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Geriatri

Dr H. Sefa KILICKAP GERIATRIVE GiRi$

> 65 yas olan Diinya Saglik Orgiitii'ne gdre herkes "yagli" olarak adlandinlir
* 65-74 yasarasi © Geng yasli
* 75-84 yasarasi © Orta yagh
+ > 85 yas © ileri yash olarak tanimlanir
Istemsiz kilo kayby, titkenmislik, kas giicsiizligi, yiirimede yavaslama, fiziksel mobilitede
azalma durumlarnindan en az 3'intin varligi kirilgan yasli olarak tanimlanir
Her geriatrik hasta kapsamli sekilde degerlendirilmeli @ Bu degerlendirmede dnemli 6lcekler vardir
« Fonksiyonellik © Temel glinlik yasam aktiviteleri (Katz / Lawton)

Temel glinliik yasam aktiviteleri dlcegi: Yardimai glinliik yasam aktiviteleri 6lcegi:
Banyo Aligveris / Para (istii verebilme
Tuvalet Ev temizligi
Beslenme Telefon kullanabilme
Diskilama Camaginni yikayabilme
Giyinme Yemek yapabilme
YiirGyebilme ilaclanini kullanabilme

+ Mobilite ve diigme riski & Kalk ve yrii testi

+ Duygudurum @ Cornell / Tesevage depresyon 6lcegi

+ Nutrisyon durumu @ Mini nutrisyon degerlendirme testi

+ Kognitif durum @ Mini mental test / Montreal biligsel degerlendirme testi
Geriatrik yas grubundaki hastalarda agi takvimi

+ influenza agisi Her yil yapilmalidir
En uygun zaman Kasim ayidir

+ Herpes zoster agisl 50 yas lizerinde 2-6 ay arayla 2 kez rekombinant agi
60 yas lizerinde ise tek doz canli asi yapilir

+ Tetanoz - Difteri - Bogmaca agisi © 4 hafta arayla 2 doz
2.dozdan 6-12 ay sonra 3.doz
Sonrasinda 10 yilda bir rapel

+ Pnomokok asisi Egerilk asi 65 yastan dnce yapildiysa tek doz
< 65 yasta yapildiysa ve tizerinden 5 yil gectiyse 2.doz

Meningokok, H.influenza, HAV ve HBV asisi sadece risk grubundakilere yapilir; rutin yapilmaz

Geriatrik yas grubunda taranmasi gereken kronik hastaliklar
+ Hipertansiyon Kan basinci < 120/80 mmHg olanlar 2 yilda bir
120/80 - 139/89 mmHg arasi olanlar yilda bir taranmali

* Hiperlipidemi > 35 yasta 75 yagina kadar 5 yilda bir lipit profil

+ Osteoporoz > 65 kadin ve >70 yas erkeklerde en az bir kez DEXA
Giinliik 800-1000 IU/giin D vitamini
Guinliik 1200-1500 mg/giin kalsiyum

+ Aort anevrizmasi 65-75 yas arasi sigara Oykusti olanlarda bir kez USG
+ Diyabetes mellitus 40 yas tizeri 3 yilda bir tarama yapilmali
* Malnutrisyon Yillik VKi ve mini nutrisyon testiyle tarama
+ Obezite Yillik viicut kitle indeksi ile tarama
Geriatrik yag grubunda taranmasi gereken kanserler
* Meme kanseri > 40 yasta yilda bir kez mamografi
« Serviks kanseri Smear + HPV testi
+ Kolon kanseri > 50 yas 10 yilda bir kolonoskopi / Yillik GGK testi
* Prostat kanseri 1-2 yilda bir PSA ve rektal muayene
¢ Qver kanseri Transvaginal USG + CA 125
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] Geriatri
MALNUTRISYON

Dr H . Sefa KILICKAP

Besin aliminda azalma veya dengesiz beslenmeye bagl gelisen klinik
Malnutrisyonu daha objektif tespit etmek icin bazi parametreler vardir:
+ Qyk ve Fizik Muayene:
Oykiide sorulacak en énemli soru kilo kaybi olup olmadigidir
+ Antropometrik Olciimler:
Viicut agirhgr © 1 ayda = 5, 6 ayda = 10 kilo kaybi malnutrisyonu destekler
Viicut kitle indeksi © WHO'ya gére VKi < 18,5 kg/m? olmasi zayif birey demektir
Ust kol cevresi @ Kilo élciimii yapilamayan hastalarda kullanilir
Baldir cevresi @ Kilo dlciimii yapilamayan hastalarda kullanilir & Ust kol 8lciimiinde daha duyarli
El kavrama glicii © Erken ddnem malnutrisyon hakkinda fikir verir
Biyoempedans analiz @ Yagsiz viicut kitlesini hesaplayan non-invaziv yontemdir
* Laboratuvar Testleri:
En sik kullanilan belirtegler & Prealbumin / Albumin / Transferrin / Retinol baglayici globulin
Albumin yari 6mri 21 giin oldugu icin akut degisiklikleri yansitmadigi icin pratikte bakilmaz
Pratikte en ¢ok kullanilan prealbumindir
+ Tarama Testleri:
En sik mini nutrisyon testi kullanilir

Malnutrisyon

Beslenmede ucuz, giivenilir ve fizyolojik oldugu icin enteral yol tercih edilmelidir
Oral alimi olan ve normal GIS fonksiyonuna sahip kimselerde oral enteral beslenme uygulanir

Oral alimi veya normal yutma fonksiyonuna sahip olmayanlarda asagidaki algoritmaya gdre hareket edilir

Fonksiyonel bir GIS var mi

[

Evet

l

Enteral Beslenme

l

Hayir

|

Paranteral Beslenme

[

| [ |

Kisa Sure Uzun Sire Kisa Suire Uzun Sire
[ | | [ | | |
Nazogastrik  Nazoduodenal Nazojejunal Gastrostomi  Jejunostomi Periferik Santral
Parenteral Parenteral
Beslenme Beslenme

Entreral Beslenme Kontrendikasyonlar
Inat¢i bulanti - kusma
Paralitik veya mekanik ileus

GiS kanama / Sok / Hemodinamik inst.

Siddetli malnutrisyon
Agir diyare

Yiiksek debili GIS fistiilleri
Siddetli peritonit

Entreral Beslenme Komplikasyonlari
Bulanti - Kusma/ Diyare

Abdominal siskinlik ve kolik kramplar
Aspirasyon

Hiperglisemi

Refeeding sendromu

Hipo / hipernatremi

Dehidratasyon

Paranteral Beslenme Kontrendikasyonlari
Fonksiyonel GiS'i olan hastalar
Kisa siireli beslenme ihtiyaci
Hemodinamik instabil hastalar
Serebral disfonksiyonu olan hastalar
Yasam beklentisi olmayan hastalar

Paranteral Beslenme Komplikasyonlar
Pnomotoraks / Hemotoraks / Hidrotoraks
Duktus torasikus yaralanmas
Elektrolitimbalansi
Hiperosmolar koma
Hipo / hiperglisemi
Esansiyel yag asido eksikligi
Kolestaz / KCFT yiiksekligi
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Geriatri

YASLA BiRLIKTE GORULEN DEGISIKLIKLER

Dr H. Sefa KILICKAP

Gastrointestinal Sistem

* Tat duyusu azalir / Tat esigi yukselir

* D vitamin emilimi azalir

— Agiz => *Tiikriik salgisi azalir ve yutma zorlagir — Incebarsaklar = Cinko ve kalsiyum emilimi azalir
o * Tokluk duygusu artar ve acikma hissi azalir o * B12 ve folat emilimi azalir
= = * Demir emilimi bozulmaz
= = * Villuslerde atrofi izlenir
o on o = * i
30 * 00S basinci azalir % Ince barsak bogalma zamani normaldir
(= * Alt 6zefagus sfinkterinde yetersiz gevseme o * Laktoz intoleransi sikhgi artar
G * Reflii siklig1 artar g * Yag, protein ve k.hidrat emilimi degismez
g - e . *Sekonder peristaltizm azalir qE, * Mezenter iskemik riski artar
2 * Ozefagus kontraktilitesi azalir 2 * Mukozal Imminite ve Ig A Gretimi azalir
wv * Ozefagus orta kesimde dilatasyon v
t_g * Yutma eylemi yavaslar = Presbifaji f_g
b= * Miyenterik n6ron sayisi azalr b=
D ] * Peristaltizm yavaglar
"é E * Konstipasyon ve fekal impaksiyonu riski artar
g * Pepsin ve asit salgisi azalir g * Divertikul gorilme sikligi artar
a * Gastrik mukozal koruyucu sistemler azalir [ * Alt GIS kanama riski artar
o * peptik dilser riski artar o * Mukozal proliferasyon artmis izlenir
— Mide = * Mide bosalmasi azalir —  Kalin barsaklar — * Rektal genisleme azalir
* H.Pylori taglyiciligl artar * Beklenmedik anal gevseme sonucu fekal urgency
* Mukozal kan akimi azalir * internal anal sfinkter basinci azalmistir
* Gidalarin barsaga gecisi yavaslar * Iskemik kolite yatkinhk artar
ope o
Hepatobiliyer Sistem
* Karaciger kan akimi ve volimu azalr
— Karaciger — *Kan akimina bagli Faz 1 metabolizma azalir
* Faz 2 blyuk oranda korunmustur
* KCFT ve albumin normaldir
Sistik kanal
* Koagtilasyon testleri normaldir ,
& * Mikrozomal enzim aktivitesi azalir Liver
= * ilaglarin toksisite riski artar .
= * Safra akiminda azalma olur Safra Kesesi By ——
2z * KC'de lipofuksin birikimi =» Koyu renk
o0 #— Ductus hepaticus communis
8 * Hepatositler genisler P
(1] * Kapstller ve parankimal fibrozis artar
'g Duktus koledokus
Q
2 - T ; >y
.‘mﬂ * Pankreas voliimii azalir w %
. * Ekzokrin fonksiyonlar nispeten azalir #E%' Tail
g —_ Pankreas — * Ekzokrin yetmezlik bulgulari gézlenmez Akseuar Body
E * Beta huicre rezervi azalir pankreatik kanal \
] * Fibrozis riski ve yaglanma =» Ekojenite artar Pankreas
© o .
a Pankreatik kanal ¢api artar oo . _/‘.‘
g Oddi sfinkteri *
Ampulla vateri
* Safra asitlerinin sentezi azalir Ana pankreatik kanal
.. o * Kolesistokinine kasilma yaniti azalir Duodenum
* Safra kesesi tagi gelisme riski artar
* Kolanjit riski artar
o o
Renovaskiiler Sistem
Yaslilarda ABY riskini artiran durumlar: * interstisyel fibrozise bagli tiibiiler atrofi
ABY riski 1 — *VYagsla birlikte yapisal ve fonksiyonel degisiklikler Tabul ve * Kreatinin klirensi azalir
- * Eslik eden diyabet, hipertansiyon, kalp yetmezligi = interstisyel * Na * geri emilimi ve K* sekresyonu azalir
§° * Coklu ilag kullanimi g * |drarin diliisyon ve konsantrasyon yetenegi azalir
i * Coklu invaziv girigimler / Radyolojik tetkikler i * pH tamponizasyon yetenegi azalir
- w * RAAS sistemi yavaglar
b0 b0 . N A
[7) [7) * Dehidratasyona ADH yaniti belirginlesir
o o
() ()]
© -]
€ 13 * Bazal ANP diizeyi artar
% % * Plazma renin aktivitesi azalir
7 7 . * Bazal aldosteron salgisi azalir
. - —  Sivi—elektrolit " £l - -
] ] En sik sivi-elektrolit bozuklugu hiponatremidir
5 S * Hiperkalseminin en sik i malignitelerdir
x * Bobrek boyutlarinda kigtilme = - !pe ase .I .I ens! sebel?l . ElIGLES _erdl .
© * " - H Hipokalseminin en sik sebebi hipoalbuminemidir
S Fonksiyonel glomeril sayisi azalir S
g * Glomertl bazal membran kalinlasmasi g
g * Glomertiloskleroz sikligi artar g * Renal arterde kalinlasma ve renal kan akimi azalir
. * GFR yilda 1 ml/dk ve renal rezerv azalir . * Kiiguk arterlerde arterioskleroz
— Glomertil - — Vaskdler

* Proteinuri daima patolojiktir
* Renal kan akimi azalir
* Serum kreatinin diizeyi degismez
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* Afferent / efferent arteriollerde intimal kalinlasma
* Hiyalen ve kollajen subendotelyal alanda birikir
* Renal vaskdler direng artar



Geriatri

P o e ve o .
YASLA BiRLIKTE GORULEN DEGiSiKLIKLER Dr H . Sefa KILICKAP
EndOkrin Sistem * GHRH azalir & GH / IGF 1 salgisi azalir * Leydig hiicreleri azalir = Testosteron azalir
* GnRH diizeyi artar = FSH ve LH artar * SHBG diizeyi artar = Serbest testosteron azalir
— Hipotalamus = * Prolaktin duzeyi azalir — Gonadlar = *inhibin B azalir & FSH
* ACTH diizeyi ve CRH’ya ACTH yaniti degismez * Bstrojen / Progesteron / DHEA / DHEAS azalir

* Cerrahi strese karsi kortizol yaniti azalir
* Kortizol Uretimi azalir
* Hipotalamo-hipofizer aksin kortizol duyarliligi azalir

Endokrin Sistemde Degisiklikler
Endokrin Sistemde Degisiklikler

* jyot eksikligi olan bolgelerde TSH diizeyi artar

* tT3 ve sT3 dizeyi azalir * Aldosteron azalir
A & tzeyi i gi Diger * Melatonin ve VIP diizeyi azalir
Tiieic] L, ft1a vg §T4 fiuze.yl ggnelltkle degismez g - . ) * duiz yi az
* Subklinik hipotirodi sikligi artar Hormonlar GLP 1 ve GIP-1 diizeyi degismez
* T4 <> T3 déniistimi azalir * Adrenalin degismezken; noradrenalin diizeyi azalir
* Tiroid Otoantikor sikligi artar * Kortizol ve kolesistokinin dizeyi artar

Kardiyovaskiiler ve Pulmoner Sistem

* Aortta kalsifikasyon ve buna bagl damar setligi * Yasla birlikte elastik gerim azalir = Rezidiel voliim artar
* jleti sisteminde fibrozis goriliir * Total akciger kapasitesi degismez
* Kalp debisi, atim hacmi, kalp hizi ve EF normaldir * Vital kapasite azalir
* EKG'de sol aks deviasyonu izlenebilir * Parsiyel oksijen basinci azalir
Kardiyovaskuler * EKG’de PR, QRS ve QT uzamasi gorilebilir . . * Parsiyel karbondioksit basinci degismez
. - - Solunum sistemi = o

sistem * Sistolik kan basinci artar * Arter kan gazinda pH degismez
* Diyastolik kan basinci azalir * DLCO ve FEV 1/ FVC orani azalir
* Nabiz basinci artar * Mukosiliyer aktivite azalir
* Yasla sol ventrikil kitlesi artar =» Diyastolik disfonk. * Solunum kaslarinin giict azalir
* S4 daha belirgin duyulabilir * Gogus kaslarinda sertlik artar bu ytzden ekspiryum kisitlanir

immiin Sistem ve Nérovaskiiler Sistem

* Yaglanmayla birlikte inflamatuvar yanitta artis izlenir

* CRP, IL-1, IL6, TNF-alfa genclik cagina gore daha yiiksektir * Néron sayisi azalir

* Yasla birlikte inflamatuvar sitokin duzeyi artar * Beyin agirligi azalir, sulkuslar genisler
* Dogal bagisiklik azalir

. . X i T P
& PerET i ek el Kortikal atrofi ve kronik iskemik degisiklikler gozlenir

* NK aktivitesi azalr * Sinir liflerinde impuls iletimi yavaslar
* PMNLlerin ve makrofajlarin fagositoz ve oldiirme yetisi azalir VA

: s e e . Vibrasyon duyusu azalir

Immiin Sistem = *Tlenfosit Gretimi timus kiiguldigu igin azalir Sinir Sistemi -

* |L 2 dizeyi ve IL-2 reseptdr sayisi azalir * Refleksler yavaslar
* Hafiza T lenfositlerin sayisi artar
* Naif B ve T lenfosit sayisi azalir
* Antikor sentezleyen hiicre sayisi ve antikor yaniti da azalir * Lipofuksin, amiloid, senil plak ve nérofibril olusumu artar
* Otoantikor (6zellikle RF) poxitifligi izlenebilir * Asetilkolinesteraz, GABA, seratonin ve katekolamin azalir
* Uretilen antikorlarin monoklonal ytzdesi artar
* Enfeksiyona ates yaniti azalmigtir

* Pupillerin iik refleksine yaniti azalir

* Monoamin oksidaz Uretimi artar

Geriatride Onemli Spot Bilgiler:
En sik hastaneye yatis sebebi kalp yetmezligidir & Dilate kardiyomiyopatinin en sik sebebi iskemik kalp hastaligidir
Hipertansiyonun en sik sebebi renal arter stenozudur & Medikal tedavide ilk tercih tiyazid ditretikleridir
En sik aritmi atriyal fibrilasyondur & Emboli gelisme geng popiilasyona gére daha fazladir
En sik goriilen kalp kapak hastaligi kalsifik aort stenozudur
En sik sivi-elektrolit bozuklugu hiponatremidir & Hiponatreminin de en sik sebebi uygunsuz ADH sendromudur
Hiperkalseminin en sik sebebi primer hiperparatiroidi ve malignitelerdir
Hipokalseminin en sik sebebi hipoalbuminemidir
Akut interstisyel nefritin en sik sebebi ilaglardir & En sik sebep olan ilaglar ise PPI'lardir
ileri yasta nefrotik sendromun en sik sebebi membranéz glomeriilonefrittir
En sik goriilen hipofiz tamori non-fonksiyonel adenom @ En sik fonksiyonel adenom GH adenomudur
Tirotoksikozun en sik sebeni toksik multinodiiler quatrdir & Tedavide ilk tercih RAI uygulamadir
Hipotoridinin en sik sebebi ise Hashimoto tiroiditidir & En sik tiroid malignitesi papiller kanserdir
Ust gis kanamasinin en sik sebebi peptik iilser & Masif alt GIS kanamasinin en sik sebebi anjiodisplazi
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Geriatri

Dr H. Sefa KILICKAP BASI YARALARI

Basing, siirtinme sonucu yumusak doku iskemisine bagli lokalize doku hasarina basi yarasi denir
Gelismesindeki en 6nemli risk faktorii basing maruziyetidir

+ Ensik basinca ytiksek basinca maruz kalan oksiput, sakrum ve topuk kisminda izlenir

+ Oturur pozisyonda ise iskial bolge ve trokanter bolimlerinde gelisir

-

=i

Basi yarasi gelismesi icin dnemli risk faktorleri tanimlanmigtir

« [ntrensek risk faktérleri + Ekstrensek risk faktorleri
+ Yas + Basinin stresi
«» iImmobilite « Basinin siddeti
« Uriner ve fekal inkontinans « Strtlinme ve tahrig
+ Anemi + Yirtilma
« Dehidratasyon + Nem (ter sebebiyle)
« Hipovolemi

+ Malnutrisyon
+ Kronik hastaliklar

Basi yarasi 4 asamada evrelendirilir:

Deri

Yumusak
doku

Evre 1 Evre 2 Evre 3 Evre 4
Basmakla solmayan Dermisi igeren deri Deride tam kat Tam kat deri
eritemli cilt. Deri kaybl. Deride nekroze sekilde tutulumu ve kas,
butunlugu ayrilma ve bl tutulum. Derin ligaman tendon,
bozulmamistir. gorulebilir. gukur olusumu olur. kikirdak tutulumu

Basi yarasi gelisimini onlemede asagidaki durumlara uyulmalidir:

En az 2 saatte bir pozisyon degisikligi yapilmali ve basinci azaltan yiizeyler kullanilmali
Yatak bagi yiikseltme 30%den fazla olmamalidir

Havali yatak kullanimi énerilmelidir

Nemi azaltmak icin hasta alt bezi sik sik degistirilmeli

Enfeksiyon lehine bulgu varsa uygun antibiyoterapi order edilmeli

Cildin temizligi sik sik ve tahrig etmeyecek sekilde yapilmali

Beslenmeye ve protein malnutrisyonuna dikkat edilmeli

*

L 2

*

L g

*

L g

*

Tedavinin temel basamagi basinci azaltmak ve varsa nekrotik dokular temizlemektir
« Evre 1 basi yarasi genellikle spontan iyilesir & Temel 6nlemler yeterlidir
« Evre 2 basi yaralarinda yari gecirgen transparan ortiler kullanihir
« Evre 3 ve 4 basi yarasinda yarayi dolduran ortiiler kullanilir ve nekroz debride edilir
+ Yine evre 3 ve 4 basi yaralarinda negatif basingh sistemlerden de faydalanilir
« Anti-septik solGsyonlar fibroblast inhibisyonu yapip yara gecikmesini geciktirir © Tercih edilmez
« Enfeksiyon distintlen durumlarda genis spektrumlu antibiyotik baglanir
« Eritematdz loka enfeksiyon halinde @ Lokal antibiyotik @ 2 hafta stireyle giimiis stilfasalazin
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. Geriatri
SARKOPENI

Dr H . Sefa KILICKAP

Yasla birlikte kas voliimiinde progresif ve jeneralize kaybi ifade eder
Sakopeni genellikle immobilite, yavas ytirime, fiziksel dayaniklikta azalmayla birliktedir

Oksidatif stres 1

ATP tretimi |,

Biyoenerji / Biyogenez |,
mtDNA hasari

Serbest oksijen radikali
Miyopati T

Telomer erozyonu
DNA hasari

Hiicreler A
Yaslanma g

o

Mitokondiyal
Disfonksiyon

Yaglanmig Kas

BhH®

Sarkopeni Tani Kriterleri
/ Kas glictinde azalma
/" Kas kitlesinde azalma
/ Fiziksel performansta azalma

1 kriter © Muhtemel tani 2 kriter © Kesin sarkopeni 3 kriter & Agir sarkopeni

Sarkopeni primer ve sekonder olmak tizere 2 alt baslikta incelenir:

Primer Sarkopeni

Yasa bagli gelisen sarkopeni  Geriatrik yas grubunda olmak disinda sebep yok
Sekonder Sarkopeni

Hastalik iliskili Organ yetmezligi, Malignensi, inflamatuvar pato.
Aktivite iligkili Sedanter yasam / Immobilite

Nutrisyon iliskili Yetersiz protein alimi / Malnutrisyon / Anoreksi

> 65 yas geriatrik birey

l

Yurtme hizi degerlendirilir

[

>0.8 m/sn

l

El sikma giictintin
degerlendirilmesi

!

<0.8 m/sn

|

Kas kitlesinin 6lgimu

[ 1 [ l

Diisiik
| L ] }

Kas kitlesinin 6l¢im

Dusuk Normal Normal

Sarkopeni yok Sarkopeni var

Sarkopeni n tanisinda dncelikle kas kiitlesi degerlendirilmelidir
+ Buamacla BT/ MR / DEXA kullanilabilir
+ Biyoempedans analiz © Yagsiz doku kitlesi ve yagin elektriksel gecirgenlik farkina dayanan yontem
+ Lomber 3. vertebranin BT'yle incelenmesi @ Kas kitlesini anlamli sekilde gdsterir ve prognozunu 6ngorir
+ Ultrasonografi © Quadriceps femoris kasi incelenir
Sarkopeni tedavisinin en 6nemli basamagi egzersiz ve fiziksel aktivitedir
« Protein destek tedavisi  1.2/1.3 g/kg/giin alim onerilir
« D vitamini ve ACE inhibitorii diger tedavi secenekleridir
« Eskiden verilen testosteron GH ve 6strojen artik dnerilmemekte
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Geriatri

Dr H. Sefa KILICKAP URINER INKONTINANS

Istemsiz idrar kagirmaya riner inkontinans denir & Daima patolojiktir
Bazi durumlarda inkontinans gelisme riski belirgin sekilde artar
» Mesane kapasitesinde azalma
« Multiparite @ Pelvik kaslarda gevseme ve Uretra basincinda azalma yaparak
« idrani istemli tutabilme yetisinde azalma
» Bobregin konsatrasyon yetisinde azalma @ Politiri gelismesine yol acar
« Benign prostat hiperplazisi @ Rezidiiel idrar hacminde artisa yol acarak
inkontinansin sebepleri diizeltilebilir ve kalici olmak iizere 2 alt baslikta incelenir

Diizeltilebilir Sebepler Kalica Sebepler
D: Deliriyum Urge (stkisma) inkontinans
iz infection Stres inkontinans
A: Atrophic Tagma inkontinans
P: Pharmacological Fonksiyonel inkontinans
P: Psyhological Miks tip inkontinans

E: Excess Urine output
R: Restricted mobility
S: Stool impaction

inkontinans vakasinda ilk asamada istenmesi gereken testler:
+ Detayli 6yki ve fizik muayene
+ Tam idrar analizi ve idrar kiiltiirii
Iseme sonrasi rezidil idrar tayini
Spotidrarda elektorlit, protein/kreatinin orani, glukoz bakilmasi
Eslik eden komorbid durumlarin sorgulanmasi
ilac sorgulamasi (diiiretik kullanimi 6zellikle)
Iseme giinliigii olugturulmasi (ne zaman, ne kadar idrar ¢ikisi oluyor)

® 6 o o

*

Uriner inkontinans tanisinda altin standart test iirodinamik calismadir

ey

Stres inkontinansi Urge inkontinansi Tasma inkontinansi Norolojik inkontinansi
Ostrojen eksikligi, Asiri aktif mesane Detriisor kasin yetersiz Merkezi sinir sistemi
multiparite, travmatik veya detriisér kasilmasi sonucu disfonksiyonu sonucu
dogum nedeniyle hiperreaktivite gelisen inkontinans gelisen inkontinans
sfinkter tonus azalmasi sonucu gelisen tagma inkontinans tipi tipi
sonucu gelisen inkontinans tipi

inkontinans tipi

inkontinans vakasinda her vakaya mutlaka su 3 soruyu sormak gerekir:
Son 3 ayda cok az miktarda dahi olsa idrar kagirdiniz mi?
idrar kagirmanizin oksiiriik, agirlik kaldirma, 8ksiirme, fiziksek aktiviteyle ilgisi var mi?
Sikisma hissi oldugunda tuvalete yetisebiliyor musunuz?
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URINER INKONTINANS Dr H . Sefa KILICKAP

Urge (sikigsma) inkontinansi:
En sik gortilen inkontinans tipi @ Detrlisor hiperreaktivite (agir aktif mesane) sonucu gelisir
Ani sikisma hissini takiben yiiksek voltiimlii idrar kagirmayla karakterizedir
Ani sikisma hissi gece uyurken de olabilir & Noktiri gortilen inkontinans tipi
Tedavinin temelinde mesane egitimi vardir
ilk tercih edilmesi gereken ilaclar antikolinerjik ilaclardir & Detriisér kas inhibisyonu yapar
Anti-kolinerjik ilaclan tolere edemeyen vakalarda beta 3 reseptdr agonisti mirabegron verilir

Stres inkontinansi:
Pelvik taban kaslarinda ve sfinkter tonusunda azalma sonucu gelisir & Ostrojen eksikligi / Travmatik dogum
Karmn icin basing artisini takiben idrar kagirma olur
Tedavisi esas yapilmasi gereken cerrahidir © Ureterovezikal bileske eleve edilir
Cerrahi disi en efektif tedavi yontemi pelvik taban egzersizleridir @ Kegel egzersizleri

Tagma (Overflow) inkontinans:
En nadir goriilen inkontinans tipidir
Detrlisor kasta yetersiz kasilma sonucu mesanenin yeterli bosaltilamamasi sonucu gelisir
Mesane tam bosaltilamadig icin iseme sonrasinda rezidii idrar kalir
Damlama seklinde idrar ¢ikigi olur @ Detriisot hipoaktivite s6z konusudur
Medikal tedavide verilebilecek 3 grup ilag var:
a-adrenerjik antagonistler & Tamsulosin / Silodosin
5-alfa rediiktaz inhibitdrleri © Finasterid / Dudasterid
Atonik vakalarda kolinerjik agonistler & Betanekol
Benign prostta hiperplazisine bagli gelisen vakalarda TUR-P operasyonu uygulanir

Fonksiyonel inkontinans:
Yapisal veya anatomik anormallik olmadan gelisen inkontinans tipidir
Demans, deliryum gibi kognitif fonksiyonlarin bozuldugu durumlarda izlenir

Depresyon

Yaslilarda en sik goriilen psikiyatrik hastalik depresyondur
Her yas grubunda sosyallesmeyi bozan, genel hayat kalitesini diigtiren bir durumdur
Geriatrik yag grubunda depresyon taramasi icin Yesavage Geriatrik Depresyon Skalasi kullanihir
Hastalarda konsatrasyon kaybi, uyku bozuklugu, istahsizlik, kilo kaybi temel klinigi olusturur
Ayirici tanida yer alan en nemli kinik demanstir
Tedavi:
Selektif serotonin re-uptake inhibitorleri:
Geriatrik yag grubunda depresyon varliginda ilk tercih ilaclardir
Bu grupta fluoksetin, paroksetin, sitalopram, essitalopram, sertralin vardir
Bu ilaglarnin ortak yan etkisi uygunsuz ADH sendromudur

Serotonin-noradrenalin re-uptake inhibitorleri:
SSRI'lara yanit vermeyen vakalarda ikinci tercih ilag SNRI grubu ilaclardir
Bu grupta venlafaksin ve duloksetin yer alir
Hipertansiyonun eslik etti§i depresyonda tercih edilmez @ SNRI yan etkisi hipertansiyon

Mirtazapin / Trazodon:
Anti-depresan grubundan ilaclardir
insomnianin eslik ettigi depresyon vakalardan iyi tercihtir

Trisiklik anti-depresanlar:
Bu grupta amitriptilin, nortriptili, imipramin vardir
Geriatrik yag grubunda antikolinerjik yan etkilerden dolayi tercih edilmezler
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DELIRYUM

10 Dr H. Sefa KILICKAP

Akut gelisen, dikkat, yer-zaman-mekan ayriminda oryantasyon bozukluguyla seyreden kliniktir
Dalgalanmalarla seyreder ve genellikle gecicidir
En sik yogun bakim tnitelerinde gozlenir
Eslik eden demans ve kognitif bozukluklar deliryum riskini en fazla artiran durumlardir
Deliryum patogenezinde 5 dnemli durum vardir:

Asetilkolin azalmigtir

Dopamin artmigtir

inflamatuvar sitokinler artmistir

Hipotalamo-hipofizer-adrenal aks aktivasyonu artmistir

Kan-beyin bariyerinde gecirgenlik artmistir
Deliryum etiyolojisi presipite ve predispozan edici faktdrler olarak incelenir:

Predispozan faktorler Presipitan faktorler
ileri yas Enfeksiyonlar / Ates / Hipotermi
Coklu ilag kullanimi Elektrolitimbalansi
Kardiyak hastaliklar Hipotansiyon
Dehidratasyon Hipoksi
Gorme-igitma sorunlari Konstipasyon

Organ yetmezligi Uyku problemleri
Erkek cinsiyet Uzun siireli yatis
Malnutrisyon /Hipoalbuminemi ilac kullanimi

Santral sinir sistemi hastaligi
Asosyal yasam tarzina sahip olmak
Demans / Kognitif bozukluklar

Uriner kateterizasyon / retansiyon
Cerrahi gecirmis olmak
Fiziksel kisitlanmis olmak

Deliryum hiperaktif / hipoaktif / miks tip olmak Gizere 3 alt baglikta incelenir:
Hiperaktif tip:

« Ajitasyon, halusinasyonlar, uyuma problemleri 6n plandadir

+ Hekim tarafindan kolay tani konur

+ Ensik sebebiantikolinerjik cekilme sendromu ve ilag intoksikasyonlaridir
Hipoaktif tip:

+ Psimotor yavaslama gorilir ve bu tipt hastalar genellik cok fazla uyurlar

+ Tanisi zor konulabildiginden prognozu diger tiplere gdre dazha kottdur

+ Hastalar genelde immobil olduklari igin basi yaralan gelisme riski artmistir
Mikst tip:

+ Hiperaktif ve hipoaktif tip 6zelliklerini birlikte gosterir & En sik tiptir

Ayinci tanida yer alan en énemli hastalik demans ve depresyondur @ Ozellikle hipoaktif deliryum sik kangir

Ozellikler Deliryum Depresyon Demans
Baslangic Akut Yavag baslangicli Kronik / Sinsi baglagigli
Seyir Dalgali Kronik / Alevienmelerle  ilerleyici
Siire Guinler (nadiren haftalar) Haftalar hatta aylar Yillarca devam eder
Dikkat Bozulmus Bozuk Bozulmus
Biling Bozulmus Normal / Algilama bozuk  Bozulmus
Haliisinasyon Gorilar Gozlenmez Nadiren
iyilesme Genellikle reversible Genellikle reversible Genellikle irreversible

Deliryum tedavisinde ilk yapilmasi gereken altta yatan nedeni diizeltmektir
Medikal tedavide ilk tercih edilecek ilag haloperidol'diir
« Oral /intravendz /intramuskuler formlari vardir
+ QT uzamasl yapabilecegi icin mimkiin vertebe intravendz verilmemeli
Parkinson hastasinda gelisen deliryumda ketiapin, risperidon, olanzapin gibi atipik antipsikotiler verilebilir
Alkole veya ilag cekilme sendromuna baglh gelisen deliryumda benzodiazepinler verilebilir
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DEMANS Dr H . Sefa KILICKAP i

Hafiza, dikkat, algilama, 6Grenme ve giinliik yasam aktivitelerinden en az birinin bozulmasi @ Demans
Demans tanisi dncesinde mutlaka reversible sebepler dislanmali ve néroradyolojik gériintileme yapiimali
En sik tercih edilen gériintiileme sekli kranial MR'dir

MR'da hipokampiiste hacimsel azalma ve temporal bdlgede atrofi gézlenir
Demans primer ve sekonder olmak iizere 2 alt baslikta incelenir:

Primer (Dejeneratif) Sekonder
Alzheimer hastaligi Multi-enfarkt demans
Lewy cisimcikli demans Normal basingli hidrosefali
Frontotemporal demans B12 eksikligi
Parkinson hastalig Wernicke-Korsakoff hastaligi
Gaucher / Nieman Pick hastaligji Vaskiilitler
Huntington hastalig Multiple skleroz
Wilson hastalig Whiple hastali§i /Enfeksiyonlar

Alzheimer Hastalhigi:
Demansin en sik sebebidir @ Kesin olarak riski artirdigi bilinen faktorler:
+ lleriyag
+ Aile dykisii
+ Amiloid prekiirsor protein (erken baglangicli)
+ Presenilin 1 ve 2 (erken baglangigl)
+ Down sendromu
+ APOE, iligkili demans (ge¢ baglangich)
Kesin tani biyopsiyle konur @ En dnemli gosterge senil plaklar ve norofibriller yumaklar grmektir
+ Senil plaklar © Amiloid b proteini
+ Norofibriller yumaklar © Tau proteini icerir
Demans distinilen bir hastada ilk yapilmasi gereken mini mental testtir
Tedavide 2 temel ilag grubu vardir:
NMDA Antagonisti:
Bu grubun yegane ilacc memantin'dir
Glutamat araci eksitator noronlari inhibe ederek etki gosterir
Tek bagina ya da anti-kolinesterazlarda kombine verilebilir
Anti-kolinesteraz inhibitorleri:
Bu grupta galantamin, rivostigmin ve donepezil yer alir
Asetilkolinin yikimini azaltan ilaglardir
En sik yan etkileri ishal ve bulanti-kusmadir

Vaskiiler Demans:
Demansin AH'dan sonra en sik ikinci sebebidir
Hastalarin dyktisiinde genellikle SVO gibi gecirilmis nérolojik durum vardir
Vaskiiler demans ani baglar ve sonrada stabillesmesiyle digerlerinden ayrilir

Lewy cisimcikli demans:
Parkinson bulgulariyla karakterize demans durumudur
Gorsel halusinasyonlar 6n planda izlenir
Noroleptik ajanlara asir duyarlilik gordiliir
Biyopside Lewy cisimcikleri tani koydurucu bulgudur

Frontotemporal Demans:
Geng yasta baglayan demansla karakterizedir
MR'da frontotemporal bdlgede atrofi 6n plandadir

Normal Basincl Hidrosefali:
Tipik triad © Demans + Uriner inkontinans + Yiiriime bozuklugudur
MR'da kortikal atrofi olmadan ventrikiil genislemesi gorultir
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Dr H. Sefa KILICKAP ORTOSTATIK HiPOTANSIYON

Yatar pozisyondan oturur pozisyona gegildiginde ya da ayaga kalkildginda
« Sistolik kan basincinin en az 20 mmHg
« Diyastolik kan basincinin en az 10 mmHg diismesine ortostatik hipotansiyon denir

Preload 1 Preload
Venéz doniis Venoz doniis |
N
I 1,

Plazma Volumii

Muskuler tonus |,

immobilizasyon Sonrasi

Saglikli iskelet Kasi

Risk faktorleri:
+ ileriyas
« Baroresptor duyarliliginda azalma
+ Otonom yetersizlik sendromu (Diyabetik ndropati / Amiloid néropati)
« Dilretik / Periferik vazodilatator / Anti-aritmik / Anti-hipertansif kullanimi

Bazi durumlar ortostatik hipotansiyon gelismesini presipite eder
+ Asirn yemek yemek
« Sicak hava, sicak suyla dus almak
+ Hiperventilasyon
+ Dehidratasyon
« Uzun siire yatar pozsiyonda kalmak
« Ayakta uzun siire hareketsiz kalmak
« lkinmak
+ izometrik egzersiz
« Alkol alimi

Ortostatik hipotansiyon tedavisinde verilebilecek 5 kalem ilag vardr:
© Fludrokortizon
© Eritropoetin
© Mitodrin
o Kafein
© Desmopressin

Senkop

Kisa stireli, spontan diizelne gegici biling kaybi olarak tanimlanir
Geriatride senkop konusundan nedenleri sorgulanir:

Refleks Sendromlar Kardiyak sebepler Ortostatik hipo. bagh
Karotis siniis sendromu Kardiyak artimiler Yaslanma
Vazovagal senkop Kalp kapak hastaliklari ilac kullanimi
Okstiriik / Hapgink Perikard tamponadi Dehidratasyon
Post-miksiyon Aort diseksiyonu Diyabetik ndropati
Glossofarengeal nevralji Atriyal miksoma Amiloid néropati
Akut kanama Mitral darlik
Agri / Anksiyete Pulmoner emboli
Post-egzersiz Pulmoner hipertansiyon
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DUSME Dr H . Sefa KILICKAP

Geriatrik yag grubunda disme mortalite ve morbidite riskini artiran tatsiz bir durumdur
Diismeden korunmak demek risk faktorlerinden kaginmak demektir @ Risk faktérleri sunlardir:

+ lleriyas

+ Kadin cinsiyet

+ Dvitamin eksikligi

+ Senkop / Ortostatik hipotansiyon

+ Gorme ve duyma problemleri

«+ Vertiogo gibi denge problemlerinin varlig

« Polifarmasi

+ Uygunsuz giyim

+ Yalnizhk / Uygunsuz sartlarda yasamak

 Yiirime bozukluklari

+ Kronik hastaliklara bagli sensorimotor bozukluklar

« Aritmi / Kalp kapak hastaliklar

« Eslik eden parkinson, depresyon, inme, inkonsitnans varligi

£1

Diisme degerlendirilmesinde yapilmasi gereken test kalk ve yirii testidir

Tedavinin temeli risk faktorlerini ortadan kaldirmaktir
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