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Kirilgan Yash ve ikincil
Koruyucu Hekimlik

THE FRAIL ELDERLY AND SECONDARY PREVENTIVE MEDICINE

Selcuk Engin

Ozet

Yasli, 6zellikle dnemli saglik riskleri olan yasli, koruyucu hekimlik-
te ayri bir Gnem tasir. Kirllgan yasli olarak tanimlayabilecegimiz bu
grup, islevsel agidan ikincil ve Uclncll koruyucu hekimlik kap-
saminda ele alinir. Bu yazi, glincel bilgiler 1siginda kirilgan yaslida
sik gorilen saglik sorunlarinda benimsenecek yaklasima katkida
bulunmayr amaglamaktadir.

Anahtar sézciikler Kirilgan yasli, koruyucu hekimlik, geriyatri

EE
lkemizde; beklenen yasam siiresinin artmas1 mem-

nuniyet vericidir. Bununla birlikte, yaghlarin yagam

kalitesi konusunda yeterli veri yoktur. Yaygin sos-
yal giivence ve yeterli saglik hizmeti, 6zellikle koruyucu
saglik hizmeti bulunmayan bir sistemde, yasl niifusun ya-
sam kalitesini korumak ve iyilestirmek gorevi hakkiyla ye-
rine getirilebilecek midir? Tibbi uygulama ve tedavi gider-
lerinin gittik¢e artmast da, sorunun bir diger 6nemli boyutu-
dur. Birinci basamak saglik hizmetlerinin en énemli unsuru
koruyucu hekimliktir. Saglik sorunlarinin olugsmadan 6nlen-
mesi, tedaviye gore daha kolay ve ucuzdur. Yaslt niifusun
izlenmesi, dogum oncesi ve sonrasi ile ¢ocukluktaki izleme
ile birlikte, koruyucu hekimligin en onemli hedeflerinden
biridir. Yaslilarin 6nlenebilir ya da hafifletilebilir saglik so-
runlari, uygun tedbirler alinmadiginda, ciddi ve siiregen so-
runlara doniigebilir. Morbidite ve mortalite acisindan yiik-
sek risk tastyan kirillgan yaslinin bakimi ve izlenmesi daha
da 6nemlidir.

Kirilgan Yash: Tanim, Biyolojik ve
Psikososyal etmenler

Kirilganlik; organizmanin kiigiik zorlanmalar karsisinda
daha kolay kisitlayic1 hasara ugramasina neden olan fizyo-

1) Istanbul Buyiiksehir Belediyesi Sehzadebasi Tip Merkezi, Aile Hekimligi Uzmani, Dr.
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Elderly people, especially those prone to have serious health prob-
lems are particularly important for preventive health services. Frail
elderly people predominantly constitute the target population of
secondary and tertiary preventive medicine. This review aims to
contribute to the proper approach to frequently encountered
health problems in the frail elderly.
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lojik rezerv kisithligidir. Tipik kirilgan yash, kronik hasta-
liklara sahip ve islevsel olarak bagimlidir: Ozellikleri ara-
sinda; kas zayiflig1 ve kaybi, kilo kaybi, egzersiz toleransi
diisiikliigii, diismeler, hareket kisithilig1, idrar/digk: kacirma
sayilabilir.!

Kirilgan yasl su élgiitlerden iki ya da daha fazlasini ta-
sur: Giinliik yasam aktivitelerinden en az birini uygulayama-
ma, son ay icinde gecirilmis beyin kanamasi, diisme oykii-
sii, yiiriimede giicliik, bunama, depresyon, yetersiz beslen-
me, son li¢ ayda bir ya da daha fazla kez hastaneye yatiril-
ma, uzun yatak istirahati gereksinimi, idrar ve/veya digki
kagirma.2 Kirillganlik, yaghlara 6zgii bir tanim olmamakla
birlikte; 85 yas iizerinde cok daha siktir. Kirilganlik, bir¢ok
durumun bir araya gelmesiyle olusur, kesin tanim1 yoktur.
Kirilganlikla birlikte bulunan ¢ogu klinik durum, sitokin ak-
tivitesi artist ve hormonal diizenin bozulmasiyla kendini
gosteren, metabolik dengesizligin iiriinii gibi goriinmekte-
dir.3 Serum ve monosit interlokin-6 (IL-6) diizeyi artisi ile
yorgunluk, islevsel bozulma ve depresif duygudurumu ara-
sindaki iligki genis toplumsal calismalarla gostermistir.+5
"Gerontolojist sitokini" de denen IL-6, hipotalamus-hipofiz-
bobrekiistii eksenini uyaran 6nemli bir strese yanit olarak
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artar.6 Kirilganlikla iligkili, basi yaralar1 gibi kisitlayici du-
rumlarin ge¢c donemlerinde, basta tiimor nekrotizan faktor -
o (TNF- o) olmak iizere serum sitokinleri artar.” Kirtlganli-
ga 0zgii olmayan bu serum belirteclerinin (6rnegin TNF- o
ve IL-6, anoreksi, asir1 zayiflama, kronik enflamasyon ve
bagisiklik bozukluklarinda da artmaktadir)d kirilganlhigin
cok erken donemlerini saptamada ve birlikte bulunan hasta-
liklardan ayirmada kullanilabilmesi; birincil korumaya bii-
yiik katk: saglayabilecektir.3

Hamerman, Fried’in yaglanma siniflamasindaki ii¢ ko-
ruyucu strateji asamasint; basarili, rutin ve hastalikli olarak
yeniden adlandirmistir. Yazarlara gore belirleyici faktor,
genetik ve cevresel etkilere baghh doku degisiklikleridir.
Hiicre yaslanmasi, apoptoz, oksidatif stres ve serbest oksi-
jen radikallerinin rol oynadig siiregler, heniiz klinik olarak
kirilganlig1 agiklayacak sekilde yorumlanamamaigsa da; do-
ku diizeyindeki stres cevabinin arastirilmasi, kirilganligin
patofizyolojisinin anlagilmasi agisindan 6nemlidir. Ornegin
kalp yetersizliginde siiregen stres, adrenalin artisina, beta
adrenerjik reseptorlerin asirt uyarilmasina, bu da duyarsiz-
lagmaya ve reseptorlerin azalmasina yol agmaktadir.3

Toplumsal ve ¢evresel etkenler de, yaslinin kirilganligi-
nit etkiler: Mac Arthur, basarili yaglanma ¢alismast ile,!0 ko-
tii saglik davraniglari olanlarin enflamatuvar doku belirtec-
lerinin daha yiiksek oldugunu belirlemistir. Ayni1 calismada,
yaslinin ailesi ve arkadaglarina yakinligi, bir toplumsal gru-
ba iiyeligi, medeni durumu ve dini hizmet alip almadigim
sorarak; toplumsal yaliim ile CRP, IL-6 ve fibrinojen dii-
zeyleri artisinin iligkili oldugunu gosterilmistir.l0 Kuzey
Avrupa’da yapilan bir calismada 75 yas lizeri saglikli yash-
larda; haftada birden az telefon goriismesi yapma, emekli
kliiplerinden birine iiye olmama, baskalar i¢in dikis dikme-
me gibi parametreler ile iglevsel bozulma ve mortalite ara-
sinda anlamli iliski bulunmustur.!! Is-ugras: terapisi yaslila-
rin genel saglik durumlarmin iyilesmesiyle iliskilidir. Baga-
rinin anahtart, her yagh i¢in neyin en 6nemli ve anlamli ol-
dugunu dikkate alan bireysellestirilmis yaklagimdir.12

Kirilgan yaslinin degerlendirilmesi ve izlenmesi
Kirilganlig1 onleyici girisimler 3 evrede yapilabilir:
1. Degisikliklerin sessiz doneminde (birincil strateji),

2. Klinik dénemde (ikincil strateji),
3. Istenmeyen sonuglardan sonra (iiciinciil strateji).!?

Birincil koruyucu saglik hizmetleri

Kapsayic1 geriyatrik degerlendirmenin yarart kirilgan
gurupta daha belirgindir.!4 Akut, siibakut ya da ayaktan iz-
leme, farkli dallarmn igbirligini gerektirir: En kiiciik ekip, ge-
riyatri uzmani ya da pratisyen doktor ile geriyatri egitimli
hemsireden (NP) olusur. Geriyatrik NP ilk bagvuru kuru-

munda; anket, yeni hasta degerlendirmesi, kapsayict geri-
yatrik degerlendirme ve koruyucu saglik etkinliklerinden
sorumludur. Kapsayici geriyatrik degerlendirme; islevsel ve
zihinsel durum, diisme riski, kullanilan ilaglar, depresif bul-
gularin saptanmasi, beslenme, goérme, isitme ve idrar tutma
yetilerinin degerlendirilmesini kapsar.!s Avustralya’da, aile
hekimleri, pratisyen hekimler ve yardimec1 saglik personeli-
nin katildig1 saha caligmalart ile yaslilarin depresyon, islev-
sellik ve genel saglik diizeylerinde iyilesme saglanmistir:
Yazarlar, bu hizmetin biitiin topluma ulastirilmasi halinde,
bes yilda yasli mortalitesinin %22 azalacagini tahmin et-
mislerdir.16.17

ikincil koruyucu saglik hizmetleri

Agri: Yashda, yasam kalitesini degerlendirmede nemli
bir olciittiir. Kronik agr1, yashda sik goriiliir ve ila¢ yan-et-
kisine bagl olabilir. Bir yaklasima gore agri, besinci vital
bulgudur; ve ortadan kalkana kadar agri kesici kademeli
olarak arttirtlmalidir. Yashlarda 6nerilen tedavi basamakla-
I

1. Parasetamol,

2. Non steroid antienflamatuar droglar (NSAID) ya da
narkotikler,

3. Antikonviilsan, antiaritmik ve antidepresanlar. Etkili
olan, ancak ciddi yan-etkiler de tastyan bu ilaglarin dozu
dikkatle diizenlenmelidir.!8

Cok sayida ilac kullanimi: (Polifarmasi), hastalik sikli-
ginm artt181 65 yas ilizerinde yaygindir. Karin kan akimi de-
gisimi, barsak isleyisinin yavaslamasi, bu yas grubunu ilag
etkilesimlerine ve zehirlenmeye acik hale getirir. Zihinsel
islevlerin gerilemesi de yetersiz tedavi ya da doz asimina
yol acabilir.19

Klinik endikasyonun gereginden fazla ila¢ kullanmak,
en az bir gereksiz ila¢ kullanmak, bes ya da daha fazla ila-
cin ampirik kullanimi polifarmasi olarak tanimlanir.20
2002°de ABD’de, evde yasayan yaslilar, giinde ortalama
8.8 kalem ilac tiiketiyordu.2! Ulkemizde, ayaktan izlenen
hastalarin giinde 3-6, yatan hastalarin ise 10-15 farkl ilag
kullandi1g1 saptanmaigtir.22

Ilag yan etkileri: Yashdaki her yeni belirti ve bulgu ilag
yan-etkisini akla getirmelidir.20 Ulkemizde, huzurevindeki
1944 yaslhiy1 kapsayan bir ¢calismada, ilaca bagh yan-etkiler-
den yakinanlarin orani %S5.5 idi,22 ABD’de ise yaslilarin
yaklagik 1/3’1 receteli ve/ya da kendi aldi1 ilaglarin yan-et-
kilerinden yakinmaktaydi.!s Drog yan-etkileri, geriyatrik
sendromlar: taklit edebilir, konfiizyon, diisme ya da idrar
kacirmaya neden olabilir. Bu durumda, doktorun yeni bir
ila¢ yazmasina "recetelendirme kaskad1"; ya da "iist iiste te-
davi" adi verilir.20
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Risk faktorleri ve korunma: Yasm 85’in iizerinde ol-
masi, onceden ilag reaksiyonu bulunmasi, 7 ya da daha faz-
la kronik hastalig1 olma, kreatin klirensinin 50 ml’den az ol-
masi, viicut kitle endeksinin diisiik olmasi, 9 kalemin iize-
rinde ve/ya da giinde 12 dozdan fazla ila¢ kullanma yan-et-
ki riskini artirmaktadir.23 Bu risk faktorleri, bir bakima faz-
la ila¢ kullanimina bagli hastaliklar1 6nleme yolunu da gos-
termektedir: Bu amacla gelistirilen semalarin ilkeleri; ilaca
diisiik dozla baslamak, azar azar artirmak (6nerilen dozun
once 1/3’1, sonra 1/2’si), her hastaliga tek ilaci, giinde tek
dozda uygulamaya ¢alismak ve bilinen yarar1 ya da endi-
kasyonu olmayan ilaci kesmektir.20 Kontrolsiiz ila¢ kullani-
mina karsi bir 6nlem de, onerilen ilaglarla uygulamay1 kar-
stlagtiran "kahverengi ¢anta testi"dir: ABD’de, genel saglik
sigortasi yetkilisi hastaya, aile hekiminin yazdig1 ve hasta-
nin kendi kullandig1 tiim ilaglar (bitkisel-dogal olanlar da
dahil) kahverengi bir ¢antada toplama talimat1 verir. Hasta-
nin aile hekimine de; ila¢ yan-etkileri, etkilesimleri ve yas-
lilarda ila¢ kullanim ilkeleri ile ilgili bilgilendirici bir belge
gonderir. Doktor, hasta ve kahverengi canta bulusturulur.15

Idrar velya da digki kagirma: Yaghlarin yaridan fazlas
mesanesini denetleyemez. ABD’de bu sorunu olan erigkin-
lerin %30 ila %50’si 65 yas ilizerindedir. Bu grubun yaridan
fazlasi eve bagimlidir ya da bakimevinde yasamaktadir. Co-
gu yasli, bunu yaslanmanin dogal sonucu olan ¢6ziimsiiz bir
durum olarak gordiigiinden gercek oran istatistiklere yansi-
maz. Idrar ve diski kagirma; toplumsal yalitim, depresyon
ve bagimliliga yol agar, cogu kez de, bagka saglik sorunla-
riyla birliktedir.

Idrar kacirma: Stres inkontinansi, urgency, tagma in-
kontinansi, iglevsel inkontinans, bilesik tip olmak iizere ne-
deni ve klinigi farkli bes gruba ayrilir. Stres inkontinansi
prostatektomili erkekler disinda hemen tamamen kadinlarda
goriiliir, erkeklerde tasma ve detrusor kas disfonksiyonu 6n
plandadir. Taniya, ayrintili saghk oykiisii, kacirma oykiisii,
iirolojik/jinekolojik muayene ve nérolojik perine degerlen-
dirmesi ile varilabilir. Enflamasyon, enfeksiyon ve kanserin
ay1rict tanisinda sistoskopiden yararlanilabilir. Pelvik taban
egzersizlerini de iceren konservatif tedavi hastalarin ¢ogun-
da yararlh olur. Biofeed-back, yardime1 cihazlar, aralikli ve
kalict sondanin yani sira, kadinlarda daha etkili olan peri-
iiretral kollajen madde verilmesi gibi invaziv yontemler de
uygulanabilir.24-26

Diski kacirma daha nadirdir; (%1-10) ancak sorulmali,
sik ve tedavi edilebilir bir neden olan peklik gézden kaciril-
mamalidir.?

Diigme: 65 yas lizeri yaralanmalarin %40’1, yaralanma

sonucu oliimlerin de 2/3’ii kazalara baglidir. ABD’de her
y1l 65 yas iizeri niifusun %30’u, 80 yas lizerindekilerin de

%50’si diiser.28 Yurdumuzda, 1078 kisiyi inceleyen kesitsel
calismaya gore, 50 yasin lizerinde tekrarlayan diisme sikli-
81 %27, son 6 ayda diisme siklig1 50-64 yas arasinda %?2.5,
65 yas iizerinde %4.9’dur; yashlarda diisme riskinin daha
yiiksek oldugu saptanmistir.? Basta benzodiazepinler ol-
mak iizere sedatif hipnotik kullanimi, toplumda ve bakim
kuruluglarindaki diismeleri kolaylastirict ilk nedendir.30 Bir
calismaya gore, hastanede yatan ve diisen yaghlarin yakla-
stk %50’si son 24 saat i¢inde bir sedatif/hipnotik ila¢ kul-
lanmistr. Bu tip ilaglar yaslinin diisme ve dezoryantasyon
riskini artirir. Psikotroplar da diisme ile iligkilidir.3!

Postiiral hipotansiyon gézden kacirilmamali; gerektigin-
de, otonom sinir sistemini etkileyen antihipertansif ilaglar
degistirilmelidir.

Kas-kemik, damar hastaliklar1 ve noro-dejeneratif hasta-
liklar da diisme riskini arttirir. Hareket, denge-yiiriiyiig de-
gerlendirmesi, riskin belirlenmesinde onemlidir. Tinetti
denge ve yiirliyiis degerlendirmesi bu konuda degerli bir 61-
ciittiir; denge 9, yiiriiyiis 7 islem ile toplam 28 puan iizerin-
den degerlendirilir. 26 puan ve alt1 iglevsel soruna isaret
eder. 19’un altindaki skor, diisme riskini 5 kat artirir.32
Riskli yasliya denge ve yiiriiyiis egzersizleri onerilmelidir.
Postiir, yiiriiylis ve gorme sorunlari varsa, ev giivenligi 6l-
cegi uygulanarak danismanlik verilmelidir.33

Seker hastaligi (DM): Biiyik morbidite ve mortaliteye
yol acan DM, yashlarda son donem bobrek yetersizliginin
en sik nedenidir. Yaghilarin %15’inin diyabetik oldugunu
bildiren calismalar vardir.’s Kan basincini 130/80 mm
Hg’nin altinda tutmak, ACE inhibitorii vermek, erken do-
nem nefropatide protein alimini 0.6-0.8 g/giin ile sinirlamak
nefropatiyi yavaslatir. Hiperglisemi, 6zellikle HbAlc’nin
%7.9°’u asmasi, nefropati yaninda retinopati, néropati ve
kalp hastaligi riskiyle iligkilidir. DM i¢in ayrintili aile
anamnezi alinmali, AKS ve miimkiinse oral glukoz tolerans
testi istenmelidir. Yeni saptanan ya da diyabet diisiiniilen
olgular ilgili merkezlere yonlendirilmelidir. Kronik ve sta-
bil diyabetikleri aile hekimi izleyebilir. Serum lipidlerinin
Olclimii ve gerektiginde lipid diisiiriicii diyet Onerilmesi de
ikincil koruma kapsamindadir.

Yashda saldirgan antihiperglisemik tedavi daha riskli-
dir: Hedef-organ hasar1 ve hipoglisemi riski iyi hesaplan-
malidir. Bu nedenle, diger yaslilarda HbAlc’nin %7’ nin al-
tinda tutulmasi hedeflenirken, kirilgan yaslida %8’in altin-
da kalinmasi yeterli goriiliir. Fizik muayenede ayaklar de-
gerlendirilmeli ve ayak bakimi eg8itimi verilmeli, yilda en az
bir kez gbz muayenesi yapilmalidir.10.15

Bilissel gerileme: Bunama; yasam kalitesini diistiriir,
baska hastalik ve yaralanmalara yol agar ve siklik a¢isindan
oncelikle ele alinmasi gereken sorunlardandir. Oniimiizdeki
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ceyrek yiizyilda bunama sikligiin gelismis tilkelerde %43;
gelisen iilkelerde %218 artacagi tahmin edilmektedir. Buna-
ma, yas ile geometrik artig gosterir. ABD niifusunda, buna-
ma sikligr 60-64 yaslarinda %0.8 iken 75-85 yaslarinda
%1.4’e ulagmaktadir.34

En sik goriilen bunama formu olan Alzheimer hastali-
ginda (AH) kortikal islevler daha fazla bozulmus, kisilik de-
Sismistir, bir ¢cok alanda yavas, ilerleyici, biligsel yikim go-
riiliir. Kisa siireli bellek bozuklugu ile baslayan amneziyi;
afazi, apraksi, agnozi, planlama, diizenleme, siralama islev-
lerinden en az birinde bozulma izler. Genetik acidan kromo-
zomlardaki Apo e2 alel’i AH sikligini azaltir, Apo e3 aleli-
nin varlig1 ise risk faktoriidiir. Egitimli olma, statin ve NSA-
ID kullanimi AH riskini azaltir. Ostrojen replasmanimin ko-
ruyucu etkisini gosteren ¢aligmalar vardir.34

Multi-infarkt demans, tekrarlayici kiiciik tikayici sereb-
rovaskiiler ataklardan kaynaklanir. Genellikle aterosklero-
tik, diyabetik, hipertansif hastalarda goriiliir. Baglangic,
ilerleme ve kotiilesme donemleriyle basamakli bir seyir iz-
ler. Bunamig hastalarin yaklasik %15°1 bu iki formun bile-
simidir. Bu iki formu %9 siklikla frontotemporal demans ve
%5 ile Lewy cisimcikli demans izler. Parkinson, Hunting-
ton ve Creutzfeldt-Jakob hastaliklari daha nadir goriilen ne-
denlerdir.3s

Bunama tanisinda, 6ykii, norolojik muayene ve labora-
tuvar yontemleriyle altta bagka bir neden olup olmadig:
arastirtlmali; metabolik bir bozukluk, enfeksiyon, travma,
normal basinglt hidrosefali, alkol kotiiye kullanimu, ilag ze-
hirlenmesi olmadig1 gosterilmelidir. Hipotiroidi, hipoglise-
mi, B12 ve folat eksikligi, depresyon arastirilmali; 6ncelik-
le kan sayimu, elektrolitler, seker, iire, kreatinin, B12 ve fo-
lat diizeyleri, tiroid ve karaciger islev testleri, depresyon ta-
rama testleri yapilmalidir.152635 Bunamadan korunmak i¢in
gereksiz ilag kullanimimin 6nlenmesi, 6zellikle antikoliner-
jik ilaglarin kesilmesi elzemdir. Erken tani, tedavi sansini
arttirir. Kapsamli geriyatrik muayene mini mental durum
degerlendirmesini (MMDD) icermeli, sorun saptananlar no-
ropsikiyatriye yonlendirilmelidir. Degerlendirmede, yas ve
egitim durumu goz Oniine alinmalidir.36 Swagery nin ¢alis-
masinda 6gretim diizeyi ilkokuldan daha diisiik olan yok-
tu.36 Bu yiizden, iilkemizde, okur-yazar olmayan yaslilarda
gecerliligi-giivenilirligi yapilmis, "egitimsizler i¢in uygun
bir MMDD"nin uygulamasi daha saglikli olacaktir.3?

Depresyon: Yashlarda; gerek tani ve tedavi, gerekse so-
nuclart agisindan ¢ok onemli bir klinik bashiktir. ABD’de
yaslilarin %15°1 belirgin depresif semptomlar gosterir, %1-
2’si major depresyon tanisi almistir. Bu oran, bakimevlerin-
de %?25’e ¢ikar.38 Yashlarda depresyon sikliginin oldugun-
dan az goriinmesinde klinik goriiniimiin yanilticiligi ve ca-
lismalarin kurumlarda yiiriitiilmemis olmas: etkili olabilir.

Hollanda’da yapilan genis bir saha ¢alismasinda erkeklerde
mindr ve major, kadinlarda ise major depresyon daha yiik-
sek oliim riskiyle iligkili bulunmustur.4> Yatan hastalarda,
depresyonun, islevsel ve biligsel bozulma ve 3 yillik sagka-
Iimdaki diisiisle iligkisi gosterilmistir. Pek ¢ok ¢alisma, has-
tanedeki yaslida, depresyon-yiiksek mortalite iligkisini gos-
termistir.4!

Yagslt intiharlarmin 2/3’iinden fazlasinda etken depres-
yondur; bu grubun %75’1 intiharindan onceki ay icinde he-
kimine bagvurmugtur. Yashda depresyon, siklikla kargilikl
olumsuz etkilesim i¢indeki saglik sorunlar1 (6zellikle siire-
giden agr) ile bir aradadir. Depresyon, uygun sekilde tani-
nip, tedavi edildiginde eslik eden hastalik degismese de is-
levsellik diizelir. Yash depresyonunda bedensel belirtiler 6n
plandadir. Varolan bir hastaliga bagli eklem, karin ya da bas
agrilar1 ¢ok daha yogun hissedilir. Ote yandan, depresyon
terimine yabanci olan yasli, ruhsal degisikliklerini daha ¢cok
islev kaybina ile ifade etmeye caligir.38

Yaglilarda depresyon niiksii, genel topluma gore olduk-
ca siktir (%40-80).5 Yash depresyonu tedaviye daha gec ya-
nit verir. Bunun disinda depresif hastanin tedaviye uyum
zorluklar1 ve hastaliga, siklikla demansin eslik etmesi tam
ve tedaviyi zorlastirir. Bazi yaglilarda psikoz depresyona es-
lik edebilir.3?

Bazi metabolik bozukluklar duygudurum degisiklikleriy-
le belirti verebilir: Hipotirioidi, hipertiroidi, elektrolit den-
gesizlikleri arastirilmalidir. Psikomotor gerilemenin eglik
ettigi deliryum, yashda gozden kacabilir. ileri yas depresyo-
nunda tedaviye direng nedeni olabilecek B12 ve folat eksik-
ligi de aragtirtlmalidir.®

Vaskiiler depresyon: Depresyon uzun siiredir inme se-
kellerinden biri olarak kabul edilir; (%2-%61 siklik) ve
Hachinski iskemi skalasinda bu yoniiyle yer alir. MRI ile
saptanan sessiz iskemik ataklar ile depresyon siklig1 iliskili
bulunmustur: Buna, beyin ve kalpteki aterosklerotik hasta-
liga ikincil néron hasari yol agabilir, bazal ganglionlar ya da
sol frontal bolgede hasar depresyona yol agabilir. Boyle ol-
gularda; apati, biligsel ve psikomotor gerileme belirgin, i¢-
gorii azdir. Sugluluk hezeyani goriilmez. Bu tablo demans
ile karistirilabilir.+2

Tedaviye baslamadan 6nce mutlaka genel saglik duru-
mu, kullanilan ilaglar, intihar riski degerlendirilmelidir.
Elektrokonviilsiyon psddodemansta hayat kurtarict olabi-
lir. Psikoterapi yasl depresyonunda — en agir formlar ha-
rig- ilaclar kadar etkilidir.43 Psikososyal etmenlere bagl
depresyonda psikoterapi tek basina yeterli olabilir, uyku
bozuklugu ya da asir1 kilo kayb1 gibi vejetatif bulgularla
seyreden daha agir formlarda ise ilag destegi gerekir.3
Beyni etkileyen, ancak konviilsiyon olugturmayan transk-
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ranyal magnetik uyarim, vagal sinir uyarimi, derin beyin
uyarimi gibi yeni tedavi yaklasimlari deneme agsamasinda-
dir.38.39

Cinsiyet, yaslida hastaligin tani, tedavi ve sonlanimint
etkiler. Depresyon ve distimi, kadinlarda erkeklerden daha
siktir; bu siklik, otuzlu yaslar ile menopoz dncesi ve sonra-
sinda zirveye ulagir. Ostrojen eksikligi depresif belirtileri
siddetlendirebilir. Menopoz oncesi ve sonrasi depresyonda
estradiol olumlu klinik sonuglar vermistir. Sherwin ve Gel-
fand’1n, her iki yumurtali1 alinmis kadinlara 6strojen-and-
rojen kombinasyonu, dstrojen, androjen ve plasebo vererek
cift kor yontemle dort grup lizerinde yaptiklari izlemede;
Ostrojen-androjen alanlarin depresyon endeksini anlamli de-
recede diisiik bulmusglar ve tedavinin kesilmesinin endeksi
arttirdigin bildirmislerdir.44

Kalp-Damar Hastaliklari

Hipertansiyon (HT)

65 yagini asanlarda, sistolik kan basinct 160 mm Hg, di-
yastolik kan basinci ise 90 mm Hg’nin altinda tutulmali-
dir.4546 Tani icin tek ol¢lim yeterli degildir. Hastanin 5 da-
kika istirahat etmis olmasi, kolun kalp hizasinda tutulmasi,
hastanin son yarim saat i¢inde sigara ve kafeinli icecekler
almamis olmas1 gibi teknik ayrintilara dikkat edilmelidir.
Cerrahpasa Tip Fakiiltesi’ndeki bir calismada, 40 yas iizeri
kadimnlara %41, erkeklere %29 siklikla HT tanis1 konmusg-
tur.#7 Yaghlarda agirlikli olarak primer HT goriiliir, ikincil
nedenler arasinda renovaskiiler ve basta NSAID, steroid,
MAQO inhibitorii ve damar biiziicii ilaglarin yan-etkilerine
bagli HT siktir. Diyastolik HT ile uzun yasama az rastlanur,
yaslilarda daha c¢ok sistolik ve sistolodiyastolik HT goriiliir.
Beyin, kalp, damar ve bobrek komplikasyonlar1 sistolik
HT’da toplum biitiiniine gore 3 kat; diyastolik HT da ise 10
kat fazladir. Bagarili HT tedavisi serebrovaskiiler riski %50,
kardiyovaskiiler riski %30 oraninda azaltir. Diyabetik yagli-
larda bu risk azalmasi daha belirgindir.46

Kalp hastaliklari

Unstable anjina ve akut miyokard enfarktiisii oykiisii
olanlarin aspirin ve beta bloker kullanmasi mortaliteyi azal-
tir. Sistol etkisizse, 0zellikle atim hacmi %40’1n altinda ise
ACE inhibitorii yararlidir.26

En sik goriilen kronik ritm bozuklugu, atriyal fibrilas-
yon’dur (AF); siklig1 yasla artar, kalp ve kalp dist nedenle-
re bagli olabilir. Ozellikle inme ve sol kalple ilgili kompli-
kasyonlar1 mortaliteyi arttirir. Stabil, yeni baglamis ya da
kronik ancak ritm sorunu olan AF’da ventrikiil hizin1 azal-
tici, antiagregan ve gerektiginde antikoagiilan tedavi uygu-

lanir. Warfarin uygulananlarin %0.3’iinde beyin kanamasi
bildirilmistir. Anti-aritmik tedavi sakincali ya da yararsiz
ise kardiyoversiyon oOnerilir. Pace-maker, radyo-frekansla
nodal blok, sol atrial izolasyon gibi cerrahi girigimler alter-
natif tedavilerdir.4849

Serebral ateroskleroz

Gegcici iskemik atak, vertebrobaziler sendrom, beyin ka-
namast; boyun ve beyin damarlardaki aterosklerozun komp-
likasyonlaridir. Bunlara yukarida deginilen depresyon ve
kognitif bozukluklar da eklenebilir. Ateroskleroza yonelik
genel koruyucu tedbirler burada da gecerlidir. Periyodik
muayenelerde her iki karotiste {ifiirtim olup olmadig: kont-
rol edilmelidir. Beyin kanamasi, 70 yas iizerinde en sik
tictincii 6liim nedeni ve major bir kisitlilik nedenidir. 55 yas
iizerinde, inme riski ikiye katlanir. Erkeklerdeki risk, kadin-
lardan %25 daha fazladir. Yaslanma, kalp-damar hastaligi
ve hipertansiyon, beyin kanlanmasini zayiflatir. Kalbin ritm
bozukluklar1 da bir diger risk faktoriidiir. Riski azaltmak
icin bu hastaliklarin tedavisi, gereginde antikoagiilan ya da
trombosit inhibitorleri eklenmesi, sigara icilmemesi, diya-
bet, obezite ve hiperlipideminin denetlenmesi gerekir. in-
menin erken doneminde doku plazminojen aktivatorii ve
enerjik destekleyici tedavi mortalite ve morbiditeyi azaltir.
Inme ile miicadele, vaskiiler demans riskini azaltir ve ileri
yas islevselligi de tagir.5

Sonu¢

Korunmasi gereken ilk yash grubu kirilgan yashlardir.
Kirilganlik, diizeltilmesi biiyiik toplumsal yararlar1 olan bir
saglik sorunudur.? Bu grupta, birincil koruyucu hekimlik,
kisitlanmaya yol agmasi 6ngoriilen risk faktorlerine yonelik
degisiklikleri, ikincil olan ise erken donemde kisith hale
gelmeyi onlemeye yonelik cabalart kapsar.5! Sistemik has-
taliklart olan, komplikasyon riski yliksek kirilgan yasl, da-
ha ¢ok ikincil ve {igiinciil koruyucu hekimlik alanina girer.3
Kirilganligin neden ve olusumunu aciklayacak calismalarin
ve koruyucu hekimligin gelismesiyle, ileride "basarili yas-
lanma" mutad hale gelebilir.s2 Sigara kullanmama, viicut
kitle indeksini diisiik tutma ve egzersiz, uzun donemdeki ki-
sitlanmalart smurlar.53 Dogru saglik davraniglarmin gelisti-
rilmesi ve hastaliklarin kotiilesmesinin engellenmesi igin
psikososyal faktorleri de dikkate alan multidisipliner koru-
yucu hekimlik yaklagimi ve kapsayici geriyatrik degerlen-
dirme onerilmektedir.5455

Ulkemizde, yash ve 6zellikle riskli yash popiilasyonun
niteliginin belirlenmesi ve kanita dayali koruyucu stratejiler
gelistirilmesi yararl1 olacaktir.
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