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周全性老年評估 — 個案報告
賴秀昀1　陳晶瑩1　陳慶餘1,2　林京美3

老年評估有別於一般的評估方式，其強調老年病人的健康狀態，除本身疾病的影響，更與社會、心理、以及環境因素有關，此外也相當著重功能的評估，功能狀態不只是評估的面向之一，同時也是可以增進或維持的最終結果。周全性老年評估是由跨領域的醫療團隊，包括老年科醫師、護理師、復健科醫師/治療師、營養師、社工師、藥師，以及老年精神科醫師等，藉由系統性的評估，找出可治療的(remediable)健康問題以增進健康。

吾人嘗試以周全性老年評估的方式，介入一位罹患多重系統疾病且有持續性噁心、嘔吐及腹瀉症狀之八十歲女性病患。經過詳細的整體回顧及評估，發現其嗜睡狀況、語言表達及認知功能在停用quetiapine之後大幅改善；腹瀉症狀在改變飲食配方及餵食方式後亦獲得改善。另外，關於病患的社會心理問題與照顧者的負擔方面，也同時做一整體性的評估及建議，確立後續治療及追蹤的方向。

關鍵詞：周全性老年評估、跨領域團隊

前言

老年評估意指對老年病人的健康評估，以有別於傳統的疾病導向之評估方式，強調老年病人的健康狀態，不只受疾病本身的影響，更與功能狀態、心智能力、社會、經濟，以及環境因素有關。老年評估之著重於功能的評估，乃在於功能狀態不只是評估的面向之一，同時也是可以增進或維持的最終結果。周全性老年評估(comprehensive geriatric assessment)是由跨領域的(interdisciplinary)醫療團隊合作及討論，包括老年科醫師、護理師、復健科醫師/治療師、營養師、社工師、藥師，以及老年精神科醫師等，藉由系統性的評估，找出可治療的健康問題以增進健康。周全性老年評估可分為五個步驟：1) 找出適合接受評估的病人、2) 完整的評估及建議、3)依據建議實地執行、4) 追蹤執行成效、5) 修正治療計畫。為達到增進健康、改善功能的目的，此五階段缺一不可[1]。

國內老年醫學尚屬起步階段，本土性的模式亦尚未建立。本文介紹吾人嘗試以周全性老年評估的方式，針對一同時罹患多重系統疾病的老年女性住院病患進行評估，並追蹤實行後之效果，以彰顯此一老年醫學專業照顧模式之實用性與重要性。

病例報告

病患為八十歲女性，因持續噁心、嘔吐及腹瀉三日入院治療。入院前三天，為顧及營養需求，經營養師建議，將原先灌食之元素飲食(elemental diet)配方，改採1.5倍濃度完整配方取代，灌食後即發生嚴重嘔吐及腹瀉，雖改回元素飲食仍無改善，故至急診室求助。抵急診室時，病患無發燒，血壓正常，呼吸速率較淺快，每分鐘約25次。身體檢查方面，意識狀態呈嗜睡但可喚醒，肺部無喘鳴聲或濕囉音，四肢無水腫。糞便外觀成棕色水狀，無黏液便或血便。至於管灌飲食的製備及灌食過程，根據家屬描述應無污染之虞。
病患過去病史為高血壓、冠狀動脈疾病、糖尿病以及阻塞性肺疾約二十年，固定於門診服藥治療，近幾年則出現心臟衰竭。三年前曾被診斷罹患神經性膀胱。兩年前記憶及認知功能減退，於神經科診斷為阿茲海默氏症後，持續服用抗乙醯膽素酯酶藥物–donepezil (Aricept®，愛憶欣)至今。近三年因阻塞性肺疾惡化，肺水腫及尿路感染而反覆住院治療。

本次入院前半年，病患發生右大腦半球中風併左側肢體輕癱，由於合併吞嚥困難，於是置放鼻胃管作為灌食之用，而由於意識狀態嗜睡，無法配合復健，呈臥床狀態。中風後因尿液滯留而置放導尿管，經復健科間歇性導尿訓練後可拔除，但之後因反覆性尿液滯留及尿道感染而重新置入導尿管。目前由未出嫁的二女兒及三女兒在家自行照顧。

病患於本次入院前一個月因上消化道出血入院，胃鏡檢查為鼻胃管造成之食道潰瘍，以及胃部多處潰瘍，因而安排經皮膚內視鏡胃造口術(percutaneous endoscopic gastrostomy, PEG)，術後恢復一般管灌飲食卻發生持續性腹瀉，經照會營養師改採元素飲食，腹瀉獲得改善後出院。

本次入院後，使用元素飲食，以灌食軟袋分多次緩慢灌食後腹瀉情況改善，雖無嘔吐情形，但噁心症狀仍存在，對prochlorperazine反應不佳，故嘗試使用chlorpromazine半顆，一日兩次，噁心情況雖持續但改善。恢復灌食後血糖偏高，因此除原先使用之glyburide，再加上metformin以控制血糖。尿液檢查呈現膿尿，培養結果為Klebsiella pneumoniae，菌落數大於105/mL，因無法排除與此次症狀有關，故使用cefazolin靜脈注射治療，之後由於出現呼吸急促及喘鳴聲，懷疑阻塞性肺疾併二次感染，經驗性改用amoxicillin/clavulanate靜脈注射治療和輔以靜脈注射methylprednisolone後，症狀獲得改善。此外，病人住院後頻繁出現間歇性的胸口不舒服，但無法清楚描述，系列的心電圖及心臟酵素並無變化，給予口服isosorbide mononitrate及需要時使用之Nitroderm® (transdermal nitroglycerin 貼片。

周全性老年評估

入院後二週進行周全性老年評估，由家醫科轉介予老年科醫師，轉介理由為持續噁心症狀、多重問題，以及反覆住院。

評估過程如下：
一、病史

　　經回顧舊病歷及詳細的病史詢問發現，病人一年前於急診就診時，曾出現短暫譫妄，神經科門診醫師於是開給quetiapine予病人需要時使用，並非常規用藥。然而半年前中風住院時，可能因沿用門診用藥，quetiapine成為常規用藥（25mg 1# hs），轉至復健科時仍持續使用。病人出院回家後即停藥，並未出現譫妄情形。

　　有關噁心發生的時間、與進食的關係，以及胸痛發生的時間、合併症狀、與貼片使用與否的相關性等病史，病人無法自述，家屬也並不清楚。病人並無躁動、失眠、日夜顛倒情形。

二、用藥史


　　病人當時用藥為benazepril(10) 1# bid，carvedilol (6.25) 1# bid，amlodipine (5) 1# bid，clopidogrel (75) 1# qd，isosorbide mononitrate (20) 1# bid，quetiapine (25) 1# hs，donepezil (5) 1#hs，lansoprazole (30) 1# qd，glyburide (5) 2#qd，metformin (500) 2.5# bid，chlorpromazine (50) 0.5# bid，nitroglycerin (transdermal) 1 patch prn。

三、功能性回顧(functional review)
(一)
溝通方面：視力、聽力方面無明顯變化，但主動性語言較少。

(二)
活動力與平衡方面：病人長期臥床，沒有跌倒的病史。

(三)
大小便功能：導尿管因反覆性尿液滯留及尿道感染而重新置入，腹瀉於住院後已改善，病人無法自訴解便，呈大便失禁狀態。

(四)
營養方面：以胃造瘻管進食，用量調整中，體重因無法站立未測量。

(五)
日常生活功能方面：自半年前中風後至本次入院前，除可在家人幫忙下完成洗臉及梳頭，幾乎全需家人幫忙完成。無法自行翻身，由躺姿坐起需最大協助，坐起後可在輕微協助下維持坐姿。

四、社會及經濟支持


　　病人共有五名子女，兩男三女，先生已過世多年，病人多年來一直與未出嫁的二女兒和三女兒同住，主要的照顧者為三女兒。主要經濟來源為大兒子、二女兒和三女兒，收入中上，經濟來源穩定。三女兒與母親的關係相當緊密，近年來為了照顧反覆住院的母親，必須時常向公司請假並犧牲自己的睡眠時間，談起母親的病情時常常會哭泣。病患最疼愛的孩子為大兒子，其為家中主要決定者。病人長期臥床，並未參與特別活動，但子女們會輪流探視，大兒子探視時，病人比較高興與聽話。

五、照顧者壓力(caregiver stress)

　　由於病患的二女兒及三女兒不但需親自照顧病患，又必須兼顧工作，負擔相當重。對於是否請看護幫忙照顧，五個兒女無法取得共識；此外主要決定者大兒子與其他兄弟姊妹及母親之間，長久以來也一直存在衝突。
六、身體檢查

(一)
智能狀態評估方面，病人呈現嗜睡狀態但可喚醒，在整個評估過程中沒有語言的表達，僅能藉由點頭搖頭表示意思，在家人的反覆提醒下偶爾可完成單一步驟指示，因而無法完成簡易智能狀態測驗。

(二)
憂鬱症狀方面，病人可用搖頭表示沒有憂鬱心情，但因嗜睡及中度失智症之認知功能障礙，無法完成老人憂鬱量表(Geriatric Depression Scale, GDS)之評估。
(三)
整體外觀上，病人目前有胃造瘻管及導尿管留置，使用尿布。生命徵象穩定，除兩耳聽力缺損外，無特殊發現。肌力方面，左側（患側）上肢3分，左下肢1分，右上肢4分，右下肢2分。測試過程中，兩側上肢偶爾可見自主動作，並無僵硬現象。其餘身體檢查部分無異狀。

七、實驗室檢查


　　血液及生化檢查顯示血鈣、血鈉、肝指數及肌酸酐皆在正常範圍內，主要異常的項目為輕微正球性貧血（Hgb：11.4 g/dL，MCV：88.3 fl），和鉀離子偏低（K：3.3 mmol/L）。尿液分析顯示膿尿及菌尿，糞便檢查無潛血及白血球。心電圖顯示竇性心率及不完全右束分支阻斷。胸部X光呈現兩側間質浸潤。腹部X光可見非特異性腸氣。

評估後之問題及建議

一、噁心症狀


　　可能為多重因子造成，在此病人身上較可能的包括管灌飲食、藥物相關之副作用、低血鉀、糖尿病之胃不全麻痺、多發性胃潰瘍，以及胃食道逆流。臨床上除矯正鉀離子外，建議加上metoclopramide，並停用最近增量的metformin，而以腸胃道副作用較少的repaglinide取代，一方面也可配合病人不規則的灌食時間及量。如果噁心症狀仍持續，可考慮暫時停掉donepezil，並請家屬記錄噁心的時間與頻率，注意是否與灌食、空腹或情緒等有關。由於多發性胃潰瘍已服用氫離子幫浦抑制劑治療一個月，造成此次症狀的可能性應該較小。另外，可檢查甲狀腺、腎上腺功能，以及胰臟酵素，必要時可考慮腹部超音波檢查，以找出是否有其他潛在問題。

二、嗜睡


　　住院期間持續的嗜睡懷疑與quetiapine的常規使用有關，建議先予停藥觀察，並檢驗甲狀腺功能。

三、肌肉無力


　　除與中風留下之後遺症有關外，可能也與營養不良、低血鉀，以及失智症患者動機不足有關。除矯正低血鉀外，建議檢測血中白蛋白、前白蛋白、膽固醇、總淋巴球計數等營養相關指標，以及計算一日卡路里總量，並照會營養師進行營養評估，以及給予飲食建議。鼓勵家屬幫病患進行床邊關節運動，並照會復健科做進一步的評估。

四、反覆尿道感染


　　可能與神經性膀胱有關。應評估是否有症狀，並測排尿後餘尿。考慮輔以bethanechol，及服用蔓越莓汁(cranberry juice)預防尿路感染。若藥物反應不佳或診斷上有懷疑時，可考慮安排尿路動力學檢查。

五、胸痛


　　可能需考慮冠狀動脈疾病或胃食道逆流；另外，家屬表示胸痛有時在貼上Nitroderm®之後立刻解除，因此心因性(psychogenic)胸痛也無法排除。建議家屬確實記錄胸痛發生或解除與Nitroderm®使用時間的關連。藥物方面，建議將Nitroderm®需要時使用改為常規使用，並停止同類藥物isosorbide mononitrate，另外可加上促進腸蠕動藥物及制酸劑，並於灌食時及之後一小時維持坐直姿勢，減少胃食道逆流。

六、言語表達減少


　　病患最近一、二個月言語表達減少，本次住院之後更加明顯，懷疑可能與失智症以及持續的嗜睡狀態有關，也必須排除是否有憂鬱症的可能。由於此症狀最近一、二個月才出現，也必須考慮是否有新的中風的可能。除了處理嗜睡的問題之外，由於病患無法清楚表達，建議採用Cornell Scale for Depression in Dementia作為評估憂鬱症的工具，並增加非語言的溝通方式。

七、氣促併喘鳴聲


　　可能為阻塞性肺疾發作與鬱血性心衰竭的雙重影響，經過住院治療後目前已改善，建議將氣管擴張劑的氣霧治療改回定劑量吸入器(metered dose inhalers, MDI)，並加上適當的間隔器以增進藥物吸入效率。
八、照顧者之評估


　　由於病患的二女兒及三女兒不但需親自照顧病患，又必須兼顧工作，負擔相當重。對於是否請看護幫忙照顧，五個兒女無法取得共識；此外主要決定者大兒子與其他兄弟姊妹及母親之間，長久以來也一直存在衝突。建議需要時可考慮以Zarit Caregiver Burden Scale評估照顧者的壓力狀況，也考慮召開家庭會議，針對後續照顧問題取得共識。

追蹤與結果

依照評估建議修訂治療方向一星期後，予以評估結果。

一、噁心症狀


　　對於噁心的狀況，發現噁心症狀多出現在空腹時，尤其是半夜，推測可能與消化道潰瘍相關性較大，因此繼續使用氫離子幫浦抑制劑；停用chlorpromazine，因其造成病人嚴重的鎮靜副作用，並加上metoclopramide；實驗室檢查，甲狀腺功能與胰臟酵素正常，促腎上腺素值偏低，腎上腺素失去早晚變化，可能與入院時使用methylprednisolone一週有關，需後續追蹤。由於出現低血糖症狀（血糖值60 mg/dL），停用glyburide。腹部X光片與入院時相似，顯示非特異性腸氣，腹部超音波除已知的膽結石外，無特殊發現。經處理後病患噁心情況減少，但由於病患每日攝食總卡路里僅600大卡，經照會營養師後，建議使用灌食袋緩慢多次灌食，並逐次加入少量Osmolite®以恢復正常灌食，也嘗試併用Deliver®及Pulmocare®以針對病患之慢性阻塞性肺疾，並且可增加卡路里的濃度；另外給予益生菌(probiotics) (T-cell-1：Lactobacillus rhamnosus)重建腸道菌群。

二、嗜睡


　　嗜睡狀況在停用quetiapine之後大幅改善，語言表達也明顯增加，可在家人幫忙下坐輪椅出去。重複簡短智能測驗，總分為13分，無法完成項目主要為系列減七、記憶三項物品、書寫句子及圖形抄繪。Cornell Scale for Depression評估分數為5分(大於12分懷疑憂鬱症)，初步排除憂鬱症的診斷。由於意識狀況大幅進步，經復健科評估後，建議可轉復健科進行後續語言、吞嚥復健及物理治療。

三、反覆尿道感染


　　此次應為無症狀之菌尿症，推測與本次嘔吐腹瀉之症狀無關。由於對排尿缺乏感覺，測排尿後餘尿相當困難，建議至復健科評估再次進行間歇性導尿訓練的可行性。

四、胸痛


　　胸痛的症狀經觀察記錄後發現主要出現在傍晚，與灌食無關。心臟超音波顯示左心室射出分率為57%、左心室收縮功能尚可、但舒張期功能不良。可能由於家屬對用藥時間的誤解，病人之前Nitroderm®使用的時間為晚上七點至早上七點，推測症狀的出現可能與藥效減低有關，若症狀以白天為多，建議將Nitroderm®改為日間使用。

五、安置(disposition)


　　病患後續照顧問題方面，家庭成員對於是否請看護分擔照顧責任，或是利用喘息性服務(respite care)，仍無法取得共識。擁有主要決定權的長子，對於家族成員屬於權威式的態度，認為母親生病就應該由家人親自照顧，不可假手他人，未婚的二女兒及三女兒理當負起照顧母親的責任。經深入會談後，二女兒及三女兒表示目前的壓力尚可應付，暫時不希望社工介入。建議持續追蹤觀察，有必要時仍應在徵得家屬的同意下請社工適時介入提供協助。

討論

對於合併多種複雜病症的老年病患而言，過去二十年來跨領域的、周全性的老年評估蓬勃發展，成為改善照顧方式的一種方法[2]。為了全面性的瞭解老年病患的問題，以及提供適切的照顧，完整的評估包括一般醫學狀況、日常生活功能、認知功能、憂鬱症、感官功能、步態及跌倒、營養、尿失禁、藥物、壓瘡、疼痛、社經狀況、預留醫療指示(advance directives)，以及預防性的健康措施等項目[3]。

周全性老年評估，一般可分為五種模 式[1]：老年評估與處置單位(geriatric evaluation and management unit, GEM)、住院病人照會、出院後評估與處置、門診病人照會，以及居家評估。早期的研究顯示，在特殊的住院單位進行住院病人的周全性老年評估，明顯的改善存活率及功能狀態[4,5]。最近的一些大型研究發現，老年評估與處置對於老年住院單位和老年門診病患的存活率並沒有差別，但可以減少住院[2]及門診[6]病患的功能衰退，以及增進門診病人的心智健康[2]。居家評估模式則可以延緩失能的產生，以及減少病人入住護理之家的機會[7]。至於照會模式，許多研究顯示對於存活率或功能的改善並無差別[8-10]，究其原因，有可能因為經過多次照會後，醫師已熟悉照會醫師的意見，而不知不覺的將其用在對照組病人身上；又照會醫師並非病人的主要照顧者，僅靠單次的照會想改變病人最終的結果可能很困難[11]。

在本案例中，經過周全性老年評估後，發現藥物可能有不適當的情形，經過調整之後，病人的認知功能及意識狀態產生極大的改善，也因此得以安排後續的復健。事實上，多重藥物(polypharmacy)一直是老人族群的一個重要課題。老年病患常常由不同的醫師處拿取藥物，藥物副作用的風險也隨之升高。此外，老年人服用的藥物數量，亦與產生副作用的風險直接相關。其他產生副作用的風險尚包括認知功能障礙、遵醫囑性不佳，以及肝腎功能不良[1,3]。一些研究顯示，在一般病房的住院病人中，六分之一經驗過藥物副作用，而使用三種以上的藥物則與嚴重藥物副作用明顯相關[12]。此外，一些常見的藥物相關危險因子包括：鴉片類止痛藥、warfarin、非類固醇非Cox-2類消炎止痛藥、抗乙醯膽鹼類藥物，以及benzodiazepine；與病人相關的危險因子則包括：多重藥物、多重慢性疾病、之前有過藥物副作用的產生，以及失智症[13]。

至於老年人營養狀態的評估也是一大課題。根據英國的一項調查，高達40%的病患在入院時呈現營養不良的情形，而三分之二的所有住院病人在住院期間體重減輕[14]。造成老年人營養不良常見的原因包括生理上的原因（如：缺乏活動、感官功能退化、吸收不良、慢性病、藥物）、社經問題、精神問題（如：憂鬱症、失智症），以及急性病症或住院[15]。臨床上評估的工具包括過去病史、目前診斷、藥物、身體評估、人體測量的數據，以及生化指標。由於老年人的營養問題複雜且有其特殊需求，臨床醫師應與營養師建立良好的合作與溝通，共同擬定營養治療計畫[16]。

臨床實務上，腹瀉是腸道營養常見的併發症，最常見的原因包括：細菌過度生長、使用抗生素、藥物不良反應，以及急慢性疾病造成的腸道蠕動異常等，其中以藥物不良反應引起比例較高，一般可經由調整藥物以及改善餵食方式獲得改善[17]。至於管灌的餵食方法可為批式(bolus)灌食、間歇重力(intermittent gravity)灌食(持續且較緩慢的滴入方式)，及連續(continuous)灌食(利用灌食袋及灌食機以連續恆定的速度滴入)。批式灌食是指在固定時間間隔(3-4小時)，每次在15-60分鐘內灌注100-400毫升，此種方法較易造成脹氣和腹瀉。連續性灌注常用在重症病患，可能可以減少腹瀉，但是會使胃內酸鹼值較高，容易造成細菌滋長。至於間歇性灌注，則是藉由重力或使用幫浦，使灌食速度維持中等[18]。所謂元素飲食是指其蛋白質成分為胺基酸或是短鏈的胜肽，碳水化合物的來源是葡萄糖、葡萄糖聚合物或糊精，脂肪的來源則有中短鏈脂肪酸及長鏈脂肪酸，再加上礦物質（微量元素）及維生素，適用於消化或吸收不良的病患。因為內含水解蛋白，所以此種配方滲透壓較高。其熱量1毫升約1-1.2大卡。在本例中，病人因持續的腹瀉而採用元素飲食併間歇重力灌食後，腹瀉與噁心狀況獲得改善。

最後，關於蔓越莓用在尿路感染上，在抗生素還未上市之前，蔓越莓一直被廣泛地使用。臨床上，醫護人員也常常會建議病患使用蔓越莓預防尿路感染。在體外的研究觀察發現，蔓越莓含有proanthocyanidins可以抑制大腸桿菌[19]及其他格藍氏陰性尿路致病菌對宿主細胞的附著[20]。到底蔓越莓實際使用在尿路感染的證據如何？最近的Cochrane Database Systemic Review針對蔓越莓用在尿路感染的治療上，發現並沒有相關的隨機研究，因此目前並沒有足夠的證據認為蔓越莓可用於治療尿路感染[21]。至於蔓越莓用在尿路感染的預防方面，雖然Jepson等[22]在Cochrane Database Systemic Review的結論是到2000年為止，沒有足夠的證據證明蔓越莓可以預防尿路感染。但2000年之後，大型的隨機對照研究發現蔓越莓汁或是濃縮的蔓越莓錠可以降低12-20%有症狀、反覆性尿路感染的風險[23-25]。但在需要間歇性導尿的神經性膀胱兒童身上，蔓越莓並無法預防尿路感染[26,27]。而老年人的蔓越莓研究，在大型的雙盲隨機對照研究[28]可顯著減少菌尿症，小型隨機交叉研究(cross-over)[28]也有減少菌尿症的發現，但減少菌尿症並不代表可減少泌尿道感染，而且菌尿症本身並不需處理。至於其他非隨機研究在泌尿道感染的減少方面無一致性結果[30,31]。
歸納而言，目前認為蔓越莓用於預防泌尿道感染，以性行為活躍的婦女併有反覆性泌尿道感染者(sexually active women with recurrent UTI )有較多的證據[32]。至於各研究中所使用的蔓越莓汁或濃縮錠的濃度並不相同，因此究竟何為適當的產品、劑量、或使用期間，目前並不清楚。根據最近的隨機對照研究[24]，建議劑量為錠劑（每錠約300-400毫克）一日兩次，或是250毫升純的、未加糖的蔓越莓汁一日三次。但糖尿病患在使用時應同時注意蔓越莓汁本身的含糖量對血糖控制所產生的影響。

老年病患常合併多重系統的疾病，臨床上的表現也常與年輕人不盡相同，周全性老年評估的模式，幫助我們在面對老年病患時可以做一系統性的評估，並藉由跨科部的合作提供老年人更周全的照顧。台灣社會正快速進入高齡化，期望不久的將來，台灣能建立一套本土化的老年評估模式，以提供老年病患更好的照顧。
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Comprehensive Geriatric Assessment -
A Case Report

Hsiu-Yun Lai1, Chin-Ying Chen1, Ching-Yu Chen1, 2, Jing-Meei Lin3
Geriatric assessment differs from general medical evaluation in that emphasis is placed not only on clarifying medical condition but also on detecting social, psychological, and environmental factors and their effects on the health status of older persons. Geriatric assessment also attaches great importance to functional status as both a dimension to be evaluated and a final outcome to be maintained or improved upon. Comprehensive geriatric assessment is performed by an interdisciplinary team composed of geriatricians, nurse practitioners, rehabilitation physicians/therapists, dietitians, social workers, pharmacists, and geriatric psychiatrists working together to perform a systemic review to identify remediable health problems for improving the health status of elderly patients. 

In the case study, we performed a comprehensive geriatric assessment on an eighty-year-old female patient with multiple systemic diseases and troubled by persistent nausea, vomiting and diarrhea. After carefully reviewing and assessing this patient, we were able to significantly alleviate her problems in somnolence, verbal output, and cognitive function by discontinuing quetiapine. And her diarrhea problem reported obvious improvement after we adjusted the diet formula and feeding method. We further conducted a systemic assessment, provided psychosocial support for the patient and her caregiver, and offered suggestions for further treatment and follow-up. 

Keywords: comprehensive geriatric assessment, interdisciplinary team
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