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Geriatrik Yogun Bakim Hastalarinin Yonetimi

Fatma Ferda KARTUFAN!

GIRIS

Sagliktaki teknolojik ve farmakolojik ilerlemeler sayesinde, Diinyadaki yaslilik
orani artmis ve yas siniflamasinda yenilenme yapilarak 65-74 yaslar aras1 “geng
yaslt”, 74-84 “yaslt”, ve 85 ve lizeri yaslari ise “ en yasli-yash” olarak degerlendir-
migtir.) Yaglanma sinir1 her gegen giin insanlik leyhinde artsa da, yas ile olusan
tizyolojik ve ruhsal degisikliklere eslik edebilen komorbiditeler ve sendromlar
yaslilarimizin hastaneye ve/veya YBU’lerine alinma oranlarinda da artisa sebebi-
yet vermistir. Birgok geriatrik hasta i¢in fonksiyonel kapasitelerinin arttirilmast,
bagimsiz yasam diizeyinin arttirilmasi, yashilik agrilarinin azaltilmas: ve yaglilik
semptomlarinin kontrolii hastanelerde ana tedavi ilkeleri olarak sayilabilir. Yogun
bakimda yatan geriatrik kritik hasta oraninin her gegen giin artarak %30’lardan
9%50’lere ulagmasi ve bu hastalardaki mortalite oranlarinin diger yas gruplarina
gore ¢ok daha yiiksek olusu artik eriskin yogun bakimlarda da “ geriatrik ve kiril-
gan yagl” kavramlarinin teghis ve tedavide 6nem kazanmasina neden olmustur.®

Bu bolim “geriatrik yogun bakim” konusunu yaslanma fizyolojisi, geriatrik
sendromlar ve sik¢a karsilasilan komorbiditeler ile birlikte YBUne kabul, tedavi
hedefleri, sonuglari, YBU sonras1 bakim ve saglikla ilgili yasam kalitesi ana baglik-
larryla kisaca agiklamaktadir.

YASLANMA FiZYOLOJiSi VE FARMAKOKINETIK -
FARMAKODINAMIK DEGiSIKLIKLER

Yasin ilerlemesi organizmada fonksiyonel gerilemeye sebep olur. Meydana gelen
bu fizyolojik gerilemeler yash bireylerde giinliik yasam aktivitelerinin azalmasiyla
ruhsal ve biligsel acidan da gerilemeye neden olarak yaslilarin bagimsiz yasamini
da kisitlar ve sonug olarak bu gerilemeler belirli bir diizeyi astig1 zaman saglik
sorunu haline gelir.

Yaslanmayla viicuttaki kas kiitlesi azalir, cilt atrofisi artar, vendz damarlarda
frajilite artis1 ve eklemlerde hareket kisitlilig1 olusur; yani yaglanma ile olusan nor-
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mal fizyolojik degisiklikler nedeniyle viicut travmaya agik hale gelir. Bunun yam
sira, kilo kayby, 1s1 regiilasyonunun bozulmasi ile 1s1 kaybi, ve viicutta olusabilecek
her tiirli strese noroendokrin yanitin azalmasi ile de viicuttaki savunma meka-
nizmalar1 da korelir. Son olarak yasin ilerlemesiyle serebral korteks ve frontal lob-
da noron kayb1 olusur, beyin kiitlesi azalir, bes duyuda da esik artist olur. Ayrica
biligsel kapasitede azalma, demans, deliryum, psikotik bozukluklar ve depresyon
da sik¢a karsilagilan norolojik sorunlardir.®* Yaglanmayla meydana gelen diger
tizyolojik degisiklikler ve buna bagli olusabilecek olagan saglik sorunlar1 Tablo
1'de kisaca 6zetlenmistir.

Geriatrik hastalarin tedavisindeki primer problem, saglik sorunlarinin birden
fazla kronik hastalikla iliskili olmasidir. Bu durum yaslilarin bakim ve tedavileri-
nin multi-modal yaklagim ve isbirligi ile yapilmasini zorunlu kilar. Ayrica farklh
hastaliklarin ve bu hastaliklar i¢in yapilan tedavilerin birbiri ile etkilesimi sorun-
lara neden olabilir. Kalp hastaligi, kanser, KOAH ve diyabet Tiirkiyedeki geriatrik
hasta 6liimlerin dortte ticiinden sorumludur.®

Tablo 1. Yaslanma ile goriilen normal fizyolojik degisiklikler ve potansiyel saglik

sorunlar1
Sistemler Normal Fizyolojik degisiklikler Potansiyel saglik sorunlar:

Aterosklerozis, Koroner
arter hastalig, Esansiyel
hipertansiyon, Konjestif
kalp yetmezligi, Kardiyak
aritmiler, Aort stenozu

Kardiyovaskiiler *Arteriyel esneklikte azalma
Sistem *Adrenerjik aktivitede azalma

*Pulmoner esneklikte azalma
*Gogis duvari rijiditesinde artma  Amfizem,

éiosltl;rr;uim *Kas giictinde azalma Kronik bronsit,
*Hiperkapni veya hipoksiye yanitin = Pnémoni
azalmasi
*Bobrek kan akiminda azalma Diyabetik nefropati,
Uriner sistem *Bobrek kiitlesinde azalma Hipertansif nefropati,
*Tubiiler fonksiyonda azalma Prostatik obstriiksiyon,

*Renin-aldosteron yanitinda azalma Konjestif kalp yetmezligi

Geriatrik hastalarin goklu komorbidite dykiisii olmasi sik karsilasilan bir du-
rumdur. Dolayisi ile polifarmasi ve ilag etkilesimi geriatri ile 6zdeslesmis tanim-
lardir. Geriatrik popiilasyonun YBU’ne yatis1 sonrasinda uygulanacak farmako-
lojik tedavinin daha da komplike olmasi nedeniyle polifarmasi ve ilag etkilesimi
kavramlar: daha da 6nem kazanmaktadir. Polifarmasi yaslanma etkisi ile bobrek
yetmezligine meyilli olan geriatrik hastay1 akut renal yetmezIlikli, mortalitesi art-
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mus kritik hastaya dontstiirebilir.® YBU’lerinde geriatrik hastalarin yatig1 sira-
sinda kullanilan radyolojik goriintiileme yontemlerinde kullanilan kontrast mad-
deler ile tedavide kullanilan non-steroid anti inflamatuar veya analjezik ilaglar ve
ACE-inhibitorleri bu durumu kétiilestirebilir. Geriatrik hastalarda ilag ekskresyo-
nu uzamistir; bu nedenle ilaglarin yar: 6miirleri beklenenden uzun olabilmekte
dolayst ile ilag distriibiisyonu da uzamakta ve klirensi azalmaktadir.” Bu durum
da YBU’nde yatan geriatrik kritik hastanin mortalitesini etkilemektedir. Geriatrik
hastalarin ilag voliim distriibiisyonlarinda da yaslanma fizyolojisine bagli olarak
azalma veya artma goézlemlenebilir. Mesela B-adrenerjik agonist ve antogonistle-
re olan duyarlilig1 da azalmistir, ayn1 mekanizmayla antihipertansif tedavi son-
rasinda geriatrik hastada ortostatik hipotansiyon olusum sikliginda artis oldugu
da bilinmektedir. Tam tersine geriatrik hastalar santral etkili ilaglara kars1 daha
duyarlidir.®* Bu yiizden YBU’lerinde yatmakta olan geriatrik kritik hastalarda
hastalarin YBU yatis1 oncesi kullandig: ilaglar ile YBU'nde baslanan ilaglarinin
multidisipliner olarak gozden gecirilmesi ve rasyonellestirilmesi en 6nemli bir
konudur.

80 yas ve iistll yaslilarda karaciger hacim azalmasi yaklasik %30 civarindadir.
Yine ayni1 yas grubundaki kisilerde karaciger kanlanmasindaki azalma da %40 ci-
varindadir. Dolayist ile her ne kadar karaciger fonksiyonunda azalma, demetilas-
yon ve kolinesteraz iiretiminde azalmaya sebep olsa da bu durum nadiren klinik
olarak iliskilendirilmigtir."%

YBU’nde yatmakta olan geriatrik kritik hastalarda sivi tedavisi yonetimi de
hastanin genel durumuna ve eslik eden hastaliklarin bagl olarak degiskenlik
gosterebilir. Hastada ayn1 anda var olabilen kardiyovaskiiler ve renal yetmezlik
tedaviyi zorlastirabilir. Bunun yaninda viicuttaki kas ve yag dagilimi oran1 ve nut-
risyonel eksiklikler de yine sivi tedavisinde siv1 redistriibiisyonunu degistirebile-
ceginden tedavide degerlendirilmesi gereken durumlardir.

GERIATRIK SENDROMLAR VE KOMORBIDITELER

Geriatrik sendromlar yaslanma fizyolojisi, kronik hastaliklar ve fonksiyonel bo-
zukluklarin ve genetik yatkinliklarin birbiri ile etkilesimi ile olusur. En sik tanim-
lanan sendromlar diisme, tiriner inkontinans, kirilganlik-kirilgan yasli, hareket
bozukluklar: deliryum ve kognitif disfonksiyondur."? Geriatrik sendromlarin
varliginda geriatrik hastanin yasam kalitesi azalir ve hastanin bagka bir kisinin
yardimina bagimlilig1 artar.

Dejeneratif beyin hastaliklari, serebrovaskiiler hastaliklar, konjestif kalp yet-
mezligi, kronik obstriiktif akciger hasari, diyabet ve malniitrisyon gibi komorbid-
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ditelerin de egliginde hastalarin saglik kurumlarina ihtiyaci, hastane kalis stireleri
ve mortaliteleri artmaktadir.

Kirilganlik azalmis fizyolojik rezervler nedeniyle hastanin zarar gorebilecek
kadar hassas olmasindan engelli olmasina kadar degisebilen bir durumdur. Bu
durum normal yaglanma fizyolojisi, kronik hastaliklar ve inflamasyon ile iliskili
ve cerrahi veya enfeksiyon gibi ek stres kaynaklarina viicudun cevap veremeyecek
kadar diiskiin olmasi olarak tanimlanabilir. Kirilganlik ile ilgili uluslararas: res-
mi bir tanimlama ve degerlendirme yontemi yoktur. En iyi bilinen iki tanimlama
ve degerlendirme yontemi; “kirilganhik indeksi” ve “kirilganlik fenotipi” olarak
adlandirthir.®*!¥ Kirilganlik indeksinde hasta hastada bulunan semptom, belirti
ve hastaya yapilan medikal testlerde anormallik olmasi, ve fiziksel, psikolojik ve
sosyal alanda yetersizligin orani ile degerlendirilir. Kirilganlik indeksinde, “com-
prehensive geriatric assessment(CGA) Kapsamli geriatrik degerlendirme” kri-
terlerinden de yararlanilabilir. Kirillganlik indeksi kirilgan yash hasta ile normal
yasl hasta arasindaki ayrimin daha iyi yapilmasini saglamakta, geriatrik hastaya
yapilacak olan islem veya tedavi sonrasinda olusabilecek yan etkiler veya kotii
sonuglar ile ilgili daha iyi bir degerlendirme sunmaktadir. Diger kirilganlik ta-
nimlama ve degerlendirme testlerine 6rnek olarak, PRISMA 7, Canadian Study
of Healty Aging Clinical Frailty Scale sayilabilir."* Bu degerlendirmeler de, yakla-
sik 90 kriter iceren Kirilganlik indeksinde oldugu gibi,yatak basi uygulanabilecek
testler olmadigindan yatak basi yapilabilecek “kirilganlik fenotipi” diger adiyla
fiziksel kirilganlik degerlendirmesi YBU hastalar1 igin daha uygun olmaktadir.
Fried ve ark."? 6nerdigi Kirilganlik fenotipinde 5 spesifik karakteristik 6zelligin
varlig1 hastadan 6ykii alma sirasinda ve muayene esnasinda hizlica temin edilip
degerlendirilebilir. Bunlar kilo kaybs, bitkinlik, elde tutma giicinde azalma, dii-
stik fiziksel aktivite ve yiirlime temposunda yavaslamadir. Ayrica sarkopeni (kas
erimesi) tanisi da kirilganlik degerlendirmesinde kullanilabilmektedir."® Yapilan
bir aragtirmada Kanadada 6 ayr eriskin YBU’nde yatmakta olan hastalardan %
32,8’inin kirilgan yasli oldugu belirtilmistir. YBU'de yatan kirilgan yaslilarda daha
yiiksek oranda olumsuz olaylarla karsilasilabilir ve bu hastalar fonksiyonel olarak
bagimli olmaya daha yatkindirlar. Dolayisi ile morbidite, hastanede kalim siirele-
ri, hastane i¢i mortalite, 30 giinliik veya 3 aylik erken mortalite ve 1 yillik morta-
lite oranlar1 artmigtir.1”

Deliryum da geriatrik sendromlardan biridir ve bozulmus kisa donem hafiza,
dikkat bozuklugu, dezoriyantasyon, akut baslangi¢c ve iyilesme-kotiilesme don-
giisii gibi cesitli semptomlar: igerir. ileri yas ve demans kritik hastalarda delir-
yum olusumunda iki 6nemli bagimsiz risk faktoridir."® Geriatrik hastalarda
deliryumun hipoaktif subtipi dikkat kesilmede azalma, yavaslamis konugma veya
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konusmama, hipokinezi ve letarji ile kendini gosterir ki bu tipin YBU hastalarin-
daki prognozu kétidir."” YBUde deliryum degerlendirmesi “Confusion assess-
ment method for intensive care unit (CAM-ICU) ile yapilmaktadir, CAM-ICU
non-verbal bir degerlendirme oldugundan YBUde bulunan her hastay: degerlen-
dirmede kullanilabilir. YBU'de yatan hastalarda deliryum oran1 %30 ila 87 arasin-
da degismektedir ve mekanik ventilasyonda olan hastalar1 ventile edilmeyenlere
gore daha fazla etkilemektedir. Yasa ve yogun bakima yatis nedeni ve hastaligin
siddeti ve komorbiditelerden bagimsiz olarak deliryum hastanede yatis siiresini
ve 6 aylik mortalite riskini yaklagik 3 kat arttirmaktadir. Uzamis deliryum siiresi
taburculuk sonrasi 1 yillik siirecte kognitif bozukluga sebep olabilir; bu da hasta-
nin ve hasta yakinlarinin yasam kalitelerinde bozulmaya neden olarak hastanin
taburculuk sonrasi uzun dénem mortalite oranini arttirabilir.?® YBU’nde dehid-
rasyon, immobilite, uyku eksikligi, gorme ve duyma bozuklugu sebebiyle ortaya
¢ikabilecek deliryum tablosuna engel olunabilecegi gibi, farmakolojik olarak de-
liryum tedavisinde tipik (haloperidol) ve atipik antipsikotikler (risperidone, olan-
zapin, quetiapin) kullanilabilmektedir.*

Geriatrik kisilerde beslenme, hareket kisitlilig1 ve komorbiditeler enfeksiyon
hastaliklarini predispoze edebilmektedir. Hastaneye bagvuran yaslilarin %50’sin-
de Clostridium difficile tanisinin konulmasi bu yiizden sasirtic1 degildir. C.diffici-
le 75 yas tizeri yashlarda, kronik solunumsal hastalig1 olanlarda, yitksek APACHE
skoru olanlarda veya septik sok hastalarinda 30 giinliik erken mortalitenin artma-
st ile iligkilendirilmistir.®?

Geriatrik hastalarda hastane kaynakli enfeksiyon siklig1 nadirdir, fakat hastada
hastane kaynakli enfeksiyon varligin hastane i¢i veya dis1 fark etmeden mortalite-
yi geng hastalara gore yaklagik 2,5 kat arttirmaktadir.®

Sepsis diger sebeplerden bagimsiz olarak %30 mortalite oranini i¢inde barin-
diran en riskli durumlardan biridir. Geriatrik hastalarin bagisik sistemince anti-
jenlerin taninmasi ve bunlara kars: yanitinin olusumunda gecikme olmasi, olas:
enfeksiyonun prezentasyonu atipik hale getirebilir. Bu durum sepsis baglangicinin
ge¢ taninmasina sebep olup mortaliteyi daha da arttirabilir.*¥ Geriatrik hastalarin
YBU’nde bakimi sirasinda hastane ii enfeksiyon riskini azaltmak i¢in alinacak
onlemler (sik ve diizgiin el ytkama, izolasyon 6nlemlerine uyulmasi, foley sonda
veya santral kateterizasyon yontemlerinin miimkiin oldugunca az kullanilmasi)
bulas riskinin azaltilmasina yardimci olabilir.

65 yas Ustii travma hastalarina tedavi masraflar1 yillik 33 milyar dolar1 bul-
dugu soylenmektedir.* Geriatrik hastalarda da travma riski 6zellikle de diigme
riski diger yas gruplarina gore 3 kat daha yiiksektir. Travma sonrasinda hastaneye
basvuru, hastanede kalis siireleri ve morbidite ve mortaliteleri de daha geng gruba
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gore travma diizeyi daha diisiik olsa artis gostermektedir.®® Geriatrik hastalarda-
ki diisiik respiratuar ve kardiyak rezerv mindr travmalar sonunda bile kardiyak ve
solunumsal yetmezlikle sonuglanabilecek major komplikasyonlara sebep olabilir.
Geriatrik hastalar travma ve kan kaybini katekolaminerjik sistem sensitivetesinin
azalmis olmasi, miyokardial kalinlasma ve sol ventrikiil diastolik disfonksiyonu
nedeniyle gengler kadar iyi kompanse edemeyebilir. Dolayisi ile agri, anemi ve
hipovolemi altta yatan bir koroner arteriyel komorbidite varliginda miyokardiyal

iskemiyle sonuglanabilir.*”

Cerrahi de geriatrik hastalar i¢in ayni sekilde bir travmadir ve geriatrik hasta-
larda kompleks cerrahi operasyonlarin orani, operasyon siras1 mortalite ve sonra-
s1 komplikasyon oranlar1 da yiikselmistir. 80 yas ve iistii hastalarda yapilmis olan
bir ¢alismada ortopedik hastalarin hareket ve kisisel bakim yoniinden, ayni yas
kontrol gruplar1 ve abdominal cerrahi gegiren yastaslarina gore daha problemli
olduklar1 belirtilmistir. Ayni ¢aligma sonucunda planl elektif cerrahiler ile acil
cerrahiler sonrasindaki 80 yas iistii hastalarin mortalitesi, YBU taburculugu son-
rasindaki ilk 6 aylik mortalite oranlari ile karsilastirilmis ve acil cerrahi operas-
yona alinanlarda mortalite %76 iken elektif cerrahiye alinanlarda mortalite %30
olarak bulunmustur.®

YBU’LERINE KABUL, TEDAViI HEDEFLERI VE SONUCLAR

Eriskin YBU’lerine hangi alanlardan geriatrik hastalar kabul ediliyor? Geriatrik
hastalar YBU’lere alindiginda tani ve tedavi prosediirleri hastaya, hasta yakinla-
rina ve saglik sistemine (saglik harcamalar1 agisindan) yararli m1 yoksa bosa ¢aba
mi? sorular1 son zamanlardaki ¢alismalarin ana konularindan olmustur. Arastir-
macilar geriatrik hastalarda YBU yatan ve yatirilmayan hastalar arasinda 28 giin-
lik ve 3 aylik mortalite oranlarini degerlendirmisler ve YBU’ne yatis1 yapilmis
olanlardaki mortalite oranlarinin yatis yapilmayanlar gore anlaml sekilde diisiik
oldugunu belirlemislerdir.?” Geriatrik hastalarin tedavisinde en énemli nokta,
hastalarin tedavi sonrasinda hastaneye ve yogun bakima gelisinden 6nceki fonk-
siyonel durumuna sahip olabilecek veya bagimsiz yasama donebilecek hale getiri-
lebilmesi olmalidir. Dolayisi ile YBU'de bu hasta grubu igin multidisipliner ekipler
ve gereginde post YBU bakim i¢in palyatif ekipler, fizik tedavi ekipleri, hastanin
aile hekimi ve ailesi de hastanin salahi i¢in tedaviye katilir. Hastanin ailesi de ge-
rek manevi olarak gerekse maddi anlamda geriatrik hastanin tedavi siirecinde ak-
tif rol oynamak zorunda kalabilirler, bu nedenle hastanin ailesiyle iletisim de bu
stiregte 6nemli rol oynamaktadir.®”

YBU’nde bulunan geriatrik hasta popiilasyonunun cerrahi islem sonrasi kabul
edilme sebepleri siklikla travma, total kalga protezi, kalga veya femur kirig1 reviz-
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yonu, kardiyak kateterizasyon ve koroner arter bypass greft operasyonu ve planl
cerrahiler sonrasinda cerrahi komplikasyonlardir. Medikal tanili yatiglari ise sik-
likla konjestif kalp yetmezligi, pnémoni, neoplazi, solunum yetmezligi, KOAH,
norolojik komplikasyonlar, kardiyak komplikasyonlar, hematolojik komplikas-
yonlar, enfeksiyon ve sepsis olusturmaktadir. Ayrica geriatrik hastalarda hem me-
dikal hem de cerrahi girisimlerin beraberligi de hi¢ de az degildir.

Her ne kadar geriatrik hastalarin YBU’lerine gelis nedenlerinin tedavisi ile ta-
burculuk oranlari yiiksek olup pozitif etki yaratsa da, yapilan arastirmalarda has-
talarin taburculuk sonrasi uzun dénem sonuglari pek de i¢ agic1 degildir. Taburcu
olan kritik hastalikli geriatrik popiilasyonun tigte biri ileri diizey bakim tinitele-
rine gonderilmekte ve %507si ise tekrar hastaneye yatis yapmakta iken, %25 ila 65
arasi hasta grubu da taburculuktan sonraki 6 ay icinde vefat etmektedir.*!** Bu
oran farkliliklarin1 Somme ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada sadece yasa bagla-
mamakla birlikte YBU yatis 6ncesindeki “ hasta aktivite limitasyon derecesinin”
de uzun dénem sag kalimda etkisinden bahsetmistir.** Yapilan bagka bir ¢alisma-
da da yas, YBU yatis siras1 mekanik ventilasyon gereksinimi, fonksiyonel durum
bozuklugu, daha 6nce var olan komorbiditelerin taburculuk sonrasi 2 aylik mor-
talitede artigla iliskilendirilmigtir.**

YBU tedavisi sonrasinda taburculuk ve mortalite konusu kadar 6nemli olan
bir diger konu da hastalarin YBU yatis1 6ncesi durumlarina déniis siirecidir. Ya-
pilan ¢aligmalarda geriatrik hastalarin YBU taburculuklar: sonrasinda kognitif ve
fonksiyonel fonksiyonlarindaki yetersizligin arttig1 ve yatis 6ncesi diizeye her iki
fonksiyonun da gelemedigi bildirilmistir. Sonugta iyilesme siireci yasl hastalarda
uzun bir siiregtir.®*” Bu konuda Ferrante ve ark. tarafindan yapilmis 14 sene-
lik genis bir periodik zamani kapsayan calismada, 70 yas ve istii 754 hasta tabip
edilmistir. Hastalarin 302’sinin 388 defa YBU’ne yatis1 olmus, 186 hasta toplamda
219 defa YBU yatislarindan taburcu edilmistir. Taburculuk sonrast ilk 6 aylik ta-
kipte 35 hastanin (%16.1) vefat ettigini bildirmislerdir. Hayatta kalan 69 hastanin
(%31.7) fonksiyonel yetmezliklerinin arttigini, 114 hastanin (%52.3)ise fonksiyo-
nel durumunun eskiye gore ayn1 diizeye eristigi veya iyilestigini belirtmislerdir.
%) Kanadada 22 YBU {initesinde 80 yas tistii 434 hasta tizerinde yapilan bagka bir
arastirmada YBU taburculugu sonrasi yapilan ilk 1 yillik takip sonuglarinda mor-
talitenin %50 oldugu, ve hastalardan sadece %29unun kritik hastalik a¢isindan
iyilesme gosterdigi belirtilmistir. Iyilesmeye yardimei olan pozitif faktorler ara-
sinda evli olmak, bazal Palyatif performans skorunun yiiksek olmasi yer alirken,
iyilesemeyen popiilasyondaki negatif faktorler ise erkek cinsiyet, inme anamnezi,
APACHE skoru yiiksekligi, coklu komorbiditeler, ve Klinik Kirilganlik scorunun
yliksek olmast olarak belirtilmistir.®”
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SONUC

YBU’ne alinmasi planlanan geriatrik kritik hastalara ve hasta ailelelerine yogun
bakim sirasinda ve sonrasinda olusabilecek riskler ve sonuglar agiklikla anlatil-
malidir. Tedavi amaglari, karsilasilabilecek komplikasyonlar degerlendirilmeli,
tedavide kullanilacak ilaglar segilirken ila¢-ilag etkilesimi ve hastanin fizyolojik
durumu g6z ardi edilmemelidir. Hasta ve aile iiyeleri YBU siras1 ve sonrasinda
yasanabilecek kognitif gerileme ve mobilite bozukluklar: gibi sagliksal durumlar
hakkinda bilgilendirilmeli, hasta gereginde YBU sonrasi ek tedavi i¢in fizik teda-
vi, néropsikiyatrik yardim i¢in konsiilte edilmelidir. Gerekli goriilmesi halinde
hastanin palyatif bakim ile ilgili konsiiltasyonu erken déonemde yapilmali, hasta
ve hasta yakinlarina etken sebepler etraflica anlatilmalidir. YBU taburculugu son-
rasinda geriatrik hastanin yakin takibi ailesinin ve aile hekiminin de yer aldig: bir
ekip tarafindan siirekli olarak yapilmalidur.
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