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Yaslilarda Akilci Antipsikotik ilac Kullanimi

Doc. Dr. Erguvan Tugba Ozel Kizil
Ankara Universitesi Tip Fakdiltesi, Psikiyatri Anabilim Dali, Geriyatrik Psikiyatri Birimi

aslilarda gorilebilen psikotik bozukluklar Tablo-1'de verilmistir. Bu tiir durum-

larda yasllarda antipsikotik ilaclar kullanilabilmektedir. Daha az ekstrapirami-

dal yan etkiye yol acan atipik-ikinci kusak antipsikotik ilaclarin (IKAP) yaslilarda
tipik-birinci kusak antipsikotik (BKAP) ilaclara gére daha gtivenli kullanilabilecegi 6ne
stirilmastdr (Tablo-2'de ilaglarin siniflandirmasi ve etki ettikleri reseptor sistemleri ve-
rilmistir). Ancak, son yillarda IKAP’larin metabolik sendroma yol agma ve inme gibi vas-
kller hastaliklarin riskini arttirma gibi yan etkileri oldugu ortaya ¢ikmis, demansi olan
hastalarda da bilissel islevleri olumsuz etkiledikleri gosterilmistir. Bu ilaglarin psikotik
bozukluklari veya demansi olan yashlarda kullanimi ile ilgili tartismalar sirmektedir.
Antipsikotik ilaglarin yaygin anksiyete bozuklugu, uyku bozukluklari, panik bozukluk,
hipokondriyazis, psikotik belirtili olmayan depresif bozukluk, néropatik agri, kemo-
terapiye ya da tasit tutmasina bagh bulanti-kusma durumlarinda kullaniimasi éneril-
memektedir. Yasllarda antipsikotik ila¢ kullaniminda ilag etkilesimlerinin de mutlaka
dikkate alinmasi gereklidir. Ayrica yashlarda antipsikotik ila¢ seciminde varolan fiziksel
hastaliklar da g6zoniinde bulundurulmalidir.

KAYNAKLAR

1. Clinical Manual of Geriatric Psychopharmacology, Chapter IV. Antidepres-
sants, Eds. Jacobson S.A., Pies R.W., Katz I.R., American Psychiatric Publishing,
Washington D.C.,, 5.141-235.

2. Vigen CL, Mack WJ, Keefe RS, Sano M, Sultzer DL, Stroup TS, Dagerman KS, Hsi-
ao JK, Lebowitz BD, Lyketsos CG, Tariot PN, Zheng L, Schneider LS.Cognitive
Effects of Atypical Antipsychotic Medications in Patients With Alzheimer’s
Disease: Outcomes From CATIE-AD. Am J Psychiatry. 2011 Aug;168(8):831-9.
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E. T. Ozel Kizil

TABLO-1 Yaslilarda Goriilebilen Psikotik Bozukluklar
Deliryum

Demans (sanri ve/veya varsanilarin eslik ettigi)
Sizofreni

Kisa psikotik bozukluk

Sizofreniform bozukluk

Sizoafektif bozukluk

Bipolar bozukluk

Major Depresif Bozukluk-psikotik 6zellikli

Sanrili bozukluk

Deliryum(alkol intoksikasyonu/ kesilmesine bagli)
Alkol kullanimina bagh psikotik bozukluk

Genel tibbi duruma bagli psikotik bozukluk
Sizofreni

Kisa psikotik bozukluk

Sizofreniform bozukluk

Sizoafektif bozukluk

Bipolar bozukluk

Tablo-2 Antipsikotik ilcalarin Etki Mekanizmalari

Adrenerjik Dopaminerjik Serotonerjik 5-HT
Etkenmadde | 5 | ¥ |5|8|B|3|T|S|E|E|=|2|F(K|m
% Klorpromazin + + + | +
S Haloperidol + +
Olanzapin + + |+ [+ |+ |+ |+ + |+ |+
Ketyapin + + + + +
%Risperidon + + +
= Ziprasidon + + + |+ + |+ |+ ]+
Aripiprazol + + |+ |+ |+ + + | +
Klozapin + + |+ F ||+ + + |+ |+
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Yasl Diyabetik Hastalarda Oral Antidiyabetik ilac
Secimi

Doc. Dr. Ramazan Sari

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi, Ic Hastaliklari Anabilim Dali Geriatri Bilim Dali

iyabet prevelansi 25-44 yas arasinda %1.4, 45-54 yas arasinda %3.6, 54-

64 yas arasinda %7.8, 65 yas Ustlinde ise %10ddr. Yash diyabetik hasta-

larin takibi 3-6 ayda bir olmak uzere; HbA1c, aclik ve tokluk kan sekeri,
lipid diizeyleri, karaciger ve bobrek fonksiyonlari acisindan yapilmahdir. Yaslilar-
da glisemik hedefler hastalarin yasam beklentisiyle iliskili olarak degisebilmekte,
yasam beklentisi 5 yildan fazla olanlarda HbA1c %7-8 arasinda tutulmasi neril-
mektedir. Hipoglisemiye daha duyarli olmalari ve hipoglisemiye bagh morbidite
ve mortalitenin ylksek olmasi nedeniyle yash hastalarda hipoglisemi agisindan
dikkatli olunmalidir.

Kronik komplikasyonlarin gorilme sikligi diyabet stiresinin artmasi ile birlikte art-
maktadir. Yash diyabetik hastalarda da genclerde oldugu kadar makro ve mikro-
vaskuler komplikasyonlar gelisebilmekte ve sonucta diyabetik olmayanlara gore
diyabetik yaslilarda morbidite ve mortalite artmaktadir. Diyabetik nefropatisi olan
hastalarda renin-angiotensin-aldosteron sistem inhibisyonu yapan tedaviler segil-
melidir. Diyabetik yaslilarin ayaklari her vizitte muayene edilmelidir. Kardiyovas-
kiler risklerin azaltilmasi icin sigaranin kesilmesi, diizenli fiziksel aktivite, aspirin
kullanimi, hipertansiyon ve dislipideminin en uygun sekilde tedavi edilmesi ge-
reklidir.

Yashlarda diyabetileiliskiliilaglari“dUstk dozla baslayip yavas olarak artirma” pren-
sibi uygulandigi ve bazi sinirlamalara dikkat edildigi stirece tim oral hipoglisemik
ilaclar giivenle kullaniimaktadir. Ozellikle uzun etkili silfoniliire grubu ilaclarin
(chlorpropamide, glyburide, glimepride) kullanimi sirasinda en 6nemli yan etki
hipoglisemidir (16.6 epizod/1000 hasta yih). Yaslilarda insulin sekretegoklariina
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R. Sari

bagh gelisen hipoglisemi riski genc eriskinlere gére %36 daha fazladir. Yaslilarda
egzersiz sonrasl ya da 6gin atlama nedeniyle, az yemek yeme ya da alkol kullani-
mi, renal, kardiyak, gastrointestinal hastalik varliginda hipoglisemi riski artmakta-
dir. Yashlarda bu grup ila¢ se¢iminde daha kisa etkili olanlari secip diisiik dozlarda
baslamak giivenlik acisindan daha iyi olacaktir. Glinid tirevleri 6zellikle tokluk kan
sekeri yuksekligi 6n planda yiiksek olan hastalarda iyi bir secenek olabilir.

Metformin hipoglisemi agisindan daha giivenli olmasina karsin laktik asidoz ris-
ki bakimindan yashlarda dikkatli kullanilmahdir. Bu ilaclarin kullanilacagi hastalar
bobrek fonksiyonlari acisindan iyi degerlendirilmeli ve takip edilmelidir. Hastalar
metformin kullanimina bagh gastrointestinal sistem yan etkileri acisindan yakin-
dan izlenmelidir. Metformin alan hastalarda radyokontrast kullanimi ve cerrahi
islem sirasinda ilag kesilmelidir.

Pioglitazonlarin kullanimi bébrek fonksiyonlari acisindan takip gerektirmemesi
ve hipoglisemi olusturmamasi agisindan dnemlidir. Pahali olmasi, sivi retansiyo-
nu, kalp yetmezligi ve kirik riskinde artisa yol agma potansiyelinin olmasi bu grup
ilaglarin kullanimini kisitlayan 6zelliklerdir. Ayrica son dénemlerde bu ilagla me-
sane kanseri arasinda bir iliski olabilecegi konusunda bazi endiseler olusmustur.
Bu nedenle bu ilaci kullanan hastalar mesane kanseri acisindan uyarici olabilecek
hematiiri gibi bazi belirtiler yakindan takip edilmelidir.

Alfa glukozidaz inhibitorlerinin yashlarda kullanimi ile ilgili cok fazla veri olma-
makla birlikte gastrointestinal yan etkileri yakin takip edilerek giivenle kullanila-
bilecegi belirtiimektedir. Ozellikle tokluk kan sekeri &n planda yiiksek olan hasta-
larda iyi bir secenek olabilir.

Dipeptidyl peptidase IV inhibitorleri hipoglisemi riski olmayan ve vicut agirhig
Uzerinde notr etkisi olan yeni grup ilaclardir. Yashlarda kullanimi ile ilgili tecriibe-
lerin sinirli olmasi ve pahalihgi bu grup icin bir dezavantajdir.

2. Akilcr ilac ve Tibbi Beslenme Urtinleri Kullanimi Sempozyumu




Yasli Diyabetik Hastalarda Oral Antidiyabetik Ilac Secimi

KAYNAKLAR

1.

Kenny, SJ, Aubert, RE, Geiss, LS. Prevalence and incidence of non-insulin-
dependent diabetes. In Diabetes in America, 2d ed, Harris, Ml (Ed), NIH Publi-
cation No. 95-1468, 1995, pp. 47-67.

Report of the Expert Committee on the Diagnosis and Classification of Diabe-
tes Mellitus. Diabetes Care 1997; 20:1183.

Bethel, MA, Sloan, FA, Belsky, D, Feinglos, MN. Longitudinal incidence and
prevalence of adverse outcomes of diabetes mellitus in elderly patients. Arch
Intern Med 2007; 167:921.

Mooradian, AD, Osterweil, D, Petrasek, D, Morley, JE. Diabetes mellitus in nur-
sing home patients. A survey of clinical characteristics and management. J
Am Geriatr Soc 1988; 36:391.

Translation of the diabetes nutrition recommendations for health care insti-
tutions: position statement. American Diabetes Association. J Am Diet Assoc
1997; 97:52.

Wedick, NM, Barrett-Connor, E, Knoke, JD, Wingard, DL. The relationship bet-
ween weight loss and all-cause mortality in older men and women with and
without diabetes mellitus: the Rancho Bernardo study. J Am Geriatr Soc 2002;
50:1810.

Neumiller JJ, Setter SM. Pharmacologic management of the older patient
with type 2 diabetes mellitus. Am J Geriatr Pharmacother. 2009;7(6):324-42.
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Yaslida Olgularla insiilin Kullanimi
Doc.Dr. Z. Fulden Sarac
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, ic Hastaliklari Anabilim Dali, Geriatri Bilim Dali

ash kisilerde, diabetes mellitus (DM) tedavisi kisisel stratejelerin olusturul-

masini gerektirdigi gibi; yasla ilgili degisikliklerden, kognitif fonksiyonlar-

dan, yasam beklentisi ve diyabet disi hastaliklardan etkilenir'. Ayrica, ileri
yas grubunda diyabet tedavisi sirasinda gelisebilecek hipoglisemilerin dnlenme-
si ve taninmasi acisindan multidisipliner bir yaklasimla egitim verilmelidir’. Yeni
tanil yash diyabetik olgularda ayni yas grubuyla karsilastinldigunda, inme %62,
konjestif kalp yetmezligi %65 ve amputasyon %300 artis gosterir’. Hiperglisemi-
nin, yaslda effektif olarak tedavi edilmesi gerekir. Etkin tedavi yapilmadiginda;
infeksiyon gelisiminde kolaylik, yara iyilesmesinde gecikme, kognitif fonksiyon-
larda bozulma, triner bozukluklar, bébrek fonksiyonlarinda bozulma, gérme bo-
zukluklari, guinliik yasam aktivitelerinde yetersizlik, yasam kalitesinde bozulma ve
hastanede yatis siiresinde uzama gérilir**. Tim bu olumsuzluklara ragmen, 65
yas ve Uizeri kisilerin yaklasik yarisinda hemoglobin A1c diizeyi >%7 {izerindedir’.
Tip 2 diyabette iki .major patofizyolojik defekt vardir. insiilin direnci ve beta hiicre
rezervinin progresif olarak kaybidir. Beta hiicre rezervinin, hastaligin tanisindan
once basladigi ve hastalik stiresince devam ettigi gosterilmistir. Kan sekeri regi-
lasyonunun saglanabilmesi icin ortalama olarak her 4 yilda bir tedaviye yeni ilag
eklemek gereklidir®®.

Genel olarak hastaya gore tedavi farliliklari olsa da tip 2 diyabertik hastalarda yay-
gin olarak uygulanan tedavide; baslangi¢ stratejisi olarak yasam stili degisikligi
(tibbi beslenme programi ve egzersiz) ardindan bir oral antidiyabetik (OAD) ile
monoterapi, sonra kombine OAD tedavisi yapilir. Kademeli yaklasim her zaman
basarili olmayabilir. Eger, yeterli kan sekeri regiilasyonu saglanamazsa; OAD'ye
kombine veya yalnizca insiilin tedavisi verilir’. insiilin tedavisinin endikasyon-

14
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Yaslida Olgularla insiilin Kullanimi

lar, OAD’lere cevapsiz yada yan etki gelisen Tip 2 DM, instlin ihtiyacinin arttigi
durumlar (operasyon, agir enfeksiyon, DKA, Hiperosmolar koma), karaciger ve
bobrek fonksiyon bozukluklari, zayif-kilo kaybi olanlar, ketozis-keton(irisi olanlar,
HbA1c >%9, AKS>250 mg/dl, random kan sekeri >300 mg/dl, kortikosteroid kul-
lanimi, miyokard infarktiisii ve inme durumlari sayilabilir.

insiilin tedavisinde amac, yasam kalitesini bozmadan hastaya esnek bir hayat sag-
layan, hipoglisemi yaratmadan, hiperglisemiyi kontrol altinda tutan insilin pre-
paratlariyla ideal glisemi kontrolliinii saglamaktir. Bunu saglamak, insilin tiplerini
ve etki zamanlarini bilmek; uygulanabilir insilin tedavi semasinin belirlenmesiyle
mimkiindir. Ancak, insilin tedavisi sirasinda; hasta ve yakinlarinin hipoglisemi
gelisimi, kilo artisi ve enjeksiyon korkusu nedeniyle isteksizlikle karsilayabilirler.

insiilin tedavisi, yeterli stirede, deneyimli multidisipliner yaklasimla hastaya, ya-
kinlarina ve bakicilarina giinlik yasamda uygulamaya gecirilmis olarak verilme-
lidir. insilin, flakonlardan insiilin enjektorleri ile cekilerek uygulanabilirse de
gliniimuzde insulin uygulamasi icin siklikla daha pratik ve glvenilir olan instilin
kalemleri tercih edilmektedir. Bu kalemlerin bir kisminin icine degistirilebilir kar-
tuslar yerlestirilmekte, bir kismi ise icerdigi insiilin bittikten sonra atiimaktadir. in-
stlin kalemlerine uygun 6 mm, 8 mm veya 12 mm'likigneler bulunmaktadir. Genel
olarak 8 mm’lik igne tercihe dilmekle birlikte, cilt alti yag dokusu kalin olanlarda
12 mm'lik, ince olanlarda ise 6 mm’lik igneler tercih edilebilir. insiilin preparatla-
ri 2-8°C'de saklanmalidirlar, bunun icin hastalara instlinleri buzdolabi kapaginda
saklamalari tavsiye edilmelidir. Gevsek derinin bulundugu viicudun her yeri, 6zel-
likle abdomen, uyluk, st kol, Ust kalca, gibi bolgeler enjeksiyon yeri olabilir. Ayni
bolgeye tekrarlanarak yapilan insilin enjeksiyonu sonucu fibrozis veya lipohipert-
rofi gelisebilecegi icin enjeksiyon bélgeleri rotasyon seklinde degistirilmelidir'.

insiilin tedavisinin avantaj ve dezavantajlari aciklayici ve anlasilir tarzda anlatil-
diktan sonra; tim yash hastalar, kapsaml olarak degerlendirmeye alinmaldir'.
GUnlik yasam aktivite performansi “Barthel indeksi”", kognitif fonksiyonlar “Mini

mental durum degerlendirmesi”” ve “Geriatrik depresyon skalasi” ™ kullanilarak

degerlendirilmelidir.
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insiilin tedavi ydntemi ve glisemik hedef hastaya gore bireysellestirilerek ortaya
konulmalidir. Farkl tedavi yontemleri mevcuttur. Bunlar;

Konvansiyonel (Klasik)

. Tekdoz

« kidoz

intensif (Yogun)

«  Multipl doz (en az 3 doz)

«  Surekli inflizyon

Tedavide kullanilan insilin preparatlari hizli etkili, orta etkili ve uzun etkili insilin-
ler seklinde bulunmaktadir .

Tablo 1. Diyabet tedavisinde kullanilan instlinler ve 6zellikleri.

instlin Formidil Etki Pik etki Etki stresi | Gorlinim
baslangici
Hizli etkili | i.Aspart 10-20dk | 1-3 saat 3-5 saat Berrak
analoglar  |i.Lispro 15 dk 1-2 saat 3.5-4.5 saat
i.Glulisin 10-20dk | 1-2 saat 1-2 saat
Kisa etkili | R. Human 0.5-1saat |2-3saat 5-7 saat Berrak
insan insilin
Orta etkili |NPH 1-4 saat 4-8 saat 10-18 saat |Bulanik
insan
Uzun etkili | Detemir 1-2 saat 6-8 saat 20-24 saat | Berrak
analoglar  |i.Glargin 1-2 saat 6 saat 10-16 saat | Berrak
Premiks Lispro+NPL 15 dk 2 saat 10-16 saat | Bulanik
analog Aspart+NPA 10-20dk | 1-4 saat 10-16 saat |Bulanik
Kristalize+NPH | 30-60 dk | 4-8 saat 10-16 saat | Bulanik

Yash olgularda insiilin tedavisi vaka 6rnekleriyle tartisilmistir.

Vaka 1.

C.D, 69 yasinda ev hanimi kadin hasta, halsizlik, agiz kurulugu ve sik diismeler

nedeniyle poliklinige basvurdu. Yaklasik 8-9 yildir Tip 2 DM mevcut. Baslangigta
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sadece diyet ve egzersiz ile kan seker regllasyonu saglanirken, son 3 yildir met-
formin, gliclazid, pioglitazondan olusan OAD kombinasyonu verilmis. Ancak, 2-3
aydir kan sekerlerinde surekli ylkseklik oldugunu farketmis. Takip defterine yaz-
digi, son 2 ginliik kan sekeri (AKS 290/200/304 mg/dl, TKS 400/230/215 mg/dl)
takibiyle basvurdu.

0Oz gecmis ve aliskanliklari; sigara, alkol kullanmiyor, cok diizenli olarak egzersiz
yapamiyor. Muayenede; kilo:65 kg, boy:161 cm , kan basinci (TA): 130/70 mmHg,
total-kolesterol. 300 mg/d|, trigliserid: 162 mg/d|, HDL-kolesterol: 35 mg/dl, LDL-
kolesterol: 200 mg/dl, kreatinin. 0.91 mg/dl, HbA1c: %8.4 saptandi.

Tedavi ve Oneriler

Vakada, kombine OAD tedavisiyle yeterli glisemik diizen saglanamamistir. Bu ne-
denle; gliclazid ve pioglitazon kesilerek, metformin 1000 mg 2x1 olarak devam
edildi. Kisa etkili sekretegog 3x2 mg ve 12 1U bazal analog insiilin gece 20.00'de
eklendi.

Her hasta icin bireysellestirilmis sekilde, kan glukoz diizeyi hedefleri saptanmali-
dir. Nsilin tedavisinin amaci, hipoglisemiye neden olmadan ve asiri kilo artisina
yol agmadan optimal glisemik kontroliin saglanmasidir. nsilin tedavisi baslatilir-
ken hastalarin cogu kullanmakta olduklari OAD ilaglarina devam ederler; ancak
bunlarin dozlari giderek disurilir. Optimal glukoz kontroliint giivenli bir sekil-
de saglayabilmek icin, instlinin dozu bir kag¢ haftalik bir siireye yayilmis sekilde
ve yavas titre edilmelidir. Rejim esnek olmali ve hastanin yasam stiline uyacak ve
ihtiyaclarini karsilayacak sekilde kisisellestirilmelidir Ayrica, .OAD+ insiin kom-
binasyonu daha az kilo alimina yol acarken, uzun déemde daha iyi bir glisemik
kontrol saglayabilir. Pratikte tek doz insiilin uygulama sekli; giindiiz OAD alan has-
taya gece 0.1-0.2 IU/kg NPH, glargin ve detemir insilin verme seklindedir. Bdylece
hepatik glukoz Uretimi baskilanir ve bazal instilinemi saglanmis olur. Genellikle,
aclik kan sekeri 90-130 mg7dl arasinda olacak sekilde ayarlanir. insiilin tedavisinin
olusturabilecegi hipoglisemi ve kilo alimi gibi yan etkiler daha az gorilir. Tek doz
instllin uygulanmasiyla; 6grenmesi daha kolay olup, daha sonra fazla enjeksiyon

gereken hastalarda enjeksiyon fobisinin kirilmasinda yardimci olabilir (14).
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Vaka 2

B.G, 71 yasinda kadin hasta; halsizlik, yorgunluk, kilo kaybi, sik idrara gitme, agiz
kurulugu yakinmasi nedeniyle kizi tarafindan poliklinige getirildi. 2006 yilinda Tip
2 DM tanisi almis.  Alzheimer nedeniyle 2 yildir tedavi gordiigu bildirildi. Teda-
visinde, OAD (glimeprid 4 mg/gtin, pioglitazon 45 mg/gtin, akarboz 100 mg 3x1)
kullanimiyla 4- 5 yil kan sekeri regiilasyonu saglanmis. Ancak, metformini gastro-
intestinal yakinmalar nedeniyle 1 yildir kullanamiyor. Son 4 aydir kan sekerlerinde
(AKS 210/221/240 mg/dl, TKS 400/200/278 mg/dl) yiikselmeler baslamis. Beslen-
me diizenine uyumsuz ve fiziksel aktivite yetersiz. Kiziyla yasiyan hasta, bakicisiyla
surekli uyumsuz olup, ilaclarini onun vermesini kabul etmedigi bildirildi.Muaye-
nede; kilo:80 kg, boy:160 cm, TA: 170/100 mmHg, total-kolesterol. 245 mg/dl|, trig-
liserid: 199 mg/dl, HDL- kolesterol: 44 mg/dl, LDL- kolesterol: 155 mg/d|, kreatinin.
1.1 mg/dl, HbA1c: %9.3 saptandi.

Tedavi ve Oneriler

Vakada, kombine OAD tedavisiyle yeterli glisemik dizen saglanamdigi gibi
kilo kaybr da mevcuttur. Kullanmis oldugu OAD’ler kesilerek, mikstard instlin
30/70'den sabah 16 IU (toplam dozun 2/3'0), aksam 8 IU (toplam dozun 1/3'0)
olarak baslandi. Kizi calistigi ve insilin enjeksiyonlarinda aktif rol oynayacadi icin
hazir karisim insilin analogu tercih edildi. TA yiksek oldugu icin antihipertansif
tedavi Onerildi.

Hazir karisim insulin analoglari, tek bir enjeksiyonla; hem bazal hem de prandiyal
insilin ihtiyacini karsilar. Hazir karisim insilin analoglari, basit ve kolay bir rejim
isteyen ve intensif insilin tedavisi kullanmayi arzulamayan hastalarda insilin te-
davisine baslanmasi icin uygundurlar. Baslangi¢ dozu 0.3- 0.5 IU/kg/giin olarak-
dir. Ogle vakti insilin yapilmadigi icin doz arttirildiginda hipoglisemi riski vardir.
Hastalara ara 6gun almalari 6gttlenir (15, 16).

Vaka 3

T.S., 65 yasinda yeni emekli olmus erkek hasta kan sekeri diizensizligi ve hipog-
lisemi ataklar nedeniyle poliklinige basvurdu. Yaklasik 12 yildir Tip 2 DM tanisi
mevcut. Uc yildir koroner arter hastaligi nedeniyle takip ediliyor. Antihipertansif

18

2. Akilcr ilac ve Tibbi Beslenme Urtinleri Kullanimi Sempozyumu



Yaslida Olgularla insiilin Kullanimi

ve antihiperlipidemik tedavi aliyor. Son 1 yil dncesine kadar OAD kullanimiyla kan
seker regtlilasyonu saglaniyormus. Ancak, aclik ve tokluk kan sekerlerinin ¢ok yiik-
seldigi goriliince; ku.llandigi OADler kesilerek, mixtard insiilin sabah 28 U, aksam
20 U olarak verilmis. Ancak kan sekerlerinde diizesizlikler (AKS 250/221/50 mg/dl,
TKS 400/600/178 mg/dl) Muayenede boy: 165 cm, kilo:74 kg,, TA: 135/75 mmHg,
total- kolesterol. 210 mg/d|, trigliserid: 140 mg/dl, HDL-kolesterol: 35 mg/dI, LDL-
kolesterol: 110 mg/dl, kreatinin. 0.89 mg/dl, HbA1c: %8.4 saptandi.Oz gecmis ve
aliskanhklari; sigara, alkol kullanmiyor, cok diizenli olarak egzersiz yapamiyor. Mu-
ayenede; kilo:65 kg, boy:161 cm , kan basinci (TA): 130/70 mmHg, total- kolesterol.
300 mg/dl, trigliserid: 162 mg/dl, HDL- kolesterol: 35 mg/dl, LDL- kolesterol: 200
mg/d|, kreatinin. 0.91 mg/dl, HbA1c: %8.7 saptandi.

Tedavi ve Oneriler

Vakada, karisim insilin ve metformin kullanimiyla kan sekeri regiilasyonu sagla-
namadigdi gibi; oldukca yliksek ve diisiik degerler mevcut. Genel olarak, bazal veya
karisim insulinli tedavisine ragmen glisemik hedeflere ulasilamadigi gibi hipogli-
semik ataklar nedeniyle bazal-bolus insilin tedavisine gecildi. Karisim insilinler
kesildi. Her 3 6gln 6ncesinde 12 1U hizh etkili analog ve gece 20.00'de 12 IU uzun
etkili analog baslandi.

Bazal-bolus uygulama=Sik aralikli=yogun=intensif insilin tedavisi olarak da ta-
nimlanan bu tedavinin uygulandigi, HbA1c dizeyleri normale yakin metabolik
kontrol saglanan Tip 1 diyabet vakalarinda mikroanjiyopatik komplikasyon ris-
kinin diistik oldugunu gosteren DCCT (Diyabetin Kontrolu ve Komplikasyonlari
Calismasi) sonuglarinin agiklandigi 1989 yilindan beri, daha fizyolojik olan bu yak-
lasim sekli daha ¢ok kabul gérmektedir. DCCT'de intensif (yogun) insilin tedavisi
ile retinopatide %34-76, mikroalbuminiride %39, makroalbuminuride %54 ve
ndropatide %60 oraninda risk azalmasi gozlenmistir.

Yogun insiilin tedavisi, endojen instlin salgisini en iyi taklit eden tedavi proto-
kollidiir. Beta hiicrelerindeki fonksiyon bozuklugunun ileri seviyede oldugu Tip 2
diyabetli hastalarda; bazal-bolus insilin rejimi, en fizyolojik instlin replasmanini
saglar. Ayrica, daha az hipoglisemi potansiyeliyle daha yogun bir insilin tedavisi
elde edilebilir. Hastalarin cogu her yemekle birlikte bir hizli etkili analog kullanil-
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masindan ve yemedin blylkligline ve yeme programindaki degisikliklere gore

dozun ve zamanlamanin ayarlanabilmesi olanagindan fayda saglar. Bazal-bolus

tedavisinde 50/50 kurali uygulanir; bu hastalarin cogunda total insulinin yarisina

bazal, diger yarisina ise yemeklere dagitilmis sekilde prandiyal insilin olarak ihti-

ya¢ duyulmaktadir (17, 18).
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Dislipidemi Ilaclarini Neye Gore Seciyoruz
Prof. Dr. Selim Nalbant
Maltepe Universitesi Tip Fakdiltesi ic Hastaliklari Ana Bilim Dali

ardiyovaskuler Hastaliklar yaslilarda en basta gelen 6lim nedenidir. Er-

keklerde 65, kadinlarda 75 yasindan sonra kardiyavaskuler hastalik

gelisimi artmaktadir. EPESE-Established Populations for Epidemiology
Studies in the Elderly calismalarinda artmis total kolesterol ve LDL-C seviyesi ile
azalmis HDL-C seviyelerinin yaslilarda kardiyovaskiiler nedenli 6lim olaylarini art-
tirdigi gosterilmistir. Kolesteroliin 4-8 mmol/L arasinda tutulmasi iskemik kalp
hastaliklarinda ciddi azalmaya neden olur. 40-49 yas arasinda total kolesterolde 1
mmol/L azalma iskemik kalp hastaliklarinda yari yariya, 50-59 yas arasinda 3 kat,
80-89 yas arasinda ise 6 kat azalmaya neden olur. Hiperlipideminin klinik deger-
lendirilmesinde de gencler ile yasllar arasinda belli bazi farkhhklar vardir.

Hiperlipidemi yashlarda koroner kalp hastaliklari disinda demans, periferik arter
hastaligi ve inmeden de sorumlu tutulmaktadir. Yapilan bitin calismalarda hi-
perlipideminin suboptimal tedavi edildigi goriimistir. Buna en ¢ok sebep ise
enterasan olarak polifarmasi gdsterilmistir. Halbuki, yasla beraber aterojenik bir
lipid profili olusur.

Bunun en 6nemli sebebi:

«  Total viicut yagi artar.

«  Adominal bolgede yag birikimi olur.

«  Serbest yag asidlerinin (FFA) adipozitlerden hem saliniminda hem de oksida-
tif kapasitesi olan dokularin kitlesel olarak azaldigi gordlir.

«  Plazma FFA, insulin miktarinda ve insilin direncinde artis olur.

«  FFAdan artmis VLDL Uretimi.
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Bu nedenle yashda hedef kolesterol degerleri aslinda daha 6nemlidir (Tablo-1).

Yashlarda Primer Koruma:

Yasam tarzi degisikligi (Yaslilarda kullanilan standart risk degerlendirmesi kli-
nik degerlendirme icin genellikle yeterli olmayabilir.)

Lipid diistirticti tedavi iki veya daha fazla risk faktorl varsa ya da subklinik ate-
roskleroz varsa disiintlmelidir.

Benzer hedefler LDL-C <130 mg/dL ve 2 veya dajha fazla risk faktérii oldugunda
da gegerlidir.

Sekonder koruma:

Koroner arter hastaligi olan hastada yas kisitlamasi yoktur.

Coklu risk faktoru olan ya da koroner kalp hastaligi olan yaslida da LDL-C <100
mg hedefi gegerlidir.

Tablo-1: Yash Populasyon icin NCEP (National Cholesterol Education Program)
ATP lIl (Adult Treatment Program) (2002)

FarmakolojikTedavi Ozellikleri:

Statinler: Hiperlipidemi tedavisinde en ¢ok (izerinde calisiimis ilaglardir. Ancak,
yaslida yapilan ¢alismalarin hepsi diger calismalarin alt grup analizlarinden ibaret-
tir.Ylksek doz atorvastatin (80 mg) plasebo ile karsilastirildiginda 6liim non-fatal
MI ve myokardial iskemide azalmaya neden olmustur. Ancak, daha sonra yapilan
analizlarde relatif risk oraninin yaslilarda genclere gére daha az oldugu gosterildi.
ilerletilmis relatif risk oraninin ise her iki grupta ayni oldugu gériildii. Bu yash
grubun tekrarlayan kardiyovaskdler olaylara karsi daha yiiksek risk tasidigini gos-
termektedir. Treating to New Targets (TNT) calismasinda-Atorvastatin 10 - 80
mg'a dogru yuksek dozlarda koroner arter hastastagina bagli 6liimler de, nonfatal
Ml'da ve inmede anlamli derecede azalmaya yol actigi gorildi. Study Assessing
Goals in Elderly (SAGE) calismasinda ise, Atorvastatin (80 mg) koroner kalp has-
taligi olan yaslilarda (65-85 yas) myokardiyal iskemi siiresini pravastatine (40mg)
gore azalttigi gorilmustlr. Aynicalismada atorvastatinin yiiksek dozlarada major
kardiyovaskiiler olaylari, Ml ve inmeyi azalttigi saptandi. Ancak, tamamen masum
ialclar da degillerdir. Hafif myopati (subklinik), kanser riski, hepatoksisite, myopati
( creatinine kinase >10 defa normal) ve/veya rabdomyoliz,.katarakt, uykusuzluk,
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anaflaksi, lupus benzeri sendroma neden olabildiklerine dair yayinlar mevcuttur.
Bu nedenle aslinda statinler in diistik dozlarla baslanilip titre edilerek LDL-C'nin
ideal serum seviyelerine ulasilmasi onerilir. Lipophilic statinler olan lovastatin,
simvastatin ve atorvastatin sitokrom p450 enzim sistemi tarafindan metabolize
edilirler. Bu sekilde bircok ilag etkilesimine aciktirlar. Buna karsin hidrofilik statinler
(pravastatin and rosuvastatin) sitokrom sistemi tarafindan metabolize edilmezler
dolayisiyla daha az ilag etkilesimine ve daha az yan etkiye yol acarlar.

Niacin (nicotinic acid): Yiiksek LDL-C icin de kullanilabilir ama daha ¢ok diistik
HDL-C yiksek trigliserid icin kullanilmaktadir. The Coronary Drug Project Trial
calismasinda bitiin 6lum sebepleri icerisinde Ml'a bagli 6l1im sikhgini diistirms-
tlir. Ancak, bu populasyonda 65 yas lizerinde katiimci bulunmamaktaydi. Yasli
populasyon calismasi yoktur. Statin ile kombinasyon tedavisinde kullanilabilir.
Flashing yan etkisi kullanimdan 6nce aspirin kullanilarak azaltilabilir. Gastrointes-
tinal yan etkileri, hipoglisemi ve karaciger fonksiyon testlerindeki anormalikler
diger yan etkileridir.

Fibrates (gemfibrozil, fenofibrate): Monoterapi veya statinlerle kombinasyon
tedavisi olarak kullanilabilir. Daha ¢ok diisiik HDL-C, yuksek trigliseridi olan has-
talarda kullanilmaktadir. Yash hastalarda kullanimina ait ¢ok sinirli sayida calisma
vardir. Fenofibrate Intervention and Event lowering in Diabetes (FIELD) calis-
masinda fenofibrat ile plasebo diyabetli hastalarda karsilastiriimis ve kalp damar
hastaliklarinda azalma go6zlemlenmistir. Ancak, yaslilara (65-75 yas) ait alt grup
calismalarinda her hangi yarar oldugu gosterilememistir. Action to Control Car-
diovascular Risk in Diabetes (ACCORD) calismasinda ise gemfibrozit ile statin
kombinasyonunun yasl hastalarda ciddi yan etki sikliginda artis gézlemlenmistir.

Ezetimibe: Statini tolere edemeyen ya da statinlerin yetmedigi durumlarda yash
hastlarda kullaniimaktadir. Yapilan bir meta-analiz calismasinda statin- ezetimibe
kombinasyonunun 65 yas Ustl hastalarda serum LDL-C seviyelerinde ¢ok anlamh
dismeler saglamistir ve anlamli bir yan etki olmamistir.
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Non-farmakolojik yaklagim:
Bircok hastada aslinda yasam tarzi degisiklikleri tedavide yeterli olabilecek du-
rumdadir:
Kilo kaybi
«  Fiziki aktivitede artis
Diyet aliskanliklarinda degisiklik

Bircok hasta ozellikle de yaslilar diyet aliskanliklarini dustik fiziki aktivitelerini ytk-
sek gosterme egilimindedirler. Akdeniz diyeti, hafif alkol tiketimi, orta ylksek fi-
zik aktivite yasli 70-90 yas) hastada kardiyovaskiiler korumada en 6nemli yasam
tarzi degisiklikleridir. Hem tansiyon, hem lipid profili hem de insilin direnci Gize-
rinde olumlu etkileri vardir. Sigara icimi halen en 6nemli risk faktortdr.

Lipid profilinin diizeltiimesine yonelik cok etkili tedavi modalitelerimiz vardir. An-
cak, bu gulin icin yasli hastalarda en 6nemli sorunumuz bu tedavileri yaslinin he-
deflerin altinda kullanmasidir. Diger taraftan kardiyovaskdler hastaligi olanlarda
agresif tedavilere ihtiyac oldugu kanitlanmisken bu hedeflerin 80 yas Ustl has-
talar icin gecerliligi ortaya konulamamistir. Sonug olarak yashda hedefleri mutlak
tutturmaya cahisilmali 6zel gruplarda da kar-zarar orani ciddi olarak degerlendiril-
melidir.
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Giris

Hipertansiyon yagslilarda en sik karsilasilan saglik problemlerinden biridir. Hipertan-
siyon prevalansi genel eriskin popuilasyonda %25-30 olmasina ragmen, 60 yas Ust
bireylerde %60-70'lere ulasmaktadir. Geng hastalarda periferik damar direncinin
artisi ile karakterize diyastolik hipertansiyon daha sik goriliirken, yaslilarda buyik
damarlardaki kompliansin azalmasina bagli olarak izole sistolik hipertansiyon daha
fazla izlenmektedir. Yashlarda antihipertansif tedavi gereksinimi ve hedefleri geng
yaslarla benzerdir ve hastalar 80 yas listiinde de olsa tedavinin yararlar ortaya kon-
mustur'. Eslik eden herhangi bir hastaligi bulunmayan ve komplikasyonsuz hiper-
tansiyonu olan yash hastalarda antihipertansif tedavide kan basinci hedefi < 140/90
mmHg'dir. Diyabetes mellitus, kronik bobrek yetmezligi, koroner arter hastaligi, ka-
rotid arter hastalig, periferik arter hastaligi, abdominal aort anevrizmasi gibi ek risk
faktori olan hastalarda antihipertansif tedavide kan basinci hedefi < 130/80 mmHg
iken, sol ventrikil disfonsiyonu olan hastalarda < 120/80 mmHg'dir®. Yasl hastalarda
antihipertansif tedavi sadece kardiyovaskiiler morbidite ve mortalite de azalmaya
neden olmayip ayni zamanda inme, tim nedenlere bagh mortalite ve kalp yetmez-
ligini dnlemede yararli olmaktadir*'".

Diiiretikler

1-Tiazid ve tiazid benzeri ditiretikler: Hidroklorotiazid, klortalidon, bendroflua-
zide (bendroflumethiazide), indapamid (Fludex)

Tiazidler, hafif ve orta siddette hipertansiyonda, baslangi¢ antihipertansif te-
davide, en ¢ok onerilen ilaglardir. Baslangicta intravaskiiler volimde ve perife-
rik vaskiiler direncte azalma ile hastalarin % 50 sinde kan basincini dsiiriirler’.

indapamid’in direkt vazodilatatér etkinligi vardir.
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Yiiksek doz tiazid kullanimi sonucu hipokalemi, hiponatremi, hipomagnezemi ve
impotans gibi yan etkiler gériilebilir’. Hipokalemi ve hipomagnezemi tedavinin ilk
birka¢ glinii icinde gelisebilir. Ancak viicut yeni homeostatik dengeye ulasinca bu
iyonlarin kaybi yavaslar. Bununla birlikte, ditretikler, baslangicta elektrolit anor-
mallikleri bulunan hastalarda 6nerilmezler. Eger kullanilmalari gerekiyorsa, serum
potasyum diizeyleri monitérize edilmeli ve diizeltilmelidir. Uriner inkontinansi
bulunan bir yaslida, diliretikler mesane kontroliinii daha da bozabilir. Yaglanma
ile renal kan akimi ve glomeriiler filtrasyon hizi (GFR) azalir. Diliretikler renal kan
akimi, kreatin klirensi ve GFR'yi daha da azaltabilirler. Hipovolemi ve ortostatik
hipotansiyon gelisebilir. Hipovolemi, hipomagnezemi ve hiponatremi aritmileri
tetikleyebilir. Ditretikler Urik asit dlizeylerini artirabilirler, glikoz tolerans bozuklu-
Ju ve dislipidemiye neden olabilirler.indapamid, kan glukozunu yiikseltebilir, Girik
asit dizeylerini degistirmez, hiponatremi yapabilir.

2- LUP DIURETIKLERI: Furosemid (Lasix)

Furosemid ve analoglari (bumetanid ya da torsemid) 6zellikle kalp veya kronik
bobrek yetmezligine eslik eden hipertansiyonda 6nerilen lup ditiretiklerdir’. Kan
glukoz diizeyini artirirlar, basagrisi, ates, anemi, elektrolit diizensizligi yapabilirler.

3- Potasyum tutucu diiiretikler ve kombinasyonlar::
Spironolakton (Aldactone)

Hidroklorotiazid + spironolakton (Aldactazide)
Hidroklorotiazid + triamteren (Triamteril)
Hidroklorotiazid + amilorid (Moduretic)

Potasyum tutucu diliretikler, hem asiri potasyum kaybini dnlemek, hem de natriu-
reze katkida bulunmak icin kullanilabilirler®. Spironolakton, amilorid ve triamteren
diger ajanlar ile kombine edildiklerinde hipertansiyon tedavisinde yararlidirlar.
Kalp yetmezligi veya primer aldosteronizmi olan hastalarda kullanilabilirler. Ce-
vap yavas oldugu icin doz degisikligi iki haftadan 6nce yapilmamalidir. Hiperkale-
miye neden olabilirler, 6zellikle renal bozuklugu olan yaslilarda kullanilmamalidir-
lar. Spironolakton ile tedavi edilen erkeklerde jinekomasti ve sekstiel disfonksiyon
yan etkisi kullanimini sinirlamaktadir. Amilorid ve triamteren kan basinci Gizerinde
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dusuk etkinlige sahiptir, bu nedenle potasyum tutucu 6zellikleri nedeniyle diger
ditretikler ile kombine edilmeleri 6nerilir. Amilorid, sodyum atilimini arttirici etki-
sinden bagimsiz olarak transmembranal ve intraselliiler kalsiyum hareketini 6nle-
yerek damar diiz kas kontraktilitesini dnler. INSIGH calismasinda hidroklorotiyazid
+ amilorid kombinasyonunun nifedipin yavas salinimli tablete esdeger kardiyo-
vaskiiler olaylarda azaltma yaptig bildirilmistir’.

JNC-7 kilavuzuy, izole sistolik hipertansiyonda ilk ilag tedavisi olarak, tedaviye tek
ilacla baslanacaksa, baska bir antihipertansif endikasyonu yoksa ilk secilecek anti-
hipertansif, bir kontrendikasyon da yoksa tiazid ditiretikleri 5nermektedir. Systolic
Hypertension in the Elderly Program (SHEP (12)) calismasinda, 2365 hipertansif
yasli hastaya 12,5-25mg/gin klortalidon ile tedaviye (2371 hastaya da plasebo)
baslaniimis ve hedef kan basincina dislis olmazsa atenolol 25-50 mg/gtin veril-
mistir. Bes yillik izZlem sonucunda izole sistolik hipertansiyonlu yaslilarda klorta-
lidon 12,5 mg/gun tedavisi major kardiyovaskler olaylarda azalma saglamistir.
The Antihypertensive and Lipid Lowering Treatment to Prevent Heart Attack Trial
(ALLHAT (13)) calismasi, yas ortalamasi 66 olan 33357 hastada yapilmis ve hasta-
lar 4-8 yil izlenmistir. Tedavide klortalidon 12,5-25 mg/giin, amlodipin 2,5-10 mg/
glin veya lisinopril 10-40 mg/gtin kullaniimistir. Bu calismanin doksazosin kolu
yan etkilerinin yiksekligi sebebiyle yarida birakilmistir. Klortalidonun lisinoprile
gore kan basincini diistirme, inme, kalp yetmezligi ve kardiyovaskiler olaylari
onlemede Ustlnligini gosteren bu sonug klortalidonun bu hastalarda kan ba-
sincini daha iyi diistirmesi ile agiklanmistir. HYVET calismasinda, 80 yil veya daha
yashlarin devamli salinimliindapamid ve gerektiginde tedaviye perindopril eklen-
mesi ile inme ve inmeye bagli 6lim, herhangi bir nedenden 6ltim, kardiyovaskii-
ler 8liim ve kalp yetmezIigi oranlarinda azalma yaptigi bildirilmistir’.

ACE inhibitorleri
Benazepril (Cibacen)
Enalapril (Renitec)
Fosinopril (Monopril)
Kaptopril (Kapril)
Kinapril (Acuitel)
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Lisinopril (Rilace)
Moeksipril (Univasc)
Perindopril (Coversyl)
Ramipril (Delix)
Silazapril (Inhibace)
Trandolapril (Gopten)

Anjiotensin I anjiyotensin Il'ye hidrolize eden anjiyotensin donustirict enzimi
(ACE) inhibe ederler. Ayni enzim potent bir vazodilatator olan bradikinini inaktive
ettigi icin, ACE inhibitorlerinin etkilerinin bir kismi da nitrik oksit ve prostasiklin sti-
mulasyonuna baghdir. Olusumu engellenen anjiyotensin Il vazokonstriktordur ve
sodyum tutucu aktiviteye (Aldosteron sekresyonu tizerinden) sahiptir. Total perife-
rik vaskuler direnci ve kan basincini, kalp hizi ve kardiyak output'ta refleks stimiilas-
yon yapmadan diistriirler’. Refleks sempatik aktivasyon yapmadiklari icin iskemik
kalp hastaligi olanlarda glivenlidirler. Konjestif kalp yetmezligi olanlarda sol ventri-
kil hipertrofisini geriletirler. Diyabetik nefropatili hastalarda proteindriyi azaltirlar.

Heart Outcomes Prevention Evaluation (HOPE™) calismasinda, ramipril, diyabetes
mellitus ya da koroner arter hastaligi dykusu olan yuksek riskli yasl hastalarda
kardiyovaskuler oliimleri %26, tim nedenlere bagh 6limleri %16, inmeyi %32 ve
kalp yetmezligini %23 oraninda azaltmistir. PROGRESS calismasinda, perindopril
+ indapamid, inme ya da gegici iskemik atak gecirmis (ortalama yasi 64 ve %64l
hipertansif) hastalarda kognitif bozuklugu %45 ve inme ile iliskili demansi %34
azaltmistir®.

Yan etkileri arasinda hiperkalemi, kuru 6kstiriik ve nadiren anjiyo6dem ve ras bu-
lunmaktadir®. ACE inhibitérlerinin ilk dozlarinda, 6zellikle hipovolemik yasli hasta-
larda, siddetli hipotansiyon goriilebilir. Kalp yetmezligi olan olgularda ve diiiretik
kullananlarda bébrek fonksiyonlarini yakindan izlemek gerekebilir. Bilateral renal
arter stenozlu hastalarda bébrek yetmezligine neden olabilir. Bobrek yetmezlikli
hastalarda, potasyum destegi alan hastalarda ya da potasyum tutucu ditiretik kul-
lanan hastalarda hiperkalemiye dikkat edilmelidir. Nadiren, nétropeni ya da agra-
nilositoz ortaya cikabilir, tedavinin ilk aylarinda hemogram kontroll yapilmalidir.
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Anjiyotensin reseptor blokerleri (ARB)
Eprosartan (Teveten)

Irbesartan (Karvea)

Kandesartan (Atacand)

Losartan (Cozaar)

Telmisartan (Micardis)

Valsartan (Diovan)

Anjiyotensin reseptor blokerleri (ARB): ARB'leri selektif olarak AT1 reseptor sub-
tiplerini bloke ederler. lyi tolere edilirler. ARB'leri diyabetik nefropatili hastalarda
proteiniriyi azaltirlar. Ayrica, kalp yetmezlikli hastalarda morbidite ve mortaliteyi
azaltirlar. Hipertansiyon ve diyabetes mellitusu olan yasl hastalarda birinci basa-
makta kullanilabilirler ve ACE inhibitorlerini tolere edemeyen kalp yetmezligi ve
hipertansiyonu olan hastalarda ACE inhibitérlerine alternatif ilaclardir®.

Losartan Intervention for Endpoint Reduction (LIFE'®) calismasinda losartan ile
atenolol 55-80 yas arasi hipertansiyon ve sol ventrikil hipertrofisi olan hastalar-
da karsilastiriimis ve her iki grupta kan basinci azalmasi benzer olmasina ragmen
losartan grubunda inme orani daha diisiik bulunmustur. Olim, inme ya da kar-
diyovaskiler mortalitenin ilk gériinme orani losartan grubunda daha az olmus
ve sol ventrikll hipertrofisi regresyonu lizerinde atenolole gére daha etkin bu-
lunmustur. Acute Candesartan Cilexetil Therapy in Stroke Survivors (ACCESS")
calismasinda kandesartanin olim, kardiyovaskdler olaylarda ya da serebrovaskui-
ler olaylarda belirgin azalma yapmasindan dolayi ¢calisma erken sonlandirilmistir.
ONTARGET" cogunlugu hipertansif, 25620 yasli hastada yapilmis ve telmisartan
ile ramiprilin benzer etkinlik gosterdigi bildirilmistir.

Kalsiyum kanal blokerleri
1- Dihidropiridinler
Amlodipin (Norvasc)
Felodipin (Plendil)
Isradipin (Dynacirc)
Lerkadipin (Lercadip)

16 - 18 Eyliil 2011 / Doubletree By Hilton, Ankara




C. Oktenli

Nifedipin (Adalat Crono)
Nizoldipin (Syscor)

2- Fenilalkilaminler (verapamil)
3- Benzotiazepinler (diltiazem)

Kalsiyum kanal blokerleri, kalsiyum iyonlarinin vaskdler diiz kas ve miyokard do-
kusu hticrelerine girisini bloke ederler ve koroner ve periferik arter diiz kas kont-
raksiyonunu, miyokard ve iskelet kasina oranla, daha etkin olarak inhibe ederler®,
Dihidropiridin grubu kalsiyum kanal blokerleri arteryal diiz kas tizerine etkilidirler.
Minimal kardiyodepresiftirler. Bu nedenle 6zellikle yashlarda ve kalp kasilma gtict
sinirli olanlarda olusan hipertansiyonun tedavisinde etkilidirler. Verapamil ve dil-
tiazem en fazla kalp kasi lizerine etkilidir. Kalp hizi ve kardiyak outputu azaltirlar

Kalsiyum kanal blokerleri, yaslilar tarafindan genellikle iyi tolere edilirler ve etkili
kan basinci diisiisti saglarlar®. Bobrek fonksiyonlari {izerine olumsuz etkileri yok-
tur, periferik damar hastaligi ve kronik obstriiktif akciger hastaligi olanlarda gi-
venle kullanilabilir. Verapamil ve diltiazem anjina ve supraventrikler aritmilerin
eslik ettigi hipertansif yasl hastalarda onerilirler.

Kalsiyum kanal blokerlerinin yasl hastalarin hipertansiyon tedavisinde kullanil-
malarinin etkinlik ve giivenilirlikleri bircok calismada gosterilmistir®'*?°, Yashlar-
daki izole sistolik hipertansiyon tedavisinde, tiazid dilretiklerin ve dihidropiridin
kalsiyum kanal blokerlerinin etkinliklerinin benzer oldugu ve kardiyovaskdler

sonlanimlar azalttigi gosterilmistir™'.

Vazodilatasyona bagli olarak ayak bilegi 6demi, bas agrisi ve postural hipotansi-
yon dihidropiridinlerin en sik yan etkileridir®. Periferik 6dem kalp yetmezligi ile
karistirilabilir. Verapamil kabizlik yapabilir. Verapamil ve diltiazem bradikardik has-
talarda ve kalp bloklarinda (grade 2,3 AV Bloklarda) kullaniimamalidir. Nifedipin,
verapamil ve diltiazem sol ventrikil disfonksiyonu olan hastalarda kullanilmama-
hdir.
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Beta-blokerler

1- Nonselektif, intrinsik sempatomimetik aktivitesi (ISA) olmayan
Nadolol (Corgard)
Propranolol (Dideral)

2- Betal selektif, ISA olmayan
Atenolol (Tensinor)
Metoprolol (Beloc)

Nebivolol (Vasoxen)

3- Betal selektif, ISA olan
Asebutolol (Prent)

4- Alfa-beta blokerler
Karvedilol (Dilatrend)
Labetalol (Trandat)

Beta blokerler yasli hastalarda antihipertansif tedavide uzun yillar kullanilmis ol-
masina karsin klinik yararlari konusundaki kanitlar ikna edici degildir. LIFE calis-
masinda'® inmeyi énlemede beta blokerlerin diger anti-hipertansiflerden daha az
etkili oldugu belirlenmistir. 60 yas Ustl hastalarda ditretikler ve beta blokerlerin
karsilastirildigi 10 calismanin meta analizinde?, diliretikler tim klinik sonuclarda
beta blokerlere oranla daha stiin bulunmus ve kardiyovaskiiler komplikasyonla-
rin 6nlenmesinde daha etkin olduklari gozlenmistir.

Kombinasyon tedavisinde, 6zellikle ditiretiklerle kombinasyonu onerilmekle bir-
likte, komplikasyonsuz hipertansiyonu olan yash hastalarda beta blokerlerin klinik
yararlari hakkinda bilgi azdir’. Beta blokerlerin, dzellikle atriyal tasiaritmiler, fibri-
lasyon, migren, senil tremor, glokom, iskemik kalp hastaligi ya da kalp yetmezIigi-
ne eslik eden hipertansiyon tedavisinde kullanilmalar énerilmektedir. Nebivolol,
70 yas Uzeri kalp yetmezlikli ve cogunlugu hipertansif hastalarda yapilan Study of
Effects of Nebivolol Intervention on Outcomes and Rehospitalization in Seniors
With Heart Failure (SENIORS®) calismasinda olumlu klinik sonuclara sahiptir.

ilk beta bloker jenerasyonlarinin; yorgunluk, seksiiel disfonksiyon, uyku ve hafiza
bozukluklari, kabus gérme, depresyon, dislipidemi ve glikoz tolerans bozuklugu
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gibi yan etkileri olmasina ragmen, nebivolol bdyle yan etkilere neden olmamakta-
dir**. Beta bloker baslanan bir yashda letarji, konfiizyon, yorgunluk, depresyon, uy-
kusuzluk ve efor kapasitesinde azalma olup olmadigi klinik izlemde sorgulanmalidir.
Kronik obstriiktif akciger hastaligi, astim bronsiyale ve kalp bloklari baslica kontren-
dikasyonlardir’. Beta bloker ile verapamil veya diltiazem kombinasyonundan (ileti
bozukluklarina ve sistolik fonksiyonlarda azalmaya yol acabileceginden) kaginilma-
hdir. Periferik damar hastaligi 6nceden kontrendikasyonlar arasinda bulunmasina
ragmen, JNC-7 kilavuzunda 6zellikle eslik koroner arter hastaligi ve kalp yetmezIigi
varliginda periferik damar hastaligi olan olgularda da kullanilabilecegi belirtilmistir.
Glikojenolizi azaltip hipoglisemiye neden olabilirler. Ani kesilmeleri durumunda si-
nirlilik, tasikardi, anjinanin siddetlenmesi ve kan basinci artisi ortaya cikabilir.

RENIN iNHIBITORLERI

Aliskiren (Rasilez), glinde tek doz, 150-300 mg doz araliginda kullanilan, direkt re-
nin inhibitériidir®. Sistolik hipertansiyonu olan yash hastalarda aliskiren, hidrok-
lorotiyazid ile ya da amlodipin ile kombine edildiginde ramiprile kiyasla daha iyi
tolere edildigi ve daha etkin oldugu bildirilmistir*®. Aliskirenin hidroklorotiyazid,
ramipril ya da amlodipin ile kombinasyonu tek basina kullanimina kiyasla daha et-
kin kan basinci kontrolii saglamaktadir”’. Beta blokerler ile kombinasyonu ile ilgili
veri mevcut degildir. 75 yas Gizeri GFR'l > 30 un Uzerinde olan bobrek hastalarinda
doz ayarlamasi gerekmez®®. Majoér yan etkisi hafif diyareye neden olmasidir, genel-
likle ilac biraktirmayi gerektirmez. Aliskiren ile yapilan bazi calismalar (AGELESS,
APPOLO ve ALOFT) devam etmektedir.

ALFA ADRENERJIK BLOKERLER

Bircok klinik calismada, alfa blokerlerin etkinlikleri ve gtivenilirlikleri gdsterilmis
olmasina ragmen yan etkileri yararliliklarini sinirlamaktadir®®. ALLHAT calismasin-
da doksazosin 2-8 mg/giin doz araliginda klortalidon ile karsilastirildiginda kar-
diyovaskduler olaylarn %25, kalp yetmezligini %204 ve inme sikligini da %19 ar-
tirmistir. Bu bilgiler 1siginda alfa blokerler yashlarda hipertansiyon tedavisinde ilk
ilac olarak ve/veya monoterapide onerilmemektedir. Prostat hipertrofisine bagl
Uriner semptomlari olan hastalarda ortostatik hipotansiyon potansiyeli géz 6niin-
de tutularak dikkatle kullaniimalidirlar.
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Yashlarda antihipertansif tedavide dikkat edilecek hususlar:
1.
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Yashlarda mide asit sekresyonu ve bosalma hizinda azalma ve mukozal emi-
lim ylzeyinde azalma gibi yasa bagl fizyolojik degisiklikler antihipertansif
ilaclarin emilimini azaltabilir.

Yaslilarda kas kitlesi azalmis, viicut yag kitlesi artmistir. Bu nedenle yagda ¢6-
zlinen ilaglann dagilimindaki artisa bagli olarak yart dmirleri uzayabilir.
Yaslilarda total viicut suyu azalmistir. Bu nedenle, 6zellikle asir ditirez sonu-
cu intravaskiler volimde azalma; dehidratasyon, ortostatik hipotansiyon ve
prerenal azotemiye neden olabilir. Diliretik baslanan hastalar ve diyabetikler-
de tedavi baslangicindan 1-2 hafta sonra, her doz artirminda ve yillik olarak
elektrolit kontroll yapiimalidir. Ayrica, bu hastalarin oral alimlarinin dehidra-
tasyon riski nedeniyle sorgulanmasi dnemlidir.

Yaslilarda splanknik ve bobrek kan akimlarinin azalmasi ile birlikte, albimin
sentezi ve GFR azalmaktadir ve sonucta ilaclarin total viicut klirensleri azal-
makta ve eliminasyon yari dmduirleri uzamaktadir. Bu nedenle, yash hastalarda
tedaviye miimkiin olan en diisiik dozda ilacla baglanmalidir®.

Yaslilarda baroreseptor aktivitesinde ve sempatik sinir cevabinda yavaslama
nedeniyle kan basincini tedricen ve yavas yavas diisirmek son derece 6nem-
lidir. Ortostatik hipotansiyon ve yemek sonrasi gelisebilecek hipotansiyon
ataklan yasl hastalarda diisme riskini artirdigindan dikkatli olunmali ve her
kontrolde hasta sirt Ustli yatarken ve ayagda kalktiktan 2-5 dakika sonra kan
basincl olculmelidir. Sistolik kan basinci =20 mmHg disiyorsa, diyastolik
kan basinci =10 mmHg dislyorsa, bas donmesi gibi serebral hipoperflizyon
semptomlari varsa, ortostatik hipotansiyon diistintilmelidir. Ortostatik hipo-
tansiyon gelismesini kolaylastirabilen yiiksek doz diliretik veya alfa bloker
kullanimi, hipovolemi ve otonom néropati akilda bulundurulmalidir.
Yaslilarda hiperkalemiye karsi dikkatli olunmalidir. ACE inhibitori veya ARB
baslanan hastalarda 1-2 hafta sonra serum potasyum seviyesi, bobrek fonk-
siyon testleri kontrol edilmelidir; her doz artiriminda ve yillik olarak bobrek
fonksiyon testleri ve serum potasyum diizeyleri kontrol edilmelidir.

Yash bireylerde antihipertansif tedaviye, tek ilacla mi, birden cok ilagla mi
baslanacagini belirleyen, hastanin kan basinci yiksekliginin ciddiyeti ve eden
hastaliklar ya da klinik durumlardir (TABLO-1)*°. Polifarmasi nedeniyle ilag et-
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kilesimleri ve yan etkiler siktir (TABLO-2).
8. Algilama, unutkanlik ve yutma glicligi gibi uygulama zorluklari nedeniyle
tedavinin strdirilmesi zorlasmakta, yanhs uygulamalar olabilmektedir

OZET

Yaslilarda tiazid tipi diliretikler oncelikli olsa da Glkemizde tiazid diliretikler sade-
ce kombinasyon formunda oldugu icin, ACE inhibitor(, ARB veya kalsiyum kanal
blokeri ilaglardan birisini baslangi¢ tedavisi olarak kullanilabilir. Alfa blokerler gibi
beta-blokerlerin de komplikasyonsuz hipertansiyonu olan yash hastalarda mo-
noterapide tercih edilmemesi yoniinde egilim vardir. Bu nedenle ACE inhibitord,
ARB ve kalsiyum kanal blokerleri yaslilarda monoterapide 6n plana ¢ikmaktadir.
Yash hastalarda tedaviye miimkiin olan en diisiik dozda ilagla baslanmasi esastir.
Antihipertansif tedaviye cevap yetersiz ise 6ncelikle o hasta icin uygulanabilecek
maksimum doza ¢ikmak ve yine sonug alinamiyorsa uygun bir ila¢ eklenmesi 6ne-
rilmektedir. Ayrica, kardiyovaskuler sonlanimlari dnlemede, kullanilan ilacin hangi
gruptan oldugundan ziyade etkin kan basinci kontroliiniin daha 6nemli oldugu
gorisi hakimdir.

TABLO-1: Hipertansiyona eslik eden klinik durum ya da hastaliklar ve 6nerilen ilaglar

Eslik Eden Klinik Durum ya
da Hastalik

Onerilen ilag(lar)

Destekleyen Klinik Calismalar
ve Klavuzlar

izole sistolik hipertansiyon

Diliretik, KKB
(Dihidropiridin)

ESH-ESC 2007 Guideline (31)

Miyokard enfarktiisi 6ykisu

BB, ACEI

ACC/AHA Post-MI Guideline,
BHAT, SAVE, Capricon, EPHESUS

Yiiksek iskemik kalp
hastaligi riski

Dilretik, BB, ACEI

ALLHAT, HOPE, ANBP2, LIFE,
CONVINCE, EUROPA, INVEST

Anjina Pektoris BB, KKB ESH-ESC 2007 Guideline
Periferik arter hastaligi KKB ESH-ESC 2007 Guideline
Tasiaritmiler BB ESH-ESC 2007 Guideline

Kalp yetmezligi

Didretikler, BB, ACEI,
ARB

ACC/AHA HF Guideline, MERIT-
HF, COPERNICUS, CIBIS, SOLVD,
AIRE, TRACE, ValHEFT, RALES

Sol ventrikil hipertrofisi ACEI, KKB, ARB ESH-ESC 2007 Guideline

Kronik Bobrek Yetmezligi ACEI, ARB, KKB, Lup NKF Guideline, RENAAL, IDNT,
ditretikleri REIN, AASK

MikroalbUmindari ACEI, ARB ESH-ESC 2007 Guideline
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Diyabetes mellitus ACEI, ARB ESH-ESC 2007 Guideline
Metabolik sendrom ACEI, ARB, KKB ESH-ESC 2007 Guideline
Rekiirren inme 6nlenmesi Dilretik, ACEI PROGRESS

Glokom BB ESH-ESC 2007 Guideline

KKB: Kalsiyum kanal blokeri; BB: Beta bloker; ACEI: Anjiotensin donistlriici enzim

inhibitorl; ARB: Anjiyotensin reseptor blokeri

TABLO-2: Antihipertansif ilac etkilesimleri®

Antihipertansif
etkisini artiranlar

Antihipertansif
etkisini azaltanlar

Olasi etkiler ve etkilesimin so-
nuglar

riski (6z. Nifedipin
ve nikardipin)

- Alfa blokerler
(6z. Prazosin):
hepatik etkilesim

Kalsiyum - Beta blokerler: - Rifampisin - Digoksin, karbamazepin, triazo-
kanal Hipotansiyonve |- Fenobarbital lam, midazolam: Diltiazem kan
blokerleri | miyokard iskemisi diizeylerini artinr

- Verapamil, nikardipin ve nifedi-
pin digoksinin klirensini azaltarak
digoksin  dizeylerini artirabilir.
Ayrica dijital toksisitesi var ise IV
verapamil tam kalp blogu ya da

ile postural asistoli yapabilir

hipotansiyon - Amiodaron: Diltiazem veya ni-
- Simetidin fedipin ile birlikte kullanildiginda
- Makrolid sinuzal arrest, AV blok, cardiyak

antibiyotikler,
azole (antifungal):
felodipin, nifedipin
Greyfurt suyu: Bazi
dihidropiridinler

- Kinidin:

arrest rapor edilmistir.

- Flekainid: Verapamil ile kullanildi-
ginda negatif inotropik etkide ar-
tis sonucu hipotansiyon yapabilir
- Teofilin: Diltizem kan dizeyini
artinr

Verapamil ile - Simvastatin, lovastatin: Diltizem
kullanildiginda kan duizeyini artirir

hipotansiyon - Sisaprid: QT uzamasi, ventrikiler
yapar aritmi

- Siklosporin, takrolimus: Kalsiyum
kanal blokerleri kan diizeylerini
artinr

- Lityum: Verapamil ile birlikte
kullanildiginda noérotoksik etkileri
bildirilmis
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ACE
inhibitorleri

- Ditiretikler
(volim
deplesyonu)

- Klorpromazin

-NSAID
- Antiasitler

- Potasyum veya potasyum tutucu
diuretikler: Hiperkalemi

- NSAID: Bobrek fonksiyonlarinda
bozulma, hiperkalemi, miimkiinse
birlikte kullanilmamali

- Aspirin: Diistik dozlarda kullanilmali
- Digoksin: Ciddi kalp yetmezligin-
de kan diizeylerinde artma

- Allopurinol: Kaptopril ile birlikte
kullanildiginda serum hastaligina
benzer reaksiyonlar ve Stevens-
Johnson sendromu rapor edilmistir.
- Immiinsupresif ilaclar: Kaptopril
ile birlikte nétropeni riski

- Antihiperglisemik ilaclar: Hipog-
lisemi

- Lityum: Kan duzeylerini artiririlar

Beta
blokerler

- Simetidin,
kinidin: Hepatik
sitokrom P450
2D6 inhibisyonu
sonucu azalmis
yikim sonucu beta
bloker etkide artis

-NSAID

- Rifampisin,
fenobarbital
- Antiasitler

- Antihiperglisemik ilaclar: Hipogli-
seminin uzamasi ve maskelenmesi
- Digoksin: Propranolol ile birlikte
kullanildiginda bradikardi rapor
edilmistir

- Verapamil ya da diltiazem, fleka-
inid, bazi anestezik ilaglar: Negatif
inotropik etkide artis, bradikardi,
hipotansiyon ve miyokardiyal yet-
mezlik riskinde artis

- Amiodaron: Bradikardi

- Sempatomimetik iceren soguk
alginligi ilaglari ve nazal dekonjes-
tanlar: Kan basincinda artma

- Sildenafil: Nipradilol ile kan ba-
sincinda asiri diisme
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Ditretikler -NSAID - Digoksin: Hipokalemi ile dijital
- Steroidler intoksikasyonu
- Kolestiramin, - Kaptopril: Furosemidin ditiretik
kolestimid: Tiazidler | etkinligini azaltir
- Probenesid - Oral antihiperglisemik ilaglar:

Potasyum tutucu dilretikler ile
birlikte kullanildiklarinda ihtiyac
duyulan dozlarda artis

- Aminoglikozitler: Lup ditiretik-
lerle akustik sinirler ve bobrekler
Uizerine toksik etkilerinde artis

- NSAID: Triamteren ile bobrek yet-
mezligi bildirilmis

- Glikrizin (tatlandirici): Potasyum
tutucu didretiklerle hipokalemiye
yol acar

- Lityum: Kan seviyelerinde artis
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Bir Olgu ile Oral Enteral Beslenme Destek Tedavisi

Doc. Dr. Bilent Saka
Istanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi, ic Hastaliklari Anabilim Dall

VAKA

0. Y, 65 yasinda erkek, Gégis Hastaliklari Anabilim Dalinda metastatik akci-
ger adenokarsinomu nedeni ile yatmakta. Ozgec¢misinde hipertansiyon ve
h,pertansiyona ikincil gelisen kronik bobrek yetersizligi mevcut. Son haftalarda
ciddi kilo kaybi olmasi nedeni ile ITF Klinik Niitrisyon Ekibinden konstiltasyon iste-
mi yapildi. Hasta gorildigiinde 57 kg agirhgindaydi ve 167 cm boyundaydi. Son
bir ayda 12 kg kaybi oldugu (~%20) ifade edildi (ideal kilosu 65 kg). VKi: 20.4 kg/
m? hesaplandi. Bu sirada glinliik gida tiiketimi ihtiyacin % ‘iinden azdi. Fizik mu-
ayenesinde oldukca zayif oldugu goze carpmaktaydi, sol akciger bazalde sirttan
dinlemekte orta hatta kadar inspiryum sonu ince kesintili ek sesleri mevcuttu, bu
bolgede akciger sesleri kabaydi. Laboratuvar incelemede hemogramda kronik
hastalik anemisi mevcuttu, serum albumin diizeyi 3.0 g/d|, kreatinin diizeyi 2.7
mg/dl idi. Serum elektrolitleri normaldi. NRS2002 tarama testi sonucu skor 5 bu-
lundu. Sorgulandiginda bulanti/ kusmasi, diyare/ konstipasyonu yoktu ve GIS pa-
sajina engel bir durum mevcut degildi. Gunlik enerji ihtiyaci 2450 kcal bulundu,
az miktarda oral gida alimi da g6z 6niinde bulunduruldugunda giinlik enerji agig
2000 kcal olarak tespit edildi. Guinlik enerji agiginin timunin ilk etapta oral yolla
karsilanmasinin miimkiin olmamasi nedeni ile tedavide enteral ve parenteral bes-
lenmenin birlikte uygulanmasina karar verildi. Takipte oral gida alimi arttirilirken
TPN'nin kesilmesi planlandi. Fortimel Energy Multifiber 200 ml 3x1 ve Oliclinomel
N4 1000 cc (icinde 1 adet Omegaven flk) baslandi (toplam enerji icerigi 1700 kcal).
Refeeding sendromu riski nedeni ile giinliik kan sekeri takipleri, giin asiri serum
BUN, kreatinin, sodyum ve potasyum takibi, haftada 2 kez serum fosfor, magnez-
yum, ALT, AST, ALP, GGT ve bilirubinler takibi planlandi.
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Tedavinin 5. glininde diyetle oral alim duizeyi 2/3’e ¢ikti. Oliclinomel tedavisi ke-
sildi. Tedavinin 8. glinlinde oral alim ihtiyacini karsilayacak diizeye ulasti. GUnliik
gida listesi tutularak aldigi kalori miktari hesaplandi. Dusiik kilolu oldugundan
Fortimel Enerji MF 200 ml 2x1 ile destege devam edildi. Tedavi baslangicinin 8.
gliniinde kontrol kilosu 58.5 kg, serum albumin 3.1 g/dl bulundu.

Son 6 ayda >%10 kilo kaybi, viicut kitle indeksi <18.5 kg/m? (geriatrik yas gru-
bunda <20 kg/m?), Subjektif Global Degerlendirme testine gore evre C ve Uzeri
malnutrisyon, Nitrisyon Risk Taramasi-2002 testine gore =3 skor ve/veya Mini
Nitrisyonel Degerlendirme ilk test <12 ve toplam skor <17 oldugunda malnt-
risyon/malnutrisyon riskinden bahsedilebilir. Malntitrisyon tanisi konuldugunda
bir sonraki asama uygun yolun belirlenip glinliik kalori a¢iginin beslenme des-
tek Urdnleri kullanilarak karsilanmasidir. Malnttrisyon varliginda tercih edilmesi
gereken yol fizyolojik olan enteral yoldur. Béylece gastrointestinal sistem normal
fonksiyonunu idame ettirir. Enteral beslenme yontemleri arasinda oral enteral,
nazo-enteral (nazogastrik ve nazojejunal) ve enterostomi (perkitan endosko-
pik gastrostomi-PEG, perkitan endoskopik jejunostomi-PEJ) yeralir. Enteral yolu
kullanmak mimkiin olmadiginda parenteral yol tercih edilmelidir. EN, peritonit,
intestinal obstriiksiyon, ileus, asir kusma ve yliksek debili ve gastriintestinal siste-
min orta kisiminda yerlesik enterik fistil varliginda kontraendikedir.

Enteral beslenme iiriinleri

1. Standart iiriinler

Yeterli miktarda verildiklerinde besin 6geleri yoniinden eksiksizdir. Genellikle
izotonik ve izokaloriktir. Osmolaritesi kanin osmolaritesine yakindir ve ml’sinde
yaklasik 1 kcal icerirler. Sindirim ve emilim kapasitesi tam olan bir gastrointestinal
sistemde ¢ok uygundur.

iceriginde %10-15 protein, %50-60 karbonhidrat (poli-di-monosakkaritler) ve
%25-40 yag (coklu unsature yag asitleri — PUFA ve orta zincirli yag asitleri - MCT)
bulunur. Litresinde yaklasik 40 gr intakt proteinler mevcuttur. Su ihtivasi %80-85
civarindadir. Laktoz ve gluten icermezler. Ozmolaliteleri 240-375 mOsm/kg su ara-
sindadir. N6tr veya aromali, 200-500 ml kutularda bulunurlar.

44

2. Akilcr ilac ve Tibbi Beslenme Urtinleri Kullanimi Sempozyumu



Bir Olgu Ile Oral Enteral Beslenme Destek Tedavisi

2. Yiiksek kalorili liriinler

Sivi kisitlamasi gereken durumlar, zor beslenen hastalar ve yliksek enerji gerek-
sinimi gerektiren hiperkatabolik durumlarda tercih edilirler. Hiperkalorik (1.5-2
kcal/ml) ve hiperozmolar triinlerdir (450-650 mOsm/kg su).

iceriginde %16-18 protein, %50-53 karbonhidrat (poli-di-monosakkaritler) ve
%30-40 yag (coklu unsature yag asitleri - PUFA ve orta zincirli yag asitleri - MCT)
bulunur. Litresinde yaklasik 60-70 gr intakt proteinler mevcuttur. Su ihtivasi %70
civarindadir. Laktoz ve gluten icermezler. Notr veya aromali, 200-500 ml kutularda
bulunurlar.

3. Proteinden zengin iiriinler

Sepsis, kanser, yanik ve travma gibi hiperkatabolik durumlar ile inaktiviteye bagli
sarkopeni durumlarinda artan protein ihtiyacinin karsilanabilmesi icin Gretilmis-
lerdir. Normo/ hiperkalorik (1.0-1.5 kcal/ml) ve hiperozmolar uriinlerdir (380-450
mOsm/kg su).

iceriginde %30-35 protein, %40-45 karbonhidrat (poli-di-monosakkaritler) ve %20
-25yag (coklu unsature yag asitleri — PUFA ve orta zincirli yag asitleri - MCT) bulu-
nur. Litresinde yaklasik 60-90 gr intakt proteinler ve kazein mevcuttur. Su ihtivasi
%70-80 civarindadir. Laktoz ve gluten icermezler. N6tr veya aromali, 200-500 ml
kutularda bulunurlar. Toz ekstre halinde modiiler tGriin de mevcuttur (2.2 g/6lcek).

4. Liften zengin iiriinler

Ozellikle yaslilarda ve gastrointestinal sistem intoleransinda lifli gida gereksini-
mi artmaktadir (25-30 gr). Lif su tutar ve besinin barsak icinde hareketini saglar.
Diskiya yumusaklik ve hacim kazandirarak barsaklarin diizenli ¢calismasini saglar.
Diyare ve konstipasyonu onler. Prebiyotik etkisi vardir. Aktif kolit, iskemik barsak
hastaligi ve hipotansif durumlarda kontraendikedir.

Lifli Grtnlerin icerikleri standart Grlinlere benzer, lif miktari yiksektir, izoozmolar-
izokalorik veya hiperozmolor-hiperkalorik trlinlerde yeralabilir.

iceriginde %10-15 protein, %50-60 karbonhidrat (poli-di-monosakkaritler) ve
%25-40 yag (¢oklu unsature yag asitleri — PUFA ve orta zincirli yag asitleri - MCT)
bulunur. Litresinde yaklasik 60-80 gr intakt proteinler mevcuttur. 15-25 gr/It lif
(c6zlinen-¢oziinmeyen lifler ve fruktooligosakkaritler) icerirler. Su ihtivasi %80-85
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civarindadir. Laktoz ve gluten icermezler. Ozmolaliteleri 250-440 mOsm/kg su ara-
sindadir. N6tr veya aromali, 200-500 ml kutularda bulunurlar.

5. immunniitrisyon iiriinleri

Ozel klinik durumlarda (kanser, infeksiyon, yanik, travma, vb.) immun fonksiyonla-
rin agreve edilmesi amaciyla standart Grtinlerin arjinin, omega-3 yag asitleri (EPA/
DHA), glutamin ve diyet nukleotidleri (RNA) ile zenginlestirilmesi yoluyla elde
edilen Grtnlerdir. Bu gibi durumlarda bu molekiillerin viicutta tiketimi artmak-
ta dolayisiyla suprafizyolojik seviyelere ihtiya¢ duyulmaktadir. Diger taraftan bu
molekdillerin protein sentezinin indiiklenmesi ve katabolizmasinin yavaslatiimasi,
yara iyilesmesi ve oksidatif stres izerinde olumlu etkileri vardir.

ESPEN kilavuzuna gore nitrisyonel durumdan bagimsiz olarak major bas-boyun
kanser cerrahisi, 6zofagus ve (st GIS kanser cerrahisi ve ciddi travma tedavisi sira-
sinda (Kanit A), major abdominal cerrahi gérecek malnutrisyonu hastalarda (Ka-
nit B) ve agir sepsis disindaki kritik hastalarda (Kanit B) immunnitrisyon driinleri
onerilmektedir'.

Glutamin, bagisiklik sistemi hicreleri icin enerji substratidir, lenfosit proliferasyo-
nu ve lenfosit ile makrofajlar sitokin sentezinde kullaniimaktadir. Bunlarin disinda
DNA ve RNA sentezinde kullaniimakta, IL-8 ve TNF Uretimini baskilamakta, makro-
fajlarin fagositoz yetenegini arttirmakta ve anti inflamatuvar faktorlerin sentezini
arttirmaktadir (IL-10). Oksidatif strese karsi organizmanin cevabinda rol almakta
ve barsak mukozal bitiinliginiin saglanmasinda katkida bulunmaktadir. Yeter-
sizliginde kas yikimi hizlanir (kaseksi), immun modulasyon bozulur ve stres varli-
ginda yaygin organ hasarlari orataya cikar'.

Arginin, yara iyilesmesinin 6zellikle fibroplazi ve kollajen birikimi asamasinda et-
kili oldugu bilinen bir nitrienttir. Yanik, travma ve hiicre cogalmasinin gerektigi
durumlarda ihtiyac artmaktadir. Diger taraftan biylime hormonu, insiilin, glu-
kagon ve somastatin salinimi asamasinda roli vardir. Nitrik oksid 6ncli molekili
oldugundan vazodilatasyon yapabilmektedir. Sepsis varliginda septik soka gidisi
kolaylastirabilir'.
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Omega-3 yag asitleri, kanser hastalarinda istah ve viicut agirlhigini olumlu etkile-
mektedir. Yakin zamanda yapilan kontrollii olmayan faz Il calismasinda elde edilen
bulgular w-3 yag asitlerinin kanserle iliskili kaseksi tablosundaki hastalarda 4,7 g
EPA/giin olarak kullanildiginda agirlik stabilizasyonu veya kilo alimini uyrabildigi
yonuindedir?.

6. MCT iceren uiriinler

Elemental-semielemental Uriinler gastrointestinal sistemin malabsorpsiyonla so-
nuglanan hastaliklarinda viicudun ihtiyaglarinin karsilanmasini kolaylastirmakta-
dir. Kolay ve tama yakin emilirler, safra ve pankreas salgilarina ¢ok az gereksinim
duyarlar, pankreatik, biliyer ve intestinal salgilari inhibe ederler. Orta zincirli yag
asitleri (MCT) normalden farkh olarak lipoprotein lipaza ve safra micel formas-
yonuna ihtiya¢ duymazlar, barsak mukozasindan direkt emilerek portal sisteme
karisir ve direkt karacigere ulasirlar. Esansiyel yag asitlerine olan ihtiya¢ nedeni
ile uzun surre sadece bu yag asitleri ile nitrisyonel destek tedavisi uygun degildir.
Hastaligin aktif oldugu dénemlerde gecici sire tercih edilebilirler veya esansiyel
yag asitlerine ek olarak verilirler.

7. Diyabet iiriinleri

Daha iyi glisemik kontrol saglayan molekdiller icerirler (fruktoz, lif, MUFA, soya pro-
teinleri ve antioksidanlar). Son zamanlarda kullanilan yavas saliniml karbonhid-
ratlarin (maltodekstrin, galakto-oligosakkaritler, dekstrin) kullaniimasiyla daha iyi
glisemik indeksler saglanabilmektedir.

iceriginde %15-17 protein, %30-35 karbonhidrat (frukto-oligosakkaritler, galakto-
oligosakkaritler, dekstrin, maltodekstrin) ve %42-49 yag (mono unsature yag
asitleri- MUFA) bulunur. Litresinde yaklasik 40 — 60 gr intakt proteinler mevcuttur.
Laktoz ve gluten icermezler. Ozmolaliteleri 350-400 mOsm/kg su arasindadir. Aro-
mali, 200-250 ml kutularda bulunurlar.

8. Diisiik ozmolariteli tiriinler
Diger Urlnlerin kullanimi sirasinda barsak intoleransi (bulanti-kusma) gelisen has-
talarda kullanilmak tzere gelistirilmislerdir. Ozmolaliteleri <280 mOsm/kg su di-

zeyindedir. Komplet beslenme uriinleridir.
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9. Diger

Bazi kronik hastaliklar seyrinde kullanilmak (izere 6zel olarak gelistirilmis Griin-
lerdir. Karbondioksit retansiyonu ile seyreden kronik akciger hastaliklarinda kar-
bondioksit tiretimini azaltabilmek amaciyla karbonhidrat icerigi disirilen Grin-
ler mevcuttur. Kronik bébrek hastalarinda kullanilmak Gzere 6zellikle potasyum,
protein ve vitamin A icerigi azaltilmis ve sivi kisitlamasina uygun olarak yiiksek
enerji Urlnleri mevcuttur. Kronik karaciger hastalarinda, 6zellikle ileri evrede olup
ensefalopatiye girme riski olanlarda kullanilmak tizere dalli zincirli aminoasitleri
ihtiva eden ve yag iceriginin dnemli bir kismi MCT ile karsilanmis Griinler bulun-
maktadir.

Kanser hastalarinda icinde immunndtrisyon Griinlerini barindiran, yiiksek prote-
inli ve yiiksek enerjili Griinler tercih edilmektedir. iceriklerinde %20-22 protein,
%55-60 karbonhidrat ve %18-20 yag, EPA, Arginin, Glutamin ve diyet RNA lari bu-
lunur. Litresinde yaklasik 60 — 80 gr intakt proteinler mevcuttur. Su ihtivasi %75-80
dir. Laktoz ve gluten icermezler. Ozmolaliteleri 450-730 mOsm/kg su arasindadir.
Aromali, 125-240 ml kutularda bulunurlar.

Son donemde ozellikle basi, iskemik ve néropatik yaralarda kullanilmak Gzere
gelistirilmis fakat ayni zamanda travma, yanik, kanser ve sarkopeni icinde endi-
kasyonu olan, kollajen ve protein sentezini arttirip, protein yikimini yavagslatan
arginin-glutamin ve hidroksi metil bitirat (I6sin metaboliti) kombinasyonundan
olusan Urtin markete ¢cikmistir. mTOR fosforilasyonu tizerinden etkili olarak prote-
in sentez hizini arttirmakta, ubiquitin proteazom sisteminin inhibisyonu ile prote-
oliz yavaglamaktadir®“.

istah arttiricilar

Steroidler

Progestinler (megesterol asetat)
Glutamin

Omega-3 yag asitleri
Siproheptadin

o UV hdwN =

Anti-emetikler
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1 Olgu ile Tiiple Beslenme Destek Uriinleri Secimi
Dr. Meltem Halil
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Ic Hastaliklari Anabilim Dali,. Geriatri Unitesi

alnttrisyon yasli hastalarda sik goriilen ve morbidite ve mortaliteyi ar-

tiran dnemli geriatrik sendromlardan birisidir. Toplumda yasayan yash

kisilerin %10a yakin bir bolimunde belirgin malnitrisyon goriilmekte-
dir. Maln(trisyon riski altinda olan yaslilarin oraninin ise %45'lere kadar cikabildigi
gosterilmistir. Hacettepe Universitesi Geriatri Unitesi'ne ayaktan basvuran hasta-
larin yaklasik Gicte birinin malndtrisyon riski altinda oldugu saptanmistir. Bu oran
hospitalize hastalarda ve bakimevlerinde kalan hastalarda ¢ok daha yuksektir. Bu
kadar sik gorilen bir problem olmasina ragmen hastalarin cogu nitrisyonel aci-
dan degerlendiriimemekte ve beslenme destek tedavisi almamaktadir. Bu neden-
le her ne sikayetle saglik ve bakimveren kurumlara basvurursa bagvursun her yash
hasta mutlaka nitrisyonel durum agisindan degerlendirilmelidir.

Beslenme destek tedavisi konusunda rehber hazirlayan temel iki dernek Ameri-
kan Parenteral ve Enteral Beslenme Dernegi (The American Society for Parente-
ral & Enteral Nutrition-ASPEN) ve Avrupa Parenteral ve Enteral Beslenme Dernegi
(The European Society for Parenteral & Enteral Nutrition-ESPEN)dir. Enteral niit-
risyonla ilgili ESPEN 2006 yilinda, ASPEN ise 2009 yilinda bir rehber hazirlamistir.

Enteral nitrisyon (EN) tanimi ASPEN'e gore enteral Urtinlerin bir enteral ulasim
yolu (tlip, stoma) ile fonksiyonel gastrointestinal (Gl) sistemde oral kavitenin dis-
talinde bir alana ulastrilmasidir. EN icin temel endikasyon ise yeterli uzunlukta
ve abzorptif kapasitede fonksiyonel bir Gl sistem varliginda oral yolla total veya
parsiyel olarak niitrientlerin alinamamasi olarak ifade edilmistir. ESPEN'e gore ise
EN terimi uygulama yoluna bakilmaksizin yiyeceklerin 6zel medikal amaclar icin
kullanimini kapsar.
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Enteral Girin seciminde su noktalar g6z 6niinde bulundurulmahdir:

1. Gl fonksiyon normal mi? : Normalse tam protein icerikli bir diyet se¢mek daha
uygunken, degilse semi-elemental/ elemental bir tiriin daha uygun olur.

2. Volum kisitlamasi var mi ve/veya daha ylksek enerjili bir besin gereksinimi
var mi? : Bu durumda ytiksek enerjili bir besin secmek ve hastaliga 6zgi bir
Urtine gereksinim olup olmadigina dikkat etmek gerekir.

3. Hastada konstipasyon var mi? : Varsa ¢éziinmeyen lif iceren bir besin se¢mek,
yoksa standart bir besini veya ¢ozlinen lif iceren bir besini diisinmek uygun olur.

4. Ogzel bir diyet kisitlamasi veya baska bir niitrisyon gereksinimi var mi? : Bu
durumlarda hastaliga 6zgi bir tGriin se¢mek daha uygun olur.

Enteral iiriinler asagidaki sekilde siniflandirilabilir:

Standart Formiiller

Standart formiiller, saglikh popiilasyonda makro-ve mikronutrientler icin referans
degerlerini yansitan bir kompozisyona sahip enteral formillerdir. Cogu standart
formil tam protein, uzun zincirli trigliserid (LCT) formunda lipid ve lif barindirir.
Ancak lif bulundurmamasi disinda benzer kompozisyonlara sahip formdiller de
mevcuttur. Cogu standart formil ne gluten ne de laktozu klinikle ilgili olabilecek
miktarlarda icermemektedir.

Polimerik standart Urlinler EN destegi alan hastalarda en sik kullanilan Griinlerdir.
Bu Grtinler nutrient profili itibariyla saglikl bireylere 6nerilen genel diyet 6nerilerine
uygun sekilde tasarlanmustir. Farkli konsantrasyonlarda polimerik formiller vardir
ve hastanin sivi ihtiyacina gore Urlin secimi yapilmalidir. Konsantre formdiller sivi
kisitlamasi olan veya yiiksek enerji ihtiyaci olan hastalar icin de faydali olabilir.

Diisiik, Normal ve Yiiksek Enerjili Formiiller
Normal enerjili formuller 0,9-1,2 kcal/ml sunmaktadir. Bunun tizerindeki degerler
yuksek enerjili, altindaki degerler ise diistik enerjili formdllerce sunulur.

Yiiksek Proteinli Formiiller
Yiiksek Proteinli Formiller toplam enerjinin %20 veya daha fazlasini proteinler

araciligiyla saglayan formullerdir.
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Tam Proteinli Formiiller

Bu formiiller bozulmamis proteinler icerir. Polimerik, yliksek molekil agirhkl, nut-
rient tanimli formuller sekinde de isimlendirilmektedirler. Toz, tatli veya bar sek-
linde de olabilirler.

Peptid Tabanli Formiiller

Peptid tabanh formiiller agirlikli olarak peptid formunda (2-50 amino grup asit
zincirli) protein barindiran formillerdir. Literatlirde polimerik, diisiik molekiil
agirlikh, kimyasal tanimli formdller olarak da adlandirilmaktadir.

Serbest Aminoasitli Formiiller

Bu formiiller protein kaynadi olarak tek amino asitleri barindirir. Literatiirde ele-
mental, monomerik, diisik molekil agirlikli, kimyasal tanimli formuller olarak da
adlandiriimaktadir.

Yiiksek Lipidli Formiiller
Bu formiiller total enerjinin %40 veya daha fazlasini lipidler yoluyla saglar.

Yiiksek Monoansatiire Yag Asitli (MUFA) Formiiller
Bu formiiller total enerjinin %20 veya daha fazlasini MUFA yoluyla saglar.

Lifli Formiiller

Bircok Urlintin lif iceren cesitleri mevcuttur. Bu Grinler 6zellikle uzun dénem EN
alanlarda konstipasyonu onleyerek, kisa donem EN ihtiyaci olanlarda ise daireyi
azaltarak barsak hareketlerinin diizenliligini destelemektedir. Saglikli bireylerde
normal gida icin glinde 15-30 g lif alimi tavsiye edildiginden buna benzer bir ali-
min EN uygulanan hastalarda da uygulanmasinin tavsiye edilebilir oldugu diisu-
nilebilir.

Hastaliga Spesifik Formiiller

Bu formiiller spesifik hastaliklarin ve/veya sindirimsel veya metabolik bozukluklarin
ihtiyaclarina gore uyarlanmis makro- ve mikronutrient kompozisyonlari barindirir.
Bunlar arasinda diabetik, renal, hepatik ve pulmoner formdiller yer almaktadir.
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immiinomodiilatuar Formiiller

Bu formiiller bagisiklik sistemi fonksiyonlarini modiile edici (arttirici veya azaltici)

substratlar icerir. Bu Grlinlerin faydalari immun sistemi, anti-inflamatuar siireci ve

enterositlerin korunmasini desteklemeleridir. Uriinler su bilesenlerden en az birini

icermektedir: omega-3 yag asidi, glutamin, arjinin, niikleotidler ve/veya antioksi-

danlar. Omega -3 yag asitlerinin stres durumlarinda lipid mediatorlere doniismek

icin arasidonik asitle yarismaya girerek antiinflamatuar kaskadi destekledigi gos-

terilmistir. Bu Griinler belirli hasta gruplari icin uygundur. Ornegin enteral gluta-

min verilmesini destekleyen calismalar yanik ve travma hstalarinda yapilanlardir.
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Uzm. Dr. Sevnaz Sahin
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Ic Hastaliklari Anabilim Dali Geriatri Bilim Dali

alnutrisyon; ESPEN kilavuzuna goére ‘Dokularin gereksinimi olan mak-
ro veya mikro besin 6gelerinden yoksun kalmasi sonucunda yapisal

eksiklikler ve organlarda fonksiyon bozukluklarinin ortaya ¢ikmasi
olarak tanimlamaktadir.

Malnutrisyon geriatrik populasyonda yliksek prevalansta gorilen ciddi morbi-
dite ve mortalite nedeni olan dnemli bir klinik durumdur. Toplumda yasayan yasl
populasyonda malnutriyon oranlari %15 lerde iken huzurevlerinde bu oran % 85
lere kadar yiikselmektedir.

Kaiser ve arkadaslarinin 12 Ulkeden, 24 calisma, 4507 hasta iceren retrospektif
degerlendirmelerinde malnutrisyon orani en diisiik toplumda yasayan yashlarda
saptanirken en ylksek bakim rehabilitasyon merkezindeki yashlarda (%50.5)
saptamislardir. Rehabilitasyon disindaki bakimevlerinde malnutrisyon oranini ise
%13.8 bulmuglardir. (bkn sekil 1).

80%
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O ~ B Riskaltinda W Malnutrisyon

Sekil 1: MiniNutrisyonel Degerlendirme kullanarak yashlarda malnutriyon sikhg
(Kaiser MJ, JAGS, 2010)
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Ulkemizdeki , Ulger Z. Ve arkadaslarinin, Ankara huzurevindeki calismalarinda
malnutrisyon orani %17, Saka B. ve arkadaglarinin 2010 yilindaki istanbul huzure-
vindeki malnutrisyon oranini ise %13.5 olarak bildirilmektedir.

Malnutrisyon acisindan risk faktorleri ; 85 yasin Gizeri olmak,kadin cinsiyet, azalmis
besin alimi (6giin birakma), bagimsiz olarak yemek yeme kabiliyetinde azalma,
¢igneme ve yutma problemleri, yataga bagimli olma, basi yaralari, kalca kirgi, SVO
gecirmis olmak, kanser , demans, depresif semptomlarin varligi, 2den fazla kronik
hastalik varligi, infeksiyon, fekal impact, sedatif ila¢ kullanma olarak belirtiimektedir.

Risk faktorleri dikkate alindiginda huzurevlerinde malnutrisyon prevelansinin
yiksek olmasinin nedenleri arasinda huzurevinde yasayan yashlarin daha ileri
yasta olmalari, kronik hastaliklarinin fazla olmasi, bagimli yaslilarin fazla olmasi
belirtilmektedir. Demansin 6zellikle ileri asamasinda bakim ihtiyacinin artmasi,
farkli nedenlerle guinliik yasam aktivitelerini yerine getiremeyen yaslilarin bakim
evlerine yatirilmalari huzurevlerinde malnutriyon oranlarini arttirmaktadir.

Malnutrisyon bireyde kas iskelet sisteminden immune sisteme, solunum, kardiyo-
vaskdler siteme kadar tiim organlar etkileyerek sarkopeni, enfeksiyonlarda artis,
basi yarasi gelisimi, Akut bobrek yetmezligi, kalp yetmezIligi sikiginda artis ile
hastaneye yatislari ve mortaliteyi arttirmaktadir.

Huzurevinde malnutrisyonun saptanmasi, ilgili personelin aklina gelmesi ile bas-
lar. Gerek yasliyi takip eden hekim ve hemsire gerekse saglik personeli disindaki
yardimci personelin bu konuda farkindaliginin yiiksek olmasi malnutrisyonu sap-
tamada hatta engellemede en 6nemli noktadir.

Olgu

82 yaginda Fatma hanim,
¢ Son 15 giindiir az yemek yiyor
« Ogiinlerde tiikettigi miktar azalmis
HT +, KAH +
Kilo: 50 kg, VKi: 19
Kilo kaybr : yok
Gegen ay oda arkadasim kaybetmis, o zamandan beri odasindan
¢ikmiyor
Biyokimyasal parametleri N

MND: 20, TA regiile, Depresyon tanisi koyularak tedavi
baslaniyor
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Olguda beslenme destegi gerekir mi?

Olguda saptanan patolojiler anoreksia, malnutrisyon riski, ve depresyondur.
MalnutrisyonnedenleriarasindayaslidadnecikantanimlamaAnoreksiadir. Anorek-
sia istahin azalmasi ve/veya yiyecek tiiketiminde azalma olarak tanimlanmaktadir.
Huzurevinde yasiyan yashlarda %50-60 oraninda tanimlanmaktadir. Yasa bagh
fizyolojik ve yastan bagimsiz patolojik faktorler anoreksiaya neden olabilir.
Yaslanmaya bagli anoreksia nedeni fizyolojik degisiklerden en 6nemlileri acikma
ve doymanin kontrol makinizmalarin bozulmasi, tat duyusunun azalmasi, egzer-
sizde ve enerji tiiketiminde azalma, gastrointestinal motilitenin degismesi, fun-
dus kompliansinin azalmasi, mide bosalmasinin uzamasidir.

Anoreksiaya neden olan ektrensek diger faktorler ise sosyal faktorler (fakir-
lik, yiyecege ulasamama, yemek yapamama, yalnizlik gibi), psikolojik faktorler
(depresyon, yas, demans, 6liim korkusu gibi), ilaglar (antibiyotikler, antidepresan-
lar, kardiyak ilaglar gibi) ve eslik eden hastaliklardr.

Landi ve arkadaslari evde bakim verilen yaslilarda gectigimiz 1 hafta icinde en az
4 kere 1 veya daha az yemek tiilketme ve son 3 giin icinde siklikla yedigi miktarda
fark edilir oranda diismeyi sorgulamislar herhangibi birine evet denmesi halinde
anoreksia olarak yorumlamislardir. Anoreksia tanisi alan ve almayan yashlarin 1
yillik izlemi, anoreksiada mortalitenin anlamli oranda yiksek oldugunu goster-
mistir. Anoreksiaya kilo kaybinin eslik ettigi durumlarda ise mortalite daha da art-
maktadir. (sekil 2)
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Sekil 2: Yasamda kalim ile anoreksia arasindaki iliski (Landi ve ark, The Journal of
Nutrition, Health & Aging, 2011)
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Olguya geri donersek; depresyonunun tetikledigi anoreksia ve malnutriyon riski
vardir. ESPEN'in geriatrik hastalar icin enteral beslenme kilavuzunda, beslenme
yetersizligi ya da riski olan hastalarda nutrisyonel durumu dizeltmek amaciyla
beslenme destek tedavisi Kanit A diizeyinde 6nerilmektedir. Kanit B diizeyinde
de 6zellikle erken donemde baslaniimasi belirtiimektedir. ESPEN Depresyon varli-
ginda ciddi anoreksi fazinin diizeltilmesi ve motivasyon kaybinin diizeltilmesi icin
beslenme destegini dnermektedir.

Kilavuzlarin da onerileri dogrultusunda olgumuzda beslenme destegi yapiimali-
dir. Beslenme destedi icin dncelikle glinlik kac kalorilik beslendigi saptanmalidir.
Hastamizin glinlik 700 Kcal aldidi ihtiyacinin ise yaklasik 1250 kcal (50%25) ol-
dugu saptanmis ve 550 kcal olacak sekilde destek baslanmistir. Hazir beslenme
destek Urtinleri cok farkh niteliktedir (Bkn tablo1)

Tablo1: Beslenme destek Urtinleri

1. Standart aranler

2= Yuksek kalorili Granler

3 Liften zengin Granler
Proteinden zengin Gridnler
immunatrisyon Granleri

Elemental-Semielemental

o IS

Hastalga Ozel Uranler
s 12 Diyabet
Z KOAH
< Karaciger Yetmezligi
4, Bobrek Yetmezligi

- Kanser

Olgumuzda antidepresan tedavi baslanmis, beslenme acisindan liften zengin
Girin secilmis, ara 6gtinlere giinde 3 tane eklenmistir. izlemde giinliik yiyecek ti-
ketimi artan yaslinin 2 ay sonrasinda genel durumu diizelmistir.
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Bakimevinde Malnutrisyon 1 Olgu

Sonug olarak malnutrisyon ciddi morbidite ve mortalite nedenidir. Huzurevlerin-

de malnutrisyon riskinin saptanmasi, malnutrisyon gelismesinin engellenmesi

temel amag olmalidir. Anoreksia varliginin tespiti alinacak onlemler agisindan

dnemlidir. ilgili saglik personeli bu konuda bilgilendiriimelidir.
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Giris:

Perkiitan endoskopik gastrostomi (PEG) endoskop yardimiyla beslenme tiipliniin
mideye yerlestirilmesidir. ilk olarak 1980 yilinda Gauderer tarafindan tanimlanmis
olup, cekme - pull (Ponsky) ve itme — push (Sachs-Vine) gibi teknik varyasyonlari
vardir. En sik cekme yontemini kullanmaktayiz. PEG beslenmesi normal fonksiyon
goren gastrointestinal kanali olan ancak agizdan yeterli besin alamayan hastala-
rin enteral beslenmelerinde en etkin yontem olarak kabul edilmektedir. Besin ali-
minin 4 ila alti hafta kadar yetersiz olacagi ve buna bagli gelisebilecek kilo kaybi,
besin yetersizliklerinin dnlenmesi dusunilen hastalarda, ayni zamanda, yasam
kalitesini iyilestirmek amaciyla ilk basvurulacak yontemdir. Cesitli hasta gruplarin-
da gastrostomiden beslenmenin mortalite ve morbiditeyi azalttigi gosterilmistir.
Ancak gastrostomi istegi giderek artmakta ve ortaya ¢ikan yeni endikasyonlarin

bir kisminda uzun dénem sonuglar belirsizligini korumaktadir.

Perkiitan endoskopik gastrostomi nedir?

Beslenme tlpliniin endoskopi rehberliginde, karin duvarinda kiictik bir insizyon
acarak mideye yerlestirilmesidir. Profilaktik antibiyotik ve karin duvarinin aseptik
kosullarda hazirlanmasini takiben endoskop mideye ilerletilir. Endoskopun 151g1
ve midenin sismesi sayesinde mide karin duvarina yaklasir, bu sayede endosko-
pun isigi disaridan gorulebilir. Benzer sekilde disaridan karin duvarina bastirildi-
ginda iceriden basi bélgesi rahatlikla goralir. Cildin lokal anestezisi sonrasinda
Ozel birigne mide limenine dogru ilerletilir, icinden gecirilen rehber tel endoskop
icinden gecirilen bir kementle yakalanarak disariya cikartilir. Rehber telin ucuna
takilan tlp geri cekilir ve karin duvarindan c¢ikartilir. Tipin disari ¢cikmasini ig
tampon, limen icine kagmasini dis tampon engeller. Bu islem genel olarak 15-
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20 dakika icinde biter. Hastanin durumu endoskopik islem icin uygun degil veya
endoskopik isle basarisiz olmussa gastrostomi tlipii radyolojik veya cerrahi olarak
da yerlestirilebilirler.

Gastrostomiden beslemenin faydalari

Beslenme bozuklugu insan viicudundaki bitln sistemleri etkiler ve fiziksel —
psikolojik sorunlara yol acabilir. Bu islemdeki ana amag beslenme durumunun
iyilestirilmesidir. Gastrostomiden beslenme mortalite, hastanede kalis suiresi ve
beslenme yetersizligine bagli gelisebilecek komplikasyonlari azaltir. Diger enteral
beslenme yontemleriyle karsilastirildiginda gastrostomi hastaya daha az rahatsiz-
lik vermekte, kanama, tikanma veya tlpln yer degistirmesi — ¢cikmasi gibi komp-
likasyonlar daha az siklikta gorilmektedir. Her ne kadar gastrostomi tiipi refli
veya aspirasyonu engellemese de siklik nazogastrik tiipe oranla daha azdir.

Kimlere PEG yapilmasi uygundur?

PEG beslenmenin faydalar inme ve orofarengeal kanser hastalari icin ortaya kon-
mus olmakla birlikte diger endikasyonlardaki faydasi tarismalidir. Tablo 1 de genel
olarak kabul géren durumlar siralanmistir. Burada 6nemli bir nokta ise hastanin
yasam beklentisi 30 glinden kisa ise diger beslenme yontemleri denenmelidir.
PEG sonrasi 6lim orani disiik olmakla birlikte en sik islemden sonra 1 hafta igin-
de olmakta ve hastalarin neredeyse %20 sinde bu islemin gereksiz oldugu bildi-
rilmektedir. Bu nedenle PEG acilmasi kararini verirken sadece endikasyon degil
hastanin kisisel ihtiyaclari ve klinik durumu da degerlendirilmelidir.

Uygun hasta secimi icin birka¢ yontem uygulanabilir. Standardize edilmis rehber-
ler kullanilarak hastalar secilir ve islem uygulanir. Bir digeri ise; beslenme Unite-
si olan kuruluglarda multidisipliner bir yaklagimla hasta degerlendirilerek karar
verilir ki, sikhkla uygulanan yéntemdir. Tip yerlestirilmesinin gerekliligine karar
vermek icin 6ncelikle bu sekilde beslemenin hastanin yasam kalitesini nasil etki-
leyecegdi (iyilesme veya en azindan ayni diizeyde kalma) sorgulanmalidir. Hasta-
nin altta yatan hastaligi, beklenen seyir, etik boyutu ve tabii ki hastanin istedi g6z
onulne alinarak karar verilmelidir. Rehberler genel anlamda karar vermede fayda-

lidir ancak bu karar her zaman kisiye 6zel olmalidir.
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Kontrendikasyonlar

PEG icin kesin kontrendikasyon cok azdir. islem dncesinde koagtilopati ve trom-
bositopeni (50 000 /dL) diizeltilmelidir. Endoskopik islemlerin yapilamadigr du-
rumlar 6rnegin; hemodinamik bozulma, sepsis, perfore viscus en dnemli kontren-
dikasyonlardir. Gérece kontrendikasyonlar ise akut ciddi hastalik, anoreksi, daha
once gecirilmis gastrik cerrahi, peritonit, periton diyalizi yapiliyor olmasi, hepato-
megali, portal hipertansiyon, assit ve gastrik ¢ikis obstriiksiiyonudur.

Koplikasyon nelerdir, nasil engellenir ve gelisirse ne yapmali?

Endoskopik gastrostomi komplikasyon oranlari %8-30 arasinda degisen oran-
larda bildirilmektedir. Major komplikasyonlar cogu vaka serilerinde %3 (in altin-
dayken mindr koplikasyonlarda oran %30 lara kadar ¢ikabilmektedir. Major kom-
plikasyonlar: Aspirasyon, peritonit, serbest perforasyon, hemoraji ve nekrotizan
fasiittir. Major komplikasyonlarin blylk cogunlugu PEG hattinin olgunlagmadigi
ilk birka¢ glinde gelisir, ancak, beslenmesi bozuk veya immiinsuprese hastalarda
bu olgunlasma siirecinin daha uzun siire alacagi unutulmamahdir. Min6r kom-
plikasyonlar tiipte hasar meydana gelmesi ve yara yeri infeksiyonlaridir. Tablo 2
de sik gorilen komplikasyonlar siralanmistir. Gastrostomilerin cogu hastane yatisi
sirasinda yapilmakta ve erken komplikasyonlar hizli taninabilmektedir ancak, ge-
cikmis komplikasyonlar hasta eve veya bakim evine gittikten sonra ortaya cikar.
Hastanin sagligr acisindan bu sorunun tedavisinin ayaktan veya hastaneye yati-
rilarak mi yapilacaginin aydinlatilmasi gereklidir. Komplikasyonlari azaltmak icin
islemin teknige uygun yapilmasi énemlidir. Biitiin islemlerde islem 6ncesinde
antibiyotik profilaksisi yapilmasi islem sonrasi infeksiyon riskini azaltmaktadir. En-
doskopik teknikte islem 6ncesinde midenin tam olarak degerlendirilmesi kana-
ma, tikaniklik gibi olasi komplikasyonlar azaltmada 6nemli rol oynamaktadir.
Bir diger dnemli nokta ise transilliminasyon ile disaridan endoskopun isiginin
gozlenebilmesi, parmakla bastirildiginda iceride indentasyonun goriilmesidir. Bu
sayede arada herhangi bir organ olmadigi ve islemin rahatlikla uygulanabilecegi
ongorulebilir. Lokal anaestezi sirasinda igne karin cildini gecerken hafif nega-
tif basing uygulanmalidir. Enjektériin ucu midede gorildigi sirada iceriye
kabarciklar geldigi gordilir, eger igne ucu gorilmeden iceriye kabarciklar geli-
yorsa arada bir barsak segmenti olabilecegi akla gelmelidir. Giris yerinde ortalama
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1 cm kadar insizyon yapmak yeterlidir, daha genis veya dar insizyon hem islemin
yapilmasini —tpin disar ¢cekilmesini- zorlastirir hemde infeksiyon riskini artirir.
Butuin islemlerin aseptik kosullarda yapiimasi dnemlidir. Tlip yerlestirildikten sonra
dis sabitleyici cilt seviyesine getirilmeli ve tiip kisaltiimalidir. Bu sirada tiip kuvvetli
cekilmemelidir, tipin i¢ tamponu elastik oldugu icin tamamen disariya ¢ikabilir
ve serbest perforasyona neden olur. Dis tamponun ayarlanmasi sayesinde tiipin
ileri geri kaymasi engellenir. Hastanin karin duvarinin kalinhigi ve obeziteye bagh
olarak i¢ - dis tampon arasindaki uzaklik 2-3 cm arasinda olmalidir. Bu uzakhigi tiip
Uzerindeki olcuden belirli araliklarla takip etmek tiip migrasyonunu azaltacaktir.
islem sonrasi kontrol gerekli olmamakla birlikte yapildiginda beslenme tiipiiniin
mide duvarina (mukozaya) baski yapmadan oturdugu gorilmelidir. E§er sikiise bu
bdlgede erozyon, kanama ve hatta tamponun mide duvarina- cilt altina kagmasi
durumu ile karsilasilir. Tipten beslenme 4 saat sonra yapilmaya baslanabilir. Tlp
stoma bdlgesi giinlik olarak temizlenmelidir, bu amacgla su ve sabun kullanilmasi
glvenlidir.

Ayaktan tedavi edilebilecek komplikasyonlar

Tup cevresindeki yaranin asiri grantle bir hal almasi sik karsilagilan bir durumdur.
Koter veya giimus nitrat denenebilir ancak agrili olabilecegi ve tlipe zarar vere-
bilecegi akilda tutulmalidir. Bu duruma neden olan mide sivisinin kagmasi, in-
feksiyon veya tlip sabitlemesinin iyi olmamasina bagh siirtiinme gibi nedenlerin
arastirilip diizeltilmesi daha uygundur. Steroidli kremler (aktif infeksiyon bulgusu
varsa kullanilmamalidir) graniilasyon dokusunu azaltabilir. Stoma etrafinda infek-
siyon en sik goriilen sorundur, akinti ve inflamasyon goriliirse hemen kiltir icin
ornek alinmali etken mikroorganizmanin duyarliigina gore antibiyotik tedavisi
baslanmalidir. Stoma infeksiyonu icin parenteral tedavi nadiren gerekli olabilir,
siklikla enteral antibiyotik tedavisi yeterli olur. Kontrol edilemeyen vakalarda ti-
pln tamamen cikartilmasi ve lokal infeksiyon diizeltildikten sonra baska bir bol-
geden tekrar PEG agilmasi gerekebilir.

Gastrostomi tiiptiniin tikanmasi siklikla evde hazirlanmis yemeklerin veya ilagla-
rin verilmesine bagh gelisir. Bunu engellemenin en iyi yolu gida veya ilag sonra-
sinda tlipten en az 50 cc musluk suyunun verilmesidir. Her seye ragmen tikaniklk
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gelismisse tlpe hafif masaj uygulayarak agmaya calisilabilir. Eger hala a¢ilmamis-
sa tikaci itmek icin enjektorle tipe su verilmelidir. Bu yapilanlar faydal olmadiysa
sindirim enzimi iceren sivilar (Flaton, intestinol v.b ilaglarin kapsilu acilarak veya
ezildikten sonra suyla karistirilarak hazirlanabilir) veya gazl icecekler (kola gibi)
verilerek tlip agilmaya calisilmalidir. Tipuin kazara yerinden ¢ikmasi veya bilinci
yerinde olmayan hastanin tlipt ¢ekmesi nadiren olmakla birlikte bakim verici
veya takip eden doktorunu heyecanlandirabilir. Gastrostomi tlipU yerlestirildikten
sonra iyatrojenik gastrokiitanoz fistuiltin gelismesi yaklasik 2 hafta alir. Bu stireden
dnce tiip cikarsa peritonit gibi ciddi komplikasyonlar gelisebilir. Ozellikle tiipiin
ciktigi fark edilmeden mamalarin verilmesi daha biiylk sorunlara davetiye cikar-
tabilir. Bu nedenle aralikh olarak tlplin dis tampon pozisyonunun kontrol edil-
mesi gereklidir. Gastrointestinal sistemin yenilenme kapasitesi cok ytiksek oldugu
icin tlpiln cikisindan itibaren i orifisinin 2-3 giin icinde tamamen kapanacagi
akilda tutulmahdir. Bu nedenle eger tiip ¢ikarsa fistil traktinin devamliligini sag-
lamak icin yapilacak en iyi manevra buraya bir idrar sondasi veya elde olan uygun
bir kateterin yerlestirilmesi olacaktir. Tlpin ¢iktigi yere disaridan balonlu-gecici
tlpler (Buton type) yerlestirilebilir, bu sayede endoskopi gerekliligi ortadan kalka-
bilir. Tikali tiipler doktor tarafindan cekildikten sonra bu tiplerin uygulanmasi ko-
laydir ve endoskopik islemlerin risklerini ortadan kaldirir. E§er yerlestirilen tlipiin
pozisyonu hakkinda stipheler varsa suda eriyen kontrastli filmler faydali olabilir.

Hastaneye yatis gerektiren komplikasyonlar

Hastanin durumuna gore herhangi bir komplikasyonun tedavisi icin hastaneye
yatis gerekebilir. Burada kastedilen acil yatis gerektiren durumlardir. Tablo 2 deki
erken komplikasyonlar hastaneye yatisi gerektirmektedir.

“GOm{li tampon” sendromu nadir ama ciddi bir komplikasyondur, %1.5-1.9 sikli-
ginda gorilir. Tiplin ucundaki i tampon dis tamponla arasinda olusan asiri baski
nedeniyle PEG hatti boyunca mide duvarindan cilde dogru yer degistirir. Besleme
sirasinda agri olmasi, verilenlerin stoma bolgesinden disari kagmasi sik gorilen
belirtilerdir. Nadiren hasta gastrik perforasyon bulgulariyla gelir. Tek tedavisi tu-
plin cikartilmasi ve baska bir tiiplin yerlestirilmesidir.
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Peritonit veya perforasyon gibi ciddi komplikasyonlari olan hastalarda agri 6n
plandadir. Beslenme sirasinda agri olmasi, mide iceriginin disari kagmasi veya tip
etrafinda kanama acil tedavi gerektiren durumlardir.

Diger konular:

Komplikasyonlari engellemenin en iyi yolu tiip yerlestirilirken ve sonrasinda uy-
gun bakimi yapmaktir. Yukarida anlatilan belirti ve bulgular agisindan dikkatli
olunmali, erken donemde gerekli dnlemeler alindiginda tedavisinin kolay olaca-
gini akilda tutulmalidir. En sik sorulan bir diger soru ise tlpun belirli araliklarla
degisip degismeyecegidir. Bazen 6 ayda - yillik degisim gibi degisik oneriler yapil-
dig1 gortlmektedir. Ginimuzde gastrostomi tlipu yapiminda kullanilan silikon ve
benzeri maddeler uzunca bir siire dis etkilere dayanabilmektedir. Zamanla tipin
biraz sertlesebilecegi ve hassas davranmayi gerektirebilecegini belirtmek isterim.
TupUn renginin bozulmasi, eski gériinmesi degisim icin uygun nedenler degildir.
Eger tlp iyi calisiyorsa, verdiginiz materyal rahat gidiyorsa tlipu degistirmeye ge-
rek yoktur. Tiip kenarinda yirtiklar veya delinmeler gériirseniz, dncelikle tiip uzun-
lugunu biraz kisaltarak bu sorunu asmaya ¢alisin, karin duvarina yakin bir yerde
olmussa tiip degisimi gereklidir.

Sonuc olarak PEG beslenme; gerekli besinleri alamayacak durumdaki bireylerin
nutrisyonel destegini saglamada kullanilan etkin bir yontemdir. Yukarida sirala-
nan uygulamalarla PEG tUpleri uzun bir stire sorunsuz olarak kullanilabilir.
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Tablo 1: Perkiitan endoskopik Gastrostomi islemi gerektirebilen durumlar

Norolojik Hastaliklar
Serebrovaskiiler hastaliklar
Motor ndron hastaliklari
Multipl skleroz
Parkinson hastaligi
Serebral palsi
Demans

Biling diizeyinde azalma
Kafa travmasi
Yogun bakim hastalari

Tikanma
Orofarengeal kanser
Ozofagus kanseri

Diger
Yanik
Fistdl
Kistik fibrosis
Kisa barsak sendromu (Crohn hast. dahil)
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Tablo 2: PEG islemine bagli gelisebilecek komplikasyonlar

Erken (<72 saat)

Endoskopi iligkili
Kanama veya perforasyon
Aspirasyon
Derin sedasyon

islemle iligkili
ileus
Pnomoperitoneum
Yara infeksiyonu
Yara yerinde kanama
Karaciger, barsak veya dalak yaralanmasi

Gecikmis
Gastrik ¢ikis obstriksiyonu
GOmuli tampon sendromu
PEG tlUpunin ¢ikmasi
Peritonit
Peristomal kacak veya infeksiyon
Deri veya midede ulser geligsimi
PEG tUpUiniin titkanmasi
Tup dejenerasyonu
PEG ¢ekildikten sonra gastrokitandz fistiliin kapanmamasi

Yara bolgesinde graniilasyon
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Istanbul Bilim Universitesi Tip Fakiiltesi, Ic Hastaliklari Anabilim Dali

olifarmasinin degisik tanimlamalari yapilmistir. Ayni giin icinde 5 veya

daha fazla ila¢ kullanimi bir tanimdir. Ayrica uygun olmayan ilac kullanimi

da polifarmasi olarak adlandiriimaktadir. Polifarmasi yaslida sik gordiugui-
miz geriatrik sendromlardan biridir.

Polifarmasi orani bakim evinde kalanlarda, kadin cinsiyette daha fazladir ve saghk
hizmetine basvuru sayisi ile orantili olarak artis gostermektedir. Yas arttik¢a kulla-
nilan ilag sayisi artmaktadir. Geriatrik yas grubunun yaklasik yarisi 5'den fazla ilag
kullanmaktadir. Yashlarda polifarmasi sikligi ise degisik calismalarda %78'lere va-
ran oranlarda bildirilmistir. Polifarmasi ile acil servise basvuru, hospitalizasyonda
artis, yasam kalitesinde azalma, bilissel fonksiyonlarda azalma, saglik harcamala-
rinda artis ve mortalitede artis saptanmistir.

Polifarmasi ile ilgili asil problem ilaca bagli yan etkiler ve ilac-ilag etkilesimleri-
dir. Geriatrik hastalarda ilaglarin farmakokinetik ve farmakodinamik ozellikleri
degistiginden ilaclarin terapotik ve toksik dozlar degisir. Her nekadar her gecen
glin geriatrik hastaliklarda randomize kontrolll klinik calismalar artsa da, yine de
geriatrik farmakoterapide ilag etkinligi ve guvenilirliginin degerlendirilmesi sinir-
Ii kalmaktadir. Ozellikle pekcok calismada 85 yas ve (st kisiler, bircok komorbi-
ditesi olanlar veya cok sayida ila¢ kullanan hastalar calisma disi birakilmaktadir.
Bu nedenle bu calismalarin sonuglarini kirilgan yaslilar icin genellestirmek dogru
degildir. Yine ilag yan etkilerini degerlendirmede ilag piyasaya surlldikten son-
raki stirveyyans dnemlidir. Bu da llkeden ulkeye degismekte ve degerlendirmeyi
zorlastirmaktadir. ilaca bagh yan etkiler ézellikle ilag piyasaya girdikten sonraki
go6zlem calismalariyla belirlenmelidir.
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ilaca bagh problemler genelde ilaca bagl yan etkiler, ilacin kesilmesine baglh yan
etkiler veya yetersiz ila¢ kullanimi nedeniyle olmaktadir. Ayaktan yaslilarda, 12
aylik bir takip calismasinda ilag yan etki gorilme sikligi %5.5; bunlarin da %28'i
onlenebilir olarak bildirilmistir. Kirllgan yashlarda yapilmis bir calismada, yine 1
yillik takipte, hastalarin %33'Unde yan etki gelismistir. Bakimevinde yapilan bir
calismada ilag yan etkilerinin %44’tnin hayati tehdit ettigi veya fatal seyrettigi;
%>51'inin ise dnlenebilir oldugu gérilmistiir. ilag yan etki riskini arttiran faktorler
polifarmasi varhgi, santral sinir sistemi ilaglarinin, antimikrobiyallerin ve antikoa-
gulan ilaclarin kullanimidir. Polifarmasi her ne kadar degistirilebilir bir risk faktora
olarak gorulse de, bircok hastaligi olan yasli bir hastada tedavi icin gerekliilaglarin
kesilmesi miimkiin degildir. Bu nedenle yash hastalar 6zellikle ilag yan etkileri agi-
sindan siki takip edilmelidir. Yasli hastada her yeni semptomda en son baglanan
ilag kontrol edilmelidir. Ortostatik hipotansiyon, diisme, depresyon, konstipasyon,
Uriner inkontinans, biling degisiklikleri yashda sik gérilen ilag yan etkilerindendir.
Onlenebilen yan etkilerin en sik gériildiigu ilaclar varfarin, atipik antipsikotikler,
loop ditiretikler, opioidler, antitrombosit ilaclar, ACE inhibitorleri, antidepresanlar,
laksatifler, benzodiyazepinler ve insilindir.

Recete Kaskati: Bir semptom nedeniyle baslanan ilacin yan etkisi nedeniyle bas-
ka bir ila¢ baslanmasi, onun yan etkisi nedeniyle diger bir ilacin baglanmasini ifa-
de eder. Hipertansif hastada yogun ve uygunsuz NSAI baslanmasini takiben tan-
siyonun kontrol altina alinamamasi ve ek ilag verilmesi recete kaskatina drnektir.

ilac-ilac etkilesimi yine yasli hastalarda sik goriilen bir durumdur. 2 ilag alanlarda
%13 olarak; 7 ve Uizeri ilag alanlarda % 80 oraninda bildirilmektedir. Ornegin siik-
ralfat kullanan bir hastada siprofloksasinin emilmesi azalir ve etkisi azalr. Karba-
mezepin, fenitoin, rifampisin teofilinin karacigerde metabolizmasini arttirarak et-
kisini azaltirken; simetidin, siprofloksasin, vb karacigerde metabolizmasini azaltir
ve teofilin toksisitesine neden olabilir.

Yashda potansiyel uygunsuz ilaglar icin Beer’s kriterleri kullanilmaktadir. Beer’s
kriterleri
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ik olarak 1991 yilinda yayinlanmis sonrasinda 1997, 2003 yillarinda yenilenmis-

tir. Liste her kosulda sakinilmasi gereken, spesifik durumda sakinilmasi gereken
ilaglarin listesini icermektedir.

IPET (Improved prescribing in the elderly tool): Kanada kriteleri olarak da bilin-
mektedir. 1997 yilinda tanimlanmis yaslida recetelerde yapilan en 6nemli 14 ha-
tayi belirtmektedir.

STOPP (Screening Tool of Older Person Prescription ): Uygunsuz ilag kullani-
mini azaltmak icin kullanilir. Multidisipliner takim tarafindan ilag-ilag, ilac-hastalik
etkilesimi, yashda diismeye neden olma, ayni grup ilaglarin dublikasyonu gibi kri-
terler dikkate alinarak hazirlanmistir. Yaslida en sik gorilen ve tehlikeli uygunsuz
recete Ornekleri ile 65 kuralla iliskili olarak olusturulmustur.

START (Screening Tool to Alert Doctors to Right i.e. Appropriate Treatment):
Uygunsuz ila¢ kullanimini azaltmak icin planlanan diger bir kilavuzdur. 65 yasin
Uzerinde ilag gruplarinin hangi durumlarda kullanilacagina dair hekimi yonlendi-
rir. En stk uygunsuz recete 6rneklerine gore hazirlanmistir, 22 temel kuralla iliski-
lidir.

Polifarmasiyi azaltmak igin oneriler: Hasta her muayeneye geldiginde, recete-
siz ilaclar da dahil tim ilaclarini gérmek, butin ilaglarin jenerik isimleri ve hangi
siniftan oldugunu belirlemek, yazilacak ilaglarin klinik endikasyonundan emin
olmak ve recetelenecek ilaglarin yan etkilerini ve ilag etkilesimlerini g6z 6niinde
bulundurmak, ilacin yasa bagl olarak farmakolojisini bilmek, ila¢ yan etkilerini
siki takip etmek, ilac baslarken dislik dozda baslamak ve keserken de eger mim-
kiinse yavas kesmek, receteleme kaskatindan kacinmak polifarmasiyi énlemede
yararh olabilir.

Sonug olarak yashda polifarmasi sik bir durumdur. Ciddi morbidite ve mortaliteye
neden olabilir. Yasli hastada yeni bir ilag baslanmadan 6nce endikasyondan emin
olunmali, hastanin mevcut fonksiyonel kapasitesi degerlendirilmeli, sutrekli kul-
landigi diger ilaglar dikkate alinmahdir.
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Doc. Dr. Ergiin Bozoglu
GATA Geriatri Bilim Dali

“Divinum est Opus Sedare Dolorem”
“Primum non Nocere”
Hippokrates

ilattan 6nce 460 yilinda Bodrum Yarimadasi'nin karsisindaki Kos (istan-

kdy) adasinda dogan ve tibbin babasi kabul edilen Hipokrat, “Agriy

dindirmek ilahi bir sanattir” (Divinum est opus sedare dolorem) diye-
rek hekimligi bir sanat olarak tanimlamis ve kutsallik atfetmistir. Ama daha son-
ra “Once zarar verme” (Primum non Nocere) diyerek tiim hekimlerin dikkatini bu
prensibe cekmektedir.

insanoglu hayati boyunca agri ile bircok kez karsilasmakta ve bu ihtimal yas iler-
ledikce artmaktadr. ilerleyen yasla birlikte azalan organ fonksiyonlar ve artan
hastaliklar nedeniyle yashlarda en sik bildirilen semptom agr olup, bireyin yasam
kalitesini ve fonksiyonelligini etkileyen en 6nemli sorunlardan biridir.

Akut agn tim yas gruplarinda benzer oranlarda gorilmekteyken, kronik agri
yashlarda birkag¢ kat daha fazla goriilmekte olup, altinci dekatta artmaya baslar,
yedinci dekatta zirve yapip sekizinci dekattan sonra azalmaya baslamaktadir. Kro-
nik agri, toplumda yasayan her iki yashdan birini, bakimevlerinde kalanlarin ise
her bes yaslidan doérdiinu etkilemektedir. Hastaneye basvuran yashlarin yaklasik
yarisinin agridan da sikayetci oldugu belirtilmektedir. Kronik agriya sebep olan
patolojilerin bliylik cogunlugunu kas-iskelet sistemindeki dejeneratif degisiklikler
olusturmaktadir.
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Adn yaslilarda bu kadar fazla goériliince, yash bir hasta ile ilk kez karsilasan her

hekim hastaya agriyan bir yerinin olup olmadigini sorgulamalidir. Cevabi “Evet”
olan hastalarda, agrinin nerede oldugu, ne zaman basladigi, tipi, siddeti, niteligi,
hastanin agriyi tarifi, herhangi bir boélgeye yayiliminin olup olmadigi, zaman ve
duruma gore degisimi, artiran ve azaltan faktorler, yasamani nasil etkiledigi, agr
ile bas etme yontemleri ve daha dnce tedavi alip almadig, aldiysa bunlardan fay-
da gorip gérmedigi sorgulanmalidir. Etkin bir agri tedavisi icin, agri degerlendiril-
mesi kapsamli yapilmali ve gerekli araliklarla tekrarlanmalidir.

Yash hastalarda isitme, gérme ve algilamada olabilecek bazi kisitlamalar, eslik
eden depresyon, ko-morbid hastaliklar, mental durum degisimleri, fonksiyonel
yetersizlik, ila¢ veya alkol bagimhliginin olmasi agr degerlendirilmesini zorlasti-
ran unsurlar olarak sayilabilir. Fakat agriya neden olan faktor her zaman buluna-
masa veya ortadan kaldirilamasa da, asla yashhgin dogal bir parcasi degildir ve
fonksiyonel durumu veya yasam kalitesini etkileyen her agri tedavi edilmelidir.

Adri tedavisinde ilk olarak hastanin problemi dikkatlice tanimlanmall, altta yatan
nedenler arastiriimali ve eger miimkiinse tedavi edilmelidir. Bundan sonra tedavi
amaclar saptanmalidir. Clinkii Yaslida agri tedavisinde amag her zaman agrinin
tamamen kesilmesi degil, glinliik yasam aktivitelerini ve yasam kalitesini iyiles-
tirecek diizeyde agrinin azaltilmasidir. Etkinligi kanitlanmis tedavi alternatifleri
etkinlik, glivenlik, uygunluk ve maliyet acisindan birbiriyle karsilastirilarak, en iyi
secenek belirlenmeli ve her hasta icin bireysel tedavi planlanmalidir.

Yaslilarda eslik eden baska hastaliklar nedeni ile polifarmasi gortlme orani yik-
sektir. Agn kesici ilaglar hastalarin kendi kendilerine veya yakinlarina danisarak
secip kullandigi ilaclar arasinda birinci sirayr almaktadir. Oyki alinirken receteli-
recetesiz kullanilan tim ilaclar agri amacli olmasa da mutlaka goriilmeli, olasi ilag
etkilesimleri degerlendirilmelidir.

Yaslanmayla birlikte ortaya c¢ikan bazi fizyolojik degisiklikler ile bazi organlarda-
ki yapisal ve fonksiyonel bozulmalar hastanin ilaglara verdigi farmakodinamik ve
farmakokinetik yanitin degismesine, dolayisiyla ilaclarin yan etkilerinin artmasina
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neden olur. Bu durumlar bilinmeli ve 6zellikle agri kesici ilag tip ve dozunun belir-
lenmesinde g6z 6niinde bulundurulmalidir.

Gastrointestinal sistemde hipoklorhidri, midenin gec¢ bosalmasi, intestinal ab-
sorpsiyonun, motilitenin ve kan akiminin azalmasi ila¢ emiliminde bozulmaya
neden olarak yan etkilerinde artmaya neden olmaktadir. Klinik ve epidemiyolojik
calismalarda Nonsteroid antiiflamatuar (NSAI) ilac alan hastalarda tilser, kanama
ve perforasyon gibi énemli yan etki riskinin 4-5 kat artigi ve kronik NSAI ilac kulla-
nanlarin Ug¢te birinde gastroduodenal lezyon gelistigi belirtiimektedir.

Bobreklerde kan akimi ve glomeriiler filtrasyon hizinda azalma gériiliir. NSAI ilac
kullanimi bébrek fonksiyonlarindaki bu azalmayi hizlandirir ve akabinde yasli has-
talarda sivi birikimi, hiperkalemi ve kalp yetmezligi bulgular ortaya ¢ikabilir.

Karacigerin boyutunda ve kan akiminda azalma olur. Bunlarin sonucunda yasli-
larda ila¢ metabolizmasi daha yavas olur. Ancak karaciger fonksiyonlari normal
sinirlar icerisinde kalir. NSAI ila¢ kullanan yaslilarda hafif karaciger enzim yiiksel-
meleri gorilebilir.

Yash bireyler normal karaciger ve bobrek fonksiyonlarina sahip olsalar bile ilag-
larin metabolizmasi, bébrekten eliminasyonu, proteinlere baglanmasi, viicudun
siviicerigi, ilac reaksiyonlari daha farkl olur. NSAi ilaclar, yashlikta kullanilan bircok
ilacin metabolizmasini arttirarak veya azaltarak degistirirler. En 6nemli etkilesim-
ler oral antikoagiilanlar, oral hipoglisemikler ve antihipertansif ilaclarla olur.

Diinya Saglik Orgiitii (WHO)'nun agri tedavisi icin 6nerdigi model genel olarak ka-
bul gérmektedir. Buna gore agri tedavisi, agrinin siddetine gore basamak prensibi
dogrultusunda yapilmalidir. Analjezikler gliclerine gore gruplar halinde siralan-
mislardir. E§er agn siddetli ise nonopiyoid ajanlar denenmeden, dogrudan opiyo-
id ile tedaviye gecilebilir. Bunun disinda tedaviye 6nce nonopiyoid analjeziklerle
baslanmasi, ihtiyac halinde sonra opiyoid analjezik eklenmesi, her safhada endi-
kasyon varliginda destekleyici (adjuvan) ilag eklenmesi 6nerilmektedir.
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1.Basamak:Tedaviye nonopiyoid ilaclarla baslanmasi dnerilmektedir. Hafif ve orta

siddetteki agrilarda kullanilan bu grup ilaclarin biiylik b6limni analjezik, antiin-
lamatuar ve antipiretik etkilere sahip NSAI ilaclar olusturmaktadir. Parasetamol ve
metamizol'lin antiinflamatuar etkileri yoktur. Bu grup ilaglar yalniz baslarina kul-
lanildiklar gibi, cesitli adjuvan ilaglar veya opioid ilaglar ile birlikte kullanilabilirler.
Tolerans, fiziki veya psikolojik bagimhlik gériilmez. Ancak bu ilaglari kullanirken
yan etkileri, doz ayarlamasi ve diger ilaglarla etkilesimleri unutulmamalidir. Gast-
rointestinal sistem ve renal yan etkileri belirgindir. Bu nedenle gastrointestinal
sistem problemi, bobrek problemi, karaciger hastaligi, kalp hastaligi olan, dire-
tik, antihipertansif, antikoagulan, oral antidiabetik, lityum, dijital preparatlari alan
yash hastalarda geriatri pratiginde kullanilmalari 6nerilmemektedir. Parasetamol
ve metamizoliin gastrointestinal sisteme ve trombositlere etkileri yoktur ve yasli
hastalarda da yaygin olarak kullanilmaktadir. Metamizoliin agr kesici glict diger
nonopiyoidlere gore daha yuksektir ve spazmolitik etkinligi olan tek nonopiyoid
antipiretik analjeziktir. Yiiksek dozda, parasetamolden daha az toksikdir. Yaslilarda
bu basamakta kullanilan tiim ilaglarin minimal etkin ve minimal toksik dozlari bi-
linmeli ve renal fonksiyonlara gore doz ayarlamasi yapilmalidir.

Il. Basamak: NSAI ilaclarin kullanilmamasi gereken durumlarda ve yan etkileri or-
taya ciktiginda kodein ve/veya tramadol gibi zayif opioidlere gegilebilir veya NSAI
ilaclarin optimum dozlarinda yeterli analjezi saglanamadiginda tedaviye eklene-
bilir.

Tramadol, hem opioid hemde nonopiyoid 6zellige sahip, sentetik yapida santral
etkili bir analjeziktir ama solunum depresyonu yapmaz, santral sinir sistemi yan
etkileri minimal ve bagimlilik potansiyeli diistiktdr. Yaslilarda eliminasyon yarilan-
ma omri uzadidi icin doz azaltilmalidir. En sik izlenen yan etki bulanti-kusmadir.
Diger yan etkileri, bas donmesi ve sedasyondur. Konstipasyon etkisi gliclii opio-
idlere gore daha azdir.

Kodein, yasli hastalarda iyi tolere edilir. Minimal sedasyon, bulanti, kusma ve
konstipasyon yapar. Tramadolden daha az bulanti yapar. Bobrek ve karacigeri
fonksiyonlari bozulmus hastalarda eliminisyon azalmasindan dolayi akiimilasyon

74

2. Akilcr ilac ve Tibbi Beslenme Urtinleri Kullanimi Sempozyumu



Agri Kesiciler

ve asin sedasyon meydana gelebilir. Yaslilarda ve beraberinde sedatif hipnotik
alanlarda doz azaltilmahdir.

lll. Basamak: Yukarida kullanilan ilaclara ragmen agr kontrol altina alinamiyor
veya siddetleniyorsa agrinin nedenine bakilmaksizin morfin, hidromorfon, fenta-
nil, meperidin (petidin) ve metadon gibi gii¢lii opioidlere gecilebilir. Bu basamak-
larda opioidler NSAI ilaclarla kombine edilerek etkinlik artirilir. Her Gic basamakta
da gerektiginde adjuvan analjezikler kullaniimahdir.

Glcli opioidler, yash hastalarda dikkatli titrasyonla uygun dozda kullanildigin-
da, yan etkileri ve etkinligi 6zenli bir gézlemle takip edildiginde guivenle kulla-
nilmaktadir. Oral yol en uygun kullanim yoludur ve ilk tercih olmalidir. Opioid
kullaniminda en ¢ok korkulan bagimhlik yan etkisinin yashlarda ¢ok nadir oldugu
bildirilmektedir. Diger yandan uzun sureli opioid kullaniminda gézlenen tolerans
gelisimi fizyolojik bir olaydir. Tolerans gelisimini geciktirmek ve analjezik etkinligi
artirmak icin nonopiyoid ve adjuvan ajanlarla birlikte kullanilabilir.

Yashlarda, opiyoid analjezik uygulanmasina kisa etkili ajanlarla baslanmasi ve
kontrollii salinan ilaglara gecilerek tedavi diizenlenmesinin yapilmasi énerilmek-
tedir. GUclu etkili transdermal fentanil “patch” yaslilarda yaygin olarak kullanil-
makta, ozellikle oral alimi sorunlu, yutma problemi olan veya diger opiyoidleri
tolere edemeyen yagslilar icin idealdir ve hasta uyumunu arttirmaktadir. Transder-
mal “patch”in de sedasyon ve konstipasyona sebep olabilecegi ve kabizligin tim
opiyoidlerde tolerans gelismeyip ilerlemesi beklenen bir yan etki oldugu unutul-
mamalidir. Yaslilarda bu ilaglarin atihm ve metabolizmasi azaldidi icin, tedaviye
yetiskin dozlarinin dortte biri kadari ile baslanmalidir. Yashlarda bulanti-kusma,
idrar retansiyonu ve KOAH'l hastalarda solunum sorunu siklikla goriilebilir. Ancak
bu yan etkilerine tolerans gelisir.

Adjuvan analjezikler: Analjezik olarak siniflandinimayan, ancak bazi agrih du-
rumlarda faydali olabilen ilaglara adjuvan (destekleyici) analjezikler veya sekonder
analjezikler denir. Adjuvan ilaclar, NSAI ilaclarla ve opiyoidlerle kombine olarak
kullanilabilecegi gibi bazi 6zel durumlarda primer agri kesiciler olarak da kullani-
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labilirler. Bunlar antidepresanlar, anksiyolitikler, antikonvilzanlar, kortikosteroid-

ler, lokal anestetikler, bifosfonatlar, NMDA reseptor antagonistleri, néroleptikler,
kas gevseticiler, antihistaminikler, kalsiyum kanal blokerleri, psikostimulanlar ve
kalsitonindir.

Sonug olarak; yasli hastalarda yaslanmayla iliskili tim dezavantajlara ragmen, agr
kesiciler kullanilmadan 6nce agn yeterli ve dogru olarak degerlendirilmeli, iyice
distnulmeli, uygun analjezik ve/veya yardimci ilaglarin farmakolojik 6zellikle-
ri g6z 6niinde bulundurularak ila¢ secimi ¢ok dikkatli yapilmali, miimkiin oldu-
gunca basit ilaglar kullaniimali, “diisiik dozlarda basla ve yavas artir” (start low, go
slow) ilkesi ile secilen ilag dlisiik doz baslanmali, doz titre edilerek cok yavas artiril-
mali, yeterli doza ulasiimaktan kaginilmayarak tedavi diizenlenmelidir. Yan etkiler
ve ilac etkilesimlerine karsi dikkatli olunarak, hasta ve tedaviye yaniti sik araliklarla
degerlendirilerek, gerektikce tedavi uygulamalarinda degisiklik yapilmahdir.

Boylece uygun yaklasimlar ve kabul edilebilir bir yan etki profili ile cogu yaslida
“Once zarar verme’den “Agriyi dindirme ilahi sanati” icra edilerek yeterli agr
kontroli saglanabilir.
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Geriatristler ilaclari Tartisiyor/ Dispepsi ilaclari
Uzm. Dr. Giilistan Bahat-Oztiirk
istanbul Tip Fakiiltesi, i¢c Hastaliklari AnabilimDali, Geriatri Bilim Dal

ispepsi toplumun yaklasik %25'inde goriilen ¢ok sik bir durumdur. An-

cak 6zgiin bir tani degil, cok sayida hastalik nedeniyle olusabilecek bir

semptom veya semptomlar kiimesidir. Bu yazida, yaslilarda dispepsi ilag-
lari hakkinda yorum yapabilmek icin 6ncelikle dispepsi tanimi, dispepsiye en sik
sebep olan hastaliklar belirtilecek, sonrasinda bu hastaliklarda en sik kullanilan
ilaclarin yashlarda kullanimi konusunda dikkat edilmesi gereken pratik noktalar
vurgulanacaktir.

Dispepsi, Roma lll kriterlerine gore asagidakilerden 1'i veya fazlasi olarak tanim-
lanmaktadir:

1. Postprandial rahatsizlik-doluluk hissi

2. Erken doygunluk

3. Epigastrik agri veya yanma

Cok sayida hastalik dispepsiye sebep olur (Tablo 1). Dispepsinin en sik sebebi
fonksiyonel dispepsi=nontilser dispepsi (%60)'dir. Bununla birlikte %'l peptik ul-

ser hastaligina baglidir.

Tablo 1. Dispepsi sebepleri

Kronik karin duvari agrisi

1. Fonksiyonel dispepsi
2. Peptik Ulser

3. GOR

4. Bilyer agri

5.

6.

Mide veya 6zofagus kanseri
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G. Bahat-Oztirk

11.
12.
13.
14.
15.

16.
17.

Gastroparezi
Karbonhidrat malabsorpsiyonu
Pankreatit

. llaclar (6zellikle potasyum tuzlar, demir, dijital, NSAIi, steroidler, kolsisin, te-

ofilin, L-dopa, oral antibiyotikler (ampisilin, eritromisin), narkotikler, kinidin,
Ostrojen, niasin, gemfibrozil)

infiltratif hastaliklar (6rn. Midede sarkoidoz veya Crohn Hastaldi)

Metabolik Hastaliklar (hiperkalsemi, hiperkalemi)

Hepatoma

iskemik Barsak Hastaligi

Sistemik hastaliklar (Diabetes mellitus, hipertiroidi, hiperparatiroidi, bag do-
kusu hastaliklari)

Parazitozlar

Karin ici kanserler (6zellikle pankreas kanseri)

Dispepsi tedavisinde Amerikan Gastroenteroloji Biriligi (AGA), Amerikan Gastro-

enteroloji Koleji ve Avrupa Helicobacter Pylori Calisma Grubu gibi baslica dernek-

ler 45 veya 55 yas Usti olan veya alarm semptomu olan tiim olgulara endoskopi

yapilmasini, diger olgulara ise H. Pylori (H. p.) testi yapilmasini, pozitif saptanirsa

eradikasyon tedavisi verilmesini, takipte semptoma gore antisekretuar tedavinin

uzatilmasini, negatif olan olgularda ise 4-8 hafta bir proton pompa inhibitor ile

antisekretuar tedavi ile takibi dnermektedirler.

Fonksiyonel dispepside etkili oldugu gosterilmis ilaclar sunlardir:
1.PPI'lar

2. H2 RES. BLOKERLERI

3. PROKINETIKLER

4, BIZMUT TUZLARI

ANTISEKRETUAR iLACLAR
PROTON POMPA iNHIBITORLERI (PPi)
Parietal hiicrenin luminal membranindaki H-K-ATP’az pompasini, irreversibl inhi-

be ederler.
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Piyasada bulunan PPi'lar sunlardir:
Omeprazol

Lansoprazol, dexlansoprazol
Rabeprazol

Pantoprazol

Esomeprazol

Etki mekanizmalari: PPi'lar parietal hiicrelerin asidik bolimlerinde konsantre
olan zayif bazlardir. Asit ortam ile inaktif formdaki prodrog aktive olur ve aktif ilag
H-K ATP’az’a baglanarak inaktive ederler. Etki edebilmeleri icin parietal hiicrenin
stimile olmus, icinde asidik kompartman bulunduran bir konumda olmasi gere-
kir. Yani parietal hiicrenin aktif olmus olmasi gerekir. Bu nedenle PPi'lar a¢ olan
bireylerde veya diger antisekretuar ilaglarn (H2 reseptor blokerleri, misoprostol,
antikolinerjikler, somatostatin ) alanlarda tam etki edemez. Alinmalarini takiben
6 saat icinde bu tip ilaglar ek endikasyon yoksa alinmamalidir. En ideali yemekten
30-60dak 6nce alinmalaridir ki yemek esnasinda kan dolasiminda olabilsinler. Ara-
larinda esomeprazol ve immediate-releasing omeprazol daha etkin olabilir.

GUVENLIK

AGA'nin 2008 GOR tedavi rehberi kemik mineral yogunlugu, kalsiyum siiplemen-
tasyonu, H.p. taramasi veya baska bir rutin 6nlem icin leyhte veya aleyhte tavsiye-
de bulunulacak yeterli kanit olmadigini bildirmistir.

Pnomoni

Etkin asit siipresyonu (ist GiS'te daha kolay patojen kolonizasyonuna sebep olur.
Stres Ulseri profilaksisi yapilan yogun bakim (niteleri (YBU)'lerde nozokomial
pndémoni artabilir. Toplumdan kazanilan pndmoni riskinde artis da olasidir. Bu du-
rum pnémoni morbidite ve mortalitesinin daha fazla oldugu yaslilar icin 6zellikle

onemlidir.

Vit B12 malabsorpsiyonu: Kronik PPi kullanimi ile gelisebilir. Ozellikle yashlar
icin cok 6nemli ve taranmasi gereken bir olasi nutrient eksiligidir.
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Demir malabsorpsiyonu

Daha az 6nemlidir ama 6zellikle oral demir tedavisi alanlarda dnemlidir. Yashlarda
siklikla eslik eden komorbiditeler nedeniyle kronik ASA, klopidogrel ve antikoagi-
lan kullanimi nedeniyle demir eksikligi sik oldugundan bu yas grubunda 6zellikle
g6z onlinde bulundurulmalidir.

Mg malabsorpsiyonu

Azalmis emilim ile hipoMg gelisebilir: kramp, kardiyak aritmi, konvilsiyonlar ile
sonuglanabilir. Uzun sireli kullanacaklarda veya Mg diizeyini etkileyen diliretik,
digoksin gibi ila¢ kullanicilarinda FDA tedavi dncesi ve takipte Mg diizeyi bakil-
masini dnermektedir. Bu gibi ilag kullanimi ve kardiyak patolojinin sik oldugu yash
hasta grubunda bu faktor de son derece 6nemlidir.

Kalca kirigi ve kalsiyum malabsorpsiyonu

Uzun sureli PPl kemik metabolizmasini etkileyebilir. Hipoklorhidri kalsiyum emi-
limini azaltabilir, osteoklastlari baskilayabilir. PPi kullaniminin >50y hafif artmis
kalca fraktiirii ile iliskili oldugu (1), bu durumun 6zellikle PPi dozu ve siiresi ile
iliskili oldugu saptanmistir. Kalca kingr riskinin arttigi 6zellikle ileri yashlarda goz
onlinde bulundurulmasi gereken ¢cok énemli bir faktorddr.

Hipergastrinemi
Gastrin artisi ile gastrik karsinoid tmlerde artis, kolon ca'da artis 6ne stirilmektedir
ancak net fikir birligi yoktur.

Atrofik gastrit
Atrofik gastrit zemininde gastrik kanser, 6zellikle H. p. (+) olgularda olabilir. Ancak
risk azdir.

Enterik infx
C. difficile, antibiyotik almayanlar PPi kullanicilarinda dahi olabilir.
Salmonella, campylobacter
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ILAC ETKILESIMLERI

Nadirdir ancak PPI'lar ile ayni hepatik metabolik yolagi paylastigi icin klopidog-
rel dnemlidir. FDA es zamanh kullanilmamalarini énermektedir. Klopidogrel kul-
lanan olgularda tiim PPi'lar icin benzer risk oldugu iddia edildigi gibi (3), riskin
omeprazol ve esomeprazol ile daha fazla oldugu, pantoprazol ile minimal oldugu
(4) ve retrospektif ve gdzlemsel calismalarda risk gézlendigini ancak prospektif
calismalarla etkilesim olduguna dair veri olmadigini ifade eden ¢alismalar (5) da
mevcuttur.

H2 reseptor blokerleri ile olan kronik kullanimda tolerans gelisimi problemi,
PPI'larda mevcut degildir.

H2 RESEPTOR BLOKERLERI

Parietal hiicrelerdeki H2 reseptorlerini bloke ederek asit sekresyonunu inhibe
ederler. Piyasada bulunanlar:

Ranitidin

Famotidin

Simetidin

Nizetidin

Bu ilaglar peptik tlser tedavi-idame tedavisi ve gor tedavisi icin hala kullanilabilir.
PPi'lardan daha az etkin ancak yan etki profili iyi, asir asit baskilamamsi yapma-
masi da bazi hastalarda tercih sebebi olabilir.

Antiasitler emilimlerini etkiler ancak gida etkilemez! ilk geciste nizetidin disinda-
kiler karacigerde metabolizmaya tabi tutulur. Bu nedenle iv uygulamada doz re-
diksiyonu 6nerilmelidir.

Bobrek yetersizligi (orta-ciddi) : %50 doz azaltimi yapilmali.

Bobrekte hem glomeriillerden filtre edilir, hem de renal tiibiler sekresyona tabi
tutulur, 6zellikle famotidin ve nizatidin.

Yashlarda 6zellikle >75y klerens azalir, 6zellikle simetidin icin dnemli! Doz azaltimi

onerilir, pek diyalizabl degillerdir.
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YAN ETKILER
Genellikle guvenilirler.
Nadir ama 6nemli yan etki potansiyelleri var.

MERKEZi SiNiR SiISTEMi (MSS) SEMPTOMLARI

Ozellikle simetidin ile ve genellikle YBU'deki karaciger-bobrek yetersizligi olan
yash olgularda olmus.

Genellikle ayaktan hastalarda problem olmuyor

Yasl, toplumda yasayan yaslilarda H2 reseptér blokerlerinin kognitif etkileri sinir-
da istatiksel anlamlilik diizeyinde bulunmustur (2). Ancak ranitidin ve famotidin
ile de gorulebilir.

MSS semptomlari: konflizyon, huzursuzluk, ajitasyon, somnolans, sersemlik, ce-
vapsizlik, fokal seyirmeler, hallsinasyonlar, apne

Asit siipresyonu nedeniyle vitamin B12 eksikligi! Ozellikle uzun tedavide
onemlidir!

iMMUN-HEMATOPOIETIK YAN ETKILER
Ranitidin ile immun kompleks ras, miyeloslpresyon, pansitopeni olabilir.
Jinekomasti-impotans: 6zellikle simetidin ile

HEPATIK DiSFONKSIYON

Hicbiri direkt hepatotoksik degil. immun-hepatit olabilir. Eslik eden ras, ates, eo-
zinofili, mikst, hepatik veya kolestatik tip olabilir; olursa kesilmelidir. iv tedavi ile
hafif hepatik enzim artisi olabilir, tedavi devami ile geriler.

RENAL DiSFONKSIYON
Ozellikle simetidin ile kreatinin artisi olabilir. Nadir ama konfirme alerjik interstis-
yel nefrit olabilir.

KARDIYAK ETKI

H2 reseptorleri kalpte de var. Ozellikle iv tedavi ile hizli inflizyon ile veya zeminde
kalp hastaligi ve/veya kc/bb bozuklugu olanlarda sinus bradikardisi, av blok, QT
uzamasl, hipot, sinlis-kardiyak arest olabilir.
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ILAC ETKILESIMi: Ozellikle simetidin ile 5nemli!

Ranitidin ile basagrisi olabilir.

Ozellikle simetidin ve daha az diizeyde ranitidin kreatinin ile renal tiibiiler sekres-
yon icin kompetisyona girip kreatinin diizeyinde ihmli artisa sebep olabilir.

ANTIASITLER

Antiasitler de dispepsi varliginda ampirik olarak ve semptomatik rahatlama sagla-
mak icin kullanilan ilaglardandr.

Aluminyumhidroksit veya magnezyumhidroksit iceren antiasitlerin Glseri iyilestir-
mesi H.p. (+) olgularda olur.

Antiasitlerin asit tamponlama etkisinden bagimsiz su etkilerle Ulser iyilesmesine
katkida bulundugu hipotezleri:

ALHIDROKSIT

AI(OH)3 blytme faktorlerine baglanarak ulserlere baglanmalarini artirir.
Anjiogenezi uyarir.

Safra asitlerine baglanir ve peptik aktiviteyi engeller.

Agir metallerin H. p. siiprese edici etkileri vardir.

YAN ETKILER

Kullanilan miktar ve siireye baghdir.

Mg icerenler hipermg (bdbrek yetersizligi olanlarda) ve diyare yapabilir.
Antiasitler anlamli miktarda Na icerdiginden voliim ylklenmesine sebep olabilir-
ler.

Kalsiyum ve emilebilen alkali iceren antiasitlerin kullanimi (6z. Kalsiyum karbo-
nat): Hiperca, alkaloz, renal bozukluk ve siit-alkali sendromu yapabilir.

ALUMINYUM TOKSISITESI:

Pek cok antiasit formulalari ve siikralfat kullanimi ile anlamli Al emilimi olur. Ozel-
likle bobrek yetersizliginde dnemlidir.

Norotoksisite

Anemi
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Al toksisitesi nedeniyle fosfat baglayici olarak kalsiyum karbonat veya kalsiyum
asetat kullanilmaktadir.

Sitratla birlikte kullanimi Al emilimini 50 kat artirir. Bu nedenle gida ve sitrat iceren
diger ajanlarla birlikte kullanilmamahdir.

Al(OH)3 barsaktan fosfat emilimini ortalama dozlarinda baskilar, 2 hflik bir tedavi
ile: hipofosfatemi olabilir.

SUKRALFAT

Sulfatli bir polisakkarit: sukroz oktosdilfat ile Al(OH)3 kompleksidir.

Akut kimyasal kaynakh mukozal hasari 6nler ve gastrik asit veya pepsin sekresyo-
nunu degistirmeden kronik Ulser iyilesmesini saglar.

Al iceren antiasitlere benzer sekilde anjiogenezi ve muhtemelen blylime faktori
baglamasiyla grantilasyon dokusu olusmasini uyarir. Sukralfat hasarl dokuya bag-
lanarak pepsin ve asitin bu bolgeye ulagsmasini da engeller. Sukralfatin bazi etkile-
rinden al(oh)3 sorumlu ancak sulfhidril gruplari da epitele oksidan hasari engeller.
Ulser bazina sukralfatin baglanmasi pH<3,5'te daha iyi oldugundan yemeklerden
30-60 dakika 6ncesi alinmasi tavsiye edilir

Sukralfat H.p'yi stiprese edebilir ve H.p.li duodenal ilser olgularinda asit sekresyo-
nunu baskilayabilir.

YAN ETKILER: Al toksisitesi disinda yan etkisi yoktur.

PROKINETIKLER
1. Sisaprid

2. Domperidon

3. Metoklopramid
4, Tegaserod

5. litoprid

Prokinetiklerden en sik kullanilmasi énerilen domperidondur. Cok sayidaki yan
etki potansiyeli nedeniyle metoklopramidin bu amach kullanimi 6zellikle yas-
hlarda geri planda tutulmalidir. Bununla birlikte 6zellikle 1. Basamak hekimleri
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arasinda ve acil basvurularinda metoklopramid kullanimi halen ¢ok yaygindir. Bu
nedenle metoklopramid ile ilgili patrik noktalar da g6zden gecirilecektir.

METOKLOPRAMID

Metoklopramid'in tablet ve ampulleri 10 mg etken madde icerir. GOR semptomla-
rinda glinde 4 kez 10-15 mg, yemeklerden 30 dakika 6nce ve yatma zamani kulla-
nilir. 12 haftayi asan siire tedavi onerilmez. Gastroparezi durumunda yine benzer
dozlarda 2-8 hafta onerilir. Yashlarda eriskin dozlari ancak tavsiye edilen en dusiik
dozlarda onerilir.

Bobrek yetersizligi: Kreatinin Klerensi< 40ml/dk ise %50 doz azalt. Diyalizabl de-
gildir, ek doz gerekmez.

Ani kesilmesi nadiren “Cekilme sendromu”: basagrisi, sinirlilik, sersemlik ile sonuc-
lanabilir.

YAN ETKILER

ANLAMLI YAN ETKILER

KARDIYOVASKULER: Av blok, bradikardi, kalp yetersizligi, sivi retansiyonu, flas
(6zellikle iv yliksek dozlardan sonra), hiper/hipotansiyon, supraventrikiiler tasi-
kardi

MSS: uyku hali (genellikle doz iliskili), akut distonik reaksiyonlar (bazen doz ilis-
kili), yorgunluk, huzursuzluk, basagrisi, sersemlik, akatizi, konfiizyon, depresyon,
hallisinasyonlar, insomni, noroleptik malign sendrom, Parkinson benzeri semp-
tomlar, suisid fikri, konviilsiyon, tardif diskinezi

DERMATOLOJIK: nadiren anjionorotik 6dem, ras, Urtiker

ENDOKRIN & METABOLIK: Amenore, galaktore, jinekomasti, hiperprolaktinemi,
impotans

GASTROINTESTINAL: bulanti (%4-6), kusma (%1-2), diyare

GENITOURINER: inkontinans, sik idrara cikma
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HEMATOLOJIK: Agraniilositoz, I6kopeni, nétropeni, porfiri
HEPATIK: Hepatotoksisite (nadir)
OKULER: Viziiel bozukluk

RESPIiRATUAR: bronkospazm, laringeal 6dem (nadir), laringospazm (nadir)
Diger: Allerjik reaksiyonlar, methemoglobinemi, sulfhemoglobinemi

KONTRENDIKASYONLAR

Etken veya yardimci maddeye karsi hipersensitivite, Gl tikaniklk, perforasyon-
kanama, feokromasitoma, konviilsiyon anamnezi ve ekstrapiramidal yan etkileri
artirmasi muhtemel ilag kullanimi

YAN ETKILER NEDENIYLE DiKKAT EDILMESi GEREKEN NOKTALAR
Depresyon: mental hastaligi olanlarda dikkatle kullanilmali, hafif-ciddi diizeyde
olabilir (suisid riski). Bu nokta depresyonun sik ve atipik oldugu yasl hasta gru-
bunda 6zellikle 5nemlidir

Ekstrapiramidal Semptomlar (EPS): genellikle kullanimi takiben ilk 24-48 saat
icinde olan akut distonik reaksiyon seklinde EPS'ye sebep olabilir. Ancak bu du-
rum genellikle genc olgularda (<30 y) ve yiiksek dozlarda g6zlenir. Psédoparkin-
sonizm yaslilar icin daha riskli bir durum olup, genellikle tedavinin baslangicini
takiben ilk 6 ayda gorilir ve ilag kesimini takiben genellikle geri donsliddr.

Noroleptik Malign Sendrom (NMS): nadiren NPS yapabilir. Bu nedenle mental
durum degisiklikleri, ates, rijidite ve/veya otonom instabilite acisindan dikkatli
olunmali ve semptom varhiginda kullanim durdurulmalidir.

Tardif diskinezi (TD): genellikle irreversibl olup, tedavi siiresi ve toplam kiim-
latif doz artan risk ile iliskilidir. 12 haftayi asan tedaviden kacinilmalidir. Tardif dis-
kinezi riski, akut distonik reaksiyonlarin tersine yaslilarda daha siktir, 6zellikle ka-
dinlar ve diyabetikler risk altindadir. Ancak hangi hastada TD gelisecegi 6nceden
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kestirilemez. Herhangi bir semptom olustugunda tedavi kesilmelidir.

HASTALIK iLiSKiLi GOZ ONUNDE BULUNDURULMASI GEREKEN FAKTORLER:
Odemli durumlar: sivi yiikii riski olan kalp yetersizligi, siroz hastalari gibi olgu-
larda dikkatle kullaniimalidir. Serum aldosteron diizeyinde gegici artis yapabilir.

Hipertansiyon: hipertansiyon agrave olabilir.

Parkinson hastaligi: EPS riski oldugundan Parkinson hastalarinda veya diger
parkinsonizm yapan durumlarda dikkatle kullaniimahdir.

DOMPERIDON

Doz: glinde 3-4 kez, yemeklerden 15 dakika-30 dakika 6nce 10-20 mg. Yaslilarda
ek doz ayarlamasi gerekmez. Ciddi boébrek yetersizliginde giinde 1-2 kez 10-20
mg dozunda kullanilabilir.

Karaciger yetersizligi ile ilgili alarm yok ama dikkatli kullaniimahdir.

YAN ETKILER

%1-%10:

MSS: Kan-beyin bariyerini gegmez, bazen basagrisi-migren yapabilir, agiz kurulu-
gu yapabilir, metoklopramidden ¢ok daha az yan etkisi vardir.

<%1: Cok nadiren transaminaz artisi, ekstrapiramidal sistem yan etkisi, huzursuz-
luk, galaktore, jinekomasti yapabilir.

KARDIYAK: Uzun Q-T sendromu olanlarda kullanilmamali, Q-T uzamasi, torsade-
de-puan, kardiyak ileti bozukluklari, tasiaritmiler ve arest yapabilir. Hipokalemi-
lerde cok dikkat!

Prolaktin diizeyini artirabilir, jinekomasti, galaktore, impotans, amenore ya-
pabilir.

ILAC ETKILESIMi: Ozellikle siprofloksasin ve ketokanazol ile Q-T uzamasi olabilir.
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itaminler, yasam icin gerekli olan mikrobesin 6geleri arasinda yer almakta-

dir. Bazilar koenzim seklinde, bazilari da hormonlara benzer etkinlik gos-

terir. Herhangi bir vitaminin eksikliginde, o vitaminin viicut fonksiyonlarini
diizenleyen biyokimyasal reaksiyonlari ylritilemeyeceginden, ilgili fonksiyonlar-
da aksamalar ortaya ¢ikacaktir.

Normal beslenen bir insanda vitamin noksanligi olmasi beklenmez. Bununla bir-
likte bebekler, gebeler, yashlar, alkolikler, sigara icenler, uzun sireli ila¢ kullanan-
lar, vejetaryenler ve zayiflama diyeti uygulayanlara vitamin destegi gerekebilir.
Uygunsuz kullanildigi durumlarda ise zararli sonuclar dogabilir.

Genel olarak suda eriyen vitaminler idrarla disari atilirken, yagda eriyen vitamin-
ler 6zellikle karaciger tizerinde toksik etki yapabilmektedirler. A, D, E ve K vitamin-
leri gibi yagda ¢6zlinen vitaminlerin emilimi icin bagirsaklarda safra kesesinden
gelen safraya ihtiyag vardir. Yagda eriyen vitaminler kanda yagla birlikte dolasir
ve yag hucrelerinde depolanirlar. Yani yagda ¢oziinen A, D, E ve K vitaminlerinin
fazlasi viicutta birikir ve atilmaz.
Vitamin eksikligi gelisebilmesi icin baslica bes mekanizma sayilabilir:
1. Aclik, yaslilik, yetersiz ve dengesiz beslenme, alkolizm, kati vejeteryanlik gibi
“alim eksikligi",
2. Coliak, Crohn, gastrik by-pass, kisa barsak sendromu gibi“malabsorbsiyon”un
oldugu durumlar,
3. Hemodializ, kronik diare gibi“anormal kayiplar’,
Genetik ya da edinsel “metabolik hastaliklar’,
5. Vitamin D'de oldugu gibi “yetersiz sentez” durumlari.
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Cesitli calismalar, yaslilikta karsilagilan hastaliklarin siklikla beslenme yetersizlikle-
ri ile iliskili oldugunu gostermistir. Yaghlarda beslenme eksikliginin baslica nedeni,
emilimin azalmasi ile iliskililidir. Midede asit salgilanmasinin yavaslamasi, komor-
bid hastaliklarin ¢coklugu, polifarmasi, cok sik ve gereksiz kullanilan proton pom-
pa inhibitorleri gibi nedenler, besinlerin diizglin absorpsiyonunu engelleyebilir.
Yoksulluk, dis kayiplari, taze meyve ve sebze, et ve vitaminden fakir beslenme,
yalnizlik, kisith hareket, sosyal izolasyon gibi pek cok faktor de yashlarda vitamin
alimini etkilemektedir.

Vitaminler ve minerallerden zengin sebze ve meyvelerin bol ve cesitli tiiketilme-
sinin kalp hastaliklari, bazi kanser tirleri ve insiline bagh olmayan diyabetten ko-
runmada, hipertansiyonun 6nlenmesi ve kontroliinde, katarakt ve senil makuler
dejenerasyon gibi diger bazi g6z hastaliklarindan korunmada etkili oldugu bilin-
mektedir.

Ancak kanserin 6nlenmesi ve tedavisi icin antioksidan vitaminlerin alinmasinin
faydali olup olmadigi konusunda yapilan calismalarda ne yazik ki istenen sonuglar
alinamamistir. Ornegin Koenzim Q10 alinmasinin kanser énlenmesi ve tedavisinde
faydasi bulunamamistir. Vitamin C ve E'nin verilmesi Ui¢ genis calismada degerlendi-
rilmis ve bu vitaminlerin kanserden 6liim (izerine faydali olmadigi gibi, kanser geli-
simini de 6nlemedigi saptanmistir. Sadece bir calismada prostat timor gelisiminin
azaldigy, bir calismada vitamin E ve omega-3'lin birlikte alinmasinin yasam siiresini
uzattigi, yine bir caismada mesane kanserinde BCG asisiyla birlikte C vitaminin yeni
mesane timor gelisimini 6nledigi saptanmistir. Buna karsin 7 klinik calismada C vi-
tamini kullanmanin kanserli hastanin 6lim oraninda azalma yapmadigi, vitamin C,
vitamin E ve Konenzim Q10 kullaniminin kanser gelisimini 6nlemedigini ve kanser
hastasinda kanser tizerinde faydali olmadigini géstermistir.

Yaslilikta bazi 6nemli vitamin eksiklikleri:

B vitamini eksikligi: Tim B grubu vitaminler karaciger, stt, siit Grlnleri ve hubu-
bat ile alinabilmektedir. Ancak B vitaminleri ve 6zellikle tiamin (B1) seviyeleri yas-
lanmayla azalabilmektedir. B vitamini ailesinin yaslilarda enerji ve aktivite diizeyi-
ni etkiledigi kabul edilmektedir. Tiamin, folik asit ve B12 eksikligi, zihinsel kapasite
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diismesine yol acar. Unutkanlik, sinirlilik, yorgunluk ya da bilissel fonksiyonlarda
bozulma ile ortaya cikabilir. Diabetiklerde siklikla B6 (pridoksin) eksikliginin pe-
riferik noropatiden sorumlu tutulmasi gibi, spesifik eksikliklerinin tespit edilerek
nedene yonelik tedavi edilmesi gerekir.

C vitamini eksikligi: ideal kaynag taze meyve ve sebzelerdir. Ozellikle grip
semptomlarinin tedavisinde potent bir antioksidandir. Yaslilarda yiyeceklerin pi-
sirilmesi nedeniyle C vitamininden zengin gida alimi azalr. Bu nedenle 6zellikle
bakimevlerinde yasayanlarda, yatalak ve yara iyilesmesi gecikenlerde C vitamini
destegi gerekebilir. Glinliik alimi1 200-500 mg arasinda sinirlandiriimalidir. Fazlasi
barsaklardan emilmeyerek bulanti ve kusmaya yol acabilir.

D vitamini eksikligi: D vitamini, kalsiyum ve fosfor emilimi, dolayisiyla da kemik
ve dis saghgi acisindan vazgecilmezdir. Vitaminden ziyade artik “elzem bir hor-
mon” olarak kabul edilmektedir. Bazi hormonlarin diizenli ve yeterli salgilanmasi,
ayrica normal hiicrelerin saglikh blyime ve olgunlasmasi icin de gereklidir. Eksik-
liginde kaslarda yorgunluk, kemik agrilari ve duyarlihdi olusur; osteoporoz, artrit
ve kanser riski artar. D vitamini diizeyi yetersiz olan kisilerde kalp hastaliklarina
daha sik rastlanir. Bu kisilerde kan basinci ytkselir, koroner damarlarda inflamas-
yon artar, kan sekeri kontroli bozulur. Bir arastirmada, D vitamini diizeyini 50-75
ng/ml arasinda koruyarak kalin barsak kanseri riskinin %40 azaltilabildigi saptan-
mistir. Dengeli bir beslenme tarzimiz olsa bile bu, giinliik D vitamini ihtiyacimizin
en fazla %5-10"unu karsilayabilir. Kalan acigin giderilmesi icin glines 1sinlariyla ak-
tive olan dogal katki ve 400-800 IU/giin inaktif D vitamini aliminin yeterli oldugu
dusunulmektedir. Balik (somon, uskumru, sardalye), stit ve st Urlnleri (glglen-
dirilmis siit, peynir, tereyadi) yaslilar icin bu 6nemli vitaminin en zengin kaynagi-
dir. Cildin glines 1sigina ultraviolenin zararli oldugu saatler (11:00-15:00) disinda,
glinde 3 kez 15’er dakika maruz kalinmasinin yeterli olabilecegi 6ngoriilmektedir.

A vitamini eksikligi: Ozellikle taze sebze ve meyvelerin aliminin azaldigi kis ay-
larinda yashlarda eksikligi daha sik gozlenir. Bu vitaminin, bagisiklik sisteminin
bronsit, idrar yolu enfeksiyonlari gibi enfeksiyonlarla savasmasi icin gerekli oldu-
gu kadar; ozellikle sigara icicilerde akciger, mide, meme ve serviks kanserlerinin
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onlenmesinde 6nemli rol alabilecegi dislintilmektedir. Ayrica, metabolitleri gor-
me siklusunda rol oynadigindan eksikligi gece korliigu ve kseroftalmi’ye yol acar.

K vitamini eksikligi: Kaynagi yesil lifli sebzeler ve GiS florasinda yeniden tiretim
olan K vitamini; koagtilasyon kaskadinda gérevli protrombin, faktér 2, 7,9, 10 gibi
proteinlerin glutamik asit rezidilerinin alfa karboksilasyonunda gorev alir. Karaci-
gerde ve 6nemli bir kismi kemiklerin ekstra matriks lipidlerinde depolanir. Eksikli-
ginde bozulmus koagtilasyon disinda, kemik rezorpsiyonu da artar.

E vitamini eksikligi: Sebzelerde ve tohum yaglarinda bulunan E vitamini aktif
formu olan alfa tokoferol, serbest radikalleri ve makrofajlardan eikazonoid eks-
presyonunu azaltarak immun cevabi artirmaktadir. Ancak son yillarda yapilan pek
¢ok calisma E vitamini destegi kullanmanin kalp hastaliklarina yakalanmayi 6nle-
medigini, kanserden korumada zannedilen basariyi gostermedigini ortaya koy-
mustur. Birkag kiiclik calismada kalin bagirsak ve prostat kanseri riskini azalttig
gosterildiyse de, bu amacla giinde 15-30 mg E vitamini alinmasi yeterli gibi go-
ziikmektedir. Glinde 100 (initeden yliksek dozlarda kullanmanin uygun olmadigi
konusunda gériis birligine varilmistir. Ozellikle warfarin kullananlarda K vitamini
eksikligini derinlestirebilir.

Anlasildigi gibi pek ¢cok vitaminin ortak kaynagi olan sebze ve meyveler pisirilerek
veya cig olarak tiiketilebilir. Pisirme, bircok sebzenin aromasini arttirir ve sindiri-
mini kolaylastirir. Cigneme ve yutma guicliigl olan yaslilar genelde tim sebze ve
meyveleri pisirerek tiiketme yolunu tercih edebilirler. Ancak, asiri pisirilmis seb-
zelerde besin 6gelerinde kayiplar olusur. Sebzelerin besleyici degerini kaybetme-
meleri icin yagda kizartma yerine kendi suyunda pisirme yontemi tercih edilmeli
ve pisirme sulari dokiilmemelidir. Aksi takdirde suda eriyen vitaminlerde énemli
kayiplar olusmaktadir. Glinde 400 gramin Uizerinde sebze ve meyve tiiketilmelidir.

Vitamin Grtinlerinin yemekle birlikte alinmasi dogal yolla alinan vitaminlerin de
emilimini azaltacagindan sakincalidir. Bu nedenle vitamin ilaglarinin yemekten 1
saat 6nce veya 2 saat sonra alinmasi daha uygundur.
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Bitkisel kaynakl Griinlerin ve vitaminlerin uygunsuz kullaniminin, yetersiz teda-
viye, belirtilerin maskelenerek taninin gecikmesine ve istenmeyen ilag etkilesim-
lerine neden olabilecedi hatirlanmalidir. Ornegin laksatif olarak kullanilan gum
guar digoksin absorpsiyonunu azaltir; depresyonda kullanilabilen St John’s wort,
warfarin ve siklosporin metabolizmasini atirir; anksiyolitik amacli kullanilan kava
levodopanin etkinligini; ginseng ve yesil cay ise warfarin etkinligini azaltir. Hatta
¢cok masum besinlerden greyfurt suyunun, simvastatinin plazma yogunlugunu
artirdigi ve portakal suyunun plazma seliprolol yogunlugunu azalttigi, 6zellikle
ilag tedavisi altindaki kisilerin aldigi besin eklentilerinin, beklenmeyen etkileri ola-
bilecedi unutulmamalidir. Yine sik kullanilan ditiretikler, metformin, asetil salisilik
asit gibi pek ¢ok ilacin K, B12, folik asit ve D vitamini ile etkilesebilecegi akla ge-
tirilmelidir.
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