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Tim diinyada yas ortalamasinin giderek artmasiyla
yash hastalarin degerlendirilmesi ve bakimi onem
kazanmaktadir. Beklenen yagam siiresinin artmasi
yasli bireylerde hayat kalitesini arttirma ve fonksiyo-
nel bagimsizlig stirdiirmenin 6nemini artirmaktadir.
Yaglt bir hastanin dogru tan1 ve tedavi almasi, hayat
kalitesinin arttirilmas1 ve fonksiyonel bagimsizligini
stirdiirmesi i¢in belli araliklarla gerceklestirilen kap-
saml1 bir geriatrik degerlendirme sarttir (1). Geriatrik
degerlendirme yaglt hastanin medikal, psikolojik,
sosyal durum ve fonksiyonel kapasitesini belirlemek,
hastanin tedavisini ve uzun doénemdeki bakimim
planlamak i¢in gerceklestirilen ¢cok yonlii, multidi-
sipliner tanisal girisimleri icermektedir (2,3). Primer
geriatrik bakimin en 6nemli pargasi olmakla beraber
hospitalize hastalara ve bakim evindeki yaslilara da
uygulanmalidir. Medikal tanisal degerlendirmelerin
yaninda, yagam kalitesi, fonksiyonel ve mental duru-
mun da belirlenebilmesi i¢in derinlemesine ve kap-
samli bir degerlendirme gerekir. Dolayisiyla kap-
saml1 bir geriatrik degerlendirme interdisipliner yak-
lagimi1 ve standardize objektif testleri gerektirmekte-
dir (2). Tiim yagh bireyler ¢cok yonlii bir geriatrik de-
gerlendirmeden gecirilmeli, daha ileri degerlendir-
meler ve 6zel bakim gerektiren yaslilar belirlenmeli-
dir. Geriatrik degerlendirmenin hedefleri dogru tani-
y1 koymak, medikal tedaviyi gelistirmek, uzun do-
nem bakim planlarinin yapilmasini saglamak, fonksi-
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yonel durumu gelistirmek, hayat kalitesini arttirmak,
gereksiz harcamalardan kaginilarak bakim maliyetin-
de tasarruf yapmak, hastanin temel 6zellikleri, 6z-
gecmisi ve tedavinin sonuglarmi belirlemektir (2).
Kapsamli geriatrik degerlendirmenin etkinligi ¢esitli
caligmalarda kanitlanmis, mortalitede azalma, bakim
evine yerlestirilme oranlarinda azalma, fonksiyonel
durumda olumlu yonde gelisme ile birlikte oldugu
gosterilmigstir (3). En uygun sekilde yapilabilmesi
icin interdisipliner ekip anlayis1 icerisinde geriatrik
hasta degerlendirmesi yapilmalidir. Ideal ekibin ige-
risinde; sosyal hizmetler, hemgirelik, fizyoterapi, is-
ugrast terapisi, psikoloji, odyoloji, dis hekimligi, far-
makoloji, beslenme ve konugma terapisi dahil olma-
lidir. Daha basit bir yaklasimda iki veya ii¢ ekip ele-
mani dahil olabilir (4).

Degerlendirme yapilirken hastanin medikal hikayesi,
fonksiyonel degerlendirmesi, psikometrik 6lgekler,
davranigsal ve sosyal incelemeler, ¢cevresel degerlen-
dirmeler ve sosyal hizmet uygulamalar1 yapilir. Kap-
saml1 geriatrik degerlendirmenin icerigi Tablo 1’de
gosterilmistir. Hastalarin kognitif bozukluk, depres-
yon, davranis bozuklugu, mobilite, inkontinans, bes-
lenme, uyku, gérme, isitme, bakic1 ve sosyal destek,
araba kullanma, ev giivenligi ve finans konularinda
kapsamli olarak degerlendirilmesi daha ¢ok proble-
min saptanmasina ve tedavisine olanak saglar (5).

Hastanin genel durumu, fonksiyonel kapasitesi, men-
tal ve psikolojik durumunun objektif olarak deger-
lendirilebilmesi, hastanin takibinde monitorizasyo-
nun saglanmasi ve karsilastirma imkaninin saglan-
mas1 amaclariyla standardize testler ve olcekler kul-
lanilmalidir. Bu testler noropsikiyatrik testler ve no-
ropsikiyatrik digindaki testler basliklari altinda ince-
lenmistir.
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Tablo 1. Kapsamli geriatrik degerlendirmenin iger-
dikleri.

Medikal degerlendirme
Sikayet listesi
Hastaliklar ve komorbid durumlar
ilaglarin g&zden gegirilmesi
Beslenme durumu

Fonksiyonel durumun degerlendirilmesi
Temel giinlik yasam aktiviteleri
Enstrimental ginliik yasam aktiviteleri
Fiziksel aktivite, egzersiz
Durus ve y(rilyls

Psikolojik degerlendirme
Kognitif durum
Duygudurum, depresyon

Sosyal degerlendirme
Destek ihtiyac
Bakim verenin segilebilirligi, finansal degerlendirme

Gevresel degerlendirme
Ev glivenligi
Transport ve telefonda yardim

NOROPSIKIYATRIK TESTLER

Noropsikiyatrik testler hastalarin mental durumu,
kognitif kapasitesi ve duygu durumunun objektif ola-
rak degerlendirilmesi i¢in kullanilir. Noropsikiyatrik
ve davranigsal bozukluklarin hastanin cevresini ve
sosyal yasamini etkilemesi, ciddi morbiditeye neden
olmast nedeniyle kognitif bozukluklara erken tant
konmas1 onem arz etmektedir. Noropsikiyatrik test-
ler kognitif bozukluk ve demansin erken tanisinin
konmasi ve klinikteki bulgularin objektif verilere do-
niistiiriilmesi acisindan 6nemlidir. Ideal test acik,
kullanilabilir, uygulamasi kolay, efektif olmali ve
ayirict tan1 yapabilmelidir. Hastanin kognitif duru-
munu objektif olarak degerlendirmeyi hedef alan no-
ropsikiyatrik testlerin sonucunu ¢esitli faktorler
olumlu veya olumsuz yonde etkileyebilmektedir. Or-
negin; isitme veya gorme problemi olan hastalar ko-
operasyon problemleri sebebiyle diisiik puanlar ala-
bilmekte, egitim diizeyinin ve entelektiiel seviyenin
yiliksek olmasi testlerden yiiksek puan alinmasini
saglayip erken evredeki demansi maskeleyebilmek-
tedir. Bu nedenle sonuglar degerlendirilirken bu fak-
torler g6z 6niinde bulundurulmalidir. Test sonuglari-

n1 etkileyebilecek ve dikkat edilmesi gereken bu fak-
torler asagida listelenmistir:

. Yas,

. Cinsiyet,

. Gorme problemi,

. Isitme problemi,

. Egitim diizeyi,

. Etnik koken,

. Sosyoekonomik diizey,
. Kiiltiirel farkliliklar,

. Biling degisikligi,
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10. Tam almig psikiyatrik hastalik,
11. Madde suiistimali,
12. Cesitli ilaglar.
KOGNITIF TESTLER

Noropsikiyatrik testler kendi i¢inde kognitif ve non-
kognitif testler olarak gruplandirilabilir. Klinikte uy-
gulamasi kolay olan demans varligini tespit etmek
icin uygulanan kisa tarama testleri ve genis kapsam-
I1 test gruplart kullanilabilmektedir. Genis kapsamli
test gruplarinda demans tiplerinin ayirt edilmesi, ko-
runan ve kaybedilen yeteneklerin tespiti yapilir. Bu
test gruplarinda yalanci negatiflik az, puanlama ve
karsilagtirma imkant mevcuttur, ancak uygulama
zorlugu ve vakit gerektirmesi nedeniyle pratik kulla-
nimda siklikla uygulanamamaktadir. Kognitif testler
asagidaki gibi siiflandirilabilir:

1. Kisa tarama testleri,

2. Test gruplari,

3. Hafiza testleri,

4. Global evrelendirme skalalari.

Mini Mental Durum Degerlendirme Testi (MMSE)

1975 yilinda Folstein ve arkadaglari tarafindan gelis-
tirilen bu kisa tarama testi demans taramasi icin en
sik kullanilan testtir (6). On bir sorudan olusur ve 30
puan iizerinden degerlendirilir. Yirmi dort-otuz puan
arast normal, 18-23 puan arasi hafif demans, 17 pu-
an ve alt1 ciddi demans ile uyumludur. Oryantasyon,
hafiza, dikkat, hesaplama, hatirlama, lisan, motor
fonksiyon ve algilama, visuospasiyal yetenekleri test
eder, kolay ve hizli uygulanabilir olusu en biiyilik
avantajidir. Yalanci negatif ve yalanci pozitif oldugu
durumlar1 bilmek gereklidir. Hafif kognitif bozuk-
luk, ilerlemis kognitif bozukluk, frontal lob demansi,
egitim diizeyi diisiik olanlar ve iyi dil bilmeyenlerde
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yalanci negatif sonug; egitim diizeyi yiiksek olanlar-
da yalanci pozitif sonug¢ alinabilir.

Gegcerlilik ve giivenilirligi demans, afektif bozukluk,
afektif bozukluk ve kognitif bozukluk, mani, sizofre-
ni tanilar olan 206 hasta ve 63 kisilik normal grup
tizerinde yapilan bir ¢aligmada kanitlanmistir. Bu ca-
lismada hasta gruplarma gore MMSE’den alinan or-
tanca puanlar; demansta 9.7, depresyonun eslik ettigi
kognitif bozuklukta 19, afektif bozukluk ve depres-
yonda 25.1, manide 26.6 ve sizofrenide 24.6, kisilik
bozuklugunda 26.8, nevrozda 27.6, normallerde 27.6
bulunmus, alinan skorun hastaligin ciddiyeti ile oran-
til1 oldugu belirtilmigtir. Yirmi dort saat sonra tekrar-
lanan test sonuglart birbiriyle korele bulunmustur.
Ancak testin klinik degerlendirmenin yerini tutmaya-
cagt belirtilmigtir. Tiirkiye’deki gecerlilik ve giiveni-
lirligi ise 2002 yilinda ortalama yaglar1 77 olan 71’1
demansl 212 hastada test edilerek farkli uygulayici-
lar aras1 giivenilirligi tespit edilmistir. Toplam puan
iki grup arasinda anlamli farkli bulunmus, 23/24 esik
deger duyarli ve 6zgiil olarak saptanmistir. MMSE,
Tiirk toplumunda ideal esik deger 23/24 secilerek ha-
fif demans tanisinda gecerli ve giivenilirdir. MMSE
testinin tamami1 Tablo 2’de gosterilmistir.

Saat Cizme Testi

Demansin erken evrelerinde ilk bozulan testlerden
biri olarak kabul edilmektedir. Hastadan saat ¢izme-
si, icine sayilart yerlestirmesi ve sdylenen zamani
isaretlemesi istenir. Kontriiksiyonel praksi, anlama
ve planlama yetenegini test eder. Alt1 puan iizerinden
degerlendirilir. Dort puanin alti bozulmus kognitif
fonksiyon ile uyumludur (7). Puanlandirilmasi agagi-
daki gibi yapilmaktadir:

Dogru yere 12 yazilmis: 3 puan

On iki say1y1 da yazmig: 1 puan

Akrep ve yelkovan ¢izilmis: 1 puan
Soylenen zaman dogru isaretlenmis: 1 puan

Saat ¢izme testinin avantajlari kisa ve ¢abuk uygu-
lanmasi ve negatif prediktif degerinin yiiksekligidir.
Dezavantajlar1 ise puanlamanin subjektif olmasi ve
yalanci negatifliginin yiiksek olmasidir.

Alzheimer Hastaligi Skalas1 (ADAS)

Kognitif durum (hafiza, birlestiricilik, kelime hatirla-
ma, 6grenme, isimlendirme, emirlere uyma, oryan-
tasyon) ve nonkognitif alanlar (mizag, vejetatif
semptomlar, ajitasyon, deliizyon, haliisinasyon, tre-
mor, konsantrasyon) test edilir. On bir testli kognitif
ve 10 testli nonkognitif skalalardan olusur. 0-120
arasi puanlama yapilir. Yiiksek puanlar bozulmusg

kognitif fonksiyonlar1 gosterir. Avantajlar1 nonkog-
nitif fonksiyonlar1 da degerlendirebilmesi, klinik
uzun donemli caligmalarda ilerleyici bozukluklart
hassas ve giivenilir bir sekilde gosterebilmesidir. De-
zavantajlar1 ise MMSE ile aymdir, ayrica genis za-
man ve tecriibeli uygulayict gerektirmektedir.

Alzheimer Hastalig1 Skalasi-Kognitif Alt Skalasi
(ADAS-cog)

Kognitif durumu test eden 11 kategori puanlanir (8).
Klinik ¢alismalarda kognitif durumun objektif olarak
degerlendirilmesi en sik kullanilan testlerdendir. Test
edilen 11 kategori asagida siralanmustir:

. Konusma, dil kabiliyetleri,

. Konugulant anlama,

. Verilen kelimeleri hatirlama,

. Kelime bulmada giicliik,

. Emirlere uyabilme,

. Isimlendirme: Esya, parmak,

. Konstriiksiyonel yetenekler; ¢izim,

. Praksi,
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. Oryantasyon,
10. Kelime hatirlama,
11. Kelime tanima.

Hastalara 24 kelimelik bir liste gosterilir. Daha sonra
10 dakikalik bir goriisme yapilarak sorulan sorulara
yanit, konusma ve dil anlama degerlendirilir. Puanin
artmasi kognitif bozuklugun ciddiyetine isaret eder.

Global Detoriasyon Skalas1 (GDS)

En sik kullanilan iki global evrelendirme skalasindan
biridir. 1982 yilinda Reisberg ve arkadaslari tarafin-
dan gelistirilmistir (9). Hastalarin klinik durumu ve
mental kapasitesi sorgulanarak demansi yedi evreye
ayirir; bunlar saglikli birey, normal yaslanma, hafif
kognitif bozukluk, hafif Alzheimer hastaligi, orta
siddette Alzheimer hastaligi, orta-siddetli Alzheimer
hastaligi ve siddetli Alzheimer hastaligi evreleridir.
Olgegin tamami Tablo 3’te gosterilmistir.

GDS’nin gegerliligi bes yillik degerlendirmelerin
retrospektif olarak degerlendirilmesiyle tespit edil-
migtir. Tespit edilen evrenin bilgisayarli tomografi
gorlintiileri ile korele oldugu bulunmustur. Demans
diisiiniilen bireylerde GDS uygulanmadan once no-
rolojik ve psikiyatrik bozukluklar dislanmalidir. Ska-
lanin avantaji ¢cok hafif bozukluk ve ciddi bozuklugu
tanimada {stiin ve giivenilir olmasi, dezavantaji ise
giivenilirligi saglamak icin egitimli uygulayict ge-
rektirmesidir.
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Tablo 2. Mini mental durum degerlendirme testi (MMSE).

ORYANTASYON
IGINAE BUIINGUGUIMIUZ Yl ..o s s (1)
IVIBUSIITL ...ttt ettt (1
Y e M
GUN o (1)
TN (1)
SU aNda DUIUNAUGUNUZ VBTN Q1. (1)
KAGINCT KATAYIZ ...t (1
BUIUNAUGUMUZ SBATIM AU ... (1)
UIKBINM 1. )
CUMNUMDASKAMIMIZIN QA1 ... (1)
HAFIZA (KAYIT ETME)
Su kelimeleri tekrarlayin: Elma, masa, bayrak. Hatirlamasini isteyin.
HEMEN NAITIAMA ...t (111)
Hasta her (¢ kelimeyi de 6grenene kadar tekrarlayin:
Kag tekrarda GGrendi? (SKOT YOK).......c..ov..iveereeceeeees e

DIKKAT ve HESAPLAMA
100'den baglamak (izere yedi gikararak say 9386797265
DOTIU CBVAPIAT ...t (11111)
VEYA
“DUNYA” KBIMESINT NBCRIE ..o
Simdi geriden DaSIAYArak NBCEIE.............cc..vvieeeeceeeee et (11111)
Egitimsizse hesap yerine haftanin gtinlerini geriye saydir

HATIRLAMA
Daha 6nce Verilen GG KEIMEYT NALIMIA. .............oovrireiiiee e (111)

LiSAN
Gosterilen cisimlerin adlari; KALEM

Asagidaki ctimleyi tekrarlamasini iste:
"Sen GIErSEN, DEN A8 GIUBTIM" ... oo 1)

MOTOR FONKSiYON ve ALGILAMA
Verilen direktifleri izleme

KaGIAl SAG BHNIE Al ..ot (1

L )

IVIBSAYA KOY ..ot (1)
Alttaki ciimleyi okutup syleneni yapmasini iste

GOZLERINT KAPA ..o 1)
Alttaki boltime bir climle yazmasini iste
............................................................................................................................................................................................................... 1)
Alttaki sekli kopya etmesini iste
............................................................................................................................................................................................................... 1)
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Tablo 3. Global detoriasyon skalast (GDS).

Evre

Klinik bulgular

Tani

1

Bellek azalmasina iligkin bir subjektif yakinma yok
Klinik gériismede fark edilen bir bellek azalmasi yok

Bellek azalmasina iliskin subjektif yakinmalar, en sik olarak asagidaki alanlarda:
e Bilinen nesnelerin nereye kondugunun unutulmasi
e Daha 6nce iyi bildigi isimleri unutmasi

Klinik gériismede bellek azalmasina iliskin objektif kanit yok

is hayati, sosyal ortamlarda objektif azalma yok

Semptomlarla ilgili endise var

Erken hafif kognitif bozulmalar

Asagidaki alanlarin birden fazlasindaki belirtiler:
e Tanimadii bir bdlgeye giderken kaybolmasi
o is arkadaslarinin goreceli olarak zayif performansindan haberdar olmalar
e Sozclk ve ad bulma azalmasinin hasta yakinlari igin belirgin hale gelmesi
e Bir bélim ya da kitap okuyup, goreceli olarak daha az kismini animsamasi
e Yeni tanigtinldigi kisilerin adlarini hatirlama yeteneginin azalmasi
e Degerli bir esyasini kaybetmesi ya da yanlis yere koymasi
e Klinik test sirasinda konsantrasyon azalmasinin belirgin olmasi

Yogun bir goriisme ile elde edilen bellek azalmasina iliskin objektif kanitlar

is ve sosyal ortam taleplerinde performansin azalmasi

Yalanlamanin belirgin hale gelmesi

Semptomlara hafif-orta siddette anksiyetenin eslik etmesi

Dikkatli klinik gdriismede tespit edilen hozukluklar
Bozukluk asagidaki alanlarda kendini gosterir:

e Giincel ve kisa stire 8nceki olaylar hatirlamanin azalmasi

e Kendi 6zgecmisine iliskin bellekte azalma ortaya ¢ikabilmesi

e Seri olarak yapilan ¢ikarma islemlerinde konsantrasyon azalmasi

e Seyahat etme, hesap tutma gibi konularda becerilerin azalmasi
Asagidaki alanlarda siklikla azalma yoktur:

© Zaman ve yer oryantasyonu

e Bilinen kisilerin ve yuzlerin taninmasi

e Bilinen yerlere seyahat etme becerisi
Karmaglk gbrevlerin yerine getirilememesi

e Yalanlama, baskin savunma mekanizmasidir

e Duygulanim kiintlesmesi ve gii¢ durumlardan uzak durma ortaya gikar

Hasta yardim olmaksizin yasamini siirdiiremez

Gorigme sirasinda yasantisi ile ilgili dnemli bir yoni amimsayamamaktadir:
e Yillardir ayni olan adresleri, telefon numaralarini
e Yakin aile bireylerinin (torunlar gibi) adlarini
e Mezun olduklari lise ya da kolejin adini

Siklikla zaman ve yer oryantasyonunda bozukluk

Egitimli bir kisi 40'tan geriye dérder dorder, 20°den geriye ikiser ikiser saymakta gticliik cekebilir.

Bu evredeki bireyler kendileri ve diger insanlar ile ilgili ok sayida 6nemli gergedi animsarlar.
Kendi isimlerini, eslerinin ve cocuklarinin adini bilirler.

Tuvalete gitmek, yemek yemek igin yardima gereksinim duymazlar, ancak uygun giysileri
secmekte gucliik cekebilirler

Saghikh birey

Normal yaslanma

Hafif kognitif bozukluk

Hafif
Alzheimer hastahgi

Orta siddette
Alzheimer hastahgi
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Tablo 3. Global detoriasyon skalast (GDS) (devamu).

Evre Klinik bulgular

Tani

6 Bazen yagamlarini stirdirmek igin tamamen bagimli olduklari eslerinin adini unutabilirler
Yasamlarindaki son déneme ait olaylardan ve deneyimlerden biiyiik oranda habersizdirler
Gevreleriyle ilgili bazi bilgileri amimsarlar (yil, mevsim gibi)

Geriye ve bazen ileriye dogru saymakta giicliik gekebilirler

Orta-siddetli
Alzheimer hastahig

Giinliik yasam aktivitelerinde bazi yardimlara gereksinim duyarlar

o {drarini tutamaz hale gelebilirler

e Seyahat ederken yardima gereksinim duyarlar, bazen tanidik yerlere seyahat edebilirler

idrara ¢ikma ritmi genellikle bozulmustur
Kendi isimlerini hemen hemen her zaman animsarlar

Gevrelerindeki tanidik insanlari siklikla tanidik olmayanlardan ayirt edebilirler

Asadidaki kisilik ve emosyon degisiklikleri meydana gelir:

e Dellizyon (eslerini yabanci biri sanma, hayali figtirlerle ve aynadaki goriintiilerle konusma gibi)

e (Qbsesif semptomlar

e Anksiyete, ajitasyon, daha dnceden var olmayan siddet igeren davranislar
e Kognitif irade kaybi (bir amaca karsi duyulan istegin eyleme ddéniistiremeden kaybi)

7 Tiim sozel yetenekler yitirilir

Bu evrenin baslangicinda sozciikler ve deyimler s6ylenir, ancak konusma ¢ok kisithdir

Siddetli
Alzheimer hastahig

Daha sonra konusma tamamen kaybolur, yalnizca anlamsiz sesler kalir
idrar inkontinansi gelisir. Tuvalet ve beslenme konusunda yardima intiyac duyar
Bu evrenin ilerlemesi ile temel psikomotor beceriler, yiritme yetenedi kaybedilir

Beynin beden izerindeki etkisi kaybolmus gibidir

Siklikla jeneralize ve kortikal nérolojik belirti ve semptomlar mevcuttur

Klinik Demans Derecelendirme Skalasi (CDR)

Siklikla kullanilan global evrelendirme skalalarin-
dan ikincisidir. 1982 yilinda Hughes ve arkadaglari
tarafindan gelistirilmistir (10). Bellek, oryantasyon,
muhakeme ve problem ¢6zme, sosyal hayat, ev-ho-
biler ve kisisel bakimdan olusan alt1 kategori deger-
lendirilerek puanlanir. Hastalar1 kognitif durumlari-
na gore bes evreye ayirir, bunlar; kognitif yeterlilik,
hafif kognitif bozukluk, hafif demans, orta siddette
demans ve siddetli demanstir. Skalanin tamami Tab-
lo 4’te gosterilmistir.

CDR’nin gegerlilik ve giivenilirligi 58 saglikli, 43 de-
mans ve 16 hafif kognitif bozukluk tanilt birey iize-
rinde calisilmis ve uygulayicilar aras: giivenilirli§inin
oldugu, saglikli ve demans: ayirt etmede gegerli ve
giivenilir oldugu, hafif-siddetli demans1 ayirt etmede
giivenilir oldugu gosterilmistir. Skalanin dezavantaji
egitimli uygulayici gerektirmesi, hafif bozukluk ve
ciddi bozukluklarda hassasiyetinin az olmasidir.

NONKOGNITIF TESTLER

Hastalarin kognitif durumu digindaki psikiyatrik ve
davranigsal semptomlarmin degerlendirilmesi icin
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kullanilan testlerdir. Siklikla depresyon, anksiyete ve
davranis bozukluklarinin objektif olarak degerlendi-
rilmesi icin kullanilir. Genellikle her test tek bir
semptoma yoneliktir. Nonkognitif testler uygulanir-
ken hem hastayla hem de yakiniyla goriisiilmelidir.
Hastalarda inkar etme ve gormezden gelme gibi du-
rumlarla karsilagilabilecegi icin hasta yakininin go-
riisleri mutlaka alinmalidir.

Geriatrik Depresyon Skalasi

Yagh hastalarda depresyon taramas: yapilmasi i¢in
1983 yilinda Yesavage ve arkadaglar tarafindan ge-
ligtirilmistir (11). 1991 yilinda ise kullanim kolaylig1
acisindan Burke ve arkadaslari tarafindan 15 soruluk
kisa formunun gegerliligi ve giivenilirligi kanitlan-
mistir (12). Geriatrik depresyon skalasi-kisa formu
hizli ve kolay uygulanabilir bir tarama testidir. Beg
puan iizeri depresyonla uyumlu olabilir, hastanin kli-
nigiyle degerlendirilmesi gerekir. Demansli hastalara
uygulanabilir olmas1 bir avantajidir. Testin Tiirki-
ye’deki gegerlilik ve giivenilirligi Ertan ve Eker tara-
findan 30’u depresyonlu 276 hasta iizerinde 2000 y1-
linda arastirilmis ve Tiirkiye’deki depresyonun tara-
masinda kullanilmasinda giivenilir oldugu saptan-
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Tablo 4. Klinik demans derecelendirme olgegi (CDR).

0 (0.5) (1) @) (3)
Kognitif Hafif kognitif Hafif Orta Siddetli
yeterlilik bozukluk demans demans demans
Bellek Bellek kaybi yoktur Daimi hafif Orta diizeyde Ciddi hellek Ciddi bellek
ya da hafif unutkanhk bellek kayiplan kaybi vardir. kaybi vardir.
degisken unutkanlik ~ vardur. vardir. Yalnizca ok iyi Bellekten yalnizca
vardir. Olaylarin kismen Kisa siire Gnceki ddrenilmis fragmanlar kalmigtir.
animsanmas, olaylarda daha materyaller
benign unutkanlik. belirgin, eksiklik hatirlanir, yeniler
glinlik aktiviteleri hizla kaybedilir.
etkiler.
Oryantasyon Tam oryantedir. Zaman iliskilerinde Zaman iligkilerinde Zaman ve yer Yalniz kisi oryantasyonu

Muhakeme ve
problem ¢dzme

Toplum meseleleri

Ev ve hobiler

Kisisel bakim

Gindelik problemleri
cozer, isle ilgili

ve mali meseleleri
iyi idare eder,
gegmis performans
hakkinda muhakeme
iyidir.

Meslek hayatinda,
alisveriste,

gonlld gruplarinda,
sosyal gruplarda
olagan diizeyde
bagimsiz fonksiyon
vardir.

Ev yasantisl,
hobiler, entelektiiel
ilgiler siirmektedir.

Kisisel bakim
konusunda tam
olarak yetkindir.

hafif giclik disinda
tam oryantedir.

Problem gozmede,
benzerlikleri ve
farkhiliklar bulma
konusunda hafif
bozulma vardir.

Bu aktivitelerde
hafif bozukluk vardir.

Ev yasantisi,
hobiler, entelektiel
ilgiler hafif
bozulmustur.

Kisisel bakim
konusunda tam
olarak yetkindir.

hiraz giicliik
goriiliir. Muayene
sirasinda zaman ve
kisi oryantasyonu
tamdir, cografi
oryantasyon
bozuktur.

Problemleri ele
almada, benzerlikleri
ve farkliliklari

bulmada orta dereceli
gigltik gordlr.

Sosyal muhakeme
genellikle korunmustur.

Bazilar ile iligkisi
hala siirliyor olsa da,
bu aktivitelerde
bagimsiz olarak yer
alma konusunda
tam yetkin degildir.

Ev ici etkinlikte
hafif fakat kesin
bozukluk vardir.
Daha gig isler,
karmasik hobiler
terk edilmistir.

Ydnlendirilmeye
gereksinim
duymaktadir.

oryantasyonu
genellikle
bozuktur.

Problemleri ele
almada,
benzerlikleri,
farkhihklar bulma
konusunda ciddi
bozukluk vardir.
Genellikle sosyal

vardr.

Karar vermeye ya da
problem ¢dzmeye
yetkin degildir.

muhakeme bozulmustur.

Ev digindaki
bagimsiz
fonksiyonlarda
sahte tavir yoktur.
Aile ortami digindaki
aktivitelere
gotirilebilecek

gibi iyi durumda
gordndr.

Yalnizca birkac is
korunmustur.

Gok kisith ilgiler
zayif bir sekilde
surmektedir.

Giyinme, hijyen,
kisisel esyalarin
saklanmasi gibi
konularda yardima
ihtiyaci vardir.

Ev digindaki bagimsiz
fonksiyonlarda sahte
tavir yoktur. Aile
ortami digindaki
aktivitelere
gGturtilemeycek
kadar hasta gortindir.

Ev icerisinde belirgin
higbir etkinlikte
bulunamaz.

Kisisel bakim konusunda
cok fazla yardima ihtiyaci
vardir. Sik inkontinans
goraldr.
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mustir (13). Geriatrik depresyon skalasinin kisa for-
mu Tablo 5’te gOsterilmistir.

Hamilton Depresyon Olcegi

1967 yilinda Hamilton tarafindan gelistirilmis olan
depresif semptomlar i¢in klinik degerlendirmeyi ice-
ren, goriismeden sonra uygulayici tarafindan tamam-
lanan bir olcektir (14). Duygudurum, sucluluk duy-
gusu, intihar, uyku aligkanlig1, is ve aktiviteler, retar-
dasyon, ajitasyon, anksiyete, somatik semptomlar,
genital semptomlar, hipokondriyazis, kilo kayb1 ve
icgoriiyii de iceren 17 kategori puanlanir. Demanslt
hastalara uygulanabilir. On alt1 puan ve {izeri major
depresyon, 8-15 puan arasi hafif depresyon, yedi pu-
an ve alt1 depresyon yok seklinde degerlendirilir.

Hamilton Anksiyete Olcegi

1959 yilinda Hamilton tarafindan gelistirilen anksi-
yetenin fiziksel ve psikolojik semptomlarinin deger-
lendirildigi bir olgektir (15). Besi psikolojik, sekizi
somatik olan 13 kategori puanlanir. Her kategori sid-
detine gore yok, hafif, orta, siddetli, ¢cok siddetli ola-
rak puanlandirilir. Test edilen kategoriler asagidaki
gibidir:

1. Anksiyeteli mizag,

2. Gerilim,

3. Korkular,

4. Uykusuzluk,

Tablo 5. Yesavage geriatrik depresyon skalasi-kisa formu.

5. Entelektiiel zayiflama,

6. Depresif mizag,

7. Somatik yakinmalar,

8. Kardiyovaskiiler semptomlar,
9. Solunum semptomlari,

10. Gastrointestinal semptomlar,
11. Genitoiiriner semptomlar,

12. Otonomik semptomlar,

13. Goriisme sirasindaki davranis.

Hamilton anksiyete skalas1 demansli hastalara uygula-
nabilir, ancak bu durumda giivenilirligi kesin degildir.

Demansta Depresyon icin Cornell Olcegi

Alexopoulos ve arkadaglar1 tarafindan 1988 yilinda
demans tanist olan hastalarda depresyon degerlendi-
rilmesi icin Cornell 6lcegi gelistirilmistir (16). De-
mansta depresif semptomlari, zaman icinde degisikli-
&i ve tedaviye yanit1 degerlendirir. Hastayla goriisme
tamamlandiktan sonra klinisyen tarafindan 19 katego-
ri puanlanir. Bu kategoriler mizag, davranig bozuk-
luklar1, somatik bulgular, duygudurum degisiklikleri-
ni icerir. Uygulayicilar arasi giivenilirligi kanitlan-
mis, hassas, mindr-major depresyon tanisinda hassas,
giivenilir ve gegerli bir testtir (16). Ancak Tiirkiye’de
gecerliligi ve giivenilirligi test edilmemistir.

Asagidaki sorulara, gegen hafta siresince hissettiklerinizi belirtir EVET veya HAYIR seklinde yanit veriniz.

1. Temel olarak yasamdan zevk aliyor musunuz? HAYIR 1 puan
2. Aktivitelerinizin ve ilgilerinizin gogundan uzaklastiniz mi? EVET 1 puan
3. Hayatinizin bos oldugunu distintiyor musunuz? EVET 1 puan
4. Gogunlukla caniniz sikilir mi? EVET 1 puan
5. Gogu zaman moraliniz iyi midir? HAYIR 1 puan
6. Kendinize kétu birseyler olacagini diisiinerek korkar misiniz? EVET 1 puan
7. Cogunlukla kendinizi mutlu hisseder misiniz? HAYIR 1 puan
8. Siklikla kendinizi yardima muhtag hisseder misiniz? EVET 1 puan
9. Disari ¢ikmak veya yeni seyler yapmak yerine evde mi oturmayi tercih edersiniz? EVET 1 puan
10. Hafizanizla ilgili olarak, gogu kisiden daha fazla mi probleme sahip oldugunuzu distintiyorsunuz? EVET 1 puan
11. Su an hayatta oldugunuz i¢in mutlu musunuz? HAYIR 1 puan
12. Son zamanlarda kendinizi degersiz olarak hissediyor musunuz? EVET 1 puan
13. Enerji dolu musunuz? HAYIR 1 puan
14. Durumunuzun dmitsiz oldugunu mu distintiyorsunuz? EVET 1 puan
15. Gogu kisinin sizden daha iyi durumda mi oldugunu disiintyorsunuz? EVET 1 puan

12
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NOROPSIKIYATRIK DISINDAKI TESTLER

Kapsamli geriatrik degerlendirme i¢in yagli hastayi
etkileyen fiziksel, psikososyal ve ¢evresel faktorlerin
degerlendirilmesi gerekir. Bu amacla bu alanlari test
etmek, hastanin fonksiyonel durumu, beslenme duru-
mu ve genel durumunu tayin etmek i¢in objektif test-
ler ve olgekler kullanilmaktadir. Kapsamli geriatrik
degerlendirmenin etkinligi ¢esitli caligmalarla kanit-
lanmigtir. Hospitalizasyonda azalma, mortalitede
azalma, enstriimental giinliik yagam aktivitelerinde
bagimli olmada azalma, fonksiyonel bozulma ve ka-
zalarda azalma ve hayat kalitesinde diizelme ile bir-
liktedir (17,18).

Fonksiyonel durum yash hastanin giinliik fiziksel,
mental ve sosyal aktivitelerini bagimsiz olarak yapa-
bilme kabiliyetidir. Giinliik yasam aktiviteleriyle,
mobiliteyle veya kognitif fonksiyonlarla degerlendi-
rilir. Fonksiyonel durumu etkileyen parametreler
asagida listelenmistir:

. Giinliik yasam aktiviteleri,
. GOrme,

. Isitme,

. Mobilite,

. Diismeler,

. Kognitif bozukluklar,

. Depresyon,

. Malniitrisyon,

O 0 39 N U A W N =

. Uriner inkontinans,
10. Ev giivenligi.

Kognitif fonksiyonlar ve depresyonla ilgili testlere
noropsikiyatrik testler bagligr altinda deginildigi icin
bu baglik altinda diger parametrelerle ilgili testlerden
bahsedilecektir.

Fonksiyonel Bagimhilik

Yasl hastalarda fonksiyonel yetersizlik sik karsilagi-
lan bir durumdur. Cesitli yasa bagh degisiklikler,
sosyal faktorler veya hastaliklar nedeniyle gelisebi-
lir. Yagh hastanin kendine bakim kapasitesi giinliik
yasam aktiviteleri (GYA) nin degerlendirilmesiyle
ol¢iiliir. GYA’lar temel ve enstriimental giinliik ya-
sam aktiviteleri (EGYA) olmak iizere iki gruba ayri-
Iir. Altmig bes yas tlizerindeki grubun %25’inde, 85
yas lizerindeki grubun ise %50’sinde temel GYA’da
bagimlilik tespit edilmistir (4). Bu bagimlilik kardi-
yovaskiiler hastaliklara, demansa ve kas-iskelet siste-
mi hastaliklarina bagli olabilir. Hastanin bazal sevi-
yesinin saptanmasi, izlem boyunca gelisebilecek dii-

stislerin tespiti, 6zel bakim ihtiyaci veya bakim evine
yerlestirilme ihtiyacinin anlagilmasi agisindan 6nem-
lidir. GYA veya EGYA’da saptanan diisiisler depres-
yon, demans, diigme, inkontinans, gérme problemi
veya diger hastaliklarin habercisi olabilir. Diisiise ne-
den olan medikal bir sebep bulunamazsa destekleyi-
ci servisler onerilmelidir.

Temel GYA’da test edilen bagliklar asagida listelen-
muigtir:

* Banyo,

* Giyinme,

e Transfer,

e Tuvalet,

» Kontinans,

* Beslenme.

EGYA’da test edilen bagliklar ise asagidaki gibidir:
e Telefon kullanma,

e Aligveris,

* Yemek hazirlama,

¢ Ev korunmasi,

e Transport,

* Medikasyonlar,

e Finans.

Barthel’in GYA olcegi: Bu alanlarin test edilmesi
icin geligtirilen ve en sik kullanilan 6l¢cek Barthel’in
GYA olgegidir (19). Bu testin amaci, hastanin giinliik
islerinde ne yaptigini kaydetmektir. Hastanin ne ya-
pabilecegini 6grenmek hedeflenmemistir. Degerlen-
dirilen igler gaita kontinansi, idrar kontinansi, beslen-
me, yikanma (yiiz yikama, sa¢ bakimi, tirag), giyin-
me, transfer, tuvalet kullanma, mobilite, basamak ¢1k-
ma ve banyodan olugmaktadir. Hastanin bu igleri ba-
gimsiz veya yardimli yapmasina gore puanlanir. Ali-
nan skor bagimsizlik derecesini gosterir, ne kadar az
puan almirsa temel GYA'’lar o kadar bagimsiz yapil-
maktadir. Testin tamami1 Tablo 6’da gosterilmistir.

Lawton-Broody EGYA olcegi: Bu testte EGYA is-
lemleri hastanin ne derece bagimsiz yerine getirdigi-
ne gore skorlandirilir. Toplam skor 17°dir. Alinan
skor bagimsizlik derecesini gosterir, aktiviteleri yeri-
ne getirmedeki bagimsizlik derecesi arttikca alinan
puan da artar (20). Testin tamami1 Tablo 7’de goste-
rilmistir. Bu testlerin sadece ilk vizite uygulanmasi
degil, belli araliklarla tekrarlanmasi onerilmektedir.
Disabilite belli bir siirecte gelisen dinamik bir proses
oldugu icin hastalarin belli araliklarla bu ac¢idan de-
gerlendirilmesi uygun olur (21).
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Tablo 6. Barthel giinliik temel yagsam aktiviteleri skalast (GYA).

0= Bagimsiz

1= Kontrollii

2= Yardimli 3=Bagiml

Banyo

Giyinme

Yemek yeme

Tuvalet

Transfer

Kisisel hijyen

Yatakta hareket

Lokomosyon

Kontinans

Toplam puan:

Gorme

Yagla birlikte olusan gorme degisiklikleri santral
gorme keskinliginde azalma, periferal gormede,
kontrast hassasiyetinde ve renkli gormede degisiklik-
tir. Korliiglin veya yasa bagli gorme azalmasinin en
stk nedeni makiiler dejenerasyondur. Katarakt ve
glokom da sik goriilen ve korliigiin onlenebilir se-
beplerindendir. Yash hastanin en az yilda bir kez
gorme degerlendirmesinden gecmesi gerekmektedir.
Bu degerlendirmenin yiiksek kalitede yeterli bir se-
kilde yapilabilmesi i¢in periyodik araliklarla bir of-
talmolojist tarafindan geriatrik hastaliklarin muayene
edilmesi uygun olur. Primer bakim merkezlerinde
gbérme taramasi icin uzak goérmede Snellen gorme
kart1, yakin gormede Jaeger kart1 kullanilabilir. Snel-
len gorme kartinda hastalar 30 cm uzakliktan okuma-
y1 dener. Gerektiginde diizeltilici lensler kullanilir.
Gormede problemi oldugu tespit edilenler daha de-
tayli inceleme icin yonlendirilmelidir.

Isitme

Isitme azhig1 65 yas iizeri hastalarin yaklagik
%33’iinde, 85 yas lizerinde ise %50’sinde goriiliir
(4). Soysa ve emosyonel izolasyon, depresyon ve ak-
tivitelerde azalmaya sebep olmasi nedeniyle 6nemli-
dir. Isitme kayb1 sensorinéral, iletim tipi, sensorind-
ral ve iletim tipinin kombinasyonu olarak goriilebilir.
Sensorinoral isitme kaybr Kohlear hastalik sonucu
olusur ve presbikuzinin en sik nedenidir. Iletim tipi
isitme kaybi i¢c kulaga iletimin bozulmasi sonucu
olugur. En sik nedenleri seriimen implanti ve otosk-
lerozdur. Isitmenin degerlendirilmesi igin fisilt1 testi
uygulanabilir. Hastanin 20-40 cm arkasina gegilir,
bir kulak kapatilir, ti¢ kelime soylenir ve tekrar etme-
si istenir. Uygulamasi kolay, sensitivite ve spesifisi-
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tesi %70-100 arasindadir (4). Uygulanabilen diger
bir test ise yaslilarda isitme azlig1 taramasi yapilma-
st icin gelistirilen “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 hayir (0 puan) cevaplarindan birini vermesi is-
tenir. Sekiz puan ve alt1 isitme kayb1 olmadigin1 gos-
terirken, 10-22 puan hafif-orta isitme kaybini, 24-40
puan belirgin isitme kaybini gosterir. Isitme kaybinim
fonksiyonel durumu nasil etkilediginin gosterilme-
sinde onemlidir. En giivenilir yontem ise otoskop ve
odiyometreden olusan odioskoptur. Isitme azligin-
dan gsikayet eden ya da yukaridaki testlerle isitme
problemi saptanan hastalar bu agidan degerlendiril-
mek lizere yonlendirilmelidir.

Diismeler ve Mobilite Bozukluklari

Denge ve durug bozukluklar1 yasla birlikte artar ve
diismelere neden olur. Diigsmeler morbidite ve morta-
liteye neden olmaktadir. Kas-iskelet sistemi hastalik-
lar1, norolojik hastaliklar (demans dahil) ve polifar-
masi diisme riskini artirmaktadir. Hastalarin yaklagik
%30’u yilda bir kez diismektedir. Bu oran 80 yas iis-
tinde %350’ye c¢ikmaktadir. Hastalarin yaklasik
%?20’sinde yiiriime problemi vardir ve bunlar bir bag-
ka kisiye veya yardimci aletlere ihtiya¢ duymaktadir.
Degerlendirilen tiim yasl hastalara son alt1 ay icinde
diistip diismedikleri sorulmalidir. Evet yaniti veren-
lere postiir ve mobilite testleri uygulanmalidir.

Bir kez diismesi oldugu tespit edilen hastalara “kalk ve
yiirii testi” uygulanmali, bu testi yapamayanlara daha
ileri testler yapilmalidir (23). Bu testte hastadan kolla-
rint kullanmadan oturdugu yerden kalkmasi, 3 metre
yiiriiyerek geri donmesi ve oturmast istenir. Bu test ile
kuvvet, durug ve denge degerlendirilebilmektedir.
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Tablo 7. Lawton-Broody enstriimental giinliik yagam aktiviteleri skalast.

TELEFONU KULLANABILME
Telefonu rahatlikla kullanabilir
Birkag iyi bilinen numaray! cevirebilir
Telefona cevap verir, ancak arayamaz
Telefonu hig kullanamaz

ALISVERIS
Tim alisverisini bagimsiz olarak kendisi yapar
Kligiik alisverislerini kendisi yapar
Tim aligverislerinde yardima ihtiyag duyar
Alisveris yapamaz

YEMEK HAZIRLAMA
Yeteri kadar yemegi planlar, hazirlar ve servis edebilir
Kullanilacak malzeme saglanirsa yeteri kadar yemek hazirlayabilir
Hazir yemegi 1sitir, sunar, yemek hazirlar; yeterli diyeti saglayamaz
Yemeklerinin hazirlanmasi ve servis edilmesine ihtiyaci vardir

EV TEMIZLIGI
Yalniz basina veya nadir destekle evin Ustesinden gelir
Bulasik yikama, yatak yapma gibi giinliik hafif isleri yapabilir
Gnliik hafif isleri yapar, ancak yeterli temizligi saglayamaz
Tim ev idame islerinde yardima ihtiyag gésterir
Higbir ev temizligi isine katilamaz

GAMASIR
Kisisel camasirini tamamen kendisi yikar 2
Gorap, mendil gibi kiiciik malzemeleri yikayabilir 1
Tim camasgir isi baskalar tarafindan halledilmek zorundadir 0

YOLCULUK
Toplu tasim araglarindan badimsiz olarak faydalanir veya kendi arabasini kullanir
Taksiye biner, toplu tagim araglarini kullanamaz
Baskalarinin yardimi ile toplu tagim araclarindan faydalanabilir
Yolculugu baskalarinin yardimi ile taksi veya otomobille sinirlidir
Yolculuk yapamaz

ILAGLARINI KULLANABILME SORUMLULUGU
ilaglarini zamaninda ve belirtilen dozda alabilir 1
ilaglart 6nceden farkli dozlarda hazirlanirsa diizenli kullanabilir 0
ilaglarini kendi basina diizenli kullanamaz 0

MALI ISLER
Bagimsiz olarak tiim mali islerinin stesinden gelir 1
Gnliik mali islerini halleder, ancak biiyiik mali islerde ve banka islerinde yardima ihtiyag gosterir 1
Mali islerini takip edemez 0
Toplampuan N7

o O o — o O o — o = N W

o = NN W s

o O = NN W

15



Yavuz BB

“Zamanl kalk ve yiirii” testinde ise bu iglem yapulir-
ken zaman tutulur, 15 saniye ve {lizerindeki siire
GYA’larda bozulma ve diismelerle iligkilidir (24).
Son bir y1l i¢inde rekiirren diismesi olanlar veya den-
ge ve postiir bozuklugu olanlar egitimli kisiler tarafin-
dan ve fizyoterapistlerle is birligi halinde degerlendi-
rilmelidir. ileri degerlendirme; diigmenin ciddiyeti,
hastanin kullandig1 medikasyonlar, akut veya kronik
medikal problemler, kardiyovaskiiler durum, mobilite
durumu, gérme, postiir ve dengenin degerlendirilmesi,
alt ekstremite eklem fonksiyonu ve temel norolojik
degerlendirmeyi icermelidir. Denge ve durusun deger-
lendirilmesi i¢in anormal istemsiz hareket skalasi [Ab-
normal Involuntary Movement Scale (AIMS)] ve Ti-
netti performans ve mobilite degerlendirmesi [Tinetti
Performance-Oriented Mobility Assessment (PO-
MA)] testleri uygulanmaktadir (25). Anormal istemsiz
hareket skalasinda fasiyal ve oral hareketler, ekstremi-
te hareketleri, govde hareketi, global degerlendirme ve
dental durum incelenmektedir. Her bolgenin incele-
mesine bir ve beg arasinda puan verilir. Puan arttik¢a
bozuklugun siddeti artar. Tinetti performans ve mobi-
lite degerlendirmesinde ise denge ve postiir incelenir.
Denge sandalyede ve ayaktayken incelenir. Her hare-
kete O ve 2 arasi puan verilir. Hareketi diizenli yapa-
biliyorsa iki puan alir. Tinetti testinden alinan diisiik
puan artmus diisme riski ile birliktedir. Uygulayicilar
arasi giivenilirligi olmasi, zaman igerisindeki degi-
simleri gostermesi nedeniyle siklikla tercih edilir.

Denge ve postiir ile ilgili testlerin gerceklestirilme-
sinde ve bozukluk saptanan hastalarin terapisinde fi-
zik tedavi uzmanlart ve fizyoterapistlerle is birligi
icinde ¢alisilmalidir.

Malniitrisyon

Kronik hastaliklar, fiziksel yetersizlik, ¢igneme prob-
lemleri, sosyal izolasyon ve polifarmasi nedeniyle
malniitrisyon 65 yas iistii hasta grubunda sik goriiliir.
Kilo kaybi veya beslenme bozuklugu fonksiyonel bo-
zulmanin, demansin ve medikal bir hastali§in haberci-
si olabilir. Kilo kaybinin sorulmast, beden kitle indek-
sinin hesaplanmasi ve malniitrisyonun fiziksel bulgu-
larin tespit edilmesi yol gostericidir. Kilo kaybr ge-
nellikle malniitrisyondan 6nce goriilen uyarici bir be-
lirtidir. Depresyon, demans, kronik hastaliklar (kalp
yetmezligi, kronik obstriiktif akciger hastalifi, okiilt
neoplazi gibi), hipertiroidi ile birlikte goriilebilir. Yas-
It hastalarin degerlendirmesi sirasinda son alt ay i¢in-
de %10’dan fazla kilo kayb1 olup olmadig1 sorulmali-
dir. Eger yanit evet ise malniitrisyon agisindan daha
ileri degerlendirme ve laboratuvar incelemeler gerekir.
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Mini niitrisyonel degerlendirme (MNA): inceledi-
&i alanlar antropometrik degerlendirme (beden kitle
indeksi, orta kol cevresi, uyluk cevresi, son ii¢c ayda-
ki kilo kaybr), genel degerlendirme, kisisel degerlen-
dirme (son {i¢ ay i¢inde gecirilen psikolojik veya me-
dikal sorun), diyet ve istah degerlendirmesini icer-
mektedir (26). Otuz puan iizerinden degerlendirilir.
On yedi puanin alti malniitrisyonu gosterir. Niitrisyo-
nel degerlendirme icin gecerliligi en yliksek olan test
olarak gosterilmektedir.

Subjektif global degerlendirme (SGA): Son alt1 ay
icinde kilo kaybi, diyet degisikligi, cilt alt1 yag doku-
su, kas kitlesi ve s1vi dengesinin kisa fizik inceleme-
sini igerir. Sonuglar iyi beslenme, orta siddette prote-
in enerji malniitrisyonu ve protein enerji malniitris-
yonu olarak yorumlanir.

Seksen ii¢ hasta tizerinde yapilan ve geriatrik hasta-
larda niitrisyonel durum ve mortalitenin incelendigi
prospektif bir ¢aligma ile geriatrik hastalarda niitris-
yonel durumun degerlendirilmesinde SGA ve
MNA’nin uygun testler oldugu desteklenmistir (27).

Uriner Inkontinans

Uriner inkontinans geriatrik hastalarda sik olarak go-
riilen, ancak genellikle sorulmadikca hastalar tarafin-
dan dile getirilmeyen, onemli morbiditeye neden
olan bir problemdir. Kapsamli geriatrik degerlendir-
me icinde iiriner inkontinans sorgulamas: mutlaka
yer almalidir. Uriner inkontinans 65 yagindaki kadin-
larda %6-14 siklikta, 85 yas iistii kadin ve erkeklerde
ise %25’in lizerinde siklikta goriilmektedir (4). Kog-
nitif fonksiyonlar ve fiziksel durumdaki bozulma ge-
nellikle iiriner inkontinans ile iligkilidir. Uriner in-
kontinans sorgulamasinda hastalara bu sikayetin
olup olmadig1 ve bunun en az bes farkli giinde olup
olmadig1 sorulmalidir. Yanit1 evet olanlara daha ileri
inceleme yapilmalidir. Idrar yolu infeksiyonu tara-
masi, postvoidal rezidii idrar tayini bu incelemeler
icinde yer almaktadir. Uriner inkontinansi olan erkek
hastalar ise benign prostat hipertrofisi agisindan de-
gerlendirilmelidir.
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