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Tüm dünyada yaş ortalamas›n›n giderek artmas›yla

yaşl› hastalar›n değerlendirilmesi ve bak›m› önem

kazanmaktad›r. Beklenen yaşam süresinin artmas›

yaşl› bireylerde hayat kalitesini artt›rma ve fonksiyo-

nel bağ›ms›zl›ğ› sürdürmenin önemini art›rmaktad›r.

Yaşl› bir hastan›n doğru tan› ve tedavi almas›, hayat

kalitesinin artt›r›lmas› ve fonksiyonel bağ›ms›zl›ğ›n›

sürdürmesi için belli aral›klarla gerçekleştirilen kap-

saml› bir geriatrik değerlendirme şartt›r (1). Geriatrik

değerlendirme yaşl› hastan›n medikal, psikolojik,

sosyal durum ve fonksiyonel kapasitesini belirlemek,

hastan›n tedavisini ve uzun dönemdeki bak›m›n›

planlamak için gerçekleştirilen çok yönlü, multidi-

sipliner tan›sal girişimleri içermektedir (2,3). Primer

geriatrik bak›m›n en önemli parças› olmakla beraber

hospitalize hastalara ve bak›m evindeki yaşl›lara da

uygulanmal›d›r. Medikal tan›sal değerlendirmelerin

yan›nda, yaşam kalitesi, fonksiyonel ve mental duru-

mun da belirlenebilmesi için derinlemesine ve kap-

saml› bir değerlendirme gerekir. Dolay›s›yla kap-

saml› bir geriatrik değerlendirme interdisipliner yak-

laş›m› ve standardize objektif testleri gerektirmekte-

dir (2). Tüm yaşl› bireyler çok yönlü bir geriatrik de-

ğerlendirmeden geçirilmeli, daha ileri değerlendir-

meler ve özel bak›m gerektiren yaşl›lar belirlenmeli-

dir. Geriatrik değerlendirmenin hedefleri doğru tan›-

y› koymak, medikal tedaviyi geliştirmek, uzun dö-

nem bak›m planlar›n›n yap›lmas›n› sağlamak, fonksi-

yonel durumu geliştirmek, hayat kalitesini artt›rmak,

gereksiz harcamalardan kaç›n›larak bak›m maliyetin-

de tasarruf yapmak, hastan›n temel özellikleri, öz-

geçmişi ve tedavinin sonuçlar›n› belirlemektir (2).

Kapsaml› geriatrik değerlendirmenin etkinliği çeşitli

çal›şmalarda kan›tlanm›ş, mortalitede azalma, bak›m

evine yerleştirilme oranlar›nda azalma, fonksiyonel

durumda olumlu yönde gelişme ile birlikte olduğu

gösterilmiştir (3). En uygun şekilde yap›labilmesi

için interdisipliner ekip anlay›ş› içerisinde geriatrik

hasta değerlendirmesi yap›lmal›d›r. İdeal ekibin içe-

risinde; sosyal hizmetler, hemşirelik, fizyoterapi, iş-

uğraş› terapisi, psikoloji, odyoloji, diş hekimliği, far-

makoloji, beslenme ve konuşma terapisi dahil olma-

l›d›r. Daha basit bir yaklaş›mda iki veya üç ekip ele-

man› dahil olabilir (4).

Değerlendirme yap›l›rken hastan›n medikal hikayesi,

fonksiyonel değerlendirmesi, psikometrik ölçekler,

davran›şsal ve sosyal incelemeler, çevresel değerlen-

dirmeler ve sosyal hizmet uygulamalar› yap›l›r. Kap-

saml› geriatrik değerlendirmenin içeriği Tablo 1’de

gösterilmiştir. Hastalar›n kognitif bozukluk, depres-

yon, davran›ş bozukluğu, mobilite, inkontinans, bes-

lenme, uyku, görme, işitme, bak›c› ve sosyal destek,

araba kullanma, ev güvenliği ve finans konular›nda

kapsaml› olarak değerlendirilmesi daha çok proble-

min saptanmas›na ve tedavisine olanak sağlar (5).

Hastan›n genel durumu, fonksiyonel kapasitesi, men-

tal ve psikolojik durumunun objektif olarak değer-

lendirilebilmesi, hastan›n takibinde monitörizasyo-

nun sağlanmas› ve karş›laşt›rma imkan›n›n sağlan-

mas› amaçlar›yla standardize testler ve ölçekler kul-

lan›lmal›d›r. Bu testler nöropsikiyatrik testler ve nö-

ropsikiyatrik d›ş›ndaki testler başl›klar› alt›nda ince-

lenmiştir.
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NÖROPSİKİYATRİK TESTLER

Nöropsikiyatrik testler hastalar›n mental durumu,

kognitif kapasitesi ve duygu durumunun objektif ola-

rak değerlendirilmesi için kullan›l›r. Nöropsikiyatrik

ve davran›şsal bozukluklar›n hastan›n çevresini ve

sosyal yaşam›n› etkilemesi, ciddi morbiditeye neden

olmas› nedeniyle kognitif bozukluklara erken tan›

konmas› önem arz etmektedir. Nöropsikiyatrik test-

ler kognitif bozukluk ve demans›n erken tan›s›n›n

konmas› ve klinikteki bulgular›n objektif verilere dö-

nüştürülmesi aç›s›ndan önemlidir. İdeal test aç›k,

kullan›labilir, uygulamas› kolay, efektif olmal› ve

ay›r›c› tan› yapabilmelidir. Hastan›n kognitif duru-

munu objektif olarak değerlendirmeyi hedef alan nö-

ropsikiyatrik testlerin sonucunu çeşitli faktörler

olumlu veya olumsuz yönde etkileyebilmektedir. Ör-

neğin; işitme veya görme problemi olan hastalar ko-

operasyon problemleri sebebiyle düşük puanlar ala-

bilmekte, eğitim düzeyinin ve entelektüel seviyenin

yüksek olmas› testlerden yüksek puan al›nmas›n›

sağlay›p erken evredeki demans› maskeleyebilmek-

tedir. Bu nedenle sonuçlar değerlendirilirken bu fak-

törler göz önünde bulundurulmal›d›r. Test sonuçlar›-

n› etkileyebilecek ve dikkat edilmesi gereken bu fak-

törler aşağ›da listelenmiştir:

1. Yaş,

2. Cinsiyet,

3. Görme problemi,

4. İşitme problemi,

5. Eğitim düzeyi,

6. Etnik köken,

7. Sosyoekonomik düzey,

8. Kültürel farkl›l›klar,

9. Bilinç değişikliği,

10. Tan› alm›ş psikiyatrik hastal›k,

11. Madde suiistimali,

12. Çeşitli ilaçlar.

KOGNİTİF TESTLER

Nöropsikiyatrik testler kendi içinde kognitif ve non-

kognitif testler olarak grupland›r›labilir. Klinikte uy-

gulamas› kolay olan demans varl›ğ›n› tespit etmek

için uygulanan k›sa tarama testleri ve geniş kapsam-

l› test gruplar› kullan›labilmektedir. Geniş kapsaml›

test gruplar›nda demans tiplerinin ay›rt edilmesi, ko-

runan ve kaybedilen yeteneklerin tespiti yap›l›r. Bu

test gruplar›nda yalanc› negatiflik az, puanlama ve

karş›laşt›rma imkan› mevcuttur, ancak uygulama

zorluğu ve vakit gerektirmesi nedeniyle pratik kulla-

n›mda s›kl›kla uygulanamamaktad›r. Kognitif testler

aşağ›daki gibi s›n›fland›r›labilir:

1. K›sa tarama testleri,

2. Test gruplar›,

3. Haf›za testleri,

4. Global evrelendirme skalalar›.

Mini Mental Durum Değerlendirme Testi (MMSE)

1975 y›l›nda Folstein ve arkadaşlar› taraf›ndan geliş-

tirilen bu k›sa tarama testi demans taramas› için en

s›k kullan›lan testtir (6). On bir sorudan oluşur ve 30

puan üzerinden değerlendirilir. Yirmi dört-otuz puan

aras› normal, 18-23 puan aras› hafif demans, 17 pu-

an ve alt› ciddi demans ile uyumludur. Oryantasyon,

haf›za, dikkat, hesaplama, hat›rlama, lisan, motor

fonksiyon ve alg›lama, visuospasiyal yetenekleri test

eder, kolay ve h›zl› uygulanabilir oluşu en büyük

avantaj›d›r. Yalanc› negatif ve yalanc› pozitif olduğu

durumlar› bilmek gereklidir. Hafif kognitif bozuk-

luk, ilerlemiş kognitif bozukluk, frontal lob demans›,

eğitim düzeyi düşük olanlar ve iyi dil bilmeyenlerde
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Tablo 1. Kapsaml› geriatrik değerlendirmenin içer-

dikleri.

Medikal de¤erlendirme

fiikayet listesi

Hastal›klar ve komorbid durumlar

‹laçlar›n gözden geçirilmesi

Beslenme durumu

Fonksiyonel durumun de¤erlendirilmesi

Temel günlük yaflam aktiviteleri

Enstrümental günlük yaflam aktiviteleri

Fiziksel aktivite, egzersiz

Durufl ve yürüyüfl

Psikolojik de¤erlendirme

Kognitif durum

Duygudurum, depresyon

Sosyal de¤erlendirme

Destek ihtiyac›

Bak›m verenin seçilebilirli¤i, finansal de¤erlendirme

Çevresel de¤erlendirme

Ev güvenli¤i

Transport ve telefonda yard›m



yalanc› negatif sonuç; eğitim düzeyi yüksek olanlar-

da yalanc› pozitif sonuç al›nabilir.

Geçerlilik ve güvenilirliği demans, afektif bozukluk,

afektif bozukluk ve kognitif bozukluk, mani, şizofre-

ni tan›lar› olan 206 hasta ve 63 kişilik normal grup

üzerinde yap›lan bir çal›şmada kan›tlanm›şt›r. Bu ça-

l›şmada hasta gruplar›na göre MMSE’den al›nan or-

tanca puanlar; demansta 9.7, depresyonun eşlik ettiği

kognitif bozuklukta 19, afektif bozukluk ve depres-

yonda 25.1, manide 26.6 ve şizofrenide 24.6, kişilik

bozukluğunda 26.8, nevrozda 27.6, normallerde 27.6

bulunmuş, al›nan skorun hastal›ğ›n ciddiyeti ile oran-

t›l› olduğu belirtilmiştir. Yirmi dört saat sonra tekrar-

lanan test sonuçlar› birbiriyle korele bulunmuştur.

Ancak testin klinik değerlendirmenin yerini tutmaya-

cağ› belirtilmiştir. Türkiye’deki geçerlilik ve güveni-

lirliği ise 2002 y›l›nda ortalama yaşlar› 77 olan 71’i

demansl› 212 hastada test edilerek farkl› uygulay›c›-

lar aras› güvenilirliği tespit edilmiştir. Toplam puan

iki grup aras›nda anlaml› farkl› bulunmuş, 23/24 eşik

değer duyarl› ve özgül olarak saptanm›şt›r. MMSE,

Türk toplumunda ideal eşik değer 23/24 seçilerek ha-

fif demans tan›s›nda geçerli ve güvenilirdir. MMSE

testinin tamam› Tablo 2’de gösterilmiştir.

Saat Çizme Testi

Demans›n erken evrelerinde ilk bozulan testlerden

biri olarak kabul edilmektedir. Hastadan saat çizme-

si, içine say›lar› yerleştirmesi ve söylenen zaman›

işaretlemesi istenir. Kontrüksiyonel praksi, anlama

ve planlama yeteneğini test eder. Alt› puan üzerinden

değerlendirilir. Dört puan›n alt› bozulmuş kognitif

fonksiyon ile uyumludur (7). Puanland›r›lmas› aşağ›-

daki gibi yap›lmaktad›r:

Doğru yere 12 yaz›lm›ş: 3 puan

On iki say›y› da yazm›ş: 1 puan

Akrep ve yelkovan çizilmiş: 1 puan

Söylenen zaman doğru işaretlenmiş: 1 puan

Saat çizme testinin avantajlar› k›sa ve çabuk uygu-

lanmas› ve negatif prediktif değerinin yüksekliğidir.

Dezavantajlar› ise puanlaman›n subjektif olmas› ve

yalanc› negatifliğinin yüksek olmas›d›r.

Alzheimer Hastal›ğ› Skalas› (ADAS)

Kognitif durum (haf›za, birleştiricilik, kelime hat›rla-

ma, öğrenme, isimlendirme, emirlere uyma, oryan-

tasyon) ve nonkognitif alanlar (mizaç, vejetatif

semptomlar, ajitasyon, delüzyon, halüsinasyon, tre-

mor, konsantrasyon) test edilir. On bir testli kognitif

ve 10 testli nonkognitif skalalardan oluşur. 0-120

aras› puanlama yap›l›r. Yüksek puanlar bozulmuş

kognitif fonksiyonlar› gösterir. Avantajlar› nonkog-

nitif fonksiyonlar› da değerlendirebilmesi, klinik

uzun dönemli çal›şmalarda ilerleyici bozukluklar›

hassas ve güvenilir bir şekilde gösterebilmesidir. De-

zavantajlar› ise MMSE ile ayn›d›r, ayr›ca geniş za-

man ve tecrübeli uygulay›c› gerektirmektedir.

Alzheimer Hastal›ğ› Skalas›-Kognitif Alt Skalas›
(ADAS-cog)

Kognitif durumu test eden 11 kategori puanlan›r (8).

Klinik çal›şmalarda kognitif durumun objektif olarak

değerlendirilmesi en s›k kullan›lan testlerdendir. Test

edilen 11 kategori aşağ›da s›ralanm›şt›r:

1. Konuşma, dil kabiliyetleri,

2. Konuşulan› anlama,

3. Verilen kelimeleri hat›rlama,

4. Kelime bulmada güçlük,

5. Emirlere uyabilme,

6. İsimlendirme: Eşya, parmak,

7. Konstrüksiyonel yetenekler; çizim,

8. Praksi,

9. Oryantasyon,

10. Kelime hat›rlama,

11. Kelime tan›ma.

Hastalara 24 kelimelik bir liste gösterilir. Daha sonra

10 dakikal›k bir görüşme yap›larak sorulan sorulara

yan›t, konuşma ve dil anlama değerlendirilir. Puan›n

artmas› kognitif bozukluğun ciddiyetine işaret eder.

Global Detoriasyon Skalas› (GDS)

En s›k kullan›lan iki global evrelendirme skalas›ndan

biridir. 1982 y›l›nda Reisberg ve arkadaşlar› taraf›n-

dan geliştirilmiştir (9). Hastalar›n klinik durumu ve

mental kapasitesi sorgulanarak demans› yedi evreye

ay›r›r; bunlar sağl›kl› birey, normal yaşlanma, hafif

kognitif bozukluk, hafif Alzheimer hastal›ğ›, orta

şiddette Alzheimer hastal›ğ›, orta-şiddetli Alzheimer

hastal›ğ› ve şiddetli Alzheimer hastal›ğ› evreleridir.

Ölçeğin tamam› Tablo 3’te gösterilmiştir. 

GDS’nin geçerliliği beş y›ll›k değerlendirmelerin

retrospektif olarak değerlendirilmesiyle tespit edil-

miştir. Tespit edilen evrenin bilgisayarl› tomografi

görüntüleri ile korele olduğu bulunmuştur. Demans

düşünülen bireylerde GDS uygulanmadan önce nö-

rolojik ve psikiyatrik bozukluklar d›şlanmal›d›r. Ska-

lan›n avantaj› çok hafif bozukluk ve ciddi bozukluğu

tan›mada üstün ve güvenilir olmas›, dezavantaj› ise

güvenilirliği sağlamak için eğitimli uygulay›c› ge-

rektirmesidir.
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Tablo 2. Mini mental durum değerlendirme testi (MMSE).

ORYANTASYON
‹çinde bulundu¤umuz y›l ........................................................................................................................................................................ (1)

Mevsim ........................................................................................................................................................................................... (1)
Ay.................................................................................................................................................................................................... (1)
Gün ................................................................................................................................................................................................. (1)
Tarih................................................................................................................................................................................................ (1)

fiu anda bulundu¤unuz yerin ad›............................................................................................................................................................ (1)
Kaç›nc› kattay›z ....................................................................................................................................................................................... (1)
Bulundu¤umuz flehrin ad› ...................................................................................................................................................................... (1)

Ülkenin ad› ...................................................................................................................................................................................... (1)
Cumhurbaflkan›m›z›n ad› ........................................................................................................................................................................ (1)

HAFIZA (KAYIT ETME)
fiu kelimeleri tekrarlay›n: Elma, masa, bayrak. Hat›rlamas›n› isteyin.

Hemen hat›rlama ......................................................................................................................................................................... (111)
Hasta her üç kelimeyi de ö¤renene kadar tekrarlay›n:
Kaç tekrarda ö¤rendi? (Skor yok)..........................................................................................................................................................

D‹KKAT ve HESAPLAMA
100’den bafllamak üzere yedi ç›kararak say         93 86 79 72 65

Do¤ru cevaplar........................................................................................................................................................................ (11111)
VEYA
“DÜNYA” kelimesini hecele .........................................................................................................................................................................
fiimdi geriden bafllayarak hecele .................................................................................................................................................... (11111)
E¤itimsizse hesap yerine haftan›n günlerini geriye sayd›r

HATIRLAMA
Daha önce verilen üç kelimeyi hat›rla................................................................................................................................................. (111)

L‹SAN
Gösterilen cisimlerin adlar›: KALEM....................................................................................................................................................... (1)

SAAT......................................................................................................................................................... (1)
Afla¤›daki cümleyi tekrarlamas›n› iste:
"Sen gidersen, ben de giderim".............................................................................................................................................................. (1) 

MOTOR FONKS‹YON ve ALGILAMA
Verilen direktifleri izleme

Ka¤›d› sa¤ elinle al.......................................................................................................................................................................... (1)
‹kiye katla ........................................................................................................................................................................................ (1)
Masaya koy ..................................................................................................................................................................................... (1)

Alttaki cümleyi okutup söyleneni yapmas›n› iste
GÖZLER‹N‹ KAPA............................................................................................................................................................................ (1)

Alttaki bölüme bir cümle yazmas›n› iste
............................................................................................................................................................................................................... (1)
Alttaki flekli kopya etmesini iste

............................................................................................................................................................................................................... (1)
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Tablo 3. Global detoriasyon skalas› (GDS).

Evre Klinik bulgular Tan›

1 Bellek azalmas›na iliflkin bir subjektif yak›nma yok Sa¤l›kl› birey
Klinik görüflmede fark edilen bir bellek azalmas› yok

2 Bellek azalmas›na iliflkin subjektif yak›nmalar, en s›k olarak afla¤›daki alanlarda: Normal yafllanma
• Bilinen nesnelerin nereye kondu¤unun unutulmas›
• Daha önce iyi bildi¤i isimleri unutmas›

Klinik görüflmede bellek azalmas›na iliflkin objektif kan›t yok
‹fl hayat›, sosyal ortamlarda objektif azalma yok
Semptomlarla ilgili endifle var

3 Erken hafif kognitif bozulmalar Hafif kognitif bozukluk
Afla¤›daki alanlar›n birden fazlas›ndaki belirtiler:

• Tan›mad›¤› bir bölgeye giderken kaybolmas›
• ‹fl arkadafllar›n›n göreceli olarak zay›f performans›ndan haberdar olmalar›
• Sözcük ve ad bulma azalmas›n›n hasta yak›nlar› için belirgin hale gelmesi
• Bir bölüm ya da kitap okuyup, göreceli olarak daha az k›sm›n› an›msamas›
• Yeni tan›flt›r›ld›¤› kiflilerin adlar›n› hat›rlama yetene¤inin azalmas›
• De¤erli bir eflyas›n› kaybetmesi ya da yanl›fl yere koymas›
• Klinik test s›ras›nda konsantrasyon azalmas›n›n belirgin olmas›

Yo¤un bir görüflme ile elde edilen bellek azalmas›na iliflkin objektif kan›tlar
‹fl ve sosyal ortam taleplerinde performans›n azalmas›
Yalanlaman›n belirgin hale gelmesi
Semptomlara hafif-orta fliddette anksiyetenin efllik etmesi

4 Dikkatli klinik görüflmede tespit edilen bozukluklar Hafif
Bozukluk afla¤›daki alanlarda kendini gösterir: Alzheimer hastal›¤›

• Güncel ve k›sa süre önceki olaylar› hat›rlaman›n azalmas›
• Kendi özgeçmifline iliflkin bellekte azalma ortaya ç›kabilmesi
• Seri olarak yap›lan ç›karma ifllemlerinde konsantrasyon azalmas›
• Seyahat etme, hesap tutma gibi konularda becerilerin azalmas›

Afla¤›daki alanlarda s›kl›kla azalma yoktur:
• Zaman ve yer oryantasyonu
• Bilinen kiflilerin ve yüzlerin tan›nmas›
• Bilinen yerlere seyahat etme becerisi

Karmafl›k görevlerin yerine getirilememesi
• Yalanlama, bask›n savunma mekanizmas›d›r
• Duygulan›m küntleflmesi ve güç durumlardan uzak durma ortaya ç›kar

5 Hasta yard›m olmaks›z›n yaflam›n› sürdüremez Orta fliddette
Görüflme s›ras›nda yaflant›s› ile ilgili önemli bir yönü an›msayamamaktad›r: Alzheimer hastal›¤›

• Y›llard›r ayn› olan adresleri, telefon numaralar›n›
• Yak›n aile bireylerinin (torunlar gibi) adlar›n›
• Mezun olduklar› lise ya da kolejin ad›n›

S›kl›kla zaman ve yer oryantasyonunda bozukluk
E¤itimli bir kifli 40’tan geriye dörder dörder, 20’den geriye ikifler ikifler saymakta güçlük çekebilir.
Bu evredeki bireyler kendileri ve di¤er insanlar ile ilgili çok say›da önemli gerçe¤i an›msarlar.
Kendi isimlerini, efllerinin ve çocuklar›n›n ad›n› bilirler.
Tuvalete gitmek, yemek yemek için yard›ma gereksinim duymazlar, ancak uygun giysileri
seçmekte güçlük çekebilirler
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Klinik Demans Derecelendirme Skalas› (CDR)

S›kl›kla kullan›lan global evrelendirme skalalar›n-

dan ikincisidir. 1982 y›l›nda Hughes ve arkadaşlar›

taraf›ndan geliştirilmiştir (10). Bellek, oryantasyon,

muhakeme ve problem çözme, sosyal hayat, ev-ho-

biler ve kişisel bak›mdan oluşan alt› kategori değer-

lendirilerek puanlan›r. Hastalar› kognitif durumlar›-

na göre beş evreye ay›r›r, bunlar; kognitif yeterlilik,

hafif kognitif bozukluk, hafif demans, orta şiddette

demans ve şiddetli demanst›r. Skalan›n tamam› Tab-

lo 4’te gösterilmiştir.

CDR’nin geçerlilik ve güvenilirliği 58 sağl›kl›, 43 de-

mans ve 16 hafif kognitif bozukluk tan›l› birey üze-

rinde çal›ş›lm›ş ve uygulay›c›lar aras› güvenilirliğinin

olduğu, sağl›kl› ve demans› ay›rt etmede geçerli ve

güvenilir olduğu, hafif-şiddetli demans› ay›rt etmede

güvenilir olduğu gösterilmiştir. Skalan›n dezavantaj›

eğitimli uygulay›c› gerektirmesi, hafif bozukluk ve

ciddi bozukluklarda hassasiyetinin az olmas›d›r.

NONKOGNİTİF TESTLER

Hastalar›n kognitif durumu d›ş›ndaki psikiyatrik ve

davran›şsal semptomlar›n›n değerlendirilmesi için

kullan›lan testlerdir. S›kl›kla depresyon, anksiyete ve

davran›ş bozukluklar›n›n objektif olarak değerlendi-

rilmesi için kullan›l›r. Genellikle her test tek bir

semptoma yöneliktir. Nonkognitif testler uygulan›r-

ken hem hastayla hem de yak›n›yla görüşülmelidir.

Hastalarda inkar etme ve görmezden gelme gibi du-

rumlarla karş›laş›labileceği için hasta yak›n›n›n gö-

rüşleri mutlaka al›nmal›d›r.

Geriatrik Depresyon Skalas›

Yaşl› hastalarda depresyon taramas› yap›lmas› için

1983 y›l›nda Yesavage ve arkadaşlar› taraf›ndan ge-

liştirilmiştir (11). 1991 y›l›nda ise kullan›m kolayl›ğ›

aç›s›ndan Burke ve arkadaşlar› taraf›ndan 15 soruluk

k›sa formunun geçerliliği ve güvenilirliği kan›tlan-

m›şt›r (12). Geriatrik depresyon skalas›-k›sa formu

h›zl› ve kolay uygulanabilir bir tarama testidir. Beş

puan üzeri depresyonla uyumlu olabilir, hastan›n kli-

niğiyle değerlendirilmesi gerekir. Demansl› hastalara

uygulanabilir olmas› bir avantaj›d›r. Testin Türki-

ye’deki geçerlilik ve güvenilirliği Ertan ve Eker tara-

f›ndan 30’u depresyonlu 276 hasta üzerinde 2000 y›-

l›nda araşt›r›lm›ş ve Türkiye’deki depresyonun tara-

mas›nda kullan›lmas›nda güvenilir olduğu saptan-

Tablo 3. Global detoriasyon skalas› (GDS) (devam›).

Evre Klinik bulgular Tan›

6 Bazen yaflamlar›n› sürdürmek için tamamen ba¤›ml› olduklar› efllerinin ad›n› unutabilirler Orta-fliddetli
Yaflamlar›ndaki son döneme ait olaylardan ve deneyimlerden büyük oranda habersizdirler Alzheimer hastal›¤›
Çevreleriyle ilgili baz› bilgileri an›msarlar (y›l, mevsim gibi)
Geriye ve bazen ileriye do¤ru saymakta güçlük çekebilirler
Günlük yaflam aktivitelerinde baz› yard›mlara gereksinim duyarlar

• ‹drar›n› tutamaz hale gelebilirler
• Seyahat ederken yard›ma gereksinim duyarlar, bazen tan›d›k yerlere seyahat edebilirler

‹drara ç›kma ritmi genellikle bozulmufltur
Kendi isimlerini hemen hemen her zaman an›msarlar
Çevrelerindeki tan›d›k insanlar› s›kl›kla tan›d›k olmayanlardan ay›rt edebilirler
Afla¤›daki kiflilik ve emosyon de¤ifliklikleri meydana gelir:

• Delüzyon (efllerini yabanc› biri sanma, hayali figürlerle ve aynadaki görüntülerle konuflma gibi)
• Obsesif semptomlar
• Anksiyete, ajitasyon, daha önceden var olmayan fliddet içeren davran›fllar
• Kognitif irade kayb› (bir amaca karfl› duyulan iste¤in eyleme dönüfltüremeden kayb›)

7 Tüm sözel yetenekler yitirilir fiiddetli
Bu evrenin bafllang›c›nda sözcükler ve deyimler söylenir, ancak konuflma çok k›s›tl›d›r Alzheimer hastal›¤›
Daha sonra konuflma tamamen kaybolur, yaln›zca anlams›z sesler kal›r
‹drar inkontinans› geliflir. Tuvalet ve beslenme konusunda yard›ma ihtiyaç duyar
Bu evrenin ilerlemesi ile temel psikomotor beceriler, yürütme yetene¤i kaybedilir
Beynin beden üzerindeki etkisi kaybolmufl gibidir
S›kl›kla jeneralize ve kortikal nörolojik belirti ve semptomlar mevcuttur
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Tablo 4. Klinik demans derecelendirme ölçeği (CDR).

(0) (0.5) (1) (2) (3) 
Kognitif Hafif kognitif Hafif Orta fiiddetli 
yeterlilik bozukluk demans demans demans

Bellek Bellek kayb› yoktur Daimi hafif Orta düzeyde Ciddi bellek Ciddi bellek
ya da hafif unutkanl›k bellek kay›plar› kayb› vard›r. kayb› vard›r. 
de¤iflken unutkanl›k vard›r. vard›r. Yaln›zca çok iyi Bellekten yaln›zca 
vard›r. Olaylar›n k›smen K›sa süre önceki ö¤renilmifl fragmanlar kalm›flt›r.

an›msanmas›, olaylarda daha materyaller 
benign unutkanl›k. belirgin, eksiklik hat›rlan›r, yeniler 

günlük aktiviteleri h›zla kaybedilir.
etkiler.

Oryantasyon Tam oryantedir. Zaman iliflkilerinde Zaman iliflkilerinde Zaman ve yer Yaln›z kifli oryantasyonu 
hafif güçlük d›fl›nda biraz güçlük oryantasyonu vard›r.
tam oryantedir. görülür. Muayene genellikle 

s›ras›nda zaman ve bozuktur.
kifli oryantasyonu
tamd›r, co¤rafi
oryantasyon
bozuktur.

Muhakeme ve Gündelik problemleri Problem çözmede, Problemleri ele Problemleri ele Karar vermeye ya da
problem çözme çözer, iflle ilgili benzerlikleri ve almada, benzerlikleri almada, problem çözmeye

ve mali meseleleri farkl›l›klar› bulma ve farkl›l›klar› benzerlikleri, yetkin de¤ildir.
iyi idare eder, konusunda hafif bulmada orta dereceli farkl›l›klar› bulma
geçmifl performans bozulma vard›r. güçlük görülür. konusunda ciddi 
hakk›nda muhakeme Sosyal muhakeme bozukluk vard›r. 
iyidir. genellikle korunmufltur. Genellikle sosyal 

muhakeme bozulmufltur.

Toplum meseleleri Meslek hayat›nda, Bu aktivitelerde Baz›lar› ile iliflkisi Ev d›fl›ndaki Ev d›fl›ndaki ba¤›ms›z 
al›flveriflte, hafif bozukluk vard›r. hala sürüyor olsa da, ba¤›ms›z fonksiyonlarda sahte
gönüllü gruplar›nda, bu aktivitelerde fonksiyonlarda tav›r yoktur. Aile 
sosyal gruplarda ba¤›ms›z olarak yer sahte tav›r yoktur. ortam› d›fl›ndaki 
ola¤an düzeyde alma konusunda Aile ortam› d›fl›ndaki aktivitelere
ba¤›ms›z fonksiyon tam yetkin de¤ildir. aktivitelere götürülemeycek
vard›r. götürülebilecek kadar hasta görünür.

gibi iyi durumda
görünür.

Ev ve hobiler Ev yaflant›s›, Ev yaflant›s›, Ev içi etkinlikte Yaln›zca birkaç ifl Ev içerisinde belirgin 
hobiler, entelektüel hobiler, entelektüel hafif fakat kesin korunmufltur. hiçbir etkinlikte 
ilgiler sürmektedir. ilgiler hafif bozukluk vard›r. Çok k›s›tl› ilgiler bulunamaz.

bozulmufltur. Daha güç ifller, zay›f bir flekilde 
karmafl›k hobiler sürmektedir.
terk edilmifltir.

Kiflisel bak›m Kiflisel bak›m Kiflisel bak›m Yönlendirilmeye Giyinme, hijyen, Kiflisel bak›m konusunda 
konusunda tam konusunda tam gereksinim kiflisel eflyalar›n çok fazla yard›ma ihtiyac› 
olarak yetkindir. olarak yetkindir. duymaktad›r. saklanmas› gibi vard›r. S›k inkontinans 

konularda yard›ma görülür.
ihtiyac› vard›r.



m›şt›r (13). Geriatrik depresyon skalas›n›n k›sa for-

mu Tablo 5’te gösterilmiştir.

Hamilton Depresyon Ölçeği

1967 y›l›nda Hamilton taraf›ndan geliştirilmiş olan

depresif semptomlar için klinik değerlendirmeyi içe-

ren, görüşmeden sonra uygulay›c› taraf›ndan tamam-

lanan bir ölçektir (14). Duygudurum, suçluluk duy-

gusu, intihar, uyku al›şkanl›ğ›, iş ve aktiviteler, retar-

dasyon, ajitasyon, anksiyete, somatik semptomlar,

genital semptomlar, hipokondriyazis, kilo kayb› ve

içgörüyü de içeren 17 kategori puanlan›r. Demansl›

hastalara uygulanabilir. On alt› puan ve üzeri majör

depresyon, 8-15 puan aras› hafif depresyon, yedi pu-

an ve alt› depresyon yok şeklinde değerlendirilir.

Hamilton Anksiyete Ölçeği

1959 y›l›nda Hamilton taraf›ndan geliştirilen anksi-

yetenin fiziksel ve psikolojik semptomlar›n›n değer-

lendirildiği bir ölçektir (15). Beşi psikolojik, sekizi

somatik olan 13 kategori puanlan›r. Her kategori şid-

detine göre yok, hafif, orta, şiddetli, çok şiddetli ola-

rak puanland›r›l›r. Test edilen kategoriler aşağ›daki

gibidir:

1. Anksiyeteli mizaç,

2. Gerilim,

3. Korkular,

4. Uykusuzluk,

5. Entelektüel zay›flama, 

6. Depresif mizaç,

7. Somatik yak›nmalar,

8. Kardiyovasküler semptomlar,

9. Solunum semptomlar›,

10. Gastrointestinal semptomlar,

11. Genitoüriner semptomlar,

12. Otonomik semptomlar,

13. Görüşme s›ras›ndaki davran›ş.

Hamilton anksiyete skalas› demansl› hastalara uygula-

nabilir, ancak bu durumda güvenilirliği kesin değildir.

Demansta Depresyon için Cornell Ölçeği

Alexopoulos ve arkadaşlar› taraf›ndan 1988 y›l›nda

demans tan›s› olan hastalarda depresyon değerlendi-

rilmesi için Cornell ölçeği geliştirilmiştir (16). De-

mansta depresif semptomlar›, zaman içinde değişikli-

ği ve tedaviye yan›t› değerlendirir. Hastayla görüşme

tamamland›ktan sonra klinisyen taraf›ndan 19 katego-

ri puanlan›r. Bu kategoriler mizaç, davran›ş bozuk-

luklar›, somatik bulgular, duygudurum değişiklikleri-

ni içerir. Uygulay›c›lar aras› güvenilirliği kan›tlan-

m›ş, hassas, minör-majör depresyon tan›s›nda hassas,

güvenilir ve geçerli bir testtir (16). Ancak Türkiye’de

geçerliliği ve güvenilirliği test edilmemiştir.
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Tablo 5. Yesavage geriatrik depresyon skalas›-k›sa formu.

Afla¤›daki sorulara, geçen hafta süresince hissettiklerinizi belirtir EVET veya HAYIR fleklinde yan›t veriniz. 

1. Temel olarak yaflamdan zevk al›yor musunuz? HAYIR 1 puan

2. Aktivitelerinizin ve ilgilerinizin ço¤undan uzaklaflt›n›z m›? EVET 1 puan

3. Hayat›n›z›n bofl oldu¤unu düflünüyor musunuz? EVET 1 puan

4. Ço¤unlukla can›n›z s›k›l›r m›? EVET 1 puan

5. Ço¤u zaman moraliniz iyi midir? HAYIR 1 puan

6. Kendinize kötü birfleyler olaca¤›n› düflünerek korkar m›s›n›z? EVET 1 puan

7. Ço¤unlukla kendinizi mutlu hisseder misiniz? HAYIR 1 puan

8. S›kl›kla kendinizi yard›ma muhtaç hisseder misiniz? EVET 1 puan

9. D›flar› ç›kmak veya yeni fleyler yapmak yerine evde mi oturmay› tercih edersiniz? EVET 1 puan

10. Haf›zan›zla ilgili olarak, ço¤u kifliden daha fazla m› probleme sahip oldu¤unuzu düflünüyorsunuz? EVET 1 puan

11. fiu an hayatta oldu¤unuz için mutlu musunuz? HAYIR 1 puan

12. Son zamanlarda kendinizi de¤ersiz olarak hissediyor musunuz? EVET 1 puan

13. Enerji dolu musunuz? HAYIR 1 puan

14. Durumunuzun ümitsiz oldu¤unu mu düflünüyorsunuz? EVET 1 puan

15. Ço¤u kiflinin sizden daha iyi durumda m› oldu¤unu düflünüyorsunuz? EVET 1 puan



NÖROPSİKİYATRİK DIŞINDAKİ TESTLER

Kapsaml› geriatrik değerlendirme için yaşl› hastay›

etkileyen fiziksel, psikososyal ve çevresel faktörlerin

değerlendirilmesi gerekir. Bu amaçla bu alanlar› test

etmek, hastan›n fonksiyonel durumu, beslenme duru-

mu ve genel durumunu tayin etmek için objektif test-

ler ve ölçekler kullan›lmaktad›r. Kapsaml› geriatrik

değerlendirmenin etkinliği çeşitli çal›şmalarla kan›t-

lanm›şt›r. Hospitalizasyonda azalma, mortalitede

azalma, enstrümental günlük yaşam aktivitelerinde

bağ›ml› olmada azalma, fonksiyonel bozulma ve ka-

zalarda azalma ve hayat kalitesinde düzelme ile bir-

liktedir (17,18).

Fonksiyonel durum yaşl› hastan›n günlük fiziksel,

mental ve sosyal aktivitelerini bağ›ms›z olarak yapa-

bilme kabiliyetidir. Günlük yaşam aktiviteleriyle,

mobiliteyle veya kognitif fonksiyonlarla değerlendi-

rilir. Fonksiyonel durumu etkileyen parametreler

aşağ›da listelenmiştir:

1. Günlük yaşam aktiviteleri,

2. Görme,

3. İşitme,

4. Mobilite,

5. Düşmeler,

6. Kognitif bozukluklar,

7. Depresyon,

8. Malnütrisyon,

9. Üriner inkontinans,

10. Ev güvenliği.

Kognitif fonksiyonlar ve depresyonla ilgili testlere

nöropsikiyatrik testler başl›ğ› alt›nda değinildiği için

bu başl›k alt›nda diğer parametrelerle ilgili testlerden

bahsedilecektir.

Fonksiyonel Bağ›ml›l›k

Yaşl› hastalarda fonksiyonel yetersizlik s›k karş›laş›-

lan bir durumdur. Çeşitli yaşa bağl› değişiklikler,

sosyal faktörler veya hastal›klar nedeniyle gelişebi-

lir. Yaşl› hastan›n kendine bak›m kapasitesi günlük

yaşam aktiviteleri (GYA)’nin değerlendirilmesiyle

ölçülür. GYA’lar temel ve enstrümental günlük ya-

şam aktiviteleri (EGYA) olmak üzere iki gruba ayr›-

l›r. Altm›ş beş yaş üzerindeki grubun %25’inde, 85

yaş üzerindeki grubun ise %50’sinde temel GYA’da

bağ›ml›l›k tespit edilmiştir (4). Bu bağ›ml›l›k kardi-

yovasküler hastal›klara, demansa ve kas-iskelet siste-

mi hastal›klar›na bağl› olabilir. Hastan›n bazal sevi-

yesinin saptanmas›, izlem boyunca gelişebilecek dü-

şüşlerin tespiti, özel bak›m ihtiyac› veya bak›m evine

yerleştirilme ihtiyac›n›n anlaş›lmas› aç›s›ndan önem-

lidir. GYA veya EGYA’da saptanan düşüşler depres-

yon, demans, düşme, inkontinans, görme problemi

veya diğer hastal›klar›n habercisi olabilir. Düşüşe ne-

den olan medikal bir sebep bulunamazsa destekleyi-

ci servisler önerilmelidir.

Temel GYA’da test edilen başl›klar aşağ›da listelen-

miştir:

• Banyo,

• Giyinme,

• Transfer,

• Tuvalet,

• Kontinans,

• Beslenme. 

EGYA’da test edilen başl›klar ise aşağ›daki gibidir:

• Telefon kullanma,

• Al›şveriş,

• Yemek haz›rlama,

• Ev korunmas›,

• Transport,

• Medikasyonlar,

• Finans. 

Barthel’in GYA ölçeği: Bu alanlar›n test edilmesi

için geliştirilen ve en s›k kullan›lan ölçek Barthel’in

GYA ölçeğidir (19). Bu testin amac›, hastan›n günlük

işlerinde ne yapt›ğ›n› kaydetmektir. Hastan›n ne ya-

pabileceğini öğrenmek hedeflenmemiştir. Değerlen-

dirilen işler gaita kontinans›, idrar kontinans›, beslen-

me, y›kanma (yüz y›kama, saç bak›m›, t›raş), giyin-

me, transfer, tuvalet kullanma, mobilite, basamak ç›k-

ma ve banyodan oluşmaktad›r. Hastan›n bu işleri ba-

ğ›ms›z veya yard›ml› yapmas›na göre puanlan›r. Al›-

nan skor bağ›ms›zl›k derecesini gösterir, ne kadar az

puan al›n›rsa temel GYA’lar o kadar bağ›ms›z yap›l-

maktad›r. Testin tamam› Tablo 6’da gösterilmiştir.

Lawton-Broody EGYA ölçeği: Bu testte EGYA iş-

lemleri hastan›n ne derece bağ›ms›z yerine getirdiği-

ne göre skorland›r›l›r. Toplam skor 17’dir. Al›nan

skor bağ›ms›zl›k derecesini gösterir, aktiviteleri yeri-

ne getirmedeki bağ›ms›zl›k derecesi artt›kça al›nan

puan da artar (20). Testin tamam› Tablo 7’de göste-

rilmiştir. Bu testlerin sadece ilk vizite uygulanmas›

değil, belli aral›klarla tekrarlanmas› önerilmektedir.

Disabilite belli bir süreçte gelişen dinamik bir proses

olduğu için hastalar›n belli aral›klarla bu aç›dan de-

ğerlendirilmesi uygun olur (21).
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Görme

Yaşla birlikte oluşan görme değişiklikleri santral

görme keskinliğinde azalma, periferal görmede,

kontrast hassasiyetinde ve renkli görmede değişiklik-

tir. Körlüğün veya yaşa bağl› görme azalmas›n›n en

s›k nedeni maküler dejenerasyondur. Katarakt ve

glokom da s›k görülen ve körlüğün önlenebilir se-

beplerindendir. Yaşl› hastan›n en az y›lda bir kez

görme değerlendirmesinden geçmesi gerekmektedir.

Bu değerlendirmenin yüksek kalitede yeterli bir şe-

kilde yap›labilmesi için periyodik aral›klarla bir of-

talmolojist taraf›ndan geriatrik hastal›klar›n muayene

edilmesi uygun olur. Primer bak›m merkezlerinde

görme taramas› için uzak görmede Snellen görme

kart›, yak›n görmede Jaeger kart› kullan›labilir. Snel-

len görme kart›nda hastalar 30 cm uzakl›ktan okuma-

y› dener. Gerektiğinde düzeltilici lensler kullan›l›r.

Görmede problemi olduğu tespit edilenler daha de-

tayl› inceleme için yönlendirilmelidir.

İşitme

İşitme azl›ğ› 65 yaş üzeri hastalar›n yaklaş›k

%33’ünde, 85 yaş üzerinde ise %50’sinde görülür

(4). Soysa ve emosyonel izolasyon, depresyon ve ak-

tivitelerde azalmaya sebep olmas› nedeniyle önemli-

dir. İşitme kayb› sensörinöral, iletim tipi, sensörinö-

ral ve iletim tipinin kombinasyonu olarak görülebilir.

Sensörinöral işitme kayb› Kohlear hastal›k sonucu

oluşur ve presbikuzinin en s›k nedenidir. İletim tipi

işitme kayb› iç kulağa iletimin bozulmas› sonucu

oluşur. En s›k nedenleri serümen implant› ve otosk-

lerozdur. İşitmenin değerlendirilmesi için f›s›lt› testi

uygulanabilir. Hastan›n 20-40 cm arkas›na geçilir,

bir kulak kapat›l›r, üç kelime söylenir ve tekrar etme-

si istenir. Uygulamas› kolay, sensitivite ve spesifisi-

tesi %70-100 aras›ndad›r (4). Uygulanabilen diğer

bir test ise yaşl›larda işitme azl›ğ› taramas› yap›lma-

s› için geliştirilen “Hearing Handicap Inventory for

the Elderly-Screening (HHIE-S)”dir (22). Hastalara

10 soru sorulur ve bunlara evet (4 puan), bazen (2 pu-

an) ve hay›r (0 puan) cevaplar›ndan birini vermesi is-

tenir. Sekiz puan ve alt› işitme kayb› olmad›ğ›n› gös-

terirken, 10-22 puan hafif-orta işitme kayb›n›, 24-40

puan belirgin işitme kayb›n› gösterir. İşitme kayb›n›n

fonksiyonel durumu nas›l etkilediğinin gösterilme-

sinde önemlidir. En güvenilir yöntem ise otoskop ve

odiyometreden oluşan odioskoptur. İşitme azl›ğ›n-

dan şikayet eden ya da yukar›daki testlerle işitme

problemi saptanan hastalar bu aç›dan değerlendiril-

mek üzere yönlendirilmelidir.

Düşmeler ve Mobilite Bozukluklar›

Denge ve duruş bozukluklar› yaşla birlikte artar ve

düşmelere neden olur. Düşmeler morbidite ve morta-

liteye neden olmaktad›r. Kas-iskelet sistemi hastal›k-

lar›, nörolojik hastal›klar (demans dahil) ve polifar-

masi düşme riskini art›rmaktad›r. Hastalar›n yaklaş›k

%30’u y›lda bir kez düşmektedir. Bu oran 80 yaş üs-

tünde %50’ye ç›kmaktad›r. Hastalar›n yaklaş›k

%20’sinde yürüme problemi vard›r ve bunlar bir baş-

ka kişiye veya yard›mc› aletlere ihtiyaç duymaktad›r.

Değerlendirilen tüm yaşl› hastalara son alt› ay içinde

düşüp düşmedikleri sorulmal›d›r. Evet yan›t› veren-

lere postür ve mobilite testleri uygulanmal›d›r.

Bir kez düşmesi olduğu tespit edilen hastalara “kalk ve

yürü testi” uygulanmal›, bu testi yapamayanlara daha

ileri testler yap›lmal›d›r (23). Bu testte hastadan kolla-

r›n› kullanmadan oturduğu yerden kalkmas›, 3 metre

yürüyerek geri dönmesi ve oturmas› istenir. Bu test ile

kuvvet, duruş ve denge değerlendirilebilmektedir.
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Tablo 6. Barthel günlük temel yaşam aktiviteleri skalas› (GYA).

0= Ba¤›ms›z 1= Kontrollü 2= Yard›ml› 3= Ba¤›ml›

Banyo

Giyinme

Yemek yeme

Tuvalet

Transfer

Kiflisel hijyen

Yatakta hareket

Lokomosyon

Kontinans

Toplam puan:
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Tablo 7. Lawton-Broody enstrümental günlük yaşam aktiviteleri skalas›.

TELEFONU KULLANAB‹LME

Telefonu rahatl›kla kullanabilir 3

Birkaç iyi bilinen numaray› çevirebilir 2

Telefona cevap verir, ancak arayamaz 1

Telefonu hiç kullanamaz 0

ALIfiVER‹fi

Tüm al›flveriflini ba¤›ms›z olarak kendisi yapar 1

Küçük al›flverifllerini kendisi yapar 0

Tüm al›flverifllerinde yard›ma ihtiyaç duyar 0

Al›flverifl yapamaz 0

YEMEK HAZIRLAMA

Yeteri kadar yeme¤i planlar, haz›rlar ve servis edebilir 1

Kullan›lacak malzeme sa¤lan›rsa yeteri kadar yemek haz›rlayabilir 0

Haz›r yeme¤i ›s›t›r, sunar, yemek haz›rlar; yeterli diyeti sa¤layamaz 0

Yemeklerinin haz›rlanmas› ve servis edilmesine ihtiyac› vard›r 0

EV TEM‹ZL‹⁄‹

Yaln›z bafl›na veya nadir destekle evin üstesinden gelir 4

Bulafl›k y›kama, yatak yapma gibi günlük hafif iflleri yapabilir 3

Günlük hafif iflleri yapar, ancak yeterli temizli¤i sa¤layamaz 2

Tüm ev idame ifllerinde yard›ma ihtiyaç gösterir 1

Hiçbir ev temizli¤i ifline kat›lamaz 0

ÇAMAfiIR

Kiflisel çamafl›r›n› tamamen kendisi y›kar 2

Çorap, mendil gibi küçük malzemeleri y›kayabilir 1

Tüm çamafl›r ifli baflkalar› taraf›ndan halledilmek zorundad›r 0

YOLCULUK

Toplu tafl›m araçlar›ndan ba¤›ms›z olarak faydalan›r veya kendi arabas›n› kullan›r 3

Taksiye biner, toplu tafl›m araçlar›n› kullanamaz 2

Baflkalar›n›n yard›m› ile toplu tafl›m araçlar›ndan faydalanabilir 1

Yolculu¤u baflkalar›n›n yard›m› ile taksi veya otomobille s›n›rl›d›r 0

Yolculuk yapamaz 0

‹LAÇLARINI KULLANAB‹LME SORUMLULU⁄U

‹laçlar›n› zaman›nda ve belirtilen dozda alabilir 1

‹laçlar› önceden farkl› dozlarda haz›rlan›rsa düzenli kullanabilir 0

‹laçlar›n› kendi bafl›na düzenli kullanamaz 0

MAL‹ ‹fiLER

Ba¤›ms›z olarak tüm mali ifllerinin üstesinden gelir 1

Günlük mali ifllerini halleder, ancak büyük mali ifllerde ve banka ifllerinde yard›ma ihtiyaç gösterir 1

Mali ifllerini takip edemez 0

Toplam puan ...../17



“Zamanl› kalk ve yürü” testinde ise bu işlem yap›l›r-

ken zaman tutulur, 15 saniye ve üzerindeki süre

GYA’larda bozulma ve düşmelerle ilişkilidir (24).

Son bir y›l içinde rekürren düşmesi olanlar veya den-

ge ve postür bozukluğu olanlar eğitimli kişiler taraf›n-

dan ve fizyoterapistlerle iş birliği halinde değerlendi-

rilmelidir. İleri değerlendirme; düşmenin ciddiyeti,

hastan›n kulland›ğ› medikasyonlar, akut veya kronik

medikal problemler, kardiyovasküler durum, mobilite

durumu, görme, postür ve dengenin değerlendirilmesi,

alt ekstremite eklem fonksiyonu ve temel nörolojik

değerlendirmeyi içermelidir. Denge ve duruşun değer-

lendirilmesi için anormal istemsiz hareket skalas› [Ab-

normal Involuntary Movement Scale (AIMS)] ve Ti-

netti performans ve mobilite değerlendirmesi [Tinetti

Performance-Oriented Mobility Assessment (PO-

MA)] testleri uygulanmaktad›r (25). Anormal istemsiz

hareket skalas›nda fasiyal ve oral hareketler, ekstremi-

te hareketleri, gövde hareketi, global değerlendirme ve

dental durum incelenmektedir. Her bölgenin incele-

mesine bir ve beş aras›nda puan verilir. Puan artt›kça

bozukluğun şiddeti artar. Tinetti performans ve mobi-

lite değerlendirmesinde ise denge ve postür incelenir.

Denge sandalyede ve ayaktayken incelenir. Her hare-

kete 0 ve 2 aras› puan verilir. Hareketi düzenli yapa-

biliyorsa iki puan al›r. Tinetti testinden al›nan düşük

puan artm›ş düşme riski ile birliktedir. Uygulay›c›lar

aras› güvenilirliği olmas›, zaman içerisindeki deği-

şimleri göstermesi nedeniyle s›kl›kla tercih edilir.

Denge ve postür ile ilgili testlerin gerçekleştirilme-

sinde ve bozukluk saptanan hastalar›n terapisinde fi-

zik tedavi uzmanlar› ve fizyoterapistlerle iş birliği

içinde çal›ş›lmal›d›r.

Malnütrisyon

Kronik hastal›klar, fiziksel yetersizlik, çiğneme prob-

lemleri, sosyal izolasyon ve polifarmasi nedeniyle

malnütrisyon 65 yaş üstü hasta grubunda s›k görülür.

Kilo kayb› veya beslenme bozukluğu fonksiyonel bo-

zulman›n, demans›n ve medikal bir hastal›ğ›n haberci-

si olabilir. Kilo kayb›n›n sorulmas›, beden kitle indek-

sinin hesaplanmas› ve malnütrisyonun fiziksel bulgu-

lar›n›n tespit edilmesi yol göstericidir. Kilo kayb› ge-

nellikle malnütrisyondan önce görülen uyar›c› bir be-

lirtidir. Depresyon, demans, kronik hastal›klar (kalp

yetmezliği, kronik obstrüktif akciğer hastal›ğ›, okült

neoplazi gibi), hipertiroidi ile birlikte görülebilir. Yaş-

l› hastalar›n değerlendirmesi s›ras›nda son alt› ay için-

de %10’dan fazla kilo kayb› olup olmad›ğ› sorulmal›-

d›r. Eğer yan›t evet ise malnütrisyon aç›s›ndan daha

ileri değerlendirme ve laboratuvar incelemeler gerekir.

Mini nütrisyonel değerlendirme (MNA): İnceledi-

ği alanlar antropometrik değerlendirme (beden kitle

indeksi, orta kol çevresi, uyluk çevresi, son üç ayda-

ki kilo kayb›), genel değerlendirme, kişisel değerlen-

dirme (son üç ay içinde geçirilen psikolojik veya me-

dikal sorun), diyet ve iştah değerlendirmesini içer-

mektedir (26). Otuz puan üzerinden değerlendirilir.

On yedi puan›n alt› malnütrisyonu gösterir. Nütrisyo-

nel değerlendirme için geçerliliği en yüksek olan test

olarak gösterilmektedir.

Subjektif global değerlendirme (SGA): Son alt› ay

içinde kilo kayb›, diyet değişikliği, cilt alt› yağ doku-

su, kas kitlesi ve s›v› dengesinin k›sa fizik inceleme-

sini içerir. Sonuçlar iyi beslenme, orta şiddette prote-

in enerji malnütrisyonu ve protein enerji malnütris-

yonu olarak yorumlan›r.

Seksen üç hasta üzerinde yap›lan ve geriatrik hasta-

larda nütrisyonel durum ve mortalitenin incelendiği

prospektif bir çal›şma ile geriatrik hastalarda nütris-

yonel durumun değerlendirilmesinde SGA ve

MNA’n›n uygun testler olduğu desteklenmiştir (27).

Üriner İnkontinans

Üriner inkontinans geriatrik hastalarda s›k olarak gö-

rülen, ancak genellikle sorulmad›kça hastalar taraf›n-

dan dile getirilmeyen, önemli morbiditeye neden

olan bir problemdir. Kapsaml› geriatrik değerlendir-

me içinde üriner inkontinans sorgulamas› mutlaka

yer almal›d›r. Üriner inkontinans 65 yaş›ndaki kad›n-

larda %6-14 s›kl›kta, 85 yaş üstü kad›n ve erkeklerde

ise %25’in üzerinde s›kl›kta görülmektedir (4). Kog-

nitif fonksiyonlar ve fiziksel durumdaki bozulma ge-

nellikle üriner inkontinans ile ilişkilidir. Üriner in-

kontinans sorgulamas›nda hastalara bu şikayetin

olup olmad›ğ› ve bunun en az beş farkl› günde olup

olmad›ğ› sorulmal›d›r. Yan›t› evet olanlara daha ileri

inceleme yap›lmal›d›r. İdrar yolu infeksiyonu tara-

mas›, postvoidal rezidü idrar tayini bu incelemeler

içinde yer almaktad›r. Üriner inkontinans› olan erkek

hastalar ise benign prostat hipertrofisi aç›s›ndan de-

ğerlendirilmelidir.
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