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Geriyatrik degerlendirme: Aile hekimliginde
yaslinin kanita dayali rehberler 1siginda

periyodik muayenesi

Geriatric assessment: periodic examination of elderly patients according to evidence based guidelines

Hakan Yaman', Suzan Yazici?, Hagen Sandholzer®

Ozet

Dinyamiz ile birlikte tlkemiz de hizla yaslanmaktadir. Oniimiizde-
ki yillarda gelisen tlkelerde kronik hastaliklarin yol acacagr maliyet
artacaktir. Gelismis Ulkelerde aile hekimine basvuranlarin tcte bi-
ri yasllardir. Bu, yakin zamanda tlkemiz icin de gecerli olabilir. Bu
baglamda, yazimiz yaslinin periyodik degerlendirmesini ele almak-
tadir. Hedefimiz, bu 6zel risk grubuna, nasil daha yararli olabile-
cegimizi gostermektir. Yash, temel muayene ilkelerine gére de-
gerlendirilmekle birlikte, cok sayida kronik hastaligin varligi, azal-
mis beden rezervleri, organ islevlerinin gerilemesi, geng hastalara
oranla daha ayrinitili ve 6zgul bir muayeneyi gerekli kilar. Koruyu-
cu hekimlik, toplumsal ve bedensel riskleri belirleyerek olasi
komplikasyon ve gerilemeleri 6nlemede ¢nemli rol oynar. Bu yak-
lasimin yayginlasmasinin yash sagligini gelistirmesi beklenir.

Anahtar sozciikler: Yasllik, birinci basamak saglik hizmetleri, ko-
ruyucu hekimlik, aile hekimligi.

® °~ Ikemizde yash niifusun artist, bu yas grubunun

l l saglik hizmeti gereksinimini de artirmaktadir.
2005’te 6.147.000 kisi olan 65 yas ve tisti niifu-
sumuzun 2025’te 12.055.400 kisiye ulasacagi hesaplan-
mustir. Niifus icindeki orani artan yaglilar, yakin gelecek-
te, kendilerine 6zgii sorun ve beklentileri ile birinci basa-

mak saglik kurumlarina daha ¢ok bagvurucaklardir.'

Yaglilar daha fazla ila¢ kullanmakta, hekimlerin fazla

ila¢ yazmasi nedeniyle de polifarmasiye maruz kalmakta-

Summary

The world and Turkey is getting fastly older. An important share of
the burden of chronic disease will be covered by developing coun-
tries. In developed countries, one third of primary care encounters
are made by elderly people. This will certainly be the case in our
country in the near future. In this article an attempt has been made
to describe the periodical examination of elderly. Our aim is to show
how to be helpful to this special risk group. Although the physical
examination is not different from the the younger patient; the pres-
ence of higher frequency of chronic disease, the low reserves of the
body, the decreased organ functions necessitate a more detailed
and specific examination in the elderly. Preventive practice and the
determination of social and physical risk factors have an important
role to prevent complications and functional decline. A wide appli-
cation of this approach will improve the health of the elderly.

Key words: Ageing, primary health care services, preventive
medicine, family practice.

dirlar. Yagla, kronik saglik sorunlar: ve komorbidite ar-
tar, metabolizma yavaslar, organlarin islevleri geriler,
psikomotor tepki yavaglar, kas kiitlesi azalir, derin duyu,
denge bozulur, enfeksiyonlara yatkinlik artar.’ Yagli, an-
cak kendini yeterince giicli buldugunda bir saglik kuru-
muna bagvurur. Engelli, yatalak ya da kirilgan bireyler ise

saglik calisanlarinin ev ziyaretlerine muhtactirlar.

Bu derleme, kanita dayali bulgular: esas alan kapsam-

l1 geriyatrik degerlendirme 6rnegi sunmaktadir.
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Kapsamli Geriyatrik Degerlendirme

Kapsamli geriyatrik degerlendirme, hastanin tedavisi-
ni, saghklinmn risk etmenlerini degerlendirerek kompli-
kasyonlar1 engellemeyi, yaglinin miimkiin oldugunca ba-
giumsiz, yardima gereksinim duymadan kendine bakmasi-

ni1 saglamayi hedefler.

Degerlendirmede birey, bedensel, ruhsal, sosyal bii-
tinliigt icinde ele alinmali, olanaklar 6l¢tisinde miiltidi-
sipliner ekip anlayis1 uygulanmalidir. Ekip, hekim, hem-
sire, sosyal hizmet uzmani, ugrag: terapisti, fizyoterapist
ve podiyatristten olusur. Degerlendirme ofis, muayene-
hane, saglik ocagy, aile sagligr merkezi, yagh bakim mer-
kezi ya da ev ziyaretinde yapilir. Gereksinim ve olanaklar
dogrultusunda bir hizmet gurubu ve yonetim plani olug-
turulur. Ekibi olusturacak disiplinlerin bazilarinin tlke-
mizde yaygilagmamis olmasi bu konudaki 6nemli bir so-
rundur. Aile hekimleri ve saglik personelinin yagli bakimi
konusunda egitilmeleri ile ilke kogsullarina uygun bir
hizmet modeli olusturulabilir ve bu konudaki sakincalar
azalulabilir. Birinci basamak saglik merkezinin olanakla-
r1 degerlendirilerek toplum yonelimli, yashi dostu bir hiz-
met sunulabilir. Yasam dongiisii yaklasgimiyla hizmetin
tiim yag gruplarina yararli olmast beklenir.’ Birinci basa-
mak saglik merkezindeki saglik kayitlari, ebelerin ana-
cocuk saglig1 cercevesindeki ev ziyaretleri ile yaglilar ko-
laylikla tespit edilebilir; yine de 6rgiitlenme aksakliklar
nedeniyle yaghilarin temel saglik hizmetlerinde zorluklar
yasanmaktadir. Ornegin; engelli yaslilar ilaclarini recete
ettirmek icin saglik ocagina gelememektedirler. Hekim-
ler ise bazen ev ziyaretlerinde bulunamamakta, boylece,
bu risk grubuna hizmet sunulamamaktadir. Ulkemizde,
yaglilarin birinci basamak saglik kurumlarina bagvuru ne-
denleri ile ilgili yeterince veri yoktur. Sandholzer ve ar-
kadaslar1 (Almanya) 67 aile hekimligi ofisinde, 446 yash-
nin taramalarint kesitsel olarak incelediler. Olgularm
%21’inin biligsel bozukluk, % 10’unun kisitlanmug giin-
liik aktivite, % 34’tiniin diigme sebebiyle bagvurdugu sap-

tand.’

Oyka
Yasli hastalarda ayrinuli anamnez almak ¢ok dnemli-

dir. 65 yag istiindekiler icin yapilacak 10 dakikalik kap-

samli tarama testi (Turkce’ye ¢evrilmis ve gegerliligi ka-
nitlanmigtir)™ ile yaghlarin “dev sorunlar1”; biligsel so-
runlar, idrar tutamama, depresyon ve diisme riski kolay-
ca belirlenip incelenebilir. Bu yaklagimla kalici sorunlar
gelismeden 6nlenebilir (Ek 1). Isitme, gorme duyulari,

beslenme aligkanliklar: da degerlendirilmelidir.

Ozgegmiste gegirilen hastaliklar, kronik sorunlar sor-
gulanmali, risk etmenleri degerlendirilmelidir. Uygula-
nan tedaviler, kullanilan ilaglar, alerji, kan grubu yazil-

malidir.

Sigara ve alkol kullanimi 6ykiidde mutlaka sorgulan-
malidir. Yasli, bu aligkanliklarm yol agabilecegi kompli-
kasyonlara karst uyarilmalidir. Sigara icenlerde osteopo-
roz ve kalca kirig1 nedeniyle yagam siiresi kisalmaktadir.
Yeni sigara birakma rehberleri, muayenede ti¢ dakikalik
miidahale ve danismanligin yani sira ilaglari da 6nermek-
tedir (vareniklin, buproprion, nikotin replasmani). Tele-
fonla danismanlik ta yararli bulunmugtur.” Sigaraya bag-
11 yangin ve alkol kullanimina bagl diisme de olasi komp-
likasyon 6rnekleridir.

Yaglinin giinliik etkinlikleri, alistirma (egzersiz) 6ykii-
sti ve dig ortama cikma yeterliligi sorgulanmalidir. ADL
(Activities of Daily Living) - Giinliik Temel Yasam Akti-
viteleri, hastanin fizik becerilerini degerlendiren 6nemli
bir testtir.” Aile hekimi, hastanin hareketliligini anlamak
icin bu testi mutlaka uygulamalidir. Bu test ile giinliik ya-
samda sikca gereksinim duyulan yikanma, giyinme, tuva-
let kullanimu, yataktan ya da sandalyeden kalkma, idrar
ve diski kagcirma ve yemek yiyebilme fonksiyonlar: deger-
lendirilebilir. Elde edilen derece, bireyin bagimlilik dii-

zeyi konusunda fikir verir.

Beslenme

Alinacak kalori miktarinin giinlitk bedensel etkinlige
gore belirlenip izlenmelidir. Bazal metabolizma distikli-
gu, hareketsizlik, kas kiitlesinin azalmasi obeziteye yat-
kinligy artirir. Diger yanda malniitrisyon sik karsilagilan
bir sorundur. Besin alimu ile gereksinimi arasindaki den-
genin bozulmasi obezite ile kaseksi arasinda degisen so-
runlara yol acar. Beden agirhig: degisimleri kaydedilmeli-

dir; ileri yaglarda protein-kalori eksikligine sik¢a rastla-
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nir. Bedensel etkinligin tegviki tizerinde durulacak bagka
bir 6nemli yasam tarz1 degisikligidir." Yaglinin beslenme
durumu dikkate alinmalidir; yiyecek alma, yemek pisirme
ve yiyebilme yeterligine sahip olup olmamasi; maddi,
sosyal ve bedensel engelleri nedeniyle beslenip beslene-
medigi saptanmalidir. Bu konudaki olumsuz bulgular,
yaglinin beslenmesini bozabilir. Amerikan Aile Hekimle-
ri Akademisi (AAFP) beslenmeye bagli sorunu olanlara
(DM, HT ve diger KAH risk etmenleri) beslenme danis-
manlig1 verilmesini 6nermektedir.’ Yapay trans yag asid-
lerinden ka¢imnmanin koroner arter hastaligi gelisimini
%6-19 oraninda azalttigr bildirilmektedir.” HALE ¢ahs-
masinda, 10 yillik izlemede, Akdeniz tipi beslenme, orta
diizeyde bedensel etkinlik, orta diizeyde alkol tikketimi ve
sigarasiz yasamin tim o6lim nedenlerini %50 oraninda
azalttig1 saptanmugtir.” Stv1 alimi ¢ok 6nemlidir. Ozellik-
le inkontinans sorunu olanlar gece sik idrara ¢ikmamak
icin yeterince sivi almayabilirler. Yagli, kolayca dehidra-
tasyona girebilir ve beslenmekte giiclik cekebilir; bu
baglamda yaslinin sosyal desteginin olup olmadig: da

sorgulanmalidir.

Ilaclar ve Asilama: Yaglilikta artan kronik hastalik-
larla ¢oklu ila¢ kullanimi 6nemli bir sorun olarak kargi-
muza ¢ikar. Ilaglarm birbirleri ile etkilesimine, yan etkile-
rine, bobrek, karaciger fonksiyon testleri dogrultusunda
dozlarmin ayarlanmasina 6zen gosterilmelidir. flag yan
etkisini yeni bir yakinma sanarak ilagla tedavi etmeye ca-
ligma kisirdongiisii stk yasanmaktadir. Her yeni yakinma-
da olast ilag yan-etkileri sorgulanmalidir." Yaghlarda sik
kullanilan ditiretikler gece idrara ¢ikmaya neden olarak
diigme riskini arturabilirler. Her muayenede altmis beg
yas Uzeri hastalarda ila¢ kullanim 6ykiisi mutlaka alin-
maly, yeni recete edilecek ilaglarla etkilegsime dikkat edil-
melidir." Tla¢ 6ykiisii aliirken bitkisel maddeler de sor-
gulanmalidir.

Tlaglarin kullaniminda belirsizlik oldugunda, hastaya,
biiyiik yazilarla hazirlanacak bir ila¢ kullanma yonergesi
verilmelidir. Dortten fazla ila¢ kullanilacak ise en elzem
olanlar1 korunarak, digerleri miimkiin oldugunca uygun

bicimde kesilmelidir. Hastanin kendi karar ile kullandi-

g1 ilaglar sorgulanmalidir. Ev ziyaretinde ilag kutulari in-

celenmelidir.*"

Koroner arter hastalig: riski yiiksek olanlarda aspirin
kullanimi &nerilmekte;” 6zellikle 70-84 yaglar arasinda
mortaliteyi digtirdiga bildirilmektedir. Riski yiiksek
olanlarda (35 yas ustii erkek, premenopozal kadin, sigara
icenler ve diger risk etmenleri olanlara) aspirin kullanimi

konusunda danigmanlik verilmelidir. Yaglilarda kanama

riski dikkate alinmalidir (Tablo 1).°
Kardiyovaskiiler hastalig1 ya da riski olanlarda, 70 yas

ustiindekiler de dahil olmak tizere agresif statin tedavisi

onerilmektedir.”

As1 6ykiisii sorgulanmalidir.* Daha énce agilanmamig
olanlara difteri ve tetanoz toksoidi yapilmali, on yilda bir
yinelenmeli, 55 yas tistiinde her yil influenza agisi, 65 ya-
sinda bir kez ve kronik hastalig1 olanlarda 6 yilda bir pno-

mokok agist yapilmalidur.”

Taramalar

Ulkemizde kanser, 6liim nedenleri arasinda ikinci sik-
liktadir. Kanser taramasinin anlaml olabilmesi i¢in, sap-
tandiginda en az bes yillik sagkalim stiresi olmalidir. 70
yas lzerinde kanser taramasinin yarar: kanitlanmamig-
ar."” Degerlendirilen hastanin prognozunu ve beklenen
omri kestirmek onemlidir. Flaherty ve arkadaglarinin
gelistirdikleri, kisiyi ding, diiskiin, orta derecede bunamig
ve yasamin son doneminde olarak kategorize eden arag,

8,14

karar almada yararli olmaktadir (Tablo 1).

Duyular

Goz Sagligi: Yagla birlikte kirma kusuru, katarake,
makiila dejenerasyonu ve glokom goriilme sikligr artar.
Bir ¢aligmada (n=1547) 65 yas tizerindekilerin %30’unda
gorme kusuru saptanmus, bunlarin % 72’si ameliyat ya da
gozliikle diizeltilebilir bulunmustur.” Gérme kusurunun
giderilmesi yaghinin hayatini tehlikeye atan diismeleri 6n-
leyebilir." Ancak normal yasli popiilasyonda géz tarama-
st gdrmenin niteligini yiikseltmez."” Diigme profilaksisi
ve ev ici ortamuin diizenlenmesinde (1stklandirma vb.) yol

gosterilmelidir.*
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Isitme: Isitme kayb1 yasla artar; 45 yas iistiindekilerin
yaklagik tigte birinde, 70 yag tstiindekilerin ise ticte iki-
sinde isitme kayb1 saptanmistir.”® Isitme ile yagam kalite-
si dogrudan iligkilidir. Isitme kaybi, cogu kez uygun te-
davi ile tamamen diizelebilir." Birinci basamakta tan1 ay-
rintili anamnez ve fisildama testi ile konabilir.” Hasta ya-
kinlarinm isitme sorunu ile ilgili bilgi vermesi taniya yar-
dimcidir. Tani koyup, yonlendirmek yetmeyebilir. Has-
talar, isitme cihaz1 gereksinimi konusunda da desteklen-

melidir.*

Sistemler
Dolasim Sistemi

Kan basimei ve nabiz 6l¢timi muayenede mutlaka yer
almalidir. Hipertansiyon yaghlarda sik goriiliir; 160/95
mmHg tizerindeki hipertansiyonun uygun sekilde teda-
visi, inme, ani &liim, koroner kalp hastaliklarini azaltir.”
Seksen yas tizerinde, hipertansiyon tedavisinin etkinligi
ile ilgili klinik ¢alismalar azdir. HYVET calismasinda,
persistan sistolik hipertansiyonu (=160 mm Hg) olan ve
yavag salimmli, 1.5 mg indapamid ile tedavi edilen, gere-
ginde 2-4 mg perindopril eklenen yaghlarda inme ve di-
ger nedenlere bagl mortalitenin azaldig: bildirilmistir.”
Atriyal fibrilasyon (AF) siklig1 yasla artar.”” Topluma da-
yali bir calismada, AF prevalansi —erkeklerde daha yiiksek
olmak iizere— %5.5 olarak bildirilmistir.”” AF énemlidir;
zira beyin kanamast, kalp yetersizligi ve 6liime yol agabi-
lir.* AF’ye bagl tromboembolizmin birincil ve ikincil
6nlenmesinde warfarin altun standarttr. Kanama riski
nedeniyle asetil salisilik asid (ASA) birinci secenek olarak
kullanilmaktadir. Warfarin ile ASA’nin egit etkinlikte ol-
dugu bildirilse de,” aile hekimligi ortaminda yapilan
BAFTA caligmasinda AF’lu yaglilarda warfarin’in ASA’ya
tstiinligi gosterilmistir (>75 yas; RR = 0.48, p= 0.003).
Beyin kanamast riski dahil biiyiik kanamalar her iki grup-
ta esittir.” Yine de yaghlarda bu konuda temkinli olun-
malidir. Sindirim tlseri riski, bunama ve senkop atagi ris-
ki varsa warfarin kullanilmamalidir. Yaglilarda warfarin
dozu, INR diizeyini 2-3 arasinda tutacak sekilde ayarlan-

malidir.”” Genig bir hasta kitlesini kapsayan randomize

kontrolli bir caligmaya gore, atriyal fibrilasyona en uy-
gun yaklagim nabzin degerlendirilmesi, nabiz aritmik ise
EKG ile dogrulanmasidir. Birinci basamakta uygulanabi-
liecek bu kolay yaklagimla asemptomatik olgular saptana-
bilir.”

Gegirilmis miyokard infarktisiinin (MI) 6ykide so-
rulmasi ya da EKG ile asemptomatik MI'niin goriilmesi
yaglimin ikincil korumasinda o6nemlidir. Beta bloker,
ASA, ACE inhibitori ile morbidite azaltulabilir ve yasam
beklentisi uzatilabilir.”””' MI sonrasinda ASA baglanmali-
dir (Tablo 1).” Hasta risk etmenleri konusunda bilgilen-
dirilmelidir."

Semptomatik kalp yetersizligi yaghlarda siktir, yasam
kalitesini azaltir ve mortaliteyi arttirir. Oykii, fizik mu-
ayene ile ortopne, yorgunluk, pretibiyal 6dem varlig,
ekokardiyografi ile ejeksiyon fraksiyonunun (EF) saptan-

mas1 hastanin izlenmesi a¢isindan énemlidir.

Sepmtomatik koroner arter hastalig1 da yas ile artar.

Elli yas iizeri hastalardaki siklig1 %20 bulunmustur.”

Class I stabil anginasi olanlarda prognozu gelistirmek
icin uygunsa 75 mg aspirin, gerekiyorsa statin ve ACE
inhibitorleri, MI sonrasinda ve kalp yetersizliginde ek
olarak beta bloker o6nerilir. Class II a hastalarda koroner
hastalik gosterilmigse ACE inhibitorii ve yiiksek doz sta-
tin, aspirin uygun degilse klopidrogel 6nerilir. Class II
b’de, diyabet ya da metabolik sendromu olanlarda trigli-
seridleri digiiriip HDL’yi yiikseltmek i¢in fibratlar kulla-
nilir.”*” Stabil angina belirtilerini ve iskemiyi tedavi et-
mek icin Class I hastalarinda kisa etkili nitrat, beta 1 blo-
kerler, beta bloker intoleransinda ise kalsiyum kanal blo-
kerleri, uzun etkili nitratlar ya da nikorandil kullanilabi-
lir. Beta bloker yeterli olmadiginda dihidropiridin kalsi-
yum kanal blokeri eklenebilir.”” Statinler, diyabetiklerin
yanui sira 70 yag tizerindekilerde de kullanilabilir. ACE in-
hibitorleri (H'T, DM, kalp yetersizligi, sol ventrikiil ye-
tersizligi gibi ek tedavi endikasyonlari ile birlikte), beta
blokerler (6zellikle MI sonrast ve kalp yetersizliginde)
prognozu gelistirebilir. Kalsiyum kanal blokerleri beta

blokerlere alternatif olabilirler."*"

Periferik arter hastalig1 semptomatik ise Doppler g6-

rintiileme ile tan1 konup tedavi baglatilmalidir. Sempto-
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Tablo 1. Hastanin islevsel dizeyi ve yasam beklentisi tarama enstrimani (periyodik saglik muayeneleri icin)*

Yash

Diiskiin

Orta derecede bunamis

Yasam Sonu Dénemi

Muayene Yasam beklentisi =5 yiIl ve Yasam beklentisi <5 yil ya Yasam beklentisi Yasam beklentisi
islevsel olarak bagimsiz ~ da belirgin islevsel bozulma 2-10 yil <2yl
Muayene sikligi Yilda bir kez Yilda 1-4 kez Yilda 1-4 kez Gerektiginde

Kan basinc 6lctimi (ortostatik
degerlendirme dahil)

Her muayenede

Her muayenede

Her muayenede

Her muayenede

Her muayenede

Her muayenede

Yillik kayip >2.5 kg ( >5 lbs/yil)  Yillik kayip >2.5 kg ( >5 Ibs/yil)  Yillik kayip >2.5 kg (>5 lbs/yil)

Her muayenede

Beden agirligi g g ] Yapma
gegcerse kugtk nutrisyonel gegerse kugtk nitrisyonel gegerse kuguk ndtrisyonel
degerlendirmeyi yap degerlendirmeyi yap degerlendirmeyi yap
Boy Yilda bir kez Yilda bir kez Yapma Yapma

Aclik kan sekeri

ADL ve IADL deg@erlendirmesi

Aspirin

Depresyon taramasi

Erkeklerde erektil disfonksiyon
ve yaslanan erkeklerde

Semptomatik ya da risk
etmenleri varsa yap ve
Gg yilda bir tekrarla

Yilda bir kez

MI 6ykusu varsa ya da =2
kardiyovaskuler risk
etmeni varsa

[k muayenede ve
yakinmalar varsa

Semptomatik ya da risk
etmenleri varsa yap ve
Gg yilda bir tekrarla

Her muayenede

MI 6ykusu varsa ya da =2
kardiyovaskdler risk
etmeni varsa

Ik muayenede ve
yakinmalar varsa

Semptomatik ya da risk
etmenleri varsa yap ve
g yilda bir tekrarla

Her muayenede

MI 6ykusu varsa ya da =2
kardiyovaskaler risk
etmeni varsa

Ik muayenede ve
yakinmalar varsa

Semptomatikse distn

Her muayenede

Yapma

Yakinmalari varsa

) L Yilda bir kez Yilda bir kez Yilda bir kez dustn Yapma
androjen yetersizliginin
degerlendirilmesi
65-75 yas aras| ek risk etmeni  65-75 yas aras| ek risk etmeni
Kolesterol taramasi varsa tarama yapiniz varsa tarama yapiniz Yapma Yapma
(sigara, DM, HT) (sigara, DM, HT)
Mamografi 80 yasina kadar 1-2 yilda bir 75 yasina kadar 1-2 yilda bir 70 yasina kadar 1-2 yilda bir Yapma
Osteoporoz Bir kez; 2 yilda bir dustn Bir kez Bir kez Yapma
Hic yapilmadiysa bir yil arayla
Papanicolaou (Pap) smear 2 kez, sonra 70 yasina kadar Yapma Yapma Yapma
1-3 yilda bir
Hi¢ asilanmadiysa ) . ) )
. . - Hic asilanmadiysa bir Hi¢ asilanmadiysa bir
Tetanoz bir seri asilamay ddistin ve bir seri asilamayi dustn seri agilamayi distin vapma
10 yilda bir rapel 9 o e 5 TR
TSH ki yilda Iki yilda bir Uc yilda bir Dustn
Uyku apnesi Erken yap Yilda bir kez Her muayenede Yapma
Yasam tarzi egitimi
(spor alistirmalari, sigara Her muayenede e AT Periyodik olarak bakim Yapma

biraktirma, alkol ve
yaralanmalarin 6nlenmesi)

Yasli 6rselenmesinin
degerlendirilmesi

Yurime ve
denge muayenesi

Her muayenede

Ik muayenede yakinmalar
varsa her muayenede

Her muayenede

Ik muayenede yakinmalar
varsa her muayenede

veren kisi ile tartis

Her muayenede

Ik muayenede yakinmalar
varsa her muayenede

Her muayenede

Yakinmalari varsa her
muayenede

\
]
=
®
=]
o

*Flaherty JH, Morley JE, Murphy DJ, Wasserman MR. The development of outpatient Clinical Glidepaths. / Am Geriatr Soc 2002; 50: 1886-901'den uyarlanmis ve (8)'de aktarilmistir.
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matik hastalarda sigara birakma, ASA ve diizenli beden-
sel etkinlik ile tedavinin mortalite ve morbiditeyi azaltu-

g1 saptanmugtir.”

Birinci basamakta kolesterol tetkikine hastanin is-
levsel diizeyi, yasam beklentisine ve kalp risk etmenleri-
ne gore mutlaka yer verilmelidir (Tablo 1). Hiperlipi-
demi koroner kalp hastaligi agisindan 6nemli bir risk
faktorudir. Birgok caligma, 65 yas tizerinde, hiperlipi-
deminin lipid disiriiciler ile tedavisinin kalp hastalik-
lar1 ile ilgili morbidite ve mortaliteyi distirdigunt gos-

termistir.” ™

Solunum Sistemi

Ozellikle dikkat edilmesi gereken en &nemli bulgu
dispnedir; nedenini bulmak her zaman ¢ok kolay olmaya-
bilir. Anemi, sigara, hareketsiz yagsam bi¢imine bagl be-
densel kondisyon eksikligi, kalp ya da solunuma bagh ne-
denleri olabilmektedir. Bakteriyel pnémoniler 6liim ne-
denleri arasinda 6n siralardadir ve atipik seyredebilir. So-
lunum sistemi ile ilgili olan herhangi bir yakinmada pno-
moni akilda bulundurulmalidir ve hizla tedaviye baslan-

malidir.”

Uyku apnesinin varligi da hastanin durumuna gore
sorgulanmalidir. Ding yaglilarda erken asamalarda sorgu-
lanmalidir; digkiin, orta derecede demansli ve yagam so-
nu dénemi hastalarda her muayene sirasinda sorgulan-

malidir."

Endokrin Sistem

Tip 2 Diyabet (DM), siklig1 yagla artan 6nemli bir
hastaliktir.” Yasli hastalarin bir kisminda ise tan1 konul-
mamaktadir.” ADDITION caligmasinda 40-69 yas ara-
sinda tarama neticisinde DM oldugu saptanan hastalarin
mevcut kardiyovaskiiler risk etmenlerinden bagimsiz ola-
rak daha yiiksek bir kardiyovaskiiler riske sahip olduklar:
belirlenmistir.” DM olan ve izole sistolik HT nu tedavi
edilen 60 yag tsti hastalarda kardiyovaskiiler olaylar
% 34-69 oraninda azalmaktadir.” DM ve en az bir kardi-
yovaskiiler risk etmeni olan hastalarda ramipril ile teda-
viden (HT olmasa da) sonra kardiyovaskiiler olaylarm
%22 ve tim nedenlere bagl olimlerin %16 oraninda

azalmasi sézkonusudur.” DM ilaglar ya da az/yetersiz

besin alimi hipoglisemiye neden olabilmektedir. Diyabe-

tik hastalarin mutlaka bu konularda da egitilmeleri ge-

rekmektedir.}

DM’a bagh komplikasyonlar tiim organ ve sistemleri
etkilemektedir. Retinopati, néropati, nefropati, koroner
kalp hastaliklar: riskini artturir, yasam kalitesini ve yagam
beklentisini olumsuz etkiler. Yogun glisemik denetimin
hangi diizeyinin retinopati ve gérme sorunlarinin uzun
erimli gelisimine etkisi oldugu bilinmemektedir.” Diya-
betik hastanin bu riskler agisindan izlenmesi onerilir.
Diizenli kan sekeri olciimleri, idrardan protein kagagi,
g6z dibi bakisi ve ayak muayenesi yapilmalidir. Herhan-
gi bir siiphe durumunda ileri tetkik yapilmasi énerilir.*
Amerikan Diyabet Birligi (ADA), DM taramasini 45 yas
iistiinde ve BKI 225 kg/m’ olan bireylerde 6nermektedir.
Buna ek olarak bagka risk etmenlerinin oldugu (hareket-
siz yasam bicimi, birinci dereceden akrabalarda DM 6y-
kiistintin varligi, etnik yatkinlik, makrozomik bebek diin-
yaya getiren kadin, HT, kardiyak risk etmenleri, polikis-
tik over sendromu, insiilin direnci, kardiyovaskiiler has-
talik 6ykiisti, BGT) durumlarda daha erken yaglarda one-
rilir. Aclik kan sekeri 6lciimleri risk etmenleri olan has-

talarda ii¢ yilda bir yenilenir.*

Tirod bezi hastaliklar1 siklig1 yaglilik ile dogru oranti-
li artmaz, ancak TSH degisiklikleri ile kendini gosteren
subklinik tiroid hormon degisiklikleri siktir. AAFP top-
lum diizeyinde T'SH taramalarini 6nermemektedir. Yiik-
sek risk grubunda olan ya da altnug yas tstii asemptoma-
tik hastalarda degerlendirme onerilmektedir. Risk et-
menleri; aile 6ykiisii olan kadin hastalar, primer tiroid
disfonksiyonu, yakinma varlig1, muayenede anormal tiro-
id bulgusunun varlig1, otoimmiin hastalik 6ykiisii ve tip 1
DM tanisinin varligidir.”” Buna ek olarak yorgunluk, kilo
degisiklikleri, anemi, hiperkolesterolemi, hiperkalsemi,
atrial fibrilasyonu olan, saclarda, deride degisiklik goste-
ren hastalarda, aile 6ykiisti pozitif olan, daha 6nce tiroid
problemi yasamis olan, radyasyon 6ykisi gibi risk etme-
ni olan yagh hastalarda TSH ile tarama 6nerilir."" Fla-
herty ve ark. yiiksek risk (bakim evinde yasayanlar, dis-
kiin ve bunamis olanlar) altindaki hastalarin TSH ile ta-

ranmasini 6nermektedir™ (Tablo 1).
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Sinir Sistemi

Gegici iskemik atak (TTA) ve gecirilmis inme 6ykiisii
bulunan hastalarda yeni serebrovaskiiler olay gelisme
olasiligs ilk yil icin %13, sonraki yil icin %4 olarak bu-
lunmustur.” Antiagregan tedavinin etkinligi ispatlanmus-
ur. Sigara, hipertansiyon, atrial fibrilasyon gibi potansi-

yel risk etmenlerini azaltllmast 6nerilmektedir.”

Demans; sikligi yasla artan, giinliik hayat zorlastiran,
hasta ve yakinlar1 icin ¢ok agir sonuglari olan bir hasta-
liktir. Altmus ile 64 yag arasi hastalarda %1 oraninda bu-
lunurken, yast 90 izerinde olan hastalarda sikligi
%30’lara kadar cikabilmektedir.”” Ulkemizde yapilan
yerel, kesitsel bir ¢aligmada demansin 70-100 yas arasi
bir popiilasyondaki prevalans hiz1 0.2 bulunmustur.” 1z-
mir’de yapilan bir calismada ise 65 yas tzeri nifusun
%22.9’u demans tanist almigtir.” Demansin en sik nede-
ni Alzheimer Hastalig1 ve vaskiiler demanstr. Uzak ve
yakin hafiza sorunlari, konusma bozukluklari, davranis
ve duygudurum bozukluklart ile kendini gosterir. Gin-
likk yasam etkinliklerini bozar, hasta kendi bagina yemek
yeme, giyinme, aligveris yapmakta bile zorlanabilir. Tk
muayenede ve yakinmalarin varliginda Mini Mental Du-
rum Degerlendirme formu ile tarama sonucunda tani
konabilir (Tablo 1). Saptanmast durumunda medikal te-
davi, davranig ve oryantasyon diizenlemeleri ile hastanin
ve yakinlarimin yasam kalitelerinde diizelme ve demansin
ilerlemesinde yavaglama goriilebilir." Geri doniisiimlii
olabilen sekonder demansiyel durumun en énemli ne-
denleri hipotiroidizm ve vitamin B12 eksikligidir, de-
mans tanist konma asamasinda bunlar incelenmelidir,
boylece tedavi edilebilir bir demans durumu gézden kag-

mamis olur.

Depresyon sikligi da yasla artmaktadir. Sikligi, top-
lum i¢inde yasayan bedensel olarak saglam olan yaghlar-
da %1 ile %5, bedensel nedenlerle akut olarak hastanede
yatanlarda %12, yasli bakim evinde kalan bedensel soru-
nu olan yaghilarda ise %20 ile %25 arasinda bulunmus-
tur.” Kronik hastaliklar, kayiplar ve sosyal izolasyon ne-
deni ile yasli hastalar depresyona daha yatkindirlar. Ozel-
likle yasl erkek hastalarin ézkiyim riskleri fazladir. Tlag

tedavisi yani sira altta yatan olasi sosyal ya da medikal ne-
denler dikkate alimmalidir. Aile hekimligine depresif has-
talar farkli yakinmalar ile bagvurabilmektedirler.” Tlk
muayenede ve yakinmalarin varliginda ayirici tanida dep-
resyon digstiniilmeli ve hastalar geriyatrik depresyon 6l-
ceginin (GDS) yardim ile degerlendirilmelidir (Tablo
1). Tlerleyen yasta depresyon normal bir varyant olarak
kabul edilmemeli, gen¢ hastaya uygulanan tiim tedavi bi-
cimleri yaghlar icin de ilag etkilesimleri g6z 6ntinde bu-
lundurularak uygulanmalidir.” Altmis bes yag iizerinde
ozellikle beyaz erkeklerde 6zkiyim riski daha fazla bulun-
mugtur. Risk etmenleri arasinda depresyon, alkolizm,

kronik hastalik, boganma ve erkek cinsiyet bulunmakta-

dir.?

Gastrointestinal Sistem

Ag1z saglig: cercevesinde agiz ve bogaz muayenesi ru-
tin olmalidir. Agizin hijyeni, eksik dis ve diseti hastalig1-
nin varligi pek degerlendirilmemektedir. Ancak ilerleyen
yasla dis kaybinin arttigi, ekonomik ve sosyal nedenlerle
(azalan mobilite) bu kayiplarin telafi edilemedigi bilin-
mektedir. Bunlara bagli gelisen ¢igneme bozukluklari,
sindirim sorunlari ve agr1 nedeniyle yemek yiyememe so-
runlari ortaya ¢ikar. Dis fircalama ise zor ayakta durma,

el esglidimii ve giiclinde azalma nedeniyle ihmal edile-
bilmektedir.”

Yash hastalar bagirsak hareketlerindeki fizyolojik
azalma, oturgan yasam tarzi, immobilizasyon, kullandik-
lart ilaglarin yan etkisi nedeniyle sik tuvalete gitmemek
icin az siv1 tikketmektedirler. Bunlarin sonucunda konsti-
pasyon gelisebilir. Bakimevi hastalarinda konstipasyon
siklig1 %40 bulunmustur. Enkoprezis sikligi ise bakime-
vi ve hastanede kalan yash hastalarda %17 ile %66 ara-
sinda degismektedir.™

Kolorektal kanser taramasi 50 yagindan sonra herkese
onerilmektedir. Kanserin insidansi her yedi yilda bir iki
misli artig gosterir. Gaytada gizli kan ve sigmoidoskopi-
nin uygulanmasiyla 50-80 yas arasinda mortalitede azal-
ma saglanmstr. Kolonoskopik taramanin mortaliteyi
%61 oraninda azalttig1 gosterilmistir. Gaytada gizli kan

tetkiki hastanin durumuna gore yilda bir kez 6nerilirken,

Tiirkiye Aile Hekimligi Dergisi | Turkish Journal of Family Practice | Cilt 13 | Sayi 1 | 2009

CIVETPETq]




kolonoskopi sadece ding olan hastalara her bes yilda bir
onerilir (Tablo 1).%"

Urogenital Sistem

Idrar inkontinansi, yaglilarda sik goriiliir; kadinlarda
goriilme sikhigr %30’lara cikabilmektedir.” Inkontinans
sosyal izolasyona neden olan énemli bir saglik sorunu-
dur. Inkontinans tanisi ¢ok kolay konabilir, ancak sorgu-
lanmaz ise hasta tarafindan hi¢ belirtilmeyebilir. Bu ne-
denle muayenelerde yilda bir kez idrar inkontinansinin
sorgulanmast 6nerilir."* Inkontinansin tiiriinii, yakinma-
larin siddetini ve etkilerini degerlendirmek 6nemlidir.
Hastanin oksiiriirken ya da giilerken mi, idrar kagirdigi
yoksa idrar1 geldiginde tuvalete mi, yetisemedigi sorgu-
lanmahdir. Urodinamik testlerin birinci basamakta yeri
yoktur. Davramigsal diizenlemeler, Kegel alistirmalari,
ilaglar (alfa adrenerjikler, amitriptilin, HR'T), aralikli ka-
teterizasyon ya da cerrahinin yararlari olgudan olguya
degisir.*"" Antikolinerjiklerin agir1 aktif mesanede plase-

boya iistiinliikleri kanitlanmigtir.”

Yagli hastalarda prostat spesifik antijen taramasmin
(PSA) yararliligi hasta ya da bakim veren kisisiyle gorii-
stilmelidir. Amerikan Kanser Toplulugu 50 yagindan iti-
baren PSA tetkikini ve dijital muayeneyi 10 yillik yagam
beklentisi olan hastalarda 6nermektedir. USPSTF 75
yas altinda prostat taramalarini 6nermekte; 75 yas tize-
rinde ise tarama yapilmamasini énermektedir.” Erektil
disfonksiyona iliskin 6ykt hastanin durumuna gére yil-
da bir kez sorulmalidir. Erkek hipogonadizmi de siklik-
la bulunur ve kas zayiflig1 ve osteoporoz ile iligkilidir.
Yilda bir kez ADAM (The Androgen Deficiency in
Aging Male) tarama testinin yapilmasi ¢ok yararli ol-
maktadir (Tablo 1)."

Meme muayeneleri hastanin durumuna goére yilda
bir kez 6nerilir. Mamografi, hastanin durumu ve yagina
gore 1-2 yilda bir (Tablo 1)," PAP smear ise 70 yagina
kadar 1-3 yilda bir yapilmalidir. Daha 6nce hic PAP
smear aldirmamuig olan yagh kadimnlar icin bir yil arayla
ist tste yaptirdiklar: iki PAP smear testi yeterlidir (Tab-
lo 1)."

iskelet Sistemi

Osteoporoz, ilerleyen yasla, kemik yogunlugunun
azalmasiyla kemik kirlganhiginm artisidir. Osteoporoz
50-84 yaslarindaki erkeklerin %6 kadmlarin ise %21’in-
de gériiliir.” Kadinlarmn yaklagik iicte birinde hayatlarmn-
da bir kez osteoporoza bagl kirik olugur. Tanida kemik
dansitometrisi 6nemlidir, ancak tim yaslilarmn tarama
amact ile dansite 6l¢iimii yaptirmast pratik bir uygulama
degildir. Ailede osteoporoza bagh kirik 6ykiisi, sigara
kullanimi, kortizon kullanim 6ykiist, disik beden agir-
lig1 (BKI 19 kg/m*nin altinda olmas1) gibi risk etmenle-
ri olan yaglilar mutlaka taramaya alinmalidir.* Amerikan
Aile Hekimligi Akademisi 65 yas ve tsti kadinlarda ru-
tin taramay1 6nermekte, risk etmenlerinin varhiginda ta-
ramay1 60 yasa cekmektedir.” Erkeklerde ise risk etmen-
leri yag (>70 yas), diisik beden agirhigi (BKI <20-25
kg/m’ ya da daha diisiik), kilo kayb1 (genc yaslardaki be-
den agirligia goére >%10), oturganlik [giinlik bedensel
etkinligin yoklugu (yiriime, merdiven ¢ikma, agirhik ta-
sima, ev ya da bahge isleri)], oral kortikosteroid kullani-
mu ve eski frajilite kiriklaridir. Sigara ve diigiik miktarda
kalsiyum alimi kemik kiitlesinin azalmasina neden olur.
Altmisg bes yasindan once risk etmenleri taranmalidir.
Riski artmug erkek hastlarin DEXA 6l¢timleri yapilmali-
dir.” Flaherty ve arkadaslari, hastanin durumuna gére,
kanit bulunmasa da bir¢ok osteoporoz olgusunun goz-
den kacabildigi gerekgesiyle 50 yas ve tistii kadimnlar ile 75
yas ve ustl erkeklerde bir kez tarama onermektedirler
(Tablo 1)." Koruyucu tedavi diizenli aligtirma, diismele-
rin 6nlenmesi, kilo kontroli, kalsiyum ve D vitamini ile

diyet ve ilaglardan olugur.*”*

50 yas ve tizerinde, osteo-
porozdan korunmak i¢in kalsiyum ve D vitaminin birlik-
te kullanimu Onerilir. Etkin bir tedavi, asgari 1200 mg
kalsiyum ve 800 IU D vitamininden olusur.” Amerikan
Aile Hekimligi Akademisi, bireylerin 11 yagindan itiba-
ren yeterince kalsiyum almalart i¢in uyarilmalarini 6ner-

mektedir.’

Yeterince protein alimi kas iskelet sistemini gii¢len-
dirdigi gibi, yeni kalca kirig1 sonrast protein agiginin ka-
patlmasiyla dekiibitus ilserleri, anemi, akciger ve bob-

rek enfeksiyonlarinin sikligini azaltir.” Medikal segenek-
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ler arasinda Avrupa’da en sik kullanilan raloksifen, bifos-
fonatlar (alendronat, ibandronat ve risedronat), paratiro-
id hormonlari, stronsiyum ranelat ve HR'T bulunmakta-
dir. HRT kullanimmin artst ve eksisi hastalar ile konu-
sulmalidir. Hasta demansli ve son donemde ise bakim ve-
ren kisiyle goriisiilmesi uygundur (Tablo 1)." Bu ajanlar
D vitamini ve kalsiyum ile birlikte alindiginda omurga
kirigy riskini, bazilari ise omurga dis1 kirik riskini azalttig
(HRT ve stronsiyum renelat) bildirilmistir.” Ug yillik
randomize kontrollii bir ¢calisma kadinlarda 700 TU D vi-
tamini ve 500 mg kalsiyum sitrat malat alimimin dismeyi
%46 oraninda azalttugi bulunmugtur. Erkeklerde bir fark
gbzlenmemistir.” Adetten kesilmis osteopenik kadinlarda
statinlerin kal¢a ve omurga kemik mineral yogunlugunu

anlamli derecede arttirdigi bildirilmistir.”

Diisme, kemik kirilganligi artmus, yaghilarda basta kal-
¢a bolgesinde olmak iizere kiriklara neden olabilir. Ozel-
likle yash kadinlarda hastalarda kiriklarin yiiksek morta-
lite ve morbidite ile seyretmesi nedeniyle olasi riskler,
altta yatan norolojik, kardiyovaskiiler hastaliklar ve gor-
me sorunlar1 degerlendirilip ¢oziilmelidir.” Tk muayene-
de denge ve yiiriiyils mutlaka degerlendirilmelidir."”
Degistirilebilir etkenler, gorme kusurlarnin diizeltilmesi,
ila¢ tiiketiminin azalulmasi, ev ortammin diizenlenme-
sidir (kaygan zemin, engeller, aydinlatma yetersizlikleri,
korkuluk). Diismeler boylece engellenebilse de kirik ris-
kinde azalma saptanamamustir.” Kalca koruyucularinin
ozellikle bakim evlerinde kalga kiriklarini 6nledigi goste-
rilmigtir.” Ancak bir sistemik analiz aksini séylemekte-
dir.”

Artroz agr1 ve eklemlerde hareket kisithiligi nedeniyle
rahatsizlik veren kronik bir saglik sorunudur. Tam 6ykd,
fizik muayene ve gerekirse radyolojik tetkikler ile kolay-
ca konabilir. Her muayenede ayrica hastanin agrist Gor-
sel Analog Olcek (Visual Analog Scale) ile degerlendiril-
melidir. Farkli kurumlarin rehberleri ve uzman gorigiine
dayanan bu 6neri agriy1 besinci vital bulgu olarak kabul
etmektedir.” Tedavi ise olgunun ciddiyetine gére alistir-
ma, fizik tedavi, antiinflamatuar ilaglar ve diizeltici ope-
rasyonlar olarak planlanabilir." Agency for Healthcare
Research and Quality (AHRQ) osteoartrozun engelleyi-

ci etkilerinin hastalarin 6zbakimi (hasta egitimi ile uygun
ila¢ kullanimi, yakinmalar1 gegirmek i¢in davranig degi-
sikligi saglamak, hastaligin ilerlemesini yavaglatma, ya-
kinmalari nasil daha hassas yorumlayip, ifade edebilecek-
lerini 6gretme, yeni sosyal ve ekonomik kogullar ile nasil
basa c¢ikabileceklerini 6gretme, normal etkinlikleri siir-
diirmelerini saglama ve tedavi kararlarina hastalarim kat-
limuini saglama), fizik ve is terapisi ve cerrahi (diz replas-
mant hastanin yagam kalitesini artirir) ile azaltlabilecegi-

ni géstermistir.”

Sonuc

Birinci basamak hekimlerinin, yasli hastalarinin dav-
raniglarini degistirme konularindaki etkinligi bilinmekte-
dir. Ozellikle sosyal izolasyon, egzersiz aligtirma siireleri
ve kendi kendini degerlendirmede hastalarda olumlu ge-
lismeler saptanmigtir.”” Yagl hasta degerlendirmesinde
ayrintih bir genel muayenenin yani sira yaghligin 6nemli
sorunlart olan, demans, depresyon, inkontinans, diisme

ve immobilite 6zellikle degerlendirilmelidir.

Ingiltere’de 1990 yilinda birinci basamak saghk hiz-
metleri kapsaminda 75 yas tizeri niifusun yillik periyodik
degerlendirilmelerine baglanmigtir. Olast komplikasyon-
lar1 ve bagimhilik riskini 6nlemede, doktora bagvuracak
kadar 6nemli bulunmayan yakinmalarin tespiti ve gide-
rilmeleri bakimindan bu saghk taramas: faydali bulun-

mugtur.”

Ulkemizde bu 6zel risk grubuna yonelik taramalara
oncelik verilmesi yashlarimizin yasamlarimi saglikli ve ba-
gimsiz bigimde siirdiirmelerine yararl olacaktir. Ulke-
mizde var olan birinci basamak saglik hizmetleri kapasi-
tesinin bu dogrultuda anlaml bicimde kullanimi bu soru-
nun tstesinden gelinmesini saglayacaktr. Yagh dostu bi-
rincil bakim merkezi konsepti bu sorunlarin agilmasinda
yardimer olabilecek 6nemli bir ara¢ konumundadir. Ya-
pilacak bu miidahale saglik hizmetlerinden yeterince ya-
rarlanamayan, hekime gidecek giici kendinde bulama-
yan, siklikla saglik hizmetlerinin aksayabildigi kirsalda
yagayan yash hastalarin yasam kalitelerini arttirmaya

aday bir uygulamadir.
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10 dakikalik kapsamli tarama

isim Tarih  / / Kadin/Erkek

Hafiza

1. Egitim : “3 tane nesneye isim verecedim: kalem, kamyon, kitap. Simdi ve daha sonra yeniden bir dakika sonra nesnelerin isimlerini
tekrarlamanizi isteyecegim. Lutfen nesneleri hatirlamayi deneyin.”

Bunu fiziksel fonksiyonel kapasite Gzerine olan soruyu sorduktan sonra kaydet (madde 4)
Tum 3 nesnenin ismini verdi mi? Evet Hayir

Pozitif degerlendirme: Hayir. Eger pozitif degerlendirme varsa; bafiza kaybmm tedavisi icin klinige yonlendirin

Uriner inkontinans

1. Sorun "Gegen yil igcinde hig idrar kagirdiniz mi veya islandiniz mi?”
Evet ~ Hayr
Eger evetse diger soruyu sorun

2. "Gecen hafta icinde idrar kacirdiniz mi?”

Pozitif degerlendirme: her iki sorunun cevabi evet Eger pozitif degerlendirme varsa; idrar inkontinansmmn tedavisi icin klinige yonlendirin
Depresyon
1. Sorun " Sik sik Gzgln hisseder ve kederli olur musunuz?" Evet Hayir

Pozitif degerlendirme: Evet Eger pozitif degerlendirme varsa; depresyonun tedavisi igin klinige yonlendirin

Fiziksel Fonksiyonel Kapasite (immobilite)

Sorun "... yapabilir misiniz?"

1. Otobuse yetismek icin hizli yurtyebilir veya kosabilir misiniz? Evet Hayir
2. Evinizde cam, duvar, yer silmek gibi agir isler yapabilir misiniz? Evet Hayir
3. Market icin veya kiyafet icin alisverise gidebilir misiniz? Evet Hayir
4. Yuruyerek gidilebilecek uzakliktaki yerlere gidebilir misiniz? (araba,otobus) Evet Hayir
5. Kuvet veya dusla mi banyo yapabilirsiniz? Evet Hayir
6. Gomleginizi, dugme fermuarini, ayakkabilarinizi giyebilirmisiniz? Evet Hayir

Pozitif degerlendirme (her biri icin): Yapamiyor veya baskasinin yardimi ile yapabiliyorsa.
Eger pozitif degerlendirme varsa, diigmeler ve immobilite tedavisi icin klinige yonlendirin

Hastaya yukaridaki 3 nesneyi hatirlatip tamamlatin

1. 3 nesneyi tekrar sorun. 1) 2) 3)
Diismeler
1. Gegen 12 ayda 2 veya daha fazla dustintz mt? Evet ~ Hayr

Diismeler icin pozitif degerlendirme: Evet.

Eger hayirsa asagidakine devam edin :
2. Egitim: "Sandalyeden kaldirin, tutunmadan sandalye etrafinda yuratan"
Yapabilijor mu: Evet  Hayir  Ddzensizmi: Evet  Hayrr
Dismeler icin pozitif degerlendirme: Evet. Degerlendirme pozitifse, diigmeler ve immobilite tedavisi icin klinige yonlendir

ilave genel problemler

Beslenme
1. Gecen 6 ayda kilonuzda bir degisiklik dikkatiniz cekti mi? Evet  Hayir (Kiiltiirel olarak makiilse alternatif
Artma_ kg Azalma__ | kg (son vizite kaydedilmisse) soruya izin verin)
Kayit: Tarih / /  Buglnktkilo | kg.
. Eger sorun varsa, hasta dostu saglik kurumuna yonlendir
Isitme

1. Kisinimagkasina gecin ve sizin soylediginizi tekrar etmesini soyleyin - 6, 1, 9; (yumusakca ve normal sesle)
Yumusak: Sag kulak Sol kulak
Normal: Sag kulak Sol kulak
Pozitif degerlendixme: Hastanin 1 kulagi veya her 2 kulagi da duymuyorsa (veya 2 negatifin herhangi bir kombinasyonunda)

Gérme Eger sorun bulunmugsa ve sevk icin uygunsa doktoru bilgilendir

1. Sorun:"Goérme nedeniyle okumakta veya gunluk islerinizi yapmakta zorlanir misiniz?" (g6zlik varken bile)
Pozitif degerlendirme: Evet.
2. Eger pozitif degerlendirme varsa SNELLEN g6z eseline sorarak tamamlatin (gozltkstiz ve sonra gozltkla)

Moore Alision, et al. A Randomized Trial of Office-based Screening for Common Problems in Older Persons. The American Journal of Medicine1997; 102: 371-8 den wyarlanmustsr.

Ek 1. 10 dakikalik kapsamli tarama testi
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