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GERIATRIK HASTALARDA DEHIDRATASYONUN SIKLIGI, RiSK FAKTORLERI
VE KLIiNiK SONUCLARI

OZET

Giris ve Amac¢: Amacimiz geriatri poliklinigine bagvuran hastalarda dehidratasyonun sikligini,

risk faktorlerini ve klinik yansimalarini arastirmaktir.

Materyal ve Metod: Poliklinigimize basvuran hastalarin dosyalar1 retrospektif olarak
taranmistir. Dehidrate hastalar hesaplanmis plazma osmolaritesi [1,86 x (Na+ K) +1,15 x
glukoz + iire +14] kullanilarak belirlenmistir. Hesaplanmis plazma osmolaritesi 295
mOsm/L’den biiyiikk olanlar dehidrate kabul edilmistir. Hastalarin ayrintili geriatrik

degerlendirme parametreleri ile hidrasyon durumlari arasindaki iliski analiz edilmistir.

Bulgular: 963 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin yas ortalamasi 79,9°du, %71,7’si
kadindi. %31,15°1 dehidrate idi. Dehidrate olanlarda kadinlarda fazlaydi (p<0,05). Dehidrate
olanlarda Diabetes mellitus (DM) ve Kronik bobrek yetmezligi (KBY) daha fazlaydi (p<0,05).
Ayritili geriatrik degerlendirme parametreleri ile gruplar arasinda diisme riski, sarkopeni,
bagimlilik diizeyleri dehidrate hastalarda daha fazlaydi (p<0,05).

Yas ve cinsiyetin etkisi ortadan kaldirilarak yapilan analize gore ise temel ve enstriimental
giinliik yasam aktivitelerindeki bagimlilik, ZKYT ne gore diisme riski dehidrate olan grupta
daha fazlaydi (p<0,05). Yas, cinsiyet, DM ve KBY’nin etkisi ortadan kaldirilarak yapilan
regresyon analizinden sonra, dehidrate olanlardaki ZKYT’ ne gore diisme riski halen anlamlhi
olarak fazlaydi (Odds orani:1,38, %95 Giiven araligi: 1,0-1,90, p<0,05).

Sonuc¢: Ayaktan hastaneye basvuran her ii¢ yaslidan neredeyse biri dehidratedir. Kadin
cinsiyette, egitim siiresi az olanlarda, DM ve KBY’si olanlarda dehidratasyon fazladir.
Dehidrate hastalarin fonksiyonelliklerinde azalma, sarkopeni ve diisme riski artmistir. Ancak,
diger faktorlerden bagimsiz yash dehidrate hastalarda diisme riski 1,4 kat fazladir. Dolayisiyla
dehidratasyonu taramak ve dnleyici tedbirler almak, dehidratasyon iligkili olumsuz sonuglardan
korunmakta faydali olabilir.

Anahtar Sozciikler: Dehidratasyon, plazma osmolaritesi, s1vi kaybi

VI



SUMMARY

Introduction and Aim: Our aim is investigate the frequency, risk factors and clinical

reflections of dehydration.

Materials and Methods: Patients file were scanned retrospectively. Dehydrated patients were
determined using calculated plasma osmolarity [1,86 x (Na+ K) +1,15 x glucose + urea +14].
Plasma osmolarity greater than 295 mOsm/L were considered dehydrated. The relationship

between geriatric assessment parameters and hydration status of the patients was analyzed.

Results: 963 patients were included. Mean age was 79,9. 71,7% of them were women. 31,15%
were dehydrated. Female sex, less education time, diabetes mellitus (DM), chronic renal failure
(CRF), risk of falling, sarcopenia, dependence were more common in dehydrated ones (p<0,05).
According to the analysis performed by removing the effect of age and gender, dependency in
basic and instrumental activities of daily living and the risk of falling were higher in the
dehydrated group (p<0,05). Analysis by removing the effects of age, gender, DM and CRF; the
risk of falling was still higher in dehydrated ones (odds ratio: 1,38, %95 confidence interval:
1,0-1,90, p<0,05).

Conclusion: Almost one out of every three elderly patient is dehydrated. Dehydration is higher
in the female, less education, DM and CRF. Dehydrated patients have decreased functionality,
sarcopenia and an increased risk of falling. The risk of falling is 1,4 times higher in dehydrated
patients, independent of other factors. Therefore, screening for dehydration and taking
preventive measures may be beneficial in avoiding the negative consequences associated with

dehydration.

Keywords: Dehydration, plasma osmolarity, fluid loss






1.GIRIS VE AMAC

Yasamin temel elementi olan ve insan viicudunun %70 ini olusturan su, hiicresel dengenin
saglanmasinda 6nemli bir yere sahiptir. Yeterli sivi alimi kayiplar1 dengeleyerek ve yeterli
hidrasyonu saglayarak insan yasaminin devam etmesi i¢in gerekli miktarda siv1 alimi olarak
tanimlanmaktadir. Dehidratasyon ise viicudun gereksiniminden daha az miktarda sivinin
alimmas1 veya viicuda alinan sividan daha fazla miktarda sivi kaybinin olmasi nedenli ortaya
¢ikan durum olarak tanimlanabilmektedir. Yaglilarda fizyolojik ve biligsel degisiklikler nedenli
dehidratasyona meyil artmaktadir. Ayrica susama hissi, bobregin idrar1 konsantre etme giicii de
yine yaslilarda siklikla bozulmustur. Kronik hastaliklar da yaslhilarda su metabolizmasinin
bozulmasina neden olabilmektedir. Boylece yaslilar su ve tuz dengesini etkileyen olaylara kars1
hassaslasabilirler!. Yaslilarda dehidratasyon &nemli bir sorundur, ¢iinkii dehidratasyon diisme,
deliryum, kabizlik, bobrek yetmezligi, yasam kalitesinde azalma, plansiz hastaneye yatislarda
artis ve Oliim riskinde artis gibi ciddi saglik sonuglan ile iliskilidir’. Yeterli sivi aliminin

saglanmast ile ortaya ¢ikabilecek bu sorunlar azaltilabilir!.

Dehidratasyonun degerlendirilmesi i¢in subjektif degerlendirmelerin aksine, hesaplanmis
ozmolarite kullaniminin yararli, kolay, ucuz ve dogru bir yontem oldugu Avrupa Klinik
Nutrisyon ve Metabolizma Derneginin 2019°daki rehberinde dogrulanmistir. Dehidratasyon

serum ozmolaritesinin 295 mOsm/L iizerinde olmasi olarak kabul edilmektedir’.

Geriatrik hastalarda dehidratasyon sikligi, risk faktorleri ve bunun klinik sonuglarinin ayrintili
arastirilmasi ile dehidratasyon tespit edilen yaglilarda eslik edebilecek komorbit durumlar

ongoriiliir hale gelebilir, bu durumun tespiti klinik yaklasimimizi degistirebilir.

Bizim de bu ¢alismadaki hedefimiz geriatri poliklinigimize bagvuran hastalarin dehidratasyon
sikligin1 tespit etmek ve dehidratasyon i¢in olasi risk faktorlerini ve dehidratasyonun geriatrik

degerlendirme parametrelerine etkilerini arastirmaktir.



2.GENEL BILGILER
2.1. Dehidratasyon
2.1.1. Dehidratasyona Giris

Dehidratasyon, viicuttaki sivi ¢ikisinin alimi astiginda viicutta olusan su eksikligi olarak
tanimlanir.Viicut suyunun %1-%?2'lik bir kayb1 hafif dehidratasyon, %2-%5’lik kayb1 orta
dehidratasyon, %S5'ten fazla kaybi ise siddetli dehidratasyon olarak siniflandirilir®. Siddetli
dehidratasyon genel islevsellikte belirgin bir diisiise, deliryum, koma ve hatta oliime yol
acabilir’”’. Dehidratasyon ne kadar hafif olursa olsun i¢ ortamin homeostatik fonksiyonunda bir
dengesizlik oldugu anlamina gelir; bu yiizden, istenen bir durum degildir’. Cocuklar, yashlar,
hamile kadinlar, bebekler ve farkli nedenlerle viicut suyu kaybina kars1 daha savunmasiz olan

sporcular gibi belirli gruplarin dehidratasyondan muzdarip olma riski daha yiiksektir®'°.

Klasik olarak, tip literatiirii toplam viicut sivist kaybinin iki bicimde tanimlamistir; birincisi
esas olarak hiicre i¢i bélmelerden viicut suyunun kaybini ifade eden dehidratasyon, ikincisi ise
klinik olarak hiicre dis1 s1iv1 kaybiyla olusan hacim tiikenmesinin vaskiiler agaci ve interstisyel

kompartman: etkilemesi ile olusan dehidratasyondur!!!?

. Fizyolojik olarak bu ¢ok mantikli
gelse de ¢ogu klinisyen, herhangi bir toplam viicut suyu kaybi i¢in dehidratasyon terimini
kullanma egilimindedir. Bu nedenle, dehidratasyonun toplam viicut suyunun azalmasiyla
sonuclanan karmasik bir durum olarak tanimlanmasi 6nerilmektedir. Bu durum 6ncelikle su
eksikliginden (su kaybi dehidratasyonu) veya hem tuz hem de su eksikliginden (tuz kaybi
dehidratasyonu) kaynaklanabilir. Bu yilizden dehidratasyon genel olarak iki sekilde
siniflandirilir. Birincisi su kaybi dehidratasyonu (hiperozmolar, artan sodyum veya glikoz
nedeniyle) digeri ise tuz kaybi dehidratasyonu (hiponatremi). Su kaybiyla olusan
dehidratasyonda, yiiksek serum ozmolaritesi goriiliir. Tuz kayb ile olusan dehidratasyon ise

hiponatremi ve diisiik ozmolarite ile iliskilidir'>. Tablo 1.’de dehidratasyon olusum yollar

goriilmektedir.

Tablo 1: Dehidratasyon olusum yollar:

Dehidratasyon olusum yolu OZELLIKLERI
Su kayb1 Hipernatremi, hiperglisemi
Tuz kaybi Hiponatremi



2.1.2. Dehidratasyon siniflandirilmasi

Viicuttan s1vi kaybi deri, akcigerler, bobrekler ve gastrointestinal sistem yolu ile gerceklesir.
Viicuttaki su kaybinin, yerine konan suyu asmast ile dehidratasyon olusur'*. Dehidratasyonun
birka¢ sekli vardir. Bunlar izonatremik, hiponatremik ve hipernatremik dehidratasyondur.
Izonatremik su kaybi, su ve sodyum birlikte kayboldugunda meydana gelir. Izonatremik su
kaybinin nedenleri kusma, ishal, terleme, yaniklar, bobrek hastaligi, hiperglisemi ve
hipoaldosteronizmdir. Hipernatremik dehidratasyon, su kayiplar1 sodyum kayiplarini astiginda
meydana gelir. Asirt saf su kaybi deri, akcigerler ve bobrekler yoluyla gerceklesir. Etiyolojiler
ates, artmis solunum ve diabetes insipidus'tur. Hiponatremik dehidratasyona cogunlukla su
kaybindan daha fazla sodyum kaybina neden olan diiiretikler neden olur'>. Tablo 2’de

dehidratasyonun siniflandirilmasi ve sebepleri 6zetlenmistir.
Tablo 2: Dehidratasyonun Sinmiflandirilmasi

Dehidratasyon OZELLIKLERI

Izonatremik Kusma, ishal, terleme, yaniklar, bobrek hastaligi, hiperglisemi ve
hipoaldosteronizm

Hipernatremik Ates, artmis solunum ve diabetes insipidus

Hiponatremik Ditiretikler

2.1.3. Dehidratasyon nedenleri

1-Su kaybimi yerine koyamama: Kognitif yetersizlik ya da demans, immobilite, bozulmus
susama mekanizmasi, komaya yol acan asir1 dozda ila¢ alimi ile kaybedilen sivinin yerine

konmas1 gecikir.

2-Deriden asir1 su kaybi: Is1, egzersiz, yaniklar, ciddi cilt hastaliklarinda deriden sivi kaybi

artar.

3-Renal kaynakli su kayb1: Diiiretikler, akut ve kronik bobrek hastaligi, post-obstriiktif ditirez,

Addison hastalig1, hipoaldosteronizm, hiperglisemi durumunda bobrekten su kaybi artar.

4-Gastrointestinal sistemden asir1 su kaybi: Kusma, ishal, laksatifler, fistiiller ile sindirim

sistemi yoluyla su kaybi olusur.

5-Intraabdominal kayiplar: Pankreatit, asit, peritonit olusumu ile efektif s1v1 kaybi olusur.



6-Hissedilemeyen kayiplar: Sepsis, ilaglar, hipertiroidizm, astim, kronik obstriiktif akciger

hastaligi (KOAH), ilaclar ile hissedilmeyen kayiplar olusabilmektedir'®.

2.1.4. Yashda dehidratasyon

Yaglhlar fizyolojik, fiziksel, biligsel, psikolojik ve iletisim faktorlerinin etkilesimi nedeniyle
genclere gore daha fazla dehidratasyon riski altindadir. Yaslanmayla, bobreklerin idrari
konsantre etme o0zelliginin azalmasi, susuzluk hissinin kaybi, ditiretik ila¢ kullanimi
dehidratasyon riskini arttirir. Azaltilmis gii¢, tutus ve hareketlilik igeceklere erigimi
engelleyebilir. Bozulmus bilis igmeyi unutmaya yol agarken, sivi almak i¢in daha az sosyal
firsata sahip olmalar1 ve idrar kagirma korkusu siklikla s1vi aliminin azalmasina yol acar.

Iletisim giicliikleri, kiiltiirel farkliliklar ve dil engelleri de yashilarin igecek saglamak icin

baskalarina bagimli oldugu durumlarda s1v1 aliminin azalmasina neden olabilir'¢.

2.1.5. Dehidratasyonun sikhgi

Daha 6nce yapilmis bir calismada Amerika Birlesik Devletleri'ndeki yash yetiskinlerin %17-
%28'inde dehidratasyon meydana geldigi bildirilmistir'>. Dehidratasyon, ABD’de yash
hastalarin hastaneye yatislarinin %6,7’sinden sorumludur!’. Ingiltere’de Norfolk’da alt1 bakim
evinde bulunan yashlarin dahil edilerek yapilan bir caligmada ise yaslilarin %30’unda
dehidratasyon saptanmistir'®. Amerika Birlesik Devletleri ve Kanada’da uzun siireli bakim
tesislerinde yasayan yaslilarda yapilan bir calismada ise, yashlarin %79 unda yetersiz sivi

tiiketimi oldugu ve %26,7’sinde dehidratasyon oldugu tespit edilmistir'®.

2.1.6. Dehidratasyonun degerlendirilmesi

Dehidratasyonun degerlendirilmesi icin hastanin  laboratuvar, klinik degerlendirme ve
oykiisiiniin bilinmesi gerekir'3. Dehidratasyonun klinik olarak ayirici tanisinin yapilmasimi
saglayan belirteclerden olan cilt turgorunun bozulmasi, dil kurulugu, idrar renginin
degerlendirilmesi giinliik pratikte sik kullanildig1 halde bu bulgularin 6zellikle yaslilar olmak
iizere farkl1 yas gruplarinda smirli tanisal degeri vardir'>2°. Bu nedenlerden dolay1, Elektrolitler
ve Su i¢in Diyet Referans Alimlar1 konulu ABD Paneli "Hidrasyon durumunun birincil

gostergesi plazma veya serum ozmolaritesidir" demistir’!. Bu ifade, yash eriskinlerde



dehidratasyon i¢in referans standardi belirler ve onlarca yildir hidrasyon uzmanlari tarafindan

kabul edilmistir?? =,

Plazma ozmolaritesi, [1,86 x (Nat+ K+) +1,15 x glukoz + iire +14] denklemi ile
hesaplanmaktadir. Bu denklemin dogrulamasi daha 6nce yapilmistir. Tiim bilesenler mmol/L
cinsinden Ol¢iilmelidir. Hesaplanmis plazma osmolaritesi 295 mOsm/L’den biiyiik olanlar

plazma osmolaritesi yiiksek ve dolayisiyla dehidrate olarak kabul edilmistir*?>,

Diger yandan, ultrason cihazi, solunumla birlikte inferior vena kavanin (IVC) kollabe olmasini
dlgerek bir hastanin s1vi hacmini degerlendirmek igin kullanilabilir'®. Solunumla birlikte IVC
capinda %50'den fazla bir degisiklik kollabe olabilen bir IVC'yi gdsterir. Inspirasyon ile IVC
kollapsi sag atriyal basing ve intravaskiiler hacim ile korele olabilir?®. IVC'nin ultrason ile
degerlendirilmesi siroz, kronik kalp rahatsizliklar1 ve ventilasyondan (spontan veya mekanik)
etkilenebilir. Bu yiizden IVC ultrasonunun viicut sivi durmunu tahmin etme yetenegi
sinirlidir?’. Dehidratasyonda kan iire nitrojen/kreatinin oran1 10:1'den yiiksek olmalidir, ancak
kan tire seviyesi yiiksek iire i¢erikli iiriin iiretimi, diisiik kas dokusu nedeniyle diisiik kreatinin
ve list gastrointestinal kanama gibi durumlarda da yiiksek sonuglanir bu yiizden tek basina

kullanilmasi yeterli olmaz'*.

Daha once yapilmis bir ¢alismada yasli hastalarda dehidratasyon teshisi i¢in kullanilan
biyoelektrik empedans analizi, idrar 6zgiil agirlhigy, idrar, tiikiirik veya gbzyast ozmolaritesi,
gozyast hacmi, idrar bosaltma sayis1 ve idrar hacminin, tek basina yararli ve yeterli olmadigi

bulunmustur?®.

2.1.7. Dehidratasyonun sonuglari

Yetersiz stvi alimi ile gelisen mental durumda degisiklik, bobrek yetmezligi, sok, laktik asidoz,
hipotansiyon ve &liim gibi komplikasyonlar organ hipoperfiizyonu ile iliskilidir. Uremi,
hiponatremi, hipernatremi, hipokalemi, hiperkalemi, metabolik asidoz ve metabolik alkaloz
gibi s1v1 ve elektrolit anormallikleri olusabilir'#. Dehidratasyonla kognitif yetersizlik gelismesi,
hastaneye yatis siiresinde uzama, mortalitede artis, Serebrovaskiiler olay (SVO) riskinde artis
meydana gelebilmektedir®. Diisme, deliryum, kabizlik, bobrek yetmezligi, yasam kalitesinde
azalma, plansiz hastaneye yatiglarda artis ve 6liim riskinde artig gibi ciddi saglik sonuclart ile

iligkilidir?.
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Sekil 1: Dehidratasyonun sonuclari

2.2. Ayrintilh Geriatrik Degerlendirme

65 yas ve tistii kisi sayis1 giderek arttigindan toplum gitgide yaslanmaktadir. Yagl sayisi arttikca
toplumun saglik hizmetlerine ihtiyaci da ayni oranda artmaktadir®’. Bu yiizden yaslilarin yasam
kalitesini arttirmak onem kazanmaktadir’!. Geriatrinin gelismeye baslamasiyla yashlarda
fonksiyonelligin, hastaliklarin ve geriatrik sendromlarin birlikte degerlendirilmesi gerekliligi
ortaya ¢ikmistir’?. Bu nedenle de ‘ayrintili geriatrik degerlendirme (AGD)’ uygulamasini

giindeme getirmistir>.

AGD, yaslilarin sorunlarini tespit eden, yaslilarin fonksiyonelliklerini, ¢cevre ile iliskisini, tibbi
durumunu, psikolojik ve sosyal durumunu arastiran ve degerlendiren bir yaklasimdir**. AGD
fizyolojik durum ile patolojik durumun ayirt edilmesini saglamaktadir®. Yalnizca tibbi tanilari
degil yaslilar1 sosyal, ¢evresel ve fonksiyonel olarak etkileyen durumlar1 da ele alir ve bunlar
icin ¢oziimler bulunmasimi saglar. AGD, rutin 6ykii ve fizik muayenede saptanamayacak
patolojik bulgularin saptanmasini saglayabilmektedir. Boylece, geriatrik hastanin her agidan

daha 1yi yonetilmesini saglayabilmektedir.

AGD’de amag; hastanin 6zellikleri, 6z ve soy gecmisi ile ilaglarinin detayli olarak sorgulanmasi
ve olasi ilag yan etkisi ve etkilesimlerinin saptanmasi, geriatrik sendromlarin (demans,
sarkopeni, kirilganlik, depresyon, malnutrisyon, insomnia, giindiiz uykulugu, diisme, diisme
korkusu, iiriner inkontinans, polifarmasi) tanisin1 koymak, heniiz tan1 almamis hastaliklarini
ortaya ¢ikarmak, medikal tedavisini daha iyi bir noktaya getirmek, fonksiyonelligini ve hayat
kalitesini artirmak, uygunsuz tedavileri engellemektir’!. AGD’nin zaman i¢inde yenilenmesi ve

yash bireyle birlikte yasayan kisilerinde bu siirece katilimi hasta i¢in olduk¢a Snemlidir.
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AGD’nin objektif olarak tespit edilebilmesi, takibinde karsilagtirmalarin yapilabilmesi i¢in

degerlendirmede standardize edilmis dl¢ekler kullanilmaktadir.

Ayritili geriatrik degerlendirmenin bilesenleri su sekilde siniflandirilabilir:

e Tibbi degerlendirme

e Fiziksel degerlendirme ( fonksiyonel durumun, mobilite, diigmenin degerlendirilmesi)
¢ Duygudurum degerlendirmesi (Uyku durumunun degerlendirilmesi)

e (evresel degerlendirme ( Bakim tercihleri)

e Bilissel degerlendirme

2.2.1 Tibbi degerlendirme

Hastanin var olan kronik hastaliklari, kullandig ilaglari, beslenme sekli, yutma giicliigii varligi,
agiz-dis problemleri varligi, duyu muayenesinde sorun olup olmadigi (gérme ve isitmenin

degerlendirilmesi), agr1 varligi, idrar veya fekal inkontinans varlig1 sorgulanir.
2.2.2 Fiziksel degerlendirme

Hastanin fonksiyonel durumu (temel giinliik yasam aktiviteleri, enstriimantal giinliilk yasam
aktiviteleri), denge ve yiirlime bozuklugu olup olmadig1 ya da diisme dykiisiiniin olup olmadig1

degerlendirilir.
2.2.2.1 Fonksiyonel Durumun Degerlendirilmesi

Fonksiyonel durum, bir insanin giinliik yagam aktivitelerini (GY A) yerine getirebilmesi olarak

tanimlanir,

Fonksiyonellikte bozulma geriatrik hastalarda sosyal hayat, yas, degisim,
hastaliklar gibi pek ¢ok sebepten dolay1 siktir. Fonksiyonellik 3 asamada degerlendirilir: temel
giinliik yagsam aktiviteleri (TGYA), enstriimantal glinliik yasam aktiviteleri (EGYA) ve ileri

giinliik yasam aktiviteleri IGYA) *’.

TGYA; bagimsiz yasamak icin zorunlu olan fonksiyonlardir. Bu fonksiyonlar; kontinans,

transfer, beslenme, giyinme, yikanma ve tuvalet kullanma olarak tanimlanmistir®.

EGYA; daha karmasik aktiviteleri ifade eder. Bunlar; yolculuk, faturalar1 6demek, telefon

kullanimy, ilaglarmi almak, alisveris yapmak, yemek hazirlamak gibi eylemlerdir®.

IGYA; aktivitenin en iist basamagidir. Bunlar; goniilliiliik, ¢alisma, hobileri ile ugrasma gibi

faaliyetlerdir*.

Barthel’in GY A 6l¢egi ile hastanin giinliik islerini uygularken ne kadar bagimli oldugu gésterir.

Hasta; gaita-idrar inkontinansi, beslenme, yikanma, giyinme, transfer, tuvalet kullanma,



mobilite, merdiven ¢ikma ve banyo yapabilme agisindan 100 puan iizerinden degerlendirilir.

Hasta diisiik puan alirsa GY A agisindan o kadar bagimlidir.

Tablo 3: Barthel Temel Giinliik Yasam Aktiviteleri Skalasi

Yetersiz Yardimla Bagimsiz

1.Kisisel bakim 0 5
2.Banyo 0 5
3.Giyinme 0 5 10
4.Yemek yeme 0 5 10
5.Tuvalet kullanim1 | 0 5 10
6.Fekal inkontinans | O (enema ile) 5 (nadiren) 10
7.Uriner inkontinans | 0 5 (nadiren) 10
8.Merdiven 0 5 10
9.Mobilite 0 (<45 m) 5: bagimsiz<45 m 15

10: yardimla>45 m
10.Transfer 0 (dengeli oturamaz) 5: 1-2 kisinin yardimiyla oturabilir. 15

10: sozlii/fiziki mindr yardimla oturabilir.

Lawton 6lgegi ile enstriimantal giinliik yasam aktiviteleri degerlendirilir. Herhangi bir yardima
gereksinimi olmayan hastalar 23 puan alir. Puan azaldik¢a bagimlilik artar. 0-8 puan arasi

alanlar bagimli, 9-16 aras1 alanlar yar1 bagimli, 17-23 arasi alanlar bagimsizdir®!.

Tablo 4: Lawton Enstriimental Giinliik Yasam Aktiviteleri Skalasi

1.Telefon : Telefonu rahatlikla kullanabilir.
: Birkag iyi bilinen numaray: ¢evirebilir.
: Telefona cevap verir, ancak arayamaz.

: Telefonu hi¢ kullanamaz.

2. Aligveris : Tiim aligverisini bagimsiz olarak kendi yapar.
: Kiigiik alisverisini kendi yapar.
: Tiim aligverisinde yardima ihtiyag¢ duyar.

: Aligveris yapamaz.

3. Yemek : Yeteri kadar yemegi planlar, hazirlar, servis eder.
: Kullanilacak malzeme saglanirsa yeteri kadar yemek hazirlayabilir.
: Hazir yemegi 1sitir, sunar veya yemek hazirlar ancak yeterli diyeti saglayamaz.

: Yemeklerinin hazirlanmasi ve servis edilmesine ihtiyaci vardir.

4. Temizlik : Yalniz bagina veya nadir destekle evin iistesinden gelir.
: Bulasik yikama, yatak yapma gibi giinliik hafif isleri yapabilir.
: Giinliik hafif isleri yapar ancak yeterli temizligi saglayamaz.

: Tiim ev idame iglerinde yardima ihtiyag gosterir.

S = N W AR S = N WO = N WO =N W

: Higbir ev temizligi islerine katilamaz.




5. Camasir : Kisisel ¢amasirini tamamen kendisi yikar.
: Corap, mendil gibi kii¢iik malzemeleri yikayabilir.
: Tiim ¢amasir isi baskasi tarafindan halledilmek zorundadir.
6. Yolculuk : Toplu tasima araglarindan bagimsiz olarak faydalanir veya kendi arabasini kullanir.

: Taksiye biner, toplu tasima araglarini kullanamaz.
: Bagkalarimin yardimu ile toplu tasima araglarindan faydalanabilir.
: Yolculugu baskalarinin yardimu ile taksi veya otomobil ile sinirlidir.

: Yolculuk yapamaz.

7. Ilag kullanma

: Ilaglarin1 zamaninda ve belirtilen dozlarda alabilir.
: Ilaglar1 6nceden farkli dozlarda hazirlanirsa diizenli kullanabilir.

: Ilaglarini kendi bagsina diizenli kullanamaz.

8. Mali isler

S = N O e N O = N W A S =N

: Bagimsiz olarak tiim mali iglerinin iistesinden gelir.

: Mali islerini takip edemez.

: Glinliikk mali islerini halleder ancak biiyiik mali iglerde ve banka islerinde yardima ihtiyag¢ duyar.

2.2.2.2 Mobilite ve diismenin degerlendirilmesi

Geriatrik popiilasyonda dengede bozulma ve yiiriime giicliigii sik goriilmektedir*?. Bu yiizden

bu durumlarin degerlendirilmesi onemlidir. Diisme, zamanli kalk ve yiirii testiyle (ZKYT),

denge ve ylirlimeyse Tinetti denge ve yiiriime 6l¢egi ile degerlendirilebilmektedir.

Zamanh Kalk Yiirti Testi hastanin otururken basla komutuyla ayaga kalkip 3 metre mesafedeki

noktanin etrafindan dolasip tekrar oturuncaya kadar gegen siirenin dl¢iilmesidir, 13.5 saniyenin

iizeri diisme riski gostergesidir®.

Tinetti skalas1 denge skoru maksimum 16, yiirlime skoru maksimum 12 puan olmak {iizere
toplam 28 puandir. 26 ve altinda puan alanlarda problem oldugu diisiintilmekte; 19 ve altinda

puan alanlarda kendi kendine diisme riskinin normal kisilere gore bes kat artmis oldugu

godzlenmektedir®*.

Tablo 5a: Tinetti Denge Ol¢egi

Degerlendirilen durum Denge tanimi1 Skor
1. Oturma dengesi Sandalyeye dayaniyor ya da kay1yor. 0
Sabit, giivenli oturuyor. 1
2. Ayaga kalkma Yardimsiz kalkamiyor. 0
Kollarmi kullanarak kalkabiliyor. 1
Kollarmi kullanmadan kalkabiliyor. 2
3. Ayaga kalkma girisimi Yardimsiz kalkamryor. 0
Birden fazla girisimle kalkabiliyor. 1
Tek girisimde kalkabiliyor. 2




4. Hizli ayakta durug dengesi Dengesiz 0

Dengeli, yardimer arag kullaniyor. 1

Dengeli, yardimer arag¢ kullanmiyor. 2

5. Ayakta durug dengesi Dengesiz 0

Dengeli, genis aralikli basiyor veya yardimci arag | 1

kullaniyor.

Desteksiz dar aralikli bastyor. )

6. Diirtme Diismeye bagliyor. 0

Sendeliyor, kendini dogrultabiliyor. 1

Dengeli 2

7. 6. Maddenin gozler kapal1 yapilmast Dengesiz 0

Dengeli 1

8. Kendi etrafinda 360 derece donme Siireksiz adimlar 0

Siirekli adimlar 1

Dengesiz 0

Dengeli 1

9. Oturma Giivensiz 0

Kollarmi kullanryor, diizgiin hareket edemiyor. 1

Giivenli 2

Tablo 5b: Tinetti Yiiriime Olcegi

Degerlendirilen durum Denge tanimi Skor

10.Yiiriimenin baslatilmas1 Tereddiitle 0

Hig tereddiitsiiz 1

11.Adim uzunlugu ve yiiksekligi a. Sag ayak sol ayagin durus uzunlugunu gegemiyor. 0

b. Sag ayak sol ayagin durus uzunlugunu geciyor. 1

c. sag ayak tamamen yerden yiikselmiyor. 0

d. sag ayak tamamen yerden yiikseliyor. 1

e. sol ayak sag ayagin durus uzunlugunu gegemiyor. 0

f. sol ayak sag ayagin durus uzunlugunu gegiyor. 1

g. sol ayak adimla tamamen yerden yiikselmiyor. 0

h. sol ayak adimla tamamen yerden yiikseliyor. 1

12.Adim simetrisi Sag ve sol adim uzunlugu esit degil. 0

Sag ve sol adim uzunlugu esit. 1

13.Adim devamlilig1 Duruyor veya adimlar arasinda devamsizlik var 0

Adimlar devamli. 1

14.Rota Belirgin sapma var. 0

Orta/hafif sapma var veya yardimei cihaz kullaniyor. 1

Yardimsiz sekilde diizgiin yiiriiyor. 2

15.Govde Belirgin sallaniyor veya yardimet cihaz kullaniyor. 0

1
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Sallanmiyor ama diz veya sirt fleksiyonda veya yiirlime sirasinda
kollarint salltyor. )
Sallanmiyor, fleksiyonu yok, kollarini kullanmiyor ve yardimci
cihaz kullanim1 yok.

16.Yiirime durusu Topuklar ayr1 0
Topuklar neredeyse birbirine degiyor. 1

2.2.3 Duygudurum Degerlendirmesi

Geriatrik hastalar etkileyen en 6nemli psikiyatrik problemlerden biri depresyondur.Yaglhilarda
genglere gore depresif belirtiler daha sik goriilmektedir. Bu yilizden “Yesavage geriatrik

2

depresyon skalas1 ” geriatrik hastalar icin gelistirilmistit*. 15 sorudur, 5 puan ve iizeri

depresyonla uyumlu olabilir.

Tablo 6: Yesavage Geriatrik Depresyon Skalasi

Evet Hayir
1 Genel olarak hayatinizdan memnun musunuz? 0 1
2 Aktiviteleriniz ve ilgi alanlarinizin ¢cogundan uzaklastiniz mi1? 1 0
3 Hayatinizin anlamsiz/bos oldugunu diisiiniiyor musunuz? 1 0
4 Cogunlukla caniniz sikilir m1? 1 0
5 Cogu zaman moraliniz iyi midir? 0 1
6 Basiniza kétii bir sey geleceginden korkuyor musunuz? Kendinize kétii bir sey olacagini 1 0
diistinerek korkar misiniz?
7 Cogunlukla kendinizi mutlu hissediyor musunuz? 0 1
8 Siklikla kendinizi ¢aresiz/yardima muhtag hissediyor musunuz? 1 0
9 Disar1 ¢tkmak ve yeni seyler yapmak yerine evde oturmay: tercih ediyor musunuz? 1 0
10 Hafizanizla ilgili ¢ogu kisiden daha fazla probleminiz oldugunu diisiiniiyor musunuz? 1 0
11 Su anda yagtyor olmanin giizel bir sey oldugunu diisiiniiyor musunuz? 0 1
12 Son zamanlarda kendinizi degersiz hissediyor musunuz? 1 0
13 Kendinizi enerji dolu hissediyor musunuz? 0 1
14 Durumunuzun {imitsiz oldugunu diisiiniiyor musunuz? 1 0
15 Cogu kisinin sizden daha iyi durumda oldugunu diisiiniiyor musunuz? 1 0

2.2.3.1 Uyku Durumunun Degerlendirilmesi

Yaglilarda uykusuzlukla birlikte bilingsel durumlarda bozulma, depresyon, yasam kalitesinin
bozulmasi, psikolojik bozukluklarin ortaya ¢ikmasi, uygunsuz uyku ilaci kullanimi gibi birgok
farkli durum ortaya ¢ikmaktadir *¢*%, Uykusuzluk ayrica fiziksel fonksiyonlarda bozulma,

diisme riskinin artis1, kardiyovaskiiler hastalik ve 6liim gibi durumlarla da iliskilendirilmistir*.
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Uykusuzluk belirtilerinin derecesini saptayabilmek amaciyla Uykusuzluk siddeti indeksi
gelistirilmistir. Toplam puan 0-28 arasinda degismektedir. Olgegin 0-7 aras1 puani klinik olarak
onemsiz diizeyde uykusuzluk, 8-14 uykusuzluk alt esigini, 15-21 klinik uykusuzluk (orta
siddette), 22-28 klinik uykusuzluk (siddetli) gdstermektedir.

Tablo 7: Uykusuzluk Siddeti indeksi

la Uykuya dalmakta gii¢liik 0: Hig

1: Hafif

Orta

: Siddetli

: Cok siddetli
: Hig

: Hafif

ol & w oW

1b Uykuya siirdiirmekte giiglilk

—_

Orta
: Siddetli
: Cok siddetli

: Hig
: Hafif

1lc Cok erken uyanma problemi

—_

Orta
: Siddetli
: Cok siddetli

2 Son zamanlarda uyku diizeninizden ne kadar memnunsunuz? : Cok Memnunum

—_

: Memnun
: Notr
: Memnun degil

: Hi¢ Memnun degil

(= A

3 Uyku probleminizin giin i¢indeki islevselliginizi ne dl¢iide engelledigini diisiiniiyorsunuz? : Kesinlikle degil

—_

: Biraz

: Oldukga

Cok

: Cok fazla

: Kesinlikle degil

4 Yasam kalitenizin bozulmasi anlaminda uyku probleminizin baskalar tarafindan ne kadar
fark edilebildigini diistiniiyorsunuz?

—_

: Biraz

: Oldukga
Cok

: Cok fazla

5 Son zamanlardaki uyku probleminiz sizi ne kadar endiselendiriyor? : Kesinlikle degil

—_

: Biraz

: Oldukga
Cok

: Cok fazla
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2.2.4 Cevresel Degerlendirme

Sosyal destek durumu ve ev ya da g¢evre giivenligi ile ilgili bir sorun olup olmadig:

degerlendirildir.
2.2.4.1 Bakim Tercihleri

[lk olarak yasl hastadan sonra da yakiindan anamnez alinir. Hastanin Vital bulgular1 ve biling
durumu degerlendirilir. Tiim sistemlerin muayenesi yapilir. Beslenme durumu ve polifarmasi

acisindan sorgulanir.
2.2.4.1.1 Polifarmasi

Hastanin kullandig ilag sayisi besin iizerinde ise bu durum polifarmasi, 10’un iizerinde ise

hiperpolifarmasi olarak adlandiriimaktadir™.

Tablo 8: Polifarmasinin ila¢ sayisina gore tanimlamasi

TANIM KULLANILAN ILAC SAYISI
Non-polifarmasi 0-4

Polifarmasi 5-9

Hiper-polifarmasi 10 ve tizeri

2.2.4.1.2 Beslenme Durumu Tayini

Hastanin beslenme durum tayini i¢in viicut kitle indeksi, baldir ¢api, iist kol ¢evresi mini
nutrisyon test skoru gibi birka¢ bilesen bir arada kullanilabilir. ESPEN kilavuzlarina gore
yasllarda hedef viicut kitle indeksi (VKI) 20-24,9 kg/m2 dir’!. Bireyler VKi 25-29,9 kg/m2
aras1 oldugunda kilolu, 30-39,9 kg/m?2 arasinda obez ve 40 kg/m2 ve daha fazla oldugunda
morbid obez olarak tanimlanir.

Ekstremitelerin ¢evresinin 6l¢iimii de antropometrik degerlendirmede kullanilmaktadir. Omuz
ile dirsek arasindaki mesafenin tam ortasindan {ist kol ¢evresi ol¢iiliir. Erkeklerde 23 cm alt1 ve
kadinlarda 22 cm alt1 diisiik viicut kompozisyonu lehine olarak diisiiniilmektedir’>>*.Baldir
cap1, yaslilarda kas kitlesinin degerlendirilmesi i¢in 6nemli bir gosterge olarak kabul gérmiistiir.
Baldir ¢apinin 31 cm altinda olmasi sarkopeni olarak degerlendirilir. Cilt alti doku 6demi

varhiginda 6l¢iim yaniltict olabilmektedir®*.
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Sarkopeninin ciddi saglik sonuglari ile iliskili oldugu ¢alismalarla gosterilmistir™>>®. Bu yiizden
sarkopenin geriatrik hastalarda degerlendirilmesi onem kazanmaktadir. Sarkopenisi olan

bireyleri belirlemede 5 maddeden olusan SARC- F 6lgegi kullanilmasi dnerilmektedir’.

Tablo 9: SARC-F Olgegi

BILESENLER SORULAR PUAN

Kuvvet Yaklagik 4.5 kg mi1 kaldirirken ve tasirken ne kadar zorlanirsiniz? | Hi¢ zorlanmam:0
Biraz zorlanirim: 1

Cok zorlanirim:2

Yiiriime Odanin bir ucundan diger ucuna yiiriirken ne kadar zorlanirsiniz? | Hi¢ zorlanmam:0
Biraz zorlanirim: 1

Cok zorlanirim:2

Sandalyeden Sandalye veya yataktan kalkarken ne kadar zorlanirsiniz? Hig zorlanmam:0
kalkma Biraz zorlanirim:1

Cok zorlanirim:2

Merdiven 10 basamag ¢ikarken ne kadar zorlanirsiniz? Hic¢ zorlanmam:0
Biraz zorlanirim: 1

Cok zorlanirim:2

Diisme Gegen yi1l kag kez diistiiniiz? Hig: 0
1-3 kez: 1
4 veya daha ¢ok: 2

Hastanin beslenme durumunun tayini i¢in Mini Nutrisyonel Degerlendirme testi uygulanabilir.
Bu test hastanin boy, kilo, baldir ve iist kol ¢gevresi gibi dl¢limlerle birlikte hastanin beslenme
sekliyle ilgili faktorler ve beyanlarindan yola ¢ikilarak olusturulmustur’®. 30 puan iizerinden
degerlendirilmektedir. 23,5 puanin alti bozulmus nutrisyonel durumu gosterir. Tablo 5’de
MNA ’nin ilk bdliimii gdsterilmektedir. Ik boliim riskli (< 11 Malnutrisyon olabilir) ise ikinci

boliime gegilir®.

Tablo 10a: Mini Nutrisyonel Degerlendirme Testi 1. Kisim

1. Son 3 ayda istah azalmasi, sindirim sorunlari, | 4. Son 3 ayda hastanin psikolojik stres ya da
cigneme ve yutma gilighigli, nedeni ile besin
tiiketiminde azalma oldu mu?

0= Siddetli istah kaybi

akut hastalik yakinmasi oldu mu?

1=Orta derecede istah kayb1 0=Evet
2=Istah kayb1 yok 2= Hayir
2. Son aylarda agirlik kayb: var m1? 5. Noropsikolojik sorunlari oldu mu?

0= 3 kg dan fazla
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1= Bilinmiyor
2=1-3 kg
3=yok

0= Ciddi demans ya da depresyon
1=Hafif demans
2= Psikolojik sorun yok

3. Hareketlilik?
0=Yatak ve sandalyeye bagiml

1=Yatak ve
¢ikamiyor

sandalyeden kalkiyor fakat disar

2=Dasar1 ¢ikabiliyor

6. Beden kitle indeksi (agirlik/(boy)2)
0=19 dan az

1=19-21

2=21-23

3=23 den fazla

Tarama puani (en ¢ok 14)

12 puan ve iistii: Normal, teste devam etmeye gerek yok.

11 puan ve alti: Malniitrisyon olabilir, testin devamini tamamlayin (Tablo 10b)

Tablo 10b: Mini Nutrisyonel Degerlendirme Testi 2. Kisim

7. Bagimsiz yasama (Hastane ve bakimevi disinda)?
0= Hayir
1=Evet

13. Yemek yeme sekli nasil?
0= Yardimci ile
1= Giigliikle kendi kendine

2=Hig¢ sorunsuz kendi kendine

8. Giinde >3 ilag aliyor mu?
0= Evet
1= Hayir

14. Beslenme sorunu var m1? (kendi goriigii)
0= Major malniitrisyonlu
1= Bilmiyor veya orta diizeyde

2=Beslenme sorunu yok

9. Deride dokununca acima veya deri yaralanmalari
var m1?

0= Evet
1=Hay1r

15. Protein alim1
A) Giinde 1 porsiyon siit ve siit lirlinii tiiketiyor mu?

B) Haftada >2 porsiyon kuru baklagil veya yumurta
tiiketiyor mu?

C) Her giin et-balik-tavuk tiiketiyor mu?
0=0-1 evet
0,5=2 evet

1=3 evet

10. Hasta giinde tam olarak ka¢ 6glin yemek yiyor?
0=1 &giin
1=2 &giin
2= 3 &gilin

16. Ayni yastaki insanlarla karsilastirildiginda kendi
saglig1 konusunda ne diisiiniiyor?

0= iyi degil
0,5= bilmiyor
1=1yi

2= ¢ok iyi

11. Her giin 2 veya daha fazla porsiyon sebze-meyve
tiiketiyor mu?

0= Hayir 1= Evet

17. Ust orta kol ¢evresi?
0=<21cm

0,5=21-22 cm
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1=>22 cm
12. Giinde kag¢ bardak igiyor? (su, meyve suyu,cay, | 18. Baldir ¢evresi ?
kahve, siit)
0=<31 cm
0= <3 bardak 1=>31 em
0,5= 3-5 bardak
1=>5 bardak
Toplam skor: >23,5 Normal 17-23,5 Malniitrisyon riski <17 Malniitrisyon

2.2.5 Bilissel Degerlendirme

Demans yasla birlikte artan bir geriatrik sendromdur. Yaslilarda bilissel degerlendirme
yapilirken normal bir yaslanmadan demansa kadar genis bir yelpazenin géz Oniine alinmasi
gerekir.  Demans  bulgulari, hastaligin  baslangicinda  silik  olabilir.  Hastanin
degerlendirilmesinde en onemli etken anamnezdir. Hastanin temel ve enstriimantal giinliik
yasam aktiviteleride degerlendirilmelidir. Geriatrik popiilasyonda biligsel degerlendirme i¢in
mini mental test (MMSE) ve saat ¢izme testi sik kullanilmaktadir. Hastanin demans tanisi
almasi i¢in, bellek bozukluguna eslik eden; dil, motor, bellek veya yiiriitiicii fonksiyonlarin en
az birinde de bozukluk saptanmis olmalidir®. MMSE Tiirk toplumunda da 23/24 esik degeri ile

demans tanis1 koymada giivenli bulunmustur®'.

Tablo 11: Mini Mental Test

YONELIM (10 puan)
Icinde bulundugumuz yil (1)
Mevsim (1)

Ay (D)

Giin (1)

Tarih (1)

Su anda bulundugunuz yerin adi (1)

Kagincr kattayiz (1)

Bulundugumuz sehrin adi (1)

Ulkenin adi (1)

Cumbhurbagkanimizin adi (1)

KAYIT HAFIZASI (3 puan)

Su kelimeleri tekrarlayin: mavi, sahin,lale.

Hemen hatirlama (her biri 1’er puan)

DIKKAT ve HESAP YAPMA (5 puan)

100°den geriye dogru 7 ¢ikararak say 100 93/ haftanin giinlerini cumadan geriye dogru sayma

Dogru cevaplar (1’er puan)
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HATIRLAMA (3 puan)

Daha 6nce verilen ti¢ kelimeyi hatirla (111)
DIiL (3 puan)

Gosterilen cisimlerin adlari: KALEM (1)
SAAT (1)

Su ciimleyi tekrarlamasini iste:

“O gelmis olsaydi ben de giderdim” (1)
MOTOR FONKSIYON ve ALGILAMA

(6 puan )

Verilen direktifleri izleme

Kagidi sag eline al (1)
Ikiye katla (1)
Masaya koy (1)

Alttaki ciimleyi okuyup sdyleneni yapmasini iste

GOZLERINI KAPA (1)

Alttaki boliime bir ciimle yazmasini iste

Alttaki sekli kopya etmesini iste (1)

MMSE on bir sorudan olusmaktadir ve maksimum 30 puandir. 17 puan ve alti, ciddi demans
ile uyumlu olmakla beraber 24-30 puan arasi normal, 18-23 puan arasi hafif demans olarak
degerlendirilir. Deliryum ise biling ve dikkatte akut dalgalanmalarla ortaya ¢ikan bir durumdur.
Ozellikle hastanede yatan yasli hastalarda sik gézlemlenir. Semptomlari degisken oldugu igin

¢ogu zaman gdzden kacabilmektedir®>%3,
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3.GEREC VE YONTEM

3.1.Etik Kurul Onay1

“Geriatrik Hastalarda Dehidratasyonun Sikligi, Risk Faktorleri ve Klinik Sonuglar1” konulu
bu ¢alisma Bezmialem Vakif Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’nun
18.10.2022 tarih 2022/304 numarali karar1 (EK-1) ile uygun bulunmustur.

3.2.Arastirmanin Tipi

Bu arastirma retrospektif ve kesitsel bir ¢alismadir.

3.3. Hasta Secimi

Bezmialem Universitesi Tip Fakiiltesi i¢ Hastaliklar1 AD, Geriatri Bilim Dali’na 20/01/2018
ile 31/05/2022 tarihleri arasinda bagvuran 60 yas iistii hastalar calismaya dahil edilmistir.

Kriterlere uymayan hastalar dislandiginda, dosya verileri tam olan 963 hasta ¢alismaya dahil

edildi.

Dahil Edilme Kriterleri:

1) 60 yas ve iistii bireyler
2) Ayrintilhi geriatrik degerlendirme yapilmasini kabul eden ve dosya kayitlarinda eksiklik

olmayan hastalar

Dislanma Kriterleri:

1) Hiponatremisi olanlar (serum sodyum 130 mmol/L’nin altinda olanlar)

2) Hipernatremisi olanlar (serum sodyum 145 mmol/L’nin {izerinde olanlar)

3) Glomeriiler filtrasyon hizi1 (GFR)’si 30 mL/min/1.73 m2 nin altinda olanlar

4) Hiperglisemisi olanlar (serum glukoz 300 mg/dl’nin iizerinde)

5) 60 yas alt1 bireyler

6) C-reaktif protein (CRP) yiiksekligi olan hastalar

7) Dosya kayitlarinda calisma icin gerekli verileri eksik olan hastalar ¢alismaya dahil

edilmemistir.
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3.4. Dehidratasyonun Degerlendirilmesi

Plazma ozmolaritesi, [1,86 x (Na+ K) +1,15 x glukoz + iire +14] denklemi ile hesaplanmaktadir.

3,25

Bu denklemin dogrulamasi daha 6nce yapilmistir>>. Tiim bilesenler mmol/L cinsinden

Olgiilmelidir. Hesaplanmis plazma osmolaritesi 295 mOsm/L’den biiyiik olanlar plazma

osmolaritesi yiiksek ve dolayisiyla dehidrate kabul edilmistir’2

. Hastalarin poliklinige
basvurusunda ilk giin alinan rutin kan tetkikleri sonuclar1 kullanilarak, plazma osmolariteleri

hesaplanmustir.

3.5. Hastalarin Ayrintili Geriatrik Muayene ile Degerlendirilmesi

Geriatri poliklinigine bagvuran her hastaya rutin olarak ayrintili geriatrik degerlendirme
yapilmaktadir. Bu degerlendirmenin kapsaminda hastalarin yas, cinsiyet, kronik hastaliklar
(hipertansiyon, DM, KBY, iskemik kalp hastaligi, KOAH, serebrovaskiiler olay oykiisti,
konjestif kalp yetmezligi, demans, Parkinson hastalig1), kullandiklar ilaglar, sayilar1 ve dozlari
kaydedilmektedir.

Hastanin kullandig1 ilag sayis1 bes ve iizerinde ise bu durum polifarmasi olarak kabul
edilmistir’®. Hastalarin ayrintili anamnezi alindiktan sonra tiim sistemik muayeneleri
yapilmistir. Poliklinige basvuran tiim hastalarin boy ve kilosu ol¢iiliip, viicut kitle indeksleri
hesaplanmistir. Muayene esnasinda hastalarin yatarak ve ayakta kan basinci 6l¢timleri yapilip
ortostatik hipotansiyon taramasi yapilmistir. Hastalarin yatarken ve ayakta 1. ve 3. dakika kan
basinglarina bakilmaktadir. Diastolik kan basincinda 10 mmHg ve daha fazla ve/veya sistolik
kan basincinda 20 mmHg ve daha fazlalik diisme olmasiyla ortostatik hipotansiyon tanisi
konulmaktadir®.

Hastalarin kognitif degerlendirmesi i¢in  Mini Mental Test durum degerlendirme testi
uygulanmigtir®®. Hastalarda geriatrik depresyonu tarama amagli, geriatrik hastalar igin
gelistirilen Yesavage geriatrik depresyon skalas1 uygulanmistir. 15 sorudur, 5 puan ve iizeri
depresyonla uyumlu oldugu kabul edilir®.

Poliklinige basvuran hastalara rutin olarak diisme riskini tespit etme amagli, Zamanli Kalk Yirii
Testi ile Tinetti denge ve yiirlime testi uygulanmaktadir. Zamanlh Kalk Yiirii Testi hastanin 3
metre mesafedeki noktanin etrafindan dolasip tekrar oturuncaya kadar gecen siirenin
dlciilmesiyle uygulanmaktadir, 13,5 saniyenin iizeri diisme riski gostergesidir*’. Tinetti skalasi
denge skoru maksimum 16, yliriime skoru maksimum 12 puan olmak iizere toplam 28 puandir.

19’ un altinda puan alanlarda diisme riskinin yiiksek oldugu kabul edilir**.
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Hastanin beslenme durumunun tayini i¢in geriatri polikliniginde rutin olarak Mini Nutrisyonel
Degerlendirme testi uygulanmaktadir. Bu test hastanin boy, kilo, baldir ve {ist kol gevresi gibi
Olgtimlerle birlikte hastanin beslenme sekliyle ilgili faktorler ve beyanlarindan yola ¢ikarak
olusturulmustur®®.30 puan iizerinden degerlendirilmektedir. 23,5 puanin alt1 bozulmus

nutrisyonel durum ile iligkilidir.

Yaslilarda Sarkopenisi olan bireyleri belirleme amacli poliklinikte 5 maddeden olusan SARC-
F 6lgegi uygulanmaktadir. 10 puan iizerinden degerlendirilen dlgekte 4 puan ve {izeri alanlarda,
dominant el ile el dinamometresi kullanilarak 3 kez kas giicii 6l¢timii yapildi. Erkekler 27 kg’in

alt1 ve kadinlarda 16 kg’1n alt1 kas giicii 6l¢iimii varliginda sarkopeni oldugu kabul edildi ®.

Poliklinige bagvuran hastalarin giinliik yasam aktivitelerinde ne kadar bagimsiz oldugunu tespit
etmek amacli Barthel temel giinliik yasam aktiviteleri skalas1 ve Lawton enstriimental giinliik
yasam aktiviteleri skalas1 kullanilir. Barthel temel gilinliik yasam aktivitesi skalast 100 puan
iizerinden degerlendirilir. Ne kadar diisiik puan alirsa GY A a¢isindan hasta o kadar bagimlidir.
90 puan alt1 orta, 62 puan alt1 ileri derece bagimhidir. Lawton enstriimental gilinlik yasam
aktiviteleri skalasinda ise herhangi bir yardima gereksinimi olmayan hastalar 23 puan alir. Puan
azaldik¢a bagimlilik artar. 0-8 puan arasi alanlar bagimli, 9-16 arasi alanlar yar1 bagimli, 17-23

arasi alanlar bagimsizdir*!,

Hastalarin uykusuzluk belirtilerinin derecesini saptayabilmek amaciyla Uykusuzluk siddeti
indeksi uygulanmistir. Toplam puan 0-28 arasinda degismektedir. Olgegin 0-7 aras1 puani

klinik olarak énemsiz diizeyde uykusuzluk, 7 iizeri puan uykusuzluk varhgini gosterir®.

Hastalarin ilk bagvurusunda rutin kan tetkikleri istenmistir (serum glukoz, kreatinin, iire,
albiimin, kalsiyum, fosfor, potasyum, tam kan sayimi, vitamin B 2, tiroid stimiilan hormon,

folat). Bu sonuglar kaydedilmistir.

3.6. istatiksel analiz

Calismamizda tiim istatistiksel analizler SPSS 22.0 (SPSS Inc.) paket programi kullanilarak
yapilmistir. Hasta 6zellikleri, kategorik degiskenler olarak yiizde (%) ile siirekli degiskenler
olarak ortalamatstandart sapma kullanilarak ifade edilmistir. Siirekli degiskenlerin normal
dagilima uyup uymadigi normallik testi ile degerlendirilmistir. Kategorik verilerin
degerlendirilmesinde ki-kare testi, parametrik verileri karsilastirmak amaciyla bagimsiz gruplar
arasinda t test, bagimli gruplar arasinda paired t test; non-parametrik verilerin karsilastirilmasi

amaciyla ise bagimsiz gruplar arasinda Mann-Whitney U testi, bagimli gruplar arasinda
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Wilcoxon ve McNemar Testi kullanilmigtir. P degeri 0,05’in altindaki sonuglar anlamli kabul
edilmistir.

Yas, cinsiyet, polifarmasi varligi, sarkopeni varligi, Barthel skoruna gore bagimlilik, Lawton
giinliik yasam aktivitelerine gore bagimlilik, Bozulmus nutrisyonel durum , Tinetti skalasina
gore diisme riski, zamanl kalk yiirti testine gore diisme riski, Yesavage depresyon skalasina
gore depresyonu olanlar, uykusuzluk siddeti indeksine gore uykusuzluk sorunu olanlar ile
dehidratasyon arasinda univariate lojistik regresyon analizi yapildi.

Polifarmasi varligi, sarkopeni varligi, Barthel skoruna gore bagimlilik, Lawton giinliik yasam
aktivitelerine gore bagimlilik, Bozulmus nutrisyonel durum, Tinetti skalasina gore diisme riski,
zamanlt kalk yiirii testine gore diisme riski, Yesavage depresyon skalasina gére depresyonu
olanlar, uykusuzluk siddeti indeksi ne gore uykusuzluk sorunu olanlar ile dehidratasyon
arasinda oncelikle yas ve cinsiyetin etkisi kaldirilarak multivariate lojistik regresyon analizi
yapildi. Daha sonra bu paramatreler ve dehidratasyon arasinda yas, cinsiyet, diyabet ve kronik

bobrek yetmezliginin etkisi ortadan kaldirilarak multivariate lojistik regresyon analizi yapildi.
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4.BULGULAR

1289 hastanin verileri incelendi. Plazma ozmolarite formiiliinde sodyum, glukoz, iire oldugu
icin elektrolit imbalans1 sonuglar1 etkileyebileceginden hiponatremisi olan 13 hasta,
hipernatremisi olan 12 hasta, hiperglisemisi olan 9 hasta, Gfr’si 30 mL/min/1,73 m2’nin altinda
olan 51 hasta ve ayrintili geriatrik degerlendirmesi aktif enfeksiyondan etkilenebilecegi icin

CRP’si yiiksek olan 242 hasta ¢calismadan diglandi.

Kriterlere uymayan hastalar diglandiginda, dosya verileri tam olan 963 hasta ¢aligmaya dahil
edildi. Hastalarin yas ortalamasi 79,9 yas idi, %71,7’si kadindi. Hastalarin %31,15’1 dehidrate
iken, %68,85°1 dehidrate degildi. Hastalarin demografik o6zellikleri incelendiginde dehidrate
olanlarda kadin cinsiyet oran1 daha fazlayken, egitim siiresi daha azdi(p<0,05). Bu veriler Tablo

12 de verilmistir.

Tablo 12: Hastalarin Demografik Ozellikleri:

Dehidrate Dehidrate olmayanlar p
olanlar
Yas (y1l) 80,4+7,6 79,7+7,7 0,307
Kadin Cinsiyet (%) %76,3 %069,6 0,034
Egitim siiresi (y1il) 4,614,4 5,314,7 0,033

Hastalarin poliklinik bagvurusunda alinan oOykiide, hastalarin eslik eden komorbiteleri
sorgulandiginda dehidrate olanlarda DM ve KBY daha fazlaydi (p<0,05). Diger komorbitelerde
gruplar arast fark bulunmadi. Hastalarin komorbiteleri ile ilgili veriler tablo 13 de

verilmistir.

Tablo 13: Hastalarin eslik eden komorbiteleri:

Dehidrate Dehidrate olmayanlar p
olanlar (%)
(“0)
Hipertansiyon %75,58 %69,45 0,052
Diabetes Mellitus %47,15 %30,44 <0,001
Kronik Bobrek Yetmezligi %52,73 %37,34 <0,001
Koroner arter Hastaligi %20,13 %17,25 0,285
Kronik obstriiktif akciger hastalig %4,71 %6,39 0,307
Gecirilmis Serebrovaskiiler Olay %12,12 %8,82 0,114
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Konjestif kalp yetmezIligi %10,06 %10,36 0,888
Demans %27,39 %25,65 0,575
Parkinson %9,09 %8,68 0,839

Hastalarin muayene esnasinda hastalarin yatarak ve ayakta kan basmci olgtimleri yapilip
ortostatik hipotansiyon taramasi yapilmistir. Gruplar arasinda kan basinct Olglimleri
bakimindan anlamli fark saptanmamistir (p>0,05). Verilerin dagilimi tablo 14’te verilmistir.

Tablo 14: Hastalarin kan basinci 6l¢iim sonuglar:

Kan basinci Dehidrate olanlar Dehidrate olmayanlar p
Sistolik (mmHg) 144424 142423 0,227
Diastolik (mmHg) 78+13 78+13 0,300
Ortostatik hipotansiyon(%o) %42,69 %42,46 0,950

Laboratuvar parametrelerine bakildiginda; hastalarin serum glukoz, kreatinin, iire, kalsiyum,
sodyum, potasyum diizeyi dehidrate olanlarda daha fazla, GFR ve hemoglobin, diizeyleri daha
diisiiktii (p<0.05). Serum albiimin, fosfor, vitamin B12, tiroid stimiilan hormon ve folat

degerlerleri ile gruplar arasinda benzerdi (Tablo 15).

Tablo 15: Hastalarin serum laboratuvar sonu¢larinin gruplara gore dagilimi

Dehidrate | Dehidrate olmayan P
Glukoz (mg/dl) 137452 107427 <0,001
Kreatinin (mg/dl) 1,00+0,26 0,96+0,28 0,002
Glomeriiler filtrasyon hizi (mL/min/1,73 m2) 60116 66117 <0,001
Ure (mg/dl) 48+16 42415 <0,001
Albumin (g/dl) 4,31+0,4 4,2+0,4 0,413
Hesaplanmis Plazma osmolaritesi 29842 2904 <0,001
Kalsiyum (mg/dl) 9,5+0,5 9,4+0,6 0,014
Fosfor (mg/dl) 3,5+0,5 3,4+0,6 0,106
Sodyum (mmol/L) 142+2 13943 <0,001
Potasyum (mmol/L) 4,6+0,6 4,4+0,5 <0,001
Hemoglobin (g/dl) 12,5+1,6 12,7+1,6 0,031
B12 (ng/L) 470374 480+367 0,379
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Tiroid stimilan hormon (mIU/L) 1,8%2,0 1,7+1,8 0,845

Folat (pg/L) 7,313,7 7,213,7 0,750

Ayrintili geriatrik degerlendirme parametrelerinin, dehidrate olanlarin ve olmayanlardaki
sonuglart Tablo 16’da verilmistir. Gruplar arasinda insomnia, depresyon, diisme riski
(Tinetti’ye gore), bozulmus nutrisyonel durum, polifarmasi varlig1 agisindan bakildiginda fark
saptanmadi. Ancak diisme riski (ZKY T ne gore), sarkopeni, gilinliik yasam aktivitelerindeki
bagimlilik (Barthel orta-ileri ve Lawton’a gore) durumlar1 dehidrate hastalarda daha fazlaydi
(p<0,05).

Tablo 16: Hastalarin geriatrik degerlendirme parametrelerine gore dagilimi

Geriatrik degerlendirme Dehidrate Dehidrate p
parametresi olanlar olmayanlar

Insomnia (%) %156,38 %353,70 0,455
Mini Mental test skoru 2247 2246 0,525
Depresyon (%) %46,74 %42,21 0,218
Diisme riski (ZKY T’ ne gore) (%) %69,25 %158,30 0,002
Diisme riski (Tinetti’ye gore) (%) %29,43 %26,69 0,393
Bozulmus nutrisyonel durum (%) %350,51 %49,60 0,797
Sarkopeni (%) %42,40 %33,50 0,007
Bagimlilik (Barthel orta-ileri) (%) %67,79 %357,90 0,004
Bagimlilik (Lawton) (%) %66,21 %58,87 0,031
Polifarmasi (%) %68,89 %65,34 0,281

Tablo 17°de goriildiigii lizere hastalara univariate ve multivariate regresyon analizleri yapildi.
Kadin cinsiyet dehidratasyon riskini 1,4 kat arttirmaktadir. Sarkopeni riski dehidrate olanlarda,
olmayanlara gore 1,46 kat daha fazla oldugu tespit edilmistir. Bagimlilik hem Barthel hem de
Lawton skorlamasimma gore dehidrate olanlarda daha fazladir. ZKYT’ ne gore diisme riski

dehidrate hastalarda 1,61 kat daha fazladur.

Yas ve cinsiyetin etkisi ortadan kaldirilarak yapilan mutivariate regresyon analizine gore ise

sarkopeni, bagimlilik, ZKY T ne gore diisme riski dehidrate olan grupta daha fazlaydi (p<0,05).

Yas, cinsiyet, DM ve KBY’nin etkisi ortadan kaldirilarak yapilan mutivariate regresyon
analizine gore sadece ZKYT ne gore diisme riski halen dehidrate olan grupta 1,38 kat daha

fazlaydi (p<0,05).
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Tablo 17: Hastalarin univariate ve multivariate regresyon analizleri

Univariate Multivariate® Multivariate®

OR 95% CI p OR 95% CI P OR 95% CI P
Yas 1,01 0,99-1,03 | 0,201 - - - - - -
Kadin cinsiyet 1,40 1,03-1,92 0,035 - - - - - -
Polifarmasi 1,18 0,88-1,57 0,282 - - - - - -
Sarkopeni 1,46 1,09-1,96 | 0,011 | 1,39 | 1,02-1,90 | 0,040 1,38 1,00-1,90 0,054
Bagimlilik (Bartel) 1,53 1,15-2,04 | 0,004 | 1,48 | 1,10-1,98 | 0,009 1,24 | 0,91-1,69 0,169
Bagimlilik (Lawton) 1,37 1,03-1,82 | 0,032 | 1,35 | 1,01-1,80 | 0,041 1,22 | 0,90-1,65 0,197
Malnutrisyon riski 1,04 0,79-1,37 0,797 - - - - - -
Diigme riski (tinetti) 1,15 0,84-1,56 | 0,393 - - - - - -
Diigme riski (ZKYT) 1,61 1,20-2,17 | 0,002 | 1,56 | 1,16-2,11 | 0,003 1,38 1,00-1,90 0,047
Depresyon 1,20 0,90-1,61 0,218 - - - - - -
Uykusuzluk 1,11 0,84-1,48 | 0,455 - - - - - -

“Multivariate regresyon model: yas ve cinsiyet. "Multivariate regresyon model: yas, cinsiyet, DM, KBY
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S.TARTISMA

Avrupa Klinik Niitrisyon ve Metabolizma Dernegi, geriatrik hastalarda klinik nutrisyon ve
hidrasyon klavuzunda yagl hastalarda dehidratasyon tespiti i¢in gii¢lii konsensusla plazma
ozmolaritesinin takibini dnermistir. Hesaplanmis plazma osmolaritesi 295 mOsm/1 {izeri olan
hastalar dehidrate kabul etmistir®® . Biz de ¢alismamizda bu formiilii kullanarak, geriatri
klinigine ayaktan basvuran hastalarin %31,2’sinin dehidrate oldugunu saptadik. Dehidratasyon
durumu kadin cinsiyette, egitim siiresi az olanlarda, DM ve KBY’si olanlarda daha fazlaydi.
Dehidrate olanlar, dehidrate olmayanlarla kiyaslandiginda, kan glukoz, iire ve kreatinin
diizeylerinin daha yiiksek; GFR ve hemoglobin degerleri ise daha diisiiktli. Ayrica, dehidrate
olan yaghlarda giinliik yasam aktivitelerindeki bagimlilik (temel giinliik yasam aktiviteleri i¢in
1,5 kat ve enstriimental giinliik yasam aktiviteleri i¢in 1,4 kat), sarkopeni siklig1 (1,5 kat) ve
diisme riski (1,6 kat) daha fazlaydi. Ancak, muhtemel karistirici faktorlerin etkisi elimine
edildiginde, diisme riski ve dehidrate olma arasindaki 1,4 katlik iliskinin devam ettigi goriildii.
Yaglilar fizyolojik, fiziksel, biligsel, psikolojik ve iletisim faktorlerinin etkilesimi nedeniyle
genglere gore daha fazla dehidratasyon riski altindadir. Dehidrasyon, yash sagligi iizerinde
olumsuz etkilere sahiptir. Idrar yolu enfeksiyonu, hastaneye yatis, cok sayida uzun vadeli saglik
durumu ve Sliimle iliskilidir®®. Tiim bu olumsuz sonuglarindan dolay1, saglik harcamalarini
arttirtp ekonomik maliyetleri arttirmaktadir. 1996 yilinda dehidrasyon nedeniyle hastaneye
yatirilan yash hastalar i¢in saglik maliyetleri 1,36 milyar ABD dolarina ulagsmistir. Bu ytiksek
maliyetin muhtemel sebebi, dehidratasyonun bir¢ok kronik duruma ve komplikasyonlara sebep
olmasi ve dolayli olarak tibbi maliyetleri artirabilmesidir®.

Bu nedenle, klinik pratikte ne kadar sik dehidrate hasta ile karsilasiyor oldugumuzu ve risk
faktorlerini bilmek onemlidir. Onceki yapilan ¢alismalarda dehidratasyonun saptanmasi igin
kullanilan formiiller, osmolarite i¢in kullanilan esik degerleri ve ¢alismaya dahil edilen hasta
popiilasyonundaki  farkliliklar ~ sebebiyle  dehidratasyon prevelansinda  farkliliklar
bulunmaktadir. Bu nedenle biz yaslilarda dehidratasyon tanisini en iyi 6n gordiigii gosterilmis
olan “1,86x(Na+K)+1,15xglukoz+iire+14” formiiliinii ve >295 mOsm/L osmolorite esik
degerini kullandik’®. Bu hesaplamalar sonucunda hastaneye basvuran her ii¢ yaslidan birinde
(%31,2) dehidratasyon oldugunu tespit ettik.

Kanada ve ABD’de uzun siireli bakim tesislerinde yasayan yaslilarda yapilan bir ¢calismada,
BUN/kreatinin oran1 25 mg/dL’ den biiyiik olanlar dehidrate kabul edilmistir ve bdylece
dehidratasyon sikliginin %26,7’sinde oldugu tespit edilmistir'®. 61 ¢alismanin, toplam 22.398

katilimcinin dahil edildigi yeni yayimlanan ve hastanede yatmayan yaslilarin dahil edildigi bir
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meta-analizde dehidratasyon sikligi uzun siireli bakimevinde kalanlarda ve yashilar ig¢in
olusturulmus toplu konutlarda kalanlarda sirasiyla %34 ve %19 oldugu saptanmistir. Her ne
kadar ayaktan poliklinige bagvuran yaslilarda dehidratasyon sikligin1 arastiran caligsma
bulunmasa da kiside dnceden eslik eden kronik hastalik hastalik varliginin 6zellikle de, bobrek
yetmezligi varliginin dehidratasyon sikligini arttirdign bilinmektedir’'. Bizim ¢alismamizda,
hastalarimizin yas ortalamasi 80 olarak saptadik. Bu nedenle komorbit hastaliklar1 fazlaydi,
dehidrate olanlarda DM ile KBY fazlaydi. Bizimkine benzer sekilde yaslida dehidratasyon icin
risk faktorlerinin arastirildigi bir ¢alismada, altta yatan DM varliginin dehidratasyon sikligini 3
kat arttirabildigi saptanmistir’?. Bir baska calismada da, dehidratasyon i¢in iki 6nemli komorbit
durumun tipki bizimkindeki gibi, DM ve KBY oldugu tespit edilmistir®’. Poliiiri, yasa bagh
olarak sodyum, potasyum, klor konsantrasyonundaki patofizyolojik degisiklikler, bobreklerin
idrar1 konsantre etme Ozelliginin azalmasi, toplam viicut suyu ve sivi depolarinin azalmasi,
yaslanmayla birlikte azalan susama hissi sebebiyle kaybedilen suyun yerine konulamamasi gibi
mekanizmalarla DM ve KBY’de dehidratasyonun daha fazla gelisme ihtimali olabilir®” 7>,
Ancak hesaplanmis plazma osmolaritesi formiiliinde glukoz ve iire degeri yer aldigindan,
dehidratasyon sikliginin bu hastalarda fazla oldugunu tespit etmek beklenen bir durum olabilir.
Bu nedenle, DM olan ve KBY’si olan hastalarda hesaplanmis plazma ozmolaritesi kullanilarak
hastalar1 dehidrate kabul etmek dogru bir ydéntem midir sorusu akla gelmektedir?®

Diger yandan, kadin yaghlarin erkek yashilara gore daha dehidrate oldugunu saptandik.
Kadinlarin viicutlarinin yaklagik yiizde 55’1 su iken, erkeklerin ylizde 60'1 sudur. Ayrica
kadinlar erkeklerden ortalama olarak % 15 daha hafiftir. Hidrasyon viicut kompozisyonundan
ve cinsiyetten etkilenmekte oldugu icin, kadmlar dehidratasyona daha egilimli olabilir’™.
Dehidrate olanlarin egitim diizeyinin daha diisiik olmasi, belki egitim seviyesi yliksek olanlarin
saglikli beslenme ve yeterli s1v1 tiikketimi ile ilgili entellektiiel diizeylerinin yliksek olabilecegi
ile agiklanabilir. Simdiye kadar dehidratasyonun ¢ok sayida olumsuz klinik sonucu oldugunu
gosteren calisma bulunmaktadir ancak geriatri pratiginde dnemli olan geriatrik degerlendirme
parametreleriyle (fonksiyonel kapasite, kognisyon, geriatric depresyon, malniitrisyon, diisme,
diisme riski, ortostatik hipotansiyon, polifarmasi, insomnia) iligkisini birlikte aragtiran tek bir
caligma bulunmaktadir. Bu ¢alisma bizimkinden farkli olarak hospitalize edilen yaglilarda
yapilmistir®”. Calismamizda, dehidratasyon ile yashlarda fonksiyonel bagimlilik, sarkopeni ve
artmis diisme riski arasinda iliski oldugunu saptadik. Yasli bir hastanin temel ve enstriimental
giinliik yasamindaki bagimlilik ile dehidratasyon arasinda sirasiyla 1,5 ve 1,4 katlik bir iligki
vardi. Dehidrasyon azalmis islevsellik i¢in bir risk faktorii olabilir ve bagimlilik dehidrasyona

katkida bulunabilir. Fonksiyonel kapasitesi diisiik olan kirilgan yaghlar tipki beslenme
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ihtiyaclarim1 karsilamakta zorlandiklar1 gibi yeteri kadar sivi tiiketimini de kendi baslarina
saglayamayabilirler ve bir bakim verenin destegine ihtiyag duyabilirler’”. Bu nedenle,
bagimlilik diizeyi yiiksek olan yaglilarin bakim verenlerinin hidrasyon ihtiyact konusunda
bilgilendirilmesi 6nemli olabilir. Diger yandan dehidrasyon bag agrisi, yorgunluk ve letarji gibi
semptomlarina neden olabilir hatta bizim caligmamizda buldugumuz gibi diisme riski ve
sarkopeniye sebep olabilir; dolayisiyla tiim bunlar da yashlarin aligveris yapmak, yemek
yapmak gibi bazi enstriimental yasam aktivitelerini ya da banyo yapmak, merdiven ¢ikmak gibi
baz1 temel giinliik yasam aktivitelerini gerceklestirmesini giiclestirebilit’®. Sarkopeni ve
dehidratasyon iligkisini agiklamanin en iyi yolu azalmis hidrasyon ile birlikte muhtemelen besin
ve protein aliminin azalmis olabilecegidir. Buna bagh olarak da dehidrate hastalarda sarkopeni
daha fazla goriilebilir. Ornegin, Yoo ve arkadaslari, yash Korelilerde azalmis su tiiketiminin
sarkopeni riskini 1,5 kattan fazla arttirdigini gostermislerdir’’. Bu ¢alismada olasi
mekanizmalar arasinda nutrisyonel faktorlerin sarkopeni gelisimine sebep olabilecegi
diisiilmiistiir. Ancak, bizim ¢alismamizda MNA-uzun form ile niitrisyon da degerlendirilmistir
ve dehidrate olan ve olmayanlar arasinda fark bulunmamustir. Dolayisiyla, dehidratasyon daha
cok mobiliteyi (fonksiyonelligi) etkilemesi tizerinden sarkopeni ile iliskili gibi gériinmektedir.
Calismamizda, tiim faktorlerin elimine edilmesinden sonra bile diisme riskinin dehidratasyonla
1,4 kat iliskili oldugunun bulunmasi da bunu desteklemektedir. Gergekten de, konuyla ilgili az
sayidaki caligmalarda dehidratasyonla diisme arasinda bir iliski oldugunu gosterilmistir’®. Her
ne kadar, dehidratasyonun en ¢ok beyin perfiizyonunu olumsuz etkileyerek diisme riskini
arttirabilecegi hipotez edilse de, calismamizda dehidrate olanlarda ortostatik hipotansiyon (OH)
daha fazla bulunmamistir. Jodaitis ve arkadaslarinin geriatri hastalarinda OH ile iliskili
durumlan arastirdi1 ¢alismasinda da, bizimkine benzer sekilde, iliski gosterilememistir’®.
Belki dehidrate hastalarin daha sarkopenik olmas1 diisme riskini arttiran bir faktdr olabilir®.

Calismamizin bazi kisith taraflar1 vardir. Birincisi kesitsel bir ¢alisma oldugu i¢in neden sonug
iliskisinin kurulamamasina neden olmaktadir. Ikincisi yalnizca tek bir laboratuvar parametresi
verisine gore dehidratasyon varligi tespit edilmis, tekrarlayan 6l¢iimler yapilmamistir. Sadece
formiile dayali sekilde hastalarin hidrasyon durumunun tespiti ¢alismamizda kisitli bir yon
olusturmustur. Uciinciisii, hastalarin sadece kullandig1 ilag sayis1 kaydedilmistir; diiiretikler
gibi dehidratasyona sebep olabilecek ilag gruplar ayrica degerlendirilememistir. Gliglii yonleri
su sekilde siralanabilir: 6rneklem sayisinin yiiksek olmasi, dehidratasyon tanisi i¢in gerekli

laboratuvar degerlendirmesi ile ayrintili geriatrik degerlendirmenin ayni giin yapilmis olmast.
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6. SONUC

Ayaktan hastaneye basvuran her {i¢ yaslidan neredeyse biri dehidratedir. Dolayisiyla
dehidratasyonun giinliik pratikte diizenli araliklarla taranmasi 6nemlidir. Kadin cinsiyette,
egitim stiresi az olanlarda, DM ve KBY’si olanlarda dehidratasyon fazladir. Dehidrate yash
hastalar, dehidrate olmayanlara gore, temel ve enstriimental giinliik yasam aktivitelerinde daha
bagimhdirlar, sarkopeni siklig1 ve artmis diisme riski daha fazladir. Hem dehidratasyonun hem
de yashdaki fonksiyonelligin, sarkopeni ve diisme riskini azaltilacak Onlemlerin alinmasi
karsilikli olabilecek bu iliskinin azalmasinda; olumsuz klinik sonuglarin gelismesinin

onlenmesinde faydali olabilir.
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