Mini Mental Test uygulamasi
Alzheimer Hastalig1
Demans
Depresyon
ihmal, istismar, Siddet Her muayenede hekimin aklinda bulunmasi ve
Acisindan Degerlendirme basvuranin 6ykiisiinde ve/veya muayene sirasinda
bir belirtiye rastlanmasi durumunda Oyki
derinlestirilmeli ve laboratuvar ve goriintiileme
tetkikleri ile kapsamli degerlendirme yapilmalidir.
Ayrica hasta ihmal, istismar ve siddet acisindan
ruhsal degerlendirmesi yapilarak gerek goriliirse
uzmana sevki yapilmalidir.
Ozetle;

1. Yaglilik, hekimlik uygulamalarinda bazi 6zel durumlara dikkat edilmesi gereken bir donemdir.

2. Kapsaml1 Geriatrik Degerlendirme mutlaka yapilmalidir.

3. Koruyucu hekimlik uygulamalar1 i¢in adimlar eksiksiz olarak tamamlanmalidir.

4. Sorunlar tespit ederken ve ¢oziimler liretirken sagligin yapisal, ekonomik, sosyal belirleyici-
lerini dikkate almak gerekir.

5. Yaslhilik doneminde gereksinimlere yeterli yanit verebilmek i¢in giincel gelismeleri takip ede-
bilmek, yaslilik donemine 6zel bilgi, tutum ve beceri siirekli olarak gelistirilmelidir.

6. Saglik ve diger disiplinlerle birlikte calisma gelenegi gelistirilmelidir.
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2. KAPSAMLI GERIATRIK DEGERLENDIRME
KLINIK PROTOKOLU

Doc¢. Dr. Kamile SILAY
Katkida Bulunanlar: Do¢. Dr. Giines ARIK, Uzm. Dr. Mercan TASTEMUR

2.1. Protokoliin Amaci

Diinya Saglik Orgiitiine gore 65 yas ve iizeri geriatrik popiilasyon olarak tanimlanir. Geriatri 65 yas ve
iizerindeki kisilerin hastaliklari, duygu durumlari, bilissel sorunlari, sosyal hayatlari, fonksiyonellikleri,
yasam kaliteleri, koruyucu hekimlik uygulamalari ve toplum yaslanmasi ile ilgilenen bilim dalidir. Kap-
samli geriatrik degerlendirme, yasl bireylerin ¢esitli problemlerini ortaya koyan, aciklayan, bireylerin
mevcut kapasitelerini ve dayaniklilik diizeylerini siniflandiran, yaslinin genel sagliginin, psikososyal
ve fonksiyonel yeteneklerinin en {ist diizeye ¢ikarilmasi i¢cin bakim ve miidahale planini belirleyen ve

koordinasyonunu saglayan interdisipliner bir ekip degerlendirmesidir.

Yaslilik, fizyolojik rezervlerin ve ¢evresel faktorlere uyum saglayabilme yeteneginin azaldigi, pek cok
saglik probleminin eslik edebildigi bir donemdir. Saglik ve sosyal alanlardaki gelismeler ile tiim diinya-
da ve Tiirkiye’de ortalama yasam siiresi ve buna bagli olarak yasli niifus orani artmistir. Saglik calisan-
lar1 eski yillara nazaran daha ¢ok geriatrik hasta ile karsilasmaktadirlar. Yash bireyin ruhsal, bedensel
ve sosyal anlamda daha geng yas gruplarina gore farkli 6zellikleri vardir. Yaglilarin bu 6zellikleri ve ¢ok
sayida sorunlar1 nedeni ile degerlendirme ¢ok yonlii olmay1 gerektirmektedir. Yasli hastanin degerlendi-
rilmesi tibbi, fiziksel, psikolojik, fonksiyonel, ¢evresel ve sosyal alanlar1 kapsayan ¢ok yonlii kapsaml
degerlendirme ile yapilir. Kapsamli geriatrik degerlendirmenin bireye ve topluma bir¢ok faydasi vardir.
Hastaneye basvurularda ve yatislarda azalma, gilinliik yasam aktivitelerinde iyilesme, diismelerin 6n-
lenmesi, yasli bireyin otonomisinin korunmasi, bakimevlerine yerlestirilmede azalma, hayat kalitesinde
diizelme ve saglikli yasam siiresinde uzama saglanmaktadir. Geriatrik hastada daha belirti ortaya ¢ikma-
dan, bazi hastaliklara erken tan1 konulmasi ile yaslinin sagligin1 korumak, yaslinin fonksiyonel kapasi-
tesini ve yasam kalitesini arttirmak, tibbi bakimi olabilecek en iyi duruma getirmek, o anki sikayeti ile
ilgili tan1 koymak, hipertansiyon, diyabet, kardiyovaskiiler hastaliklar, KOAH, kronik bobrek hastalig
gibi yaslilarda sik goriilen dahili hastaliklarin yaninda; immobilizasyon, depresyon, demans, deliryum,
parkinson, diismeler, basi yarasi, osteoporoz, ¢coklu ilag kullanimi, gérme ve isitmede azalma, beslenme
bozuklugu, sarkopeni ve kirilganlik kavrami gibi “geriatrik sendromlar”1 taramak; tedavi ve takiplerini
planlamak kapsamli geriatrik degerlendirmenin amaglaridir. Kirilgan yasli kavrami; istemsiz kilo kaybi,
kas gii¢siizliigii, tiikenmislik hissi, ylirime hizinda yavaslama ve fiziksel aktivitede azalma 6zelliklerin-
den en az li¢line sahip olma seklinde tanimlanir. Bu grupta hastaneye yatis, diigme, huzurevine yerlesti-
rilme siklig1 ve mortalite artmistir. Kirilgan yaslilar, kapsamli geriatrik degerlendirmeden en ¢ok fayda

goren gruptur. Bu yasli grubunun belirlenmesi, tedavi ve bakim planinin diizenlenmesi, gevresel ve
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sosyal destegin saglanmasi kapsamli geriatrik degerlendirmenin en 6nemli amacidir. Kapsamli geriatrik
degerlendirmenin interdisipliner ekip tarafindan yapilmasi en idealidir. interdisipliner ekibin iiyeleri
arasinda geriatrist, hemsgire, sosyal hizmet uzmani, psikolog, diyetisyen, fizyoterapist ve ergoterapist yer
almaktadir. Yaslinin sagliginin fiziksel, ruhsal ve sosyal boyutlar1 ve ihtiyag¢lari bu ekip tarafindan belir-
lenerek tedavi ve bakim plani birlikte yapilir. Bu protokoliin amaci; yasli sagligi ile ilgilenen hekimlerin,
geriatri uzmanlarinin, asistanlarinin, dahiliye uzmanlarinin ve aile hekimlerinin faydalanabilecegi, kap-
saml1 geriatrik degerlendirme adimlarinin, klinik yaklasim protokolil olarak sunulmasidir. Bu protokol

bilimsel yayinlar ve uluslararasi kilavuzlar esas alinarak hazirlanmistir.

Sekil 2.1. interdisipliner Ekip
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Tablo 2.1. Kapsamh Geriatrik Degerlendirmede Amaclar

Yaslinin tiim sorunlarinin tek merkezde ¢oziilmesi,

Saglikli yasam siiresinin uzatilmasidir.

Fonksiyonel Mental ve Psikolojik
Degerlendirme Degerlendirme

Fiziksel Degerlendirme

Sosyo-ekonomik

Cevresel Degerlendirme
Degerlendirme

2.2. Kapsamh Geriatrik Degerlendirme Bilesenleri

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 katilimu ile ortak kararlar verilir. Yash hasta, interdisipliner tiim ekip iiyelerince her kontrolde gézden geci-
rilmelidir. Tiim hastalarin problemleri medikal, fonksiyonel, sosyo-ekonomik, psikiyatrik ve kognitif siirecler
olarak listelenmelidir. Yaslilarda sik goriilen geriatrik sendromlar kapsamli geriatrik degerlendirme sirasinda
taranir. Sosyal hizmet destegi gerektiren ailevi sorunlar da goz ardi edilmemelidir. Her sorun 6ncelik sirasina
gore tanimlanir, uygun ¢ziim plani ile asilmaya calisilir. Multidisipliner degerlendirme ise hastanin interdisip-

liner ekip tarafindan degerlendirilmesi sonucunda saptanmis ve diger uzmanlik alanlarinca konsiiltasyon isten-

18



2. KAPSAMLI GERIATRIK DEGERLENDIRME KLINiK PROTOKOLU

mesi gereken durumlarda, ilgili uzmanlik dalindan tercihen yasl hasta ile agirlikli olarak ilgilenen bir hekimin
siirece dahil olmasi ile tamamlanir. Tablo 2.1.’de kapsamli geriatrik degerlendirmede amaglar 6zetlenmistir.

Tablo 2.2.’de kapsamli geriatrik degerlendirme bilesenleri 6zetlenmistir.

Tablo 2.2. Kapsamh Geriatrik Degerlendirme Bilesenleri

1. Tibbi Degerlendirme (anamnez ve ndrolojik muayene dahil ayrintili fizik muayane)
* Eslik eden hastaliklarin saptanmasi,
* Problemlerin dnem sirasina gore listelenmesi,
* GOrme ve isitme problemlerinin taranmasi.

2. Fonksiyonel Degerlendirme

* Giinliik temel yasam aktivitelerinin degerlendirilmesi,

» Enstriimantal giinliikk yasam aktivitelerinin degerlendirilmesi,

» Aktivite/egzersiz durumunun degerlendirilmesi,

* Yiriiyls, denge, mobilite ve diismelerin degerlendirilmesi,

» Kas giicii (el kavrama giicli) 6l¢limi,

e Yiiriime hiz1 6l¢imii,

» Kirilganlik (frailty) tespiti: istemsiz kilo kaybi, kas gii¢siizliigii, bitkinlik-tiikenmislik hissi,
yavas yiriime ve fiziksel aktivitede azalma gibi bes 6zelligin en az tigiinii tagiyan yaslilar, ki-
rilgan olarak siniflandirilir. Kapsamli geriatrik degerlendirmeden en fazla yarar goéren gruptur.
Kirilgan yasliya yaklasim ayr bir protokoliin konusu olarak anlatilacaktir.

* Ev giivenligi agisindan onerilerde bulunulmasi,

* Destek gereken ihtiyaclarin ve gerekli cihazlarin belirlenmesi,

3. Bilissel ve mental durum degerlendirilmesi

4. Duygu durumunun degerlendirilmesi

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

6. Beslenmenin degerlendirilmesi ve malniitrisyon tedavisinin planlanmasi

7. Sarkopeni varliginin degerlendirilmesi

8. Inkontinans varliginin ve nedenlerinin degerlendirilmesi

9. ilaglarin diizenlenmesi, uygunsuz ilag kullaniminin gézden gecirilmesi, ilag etkilesimlerinin ve
polifarmasinin 6nlenmesi

10. Diismelerin Degerlendirilmesi

11. Cevresel degerlendirme, yasli ihmali, istismarinin degerlendirilmesi

12. Gerekli durumda tele-saglik hizmetinin verilmesi

13. Koruyucu hekimlik uygulamalar1
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2. KAPSAMLI GERIATRIK DEGERLENDIRME KLINiK PROTOKOLU

2.2.1. Tibbi Degerlendirme (Anamnez ve Fizik Muayene)

Kapsamli geriatrik degerlendirme anamnez ile baglar. Anamnez ve fizik muayene fiziksel degerlendir-
menin temelini olusturur. Ayrintili bir anamnez ve fizik muayene ile hastanin gérme ve isitme prob-
lemleri, diisme, kontinans, beslenme durumu ve polifarmasi hakkinda fikir sahibi oluruz. Halsizlik,
yorgunluk, gii¢siizliik 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 giivencesi, eski meslegi, iletisim bilgileri ve aile dykiisii; tan1 ve koruyucu hekimlige giden sii-
recte yol gostericidir. Ge¢misteki tanilar, ameliyatlar, kazalar, hospitalizasyonlar ve tedaviler ayrintili
not edilmelidir. Yaptirdig: asilar ve kanser taramalar1 sorulmalidir. ilaglari kutulari ile gdrmek yanlis ilag

kullanimu ile ilgili bilgi almak i¢in gereklidir, ila¢ torbalarini getirmeleri istenmelidir.

Gorme ve isitme duyularinda azalma, kognitif fonksiyonlarda bozulma, eslik eden depresyon, bir¢ok kronik
hastaligin bir arada bulunmasi anamnez almay1 zorlastirir. Anamnez sabirla ve yeterli zaman ayirilarak,
yavas ve sakin alinmalidir. Isitme sorunu olabileceginden ses tonu iyi ayarlanmalidir. Hastanin gdziine
bakarak, net dudak hareketleri ile fazla bagirmadan konusulmalidir. Agik uglu sorular yerine, kisa, cevabi
evet-hayir olan direkt amaca yonelik sorular sorulmalidir. Hastanin anlayip anlamadigi teyid edilmelidir.
Kapsamli geriatrik degerlendirme zaman aldig1 i¢in hastalarin bekletilmemesi agisindan randevu saatleri
iyl ayarlanmalidir. Her hastaya en az 30-40 dakika zaman ayirilmalidir. Yash hastanin o anki sikayetine
odaklanmasi nedeni ile kapsamli geriatrik degerlendirme zor olabilir. Oykii dncelikle hastanin kendisinden
alinmali, aile bireyleri ayrica dinlenmelidir. Deliryumu ya da kognitif bozuklugu olmasi halinde, bir aile
bireyi veya bakicisindan anamnez alinmalidir. Yasli bireyin otonomisine, tecriibelerine saygi duyuldugunu
hissettirmek ¢ok dnemlidir. Kognitif olarak normal yasli hastalar muayeneye alinirken birlikte gelen ya-
kiin1 yaninda isteyip istemedigi sorulmalidir. Muayene odasi iyi aydinlatilmis ve dis seslerden yalitilmis
olmalidir. Geriatrik hastanin muayenesi hasta odaya girdigi anda baslar. Hastanin giyimi, 6zbakimi, idrar
kokusu, postiirii, yiiriiyiisii, yardimci cihaz kullanimi, konusma tarzi, mimikleri hekime ilk ipuglarini verir.
Motor hareket yeteneginin zamanla azalmasi, diisme korkusunun varligi, bu hastalarin yavas hareket et-
mesine 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 yaralar1 ve istismar bulgulari agisindan da muayene yapilmalidir.

Ciddi hastaliklarda yasli hastalarin asemptomatik ya da atipik semptomlarla basvurabilecegi de unu-
tulmamalidir. Pnémonili yash hastalarda oksiiriik, balgam, nefes darligi, ates ve tasikardi olmayabilir.
Ama klasik belirti ve semptomlar olmamasina ragmen, fonksiyonel kapasitede azalma ve halsizlegsme
gibi non-spesifik semptomlar varliginda, altta yatan enfeksiyon varligini arastirmak ve "ampirik" ola-
rak tedavi etmek gerekir. Yaslilarda ates olmadan sepsis gibi ciddi enfeksiyonlar olabilir, gogiis agrist
olmadan miyokard enfarktiisii ile basvurabilirler. Yaslilara 6zel normal fizyolojik degisiklikler de ayrica

akilda tutulmalidir. Vital bulgularin bazal degerleri ile kiyaslanmas1 gerekir. Ornegin sistolik kan ba-
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2. KAPSAMLI GERIATRIK DEGERLENDIRME KLINiK PROTOKOLU

sinct >100 mmHg sinir1 yaglt bir hasta i¢in normal olmayabilir, antihipertansif ilaglarini almadig: halde
normotansif seyreden bir yaslida altta yatan ciddi bir enfeksiyon olabilir. Sik goriilen semptomlar yaslh

hastalarda farkli tanilar1 akla getirmelidir. Ornegin;

» Halsizlik yaslida, akut koroner sendrom, enfeksiyon, serebrovaskiiler olay, anemi, tiroid

fonksiyon bozuklugunun belirtisi olabilir.
» Basagris1 varliginda temporal arterit, servikal osteoartrit, ya da tiimor akla gelmelidir.

» Kilo kaybi durumunda malignensiler akla getirilmelidir. istahsizlik durumunda; depresyon,

kronik bobrek hastaligi, tiremi, tat bozuklugu, yaslilik anoreksisi diigiiniilmelidir.

» Demans hastasinda artan konflizyon veya yeni baslayan veya kotlilesen sanrilar, haliisinasyonlar,

ajitasyon ve saldirganlik gibi belirsiz semptomlar fiziksel hastaligin ortaya ¢ikan tek semptomu olabilir.

2.2.1.1. Gérme ve Isitmenin Degerlendirmesi

Yaslilarin %90’ 1ndan fazlas1 gozliikk kullanir. Gorme kayb1 yaslinin fonksiyonel aktivitelerini etkiler.
Diisme riskini artirarak kisinin hayat kalitesini ciddi oranda azaltir, morbidite ve mortaliteyi artirir. Bu-
lanik gérme, ¢ift gdrme, gézde agri, kasinti, géz kurulugu, yanma, batma sorgulanmalidir. Yilda bir kez
rutin g6z muayenesi oftalmolojist tarafindan yapilmalidir. Onun diginda birinci basamakta gérme tara-
masl1 i¢in uzak gérmede Snellen gérme karti, yakin gérmede Jaeger kart1 kullanilabilir. Snellen gérme
kartinda hastalar yaklagik 6 metre uzakliktan okumay1 dener. Jaeger kartinda 40 cm uzaktan okumaya
calisirlar. Makiila dejenerasyonu (sar1 nokta hastaligil) yaslilarda en sik gérme kayb1 nedenlerindendir.
Makiila dejenerasyonu i¢in Amsler Grid testi yapilmasi 6nerilir. Gérmede problemi oldugu tespit edilen-

ler daha detayli inceleme i¢in yonlendirilmelidir.

Isitme azlig1 ise yaslilarda sik goriilen kronik hastaliklardan biridir. Tarama amaglh ‘fisilt1 testi’ kullani-
lir. Hastanin 20-40 cm arkasina gegilir ve bir kulak kapatilir, Ti¢ kelime sdylenir ve hastanin tekrar etmesi
istenir. Sensdrindral isitme kayb1 Kohlear hastalik sonucu olusur ve presbikuzinin en sik nedenidir. Ile-
tim tipi isitme kayb1 i¢ kulaga iletimin bozulmasi sonucu olusur. En sik nedenleri seriimen implanti ve
otosklerozdur. Isitmenin degerlendirilmesi igin en giivenilir yontem otoskop ve odiyometriden olusan
odioskoptur. Isitme problemi saptanan hastalar bu acidan degerlendirilmek iizere ydnlendirilmelidir.
Isitme kayb1 disinda, kulak agrisi, akinti, bas dénmesi, odanin i¢indekilerin dondiigii hissiyat1, denge

kaybi, kulak ¢inlamasi sorgulanmalidir.

2.2.2. Geriatrik Sendromlarin Degerlendirmesi

Geriatrik sendromlar yaslinin yasam kalitesini ve bagimsizligin1 koti etkileyen; yiliksek morbidite ve
mortalite nedeni olan 6nemli saglik problemleridir. Hastanin basvurusuna neden olan sikayetler on-
celikli ele alinip, akut sorunlar ilk planda ¢6ziilse de sik rastlanan geriatrik sendromlarla ilgili gerek-
li taramalar kapsamli geriatrik degerlendirme sirasinda mutlaka yapilmalidir. Yash ve/veya yakini bu

problemlerden bahsetmeyebilirler, sorulmazsa tani konulmasi gecikebilir.
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2. KAPSAMLI GERIATRIK DEGERLENDIRME KLIiNiK PROTOKOLU

2.2.2.1. Polifarmasi

Coklu ilag kullanim1 ve ilag yan etkileri yaslt hastalarda sik rastlanan bir sorundur. Bu nedenle yaslilarda
yeni ilag baslamaktan ziyade; ila¢ keserek birg¢ok semptomun ve hastaligin tedavisi saglanabilir. Coklu
ila¢ kullanimi anlamina gelen polifarmasi, ¢ok farkli sekillerde tanimlanmaktadir. Calismalarda 5 ve
tizeri ilag kullaniminin, yash hastalarda zihinsel ve fiziksel islevlerde bir disiisle iliskili oldugu gosteril-
mistir. Polifarmasi ile ilgili baslica sorunlar; ilag¢ yan etkileri, ilag-ilag etkilesimleri, hastanin ilag uyum-
suzlugu ya da yanlis kullanimi, hastaneye yatis ve tedavi masraflarinda artma olarak sayilabilir. Yagh
hastalarda ila¢ uygunlugunu degerlendirmek amaci ile gelistirilen Beers ve START/STOPP kriterleri
tim diinyada en ¢ok kullanilan kriterlerdir. STOPP kriterleri ilk kez 2008 yilinda yayinlanmistir, 2015
de ise revize edilmistir. Beers kriterleri de 2019 yilinda revize edilmistir. Tiirk geriatristler tarafindan
gelistirilen TIME kriterleri de ayrintili olarak Akademik Geriatri Dernegi (https://www.akademikgeriat-
ri.org/index.php?func=new_content&id=67) internet sitesinde mevcuttur. Hastada agiklanamayan yeni
baslamis semptomlar varliginda ilaglar ve 6zellikle yeni baglanan ilaglar sorgulanmalidir. Yaglilarda ilag

iligkili semptom ve bulgulara dérnekler Tablo 2.3.'de 6zetlenmistir.

Tablo 2.3. Yashlarda ila¢ Tliskili Semptom ve Bulgulara Ornekler

Diigmeler Sedatif, hipnotik, antikolinerjik, antihipertansif, antidepresan, antidiabetik

Biligsel Bozulma Antikolinerjik, benzodiazepin, antihistaminik, trisiklik antidepresan

Inkontinans Alfa bloker, antidepresan, ditiretik, sedatif hipnotik

Kabizlik Antikolinerjik, opioid, trisiklik antidepresan, kalsiyum kanal blokeri, kal-
siyum suplemanlari

Deliryum Antidepresan, antiepileptik, benzodiazepin

Diyare Antibiyotik, proton pompa inhbitorii, allopiirinol, SSRI antidepresan

Yaglida ila¢ yan etkilerinin de atipik olabilecegi her zaman gdz oniinde bulundurulmalidir. Her vizitte
regetesiz ya da regeteli alinan ilaglar gézden gecirilmeli; elzem olmayan gereksiz tedaviler kesilmeli;
yeni bir ilag baslamadan 6nce mevcut ilaglar incelenmeli; yeni ilaglar baglanirken hastanin yagina uygun
dozda ve zaman diliminde baglanmali; hasta, yakini veya bakicis1 yeni ilacin risk ve yararlar ile kul-
lanim siiresi konusunda egitilmelidir. START kriterlerine gore ilaclar gozden gecirilip almas1 gerektigi
halde almadigi ilaglar baslanabilir. Hastaya gereginde non-farmakolojik yaklagimlar diistiniilmelidir. Te-

daviye yanit izlenmeli, boylece tedavi etkili ise devamina, degilse sonlandirilmasina karar verilmelidir.

Polifarmasi diisme, delirium, inkontinans, diisiik yasam kalitesi, istenmeyen ilag etkileri, tedaviye

uyumsuzluk, hastaneye yatiglarda artma, artan saglik hizmeti kullanim1 ve saglik harcamalar1 ve 6liim
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N X

M

oranlarinda artis ile de iliskili bulunmustur. Yaslilarda aksi ispat edilene kadar yeni baslayan sikayetler
ilag yan etkisi olabilir. Ilaca bagli yan etkiler en biiyiik problemi olusturur iken, yan etki icin baska bir
ila¢ eklenmesi de ayr1 bir problemdir. Regete edilen bir ilacin yan etkisi i¢in yeni bagka bir ilag eklen-
mesi recete kaskadi olarak adlandirilir. Ornegin osteoartrit igin NSAII verilmesi, NSAii’lara bagh tuz
tutulumu sonrasinda gelisen tansiyon yiiksekligi i¢in kalsiyum kanal blokeri baglanmasi; kalsiyum kanal
blokerinin neden oldugu alt ekstremite 6demi i¢in diiiretik eklenmesi, diliretigin neden oldugu hiperiiri-
semi i¢in allopiirinol regete edilmesi ve sonug olarak polifarmasi olusmasi durumu regeteleme kaskadina
ornek verilebilir. Diger yandan ila¢ endikasyonu varliginda ilacin baslanmamasi da uygunsuz ilag¢ kap-
saminda degerlendirilmelidir. Ozellikle demans ve deliryum gibi kognitif fonksiyonlarda azalma oldugu

durumlarda, kullanilan ilaglarin antikolinerjik yiik skalalar1 ile degerlendirilmesi de onerilir.

NSAIi

Diiiretik (—-(— Ca Kanal Blokeri

v

OKksibiitinin

oooooooooooooooooo

Allopiirinol

Bulanti i¢cin
metoklopramid
Kasinti i¢in
antihistaminik
Idrar retansiyonu
icin alfa bloker

Sekil 2.2. Receteleme Kaskadi ve Advers Ila¢ Yan Etkileri

NSAII: Non-steroidal anti-inflamatuar ilaglar, Ca: Kalsiyum
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Sekil 2.3. Polifarmasinin Neden Oldugu Saghkla iliskili Kotii Sonlanim Noktalari

2.2.2.2. inkontinans

Uriner inkontinans istemsiz idrar kagirma, idrar1 tutamamadir. Yaslhnin yasadigi yere bagh olarak iiriner
inkontinans siklig1 degismektedir. Uriner inkontinans yaslinin bakimevine yerlestirilmesinin en énemli ne-
denlerinden oldugu i¢in bakimevlerinde goriilme siklig1 daha fazladir. Kontinans i¢in uygun ¢alisan bir {iri-
ner sistem, tuvaleti kullanmak igin yeterli fiziksel ve kognitif kapasite gereklidir. ilerleyen yas ile birlikte;

» Bobregin idrar1 konsantre etme yetenegi azalir, idrar liretimi artar,

> Mesane kapasitesi azalir,

» Iseme sonrasi mesanede rezidii idrar miktari artar,

» Uretral kapanma basinci azalir.

Yaslilarin yarisindan fazlasinda noktiiri gdzlenir. Noktiirinin patolojik nedenlerden ayirimi yapilmalidir
(kalp yetmezligi, bobrek yetmezligi gibi). Uriner inkontinans ise istemsiz idrar kacirma olarak tanim-
lanir. Yasli hastalar bu durumun yaglanmanin dogal bir siireci oldugunu kabul edip, patolojinin farkina
varmayabilirler. Sorulmadiginda idrar kagirdiklarini séylemeyebilirler. inkontinans prevalansi yasla bir-
likte artar ancak yaslanmanin dogal bir sonucu degildir. Yash kadinlarda, yash erkeklere kiyasla 2 kata

kadar daha fazladir ancak bu fark 80 yas iizerinde esitlenir.

Kapsamli geriatrik degerlendirme sirasinda kontinans durumu mutlaka sorgulanmalidir. Uriner inkonti-
nans yastan bagimsiz olarak patolojik bir durumdur. Yasli hastada inkontinans, uyku sorunlari, enfeksi-
yon, basi yarasi, diisme riskinde artma, sosyal izolasyon, depresyon, huzurevine yerlestirilme riskinde
artisa neden olur. Tiim yaslilarda iiriner inkontinans taramasi yapilmali, fekal inkontinans da sorgulan-
malidir. Yanit1 “evet” olan hastalar, ileri degerlendirmeye ve etiyolojiye yonelik arastirmalara (idrar

yolu enfeksiyonu, metabolik problemler, ilaglar, postvoidal rezidii idrar tayini gibi) tabi tutulmalidir.
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Kadin hastalara menopoz yasi, dogum sayilar1 ve dogum sekilleri, uterus prolapsusu olup olmadigi so-

rulmalidir. Uriner inkontinansi olan erkek hastalara benign prostat hipertrofisi semptomlar1 sorulmalidir.

Yasli insanlarda, iiriner inkontinansin altinda yatan nedenler ¢ogunlukla multifaktériyeldir ve dikkatli,
kapsamli bir degerlendirme ile saptanabilir. Diger geriatrik sendromlarda oldugu gibi komorbiditeler,
polifarmasi, fiziksel ve bilissel islevlerin yani sira alt iiriner sistem ve gastroenterolojik sistem dis-
fonksiyonu, tedavi igin plan yapilirken dikkate alinmalidir. Inkontinansin akut ve geri doniislii neden-
leri belirlenmeli ve tedavi edilmelidir. Altta yatan patolojiyi arastirmak i¢in pelvik ve rektal muayene
(semptomatik genitoiiriner prolapsus, menopozun genitoiiriner bulgulari, fekal impakt ve pelvik taban

fonksiyonunun degerlendirilmesi) gereklidir.

Obezite, dogum sayisi, normal vajinal dogum, ailede inkontinans dykiisii olmasi, kadin cinsiyet, sigara,
inmeler, diabetes mellitus, depresyon, fekalit, pelvik bélgeye radyoterapi, genitoliriner cerrahi, prostat

hastalig1 ve uyku apnesi inkontinans riskini arttiran nedenlerdir.

Stres, sikisma (urge) ve tasma olmak tizere ii¢ tip inkontinans tanimlanir, bunlar miks sekilde de olabilir.
Onemli olan geri doniisiimlii olabilecek nedenlerin tedavisinin atlanmamasidir. inkontinansin geri donebilir

nedenleri Tablo 2.4.'de 6zetlenmistir.

Tablo 2.4. inkontinansin Geri Dondiiriilebilir Nedenleri

Alt Uriner Sistem Bozuklugu Idrar yolu enfeksiyonu, atrofik vajinit, fekal impakt (fekalit)

Metabolik (hiperglisemi, hiperkalsemi),
Artmis Idrar Uretimi Asirt s1vi alimi, voliim yiikii,
[lag yan etkisi olarak idrar ¢ikisinda artis.

Mekanik Mobilitede kisitlilik nedeni ile
Psikiyatrik Depresyon, delirium,
flaglar Bkz. ilag tablosu

Gegici inkontinans nedenleri idrar yolu enfeksiyonu, atrofik vajinit, fekal impakt (fekalit), mobilitede kisitlilik,
ilag yan etkisi olarak idrar ¢ikiginda artis (poliiiri, hiperglisemi), depresyon seklinde sayilabilir. Yaslida siklikla
tercih edilen ditiretik tedavisi de 6nemli bir inkontinans nedenidir. Diiiretiklerin kesilmesi miimkiin degil ise

gece saatlerinde verilmemeye dikkat edilmelidir. Inkontinansa neden olan ilaglar Tablo 2.5.'de 6zetlenmistir.
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Tablo 2.5. inkontinansa Neden Olan ilaglar

Antikolinerjikler: )
* Benztropin Idrar retansiyonu, tagsma, gayta impakti
* Trihekspenidil

ACEI:
* Enalapril, lisinopril, ramipril...

Azalmig kontraktilite, kronik 6ksiiriik

Antiaritmikler:
* Disopramid Mesane mukozasinda anestetik etki veya antikolinerjik
 Flekainid

Antidepresanlar:
* TCA (azalmis kontraktilite)

Antipsikotikler:
» Klorpromazin
» Klozapin
* Olanzapin
Sedatif hipnotikler:
» Klonazepam Sedasyon, deliryum, immobilizasyon, iiretral relaksasyon
* Triozolam
Narkotik analjezik:

Antikolinerjik etki, sedasyon

Antikolinerjik etki, sedasyon, immobilizasyon

* Kodein [drar retansiyonu, fekal impakt, sedasyon deliryum
* Morfin

Alfa adrenerjik blokerler:
+ Alfuzosin Uretral relaksasyon

» Doksazosin
Alfa adrenerjik Agonist:
* Midodrin Nadiren iiriner retansiyon
 Fenilefrin
Antihistaminikler:
 Difenhidramin
 Hidroksizin
» Klemastin
Spazmolitikler:
* Diklomin
* Hiyosiyamin
» Skopolamin
Kas gevseticiler:

Antikolinerjik etkiyle azalmis kontraktilite

Antikolinerjik etkiyle azalmis kontraktilite

* Orfenadrin Antikolinerjik etkiyle azalmis kontraktilite

* Tizaidin
Dekonjestanlar:

* Pseudoefedrin Artmus tretral sfinkter basinci

* Fenilefrin
Alkol Politiri, siklik, urge, sedasyon, deliryum, immobilite
Kafein Poliiiri, mesane irritasyonu

Altta yatan gecici inkontinans nedeni var ise bulunup tedavi edilmeli, bunun digindaki nedenler icin de

semptomatik medikal tedavi diizenlenmelidir.

Uriner inkontinansi olan yaslilarin “mesane giinliigii” doldurmas istenir. ileri degerlendirme igin stres iseme

testi, iseme sonrasi rezidii idrar miktari, 6zellikle de prostat hipertrofisi agisindan degerlendirme yapilmalidir.
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Sekil 2.4. inkontinans ile iliskili Kotii Sonlanim Noktalar:

Tablo 2.6. Persistan inkontinansin Tanimi ve Nedenleri

Karin i¢i basing
artimiyla (6ksiirme,
giilme, egzersiz)
mesane kasilmadan
istemsiz idrar kagag1
(siklikla az miktarda)

Nedenler:

Pelvik taban kas
zayifligi, coklu
dogumlar ve uretral
hipermobilite
Mesane ¢ikimi veya
iiretral sfinkter
zayiflig
Prostatektomi sonrasi
sfinkter zayiflig1

Mesane dolulugu
hissedildikten sonra,
isemenin ertelenememesi
sebebiyle idrar kagagi
(degisken ama siklikla
yiiksek voliim)

Nedenler:

Detriisor hiperaktivitesi

SSS bozuklugu: inme,

Parkinson, demans, spinal

kord hasar1, Multiple
Skleroz (MS)

Soguk veya akan su sesi ile

presipite olabilir.

Asir1 geniglemis mesaneden
mekanik kuvvet sebebiyle stres
inkontinans veya mesane ve sfinkter
bozuklugu sebebiyle sikisma (urge)
inkontinansa sebep olan idrar kagagi

Nedenler:

Prostat, tiretral striktiir, ciddi sistosel
sebebiyle anatomik obstriiksiyon
Tlimdr, tas, divertikiil veya

¢ikis yolu tikaniklig: gibi lokal
genitoliriner durum

Diyabet veya spinal kord hasart ile
iliskili kontraktil olmayan mesane
Multiple Skleroz veya diger
suprasakral lezyonlar sebepli
ndrojenik (detrusor-sfikter dissinerjisi)

Ilag etkisi

Kognitif ve/veya fiziksel engel,

Cevresel engel sebebiyle tuvalete ulasamama

fleri demans ve diger nérolojik hastaliklar

Depresyon veya Deliryum gibi psikolojik durumlar

Stres ve sikigsma (urge) birlesimi
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Tedavi, inkontinas tipi, hasta veya aile tercihlerine gore planlanmalidir. Pelvik taban kasi (Kegel) egzer-
sizleri; stres ve mikst tip inkontinanslarda, erkeklerde prostatektomi sonrasi inkontinansinin tedavisin-
de etkili olabilir. Egzersizler, 3-10 saniye siiren 15 kontraksiyondan olusan {i¢ set seklinde giin i¢inde
bir¢ok kez tekrarlanmalidir. Uygulama ile pelvik taban kas kasilmasi stres inkontinansi ve eslik eden
sikisma (urge) inkontinasi olan hastalarda, oksiiriik, hapsirik ve giilmeden hemen sonra 6grendikleri eg-
zersiz teknikleri ile pelvik taban kaslarini kullanarak inkontinansi 6nlemeye ¢alismalart 6gretilmelidir.
Mesane egitimi planli tuvalet, istemli iseme ve aligkanlik egitimini igerir. Planli tuvalet; hastanin iseme
ihtiyacindan bagimsiz olarak, belirli araliklarla (iseme giinliigline gore 0rn. 3 saatte bir) tuvalete girmeyi
gerektirir. Inkontinas sorgulamasi, tipinin ayirt edilmesi ve davranissal oneriler kapsamli geriatrik de-
gerlendirme sirasinda yapilabilir ancak inkontinansin medikal ve cerrahi tedavisi bu protokoliin 6grenim

hedeflerinden degildir.

2.2.2.3. Diismeler

Denge ve yiirime bozukluklari yasla birlikte artarak diismelere neden olmaktadir. Diismeler; kalga ki-
r1g1, travmatik kafa yaralanmasi gibi ciddi yaralanmalara neden olabilir. Diismeler yiiksek morbidite ve
mortalite nedeni olmasi agisindan 6nemlidir. Yapilan ¢alismalarda yaslilarin {igte birinin yilda en az bir
kez diistiigli ve bu oranin yarisinin da tekrarlayan diismeler oldugu ortaya konmustur. Diisme sonrasi,
yasli hastalar gilinliik yasam aktivitelerinde bagimli hale gelmektedir. Diismeler, bakim ve tedavi mas-
raflarinda artisa neden olan ciddi bir halk sagligi problemidir. Kas-iskelet sistemi hastaliklari, nérolojik
hastaliklar ve polifarmasi diisme riskini artirmaktadir. Son bir y1l i¢cinde diisme hikayesi olanlara postiir,
denge ve mobilite testleri yapilmalidir. Akut diismeye yaklasim bu protokoliin amaglarindan degildir.
Son 1 yil icinde diisme hikayesi olan hastalara miikerrer diismelerin 6nlenmesi i¢in "Denge ve Diisme
Degerlendirme Testleri" yapilir. Bu testlerin basinda kuvvet, durus ve dengeyi degerlendiren "Kalk ve
Yiirii Testi" gelmektedir. Bu testte hastadan kollarin1 kullanmadan oturdugu yerden kalkmasi, 3 metre
yuriiyerek geri donmesi ve tekrar oturmasi istenir. Zamanli kalk ve yiirii testinde bu islem yapilirken
zaman tutulur ve 15 sn’nin {lizerinde olan hastalar ileri degerlendirmeye tabi tutulmalidir. Denge ve
durusun ileri degerlendirilmesi icin "Anormal Istemsiz Hareket Skalas1" [Abnormal Involuntary Move-
ment Scale (AIMS)] ve "Tinetti Performans ve Mobilite Degerlendirmesi" [Tinetti Performance-Orien-
ted Mobility Assesment (POMA)] testleri uygulanmaktadir. AIMS’de fasiyal ve oral hareketler, ekstre-
mite hareketleri, govde hareketi, global degerlendirme ve dental durum incelenmektedir. Puan arttikca
bozuklugun siddetinin arttig1 gosterilmektedir. POMA’da ise denge ve postiir incelenmektedir; alinan
diisiik puan artmig diisme riski ile birliktedir. Tinetti Testi denge skoru maksimum 16, yiiriime skoru
maksimum 12 puan olup toplam 28 puandir. 19 ve alt1 puan alan hastalarda diisme riskinin yiiksek oldu-

gu diistintiliir. Testin modifiye edilmis baska formlar1 da mevcuttur.

Diisme varliginda yapilmasi gerekenler Tablo 2.7.'de 6zetlenmistir.
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Tablo 2.7. Diisme Varhginda Yapilmasi1 Gerekenler

Ilac dykiisii sorgulanmall,

Ev i¢i tehlikelerin degerlendirilmesi.

Diisme risk faktorleri bireye bagli faktorler ve ¢evresel faktorler olarak ikiye ayrilmaktadir. Diisme risk

faktorleri Tablo 2.8' de 6zetlenmistir.

Tablo 2.8. Diisme Risk Faktorleri

* 80 yas lizerinde olmak, * Banyo ve tuvalette tutunacak yerlerin

» Kadin cinsiyet, olmamasi,

» Parkinson, demans gibi norolojik hastaliklar, * Zeminde ve ¢evresindeki

* Diabetes mellitus, artrit, inme gibi kronik sabitlenmemis nesnelerin varligi,
hastaliklar, kayan halilar,

* Yiriime ve denge sorunlari, kas gli¢gsiizliigii, * Uygun olmayan ayakkabilarin

* Son bir ay i¢inde hastaneden taburcu olma, kullanilmasi,

* Polifarmasi, * Kap1 esigine takilip diisme,

* Yalniz yasamak, » Islak veya kaygan zemin,

» Diisme Oykiist, *  Yetersiz aydinlatma.

e Diisme korkusu,

* Azalmis motor beceriler,

* Ortostatik hipotansiyon,

* Baston, yiiriite¢ gibi yardimci araglarin yanlis
kullanimu,

+ lIsitme ve gérme bozuklugu.
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Sekil 2.5. Diismeye Yaklasimda Degerlendirme Adimlari
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2.2.2.4. Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi

Algoritma 2: Yashlarda Malniitrisyona Yaklasim Algoritmasi

3

Evet Hayir

e

Evet Hayir

B

E

Evet Hayir

Kaynak: Mareschal J., Genton L., Collet TH., Graf C. Nutritional Intervention to Prevent the Functional Decline in
Community-Dwelling Older Adults: A Systematic Review. Nutrients. 2020 Sep 15;12(9):2820.
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Malniitrisyon, yetersiz beslenme veya hastaliklara bagli alinan besinlerin ihtiyaci kargilayamamasi nedeni
ile gelisen beslenme bozuklugu ve buna bagli viicutta ortaya c¢ikan degisikliklerin (viicut kiitlesinde
azalma, viicut kompozisyonunda degisme, fiziksel ve mental fonksiyonlarda bozulma gibi) biitiinii olarak
tanimlanir. Geriatrik popiilasyonda, malniitrisyon prevelansi toplumda %12-16, bakimevlerinde %60’ lara
kadar ¢ikmaktadir. Malniitrisyon da diger geriatrik sendromlar gibi multifaktoriyeldir. Kronik hastaliklar,
fiziksel ve kognitif yetersizlik, yemege ulasamama, kotii agiz hijyeni, takma disler, ¢igneme problemleri,
depresyon gibi duygu durum bozukluklari ve polifarmasi nedeniyle 65 yas istii hasta grubunda sik
goriilmektedir. Bu agidan hastanin istah durumu sorulmali, beden kitle indeksi hesaplanmali, son alt1 ay
iginde %10’dan fazla kilo kayb1 olup olmadigi sorulmalidir. Altmis bes yas {istii hastalarda niitrisyonel
degerlendirme i¢in gegerliligi en yiiksek olan test "Mini Niitrisyonel Degerlendirme Testi"dir. Hastalarin

mutlaka boy, kilo, bel, baldir ve iist orta kol ¢evresi gibi 6lgiimleri kayit altinda tutulmalidir.

"Amerikan Parenteral ve Enteral Beslenme Dernegi" (ASPEN) ve "Beslenme ve Diyetetik Akademisi"

konsensus bildirisine gore alt1 kriterden 2 veya daha fazlasinin olmasi malniitrisyon olarak tanimlanir.

1. Yetersiz enerji alimi,

2. Kilo kaybi,

3. Kas kiitlesinin kaybi,

4. Deri alt1 yag dokusunun kaybi,

5. Kilo kaybin1 maskeleyebilen lokalize veya genel s1vi1 birikimi,

6. El sikma giicii ile olgiilen iglevsel durumun azalmasi.

’Dr'6Y"’ En'ml 2
v

Kllo Kaybml

i ki | QA

Birikimi, Odem

El S1 Giicii
il n
Fon! likte

Azalma

Iki ya da Daha Fazla Kriter Varhg = Malniitrisyon

Sekil 2.6. Malniitrisyon
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Malniitrisyon tanisi i¢in Avrupa, Amerika, Asya, Giliney Amerika beslenme cemiyetlerince yayinlanmig
bir¢ok kriter mevcuttur. Bu nedenle 2019 yilinda tan1 kriterlerinin standardizasyonu amaciyla Yetersiz
Beslenme Konusunda Kiiresel Liderlik Girisimi (GLIM) tani1 kriterleri kullanima sunulmustur. Bu kri-
terler 3 fenotipik ve 2 etiyolojik kriter olmak iizere 5 kriterden olusmaktadir. Tani1 i¢in en az 1 fenotipik
ve en az 1 etiyolojik kriterin bulunmas1 gerekmektedir.

Fenotipik Kriterler:
» Istemsiz kilo kaybi, (<6 ay iginde %5, >6 ay i¢inde %10)
» BKI, (<70 YAS <20 kg/m?, >70 YAS <22 kg/m?)

> Kas kitlesi kayb1 (Fizik muayenede ve/veya objektif 6l¢liimlere gore kas kitlesinin azalmis olmasi).

Etiyolojik Kriterler:

P Besin aliminda azalma kriterinin saglanmasi i¢in tanim olarak bir haftadan kisa siireli bagvurularda
besin aliminda en az %50 azalma olmasi, eger besin aliminda 2 haftadan uzun siireli azalma
varsa miktardan bagimsiz herhangi bir azalma olmasi bu kriteri sagliyor kabul edilir, ya da besin
almimi olumsuz etkileyen kronik bir gastrointestinal bozukluk varliginda besin aliminda azalma

miktarindan bagimsiz olarak yine bu kriteri sagliyor kabul edilir.

> Hastalik ciddiyeti/inflamasyon (Kronik hastalik ya da sistemik inflamatuar akut hastalik/travma

ya da sosyoekonomik/cevresel nedenlerle besine ulagamama durumu olmast).

Malniitrisyon, yaslida bagisiklik sisteminde zayiflama, enfeksiyonlara yatkinlik, kemik erimesi, yara
iyilesmesinde gecikme ve basi yara olusumunu ve mortalite artis1 gibi kotii sonlanim noktalar ile ilis-
kilidir. Kapsamli geriatrik degerlendirme i¢inde malniitrisyon mutlaka sorgulanmalidir. Obez hastalarda

da malniitrisyon gelisebilecegi unutulmamalidir.

2.2.2.5. Klinik Degerlendirme

Ayrintili bir anamnez ve fizik muayene ile beslenme durumu ile ilgili olarak asagidaki parametreler

sorgulanmalidir.
» Son bir ayda istemsiz olarak 5 kg ve iizeri veya son 6 ayda 10 kg ve lizeri, kilo kayb1 varligi,
» Istah durumu, alkol, sigara aliskanligi, kullandig1 ilaclar, diyet, beslenme aliskanliklari,
» Dis/protez sorunlari,
» Cigneme ve yutma problemleri,
» Psikolojik nedenler: Es kaybi, depresyon, anksiyete,
» Tat ve koku alma kayb1 (ilaglar ve yasa bagh),

» Besin alim miktar1 (beslenme giinliigii 3-7 giinliik).

2.2.2.6. Antropometrik Degerlendirme

Yaslanmaya bagli viicut bilesimindeki degisikliklerden dolayi, yasli hastalardaki antropometrik 6lgiim-

ler, yetiskinler i¢in gelistirilmis olan standartlardan farklidir.

33
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Viicut Agwrligi: Hastalarin poliklinik degerlendirmelerinde viicut agirligr 6l¢limii, kolay ulasilabilir ve
basit bir 6l¢giimdiir. Periyodik degerlendirmelerde hasta ve yakininin ifadesi olmasa da kilo takibi ile
yakin zamandaki kilo kayb1 kolayca saptanabilir. Yaslilarda bir ayda sahip olunan agirligin >%5 kaybi,

6 ayda >%10 kayb1 malniitrisyonu destekleyen bir bulgu olarak degerlendirilir.
Beden Kitle Indeksi (BKI): Viicut agirliginin boyun karesine boliinmesi ile elde edilir.

Yasli hastalarda BKI alt sinir1 22 kg/m? olarak belirlenmistir. Yapilan bir ¢alismada yaslilarda BKi<24
kg/m? ve >30 kg/m? olmasinin artmis mortalite ile iliskili oldugu saptanmistir. Dolayisi ile BKI yiiksek

olsa bile malniitrisyon ekarte edilemez.

Ust Kol Cevresi ve Baldir Cevresi Olgiimii: Ozellikle kilo 6l¢iimii yapilamayan hastalar igin iist kol ve

baldir ¢evresi dl¢iimii malniitrisyon konusunda bilgi vericidir.

Kol Cevresi Olgiimii: Akromion ve olekranon arasindaki orta nokta belirlenir ve kol ¢evresi &lciiliir. Kas

ve yag dokusunu gdosterir.

Baldir Cevresi: Diz doksan derece biikiilii tutulurken baldirin en genis yerinden yapilan iki dl¢timiin
ortalamasi alinarak belirlenir. Yasl hastalarda daha duyarli bir yontemdir. Normal deger >31 cm olarak
kabul edilmektedir.

Deri Kivrim Kalinligi: Viicut yaginin saptanmasi i¢in kullanilir. Triceps kivrim kalinlig1 gibi farkli bol-

gelerden olgiilebilir,

Biyoelektrik Impedans Analizi (BIA): Toplam viicut sivisi, ekstraselliiler sivi, yagsiz viicut kitlesi ve

viicut hiicre agirligini hesaplayan kolay, ucuz, hizli ve non-invaziv bir yontemdir.

El Stkma Dinamometresi: Yash hastalarin fiziksel degerlendirmesinde yaygin olarak kullanilir. Diger
kas gruplarinin giicii ve genel viicut giicliniin iyi bir gostergesidir. Heniiz viicut kompozisyonunda degi-

siklikler olmadan, erken donemde niitrisyonel eksikligin saptanmasini saglar.
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Sekil 2.7. Antropometrik Olgiimler

2.2.2.7. Laboratuvar Degerlendirme

En sik kullanilan parametreler albiimin ve prealbliimindir. Albiimin karacigerde sentezlenir ve yar1 omrii
18 giindiir. Diigiik albiimin diizeylerinin kotii prognozla iliskili oldugu gosterilmistir. Dezavantajlari; yar
Omriiniin uzun olmasi, akut ve kronik inflamatuar olaylardan etkilenmesidir. Bu nedenle daha ¢ok orta-u-
zun donem malnutrisyonun degerlendirilmesinde dnemlidir. Prealblimin yar1 dmrii daha kisa olmasi nede-

ni ile niitrisyonun akut degisikliklerinde daha duyarlidir. Negatif akut faz reaktani olmasi dezavantajidir.

2.2.2.8. Tarama Testi

Malniitrisyon ya da malniitrisyon riskini ortaya koyan basit ucuz ve noninvazif tarama ve tani testleri
mevcuttur. Klinik pratikte en sik kullandigimiz testler Mini Niitrisyonel Degerlendirme (MNA) ve kisa
MNA testleridir.
Bunun disinda kullanilan diger testler:

» Niitrisyonel Risk Taramasi (NRS) 2002

» Malniitrisyon Evrensel Tarama Aract (MUST),

P Subjektif Global Degerlendirme (SGA),

» Malniitrisyon Tarama Arac1 (MST),

» Kisa Beslenme Degerlendirme Anketi (SNAQ)’dir.

MNA kisa formda hastanin istah durumunda degisiklik olup olmadigi, son 3 ayda kilo kaybi olup ol-
madi1g1, mobilitesi, son 3 ayda psikolojik stres veya akut hastalik gegirip gecirmedigi, néropsikolojik
problem varlig1 ve beden kiitle indeksi hesaplanarak puanlama yapilir.

» 12-14 Puan: Normal niitrisyon,

P 7-11 Puan: Malniitrisyon riski altinda,

» <7 Puan: Belirgin malniitrisyon.
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Malniitrisyon taramasi, kapsamli geriatrik degerlendirme sirasinda her hastaya rutin yapilmalidir. Mal-
niitrisyon riski olan ya da malniitrisyonu olan hastalarin tedavi ve izlemi bu protokoliin 6grenim hedef-
lerinden degildir. Yaslilarda malniitrisyona yaklagim adimlar1 Algoritma 2'de sunulmustur (Bkz: Yasli-

larda Malniitrisyona Yaklagim Algoritmasi).

Tablo 2.9. Mini Niitrisyonal Degerlendirme (MNA)

A * Besin aliminda siddetli diisiis 0
S.ovn iic ayda istahsizliga, sindirim SOfunlarlna, . Besin aliminda orta derece dilsiis )
cigneme veya yutma zorluklarina bagli olarak
besin aliminda bir azalma oldu mu? * Besin aliminda diisiis yok 2
* 3 kg’dan fazla kilo kaybi1 0
B » Bilinmiyor 1
Son ii¢ ay icindeki kilo kayb1 durumu
* 1-3 kg arasinda kilo kayb1 2
» Kilo kayb1 yok 3
* Yatak veya sandalyeye bagimli 0
C * Yataktan, sandalyeden kalkabiliyor 1
Hareketlilik ama evden digariya ¢ikamiyor
* Evden disar1 ¢ikabiliyor 2
D * Evet 0
Son ii¢ ayda psikolojik stres veya akut hasta-
lik sikayeti oldu mu? * Hayrr 1
E * Ciddi bunama veya depresyon 0
Noropsikolojik problemler » Hafif diizeyde bunama 1
* Higcbir psikolojik problem yok 2
« BKIi 19°dan az (19 dahil degil) 0
F ‘ ‘ « BKI 19°1a 21 arasi (21 dahil degil) 1
Beden Kiitle Indeksi (BKI) = (Viicut Agirligi- - : :
kg)/(Boy Uzunlugunun Metre)? » BKI 21’le 23 aras1 (23 dahil degil) 2
« BKI 23 ve iizeri 3
*]2-14 puan: Normal niitrisyonel durum
Tarama puant (tamami en ¢ok 14 puan) *8-11 puan: Malniitrisyon riski altinda
*0-7 puan: Malniitrisyonlu

Kaynak: Sarikaya D, Halil M, Kuyumcu ME, Kilic MK, Yesil Y, et al. Mini nutritional assessment test long and short form
are valid screening tools in Turkish older adults. Arch Gerontol Geriatr. 2015;61(1):56-60.
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2.2.2.9. Fonksiyonel Degerlendirme

Yaglinin fonksiyonelliginin degerlendirilmesi, takibi; hastaliklarin tanisi, seyri ve yasam kalitesi agisin-
dan ¢ok onemlidir. Banyo yapma, el-yiiz yikama, dis fircalama, tuvalet ihtiyacini yapabilme, kontinans,
giyinme, hareket, yataktan koltuga desteksiz gecebilme, transfer, beslenme gibi “temel giinliik yasam
aktiviteleri”; yemek hazirlama, ev isleri, gamasir yikama, telefon kullanma, aligveris, para kullanma,
finansal isler, ilaglarini alabilme, toplu tasima araglari ile yolculuk edebilmek, arag¢ kullanmak gibi “ens-
triimantal giinliilk yasam aktiviteleri” ya da seyahat edebilme, bos zamanlarini degerlendirme, goniillii
faaliyetler, toplumsal hizmetler, organize olaylar, yaratici aktiviteler gibi “ileri giinliikk yasam aktivitele-
ri” incelenmelidir. Fonksiyonel degerlendirmede Barthel veya Katz giinliikk yasam aktiviteleri dlgegi ve
Lawton Brody enstriimantal giinlitk yasam aktiviteleri 6l¢egi kullanilabilir. Lawton Brody enstriimental
giinliik yasam aktivitelerinde, kisinin evini temizleyebilmek, ilaglarini alabilmek, ev disinda aligveris ya-
pabilmek, aragla transferini saglamak, finansal isleri idari etmek, telefon kullanmak, ev isi yapmak arag
ya da toplu tasim araclarini kullanmak, ila¢ kullanmak, yemek yapmak, ¢amasir yikama ya da karmasik
aktiviteler degerlendirilir. Testin uygulama siiresi ortalama 5-10 dakikadir. Her bir aktivite i¢in 0-1 puan

verilmektedir. Toplam puan 0-8 arasindadir, diisiik skor yiiksek bagimlilik anlamina gelmektedir.

Yas ilerledikce hem fizyolojik degisiklikler hem de kronik hastaliklar nedeni ile yaslinin fonksiyonel
kapasitesi etkilenir. Kapsamli geriatrik degerlendirme i¢inde yaptigimiz fonksiyonel degerlendirme,
yaslinin giinliik yagam aktivitelerini degerlendirdigi i¢in, bagimsiz yasam acisindan énemli bilgiler sag-
lar. Azalmig fonksiyonel kapasite, diisme, akut hastaliklar, kronik hastaliklarin alevlenmesi, hastaneye
yatis, tedavi ve bakim masraflarinda artisa neden olmasiyla, artmis mortalite ve morbidite ile iliskili-
dir. Yaslida fonksiyonel kapasitesinin azalmasi herhangi bir hastaligin ilk bulgusu olabilir. Yasli hasta
muayenesinde tiim saglik ¢alisanlarinin bu konuya gerekli 6nemi vermesi, erken alinabilecek dnlemler

acisindan ayrica dnem arz etmektedir.

Fonksiyonel degerlendirme de anamnez ve fizik muayene ile baslar. Hastanin postiirii, tremor varligi,
ekstremite anomalileri, oral ya da dekiibit iilser varligi, néropati varligi sorgulanmalidir. Sonrasinda

basit degerlendirmeler yapilir.

> El kas fonksiyonlari i¢in diigme ilikleme,

» Ust ekstremite kas fonksiyonlarin1 degerlendirmek icin; bir objeyi havaya kaldirmasinin

istenmesi,

> Alt ekstremite kas fonksiyonlar: i¢in, yliriiylisiin gézlemlenmesi yeterlidir. Ayrica denge ve
eklem fonksiyonlar1 hakkinda da bilgi verir,

» Zamanh kalk ve yiirii testi: alt ekstremite kas giicliniin degerlendirilmesi i¢in kullanilan basit
bir testtir.
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Tablo 2.10. Katz Giinliik Yasam Aktiviteleri Ol¢egi

Kendi bagina yikanamiyor.

Kendi bagina yikanabiliyor ya da
Banyo yapma viicudun kii¢iik bir kism1 i¢in yardim
aliyor.

Viicudun biiyiik bir kisminin
yikanmasi i¢in yardima ihtiyag
duyuyor.

Kiyafetlerini dolaptan kendisi alip
Giyinme giyinebilir (ayakkabisini baglarken
yardim alabilir).

Giyinirken yardim aliyor veya
baskasi tarafindan giydiriliyor.

Tuvalete gitme,oturup kalkma,

L .. . Tuvalete giderken yardim aliyor,
iizerini tekrar giyinme, temizlenme

Tuvalet I . diger islemleri tek b )
uvate gibi aktiviteleri kendi basina 18er yietnier] ? “aslna yapamiyor
. lazimlik ya da siirgii kullaniyor.
yapabiliyor.
Yataktan ya da sandalyeden tek Yataktan sandalyeye gecerken kismi
Transfer basina kalkar ve oturur (baston vs. veya tam olarak baskasina ihtiyac
yardimci cihaz kullanabilir). duyar.
. . . Kismi t ita/id
Kontinans Gaita ve idrar kontrolii tam. . L V cya fam garandrar
inkontinans1 mevcut.
Yemegi tabaktan agzina kendisi o
. & . gzw Baskasi tarafindan yediriliyor veya
Beslenme gotiirebiliyor (yemegi baskasi

paraental beslenme ihtiyaci var.

hazirlayabilir).

Katz S, Ford AB, Moskowitz RW, Jackson BA, Jaffe MW. Studies of Illness in the Aged. The Index of Adl: A Standardized
Measure 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 2.11. Lawton-Brody Enstriimantal Giinliik Yasam Aktivitesi Olcegi

Telefonu Kullanabilme

* Telefonu rahatlikla kullanabilir.
 Birkag iyi bilinen numaray: ¢evirebilir.
» Telefona cevap verir ancak arayamaz.
* Telefonu hi¢ kullanamaz.

[ S N

Alsveris

e Tium aligverisini bagimsiz olarak kendisi yapar.
* Kiigiik aligverislerini kendisi yapar.

e Tium aligverislerinde yardima ihtiyag¢ duyar.

* Aligveris yapamaz.

O = = =

Yemek Hazirlama

* Yeteri kadar yemegi planlar, hazirlar ve servis edebilir.

» Kullanilacak malzeme saglanirsa yeteri kadar yemek hazirlayabilir.

» Hazir yemegi 1sitir ve sunar veya yemek hazirlar ancak yeterli diyeti saglayamaz.
* Yemeklerinin hazirlanmasi ve servis edilmesine ihtiyaci vardir.

[ S SN

Ev Temizligi

* Yalniz basina veya nadir destekle evin tistesinden gelir.

» Bulasik yikama, yatak yapma gibi giinliik hafif igleri yapabilir.
» Giinliik hafif isleri yapar ancak yeterli temizligi saglayamaz.

* Tiim ev idame islerinde yardima ihtiyag¢ gosterir.

» Hig bir ev temizligi isine katilamaz.

e S S NN

Camasir

* Kisisel gamasirini tamamen kendisi yikar. 1
* Corap, mendil gibi kiiciik malzemeleri yikayabilir.
e Tim ¢amasir isi baskalar1 tarafindan halledilmek zorundadir.

O -

Yolculuk

* Toplu tasima araclarindan bagimsiz olarak faydalanir veya kendi arabasini kullanir.
» Taksiye biner, toplu tasima araglarini kullanamaz.

» Bagkalarinin yardimai ile toplu tasima araglarindan faydalanabilir.

* Yolculugu bagkalarinin yardimi ile taksi veya otomobile sinirlidir.

* Yolculuk yapamaz.

O = = = =

Ilaclarim Kullanabilme Sorumlugu

+ Ilaglarin1 zamaninda ve belirtilen dozda alabilir. 1
» Ilaglar1 6nceden farkli dozlarda hazirlanirsa diizenli kullanabilir. 1
+ Ilaglarimi kendi basina diizenli kullanamaz.

Mali isler

* Bagimsiz olarak tiim mali islerinin iistesinden gelir.
¢ Giinliik mali islerini halleder ancak biiyiik mali islerde ve banka islerinde yardima ihtiyag¢ duyar.
* Mali islerini takip edemez.

O = -

Toplam /8

Kaynak: Isik EI, 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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2.2.2.10. Mobilite Ol¢ekleri

Denge ve yiiriime sorunlar1 geriatrik popiilasyonun %10-15 inde goriilmekte ve diismeye neden olmast
acisindan 6nemli bir mortalite ve morbidite sebebi olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Pratik olarak yaslinin
denge ve yiiriime sorunlarini ortaya koymaya yardimci birgok test bulunmaktadir. Bunlardan asagida

kisaca bahsedilecektir.

Zamanli kalk ve yiirii: Hasta kollarin1 kullanmadan oturdugu yerden kalkar, 3 metre yiiriir, doner ve
tekrar oturur. Bu siirenin 15 saniyeden daha uzun siirmesi giinliik yasam aktivitelerinde bozukluk ve

diisme ile iliskilidir. Test sirasinda;

1. Oturma dengesi,

2. Oturur pozisyondan kalkis sekli,
3. Adimlari,

4. Yiirime stabilitesi,

5. Sendelemeden geri donme

degerlendirilir.

Dort metre veya alti metre yiiriime testi: Hasta 4 metre boyunca yiiriir ve siire tutulur. Dort metreyi 5
saniyenin altinda yiirtimesi beklenir. 0,8 m/sn ve alt1 degerler sarkopeni ve fonksiyon kaybi ile iligkili

bulunmustur.

Tinetti performans ve mobilite testi: Bu testte kisinin dengesini saglayabilmesi ve yiirliirken adim de-

vamliligini saglayabilmesi ya da rotay1 devam ettirebilmesi gibi 16 farkli durum degerlendirilir.

0 | En bozulmus performans

1 Hafif bozulmus performans

2 Bagimsiz
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Tablo 2.12. Tinetti Testi

1. Oturma dengesi » Sandalyeye dayaniyor ya da kayiyor.
+ Sabit giivenli oturuyor.
* Yardimsiz kalkamiyor.

2. Ayaga kalkma » Kollarin1 kullanarak kalkabiliyor.
» Kollarini kullanmadan kalkabiliyor.

3. Ayaga kalkma girigimi * Yardimsiz kalkamiyor.
 Birden fazla girisim sonras1 kalkabiliyor.
» Tek girisimde kalkabiliyor.

SIN = O =[O =

4. Ayakta durus dengesi (ilk 5 saniye) » Dengesiz (sendeliyor, ayaklarini oynatiyor, govdesi sal-
laniyor).
* Dengeli ancak genis aralikli basiyor (medial topuk).

—_

(=]

5. Ayakta durus dengesi * Dengesiz.

* Dengeli ancak genis aralikli basityor (medial topuk
mesadesi 10 cm’den fazla) ve baston ya da baska yar-
dimct arag kullaniyor.

* Desteksiz ve dar aralikli basiyor.

[u—

6. Diirtme (kisi ayakta, ayaklari birbirine [ ¢ Diismeye basliyor.
bitisik pozisyonda iken gozlemci avug i¢i ile | ¢ Sendeliyor ama kendini dogrultabiliyor.
hastanin gogsiine ti¢ kez vurur.) * Dengeli.

7. Altinc1t maddenin gozler kapali yapilmasi * Dengesiz.
* Dengeli.

8. Kendi etrafinda 360 derece donme * Siireksiz adimlar.
 Siirekli adimlar.

* Dengesiz (sendeliyor).
* Dengeli.

OImr O~ OO = O

9. Oturma * Giivensiz (mesafeyi yanlis degerlendiriyor, sandalye-
ye diisliyor).

» Kollarini kullaniyor ya da diizgiin hareket edemiyor.

* Giivenli diizgiin hareket ediyor. 2

[Toptam Skor 2]
10. Yiirimenin baslatilmasi » Tereddiitle veya baslamak i¢in birden fazla girisimle. 0
 Hig tereddiitsiiz.

—_

11. Adim uzunlugu ve yiiksekligi a. Sag ayagin ileri adimi sol ayagin durus uzunlugunu 0
gecemiyor.

b. Sag ayak sol ayak durus uzunlugunu gegiyor.

c. Sag ayak adimla tamamen yerden yiikselmiyor.

d. Sag ayak tamamen yerden yiikseliyor.

e. Sol ayagin ileri adimi sag ayagin durus uzunlugunu
gecemiyor.

f. Sol ayak sag ayagin durus uzunlugunu geciyor.

g. Sol ayak adimla tamamen yerden yiikselmiyor.

h. Sag ayak tamamen yerden yiikseliyor.

S = O =

12. Adim simetrisi * Sag ve sol adim uzunlugu esit degil.
» Sag ve sol adim uzunlugu esit gériiniiyor.

13. Adim devamlilig1 * Duruyor veya adimlar arasinda devamsizlik var.
* Adimlar devamli goziikiiyor.

—_— O | = O = O =
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w ok
M

Tablo 2.12. devami

14. Rota * Belirgin sapma var. 0
 Orta/hafif sapma var veya yardimci cihaz kullaniyor. 1
* Yardimsiz sekilde diizgiin yiiriiyor. 2
15. Govde  Belirgin sallantyor veya yardimci cihaz kullantyor. 0
* Sallanmiyor ama diz veya sirt fleksiyonda veya ytirii- 1

me sirasinda kollarini salliyor.
 Sallanmiyor, fleksiyonu yok, kollarini kullanmryor ve 2

yardimeci cihaz kullanimi yok.
16. Yiirime Durusu * Topuklar ayri. 0
» Topuklar yiirlime sirasinda nerdeyse birbirine degiyor. 1

Toplam Denge ve Yiiriime Skoru

Kaynak: Mary E. Tinetti 1986 Journal of the American Geriatrics Society February 1986-vol. 34, no. 2
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2.2.2.11. Sarkopeni Degerlendirmesi

Algoritma 3: Avrupa Yashlarda Sarkopeni Calisma Grubu-2 (EWGSOP-2)

Pozitif/Var

- m Sarkopeni YOk.

Diisiik

Altta Yatan Nedenlerin
Degerlendirilmesini ve
Miidahaleyi Baslatmak
icin Yeterlidir.

Sarkopeniyi Onleyici
Tedavi Planlayin.

CiDDi SARKOPENI

=-

Sarkopeni Hizli Tarama Skalasi: Kuvvet, Yiiriimede Yardim, Sandalyeden Kalkma, Merdiven Tirmanma-Diisme [Strength,
Assistance with walking, Rising from a chair, Climbing stairs, and Falls (SARC-F)]
DEXA: Dual enerji X isin1 absorbsiyometri

BIA: Biyoimpedans analiz
BT: Bilgisayarli tomografi

MRG: Manyetik rezonan goriintiileme

Kaynak: 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: Revised European consensus on definition and diagnosis. Age Ageing. 2019;48:16-31
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Sarkopeni kas kiitlesinin, giiciiniin ve/veya fonksiyonlarinin azalmasidir. Sarkopeni gelisimi multifak-
toriyeldir 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 bagl olarak kas giicii, kiitlesi ve dayanikliliginin azalmasi (ileri yas disinda

baska etken yoktur.).
Sekonder sarkopeni: Altta yatan bir neden vardir.

1. Yatak istirahati, sedanter yasam gibi aktivite azligina bagli sarkopeni.
2. Karaciger, kalp yetmezligi gibi ileri organ yetmezlikleri, inflamatuar hastaliklar veya maligniteler
gibi hastalik iliskili sarkopeni, kageksi.

3. Niitrisyon iligkili sarkopeni.
Sarkopeni Degerlendirilmesinde Kullanilan Testler:

Kas kiitlesi olciimleri:
» Biyoimpedans analiz
» DEXA (Dual Enerji X-1511 Absorbsiyometri)

» Antropometrik ol¢iimler

Kas giicii élgiimleri:
» El sikma giicii testi
» Diz ekstansiyon/fleksiyon tork kuvveti

Fiziksel performans:
> Kisa fiziksel performans bataryasi
P Yiiriime hiz1
» Zamanli kalk ve yiirii testi

» 400 metre yliriime testi

Avrupa Yaslilarda Sarkopeni Calisma Grubu-2 (EWGSOP-2) olasi sarkopeni olan bireyleri igin tarama
amacli olarak Kuvvet, Yiiriimede Yardim, Sandalyeden Kalkma, Merdiven Tirmanma-Diisme (SARC-F)

Anketi'nin kullanilmasini tavsiye eder.
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Tablo 2.13. SARC-F Anketi (Strength-Assistance in Walking-Rise from a Chair-Climb Stairs-Falls)

Giig 4,5 kg agirlig: kaldirmak ya da tasimakta ne | Hig: O

kadar zorlanirsiniz? Bazen: 1
Siklikla ya da yapamaz: 2

Yardimli yiiriime Oda i¢inde yiiriirken ne kadar zorlantyorsunuz? | Hig: 0
Bazen: 1
Siklikla/yapamaz/yardime1 aletle: 2

Sandalyeden kalkma | Sandalye ya da yataktan kalkarken ne kadar | Hig: 0

zorlaniyorsun? Bazen: 1
Siklikla ya da yardimsiz yapamaz: 2
Merdiven ¢ikma 10 basamak ¢ikarken ne kadar zorlaniyorsunuz? | Hig: 0
Bazen: 1

Siklikla ya da yapamaz: 2

Diisme Son bir yil iginde kag kez diistiiniiz? Hig: 0
1-3 kez: 1
4 ve daha fazla: 2

4 puan ve tizeri — sarkopeni degerlendirmesi gerektirir.

Kaynak: 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.

2.2.2.12. Norokognitif ve Psikolojik Degerlendirme

Biligsel fonksiyonlar, bilginin alinmasi, depolanmasi, degerlendirilip doniistiiriilmesi ve yeniden kullanil-
masini saglar. Yaglanma ile birlikte bu fonksiyonlardaki azalma demans seklinde karsimiza ¢ikar. Demans
cesitli nedenlerle merkezi sinir sisteminin zarar gérmesi sonucu biling bulaniklig1 olmaksizin, birden
fazla bilissel alanda bozulmaya bagl olarak giinliikk yasam aktivitelerinin slirdiiriillememesine yol agan,
kalic1 ve siklikla ilerleyici bir klinik tablodur. Demans nedenleri Tablo 2.14'de 6zetlenmistir. Demansin
tanisi, DSM-5 kriterlerine gore konur. 2013 yilinda revize edilerek olusturulan DSM-5’te, biligsel alanla-

rin sosyal kognisyon ve karmagik dikkati icerecek sekilde yeniden adlandirilmis ve genisletilmistir.

2.2.2.12.1. DSM-5 Demans Tam Kriterleri

A. Asagidaki kognitif alanlardan en az birinde daha dnceki yeterlik diizeyine gore belirgin gerileme: (Kisinin
kendisi, yakini ya da hekim tarafindan fark edilir ve bu durum nicel olarak da degerlendirilip belgelendirilebilir.)
1. Ogrenme ve bellek
2. Dil
3. Yiratici islev
4. Kompleks dikkat
5. Algisal motor fonksiyonu

6. Sosyal kognisyon
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B. Bilissel eksiklikler giindelik etkinliklerde kendi bagina bagimsiz davranmay1 giiglestirir.

C. Biligsel eksiklikler sadece deliryum sirasinda ortaya ¢ikmaz.

D. Bagska bir psikiyatrik bozuklukla daha iyi agiklanamaz.

Kognitif Degerlendirme ve Demans Taramasi, kapsamli geriatrik degerlendirme sirasinda rutin yapilma-

lidir ancak demans tani ve tedavisi bu protokoliin 6grenim hedeflerinden degildir.

Tablo 2.14. Demans Nedenleri

1. Alzheimer Hastalig

Primer Demans
(Geri doniisiims

1. Vaskiiler Demans
e Multienfarkt demans,
* Binswanger Hastaligi,
« Stratejik infarkt demansi,
 Serebral Otozomal Dominant Arteriyopati ile
Subkortical Enfarklar ve Lokoensefalopati
(CADASIL).

2. Lewy Cisimcikli Demans

2. Normal Basingli Hidrosefali

3. Fronto-temporal Demans
* Fronto-temporal davranissal varyant,
+ {lerleyici tutuk afazi,
* Semantik demans.

3. Toksik ve Metabolik Demanslar
* Wernicke-Korsakoff hastaligi,
* Vitamin B12 eksikligi,
* Hipotroidi,
* Kronik karaciger hastaligi,
* Solvent maruziyeti,
+ llaglar.

4. Hareket Bozuklugu ile Birlikte Olan Demans
e Pakinsonian demans,
» Kortikobazal dejenerasyon,
 Progresif supraniikleer paralizi,
* Huntington hastalig,
e Multisistem atrofiler,
* Wilson Hastaligi,
* Noroakantozis.

4. Enfeksiyonlar
* Herpes simpleks ensefaliti,
e Norosfiliz,
* Kronik menenjitler,
* HIV-demans kompleksi,
* Whipple hastalig1.

5. Prion Hastaliklar1
* Creutzfeldt-Jacob hastaligi,
* Gerstmann-Straussler-Scheinker hastaligi,
+ Fatal Familyal Insomnia.

5. Otoimmiin ve inflamatuar Hastaliklar
* Behget hastaligi,
* Multipl Skleroz,
* Graniilamatoz anjitis,
e Primer sinir sistemi vaskiiliti,
» Paraneoplastik limbik ensefalit.

6. Pediatrik Demanslar
* Metakromatik 16kodistrofi,
* Gaucher hastaligi,
* Niemann-Pick hastaligi.

6. Kafa I¢i Yer Kaplayan Hastaliklar
e Timorler,
* Subdural hematom.
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2.2.2.12.2. Klinik Belirtiler

Demans; kognitif, davranigsal, islevsel, motor, otonom ve uyku bozukluklar1 sorgulanmalidir.

Sekil 2.8. Demansin Ana Belirti ve Bulgulari
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Tablo 2.15. Demansin Klinik Belirtileri

1. Kognitif Belirtiler
» Bellek: Yakin gecmise ait kisisel aktiiel olaylar,
» Dikkat: Dalgalanma,celinebilirlik, konsantrasyon,
* Dil: Sozciik bulma, okuma, anlama, yazma gii¢ligi,
e Yiiriitiicti: Problem ¢6zme, yargilama bozukluklar,
* Beceri: Giyinme, alet, ara¢ kullanma,
e Tanima: Nesne, yliz, mekan tanima,
» Gorsel-Mekansal: Cizim kopyalama, yabanci ya da tanidik mekanlarda dolasabilme yetenekleri
sorgulanir.

2. Davranissal Belirtiler:
» Algi: Haliisinasyon (gorsel, isitsel, koku...),
 Diisiince: Hezeyanlar, hirsizlik, sadakatsizlik,
* Duygu-Durum: Keder, uygunsuz nese, huzursuzluk, sinirlilik, yerinde duramama,
* Davranis: Saldirganlik, disinhibisyon, amacsiz tekrarlayici hareketler, gezinme.

3. Motor Belirti ve Bulgular:
* Piramidal: Atrofi, fasikiilasyon, patolojik refleks,
» Ekstrapiramidal: Bradikinezi, distoni, tremor, rijidite,
* GOz Hareketleri: Vertikal bakis paralizisi, izleme bozuklugu,
e Yiirlyis: Ataksi, diismeler.

4. Otonom Belirti ve Bulgular:
« Inkontinans,
» Konstipasyon,
* Ortastatik hipotansiyon,
+ Impotans,
o Terleme.

5. Uyku Bozukluklari
e Asir glindiiz uykusu,
* Uyku apne sendromu,
* REM davranis bozuklugu.

2.2.2.12.3. Kognitif Testler
» Standardize Mini-Mental Test: En sik kullanilan testtir. YOnelim, bellek, dikkat, hatirlama,

adlandirma, tekrarlama, anlama, okuma-yazma, gorsel-mekansal islevleri degerlendiren sorular
yer almaktadir. Test yaklasik 7 dakika siirer. Sadece tarama amagli degil ayni zamanda hastaligin
evresini belirlemede ve takipte iyilesmeyi degerlendirme agisindan da oldukga kullanish bir

testtir. Toplam 30 puan iizerinden degerlendirilir (Bkz. Tablo 2.17).
e 24-30 puan arast normal,
e 18-23 puan arasi hafif demans,

e 17 puan ve alt1 ciddi demans ile uyumludur. Tiirkiye’de yapilan validasyon ¢alismasinda
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esik degeri 23/24 bulundugu i¢in lilkemizde 24 ve {izeri normal kabul edilirken; yurt disinda
25 ve iizeri normal kabul edilmektedir.

» Saat Cizme Testi: Hastadan bir daire ¢izmesi istenir. Sonrasinda bu daireyi saatin kadrani
olarak diisiinerek, iizerine 1’den 12’ye kadar olan rakamlari dogru sekilde yerlestirmesi, saatin
akrep ve yelkovanini saat on biri on gegeyi gosterecek sekilde ¢izmesi istenir. Testin 6zgiilligi
%80, duyarliligt % 85’ in tizerindedir. Kolay uygulanabilir olmasi tarama amacli kullanimini
kolaylastirir ancak hafif bilissel bozuklugu demanstan ayirmada tek basina yeterli degildir.

» Mini-Cog Testi: Mini-Cog testi de alternatif olarak onerilen kisa ve kolay uygulanan bir testtir.
saat ¢izme testine (ylritiicii islev muayenesi) 3 kelime tekrari (kisa donem hafiza, kaydetme)
cklenerek elde edilen bir testtir. Ug puanin alti olas1 kognitif bozukluk, 3 puan ve iizeri kognitif
fonksiyon normal olarak kabul edilmistir. Mini-Cog testi pozitifse daha ileri testlerle kognitif

degerlendirme Onerilir.

Tablo 2.16. Mini-Cog Testi

Litfen dikkatli bir sekilde dinleyin ve asagidakileri
tekrarlayin. (3 tekrar yaptirin) ELMA, SAAT,
KURUS (3 kelime versiyonlar1 degistirilebilir).

Birinci Boliim: 3 nesnenin yeniden
hatirlanmasi (ezberlenmesi).

Saat ¢izme testini yaptirin, 11:10 gece olacak sekilde
Ikinci Béliim: Saat ¢izme testi. tam bir saat ¢izmesi beklenir. Cizebildiyse 2 puan
cizemediyse 0 puan verilir.

Skorlama: Dogru hatirlanmig kelime sayis1 3 ise

.. . _ ) negatif tarama. Yanit 1-2 ise — Saat ¢izme testine
Uciincii Boliim: Yukardaki 3 kelimeyi tekrar g . . g“ )

} ) bakin. Saat ¢izimi anormal mi? Yanit “hayir” ise
hatirlamasini isteyin. . P " .
tarama negatif, yanit “evetr” ise biligsel bozulma

pozitiftir.

Kaynak: Steenland NK, Auman CM, Patel PM, Bartell SM, Goldstein FC, Levey AI, Lah JJ. Development of a rapid
screening instrument for mild cognitive impairment and undiagnosed dementia. J Alzheimers Dis. 2008 Nov,;15(3):419-
27. doi: 10.3233/jad-2008-15308.
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Tablo 2.17. Mini-Mental Test (Egitimliler icin)

Oryantasyon

Her soru 1 puan
Toplam 10 puan

Puan

1. Hangi yilday1z?

2. Hangi mevsimdeyiz?

3. Hangi ayday1z?

4. Bugiin ayin kac1?

5. Hangi giindeyiz?

6. Hangi iilkede yasiyoruz?

7. Su an hangi sehirde bulunmaktasiniz?
8. Su an bulundugumuz semtin ad1 nedir?
9. Su an bulundugumuz bina neresidir?
10. Su an bu binada kaginci kattayiz?

Kayit hafizasi

Her dogru isim 1 puan
Toplam 3 puan

3 kelime soylenir, tekrarlamasi istenir.
(Masa, bayrak, elbise)
20 sn siire taninir.

Dikkat ve hesap yapma

Her dogru islem 1 puan
Toplam 5 puan

100°den geriye dogru 7 ¢cikararak saymasi istenir.
Dur deyinceye kadar devam edin.
(100, 93, 86, 79, 72, 65)

Hatirlama

Her kelime 1 puan
Toplam 3 puan

Yukarida tekrar ettigimiz kelimeleri tekrar sdyleyin.
(masa, bayrak, elbise)

Lisan

Bu gordiigiiniiz nesnelerin isimleri nedir?
(saat, kalem) 20 saniye siire verilir.

Her kelime 1 puan

Toplam 2 puan

Simdi size soyleyecegim ciimleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdik-
ten sonra tekrar edin.

‘Eger ve fakat istemiyorum’ (10 saniye siire verin)

1 puan

Simdi sizden bir sey yapmamzi isteyece@im, beni dikkatle dinleyin
ve soyledigimi yapin.
‘Masada duran kagidi sag elinize alin, ikiye katlayin ve masaya birakin
litfen’

* Her dogru islem 1 puan

* Toplam 3 puan

* Siire 30 sn

Simdi size bir ciimle verecegim. Okuyun ve yazida soylenen seyi
yapin.

Bir kagida GOZLERINIZI KAPATIN yazip hastaya gosterin

1 puan

Simdi size verecegim kagida akliniza gelen bir ciimle yazin.
1 puan

Size gosterecegim seklin aynisimi ¢izin (yandaki sekil).
1 puan

Kaynak: Folstein MF, Folstein SE, McHugh PR. "Mini-mental state". A practical method for grading the cognitive state
of patients for the clinician. J Psychiatr Res. 1975;12(3):189-98.
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2.2.2.13. Psikolojik Degerlendirme

Kapsamli geriatrik degerlendirme kapsaminda yaslinin psikolojik durumunun ortaya konmasi ayrica
onem arz eder. Ozellikle depresyon, kolayca tan1 alabilen ve birgok hastalifa zemin hazirlayabilen sik
karsilastigimiz bir saglik sorunudur. Diger psikolojik sorunlar psikoz ve bipolar bozukluktur. Depresyon
kapsamli geriatrik degerlendirme ile saptanarak geriatristler tarafindan tedavi edilir. Diger psikiyatrik

bozukluklar i¢in gero-psikiyatristlere yonlendirilmelidir.

Ulkemizde yaklasik %18 oraninda goriilen yasli depresyonu, hastane ve bakimevinde kalanlarda
%25’lere kadar ¢ikmaktadir. Yasli popiilasyonda major depresyon geng popililasyona gore daha az go-
rillir ancak yaslida hayat kalitesini daha fazla olumsuz yonde etkileyen semptomlara yol acar. Tani
siklikla atlanmaktadir. Depresyon, yaslilarda genclerden farkli olarak anhedoni (zevk alamama), ilgi
kaybi1 gibi klasik bulgularla ortaya ¢cikmayabilir. Yaslilar nadiren duygularindan bahsederler. Yaslilarda
hafiza problemleri, dikkat daginiklig1 gibi kognitif problemler, uyku bozuklugu, istah kaybi, kilo kayb1
ya da kilo alimi, halsizlik, kronik dispeptik yakinmalar, huzursuz bagirsak sendromunu diisiindiiren
yakinmalar ve yaygin viicut agrilar1 gibi somatik yakinmalar daha agirliklidir. Yaslida depresyona psi-
komotor 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 faktordiir. Birinci basamaktan itibaren depresyon mutlaka sorgulanmalidir.

Tablo 2.18. Yashida Depresyon i¢in Riski Artiran Faktorler

e Kadin cinsiyet e Sosyoekonomik durumun diisiik olmas1

e Bekar erkek e Kognitif ve/veya fiziksel kisitlanma

e Kronik agr1 e Kronik hastaliklarin varligi

e Alzheimer hastaligi e Olumsuz yasam sartlari

e Parkinson hastalig1 e Sosyal destegin yetersizligi

e Genetik yatkinlik e Fonksiyonellikte azalma, bagimlilikta artma

Kadin cinsiyet, bekar olmak, kronik agr1 varligi, Alzheimer ve Parkinson gibi nérodejeneratif hastalik-
lar, genetik yatkinlik, sosyo-ekonomik durumun diisiik olmasi, sosyal destek yetersizligi, kronik hasta-
liklarin varligi, olumsuz hayat sartlar1 yaslida depresyon riskini artiran faktorlerdir. Serebrovaskiiler ve
yapisal degisiklikler daha ¢ok geg baslangi¢li depresyon ile iliskilidir. Erken baslangicli depresyon ise
ailesel ve genetik iliskilidir. Ge¢ baslangicli depresyon ise atipik prezentasyonlar ile karsimiza gelebi-
lir. Cevreye ilgi kayb1 fazladir, cogu depresif bulgu hasta tarafindan yok sayilabilir. Kronik sikayetler
ornegin yorgunluk, uykusuzluk, istahsizlik, kilo kayb1, kabizlik ve agr1 depresif tabloyu maskeleyebilir.
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Tablo 2.19. Erken ve Ge¢ Baslangich Depresyonun Farkh Ozellikleri

» Serebrovaskiiler ve yapisal degisiklikler,
* Atipik seyirli,

* Cevreye ilgi kayb1 daha fazla,

* Psikotik bulgular sik,

* Yaygin anksiyete eslik edebilir.

 Ailesel,

* Genetik yatkinlik,

* Tekrarlayici,

* Depresif epizodlar benzer.

Hastalarda mutsuzluk, istahsizlik, isteksizlik, halsizlik ayrintili bir sekilde sorgulanmali, laboratuvar

tetkikleri ile ayirici tan1 mutlaka yapilmalidir.

2.2.2.13.1. Ayiric1 Tam
» Demans,
» Sizofreni,
» Alkol bagimliligi,
» Organik mental hastaliklar.

2.2.2.13.2. Laboratuvar Tetkikleri
» Tam kan sayimi,
» Vitamin B12, folat diizeyleri,
P Tiroid fonksiyon testleri,
» Beyin BT ya da MR incelemesi (Rutin degildir ancak direngli ya da atipik vakalarda istenebilir).

Klinikte, pratik olmasi1 agisindan tarama amagli olarak en sik Yesevage Geriatrik Depresyon Skalasi kisa
formu kullanilir, 15 sorudan olusur (Bkz. Tablo 2.20).
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Tablo 2.20. Yesavage Geraitrik Depresyon Skalasi Kisa Form

Puan

1. Genel olarak hayatinizdan memnun musunuz?

Evet: 0 puan
Hayir: 1 puan

2. 1lgi ve aktivitelerinizin ¢ogunu biraktiniz m1?

Evet: 1 puan
Hayir: 0 puan

3. Yasaminizin anlamsiz oldugunu diisiiniiyor musunuz?

Evet: 1 puan

Hayir: 0 puan

4. Cogunlukla caniniz sikkin midir?

Evet: 1 puan
Hayir: 0 puan

5. Siklikla keyfiniz yerinde midir?

Evet: 0 puan
Hayir: 1 puan

6. Size kotii bir sey olacakmis gibi korkunuz var m1?

Evet: 1 puan
Hayir: 0 puan

7. Siklikla kendinizi mutlu hisseder misiniz?

Evet: 0 puan
Hayir: 1 puan

8. Cogunlukla ¢aresiz hisseder misiniz?

Evet: 1 puan
Hayir: 0 puan

9. Disari ¢ikip farkli seyler yapmak yerine evde kalmay1 mi tercih edersiniz?

Evet: 1 puan
Hayir: 0 puan

10. Unutkanliginizin bir¢ok kisiye gore daha fazla oldugunu diigiiniiyor musunuz?

Evet: 1 puan
Hayir: 0 puan

11. Su an hayatta oldugunuz i¢in mutlu musunuz?

Evet: 0 puan
Hayir: 1 puan

12. Kendinizi degersiz hissediyor musunuz?

Evet: 1 puan
Hayir: 0 puan

13. Kendinizi enerjik, gii¢lii hissediyor musunuz?

Evet: 0 puan
Hayir: 1 puan

14. iginde bulundugunuz durum size iimitsiz geliyor mu?

Evet: 1 puan
Hayir: 0 puan

15. Birgok insanin size gore daha iyi durumda oldugunu diistiniiyor musunuz?

Evet: 1 puan
Hayir: 0 puan

* 0-4: Depresyon yok

e 5-8: Hafif depresyon

* 9-11: Orta diizeyde depresyon

* 12-15: Siddetli depresyon olarak degerlendirilir.

Kaynak: Yesavage JA, Brink TL, Rose TL, Lum O, Huang V, et al. Development and validation of a geriatric depression

screening scale: a preliminary report. J Psychiatr Res. 1982;17(1):37-49.
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Tablo 2.21. Hasta Saghk Anketi-2 (PHQ-2)

G
A
S1

1) Eskiden yaptigimiz seylere kars ilgi

0 1 2 3
kayb1 ya da zevk alamama durumu
2) Moralsiz-umutsuz-depresif hissetme |0 1 2 3

Kaynak: Kroenke K, Spitzer RL,Williams JB. The patient Health Questionnaire-2: Validity of Two-item Depression
Screaner. Medical Care 2003, (41) 1284- 129

Taramada Hasta Saglik Anketi-2 (PHQ-2) kolay olmas1 ve kisa siirmesi nedeni ile birinci basamak sag-

lik hizmeti verilen yerlerde tercih edilebilir. Hastaya: Gegtigimiz 2 hafta boyunca ne kadar siklikla

1- Moralsiz- umutsuz- depresif hissettiniz?

2- Eskiden yaptigimiz seylere karsi ilgi kaybi ya da zevk alamama durumu yasadiniz?

sorular1 yoneltilir. PHQ-2 esik degeri 3 puandir. Bu tarama testi pozitifse, ayrintili tarama testlerinden
biri yapilir. En sik tercih edilen Yesevage Geriatrik Depresyon Skalasi, Hasta Saglik Anketi-9 ve Ha-
milton Depresyon Olgegi’dir. Hastanin takibinde, tedavinin monitdrize edilmesinde ayn1 test kullanil-
malidir. Depresyon tanist DSM-5 tani kriterlerine gore konulur. Buna gore en az 2 hafta boyunca, en az
bir tanesi ilk iki semptomdan biri olmak {izere, 9 kriterin en az 5 tanesinin bulunmasi majér depresyon

olarak tanimlanir. Bu kriterler:

1- Depresif, ¢okkiin duygu durum,

2- Ilgi kaybi, zevk alamama (anhedoni),
3- Insomnia ya da hipersomnia,

4- Kilo alim1 ya da kilo kaybz,

5- Psikomotor ajitasyon ya da retardasyon,
6- Yorgunluk, enerjisizlik,

7- Konsantrasyon giicliigii,

8- Degersizlik, sucluluk diisiinceleri,

9- Tekrarlayan intihar ve 6liim diisiinceleridir.

Depresyon tanisinin kesin konulmasi i¢in, semptomlarin bir madde kullanimina veya genel tibbi duruma
bagli olmamasi, sosyal yasamda fonksiyonellikte bozulmaya neden olmasi, bagka bir psikiyatrik hasta-
lik ya da psikotik bozuklukla agiklanamamasi, mani ve hipomani ataginin bulunmamasi gerekmektedir.
Kapsamli geriatrik degerlendirme sirasinda depresyon taramasi mutlaka yapilmalidir. Depresyon tani ve

tedavisi bu protokoliin 6grenim hedeflerinden degildir.
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2.2.2.14. Sosyo-Ekonomik Degerlendirme

Yaglinin medikal sorgulamasi yaninda sosyal ve ekonomik durumunun bilinmesi ve saptanan problemle-
re yonelik dlizenleme yapilmasi biiylik dnem arz etmektedir. Yasli bireyin nasil bir evde kim ile yasadigi,
1sinma tiirll, yemeklerini kimin yaptigi, bakmakla yiikiimlii oldugu insanlarin varligi, goriistiigii arkadas
veya yakinlarinin olup olmadig, kiiltiirel, etnik, dinsel ihtiyaglari ortaya konulmalidir. Mevcut hastalik-
lar1 da g6z Oniine alinip, hasta, hasta yakinlari, bakicilari, sosyal hizmet uzmani ve hekim, hep birlikte
gelecek planlamasina karar vermelidir. Kisinin yasadigi ¢cevrenin giivenligi, giinliikk yasam aktivitelerini
optimize edecek sekilde yeniden diizenlenmelidir. Ornegin diismeye neden olacak, mobilizasyonunu en-
gelleyecek ev ortamindaki olumsuzluklara yonelik degisiklik yapilmasi i¢in girisimler konusunda ortak
karar alinmalidir. Yalniz yasayan yaslilar i¢in ev gilivenligi sorgulanmali ve psikolojik durumu ile ilgili
bilgi de alinmalidir. Yashinin gii¢lii sosyal destek agi, siklikla hastanin evde kalip kalamayacagina veya
bir kuruma yerlestirilmeye ihtiya¢ duyup duymayacagina iliskin belirleyici bir faktordiir. Mali ve sosyal
kaynaklarin degerlendirilmesi de dnemlidir. Tiim bu faktorler yaslinin saglik durumu ve refahi iizerinde
dogrudan etkilidir. Sosyal izolasyon ve yoksulluk yiiksek oranda depresyon, anksiyete, engellilik ve
saglik sorunlar ile iligkili bulunmustur. Sosyal destekle ilgili sorunlarin erken belirlenmesi yaglinin

hayatinin diizenlenmesi ag¢isindan énemlidir.

2.2.2.15. Cevresel Degerlendirme

Yasanilan g¢evre ve ¢evrenin yasliya uygunlugu hayat kalitesini etkileyen Oonemli faktorlerdendir.
2012°den 2013 yilina kadar Amerika Birlesik Devletleri'nde 90 binden fazla yaslinin kasitsiz yaralan-
malar sonucu 6ldiigli ortaya konmustu. Bu yaralanmalarin yaklasik %50'sinde fazlasi diismeler sonu-
cu, %24’1 trafik kazalarindan kaynaklanmaktadir. Ek nedenler arasinda zehirlenmeler, yanmalar veya
bogulmalar vardir. Yaygin fiziksel ve bilissel sorunlar, yaslida ev i¢i kazalarda yatkinligin artmasina
neden olur. Gorme ve isitme problemleri en sik nedenler arasindadir. Cevresel etkenler fonksiyonelligi
etkiler. Tehlikeli ylizeyler, merdivenler, halilar yaslinin fonksiyonelligini bozabilir. Kaza sonrasi yasli-
nin izolasyonu, iletisim sorunlari nedeni ile yardim alma olasilig1 da daha diisiiktiir. Yaralanma riskinin
en iyi sekilde nasil azaltilacagina dair dnlemler daha ¢ok diismeyi 6nlemeye yoneliktir. Diger kazalar
ac¢isindan kisinin sosyo-ekonomik ve ¢evresel degerlendirmesi ayrintili bir sekilde yapilmali, gerekirse

ek tibbi ve sosyal yardim agisindan diizenlemeler yapilmalidir.

2.2.2.16. Koruyucu Hekimlik

Yaslida koruyucu hekimlik uygulamalar1 geng eriskinler kadar 6nemli hatta daha genis kapsamlidir.
Koruyucu hekimlik uygulamalari, yasam tarzi degisiklikleri (egzersiz, dengeli beslenme, alkol aliminin
azaltilmasi, sigaranin birakilmasi gibi), kazalardan korunma, vaskiiler hastaliklarin 6nlenmesi (hipertan-
siyon, diabetes mellitus, dislipidemi, inme, koroner arter hastalig1 vb.), agiz-dis sagligi, mental saglik ile

ilgili degisikliklerin takibi ve dnlenmesi, tarama testleri (tiroid fonksiyon testleri, vitamin B12 diizeyi,
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vitamin D diizeyi, osteoporoz ve kanser taramasi gibi) ve ag1 programlarini igermektedir. Geriatrik hasta
as1 takibinde, 10 yilda bir tetanoz ve difteri toksoidi ve her yil influenza asis1 yapilmali; pndmokok agisi
ise daha Once hastanin pnomokok asisi olup olmadigina ve pndmokok asisinin tiiriine gore degerlendi-
rilerek uygulanmalidir. Zona gecirme Oykiisii olsa bile zona asist da onerilmektedir. Koruyucu hekimlik

uygulamalar1 baska bir klinik protokoliin konusu olarak anlatilacaktir.

2.2.2.17. Yashda ihmal ve istismarin Degerlendirilmesi

Ozbakim1 bozulmus, diiskiin, zayiflamis yaslilar da muhakkak ihmal agisindan degerlendirilmelidir.
Hasta bakimevinde veya bir yakinin ve/veya bakicinin yaninda kaldig1 halde bu durumda ise ihmal ko-
nusunda siiphemiz daha fazla olmalidir. Bakim verenlerin yasliya temizlik, beslenme, 1sinma, kalinan
yerin giivenliginin saglanmasi, paralarinin kontroli, ilaglarinin temini ve verilmesi konusundaki katki-
lar1 dikkatle sorgulanmalidir. Korkmus, tedirgin konusan, konusmakta zorlanan viicudunda yara ve mo-
rarmalar olan hatta kirik ile basvuran yasl da istismar agisindan degerlendirilmelidir. ihmal ve istismara
ugrayan yaslilarin genellikle rutin poliklinik kontrollerine getirilmedikleri ve akut problemler nedeni ile
acillere bagvurularinin sik oldugu yapilan ¢alismalarda saptanan bir durumdur. ihmal ve istismar edilen

yasli, sosyal hizmet uzmani ve giivenlik birimlerine bildirilmelidir.
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Algoritma 4: Uriner Inkontinans Tani Algoritmast

Evet Hayir

Gelecek
Yil Tekrar
Sorgulayin

Uriner inkontinansi

Komplike Eden Bir Durum

Var m1?

Hayir Evet

fleri
Uriner Inkontinans Siiresi Degerlendirme

<1ay =1 ay

\/ \/

Gegici Uriner Kronik Uriner
Inkontinans Inkontinans

Nedenlerini Arastirin. Nedenlerini Arastirin.
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Algoritma 5: Gegici Uriner Inkontinans Tani Algoritmasi

Oykii

Fizik Muayene

Laboratuvar

Idrar Yolu Enfeksiyonu

Atrofik Vajinit/Uretrit

Fekal Taslagsma

[lag Yan Etkileri

Metabolik (Hiperglisemi, Hiperkalsemi)

Agir1 Stvi Alimi ve Kafeinli Igecek Tiiketimi

Venoéz Yetmezlik veya Ilaglara Bagli Ayak Bilegi Odemi

Kalp Yetmezligi

Deliryum

Mobiliteyi Etkileyen Kronik Hastaliklar
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Algoritma 6: Ileri Degerlendirme Gereken Durumlar icin Algoritma

e Agn

o Hematuri

o Pelvik kitle
» Pelvik radyoterapi

o Ciddi prolapsus

o Fistiil stiphesi

o Genitotiriner cerrahi

» Sik tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu

Algoritma 7: Kronik Uriner Inkontinans Tani Algoritmast

Iseme Giinliigii, Tam Idrar Tetkiki,
Post Rezidiiel Hacim Ol¢iimii

\ A

4 " ) . 4 I
Damla damla idrar Alt iiri St
Asir1 aktif mesane Oksiirme, giilme ve kagirma, obstriiktif urmer sistem
. . . . . normal fiziksel veya
semptomlar1 ve idrar fiziksel egzersiz ile tip alt {iriner
. o mental kisitliliga
kagirma idrar kagirma semptomlari, rezidiiel basls idrar kacirma
hacim > 200 ml & E
(N (N J _ J
Y 4 \ 4 \
Sikisma Tipi Stres Tipi Tasma Tipi Fonksiyonel Tip

Algoritma 8: Kronik Uriner Inkontinans Tedavi Algoritmast

61



B 3. URINER INKONTINANS

M TR X

M

Yanit yok veya
Yanit yok Yanit yok diizeltilebilir bir
l l durum

Yanit yok

l
Rl
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3.1. Giris

3.1.1. Tamimlar

Modern tiptaki gelismelerle yasam siiresinin uzamasi ve dogum hizinin yavaslamasi ile beraber diinya
niifusunun yaglanmasi, biiyiik bir kiiresel problem haline gelmistir. Diinya ¢apinda, 65 yas iizerindeki
yetigkinlerin sayisinin 2050 yilina kadar 2 milyar1 bularak, diinya niifusunun %20’sini olusturmasi bek-
lenmektedir ve bu biiyiimenin ekonomik, politik ve saglik hizmetleri iizerinde biiyiik etkileri olacaktir.
Urolojik yakimalar, 65 yas iizeri kisilerde en yaygin ii¢iincii (%46,2) poliklinige basvuru sebebidir.
Yaslilarda en 6nemli iirolojik problemlerden biri de iiriner inkontinansdir. Hem siklig1 yaygindir hem
de siklikla atlanmaktadir. Bu nedenle iiriner inkontinansi tanimak, tedavi etmek veya ilgili bransa yon-
lendirmek ¢cok dnemlidir. Bu protokoliin hazirlanmasinda amag i¢ hastaliklari asistan ve uzmanlar ile
iriner inkontinans konusuna ilgi duyan aile hekimlerine {iriner inkontinansin dogru tani ve tedavisi

konusunda rehberlik saglamaktir.

3.1.1.1. Uriner inkontinans Tanimi
Her tiirlii istemsiz idrar kagirma durumu, iiriner inkontinans olarak kabul edilmektedir. Fekal inkonti-

nans eslik edebilir veya etmez. Siddeti degisken olabilir. Damla damla olacak sekilde hastay1 rahatsiz

etmeyecegi gibi, hastanin hayat kalitesini etkileyecek kadar siddetli olabilir.

3.1.1.2. Hastalik Yiikii ve Epidemiyoloji
Uriner inkontinans yasl popiilasyonda siklikla atlanir. Yasli hastalar inkontinanstan bahsetmek istemez-
ler ve siklikla bunu yaslanmanin dogal bir sonucu olarak kabul ederler. Hekimlerde iiriner inkontinans
ile ilgili eksik bilgi veya benzer sekilde yasliligin dogal sonucu olarak gordiiklerinden sorgulamazlar.
Uriner inkontinans neden oldugu asagidaki durumlardan dolay1 6nemli hastalik yiikiine neden olur;

» Diisme/kiriklar,

» Uriner sistem enfeksiyonlari/sepsis,

» Utanma, damgalanma, sosyal izolasyon,

» Depresyon,

» Basi yaralari,

» Cilt irritasyonu ve lezyonlar1 (Dermatit),

» Bakimevine yerlestirilme oraninda artis,

» Bakici yiikii ve tikenmisligi,

» Uyku bozukluklari,

» Saglik harcamalarinda artis.
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Uriner inkontinansin siklig1 yaslanma ile artmaktadir. Yash bireyin bakim ihtiyaci arttikca da siklik artmakta-
dir. Bakimevi veya huzurevi yaslilarinda {iriner inkontinans siklig1 diger yasayan yaslilardan daha yiiksektir.
Yashi kadinlarda, yasli erkeklere gore daha siktir. Tiirkiye’de yapilan bir toplum calismasinda yaslh popiilas-
yonda tiriner inkontinans siklig1 %43,9 saptanmistir. Kadinlarda siklik %54,5 erkeklerde ise %32,9 bulunmus-

tur. Hem kadinlarda hem de erkeklerde en sik rastlanan sikisma tipi iiriner inkontinans tipidir.

3.1.1.3. Uriner inkontinans Simiflamasi
Uriner inkontinans tipleri baslangi¢ olarak ikiye ayrilabilir. Bunlar gecici veya geri doniislii iiriner in-
kontinans ve kronik {iriner inkontinansdir. Gegici veya geri doniisli liriner inkontinans ani baslangigli,
akut bir hastaliga veya iatrojenik duruma bagli, sorun ortadan kalkinca diizelme beklenen tiptir. Kronik
iriner inkontinans ise bir aydan uzun siireli, slireklidir ve herhangi bir medikal durum ile iliskili degildir
ancak bu ayirim her zaman miimkiin olmayabilir ve gegici tip kronik tipin iizerine eklenip kronik tipi
» Sikisma tipi iiriner inkontinans (urge): Yaglilarda en sik goriilen inkontinans tipidir. Detriisor

siddetlendirebilir. Kronik {iriner inkontinans bes tiptir:
asir1 aktivitesine bagli olarak gelisir. Mesaneyi irrite eden tas, enfeksiyon, timor ve yabanci
madde varligi ile goriilebilecegi gibi; fibrozis ya da yaglanma ile detriisor kasinin kompliyansinin

bozulmasi sonucunda da gelisebilir.
» Stres tipi iiriner inkontinans: Pelvik taban kaslarinin gevsemesi sonucu, iiretral hipermobilite
veya intrinsik sfinkter yetmezligine bagli 6ksiirme, giilme ve hapsirma gibi aktivitelerden sonra

» Karma tip iiriner inkontinans: Uriner inkontinansin birden ¢ok sebeple ortaya ciktig1 du-

kiiclik hacimli idrar kagis1 olmasidir.
rumlardir. Uriner inkontinans tiplerinin birlikteligi s6z konusudur. Cogunlukla sikigma-stres

birlikteligi goriliir.

» Tasma tipi iiriner inkontinans: Zayif detriisor kas aktivitesi ve/veya mesane g¢ikis yolu
ile karakterizedir. Prostat biiyiimesi, mesane ¢ikis1 ve liretral darliklari, sistosel gibi anatomik en-
geller, diabetes mellitus ve spinal kord hasar1 gibi detriisorun hipoaktif oldugu durumlar, néro-

obstriiksiyonu sonucu goriiliir. Genellikle idrar yaparken duraklama, damlama, zayif iiriner akim

jenik faktorler (Multipl skleroz ve diger supraspinal lezyonlar) detriisor sfinkter dissinerjisine

yol acarak tasma tipi iiriner inkontinansa neden olur.

» Fonksiyonel tip iiriner inkontinans: Hastanin mesane dolum ve bosaltma fonksiyonlari
normalken, fiziksel veya kognitif yetersizlikten dolayr kendini gerekli zamanda tuvalete

yetistirememesinden kaynaklanan inkontinans tipidir.

Yasli hastalarin ¢ogu idrar kagirma yakinmasi i¢in klinige bagvurmaz. Bu nedenle ‘Hig istemsiz olarak

3.1.2. Klinik Degerlendirme
idrar kacirdiniz m1?’ gibi basit ve acgik uclu sorular sorularak iiriner inkontinans olup olmadig1 sorgulan-
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malidir. Diizenli takip edilen yash bireylerde senede en az bir kez iiriner inkontinans sorgulanmalidir.

Uriner inkontinansh hastalar1 degerlendirmede ilk yapilmas1 gerekenler:

» Uriner inkontinans tipinin tanimlanmas1 ve siniflandiriimasi,
» Uriner inkontinansa sebep olabilecek altta yatan bir sebep (Norolojik hastaliklar, malignite vs.)

olup olmadiginin degerlendirilmesi,
» Gegici inkontinans sebeplerinin ekarte edilmesidir.

3.1.2.1. Anamnez

Degerlendirmede sorgulanmalidir. Once hastanin dykiisiinii almak gerekir. Oykiide, iiriner inkontinan-
sin ne zamandan beri oldugu, ne siklikta ve siddette oldugu ile bez kullanim1 sorgulanmalidir. Katkida

bulunan nedenler, ilaclar ve risk faktorleri acisindan sorgulama gerekir. Muayeneye gelirken regeteli

veya regetesiz tiim ilaglarini getirmeleri 6zellikle istenmeli ve mesane fonksiyonlarini etkileyecek ilag-

lar olup olmadig1 mutlaka kontrol edilmelidir. Uriner inkontinans akut baslangi¢l ise yaslida atipik bir
presentasyon olabilecegini akilda tutmak gerekir. Siklikla altta deliryum, idrar yolu enfeksiyonu veya
pnémoni olabilir. Stres tipi i¢in idrar kagirmanin giilme, hapsirma ve Oksiirme gibi karin i¢i basinci
artiran durumlarla iliskisi sorulmalidir. Sikigma tipi liriner inkontinansda ise dykiide sik ama ufak mik-
tarlarda idrar kagirma vardir. Hastada asir1 bir sikisma vardir ve genelde tuvalete yetisemeden kagirma
olur. Tasma tipi iiriner inkontinansda ise genelde idrar hissi olmaz. Kagirilan idrar hacmi az ya da ¢ok
(kiigiik ya da biiyiik) olabilir, degiskendir. Uriner inkontinansa eslik eden diger iiriner sistem semptom-
lar1 da sorgulanmalidir. Bunlar; idrara ¢ikma sikligi, noktiiri, kesik kesik iseme, idrar kalibrasyonunda
incelme, idrar1 baslatmakta giicliik, hematiiri, yetersiz mesane bosalmasi hissi ve diziiri gibi. Idrar yolu
enfeksiyonu ac¢isindan diziiri ile beraber ates ve yan agrisi sorgulanmalidir. Norolojik ve kardiyopulmo-
ner semptomlar, pelvik organ sarkmasi ve uzun siireli idrar sondasi kullanim1 sorgulanmalidir. Giinliik
yasam aktiviteleri, mobilite ve kognitif durum degerlendirilmelidir. Alkol ve kafein kullanimlar: ile
sigara aligkanlig1 arastirilmalidir. Tuvalete giderken mevcut olan gevresel bariyerler de sorgulanmalidir.

Ayrica sosyo-ekonomik 6zellikler de sorgulanmali, giinliik yasamini geg¢irdigi ortama ait 6zellikler, ken-

dine yardimci olacak yakini veya bakicisinin olup olmadigi 6zellikle 6grenilmelidir.
“The Three Incontinence Questionnaire (31Q)” ad1 verilen “3 soru testi” stres, sikisma (urge) ve karma
inkontinans arasindaki farki ayirt etmede faydali olabilir. Ug yiiz orta yasli ve orta diizeyde inkontinansi

olan kadin hastada yapilan bir ¢aligmada, 31Q testinin sikisma (urge) inkontinans i¢in %75 sensitivite ve
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%77 spesifitesinin oldugu; stres inkontinans icin ise %86 sensitivite ve %60 spesifite gosterdigi tespit
hacmi az ya da ¢ok olabilir. Kagirmadan énce sikisma hissi yoktur. Ugiincii olarak ise sikisma hissi

edilmistir. Hastaya ilk olarak “son 3 ay igerisinde az da olsa hi¢ idrar kagirdiniz m1?” sorusu sorulur.
Eger bu soruya “Evet” cevabini verirse, giilme, 0ksiirme veya hapsirma gibi intraabdominal basing artisi
ile iligkili olup olmadigr sorulur. Bu durumlarla iliskili ise stres inkontinans diisiiniiliir. Kagirilan idrar
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ile birlikte tuvalete yetisip yetismedigi sorulur. Hasta yetisemedigini sdyliiyorsa sikisma (urge) iiriner
inkontinans hem yetisememe hem de fiziksel aktivite ile iligkili ise de karma iiriner inkontinans diisii-
nilmelidir. Fiziksel aktivite ile iliskisi yok ve hi¢bir zaman sikigsma hissi tarif edilmiyorsa diger iiriner

inkontinans tipleri (tasma veya norojenik kaynakli iiriner inkontinans) diisliniilmelidir.

3.1.2.2. Risk Faktorleri
» Yas: Hem iiriner inkontinans sikligr hem de siddeti yasla beraber artmaktadir.

» Obezite: Obez kadinlarda {iriner inkontinans riski obez olmayanlara gore ii¢ kat daha fazla
yiiksektir. Ozellikle stres iiriner inkontinans icin dnemli bir risk faktoriidiir. Kilo verilmesi iiriner

inkontinans siddet ve sikliginda azalma saglar.

» Parite: Cok sayida dogum yapmis olmak iiriner inkontinans riskini ve pelvik organ sarkmasi

riskini artirir.
» Dogum sekli: Vajinal dogum sezeryana gore stres iiriner inkontinans riskini artirir.

> Aile hikayesi: Sikigsma tipi liriner inkontinans i¢in daha fazla gegerlidir. Ailede sikigsma tipi

iiriner inkontinans Oykiisii varsa bireyin sikigma iiriner inkontinans olma riski artar.
Sigara,
Asiri kafein alimi,

Diyabet,

Kognitif bozukluk ve demans,

>

| 2

|

» inme,
>

» Fekal inkontinans ve fekal taslasma,
>

Vajinal/iiretral atrofi,

» Pelvik radyoterapi ve cerrahi.

Tablo 3.1°de Geri doniisiimlii, diizeltilebilir (gecici) veya akut {iriner inkontinans nedenleri gdsterilmis-

tir. Tablo 3.2°de iiriner inkontinans ile iligkili olabilecek ilaglara 6rnekler goriillmektedir.
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Tablo 3.1. Geri Déniisiimlii, Diizeltilebilir (Gegici) veya Akut Uriner inkoninans Nedenleri

DURUM

Alt Uriner Sistemi Etkileyen Durumlar

Idrar yolu enfeksiyonu

Antibiyotik tedavisi

Atrofik vajinit/iiretrit

Topikal dstrojen

Fekal taslasma

* Elle ¢ikarma, fekal yumusaticilar, lavmanlar,
laksatifler

* Yeterli sivi alimi, diyet lifinin artirilmasi,
miimkiinse mobilizasyon

[lag yan etkileri

[lac1 kesme veya doz diizenlemesi, alternatif
tedaviler

Artmus idrar Yapilmasi

Metabolik (hiperglisemi, hiperkalsemi)

Altta yatan metabolik nedenine yonelik

Asirt s1ivi alimi ve kafeinli igecek tiiketimi

Sivi alimimi azaltma, kafeinli igeceklerden uzak
durma

Voliim Yiikii Beraberinde Gece Idrar Yapmada Artis

Vendz yetmezlik veya ilaglara bagli ayak bilegi
6demi

Bacagin yukari kaldirilmasi, tuz kisitlamasi, varis
coraplart

Kalp yetmezIigi

Medikal tedavi

Tuvalete Gitmede Yetersizlik

Deliryum

Tan1 ve tedavi

Mobiliteyi etkileyen kronik hastaliklar

Diizenli tuvalete gitme, ev i¢inde diizenlemeler,
lazimlik veya 6rdek kullanimi

Psikolojik

Farmakolojik veya farmakolojik olmayan tedavi
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Tablo 3.2. Uriner inkontinans ile iliskili ilaclar

Ditiretikler

Poliiiri ve idrar yapma sikliginda artig

Antikolinerjikler

Uriner retansiyon sonucu tasma tipi idrar kagirma ve fekal taslasma

Trisiklik Antidepresanlar

Sedasyon ve antikolinerjik etkiler

Antipsikotikler Sedasyon, immobilizasyon ve anti-kolinerjik etkiler
Hipnotikler Sedasyon, deliryum ve immobilizasyon
IR Analieziklor Sedasyon, deliryum, iiriner retansiyon sonucu tagsma tipi idrar

kagirma, fekal taslasma

Alfa Adrenerjik Blokerler

Uriner relaksasyon

Alfa Adrenerjik Agonistler

Uriner retansiyon sonucu tasma tipi idrar kagirma

Kolinesteraz Inhibitorleri

Urge ve sik idrara ¢ikma

ACE Inhibitérleri Oksiirgii tetikleyerek stres tipi idrar kacirmada artis

Odem sonucu noktiiri ve iiriner retansiyon sonucu tasma tipi idrar

Kalsiyum Kanal Blokerleri
kagirma

Gapabentin, Pregabalin, Glitazonlar | Odem sonucu noktiiri

3.1.2.3. iseme Giinliigii

Degerlendirmeyi daha objektif hale getirebilmek i¢in iseme giinliigii kullanilmaktadir. Kullanilan iseme
giinliikleri birbirinden farkli olsa da temelde sorgulanan ve elde edilmek istenen bilgiler aynidir. Giinliik
idrar siklig1 ve miktar1 liriner inkontinans tipini belirlemede sensitif ve spesifik olmasa da, idrar tutama-
ma durumunun yiiksek sivi alimi ile iliskili olup olmadigini belirlemek i¢in yardimei olabilirler. Ayni

zamanda hastaya ve hekime tedavi diizenlenmesi ve takibinde yol gdstericidir.

3.1.2.4. Yasam Kalitesi Ol¢ekleri

Uriner inkontinans, yaslilarda yasam kalitesini oldukca fazla etkileyen bir durumdur. Bunu degerlendir-
mek icin kullanilan, gegerlilik ve giivenilirligi kanitlanmis, az sayida yasam kalitesi 6l¢egi mevcuttur. Bu
olgeklerden International Uluslararasi Inkontinans Sorgulama Kisa Formu (International Consultation on
Incontinence Questionnaire-Short Form), Tiirkce gegerlilik ve giivenilirligi kanitlanmis, en sik kullanilan

Ol¢eklerden biridir.
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3.1.2.5. Fizik Muayene

Uriner inkontinansi olan hastalarda eger semptomlar klinisyene, inkontinans tipleri hakkinda yeterli fikir
veriyorsa ve pelvik patolojiyi diisiindiiren bir kanit yoksa, pelvik muayene her hastada gerekli degildir.
Pelvik muayene, pelvik organ sarkmasi, vajinal atrofi olan vakalarda yapilmalidir. Atipik semptomlari,
tanisal belirsizligi veya onceki tedavilere olumsuz yanit1 olan hastalarda; pelvik taban kas biitiinligiini,
vajinal atrofiyi, pelvik kitleleri ve pelvik organ prolapsusunu, fekal impakti, rektoseli, prostat boyutla-
rin1, anal sfinkter toniisunu ve perineal duyuyu degerlendirmek i¢in pelvik muayene yapilmalidir. Ani
baslayan inkontinansi ve yeni norolojik semptomlari olan hastalarda detayli norolojik muayene atlanma-
malidir. Ozellikle alt ekstremite nérolojik muayenesi onemlidir. Alt ekstremite kas giicii ve reflekslerine
bakilmali, perineal duyu muayenesi ve rektal toniis muayenesi yapilmalidir. Karin muayenesi unutulma-
malidir. Mesane retansiyonu veya olast bir kitle agisindan degerlendirmek amaciyla karin palpasyonu
yapilmalidir. Erkeklerde rektal tuse ile prostat degerlendirilmelidir. Kardiyovaskiiler muayene, noktiirisi
olan vakalarda unutulmamalidir. Voliim yiikli agisindan 6dem, juguler ven dolgunlugu, ral, S3, S4 gibi
kalp yetersizligi bulgular1 aragtirilmalidir. Hastanin hareket yetenegi ve fonksiyonelliginin degerlendiril-
mesi i¢in glinliikk temel yasam aktiviteleri, zamanli kalk ve yiirii testi (timed-up and go test) gibi testlerin
uygulanmasi gerekmektedir. Ayrica Mini Mental veya Mini-Cog gibi testler uygulanarak, kognitif fonk-

siyonlar1 degerlendirilmelidir.

Stres iiriner inkontinans diisiiniilen vakalara ayrica oksiiriik testi yapilabilir. Bu test vakanin mesanesi
doluyken ve ayakta iken yapilir. Hekim labialar1 ayirarak direkt iiretray1 gézlemler. Hastaya Valsalva
manevrasi yapmasi veya giiclii sekilde dksiirmesi sdylenir. Uretradan idrar kacag1 olup olmadigina baki-
lir. Testin pozitif olmasi stres iiriner inkontinans agisindan ¢ok anlamlidir. Negatif test daha duyarsizdir.
Yani stres liriner inkontinansi dislamaz ¢iinkii ufak kacirmalar gdzden kacabilir. Testin yapilmasi mobi-

litesi kisith veya kognitif fonksiyonu bozuk olanlarda zordur.

3.1.2.6. Laboratuvar Degerlendirmesi

Uriner inkontinans ile bagvuran tiim hastalara tam idrar tetkiki yapilmalidir. Ayrica herkes tarafindan
kabul edilmemekle birlikte genel kani post rezidiiel hacminde iseme Sonras: Mesanede Kalan idrar Mik-
tarinin (Post-Void Residual (PVR) Urine Volume) dl¢iilmesidir. Idrar sondasi veya varsa ultrasonografi
ile Olciilebilir. Hasta isedikten sonra mesanede kalan idrar Olgiiliir. Klinik olarak anlamli olmasi igin
genelde 200 milimetre {izerinde olmalidir. Tagma tipi iiriner inkontinans diisiiniilen kisilerde, obstriiktif
idrar sikayetleri olanlara, iiriner retansiyonu olanlara, benign prostat hipertrofisinde ve uzun siiredir di-
yabeti olanlarda iiriner inkontinans tedavisi mutlaka yapilmalidir. Daha ileri degerlendirmeler hastanin
hikayesine ve fizik muayene bulgularina gore yapilmalidir. Yapilabilecek ileri testlere drnekler asagida
verilmistir: Sekil 3.1°de {iriner inkontinansta laboratuvar 6zetlenmistir.

» lQdrar Kkiiltiirii: Idrar yolu enfeksiyonu durumunda o6zellikle sik idrar yolu enfeksiyonu
geciriliyorsa istenebilir.
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» idrar sitolojisi: Hematiirisi olan ve mesane kanseri riski olan hastalardan istenmelidir.
» Bobrek fonksiyonlari: Eger 6ykiide obstriiksiyona bagli veya diger nedenlerle kronik veya akut

bobrek yetmezligi diisliniiliiyorsa istenmelidir.
» Kan glukozu ve kalsiyum: Diyabetik ve hiperkalsemi bulgulari olanlarda istenmelidir. Hiperglisemi
ve hiperkalsemi poliiiriye neden olarak iiriner inkontinansi artirabilir veya nedeni olabilir.

> Prostat spesifik antijen (PSA): Prostat hastaligi veya kanseri diisiiniiliiyorsa istenebilir.
» Renal USG: Hematiiri mevcutsa, sik tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu diigliniiliiyorsa, tasma

tipi liriner inkontinans neden olacak bir obstriiksiyon diigiiniiliiyorsa istenmelidir.
» Jinekolojik degerlendirme: Fizik muayenede belirgin pelvik organ sarkmasi mevcut ise yapilmadir.

> Sistoskopi: Hematiiri mevcutsa, mesane tiimorii tanisi i¢in ve mesane tagi igin istenmelidir.
Urodinami, idrar kagirmanin varligini, bigimini, mesane ve iiretranin fonksiyonlarini gosteren, basing ve akim
degisikliklerini bilgisayar yazilimlar1 yardimiyla ortaya koyan invaziv bir testtir. Semptom sorgulamasinda
stres, sikisma (urge) veya karma tip iiriner inkontinans ile uyumlu, hastalarda rutin olarak tirodinami testi yap-
maya gerek yoktur. Urodinami testinin invaziv olmasi ve maliyeti sebebiyle tedavi dncesi rutin uygulamada
yeri yoktur. Urodinami testlerinin, cerrahi veya cerrahi dis1 inkontinans tedavi sonuglarini dngdérmede yetersiz
kaldig1 bildirilmektedir. Yaslilarda detriisor hiperaktivitesi ve mesane ¢ikim obstriiksiyonu ile birlikte alt {iriner
sistem fonksiyonlarin etkileyen ndrolojik hastaliklarin eslik ettigi durumlarda kullanilmasi tercih edilmekte-
dir. Bu testte mesane, sanki idrarla doluyormus gibi belirli bir hizla s1v1 ile doldurup, daha sonra bosaltilir ve

bu esnada mesane, iiretra ve sfinkterlerin fonksiyonel verileri kaydedilir. Urodinami kapsaminda;

» Sistometri,
» Kacirma ani (noktasi) basinglari,

» Uroflovmetri,
» Basing - akim ¢alismalari,

» Uretral basing profili,
» Pelvik Elektromiyografi (EMG),

P Video-iirodinami 6l¢iimleri yapilmaktadir.
Urodinami ¢ok basit ve hastanin siddetli idrara sikistirilmas1 diginda agrisiz bir yontemdir. On hazirlik
gerektirmez. Sadece idrar yollar1 enfeksiyonu mevcut ise islem oncesi idrar kiiltiirii ve antibiyograma
gore tedavi edilmelidir. Cok ince (2-3 mm) bir sonda ile idrar torbasina sivi verilirken basing degisiklik-
leri kaydedilir. Rektuma yerlestirilen bir sonda ile karin i¢i basing dl¢iiliir. Mesane dolarken ve bosalir-
ken basinglar birlikte 6lgiiliir. Degisiklikler otomatik olarak kaydedilir. Bir takim manevralar ile hasta-

nin idrar kagirmasi olup olmadigi test edilir. Bu esnada sorulan sorularla mesane hakkinda fikir edinilir.
Uretranin fonksiyonlar1 6lgiiliir. Sekil 3.1°de devamli iiriner inkontinans1 olan yaslida tanisal degerlen-
dirme siras1 goriilmektedir. Direkt ileri degerlendirme gereken durumlar ise Tablo 3.3 de verilmistir.
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Sekil 3.1. Devamh Uriner inkontinans1 Olan Yashida Tamisal Degerlendirme

Tablo 3.3. Direkt ileri Degerlendirme Gereken Durumlar

Pelvik Radyot i 6-12 ay icinde pelvis bolgesi

? v .a yoterapt ay lyinde pelvis . ogesine Yapisal/anatomik bozukluk
Hikayesi uygulanan radyoterapi
Sik Idrar Yolu 12 ay iginde >2 fazla semptomatik Sik idrar yolu enfeksiyonuna neden
Enfeksiyonu idrar yolu enfeksiyonu olan yapisal/anatomik bozukluk

Mesane Kanseri Riski

Sigara hikayesi, irritatif semptomlar,
kimyasallara maruz kalma

Olas1 mesane kanseri riski nedeniyle
sitoloji ve sistoskopi plani

Belirgin Pelvis
Prolapsusu

Fizik muayenede sistosel
gozlemlenmesi

Uriner inkontinansa neden olabilir.

Prostat Biiyiimesi

Rektal tusede prostat biiytimesi ve
sertligi

Prostat kanseri veya benign prostat
hipertrofisi

idrar Kataterinin
Gecmesinde Zorlanma

Hi¢ gegmemesi veya gecerken
zorlanma

Uretra ve mesane boynu anatomik
tikanikligi

Postvoid Rezidiiel
Hacim>200 Ml

Hasta isedikten birkag¢ dakika
sonras1 mesanede kalan idrar miktar:

Anatomik veya norolojik tikaniklik
ya da mesanenin yetersiz kasilmasi

Hematiiri

Enfeksiyon olmadan tekrar
eden mikroskopik idrar
degerlendirmesinde >5 eritrosit

Ciddi bir hastalik agisindan ayirict
tani

Tedavinin Basarisiz
Olmasi

Uygun tedaviye ragmen yanit yok

Altta yatan nedenin atlanmasi. Olasi
iirodinami ihtiyaci
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3.1.3. Tedavi

Oncelikle, akut bir iiriner inkontinans ise altta yatan nedenleri belirleyip tedavi etmeliyiz. Eger iiriner
inkontinans devam eder veya zaten kronik bir iiriner inkontinans ise ileri degerlendirme geregi yoksa
{iriner inkontinans tipi ve siddetini belirleyip tedaviye baslamamiz gerekmektedir. Oncelikle yasam tarzi
degisiklikleri, pelvik taban egzersizleri ve davranissal tedaviler genel olarak her hastaya onerilmelidir.

Bunlar basarisiz olursa medikal tedavi baglanabilir.

3.1.3.1. Yasam Tarz1 Degisiklikleri

Genel olarak, tiim hastalara onerilmelidir. En az 6 hafta devam edilmelidir.
» Obez kisilerin kilo vermesi,
> Diyet degisikligi kapsaminda alkol, kafeinli ve karbonathi igeceklerden uzak durulmalidir.
Herhangi bir medikal neden olmadan asir1 siv1 tiiketen kisilerde s1vi alimi azaltilmalidir. Sivi alimi

mimkiinse sik sik ve az miktarlarda olmalidir. Noktiirisi olanlar sivi alimini1 yatmadan birkag saat

once kesmelidir.
» Sigaranin birakilmasi,

» Cevresel diizenlemeler,

» Uriner inkontinans konusunda egitim.

3.1.3.2. Davranissal Tedaviler
3.1.3.2.1. Bakicidan Bagimsiz Davranissal Tedaviler
3.1.3.2.1.1. Pelvik Taban Kaslarinin Egzersizleri (Kegel Egzersizleri)

Hem stres iiriner inkontinans hem de sikigma tipi tiriner inkontinans i¢in yapilabilir. Dogru teknik énemli-
dir. Fayda i¢in en az 6 hafta yapilmalidir. Giinde ii¢ kez, her seferde ii¢ set yapilmalidir. Her sette egzersiz
8-12 defa yapilmali ve her kasilma 8-10 saniye siirdiiriilmelidir. Vajinal konlar, kegel egzersizi etkinligini
artirmak ve dogru teknikle uygulamay1 saglamak i¢in kullanilabilir. Vajinal konlar vajinaya yerlestiriliyor
ve Kegel egzersizi sirasinda vajinada tutulmaya calisiliyor. Kegel egzersizleri i¢in kognitif fonksiyonun

ve motivasyonun iyi olmasi gerekir. Biofeedback yontemleri ile tedaviye uyum sansi arttirilabilir.

3.1.3.2.1.2. Mesane Egitimi

Sikisma tipi (urge) iiriner inkontinans icin uygulanir. Once hastaya iseme giinliigii verilerek iseme arali-
g1 saptanir. Kisiye bu araliklarla isemesi onerilir. Eger sikisma hissi gelirse de derin nefes almayi, men-
tal rahatlama tekniklerini veya hizli hizli Kegel egzersizi yapmasi Onerilir. Eger hasta basladigi iseme
araliginda 24 saat idrar kacirmaz ise aralik 15 dakika artirilir ve basarilt oldukga, giinde 3-4 saatte bir
isemeye kadar hedef araligi artilir. Mesane egitimi i¢in iyi bir kognitif fonksiyon sarttir. Yani demans1

olan bir hastada uygulamak zordur.
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3.1.3.2.2.1. Diizenli Tuvalete Gotiirme

Kognitif fonksiyon bozuklugu olan veya mobilitesi azalmis olan hastalarda iki saatte bir tuvalete gotii-

riilerek mesane bos tutulur. Boylece liriner inkontinans azaltilabilir.

Diger bakic1 bagimli davranigsal tedaviler Tablo 3.4’te gdsterilmistir.

Tablo 3.4. Uriner inkontinansda Davranissal Tedaviler

Tedavi

Hastaya Bagimh

_neriler

Pelvik Kas
Egzersizleri (Kegel)

Pelvik kaslarin tekrarlayan
kasilip gevsetilmesi

Stres ve sikigsma
(urge) triner
inkontinans

Motivasyon ve yeterli
kognisyon

Mesane Egitimi

Egitim, iseme giinligii
kullanilmasi

Stres ve sikisma
(urge) tiriner
inkontinans

Motivasyon, yeterli
kognisyon ve egitmen

Bakic1 Bagimh

Diizenli Tuvalete

Belirli araliklara tuvalete

Sikigma (urge) ve

Koginitif ve fonksiyonel

aligkanliklarina gore
tuvalet diizeni

fonksiyonel iiriner
inkontinans

Gotiirme gotliirme fonksiyonel tiriner | bozuklugu olan yaslilar
inkontinans i¢in bakici sarttir.
Aligkanlik Egitimi | Hastanin igeme Sikigsma (urge) ve Koginitif ve fonksiyonel

bozuklugu olan yaglilar
icin bakici sarttir.

Iseme Teklifi ve
Odiil

[ki saatte bir teklif edilir
hasta kabul ederse gidilir
odul olarak sivi alimi izni

Sikisma (urge),
stres ve fonksiyonel
iriner inkontinans

Koginitif ve fonksiyonel
bozuklugu olan yaslilar i¢in
bakici sarttir.

3.1.3.2.3. Medikal Tedavi
3.1.3.2.3.1. Stres Uriner inkontinansda Farmakolojik Tedavi

Ilag tedavisi olarak stres iiriner inkontinansda Duloksetin dnerilmektedir. Duloksetin seratonin-ndrepi-

nefrin geri alim inhibitoriidiir. Hipertansiyonu olan hastalarda kan basincinin bozulmasina neden olabilir

ancak iilkemizde su an itibariyla bdyle bir endikasyon yoktur ve geri 6demesi yapilmamaktadir.

3.1.3.2.3.2. Sikisma Tipi Uriner inkontinans'da Farmakolojik Tedavi

Yasam tarzi degisiklikleri, egzersiz ve davranigsal tedaviden fayda gérmeyenlere veya direkt farmako-

lojik tedavi isteyenlere Onerilebilir. Sikigma tipi iiriner inkontinansda iki sinif ila¢ mevcuttur. Antikoli-

nerjikler ve beta adrenerjik ilaglar. Bu ilaclar Tablo 3.5’te gosterilmistir.
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» Antimuskarinik ilaclar: Mesane iizerindeki M2 reseptorlerini bloke ederek detriisorun asiri
aktivasyonunu baskilarlar. Boylece hem sikisma hissini azaltirlar hem de mesane kapasitesini
artirirlar. Yan etkilerini smirlamak ve uyumu artirmak i¢in en diisiik dozda baslanmalilar ve
uzun etkili formlar tercih edilmelidir. Yanit degerlendirilmesi en az 4 hafta sonra yapilmalidir.
Eger belirgin yan etki yok ise doz artimi yapilip 4 hafta sonra tekrar degerlendirilmelidir. ilaca
tam uyuma ragmen fayda gérmeyen veya yan etki gelisen hastalarda baska bir anti-kolinerjik
veya beta-agonist verilebilir. Tki farkli ilaca da yanit yok ise sikisma tipi icin olan diger tedavi
segenekleri uygulanabilir. Antikolinerjik ilaglarin verilmemesi gereken durumlar; dar agili glokom,
myanestenia gravis ve kontrolsiiz tagiaritmilerdir. Yan etkileri ise kognitif fonksiyon bozuklugu,
ag1z kurulugu, konstipasyon, bulanik gorme, tasikardi ve iiriner retansiyondur. Uriner retansiyon
riski olan bireylerde dikkatli kullanilmali ve post rezidiiel hacim bakilmalidir. Hastada iiriner

inkontinansda kdtiilesme, idrar yapmada zorluk olursa iiriner retansiyondan siiphelenilmelidir.

> Beta Agonistler: Bir Beta-3 adrenerjik agonist olan Mirabegron, antikolinerjik ilaclara
kontrendikasyonu olan, yan etkiler nedeniyle kullanamayan veya antikolinerjiklerden fayda
gormeyen hastalarda sikisma tipi tiriner inkontinans i¢in kullanilabilir. Mirabegron, beta reseptorler
tizerinden detriisor aktivitesini baskilar. Antimuskarinikler gibi {iriner retansiyon riski vardir ve
bu nedenle iiriner retansiyon riski olanlarda dikkatli olunmalidir. Mirabegronun baslangic dozu
25 mg/gln tek doz seklindedir, sonra gerekirse 50 mg/giin tek doza ¢ikilabilir. Mirabegronun
kontrendikasyonu kontrolsiiz hipertansiyondur. Hipertansiyonu olan kisilerde mirabegron
baslandiktan sonra kan basinci takibi yapilmalidir. Mirabegron, antikolinerjiklere yanit yoksa ve

antikolinerjik dozu tibbi nedenlerden artirilamiyorsa antikolinerjigin yanina eklenebilir.

Medikal ve/veya davranigsal tedavilere yanit vermeyen bireyler ilgili merkezlere yonlendirilerek
asagidaki farkli tedavi segenekleri uygulanabilir.

3.1.3.3. Stres Uriner inkontinansda Diger Tedavi Secenekleri

» Radyofrekans
P> Transiiretral bulking ajanlar
» Cerrahi

3.1.3.3.1. Sikisma Tipi Uriner inkontinansda Diger Tedaviler

» Akupunktur

» Botulinum toksini

P Perkiitan tibial sinir uyarimi
» Sakral néoromodiilasyon

» Cerrahi

3.1.3.3.1.1. Tasma Tipi Uriner inkontinans Tedavi

Benign prostat hipertrofisi gibi mesane ¢ikis obstriiksiyonu ile ilgili ise uygun hastalarda cerrahi ile

obstriiksiyon giderilir. Cerrahi olamayan hastalarda idrar kateterizasyonu onerilmelidir. Tagma tipi iiri-
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ner inkontinans detriisor kasinin yetersiz ¢aligmasina bagli ise ve bu duruma neden olan ilag kullanim1
varsa antikolinerjik ilaglar gibi kesilmelidir. Norolojik veya diyabetik otonom ndropati gibi geri donii-

siimsiiz nedenlere bagli ise temiz ve aralikli idrar kateterizasyonu onerilmelidir.

3.1.3.3.1.2. Fonksiyonel Uriner inkontinansda Tedavi

Davranissal tedaviler, ¢evresel diizenlemeler, mobilitenin artirilmasi ve alt bezi kullanimi seklindedir.

3.1.3.3.1.3. Karma Uriner inkontinansda Tedavi

Genelde hangi tip triner inkontinans agir basiyorsa o tip oncelikle tedavi edilmelidir.

Tablo 3.5. Uriner inkontinansda Antimuskarinik Medikal Tedavi

lac

Darifenasin

Uzun Salinim

7.5 mg giinde bir
kez p. o.

15 mg giinde
bir kez p. o.

- Agiz kurulugu ve konstipasyon sik,

- Gii¢lii CYP3A4 inhibitorleri ile 7.5 mg kullanin,

- Orta derece karaciger yetmezliginde 7.5 mg
kullanin,

- Siddetli karaciger yetmezliginde kullanmayin.

Fesoterodin

Uzun Salinim

7.5 mg giinde bir
kez p. o.

8 mg giinde bir
kez

p. 0.

- Agiz kurulugu ve konstipasyon sik,

- Glgli CYP3A4 inhibitérleri ile 4 mg kullan,
— Siddetli karaciger yetmezliginde kullanma,
- Ciddi bobrek yetmezliginde doz azaltilir.

Oksibiitinin

5 mg giinde 2-3
kez p. o.

5 mg giinde
dort kez p. o.

- A1z kurulugu kabizlik sik,

- Sersemlik ve uyku hali yapabilir,

- Yaslilar iyi tolere edemez,

- Yaslilarda dozu azalt, sik dozlamadan dolay1

uyum zordur.

Oksibiitinin
Transdermal Yama
(3.9 mg)

Haftada iki kez
uygula

- Daha az kabizlik ve agiz kurulugu,

- Karma veya kalgaya uygula,

- Ayni uygulama yerini 7 giinden kisa siirede
kullanma,

— Uygulama yerinde kagmti, dokiintii veya eritem

olabilir.

Solifenasin

5 mg giinde bir
kez p. o.

10 mg giinde
bir kez p. o.

- Agiz kurulugu ve kabizlik sik,

- Ciddi renal yetmezlikte ve orta derece hepatik
yetmezlikte dozu azalt,

- Ciddi hepatik yetmezlikte kullanma,

- Gii¢lii CYP3A4 inhibitdrleri ile 5 mg kullan,

- QTc uzamasi yapabilir,

- QTc uzatan diger ilaglar ile dikkatli kullan.
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Tablo 3.5. Devami

_

- Agiz kurulugu ve kabizlik sik,

- Renal ve hepatik bozuklukta dozu azalt,
Tolterodin 2 mg giinde bir 4 mg giinde bir | - Siddetli ise kullanma,

Uzun Salinim kez p. o. kez p. o. - Gliglii CYP3A4 inhibitorleri ile 2 mg kullan,
- QTc uzamasi yapabilir,

- QTc uzatan diger ilaglar ile dikkatli kullan.

- Yemekten 1 saat dnce a¢ karnina alinmasi

gerekiyor,
Trospiyum 60 mg giinde bir Baslangi¢ dozu | - Agiz kurulugu ve kabizlik sik,
Uzun Salinim kez ile ayni - Renal yetmezlikte doz azalt,

- Siddetli renal yetmezlikte kullanma,

— Tlac1 aldiktan sonra iki saat icinde kullanma.

> Antimuskarinikler ile ilgili genel bilgiler
e Qastrik retansiyon, supraventrikiiler tasikardi, tedavi olmamis dar agili glokomda kontrendikedirler.
e Antikolinerjik yan etkiler, agiz kurulugu, kabizlik, tasikardi ve ¢arpinti yaparlar.

e Diger antikolinerjik 6zellikte ilaclarla kullanimi yan etkiler agisindan aditif etkiye neden olur.

3.1.3.3.2. Spesifik Olmayan Tedaviler

» Alt bezleri: Ozellikle immobil veya demans hastalari igin tercih edilebilmektedir. Cilt tahrisi ve
kontakt dermatite neden olabilirler.

» idrar kataterizasyonu
e internal idrar kataterizasyonu: Tercih edilmemesi gereken bir segenektir.

e Eksternal idrar kataterizasyonu (prezervatif sonda): Erkek hastalar i¢in tercih edilebilir.

Uzun dénemde penis derisine zarar verebilir.

Uriner inkontinans tiplerinde 6nerilen tedavi yéntemleri Tablo 3.6’da 6zetlenmistir.
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Tablo 3.6. Uriner inkontinans Tiplerine Gore Tedavi Secenekleri

- Pelvik kas
egzersizleri (Kegel)

- Alfa adrenerjik
agonistler

- Topikal 6strojen

- Peritiretral
enjeksiyonlar
- Cerrahi

- Mesane gevseticileri
- Topikal 6strojen (at-
rofik vajinit varsa)

- Mesane egitimi (Ke-

gel dahil)

- Cerrahi (tikanikligin

ortadan kaldirilmasi)
— Aralikli idrar sondasi
- Stirekli idrar sondasi

— Davranigsal tedaviler

- Cevresel
diizenlemeler

- Alt bezi kullanimi1
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4. YASLIDA UYKU BOZUKLUKLARINA YAKLASIM
KLINIiK PROTOKOLU

Dog. Dr. Giines ARIK, .
Katkida Bulunanlar: Do¢. Dr. Kamile SILAY, Uzm. Dr. Hilal HEYBELI

4.1. Giris ve Protokoliin Amaci

Uyku, viicudun temel ihtiyaclarindan birisi olup, insan 6mriiniin yaklasik olarak tigte birini ge¢irdigi do-
gal ve fizyolojik bir dinlenme bi¢imidir, viicut i¢in onarict ve yararli bir zamandir. Uyku ayni zamanda
bireyin diger aktivite ve rollerine uygun bir sekilde katilimini saglayabilmesi i¢in hayati bir gereklilik-
tir. Uykusuzluk hastalarin beden ve ruh sagligini, sosyal yasamini ciddi sekilde etkiler, nérokognitif ve
kardiyak fonksiyonlar1 bozar. Uykuda ayrica beyindeki Amiloid Beta proteininin temizlenmesi de regiile
edilir. Uyku bozukluklarinda Amiloid Beta birikimi ile karakterize olan Alzheimer Hastalig1 riski de
artar. Uyku bozuklugu saglik harcamalarini da arttiran 6nemli bir halk saglig1 problemidir. Uyku ile ilis-
kili bozukluklar, yasli populasyonda sik goriiliir. Uluslararasi tanimlamalara gore 65 ve iizerindeki yasta
olan kisiler yasli olarak tanimlanmaktadir. Dogurganlik ve 6liim oranlarindaki degismelere bagli olarak
Tirkiye’de 1970’lerden itibaren 65 yas ve iizerindeki niifusun toplam niifus i¢indeki pay1 artmaktadir.
TUIK verilerine gore; 65 yas ve iizerindeki niifusun toplam niifusa oran1 1940 yilinda %3,5 iken, 2014
yilinda %8’e, 2019 yilinda %9, 1’e yiikselmistir. Yasli niifusta meydana gelen bu artis, saglik ¢alisanlarini,
bu kisilerin ihtiyacini analiz etmeye daha ¢ok yoneltmektedir. Bu protokoliin amaci yagli sagligi ile ilgile-
nen hekimlerin, geriatri uzmanlarinin ve asistanlarinin, dahiliye uzmanlarinin ve aile hekimlerinin kolay
ulasabilecegi, pratik klinik yaklagim adimlarini sunmaktir. Bu protokol bilimsel yayinlar ve uluslararasi

rehberler esas alinarak hazirlanmistir.
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Sekil 4.1. Yasa Gore Uyku Siiresi Ortalamasi
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4. YASLIDA UYKU BOZUKLUKLARINA YAKLASIM KLINiK PROTOKOLU

4.2. Uyku Bozukluklar1 Neden Onemlidir?

Uyku bozukluklar: kisilerin giinliik yasamsal faaliyetlerini énemli dl¢iide etkiler. Sadece fiziksel de-
gil ruhsal agidan da uyku cok onemlidir. Iletisim kurma, sosyallesme ve aktivitelerin azalmasi kisiyi
toplumdan uzaklastirarak depresyona neden olabilir. Uyku bozukluguna bagl fiziksel olarak yorgun
olmak ileri yash erigskinlerde daha sik diismelere ve travmalara neden olup kirik riskini artirabilir; artmis
morbidite ve mortaliteye neden olabilir. Aktif olan ve hala ¢aligmakta olan kisilerde is performansini
etkilemekte ve is kazalarina sebep olabilmektedir. Dikkat daginikligina yol agarak trafik kazasi gibi
durumlara yol acabilmektedir. Stres dlizeyinin artmasi nedeni ile kronik kalp ve akciger hastaliklarinin
siddeti artabilir. Bu sebeple viicuda yenilenme ve enerji depolama imkan1 saglayan giinlin neredeyse

iicte birinin gectigi uyku siireci insan hayatinda ¢ok onemli bir yere sahiptir.

Ileri yasla birlikte farkli nedenlere bagli uyku bozukluklari siklig1 artmaktadir. Yaslilarda uyku bozuk-
lugunu presipite eden ve arttiran risk faktorleri Tablo 4.1°de 6zetlenmistir. Yasa bagli normal fizyolo-
jik uyku degisikligini, fiziksel ve ruhsal hastaliklarla iligkili uyku bozukluklarindan ayirmak oldukga
onemlidir. Bazen uykuya dalmakta zorlanma, bazen erken uyanma, bazen de sik sik uyanma, yeterin-
ce dinlenememe gibi sikayetler olmaktadir. Yaglilarda en sik erken uyuma ve erken uyanma seklinde
uyku paterni goriiliir. Yaslilarda uyku bozuklugu ¢ok sik gériilmesine ragmen tan1 konulmasi genellikle
gecikir, sorulmadiginda gézden kagirilabilir. Kisinin, uykusuzlugu yaslanmanin dogal bir sonucu gibi
gormesi doktora bu sikayetle basvurulart 6nemli 6lgiide azaltmaktadir. Her geriatrik hastada uyku bo-
zuklugu olup olmadigr hekim tarafindan mutlaka sorgulanmali, yaslilarin da gengler gibi giinde 7-8 saat
uykuya ihtiyact oldugu unutulmamalidir. Uyku iliskili bozukluklar ile ilgili kapsamli dykii alinmali,
oykiide 6zellikle uyku hijyenine ait 6zellikler sorgulanmalidir. Eslerin uyku ile ilgili gézlemleri ve has-
talarin tuttugu uyku giinliikkleri, 6ykiiyii tamamlamalidir. Norolojik muayene dahil, genel fizik muayene
yapilmalidir. Eslik eden ek hastaliklar ve kullanilan tiim ilaglarin 6grenilmesi sorunun daha iyi tanimlan-
masini saglar. Uyku apnesi varliginin sorgulanmasi ve tespiti, uyku igin verilen ilaglar apneyi kotiiles-
tirebileceginden dolay1 6nemlidir. Laboratuvar testleri; 6zellikle tiroid hormonlari, elektrolit degerleri,
biyokimyasal testler yapilmalidir. Altta yatan kognitif problemlerin sorgulanmasi, tercihen Standardize
Mini-Mental Test yapilmasi uygundur. Gerekli oldugunda basvurulabilecek polisomnografi, aktigrafi
gibi testler ile tan1 desteklenir. Bu bilgiler 1s181nda, geriatrik hastalar bireysel bazda degerlendirilerek
tedavileri diizenlenir. Cogu hastada ila¢ tedavisine gerek kalmadan giinliik aktiviteleri, uyku uyaniklik

zamanini, uyku mekanini ve kullanilan ilaglari diizenleyerek ¢oziimlenebilir.
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4. YASLIDA UYKU BOZUKLUKLARINA YAKLASIM KLINIiK PROTOKOLU
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Tablo 4.1. Geriatrik Hastalarda Uyku Bozukluklar1 ve Insomnia i¢in Risk Faktorleri

Kardiyovaskiiler (6r. KKY)
Pulmoner (6r. KOAH)
Gastrointestinal (6r. GORH)

Norodejeneratif hastaliklar (Alzheimer, Parkinson)

Prostat hipertrofisi

Obstruktif uyku apne sendromu

Agri

Antidepresanlar

Opioidler

Antihistaminik

Beta blokerler, kalsiyum kanal blokerleri

Kortikosteroidler, dekonjestanlar
Alkol,
Nikotin, kafein

Uykuda solunum bozuklugu

Huzursuz bacak sendromu

Periyodik ekstremite hareket bozuklugu

REM davranis bozuklugu

Sirkadiyen ritm bozukluklar

Depresyon

Anksiyete bozukluklari
Psikoz

Sizofreni

Demans
Emeklilik

Huzurevinde yasamak

Hastanede kalma

Kayip yasama

Fiziksel aktivite azlig1, yataga bagimli olma

Giindiiz uyuklama aliskanligi

Gergekei olmayan uyku inanglari
Maddi zorluk
Endise

Sosyal destek azlig1, yalnizlik

Ses, aydinlatma, giiriiltii

Cay/kahve aligkanlig1
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4. YASLIDA UYKU BOZUKLUKLARINA YAKLASIM KLINiK PROTOKOLU

4.3. Uyku Fizyolojisi

Uyku temel olarak iki boliimden olusmaktadir. Bunlar, “rapid eye movement” (REM) yani hizl1 g6z hare-
ketlerinin oldugu donem ve “non- rapid eye movement” Non-REM yani hizl1 g6z hareketlerinin olmadig1
donemlerdir. Bu evreler uyku periodu boyunca 90-120 dakikada bir dongiisel olarak tekrarlar. Non-REM
uyku 3 evreden olusmaktadir ve evre 1 uykunun ilk boliimiinii olusturmaktadir. Evre 1’e kadar gegen
siireye uyku latans1 denilmektedir. Evre 1 Non-REM uyku, uyku-uyaniklik aras1 hafif ve kolay uyandiri-
labilen bir donemdir. Daha sonra gdz hareketlerinin kayboldugu, kaslarin gevsedigi ve sadece kuvvetli bir
uyaranla uyandirilabilen Evre 2 Non-REM gelmekte ve daha sonra derin uyku dedigimiz delta dalgalari-
nin goriilldigi, yavas dalga uykusu da dedigimiz, uyanmasi en zor olan ve en restoratif/ onarici olan Evre
3 Non-REM uyku dénemi meydana gelmektedir. Daha sonra géz hareketleri ve diafragma gibi iskelet

kaslar1 disinda kas atonisinin oldugu ve canli riiyalarin goriildiigii REM uyku olusmaktadir.

REM uyku bozuklugu ile iliskili davranis bozuklugu ayr1 bir parasomnia bi¢imi olup; Parkinson Has-
talig1 spektrumu norodejeneratif bozukluklarin prodromal bir bulgusu olabilir. REM uykusu sirasinda
olmas1 gereken kas atonisinin olusmamasi nedeni ile canli riiyalar, riiyada bagirma ya da anormal el kol

hareketleri, yataktan diigme ve yaralanmalar goriilebilir.

4.4. Yaslanmaya Bagh Uyku Diizeninde Meydana Gelen Degisiklikler

Yaslanma ile uyku paterninde ¢ok sayida degisiklik olur. Yaslilarda; uykuya dalma siiresi uzar, gece daha
sik uyanirlar, yeniden uykuya dalma zorlasir, uykular: daha fazla boliiniir, sabah daha erken uyanirlar.
Toplam uyku siiresi azalir. Uyku dongiilerinin sayis1 artar. Erken kalkma ve giindiiz kestirmeleri (seker-
lemeler) yaslilarda sik goriiliir. Uykunun en derin ve en dinlendirici evresi olan delta uykusu (Evre 3
Non-REM) béliimii de azalirken, hafif uyku (Evre 1 ve 2 Non-REM) siireleri artar. Toplam uyku siiresi
hafif azalir ancak ortalama 7-8 saat uyku siiresi 65 yas listiinde de gereklidir. Yaslanma ile pineal bezden
melatonin salinimi azalir, hipotalamik suprakiazmatik niikleusta ve iligkili beyin bolgelerinde atrofi ve
dejenerasyon gelisir; sirkadiyen ritm bozukluklar: gériiliir. Normal uyku-uyaniklik dongiisiinde bozulma
nedeni ile giindiiz uyuklamalar goriiliir. Tablo 4.2°de yaslanmakla uyku paterninde olusan degisiklikler

O0zetlenmistir.
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4. YASLIDA UYKU BOZUKLUKLARINA YAKLASIM KLINiK PROTOKOLU

Tablo 4.2. Yaslanmakla Uykuda Olusan Degisiklikler

Toplam uyku siiresi Hafif azalir
Uyku latansi - dalma siiresi Artar

Evre 1-2 uyku Uzar

Evre-3 derin uyku Kisalir

REM uyku siiresi Fazla degismez
Giin boyu uyuklamalar Artar

Uyku etkinligi Azalir

Gece boyu uyanmalar Artar

Uyku kalitesi Azalir

Tablo 4.3. Uyku Sorunu Yasayan Yashlarda Goriilen Belirtiler

Yorgunluk, halsizlik, giin i¢inde uyuma ihtiyaci, azalan motivasyon veya enerji

Hiperaktivite, diirtiisellik veya saldirganlik gibi davranis sorunlari

Dikkatte azalma, konsantrasyon gii¢liigii, artan hatalar veya kazalar ve unutkanlik

Sosyal veya mesleki/egitimsel islev bozuklugu

Duygudurum bozuklugu veya sinirlilik

Uykuya dalmada giicliik, uyandiktan sonra uykuya tekrar dalamama, gece uyku sirasinda sik sik uyanma

Uykuda horlama, soluksuz uyanma, tanikli apne

Uyku konusunda siirekli endise, uykuda ¢arpinti, gogilis agrisi

Sabahlar1 bas agrist

4.5. Uyku Bozukluklarinin Tanis1 Nasil Konulur?

Kisilerin uyku i¢in uygun ortam olmasina ragmen; uykuya dalmada ve siirdiirmede giigliik, sik uyanma,
yeterince dinlenmeden uyanma, giin i¢erisinde sik sik uyuklama ya da asir1 uyuma, bas agrisi, yorgunluk
gibi sikayetlerinin olmasi ve bu sikayetlerin giindiiz fonksiyonelligini kotii etkilemesi uyku bozuklugu
tanisi1 diisiindiiriir. Tan1 kriterlerinin saglanmasi i¢in fonksiyonellikteki bozulmanin, sosyal, fiziksel ve
mesleki fonksiyonlar: kotii etkilemesi gerekmektedir. Tablo 4.3’te uyku bozuklugunda goriilen belirtiler

Ozetlenmistir.

DSM-V kriterlerine gore semptomlarin haftada en az 3 giin olmasi ve en az 1 ay siire ile devam etmesi,

epizodik insomnia; 3 aydan uzun siirmesi persistan insomnia olarak tanimlanir.
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4. YASLIDA UYKU BOZUKLUKLARINA YAKLASIM KLINiK PROTOKOLU

Oncelikle hastanin uyku durumunu belirlemek amaci ile uyku giinliigii olusturmasi istenir (Sekil 4.2).
T1ibbi 6zgecmis, fizik muayene ve kan testleri uykusuzlugun nedenlerinin ortaya konulmasinda fay-
dalidir. Uykusuzlugun siddetini 6l¢mek i¢in, psikolojik ve fonksiyonel etkilerini daha objektif olarak
belirlemek igin kullanilan bazi testler mevcuttur. Klinik pratikte en sik olarak Pittsbugh Uyku Kalitesi
Olcegi ve Uykusuzluk Ciddiyeti Indeksi kullanilmaktadir. Bu testlerin Tiirk¢e validasyonu yapilmistir.

Bu testler takipte, tedaviye yanitin izlenmesinde de faydalidir.

Cogu hastada ek tanisal testler gerekli degildir. Uyku bozuklugu durumunda yapilmasi gerekenler Sekil
4.2°de ozetlenmistir. Polisomnografi ve/veya bilek aktigrafi, anamnez ve fizik muayene o6zelliklerine
gore sec¢ilmis hastalarda yapilabilir. Her ikisi de insomnia tanis1 koymak ic¢in yapilmasi sart olmayan
tetkiklerdir. Polisomnografi, yalnizca obstriiktif uyku apnesi gibi baska bir uyku bozuklugundan siiphe-
leniliyorsa endikedir ve kronik, tedaviye direncli uykusuzluk ve giindiiz uykululuk hali olan hastalarda,
eslik eden uykuda solunum bozuklugu da varsa ayirici tanida faydali bir tetkiktir. Aktigrafi, kronik uy-
kusuzlugun degerlendirilmesinde rutin olarak endike degildir ancak bir sirkadiyen uyku-uyaniklik ritim
bozuklugundan siiphelenildiginde veya klinik karar vermeyi desteklemek icin toplam uyku siiresinin
objektif olarak olciilmesi gerektiginde uyku giinliigiine ek olarak yapilir. Aktigrafi; bir kol saati gibi
bilege takilir, invaziv degildir, belli bir siire boyunca uyku parametrelerini ve ortalama motor aktiviteyi
objektif olarak 6l¢menin etkin bir yontemidir. Aktigrafi, kisinin bildirdigi uyku siiresinden daha dogru-
dur ve bu nedenle siipheli uykuluk bozuklugu olan hastalarin degerlendirilmesinde uyku giinliiklerinden
daha yararli olabilir. Aktigrafi, hastanin ev ortaminda 6l¢iildiigiinden, laboratuvar i¢i 6lgiilen polisom-
nografiye kiyasla belirli uyku parametreleri i¢in daha fazla dis etkene maruz kalinir. Aktigrafi ayrica

tedavi yanitini degerlendirirken takip siiresince de kullanilabilir.

Cogunlukla yetigkin bireyler yataga girdikten sonra yaklasik 10 ila 20 dakika i¢inde uykuya dalar ve
gece boyunca 30 dakikadan az uyanik kalir. Buna karsilik, uykusuzluk ¢eken yetiskin hastalar genel-
likle uykuya dalmak i¢in (uykuya baslama giicliigli olanlar i¢in) 30 dakika veya daha uzun siirdiiglinii
veya geceleri 30 dakika veya daha fazla uyanik gecirdiklerini (uykuyu siirdiirme gii¢liigii olanlar igin)
bildirirler. Sabah erken uyanma, uykunun istenen uyanma saatinden en az 30 dakika dnce sona ermesi
olarak tanimlanir. Uykusuzluk hastalari, polisomnografi veya aktigrafiden elde edilen nesnel verilerle
karsilastirildiginda, uykuya dalmalari igin gegen siireyi abartma ve toplam uyku siirelerini hafife alma
egilimindedir. Genelde uykusuzluk tedavilerinin klinik denemelerinde nesnel 6l¢iimler kullanilsa da,
bunlar hasta bakiminda rutin olarak kullanilmamaktadir ve nihayetinde hastanin beyani, hastanin uyku
problemini algilamasi, uykusuzlugun degerlendirilmesi, teshisi ve tedavisine rehberlik eden ana fak-
tordir. Geriatrik hastada uyku bozukluklarina yaklagim adimlar1 ve tani algoritmalar1 Algoritma 9 ve

Algoritma 10'da 6zetlenmistir.
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4. YASLIDA UYKU BOZUKLUKLARINA YAKLASIM KLINIiK PROTOKOLU

Anamnez (Kendisi ve Yakinindan), Fizik Muayene (Kardiyopulmoner, Norolojik,
Psikiyatrik Muayene)

Laboratuvar Tetkikleri (Hemogram, Biyokimya, Tiroid Fonksiyon Testleri, B12 Vitamini,
Magnezyum, Demir Parametreleri)

Uykusuzlugun Analizi i¢in Klinik Gézlem, Uyku Giinliigii (Bkz. Sekil 1),
Uyku Ciddiyeti indeksi ve/veya Pittsburgh Uyku Kalitesi Ol¢eginden Yararlamlabilir.
Epworth Uykululuk Ol¢egi, Gozleme ve Miilakata Dayah Giindiiz Uykululuk Gostergesi
gibi Olcekler de Mevcuttur.

Cevresel Faktorlerin Sorgulanmasi (Ses, Isik, Ortam gibi)

Secilmis Hastalarda Polisomnografi ve/veya Aktigrafi, Otorinolarengoloji Muayenesi, Ust
Hava Yolu Acikhiginin Goriintiilenmesi (OSAS icin)

Sekil 4.2. Uyku Bozuklugu Tanisi icin Yapilmasi Gerekenler
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Algoritma 9: Geriatrik Hasta Uyku Degerlendirmesi Adimlari

Norobiligsel durum
Ruh hali bozukluklar:
e Diisme/kazalar

» Horlama/nefes?/apne?

* Gece hareketleri

+ Beden Kiitle Indeksi (kilo)
» Uyku/uyanma zamani

1 1

Norolojik, kardiyovaskiiler,
genitoiiriner, solunum, gastrointestinal,
endokrin sistem sorgulanmasi, bobrek
fonksiyonlarma bakilmasi ve agri
sorgulanmasi.

Depresyon, anksiyete.

Doz/zaman/etki-yan etki.

Baslangig/siire/siklik/seyir/kalite/
uykusuzluga yanit.
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Algoritma 10: Uyku Bozukluklarina Tanisal Yaklasim Algoritmasi

Evet

Evet

O EE T e
.
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4. YASLIDA UYKU BOZUKLUKLARINA YAKLASIM KLINiK PROTOKOLU

Tablo 4.4. Uyku Giinliigii Sablonu Ornegi

Bugiiniin Tarihi 15/01/2021

1..Ne.- zaman yataga 22:30

girdin?

2.Ne zaman 23:30

uyumaya ¢alistin?

3.Uykuya dalman

ne kadar siirdii? 33 dk

4.Son uyanisini

saymadan kac kez | 6 kez

uyandin?

Cyamsta ne kadar | 25304
yans dakika

sirdi?

6a. Son uyanisin ne 6:35

zaman oldu?

6b.Son uyanisindan

sonra, uyumaya

calisirken yatakta 45 dk

ne kadar zaman

gecirdin?

b, Mol . | o Evet o Evet s Evet o Evet o Evet o Evet

s o on mi Hayir Hayir Hayir Hayir Hayir Hayir

uyandin? Y Y vl Y Y Y

6d. Eger evetse,ne

kadar erken 1 saat

uyandin?

7. Glin i¢in

yataktan kacta 7:20

kalktin?

8.Totalde ne kadar 4 saat 10 dk

uyudun?

o Koti o Koti o Koti o Koti o Koti o Kot
9.Uykunuzun s Cok koti s Cok koti o Cok kotii s Cok kot o Cok kotii s Cok kotii
kalitesini nasil o Orta o Orta o Orta o Orta o Orta s Orta
degerlendirirsiniz? | o lyi o Iyi o lyi o lyi o Iyi o Iyi

o Cok 1yi o Cok 1yl o Cok iyi o Cok 1yi o Cok 1yi o Cok iyi

o Tam o Tam o Tam o Tam o Tam o Tam

dinlenememis | dinlenememis | dinlenememis | dinlenememis | dinlenememis | dinlenememis
10.Uyandiginizda | o Biraz o Biraz o Biraz o Biraz o Biraz o Biraz
giin boyunca dinlenmis dinlenmis dinlenmis dinlenmis dinlenmis dinlenmis
kendinizi ne s Oldukga o Oldukga o Oldukc¢a o Olduke¢a o Oldukga o Olduke¢a
kadar dinlenmis dinlenmis dinlenmis dinlenmis dinlenmis dinlenmis dinlenmis
ya da tazelenmis o Iyi o Tyi o Iyi o Iyi o Iyi o Iyi
hissettiniz? dinlenmis dinlenmis dinlenmis dinlenmis dinlenmis dinlenmis

o Cok iyi o Cok iyi o Cok iyi o Cok iyi o Cok iyi o Cok 1yi

dinlenmis dinlenmis dinlenmis dinlenmis dinlenmis dinlenmis
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4. YASLIDA UYKU BOZUKLUKLARINA YAKLASIM KLINiK PROTOKOLU

Tablo 4.4. Devamu

Bugtiniin Tarihi 15/01/2021
11a. Kag kez
uyukladin ya da 2 kez
kestirdin?
11b. Toplamda ne
kadar uyukladin ya | 1 saat 10 dk
da kestirdin?
12a. Kag tane
icecegin alkol 2 icecek
igeriyordu?
12b. Son igecegini |, 4,
ne zaman igtin?
13a. Kag tane
kafeinli i¢ecek
(kahve, ¢ay, soda, 2 tane
enerji igecegi)
ictin?
13b. Son igecegini | 5.5,
ne zaman igtin?
14. Uyumaya ™ Evet o Evet s Bvet o Evet o Evet o Bvet
yardimer regeteli o Hay1r s Hayir s Hayir s Hayir s Hayir o Hayir
veya recetesiz ilag | Ilaglar: . . . . ,
kullandiniz mi1? Pasiflora Ilaglar: laglar: Ilaglar: Ilaglar: Ilaglar:
Eger kullandiysaniz | Doz: 50 mg | Doz: Doz: Doz: Doz: Doz:
ilaglarin dozunu
ve alim zamanini Alma
belirtiniz. Zamani: 23:00 | Alma Zamant: | Alma Zamani: | Alma Zamani: | Alma Zamant: | Alma Zamani:
15. Yorumlar SIS .

y alginligim
(eger varsa)

var.

I'den 10'a kadar olan sorular sabah yataktan kalktiktan sonra bir saat i¢inde tamamlanmalidir. 11'den 15'e kadar olan

sorular yatmadan once tamamlanmalidir.
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4. YASLIDA UYKU BOZUKLUKLARINA YAKLASIM KLINiK PROTOKOLU

4.6. Uyku Bozuklugu Tipleri

Uykusuzluk siiresine bagli olarak kisa siireli veya kronik olarak tanimlanmaktadir.

Kisa siireli uykusuzluk;

» Akut uykusuzluk olarak da adlandirilir.

» Genellikle birkag giin veya hafta siirer ve tanimlanabilir bir stres etkenine yanit olarak ortaya
cikar.

» Semptomlar {i¢ aydan daha kisa bir siiredir mevcuttur.

P Stresorler fiziksel, psikolojik, psikososyal veya kisiler aras1 olabilir (6rnegin, is kaybi, sevilen
birinin 6liimi, bosanma, tartisma).

» Semptomlar genellikle stres etkeni ortadan kaldirildiginda veya ¢oziildiiglinde ya da kisi stres
etkenine uyum sagladiginda diizelir.

» Bazen uyku sorunlari devam eder ve kronik uykusuzluga yol agar. Bu durum, akut uykusuzluk

doneminde kotii uyku aliskanliklarinin gelismesi nedeniyle ortaya ¢ikabilir.

Kronik uykusuzluk;

» Haftadaen azii¢ kez ortaya ¢ikan ve en az ii¢ ay siiren uykusuzluk semptomlari kronik uykusuzluk
olarak kabul edilir.

» Bununla birlikte, pratikte, kronik uykusuzlugu olan ¢ogu kisi, y1llarca semptomlar bildirmektedir.

» Baz kisiler uykusuzluga neden olarak stresli bir olay1 hatirlar ancak digerleri tanimlanabilir
bir tetikleyici olmaksizin neredeyse dmiir boyu siirecek semptomlar bildirirler. Geceden geceye
degiskenlik ve psikososyal stres faktorleri ile psikiyatrik veya tibbi komorbiditelerle iliskili
olarak artan ve azalan bir seyir yaygindir.

Uyku bozuklugunun tipinin belirlenmesi, hastalara yaklasimda en 6énemli adimi olusturmaktadir. Bu
sayede nedene yoOnelik arastirmalar kolaylagsmakta ve tedavi planlanabilmektedir. Uluslararasi uyku
bozukluklar1 siniflamasina gore (ICDS-3) uyku bozukluklar1 yedi kategoriye ayrilmaktadir. Bunlardan
ilki insomniadir. insomnia; giinliik yasami etkileyecek derecede, uykuya dalmada ve uykuyu siirdiir-
mede sorun yasanmasi veya erken uyanma sonrasi yeniden uykuya dalamama olarak tanimlanmaktadir.
Ayrica insomnia diyebilmek i¢in bu durumun hastanin uyumak i¢in yeterli siiresi ve uygun kosullar1
olmasina ragmen yasanmasi gerekmektedir. Ayrica tan1 i¢in diger uyku bozuklugu tiplerinin diglanmasi
gerekmektedir. Akut (3 aydan daha kisa) veya kronik insomnia tipleri bulunmaktadir. Bir diger uyku
bozuklugu tipi uykuda meydana gelen solunumsal patolojilere bagli olarak gelisen uyku bozukluklaridir.

Santral veya obstriiktif uyku apnesi sendromlar1 bu grup igerisinde ele alinmaktadir.

Hipersomnolans yapan santral bozukluklar bir diger kategoriyi olusturmaktadir. Bu grupta narkolepsi,
idiyopatik hipersomnia, uyku a¢lig1 ve Kleine-Levin sendromlar1 gibi durumlar bulunmaktadir. Sirkadi-

yen ritm, uyku-uyaniklik bozukluklarina 6rnek olarak verilebilecek en 6nemli durumlar meslegi geregi
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vardiyali ¢alisanlarda goriilen ve uzun siireli ugak seyahatlerinde karsilasilan “jet lag” uyku sorunlari
sayilabilir. Altta yatan bir takim ndrolojik bozukluklar, medikal problemler ve psikiyatrik sorunlar da
bu duruma neden olabilmektedir. Parasomnia grubunda ise hastalar uykuda iken birtakim davranigsal,
hareketle ilgili istemsiz durumlar sergilemekte ve bunlari bilingsiz bir sekilde yapmaktadir. Bu hastalarda
kendisine veya c¢evresine zarar verebilecek istemsiz hareketler, uyurgezerlik ve gece terorii goriilebilir.
Uyku iligkili hareket bozukluklari; uykuda meydana gelen basit, sterotipik hareket bozukluklart olup
hastanin uykudan uyanmasina neden olan bozukluklardir. Hasta hareketlerin farkinda olabilecegi gibi
fark edemeden de olusabilmektedir. Bu tip uyku bozuklugunda olusan hareketlere bagli olarak, hastanin
uykusunun kalitesinde bozulma ve bu nedenle giinliik islerinde etkilenme olmas1 gerekmektedir. Tipik or-
nekler arasinda huzursuz bacak sendromu, periyodik ekstremite hareketi bozukluklar1 ve uyku iliskili ba-
cak kramplar1 bulunmaktadir. Yukarida bahsedilen gruplara sigdirilamayan ya da bu gruplarin birkaginin

bir arada goriilldigii “i¢-ice geemis” bozukluklar da diger uyku bozuklugu tipleri igerisinde anilmaktadir.

Insomnia diyebilmek icin 3 kriter gerekmektedir. Bu kriterler;

» Uykuya dalmada, uykuyu siirdiirmede veya erken saatte uyandiktan sonra yeniden uyumada
zorluk yasanmasi,

» Bu yasanan zorluklarin kisinin yeterli zamanini ve uyumak igin elverisli ortaminin olmasina
ragmen olugmasi,

» Uyku sorunu nedeni ile giinliik islerinin, giinliik yagsaminin etkilenmesidir.

Bu kriterlerin en az 1 ay siire ile olmas1 insomnia olarak adlandirilir. DSM-V kriterlerine gore, semp-
tomlarin haftada en az 3 gece olmasi ve en az 1 ay siire ile devam etmesi epizodik insomnia, 3 aydan
uzun silirmesi persistan insomnia olarak tanimlanir. Primer insomnia demek i¢in bu kriterlere ek olarak

asagidaki kriterler de olmalidir:

» Uyku bozuklugunun narkolepsi, solunumla iligkili uyku bozuklugu, sirkadiyen ritm uyku

bozuklugu ya da parasomnia sirasinda ortaya ¢ikmamasi,

» Bu bozuklugun mental bir sorun nedeniyle ortaya ¢ikmamasi (major depresyon, anksiyete,

deliryum vs.),

» Bu bozuklugun bir maddenin (ila¢ ya da madde kotiiye kullanimi, ilaglar vs.) ya da genel tibbi
bir durumun dogrudan fizyolojik etkilerine bagli olarak ortaya ¢ikmamasi.

Yaslilarda goriilen uyku bozukluklarinin sik goriilen nedenleri arasinda solunumsal problemler, uykuda
hareket bozukluklari, huzursuz bacak sendromu, koétii uyku hijyeni, uyku 6ncesi alinan alkol, kafein,
nikotin gibi maddeler, yatak odasinda bulunan televizyon, radyo ve uygunsuz 1sik, altta yatan kronik
hastaliklarin getirmis oldugu sorunlar, ilaglar, psikiyatrik sorunlar, kabizlik, kronik kasint1 gibi nedenler
yer almaktadir. Bu nedenlerin tespit edilmesi uyku sorunu ile miicadelede en dnemli adimi1 olusturmakta
ve tedavinin basarisini artirmaktadir. Eger kiside uyku bozuklugu bir aydan daha uzun siiredir varsa ve
glinliik yasamdaki islevselligini bozacak diizeydeyse gilindiiz asir1 uykululuk oluyorsa uykuya yonelik

tedavi plani ¢izilmelidir.
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4.7. Uyku Bozukluklarmin Tedavisi

4.7.1. Ilac Dis1 Tedavi

Uyku bozukluklarinin tedavisi oncelikle ilag dis1 tedaviler olan, bilissel ve davranisei terapilerdir. Te-
davi uyku hijyeni 6nerileri ile baslar. Uyku hijyeni kisinin uyku kalitesini arttirmak amaciyla 6nerilen
davraniglar ve ¢evresel etmenlerin tiimiidiir. Uyku hijyeni, uykunun kalitesi artiran 6nemli bir agsamadir.
Oncelikle hastanin uyku durumunu belirlemek amaci ile uyku giinliigii olusturmasini istenir. Uyku sa-
atlerini ve uyanma sikligini, kacta yemek yedigi, ka¢ saat TV veya bilgisayar gibi cihazlarla ilgilendigi,
kagta yataga girip yaklasik ne zaman uyudugu gibi konular1 not etmesi istenmelidir. Bilgi verebilecek
yakini (esi, ¢ocuklar1 ya da bakicisi) olan hastalarin yakinlarindan da hastanin uyku sirasindaki davra-

niglart ile ilgili bilgi alinmalidir .

Uyku hijyeni 6nerileri dahilinde her aksam ayn1 saatte yataga girmesi ve sabah ayn1 saatte uyanmaya
calismasini, giin i¢cinde uyumamasi sdylenmelidir. Uyku hijyeni Onerileri Tablo 4.6'da 6zetlenmistir.
Uyunan ortamin 1s1s1 uygun olmalidir. Odasin1 yeterince havalandirmasini, sessiz, karanlik ve sakin bir
ortam hazirlamasini, yatagi sadece uyku i¢in kullanmasi gerektigi belirtilir. Yatakta yemek yememesini,
TV izlememesini, uykuyu kagiracak uyaranlardan ve aktivitelerden kaginmasi hastaya anlatilir. Rahat-
latict masaj faydali olabilir. Geceleri 151811 los, giindiizleri ise bulunulan ortamlarin aydinlik olmasina

dikkat etmesini belirtin. Biligsel davranis¢1 terapi talimatlar1 Tablo 4.5 ve Tablo 4.7'de 6zetlenmistir.

Giin i¢inde karsilastig1 sorunlarin muhasebesini yatmadan once tamamlamasini, yarina ¢dziilmesi gere-
ken planlarini giin iginde tamamlamasi istenir. Yatmadan once sakin aktivitelerle mesgul olup hareketli
ve gerilim igeren gorsellerden uzak durmasi gerektigi belirtilir. Giin iginde miimkiin oldugunca hareket-
li olup sabah ya da 6glen diizenli egzersiz yapmasini, aksam yoga gibi dinlendirici aktivite digsinda eg-
zersizden kaginmasi sdylenir. Fazla kilolardan kurtulmak i¢in tesvik edip yonlendirilir. Ozellikle aksam
yemeginden sonra uykuyu azaltici etkileri olan sigara, ¢ay, kahve tiilketmemesinin, aksamlar1 hafif bes-
lenmesinin, yatmadan 3 saat dncesine kadar agir yemek tilketmemesinin uykuya gecisi kolaylagtirildig:
anlatilir. Alkolden 6zellikle aksam saatlerinde kaginmasini, alkoliin uyku kalitesini bozdugunu ve kisa
siirede metabolize edildigi i¢in sik uyanmaya yol actigi hastaya agiklanir. Uyku saatine yakin sivinin da
cok tiiketilmemesi gerektigini belirtin. Bol ve rahat yatak kiyafetler giymenin uyku kalitesini artirdigi
soylenir. Uykuya dalmakta sorun yasiyorsa uzun siire yatakta oyalanmamasini, farkli bir odada sakin bir
aktivite (0rnegin kitap okumak gibi) yapabilecegi belirtilir.

Hastanin mevcut ritminin, normal sirkadiyen ritme gore diizenlemesi i¢in yapilan programlama kronoterapi
olarak adlandirilir. Sirkadian ritmi ileri derecede bozulmus olan hastalarda, uyku saati hergiin 3'er saat ileri
alinarak 1 hafta icinde istenilen uyku saatine ulasilmasi hedeflenir. Bu sekli ile uyku saati bir kez diizenle-
nirse, sirkadiyen ritim de normal sekline gelmektedir.

Bilingsiz bir sekilde hekime danismadan uyku ilaglarinin kullanilmasi hatirlatilmalidir. Herhangi bir agriya bagh
uyumada zorluk cekiyorsa agr kesici tedavinin sekli ve saati ile ilgili uzman goriisii almas1 gerektigi sdylen-
melidir. Uykusuzluk ve giindiiz yorgunluk semptomlar1 diisme riskini ve kazalari arttiracagindan dolay1 eger
non-farmakolojik yaklagim (uyku hijyeni 6nerileri) ile uyku bozuklugu devam ediyorsa ilag tedavisine gegilir.
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Tablo 4.5. Bilissel Davranisci Terapi Talimatlar:

Yataga sadece yorgun ve uykulu oldugunuzda gidin.

bir seyle ugrasin.

20 dakika i¢cinde uyuyamiyorsaniz yataktan ¢ikin, hatta yatak odasindan ¢ikin. Sessiz, sakin ve rahatlatict

Yataga sadece uyku haliniz geldiginde doniin.

Yataga dondiigliniizde eger ki 20 dakika i¢inde hala uyuyamiyorsaniz yataktan tekrar ¢ikin.

Bu davranisi, uykuya birkac dakika icinde gegemiyorsaniz o zamana kadar tekrarlayin.

Her giin ayn1 saatte uyanmaya calisin (o gece ¢ok az uyumus olsaniz bile).

Giin i¢inde sekerleme yapmayin.

Tablo 4.6. Uyku Hijyeni Onerileri

Oneri

Diizenli uyku ve
uyaniklik zamani

Tutarli bir yatma ve uyanma zamanina sahip olmak, daha diizenli uyku
programlarina yol agar ve gece boyunca uykusuzluk dénemlerini veya
uzun uyaniklik dénemlerini 6nler.

Uyuklamaktan kaginin

Giin i¢inde uykudan kaginin, 6zellikle 1 saatten uzun siiren sekerlemeler
ve gliniin ge¢ saatlerinde sekerleme yapmaktan kacinin.

Kafeini sinirlayin

Ogleden sonra kafeinden uzak durun. Kafeinin yar1 mrii ortalama 4-6
saattir. Kafein aldiktan sonra etkisinin azalmasi i¢in 2 yar1 dmiir gegmesi
gerektigi diigliniiliirse, bu siire 6gle yemegi ile yatma saati arasindaki
zamani kapsar. Ogle yemeginden sonra kafeinden uzak durmak yatmadan
once kafeinin metabolize olmasina imkan verir.

Alkolii sinirlayin

Oneriler genellikle yatma vaktine yakin alkolden kaginmaya odaklanir.
Alkol baslangigta sakinlestiricidir ancak ¢abuk metabolize edildiginden
uyku yapisini olumsuz etkiler.

Nikotinden ka¢inin

Nikotin bir uyaricidir ve yatmadan hemen dnce ve gece kaginilmalidir.

Egzersiz yapmak

Giindiiz fiziksel aktivite, 6zellikle yatmadan 4 ila 6 saat dnce tesvik edilir,
ciinkii bu uykuya baslamay1 kolaylastirabilir. Yatmadan onceki 2 saat
i¢inde egzersiz yapilmasi onerilmez.

Uyku ortamini sessiz ve
karanlik tutun

Gece boyunca giiriiltii ortam ve 1518a maruz kalmak uykuyu bozabilir.
Giriiltiyi azaltmak i¢in genellikle beyaz giiriiltii veya kulak tikaglari
onerilir. Is181 azaltmak i¢in kalin perdeler veya g6z maskesi kullanilmasi
genellikle onerilir.

Yatma vaktine yakin televizyon, telefon, bilgisayar gibi teknolojik aletle-
re maruz kalmaktan ka¢inilmalidir.

Yatak odasi1 saati

Geceleri saati (¢alar saat, akilli telefon) kontrol etmekten kaginin. Zamani
kontrol etmek bilissel uyarilmay1 artirir ve uyanikligi uzatir.

Aksam yemegi

Yatma vaktinde agir yemekten ka¢inin ama a¢ da yatmayin. Aksamlari
saglikli ve doyurucu bir yemek yiyin ve gece atistirmaliklarindan kaginin.
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Tablo 4.7. Bilissel Davranisc1 Tedavi Onerileri ve Yashya Ozel Durumlar

Uyaran Kontrolii:

1. Sadece uykulu oldugunuzda yataga gidin.

2. Sabit bir sabah uyanma saati belirleyin.

3. Giin igerisinde uyuklamayin.

4. Yatak odasindaki tiim uyku dis1 davranislar
kaldirin (6rn. okumak, TV izlemek, endiselenmek).

5. 15-20 dk iginde uyuyamiyorsaniz yatak odasinda
durmayin ve uyarici olmayan bir aktivitede
bulunun.

6. Uykunuz geldiginde yataga doniin (uyku baslangici
ve gece yaris1 uyanmalar i¢in de gegerlidir).

7. 5.ve 6. adimlar1 gerektigi kadar tekrarlayabilirsiniz.

Herkes icin Gegerli Genel (")—zel Ek Durumlar

Uyku iyilesmeden Once baslangicta kotiilesebilir.
Insanlara uykuyu iyilestirmek igin yataktan
kalkmasini soylemek bazilarina mantiksiz gelebilir.
Hastanin bunu kabullenmesi i¢in gerekgeler
sunulmalidir. Yataktan ¢ikmaktan zorlaniyorsa dnce
yatakta oturmasi istenir.

Gilindiiz uyuklamalar1 birakmakta zorlaniyorsa
Oncelikle zamani kisaltilabilir, sekerleme/kestirmeler
giinlin erken saatlerine ¢ekilebilir. Sekerlemelerin de
koltukta degil yatakta yapilmasi onerilmelidir.

Rahatlama:
+ Ilerleyici kas gevsemesi,
* Pasif kas gevsemesi,
e Derin nefes,
* Meditasyon.

Hareketle agr1 oluyorsa pasif metodlar kullanilir.
Hastanin tercihi 6nemlidir. Hastanin kendine iyi
gelen rahatlama teknigini se¢mesi saglanir.

Uyku Hijyeni:

Giindiiz uyuklamaktan kaginin.

Ogleden sonra kafeinden uzak durun.

Nikotinden uzak durun.

Uykudan 6nceki son 2 saat alkolden uzak durun.
Uykudan 6nce son 2 saat agir yemeklerden uzak durun.
Glin ici egzersizi arttirin (uykuya 2 saat kala haric).
Uygun uyku ortami olusturun (6rn. uygun 1sida,
karanlik, giiriiltiiden uzak).

Kafein ve nikotin yavas yavas kesilmelidir.
Uyuklamalar yavas yavas azaltilmalidir.
Egzersiz yavas yavas arttirilmalidir.

Uyku Kisitlamalaru:

1. Yatakta gegirilen zaman ve toplam uyku
siirenizi not edin.

2. Yatakta kalma siireniz uyku siirenizden en
fazla 30 dk fazla olsun.

3. Uyku ve uyanma saati belirleyin.

4. Ortalama uyku kalitesi >%90 ise yatakta
gecirilen zamani 15-30 dk artirin.

5. Ortalama uyku kalitesi <%385 ise yatakta
gecirilen zamani 15-30 dk azaltin.

Uyanik gecen zaman i¢in aktiviteler planlanmalidir.
Giindiiz sikilmasinin engellenmesi tedaviye uyumu
kolaylastirir.

Tedavi sirasindaki pozitif degisikliklere vurgu
yapilmali ve kendine giiven pekistirilmelidir.

Bilissel Terapi:

Bilissel yeniden yapilandirma uygulayin.
Uykusuzluk hakkinda ve giindiiz yarattig1 sonuglar
hakkindaki yanlis diiglinceleri diizeltin.

Yaslilarin uyku ile ilgili katt inang¢lar1 ve kurallari
olabilir. Diisiincelerini degistirme konusunda daha az
esnek olabilirler ancak hekim de tedavi prensiplerini
agiklarken net olmalidir.

Kaynak: Petrow MER, Vander Wal GS, Lichstein KL, Late Life Insomnia. In: The Oxford Handbook of Clinical Geropsychology.

Oxford; Oxford University Press; 2015. P. 527-48
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4.7.2. Ila¢ Tedavisi

[lag dis1 yaklagimlarla kontrol altina alinamayan ya da davranigsal ve/veya biligsel terapilerin uygulanama-
dig1 hastalarda ila¢ kullanimi1 glindeme gelmektedir. Uyku i¢in kullanilan pek ¢ok farkli ilag bulunmaktadir.
Ilag tedavisinde amacimiz uykusuzlugu giderip giin i¢inde uyku hali yaratmamak ve giindiiz fonksiyonelligi
korumaktir. Yaslilarda herhangi bir ilag baglanirken dikkat edilmesi gereken genel hususlar uyku tedavisi
icin de gecerlidir. Yagh hasta grubunda ilaglarin dozlar1 ve araliklar1 degisebilmekte ve kullanilan diger
ilaglarla olan etkilesimler ve yan etkiler de g6z oniine alinmaktadir. Bu nedenle tedavi kisiye 6zel hale gel-
mektedir. Biitlin ilaglar i¢in genel kural olarak yaslilarda etkili olan en diisiik doz verilmeye ¢aligilmalidir.
Baslangi¢ dozlari da genglere gore daha diisiik tutulmali ve yavas arttirilmalidir. Miimkiin oldugu en kisa
siirede tedavi sonlandirilmalidir. Yoksunluk semptomlari olmamasi i¢in ilaglar tedrici olarak ve yavas kesil-
melidir. Uyku bozuklugu tedavisinde kullanilan ilaglar ertesi giinii de etkileyebilecegi yar1 6mrii kisa ilaglar
secilmelidir. Yaslilarda melatonin ilk segeneklerden birisidir. Melatonin 3-6 mg ya da 5 mg hizli etkili for-
miilasyonu kullanilir. Uzun etkili melatonin uykuyu siirdiirme bozuklugunda tercih edilir. Trazadon, demans
hastalarinda faydalidir ve insomniaya diirtii kontrol bozuklugu eslik ettiginde de tercih edilir. Mirtazapin,
ozellikle istahsizlig1 olan hastalarda tercih edilebilir. Noropati, osteoartrit, spondiloz gibi hastaliklar1 olan,
agr1 semptomlar1 eslik eden hastalarda Gabapentin veya Pregabalin iyi bir se¢enektir. Melatonin reseptor
agonisti de yan etki potansiyeli diisiik olan bir tedavi segenegidir. Miyalji ve halsizlik yapabilir. Ramelteon,
Melatoninden sonraki tedavi segeneklerindendir. Son olarak 6zellikle Benzodiazepinler ve Benzodiazepin
reseptOr agonistleri (Zolpidem, Zaleplon, Eszopiklon) diger ilaglara yardimci olarak, kisa siireli ve yakin
takip altinda kullanilabilir. Bu ilaglar diisme ve kirik riskini arttirdigi igin tedavide fayda-zarar oranina
gozetilerek verilmelidir. Cogu uyku ilacinin bagimlilik yapma etkileri olmamakta ancak Benzodiazepin
grubu ve tlirevi bazi ilaclarin bagimlilik yapma riski bulunmaktadir. Hastalara uygun olan en diisiik doz
baslanmalidir. Hatal1 ve gereksiz ila¢ kullanimindan kaginilmasi icin kisilerin tedavi baslandiktan sonra uz-
man takibinde olmalar1 ve diizenli kontrollere gelmeleri dnerilir. Uyku tedavisinde kullanilan ilaglar Tablo

4.8.'de 6zetlenmistir.

Tablo 4.8. Yetiskinlerde Uyku Tedavisinde Kullanilan flaglar

ilac Etki ymiir Ila¢ Etkilesimi
Mekaniz t)
Melatonin Melatonin Uykuya 3-6 mg 3-6 mg 50 dakika | CYP1A2 ve CYP2C9
reseptorleri baslama ve uzamis ile metabolize olan
stirdiirme saliniml ilaglarla etkilesir.
bozuklugu formu da
mevcut
Doksepin Antidepresan Uykuyu 3-10 mg 3-6 mg Uzun Klirensi biiyiik
(Histamin stirdiirme (15 saat) 6l¢iide CYP2D6’ya
HI reseptor bozuklugu baghdir.
antagonisti etkisi MAOI sonrasi 2 hafta
vardir.) icinde kullanimindan
kaginilmalidir.
—_—
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Tablo 4.8. Devami

ila¢ Ilac Etkilesimi
M
Ramelteon Melatonin Uykuyu 8 mg 8 mg Kisa (1-2,6 Klirensi biiyiik
reseptOr agonisti baslatmada saat ilag, 2-5 | Ol¢lide CYP1A2 ve
zorluk saat aktif CYP2C9’a baglhidir.
metabolit)
Lemboreksant | Oreksin reseptor Uykuyu 5-10 mg 5 mg Uzun Klirensi CYP3A4
antagonisti baslatma veya (17-19 saat) bagimlidir.
stirdiirme Hafif CYP3A4
bozuklugu inhibitorleri ile
birlikte kullanilirsa
onerilen doz 5
mg’dir. Orta ve giiclii
CYP3A4 inhibitor
ve indiikleyicilerle
birlikte kullanmaktan
kaginin.
Suvoreksant | Oreksin reseptor Uykuyu 10-20 mg | 10-15mg | Orta (12 saat) Klirensi biiytik
antagonisti baslatma veya 6lgtide CYP3A’ya
stirdiirme baglidir. Orta dereceli
bozuklugu CYP3A4 inhibitorleri
ile birlikte
kullanilirsa dnerilen
doz 5mg’dir,10mg’a
¢ikabilir. Giiglii
CYP3A inhibitor
ve indiikleyicilerle
birlikte kullanmaktan
kacinin.
Trazodon Serotonin Uykuyu 50-100 mg | 25-100 mg Orta (5-9 CYP3A4 tarafindan
SHT2A, alfal baslatma veya saat) aktif bir metabolite
adrenerjik, stirdiirme metabolize edilir,
histamin bozuklugu diger serotonerjik
HI reseptor ilaglarla birlikte
antagonisti dikkatli kullanin.
Mirtazapin Noradrenarjik Uykuyu 7.5-45mg | 7.5-45 mg 20-40 saat CYP3A4, 2D6, 1A2
spesifik baslatma veya | uyku etkisi | uyku etkisi ile metabolize olan
serotonerjik siirdiirme 7.5-15mg | 7.5-15 mg ilaglarla etkilesebilir.
antidepresan bozuklugu dozunda dozunda
daha daha
belirgindir. | belirgindir.
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Benzodiazepinler
ila ¢ ve B epin
Tedavisi BZ tor
Agonistleri

An

Sekil 4.3. Kullanilan Dért Ana Grup ilag

4.7.2.1. Antidepresanlar

Sedatif etkileri ve uykuya dalmay1 kolaylastirici etkileriyle nedeniyle trisiklik antidepresanlar 6zellikle
Amitriptilin iilkemizde sik regete edilmektedir ancak yaslilarda ciddi antikolinerjik ve kardiyovaskiiler
yan etki yaptig1 ve yaslilarda kullaniminin uygunsuz oldugu unutulmamalidir. Diger grup antidepresanlar

tercih edilmelidir.

4.7.2.1.1.Trazodon

Trazodon, serotonin geri alim inhibitorii ve 5-HT2 reseptor antagonistidir. Etkisi, insomniaya depres-
yon eslik ettigi zaman daha fazladir. Tetrasiklik antidepresanlar grubundandir, trisiklik antidepresanlara
(TCA) nazaran kardiyovaskiiler risk profili diisiiktiir. Sitokrom P450(CYP)2D6, CYP3A4 ile metabolize
olur, ilag etkilesimine dikkat edilmelidir. Monoamin oksidaz inhibitorleri ile kullanilamaz. Alfa adre-
nerjik bloker ve antihistaminik etki ile sedasyon yapar. Agiz kurulugu, kardiyak aritmi, ortostatik hipo-
tansiyon ve senkop, bulanik gérme, kilo kaybi, GIS yan etkileri ve nadiren priapizm yapabilir. Aspirin,
nonsteroid antiinflamatuar ilaglar (NSAIi'ler), warfarin ve antiplatelet ve antikoagiilan ilaglarla birlikte

kullanilmas1 kanama riskini artirabilir. Uykusuzluk i¢in 50-100 mg/giin dozlarinda kullanilir.

4.7.2.1.2. Doksepin

Doksepin TCA grubundadir ancak ¢ok diisiik dozlarda insomnia tedavisinde etkilidir, antihistaminik etki
ile uykunun siirdiiriilmesi ve gece uyanmalarinin azaltilmasini saglar. CYP2D6 ile metabolize olur. Dok-

sepinin eliminasyon yarilanma omrii yaklasik 15 saattir. Monoamin oksidaz inhibitdrleri ile kullanilma-
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malidir. Yaglilarda 3-6 mg/giin dozunda uykusuzluk tedavisinde kullanimi onaylanmistir. Diger TCA
ilaclara kiyasla hafif antikolinerjik yan etkileri vardir. En yaygin yan etkileri uyku hali/sedasyon, bulanti
ve ist solunum yolu enfeksiyonudur. Trisiklik bir antidepresan olarak, tedavi edilmemis a¢1 kapanmasi
glokomu veya siddetli idrar retansiyonu olan hastalarda kullanimindan kag¢inilmalidir. Kétiiye kullanim

potansiyeli yoktur ancak bu ajanin tablet formu lilkemizde su an bulunmamaktadir.

4.7.2.1.3. Mirtazapin

Noradrenarjik, spesifik serotonerjik antidepresan grubundandir. Ozellikle SHT2 reseptdr inhibisyonu,
sedasyon yapici etkiden sorumludur ayrica noradrenerjik uyari ile melatonin salinimini arttirir. Uyku
latansin1 (uykuya dalma siiresini) kisaltir. Mirtazapin 15, 30, 45 mg dozlarinda Tiirkiye’de mevcuttur.
Diisiik dozlarda (7,5-15 mg) uyku verici etkisi daha belirgindir. CYP3A4, 2D6, 1A2 ile metabolize olur.

Istah1 acar, kilo aldirabilir, zay1f antikolinerjik etkileri mevcuttur.

4.7.2.2. Melatonin ve Melatonin Agonistleri

4.7.2.2.1. Melatonin

Gece pineal bezden salinan, sirkadiyen ritmi diizenleyen uyku hormonudur. Salinimi, hipotalamusta
suprakiazmatik nukleus tarafindan regiile edilir. Yapilan ¢aligmalarda yas ile melatonin saliniminin azal-
dig1 gosterilmistir. Bu hormonun disaridan verilmesinin sedasyon ve uykuya dalmayi kolaylastirict et-
kisi oldugu gosterilmistir ancak klinik olarak hangi dozda uygulanmasi gerektigi ve etkinligine dair net
bulgular yoktur. Ulkemizde cesitli firmalar tarafindan piyasaya siiriilmiis 3-5 mg’lik formlar1 mevcuttur
ancak bu formlar regetesiz temin edilmekte olup ilag kapsaminda degil destek iiriin sinifindadir. Melato-
nin hizla emilir ve eliminasyon yarilanma 6dmri yaklasik 20 ila 50 dakikadir. Yan etkileri kontrollii ¢alis-
malarla tam olarak belirlenmemistir. En sik bildirilenler canli riiyalar ve kabuslar, bas déonmesi, giindiiz
uykululuk hali, bas agris1, kisa siireli depresyon duygulari, GIS intoleransidir. Uzun siireli melatonin

kullaniminin giivenligi kontrollii ¢aligmalarla tam olarak belirlenmemistir.

4.7.2.2.2. Ramelteon

Melatonin agonistidir. Uykuya dalma gii¢liigii olan veya sirkadiyen ritim bozuklugu olan hastalarda
kullanilabilir. Melatonin reseptdr agonisti Ramelteon MT1 ve MT2 reseptorlerine yiiksek affinite ile
baglanir. MT3 reseptoriine affinitesi diisliktiir, bu nedenle yan etkileri azdir. Bas agrisi, nazofarenjit,
bogaz kurulugu, somnolans yapabilir. Hizl1 etkilidir, uyku siiresini uzatir, 8§ mg/giin dozunda kullanilir.
Bagimlilik ve tolerans sorunu yoktur. Ulkemizde kullanimda 8mg’lik tablet formu vardir. Siddetli kara-
ciger yetmezligi olan hastalarda kullanimindan kag¢inilmalidir. Yaslilarda non-farmakolojik yontem ya-
rarli olmadiginda ilk siralarda tercih edilen ilaglardandir. En yaygin yan etkiler bas donmesi, yorgunluk,

mide bulantisidir.
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4.7.2.3. Benzodiazepinler

Benzodiazepinler (BZD) anksiyete bozuklugu, panik atak, epilepsi, etanol yoksunluk sendromu gibi du-
rumlarda kullanilirlar. Uyku tedavisinde yurtdisinda onaylanan en eski ilaglar bu gruptur. Yan etkileri ve
etkilesimleri ¢ok olan ilaglardir. Giiniimiizde ilk basamakta tercih edilmeleri uygun degildir. Non-selek-
tif olarak GABA-A reseptorlerine baglanir, sinirsel uyarici etkiyi inhibe ederler. Uyku latansini kisaltir,
gece uyanmayi azaltirlar. En uygun kullanimlari, anksiyete veya depresyon sonucu uykusuzluk ¢eken
hastalarda kisa siireli yardimei tedavi veya koprii tedavisidir. Bu grup ilaglarda tolerans ve bagimlilik
geligimi ve kotiiye kullanim 6nemli bir sorundur, kognitif fonksiyonlarda bozulma, deliryum, diisme ve
kirik riskini de arttirirlar. Eger benzodiazepin kullanimi endike ise, aktif metaboliti olmayan kisa etkili
Lorazepam (0,5-2 mg) tercih edilir. Opioid grubu analjezik kullanan hastalarda BZD kullanilmamalidir.
Opioid analjeziklerle beraber kullanildiginda ciddi solunum depresyonu ve 6liim riski mevcuttur. Alp-
razolam bagimlilik riski yiiksektir. Yoksunluk semptomu olarak uyku bozuklugu, anksiyete, duygudu-
rum instabilitesi, deliryum ve psikoz goriilebilir. Alprozolam, yoksunluk sendromu tedavisinde Klonidin
veya Karbamazepin kullanilir. Klonazepam etki siiresi uzun oldugundan dolay1 kesilmesi daha kolaydir,
yoksunluk semptomlari Alprozolama goére daha azdir. Yaslilarda Benzodiazepinlerin 4 haftadan uzun
siire kullanilmamasi ve kesilirken haftalik doz azaltilarak yavas kesilmesi onerilir. Yoksunluk semptom-
lar1 agisindan 1-2 haftalik aralarla ya da telefon vizitleri ile hastanin yakin takip edilmesi 6nerilir. Me-
dikal nedenlerle uzun siireli BZD kullanim1 olan ve BZD toksisitesi ile bagvuran hastalarda es zamanl
opioid toksisitesi de akla getirilmelidir. Ozellikle solunum depresyonu ile bagvuran hastalarda hava yolu
ve dolasim destegi saglandiktan sonra diisiik doz naloksan tedavisi faydalidir. Benzodiazepin antidotu
flumazenil, akut agir1 doz BZD toksisitesinde (genelde intraven6z Midazolam ya da Diazepem sonrasi)
onerilir. Kronik oral BZD kullanima bagh toksisitede Flumazenil kullanimi tartismalidir, epileptik no-
betleri tetikleyebilir, yoksunluk sendromu ve deliryuma neden olabilir. Ulkemizde bulunan Benzodiaze-

pinler ve dnerilen dozlar1 Tablo 4.9'da 6zetlenmistir.

Tablo 4.9. Ulkemizde Kullanilan Benzodiazepinler ve Onerilen Dozlar:

Alprazolam 0,5-1 mg Orta
Lorazepam 0.5-2 mg Orta
Diazepam 5 mg Uzun
Klonazepam 0,5-1 mg Uzun
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4.7.2.4. Benzodiazepin Reseptor Agonistleri

Benzodiazepin (BZD) olmayan hipnotiklerin benzodiazepinlere kiyasla daha az yan etkisi ve daha az
gilindiiz etkisi vardir. Benzodiazepinlerde olan psikomotor hiz ve bellek sorunlari, ¢ekilme bulgulari,
tolerans, yoksunluk fenomeni, bagimlilik ve kdtiiye kullanim daha az siklikla goriiliir. Daha giivenilir
ajanlardir. Insomnianin depresyon veya anksiyete ile birlikte bulundugu durumlarda da kullanilabilirler.
Yapisal olarak benzodiazepinlerden farkli olmasina ragmen, bu ajanlar ayn1 zamanda gama-aminobuti-
rik asit (GABA) reseptoriine de etki eder. Selektif olarak GABA-A reseptoriiniin al alt {initesine bag-
lanirlar. Bu ajanlar Zopiklon, Eszopiklon (1-2 mg, yar1 émrii 5 saat, uzun siireli kullanim i¢in onay1
mevcut), Zolpidem (5 mg, yar1 dmrii 2 saat), Zaleplon (5 mg, yar1 dmrii 1 saat), Indiplon’dur. Ulkemizde
sadece Zopiklon bulunmaktadir. Etki siiresi 6-8 saattir. Genel tedavi dozu 7,5-15 mg olmasina ragmen,
yaslilarda ve karaciger hastaligi olanlarda 3,75 mg kullanilmalidir. Bas agris1 ve agizda metalik tat gibi
yan etkileri vardir. BZD’lere gore daha giivenli olsalar da kognitif fonksiyonlarda bozulma, diisme ve
kirik riski ile iligkilidirler. Genel olarak Non-BZD’lerin karaciger hastaliklarinda dikkatli kullanilmas1
gerekmektedir. Bas agrisi, dengesizlik, bulanti, kusma, uykuda yiiriime ve deliryuma neden olabilirler.
Uyku apnesi, ciddi solunum yolu hastaliklari ve miyastenia gravis hastaligi olanlarda kaginilmalidir.
Geriatrik hastalar, advers ilag reaksiyonlari agisindan artmis risk altindadir ve bu hastalarda azalmis ka-
raciger metabolizmasina bagli olarak uzun siireli etkilere sahip yiiksek ilag serum seviyeleri olusabilir.
Ozellikle asir1 sedasyon, bilissel bozukluk, deliryum ve denge problemlerine kars1 hassastirlar. Geriatrik
grupta hem benzodiazepinler hem de Non-BZD’ler ile iligkili travmatik beyin hasari ve kalga kirig1 gibi
ciddi sonuglar1 olan diisme riskinde artig goriiliir. Tiim non-BZD’ler yan etki potansiyeli nedenli geriat-
rik hastalarda uygunsuz ilag olarak kabul edilir ancak son tercih olarak veren hekimlerin de kesinlikle
uzun siire kullanmamalari, en fazla 4-6 haftada azaltarak kesmeleri, ve en diisiikk dozda vermeleri uygun-

dur. Uyku tedavisinde kullanilan non-BZD ilaglar Tablo 4.10'da 6zetlenmistir.
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Tablo 4.10. Uyku Tedavisinde Kullanilan Non-BZD flaclar

Non-BZD la¢ Etkilesim
Potansiyeli
Eszopiklon Uykuya 1 mg 3 mg 1-2 mg Orta Orta
baslama veya (6 saat) Kismen CYP3A4
uykuyu tarafindan metabolize
siirdiirme edilir.
zorlugu
Zaleplon Uykuya 5 mg 20 mg 5 mg Kisa Diisiik
baglama (1 saat)
zorlugu
Zolpidem Uykuya Erkek 5 10 mg |[2,5-5 mg Kisa Diislik-orta
baslama veya | .40 2,5 mg (1,4-4,5 Kismen CYP3A4
uykuyu tarafindan
siirdiirme st metabolize edilir.
zorlugu Ozellikle yashlarda
ve kadinlarda daha
yavas metabolize
edilir.
Zopiklon Uykuya 3,75 mg 7,5mg | 3,75 mg Orta Orta
baglama (5-7 saat) CYP2C8 ve
zorlugu 3A4 tarafindan
metabolize edilir.

4.7.2.5. Oreksin Reseptor Antagonistleri (Lemboreksant ve Suvoreksant)

Her ikisi de uyku baslangict ve/veya uykuyu siirdiirmede zorluk ile karakterize uykusuzluk i¢in endi-
kedir. Ek olarak, Suvoreksant, hafif ile orta derecede Alzheimer demansi olan yetiskinlerde uykusuzluk
icin onaylanmistir. Oreksin sistemi (hipokretin sistemi olarak da adlandirilir), hipotalamustan kortekse
ve ¢ok sayida uyanikligi destekleyen ndrotransmiterlerin (histamin, asetilkolin, dopamin, serotonin ve
norepinefrin) uyaniklig1 ve aktif kalmay1 destekler. Bu ilaclarin her iki Oreksin reseptdriinde (OX1R
ve OX2R) antagonist aktivitesi vardir ve bu nedenle uyanik kalma diirtiislinii azaltarak uykuyu kolay-
lastirirlar. En yaygin yan etkisi uyku halidir. Baz1 hastalar, yatmadan 6nce dozaji takiben sabah arag
kullanirken doza bagli olarak sedasyon yasayabilir. Hastalar tamamen uyanik hissetmiyorlarsa araba
kullanmamalidir. Narkolepside kontrendikedir. Her iki ila¢ da ¢ok diisiik kotiiye kullanim potansiyeli
olan, fiziksel bagimlilik kanit1 olmayan ilaglardir. Solunum depresyonuna neden olmazlar ancak siddetli

akciger hastalig1 veya siddetli uyku apnesi olan hastalarda kullanimina dair veri yoktur.

Lemboreksant, yetiskinler ve yasli yetiskinler i¢in 6nerilen baslangi¢c dozu, yatmadan hemen dnce 5
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mg'dir ve planlanan uyanma siiresinden en az yedi saat once kullanilabilir. Doz, klinik yanit ve tolere

edilebilirlige gore 10 mg'a yiikseltilebilir. Yaklagik yar1 6mrii 17 ila 19 saattir.

Suvoreksant, yetiskinlerde 5 mg baslangi¢c ve maksimum 20 mg/giin, dozunda yatmadan 30 dakika 6nce
alindiginda uykuyu indiikler. 10 mg'lik doz iyi tolere edilirse, doz maksimum 20 mg'a ¢ikarilabilir. Bir
hasta ayni1 zamanda orta dereceli bir CYP3A inhibitorii aliyorsa baslangi¢c dozu 5 mg olmalidir. Yaklasik
yart dmril 12 saattir. Hafif giin i¢i sedasyon yapici etkisi bildirilmistir. Bobrek hastalarinda doz ayarina
gerek yoktur, hafif-orta karaciger yetmezliginde doz ayarlamasina gerek yoktur, ciddi yetmezlikte dne-
rilmez. Hafif ile orta derecede Alzheimer hastalig1 olan hastalarda da insomnia tedavisinde onay almig-

tir. Yaslilarda iyi tolere edilen bir ilagtir ancak fiyati kullanimini kisitlamaktadir.

4.7.2.6. Antiepileptik Ilaclar

4.7.2.6.1. Gabapentin ve Pregabalin

Huzursuz bacak sendromunda ve néropatik agriyla birlikte olan insomnia tedavisinde faydalidir. Gaba-
pentin total uyku siiresinde ve derin uyku miktarinda artis yapar ve bacak hareketlerine bagli uyanma
sayisini azaltir. Gabapentinin baglica yan etkisi sedasyondur. Alkol kullanim bozuklugu gibi madde
kullanim bozuklugu olan hastalarda, alkol ¢ekilme sendromu icin kullanilir. Baslangi¢c dozu yatmadan
once 100-300 mg’dir. Genellikle 100 mg baslanip 2-3 giinde bir 100 mg arttirilir, maksimum 600 mg/giin
dozlar1 uykusuzluk ve huzursuz bacak sendromu i¢in yeterlidir. Noropatik agr1 yakinmasi olan yaslilar-
da normal bobrek fonksiyonlar: varliginda daha yiiksek dozlarda (3x600 mg) da kullanilabilir. GFR'ye
gore doz ayarlanir. Yan etkileri; bas donmesi, ataksi, yorgunluk, kilo alimidir. Karacigerde metabolize
edilmez, nobet esigini diisiirmez. Pregabalinin de huzursuz bacak sendromunun eslik ettigi uykusuzluk
tedavisinde etkinligi gosterilmistir. Baslangic dozu 25-50 mg/giindiir. Tedrici olarak 3 giinde bir doz
arttirtlarak 150-300 mg/giin dozlarina kadar ¢ikilabilir, GFR’ye gore doz ayarlanir.

4.7.2.6.2. Tiagabin

GABA geri alim inhibitorii anti-epileptik bir ilagtir. Karacigerde CYP ve CYP dis1 doniisiimlerle meta-
bolize edilir ancak bir CYP indiikleyicisi degildir. Tiagabinin énemli bir ilag etkilesimi yoktur. Baslica
yan etkileri arasinda basg donmesi, enerji eksikligi, uyku hali, mide bulantisi, sinirlilik, titreme, konsant-
rasyon gilicliigii ve karmn agris1 bulunur. Yashlarda, 2mg/giin- maksimum 6 mg/giin dozlarinda primer

insomnia tedavisinde etkili oldugu gosterilmistir.
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4.7.2.7. Diger ilaglar

4.7.2.7.1. Antihistaminikler

Difenhidraminin yaslilarda kullanimindan kaginilmasi dnerilmektedir. Giin i¢i sersemlik, sedasyon, bas
donmesi, kognitif fonksiyonlarda bozulma, deliryum, antikolinerjik yan etkiler, agiz kurulugu, konsti-
pasyon gibi yan etkileri mevcuttur. Dar ac¢ili glokom, peptik iilser, semptomatik prostat hipertrofisi ve
mesane boynu obstriiksiyonunda kontrendikedir. Uzun siire kullanimda tolerans gelisir. Yaslilarda anti-

histaminiklerin uyku bozuklugunda kullanim1 6nerilmez.

4.7.2.7.2. Antipsikotikler

Tek basina insomnia tedavisi i¢in Onerilmez. Eslik eden baska hastaliklar, demansa bagli davranis
bozuklugu, ajitasyon varliginda, psikotik depresyon ve direngli depresyon tedavisinde kullanilsa da
mortalite artis1 yapmasi nedeniyle yurtdisinda ‘kara kutu’ uyarist konulmustur, yaslilarda ¢ok dikkatli
kullanilmalidir. Tipik antipsikotiklerden Haloperidoliin ve atipik antipsikotiklerden Ketiapin ve Olanza-
pinin sedasyon yapici etkisi belirgindir. Ketiapin, uykusuzluk semptomlari i¢in regete edilen en yaygin
antipsikotik ilagtir. Uyku icin goreceli olarak diisiik dozlarda (25 ile 100 mg arasinda) kullanilir ancak
kardiyak aritmi, 6dem, istah artisi, kilo alimi, ekstrapiramidal yan etkiler, sekonder parkinsonizm, an-
tikolinerjik etkiler, idrar retansiyonu, diisme riskinde artig gibi yan etkileri vardir. Uyku tedavisinde
daha giivenli secenekler olmas1 sebebiyle, antipsikotik ilaglar eslik eden baska bir psikiyatrik/ndrolojik

hastaligin olmadig1 izole insomnia tedavisinde yaslilarda kullanilmamalidir.

Atipik antipsikotik ilaclar genellikle deliryum, akut ajitasyon, eksitasyon durumunda kullanilir. Tipik
antipsikotik ilaclarin sadece dopaminerjik antagonistik etkileri varken, atipik antipsikotik ilaglarin hem
serotonerjik hem de dopaminerjik antagonistik etkisi vardir. Ketiapin, Ziprasidon, Olanzapin ve Kloza-
pin hem uyku gecikmesini hem de uyku basladiktan sonra uyanma stiresini azaltir, uyku siiresini uzatir.

Atipik antipsikotik ilaglar uzun yar1 6miirlerinden dolay1 giindiiz sedasyon yapabilir.

4.7.2.7.3. Pramipeksol
Ergot dis1 dopamin agonistidir. Etki baglangici tipik olarak oral alimindan 90-120 dakika sonra ger¢ek-

lesir. Yan etkileri genellikle hafif, gec¢icidir ve mide bulantisi, bag donmesi ve yorgunlukla sinirlidir;
bunlar genellikle 10-14 giin i¢inde diizelir. Daha seyrek goriilen yan etkileri arasinda burun tikanikligi,
kabizlik, uykusuzluk, bacak 6demi ve zihinsel durum degisiklikleri vardir; ila¢ kesilirse bunlar geri do-
nlstimlidir. Yiiksek dozlarda, giindiiz asir1 uykululuk yapabilir ve bazen ani, beklenmedik uyku ataklari

seklinde kendini gdsterir. Huzursuz bacak sendromunda ve REM uyku davranis bozuklugunda etkilidir.

4.7.2.8. Bitkisel Takviyeler ve Diger Tedavi Yontemleri

Pek c¢ok besin takviyesi uykusuzluk i¢in pazarlanmaktadir ancak, etkinliklerini destekleyecek yeterli
kanit yoktur. Diyet takviyeleri, sentetik bilesikler, bitkilerden tiiretilmis bilesenler, mineraller ve ho-

meopatik formiilasyonlar gibi. Uykusuzluk i¢in yaygin olarak pazarlanan takviye ornekleri arasinda
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papatya, rezene, passiflora, serbetgiotu, lavanta, bergamot ugucu yagi, melisa yapragi, ¢arkifelek, nane,
yasemin, kediotu ve yabani hiinnap tohumlart bulunur. Kedi otu, insomnia tedavisinde kullanilan bit-
kisel bilesiklerin icerisinde en sik kullanilanidir. Kediotunun sedatif 6zelligi; GABA, adenosine ya da
barbutiirat reseptdrlerine baglanmasiyla goriiliir. insomnia tedavisinde valeriyanin basarisi tartismalidir.
Kediotunun asir1 dozda alinmasi ile karin agrisi, gogiis sikismasi, tremor, bas ddnmesi, midriazis ve ince

el titremeleri gozlenebilir.

Hipnoterapi de tedavide kullanilan yontemler arasindadir ancak olgu raporlar1 ve kii¢iik ¢capli gruplar
diizeyinde etkinligi bildirilmistir ve genis capli arastirmalarla etkinligi tam olarak desteklenmemistir.
Akupunktur ile ilgili yapilan ¢alismalar da mevcuttur. Akupunktur ile ilgili yapilan ¢alismalarda norepi-
nefrin, melatonin, GABA ve beta endorfin seviyesinde artig oldugu belirtilmistir. Refleksoloji de uyku

tedavisinde ¢aligmalarin devam ettigi bir alandir.

4.8. Tedavi Siiresi

Uykusuzluk igin ilag tedavisinin siiresi kisisellestirilmelidir. Plasebo kontrollii calismalarin ¢ogu, yalnizca
nispeten kisa siireli kullanim i¢in dogrudan giivenlik ve etkililik verileri saglar. Amag, semptomlari iyiles-
tirmek ve farmakolojik olmayan stratejilerde gliven olusturmak i¢in yeterince uzun siire tedavi etmek ancak

gereksiz risk ve yan etkilerden kaginmak i¢in gerekenden daha uzun siire tedavi etmekten de kaginmaktir.

Cogu hasta, uykusuzluk ilaglarinin birka¢ hafta kullanilmasinin ardindan uykusuzluk semptomlarinin
iyi kontrol edildigini belirtir. Uzun siireli ilac regetesi yazarken etkinlik ve yan etkilere yonelik stirekli

izlem gereklidir.

Ilac tedavisinin kesilmesinin ardindan hastalar birkag giin boyunca uykusuzluk yasayabilir. Belirli ilaca
ve doza bagl olarak, birkac giinden haftalara kadar kademeli bir azaltma ile bu yan etkiler sinirlanir.
Hastalarin uykusuzluk ilaglarin1 biraktiklarinda temel uykusuzluk semptomlarina donebilecekleri unu-
tulmamalidir. Uykusuzluk ig¢in kullanilan ilaglarin kesilmesini kolaylastirmak i¢in hastalarda biligsel

davranisei terapi de kullanilabilir.

Tedavide hangi yontem uygulanmis olursa olsun hasta 1 ay sonra mutlaka kontrol edilmeli, hastalarin uyku
giinliikleri vizitlerde istenmelidir. Istenen uyku uyaniklik programia ulasildiktan sonra da belirli aralik-
larla (3 ayda bir) kontrole ¢agirilmalar1 uygundur. Uyku bozuklugu olan hastanin izlemi Algoritma 11'de

Ozetlenmistir.
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Algoritma 11: Uyku Bozuklugu Olan Hastamin Izlem Algoritmasi

Hast Fizik
r

Eger
Uykusuzluk
1 Ay Sonra Kontrol Devam

Ediyorsa

4.9. Sonuc¢

Uyku bozukluklarinin goriilmesi yas ile birlikte artar. Yasliliktaki uyku bozukluklari, yaslilikta olu-
san fizyolojik degisikliklere baglanarak gozden kacabilmektedir. Bu nedenle 6zelikle yasli ile ilgilenen
hekimlerin bu konuda bilgili olmas1 ve hikdyede uyku ve etkileyen faktorlerin 6zellikle sorgulanmasi
gereklidir. Hasta muayenesinin rutin bir parc¢asi olarak uyku siiresi ve kalitesi tiim hastalarda ele alin-
malidir. Yaslilarda uyku problemleri degerlendirilirken 6ncelikle altta yatan durumlar tespit edilmesi
ve uyku bozukluguna neden olabilen gerek dis faktdrler gerekse hasta kaynakli diizeltilebilir nedenler
diizenlenmelidir. Davranigsal ve biligsel tedaviler gibi ilag dis1 tedavilerle uyku sorunu diizeltilmeye
calisilmalidir. Oncelikle yasam tarzi degisiklikleri ile baslanip, modifiye edilebilecek durumlar diizel-
tildikten sonra gerekirse farmakolojik yaklagimlar denenmelidir. Tedavinin bireysellestirilmesine 6zen
gosterilmelidir. Son ¢are olarak ilaglar diigiiniilmeli ve bu durumda da yan etki profilleri géz oniinde

bulundurulup etkin ve giivenilir tedaviler segilerek hasta tedavisi diizenlenmelidir.

Sonug olarak yagsamimizin iigte birini gecirdigimiz uyku siireci, ilerleyen yasla beraber fiziksel durum-
daki bozulmalar ve eslik eden ek hastaliklarin artmasi ile degismektedir. Uyku yoksunlugu, kognitif

ve motor performans ve duygu durum {izerine olumsuz etki yaratmaktadir. Uyku yoksunlugu veya bo-
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linmesine bagl ortaya ¢ikan, dikkatte ve uyaniklikta azalma, dengesizlik, ayak takilmasi ve diigmeler
gibi kazalara da yol agmaktadir. Geriatrik hastalarda uyku bozukluklari 6nemli bir sorun olusturarak
yasam kalitesini olumsuz etkilediginden bu konuda saglik ¢alisanlar1 arasinda farkindaligin arttirilmast
ve uyku hijyeni ile ilgili olarak gerekli tedbirlerin alinmasi ve uygun tedavilerin ihtiyaci olan hastalara

baslanmasi saglanmalidir.
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