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Degerli Meslektaslarimiz,

“Akademik Geriatri Dernegi” tarafindan 22 - 26 Mayis 2013 tarihlerinde, Sheraton Cesme Hotel,
izmir'de “6. AKADEMIK GERIATRI KONGRESI 2013" gerceklestirilecektir. 2012 yilinda Antalya "da 800
katilim ile gerceklestirilen kongremiz bu yil da tim geriatri camiasini, ic hastaliklari uzmanlarini, aile
hekimlerini, pratisyen hekimlerini, fizik tedavi ve rehabilitasyon hekimlerini, noroloji uzmanlarini,
psikiyatri hekimlerini, huzur ve bakim evlerinin basta hekimleri olmak lzere tim calisanlarini, romatoloji
hekimlerini, endokrinoloji hekimlerini, gogis hastaliklari uzmanlarini, kardiyoloji hekimlerini, troloji
hekimlerini, nefroloji hekimlerini, fizyoterapist, hemsire, sosyal hizmet uzmani, beslenme uzmani ve bu
alana ilgi duyan herkesi kucaklayacak bir kongre olacaktir.

2008 yilindan bu yana bir cok dernegin aktif olarak destek verdigi kongremiz, 2013 yilinda da Tiirk ic
Hastaliklari Uzmanlik Dernegi, Aile Hekimleri Dernekleri Federasyonu (AHEF), Ege Geriatri Dernedi, Izmir
Aile Hekimleri Dernedi (iZAHED), Tiirk Hipertansiyon ve Bébrek Hastaliklari Dernegi, Geriatri Dernegi Yasli
Ruh Sagligi Calisma Grubu, Alzheimer Dernegi, Kontinans Dernegi, Geriatri Fizyoterapistleri Dernegi,
Sosyal Hizmetler ve Cocuk Esirgeme Kurumu, Metabolik Sendrom Dernegi, Ozel Huzurevleri Dernegi, Aile
Hekimleri Dernekleri, Aile Hekimligi E§itim ve Arastirma Dernegi (AHEAD), Yaslilik Platformu, istanbul Aile
Hekimleri Dernegi (IAHDER), istanbul Aile Hekimligi Dernegi (ISTAHED), Ankara Aile Hekimleri Dernegi
(ANKAHED), Turkiye Aile Hekimleri Uzmanlik Dernedi (TAHUD) ve Tirkiye Aile Hekimligi Vakfi (TAHEV) ve
diger aile hekimleri il derneklerinin katkilariyla daha da gliclenecektir.

Kongremiz, Tiirkiye Cumhuriyeti Aile ve Sosyal Politikalar Bakanligi Oziirlii ve Yasli Hizmetleri Genel
Middrlugu, Turkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanligr, Saglik Egitim Genel Midirligd, Temel Saglik Hizmetleri
Genel Miidiirliigi Kronik Hastaliklar, Yasli Sagligi ve Oziirliller Daire Baskanligs, Tiirkiye ilac ve Tibbi Cihaz
Kurumu, istanbul Kayisdagi Dariilacezeve izmir Narlidere Huzurevi Yasli Bakim Rehabilitasyon Mekezi'nin
destek ve katkilariyla daha da guclenecektir.

Akademik Geriatri Dernegi, European Union Geriatric Medicine Society (EUGMS)'de Tirkiye adina
Gozlemci Dernek olarak yer almaktadir, ayrica Akademik Geriatri 2013 Kongresi EUGMS tarafindan
desteklenmektedir. Kongremize EUGMS Dernegi Baskani Prof. Dr. Jean Pierre Michel ve (IAGG-Europe)
International Association of Gerontology and Geriatrics Avrupa baskani Prof. Dr. Vladimir Khavinson
katilacaktir.

Geriatrik yas grubunun sik gorilen tim hastaliklarinin ve bakiminin incelenecegi bu kongrenin yasli
nudfusunun hizla arttigi Glkemizdeki geriatrik sorunlara onemli bir acilim saglayacagindan emin olarak sizi

de bu cabanin icinde mutlaka gormek istiyoruz.

Saygilarimizla,

Kongre Es Baskani Kongre Es Baskani

Prof. Dr. Servet Ariogul Prof. Dr. Fehmi Akcicek
Hacettepe Universitesi, Tip Fakdiltesi, Ege Universitesi, Tip Fakadiltesi,
ic Hastaliklari Anabilim Dali, Ic Hastaliklari Anabilim Dali,
Geriatri Bilim Dali Baskani Geriatri Bilim Dali Baskani
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22 MAYIS - A SALONU 22 MAYIS - B SALONU

Tip 2 Diyabet Tedavisi 2013 Nutrisyon ve Beslenme Destek Uriinleri Kursu 2013
Kurs Koordinatorii: Prof. Dr. Abdurrahman Comlekci Kurs Koordinatorii: Prof. Dr. Tanju Besler
Kurs Koordinator Yardimcisi: Doc. Dr. Meltem Halil

WEFAZAILE Acilis Prof. Dr. Abdurrahman Comlekci

(PR IERIN Panel: Diyabet Tedavisinde Oral Antidiyabetik ilaclar Panel: Malnutrisyon, Sarkopeni, Frailite
Oturum Baskanlari: Oturum Baskanlari:
Prof. Dr. Ahmet Sadi Giindogdu, Prof. Dr. Prof. Dr. Servet Ariogul  Prof. Dr. Tanju Besler, Prof. Dr. Hiiseyin Doruk
09:00 - 09:20 Diyabette Yasliiga Ozgiil Ozellikler Sarkopeni Tani ve Tedavisi Doc. Dr. Meltem Halil
Uzm. Dr. Sevgi Aras Olgularla sarkopeni, malnutrisyon frailite ve fonksiyonla
09:20 - 09:40 Diyabette ilac Uyumu, Hasta Takibi, Egitim  iliskisi
Sorunlari, Yasli Hastada Sorunlar Doc. Dr. Giilistan Bahat Oztiirk
Doc. Dr. Okcan Basat Beslenme Destek Uriinlerini Taniyalim, Uriin Seciminde
09:40 - 10:30 Yasli Hastalarda Tip 2 DM Tedavisinde Nelere Dikkat Edelim?
Olgularla Oral Antidiyabetik ilac Secimi Doc. Dr. Zekeriya Ulger
Prof. Dr. Kubilay Karsidag
10:30-11:00 KAHVE MOLASI
11:00-12:30 QEELELE Panel: Malnutrisyon Tedavisi; Olgularla Tartisalim
Oturum Baskanlari: Oturum Baskanlari:
Prof. Dr. Mustafa Kemal Balci, Prof. Dr. Teslime Atli Prof. Dr. Osman Abbasoglu, Doc. Dr. Fatma Celik
Yasli Hastada insulinler ve GLP Analoglari Olgularla Poliklinikte Malnutrisyon Tedavisi
Prof. Dr. Yiiksel Altuntas Yrd. Doc. Dr. Mehmet ilkin Naharci
insiilin Nasil Baslanir, Nasil Ayarlanir? Olgularla insulin ~ Olgularla Hastane Malnutrisyonu Tedavisi
Tedavisi Op. Dr. Kemal Yandakci
Prof. Dr. Abdurrahman Comlekci Olgularla Yogun Bakimda Malnutrisyon Tedavisi
Doc. Dr. Melda Aybar
12:30-13:30 OGLE YEMEGI
(eFRDENEHIN Diyabette Oral Antidiyabetiklere Detayli Bakis Panel: Olgularla Ozel Hasta Gruplarinda Beslenme
Oturum Baskanlari: Destek Tedavisi
Prof. Dr. Nevin Dinccag, Prof. Dr. Asli Curgunlu Oturum Baskanlari:
Metformin, Sulfanillire, Acarboz Prof. Dr. Seher Demirel, Doc. Dr. Sercan Aksoy
Prof. Dr. Aysegiil Atmaca Olgularla Perioperatif Beslenme Destek Tedavisi
Piaglitazon, Glinidler Doc. Dr. Mutlu Doganay
Prof. Dr. Nevin Dinccag Olgularla Demans Hastasinda Beslenme Destek
DPP4 inhibitorleri Tedavisi Doc. Dr. Yaprak Secil
Prof. Dr. Nevin Dinccag Onkolojik Hastalarinda Enteral Beslenme Uriinleri
Kullanimi
Yrd. Doc. Dr. Siikran Ulger
15:00-15:15 KAHVE MOLASI

Olgu Oturumu: Enteral Beslenme Destek Tedavisinde
Farkli Yonler

Oturum Baskanlari:

Prof. Dr. Mehmet Uyar, Prof. Dr. Hiilya Sungurtekin
Malnutrisyon tedavisinde giincel hayatta zorluklar -
rapor, geri 0deme, tedaviye ulasim, zor kararlar

Uzm. Dr. Yusuf Yesil

Nutrisyon Destegi Programinin Monitorizasyonu, Kalite

Gostergeleri
Doc. Dr. Biilent Saka
16:15-16:30 KAHVE MOLASI
16:30-17:30 Tartisma Oturumu: Malnutrisyon ve Farmakoekonomi

Oturum Baskanlari:

Prof. Dr. Tanju Besler, Doc. Dr. Mustafa Cankurtaran
Abbott Medikal Midiiri (10 dk)

Dr. Anil Aksit

Nestle Medikal Miidiiri (10 dk) Uzm. Dr. Murat isci
Nutricia Medikal Mudird (10 dk ) Uzm. Dr. Oraj Dikmen

L ] SERTIFIKALARIN VERILMESi VE KAPANIS
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BILIMSEL

09:00-10:15

10:15-10:30

11:15-11:30

12:30-13:30
13:30-14:30

14:30-14:45
14:45-15:45

15:45-16:00
16:00-17:30

17:30-17:45
17:45-18:15

19:00

Panel :

Oturum Baskanlari:

Prof. Dr. Servet Ariogul, Prof. Dr. Fehmi Akcicek

Nutrition, Ageing and Longevity

Prof. Dr. Jean Pierre Michel (EUGMS Avrupa Geriatri Dernegi Bagkani)
Active Aging, Antiaging and IAGG

Prof. Dr. Vladimir Khavinson (IAGG Europe Baskani)

KAHVE MOLASI

Minipanel: Akilci ilac Kullanimi

Oturum Baskanlari: .

Dr. Ali Alkan (Turkiye Ilac ve Tibbi Cihaz Kurumu Akilci Ilac
Kullanimi Sube Miidirligi Daire Baskani),

Prof. Dr. Teslime Atl

10:30 - 10:50  Devlet Politikalari Acisindan Akilcr ilac Kullanimi
Uzm. Ecz. Demet Celik

(Tiirkiye ilac ve Tibbi Cihaz Kurumu Akilcl ilac
Kullanimi Sube Midurliga)

Akilc ilac Kullanimi, Geriatri ve Sorunlar
Doc. Dr. Murat Varli

Tartisma

10:50 - 11:05

11:05 - 11:15

AKADEMIK GERIATRI
o KONGRESI 2013

23 MAYIS - A SALONU 23 MAYIS - B SALONU

Minipanel: iki Sorun iki Céziim

Oturum Baskanlari:

Prof. Dr. Vecdet Tezcan, Prof. Dr. Aytekin Oguz
Olgularla Akilcr Antibiyotik Kullanimi

Uzm. Dr. Sevnaz Sahin

Olgularla Akilci NSAIi Kullanimi

Doc. Dr. Veli Yazisiz

KAHVE MOLASI

Uydu Sempozyumu
Oturum Baskani:

Prof. Dr. Sevet Ariogul
Konusmacilar:

Prof. Dr. Francesco Landi
(Universita Cattolica del Sacro Cuore, Roma Geriatri Bilim Dali)
Dr. Anil Aksit (Abbott Nutrition, Medikal Miidr)

" A Promise for Life

— A SézLi Bildiriler 1-6
— bbott

Prof. Dr. Asli Curgunlu, Dog. Dr. ilker Tasci, Uzm. Dr. Yavuz
Altunkaynak

OGLE YEMEGi

Uydu Sempozyumu

Acilis - Prof. Dr. Servet Ariogul
Alzheimer ve demans hastalarinda malnitrisyon:

Tirkiye datasi ve olgular isiginda niitrisyon destegi yaklasimlari
Doc. Dr. Meltem Halil

Erken Evre Alzheimer hastaliginin tedavisinde yeni yaklasimlar.
Dr. Jean Pierre Michel

Sozlii Bildiriler 7 - 13

Advanced Medical Nutrition  Prof. Dr. Vecdet Tezcan, Yrd. Doc Dr. Mehmet ilkin Naharci,

Uzm. Dr. Sibel Akin

KAHVE MOLASI

Uydu Sempozyumu @

Oturum Baskani: Prof. Dr. Servet Ariogul ave
Yasli Bakiminda Mobil Saglik Uygulamalari Kagan Karamanoglu
Proje Sunumlari Doc. Dr. Burcu Balam Yavuz

Sozlii Bildiriler 14-20
Prof. Dr. Hiiseyin Doruk, Doc. Dr. Burcu Balam Yavuz,
Uzm. Dr. Fatih Tufan

KAHVE MOLASI

Ulkemizde Yaslilik Politikalari

Oturum Baskanlari:

Prof. Dr. Servet Ariogul, Prof. Dr. Yalcin Kepekci

Oziirlii ve Yasli Hizmetleri Genel Miidiirliigii ve Geriatri Dr. Aylin Ciftci
Saglik Bakanligi, Turkiye Halk Sagligi Kurumu, Kronik
Hastaliklar, Yasli Sagligi ve Ozirliiler Dairesi ve Geriatri

Dr. Banu Ekinci 5 )

SGK ve Geriatride Geri Odeme Sorunlari ve Cozim Onerileri

Dr. Hiiseyin Kilicarslan .

Geriatri Bakis Acisi Doc. Dr. Zekeriya Ulger

KAHVE MOLASI

Acilis

Acilis Oturumu Sunumu Uzm. Dr. Asli Tufan

Acilis Konusmacilari:

Prof. Dr. Fehmi Akcicek (Kongre Es Baskani)

Dr. Murat Girginer (Aile Hekimleri Federasyonu Baskani)

Dr. Murat Bolat (IZAHED Baskani)

Dr. Mehmet Sargin (AHEAD ve TAHEV Yonetim Kurulu Uyesi)
Prof. Dr. Jean Pierre Michel (Avrupa Geriatri Dernegi Baskani)
Dr. Ali Alkan (TC Saglik Bakanligi Tiirk ilag Kurumu Akilci ilac
Subesi Baskani)

Dr. Banu Ekinci (Saglik Bakanligi, Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu,
Kronik Hastaliklar, Yasli Sagligi ve Ozurliler Daire Baskani)

Doc. Dr. Mustafa Téziin (izmir Halk SagLgi Miidiirii, Halk Saglgi Uzman)

Aziz Kocaoglu (Izmir Biyiiksehir Belediye Baskani)
Prof. Dr. Servet Ariogul (Akademik Geriatri Dernegi ve Kongre Baskani)
Dr. Aylin Ciftci (T.C. ASPB Oziirlui ve Yasli Hizmetleri Genel Md(iri)

RV AN Acilis Konferans Baskani: Prof. Dr. Fehmi Akcicek

Tirkiye'de Geriatri Prof. Dr. Servet Ariogul

Panel: Yaslida Beslenme Destek Tedavisi 2013

Oturum Baskanlari:

Prof. Dr. Osman Abbasoglu, Prof. Dr. Deniz Suna Erdincler
Sarkopeni ve Tedavisi

Doc. Dr. Meltem Halil

Demansta Malnutrisyon Tedavisi

Prof. Dr. Hakan Ekmekci

Nutrisyon Uriiniini Neye Gore Secelim, Nasil Uygulayalim, Pratik
Yaklasimlar

Doc. Dr. Biilent Saka

ACILIS KOKTEYLI



AKADEMIK GERIATRI
o KONGRESI 2013

24 MAYIS - A SALONU 24 MAYIS - B SALONU

09:00-10:15

10:15-10:30

11:15-11:30

12:30-13:30

14:30-14:45
14:45-15:45

15:45-16:00
16:00-17:00

Panel: Alzheimer Hastaligi 2013

Oturum Baskanlari:

Prof. Dr. Hiiseyin Doruk , Prof. Dr. Nese Tuncer Elmaci
Tanida Yenilikler ve Pratik Noktalar

Prof. Dr. Demet Ozbabalik

Alzheimer Hastaligi Tedavisi 2013

Prof. Dr. Gokhan Erkol

Demans ilaclarina Ne Zaman Baslayalim, Ne Zaman
Kombine Edelim, Kesmek Gerekir mi?

Prof. Dr. Mustafa Bakar

BILIMSEL

Panel: Tip2 Diyabet 2013

Oturum Baskanlari:

Prof. Dr. ithan Yetkin, Prof. Dr. Alper Giirlek

Yaslida Oral Antidiyabetik ilac Secimi Nasil Olmali?

Prof. Dr. Sevim Giillii

Yaslida Diyabet Tedavisinde insulin Kime, Ne Zaman,
Hangi Dozda?

Prof. Dr. Murat Yilmaz

Yasli Hastada Diyabetik ilaclarin Yan Etkileri ve ilac Giivenligi
Doc. Dr. Fulden Sarac

KAHVE MOLASI

Minipanel: iki Sorun iki Céziim

Oturum Baskanlari:

Prof. Dr. Kerim Giiler, Prof. Dr. Mehmet Akif Karan
KOAH Tedavisi 2013

Doc. Dr. Murat Varli

Yaslida immunizasyon; Pndmoni, influenza

Prof. Dr. Servet Ariogul

Minipanel : 2 Sorun - 2 Yaklasim

Oturum Baskanlari:

Prof. Dr. ibrahim Sahin, Doc. Dr. Mehmet Sargin
Olgularla Yaslida Tiroid Hastaliklari Pratik Noktalar
Prof. Dr. ibrahim Sahin

Olgularla Yeni Anteagreganlar ve Antikoagulanlar
Yrd. Doc. Dr. Giiven Cetin

KAHVE MOLASI

IZAHED Paneli

Oturum Baskanlari:

Prof. Dr. Cengiz Beyan, Dr. Murat Bolat (iIZAHED Baskani)
Dr. Nusret Paksoy (iZAHED Baskan Yardimcisi)

Birinci Basamakta Antihipertansif ilaclara Pratik Bakis
Doc. Dr. ilker Tasci

Yaslida Anemi Tedavisi Pratik Noktalar

Doc. Dr. Berrin Karadag

Birinci Basamakta Eriskinde Vitamin D, B12 ve Diger Vitaminler
Uzm. Dr. Hakan Yavuzer

OGLE YEMEGi

Demansli Yaslilarda Etik ve Hukuk

Oturum Baskanlari:

Prof. Dr. Fehmi Akcicek, Prof. Dr. Erkan Coban
Demansli Yaslilarda Tibbi Girisimlerin Sinirlari

Doc. Dr. Alper Doventas

Demansli Yaslilarda Beslenme Uygulamalarinin Sinirlari
Prof. Dr. Fehmi Akcicek

Demansli yaslilarda suistimal isaretleri nelerdir?

Prof. Dr. Ekin Ozgiir Aktas

Yaslilar Nerede Nasil Bakilmali?

Oturum Baskanlari:

Prof. Dr. Mehmet Akif Karan, Dr. Muzaffer Sarac
Yaslinin Evinde Bakim

Dr. Hakan Farimaz

Huzurevinde Bakim

Dr. Nurullah Yiicel

Bakimevinde Bakim

Doc. Dr. Nil Tekin

KAHVE MOLASI

TAHUD Paneli

Oturum Baskanlari:

Doc. Dr. Dursun Aras, Doc. Dr. Hiilya Akan
Bas Donmesi ile Basvuran Yasli Hasta

Uzm. Dr. Tolga Taymaz

Diisme Riski Degerlendirme ve izlem

Doc. Dr. Nil Tekin

Yaslida Bilissel Sorunlar ve Bellek Sorunlari
Doc. Dr. Hiilya Akan

Konferans:

Oturum Baskani: Doc. Dr. Giilistan Bahat Oztiirk
Huzurevi ve Bakimevinde Alzheimer Hastasina Kurumsal Bakim
Dr. Nurullah Yiicel

KAHVE MOLASI

Panel: Romatoloji 2013

Oturum Baskanlari:

Prof. Dr. Vedat Hamuryudan, Prof. Dr. Mazhar Tokgézoglu
Osteoartrit - Gonartroz; Tedavi ama Nasil?

Prof. Dr. Ender Terzioglu

Osteoporoz ilaclari - Pratik Noktalar

Prof. Dr. ihsan Ertenli

Yaslida Diger Romatolojik Hastaliklara Pratik Bakis
Prof. Dr. Sedat Kiraz

NSAIi Disi Agri Kesiciler ve Yaslilikta Kullanimi
Prof. Dr. Gokhan Keser



BILIMSEL
o KONGRESI 2013

AKADEMIK GERIATRI

09:00-10:15

10:15-10:30
10:30-10:45

10:45-11:15

11:15-11:30

12:30-13:30
13:30-14:30

14:30-14:45
14:45-15:45

15:45-16:00
16:00-16:30

16:30-17:00

17:00-17:30

EUGMS
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24 MAYIS - C SALONU 24 MAYIS 2012 D SALONU

Olgu Paneli-1

Oturum Baskanlari:

Doc. Dr. Derun Ertugrul, Doc. Dr. Hamiyet Yilmaz
Olgu-1 Dr. Filiz Kutluer

Olgu-2 Uzm. Dr ibrahim Kutluer

Olgu-3 Uzm. Dr. Aslihan Mete Yildirim

KAHVE MOLASI

Olgu Paneli-2

Oturum Baskanlari:

Yrd. Doc. Dr. Mehmet Akif Yalcin, Dr. Kiirsat Dal
Olgu-4-5 Olgularla Geriatride Sanal Kolonoskopi
Doc. Dr. Baris Bakir

Olgu-6 Uzm. Dr. Ahmet Yalcin

Geriatri Hemsireligi Kursu 2013
Kurs Koordinatorii: Prof. Dr. Nuran Akdemir

Acilis - Prof. Dr. Nuran Akdemir

Yasli Bireyde Fizyolojik Degisiklikler Paralelinde
Hemsirelik Degerlendirmesi

Prof. Dr. Nuran Akdemir

Saglikli ve Aktif Yaslanma

Oturum Baskani:

Prof. Dr. Cicek Fadiloglu

Toplumsal Sorumluluklar Prof. Dr. Cicek Fadiloglu
Bireysel Sorumluluklar Doc. Dr. Hatice Cicek

KAHVE MOLASI

Olgu Paneli-3

Oturum Baskanlari:

Doc. Dr. Yusuf Tamam, Uzm. Dr. Zeynel Abidin Oztiirk
Olgu-7 Uzm. Dr. Cihan Fidan

Olgu-8 Uzm. Dr. Banu Tamam

Olgu-9 Uzm. Dr. Osman Oncel

Olgu-10 Uzm. Dr. Baris Onder ipek

Polifarmasiyi Onlemede Hemsirenin Sorumluluklart
Oturum Baskani:

Prof. Dr. Nuran Akdemir

Akiler ilac Yaklasimi ve ilac Uyumu

Doc. Dr. Ozlem Kiiciikgiiclii

ilac-ilac ve Besin-ilac Etkilesimi

Doc. Dr. Giilistan Bahat Oztiirk

OGLE YEMEGi

Sozlii Bildiriler 21-25

Oturum Baskanlari:

Prof. Dr. Deniz Suna Erdincler,
Doc. Dr. Alparslan Kilicarslan,
Uzm. Dr. Mehmet Emin Kuyumcu

Yaslida Depresyonu Tanima, Onleme ve Tedavi Siireci
Oturum Baskani:

Prof. Dr. Nalan Akbayrak

Geropsikiyatrist Degerlendirmesi

Doc. Dr. Eylem Sahin Cankurtaran

Hemsirelik Yaklasimlari Doc. Dr. Leyla Ozdemir

KAHVE MOLASI

Sozlii Bildiriler 26-32

Oturum Baskanlari:

Prof. Dr. Teslime Atli, Doc. Dr. Zekeriye Ulger
Uzm. Dr. Sumru Savas

Yasli Bireye Sunulan Hizmetler: Giincel Durum
Oturum Baskani: Doc. Dr. Fisun Senuzun Aykar
Kurumsal Bakim Hizmetleri

Doc. Dr. Sevgisun Kapucu

Evde Bakim/ Evde Saglik Sunumu Hizmetleri

Doc. Dr. Yasemin Kuzeyli Yildirim

Koruyucu/Tedavi Edici/Rehabilite Edici Hizmetler Yrd.
Doc. Dr. Hatice Bebis

KAHVE MOLASI

Sheraton Cesme, Izmir

ikili Konferans

Oturum Baskani: Prof. Dr. Nuran Akdemir

Yasam Sonu Bakim

Doc. Dr. Yasemin Tokem

Yasli Bakim Hizmetlerinde Tele Medicine Kullanimi:
Diinyadan Ornekler ve Ulkemiz icin Oneriler

Doc. Dr. Fisun Senuzun Aykar

Yasli Bakim Hizmetlerinde Tele-Medicine Kullanimi:
Diinyadan Ornekler ve Ulkemiz icin Oneriler
Doc. Dr. Fisun Senuzun Aykar

SERTIFIKALARIN VERILMESi VE KAPANIS
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AKADEMIK GERIATRI
o KONGRESI 2013

BILIMSEL

09:00-10:15

10:15-10:30

11:15-11:30

12:30-13:30
13:30-15:00

15:00-15:15

16:30-17:15

25 MAYIS - A SALONU 25 MAYIS - B SALONU

Panel : Hipertansiyon Tedavisi 2013

Oturum Baskanlari

Prof. Dr. Cetin Turgan; Prof. Dr. Lale Tokgozoglu
Damar Yaslanmasi

Prof. Dr. Hasan Sadi Giilec

Yaslida Antihipertansif Ilac Secimi

Doc. Dr. Rahmi Yilmaz

Kombinasyon Ama Nasil?

Prof. Dr. Fatih Sinan Ertas

Yasli Ruh Sagligi Calisma Grubu Kurs Panelleri 2013
Kurs Koordinatorii: Prof. Dr. Isin Baral Kulaksizoglu
Kurs Koordinator Yardimcilari:

Doc. Dr. Eylem Sahin Cankurtaran,

Doc. Dr. Burcu Balam Yavuz

Panel:

Oturum Baskanlari:

Prof. Dr. Isin Baral Kulaksizoglu, Prof. Dr. Hakan Giirvit
Pratik Yonleriyle Unutkanlik Degerlendirmesi Nasil
Yapilmali?

Doc. Dr. Basar Bilgic

Hafif Kognitif Bozukluk Tanisi ve Tedavisi

Doc. Dr. Ozge Yilmaz Kiisbeci

Alzheimer Disi Demanslar Ayirici Tanida Nelere Dikkat Edelim?
Prof. Dr. Hasmet Hanagasi

KAHVE MOLASI

Minipanel

Oturum Baskanlari:

Prof. Dr. Enver Atalar, Doc. Dr. Ergun Bozoglu
Yaslida Asit Peptik Hastaliklara Yaklasim

Doc. Dr. Yusuf Erzin

Irritabl Barsak Hastaligi Pratik Yaklasim ve Tedavi
Doc. Dr. Resat Dabak

Minipanel

Oturum Baskanlari:

Prof. Dr. Ali Caykoylii, Prof. Dr. Hakan Tiirkcapar
Yaslida Somatik Belirtiler ve Psikiyatri Ayirici Tanisi
Doc. Dr. Semra Kaymak :

Yaslida Depresyon Tedavisi ve Ilac Secimi

Doc. Dr. Ahmet Unal

KAHVE MOLASI

Panel: Tedavide ilaclarla ilgili pratik noktalar

Oturum Baskanlari:

Prof. Dr. Murat Turgay, Doc. Dr. Alparslan Kilicarslan
Statinler ve Yasli Hasta

Doc. Dr. Baris Kaya

Noropatik Agri Ilaclari ve Yasli Hasta

Doc. Dr. Bayram Kaymak

Uriner inkontinans ilaclari

Doc. Dr. Biilent Akdogan

Minipanel:

Oturum Baskanlari:

Doc. Dr. Nesrin Dilbaz, Prof. Dr. Remzi Yigiter
Demansta Davranis Bozukluklari Nasil Degerlendirelim,
Nasil Bas Edelim?

Doc. Dr. E.Tugba Ozel Kizil .

Yaslida Sedatif Hipnotik Kullanimi Doc. Dr. Ozden Arisoy
Yasli Hastada Deliryumda Tani Tedavi

Doc. Dr. Burcu Balam Yavuz

OGLE YEMEGi

Birinci Basamak Paneli-AHEF

Oturum Baskanlari:

Prof. Dr. Kenan Keven, Dr. Murat Girginer (AHEF Baskani)
Aile Hekimligi Sisteminde Yasli Hastalar

Dr. Halil Aktas (AHEF 2. Baskani)

Kronik Hastalik Yonetiminde Birinci Basamak icin Pratik
Oneriler

Dr. Ridvan Karagoz (SAKAHED Baskani)

Yaslida Polifarmasi ve Birinci Basamak, Pratik Noktalar
Dr. Banu Hopanci Demircan (KAHED Baskani)

Panel: Alzheimer Hastaligi Tedavisinde ilaclar

Oturum Baskanlari:

Prof. Dr. Yahya Karaman, Prof. Dr. Asli Curgunlu
Kolinesterazinhibitérleri

Prof. Dr. Pervin Iseri

Memantine

Prof. Dr. Hiiseyin Sahin

Alzheimer’de Kullanilan Ilaclarin Yan Etkileri ve Dikkat
Edilmesi Gerekenler

Doc. Dr. Ergun Bozoglu _
Demans Ilaclari Davranis Bozukluklarinda Ne Kadar Ise Yariyor?
Doc. Dr. Eylem Sahin Cankurtaran

KAHVE MOLASI

Panel: Yasliya Kurumsal Bakimda “Dariilaceze Ornekleri”

Oturum Baskani:
Prof. Dr. Mehmet Akif Karan

Kurumsal Bakim Merkezlerinde Yasli ve Hasta Takip Sistemi

Dr. Hafize Dogan

Kurumsal Bakimda Uyku ve Disme

Uzm. Dr. Hilal Ozkaya

Kurumsal Beslenme ve Basi Yarasi

Uzm. Dr. Esad Karisik _
Kurumsal Bakimda Depresyon ve Antipsikoitik Ilac
kullanimi Azaltimi

Dr. Mustafa Karagoz

Kapanis Toreni

Doc. Dr. Ergun Bozoglu

Doc. Dr. Giilistan Bahat Oztiirk
Doc. Dr. Zekeriya Ulger

Uzm. Dr. Sevgi Aras
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DIYABETTE ORAL ANTIDIYABETIKLERE DETAYLI

BAKIS: METFORMIN, SULFONILURE, AKARBOZ

DOC. DR. AYSEGUL ATMACA

ONDOKUZ MAYIS UNIVERSITES], IC HASTALIKI_ARI'A_NABILIM DALI, ENDOKRINOLOJI VE
METABOLIZMA HASTALIKLARI BILIM DALI, SAMSUN

Giris

Tip 2 diabetes mellitus, ortalama insan émri uzadikca sikli-
g1 giderek artan bir hastalik olmaktadir. National Health and
Examination Survey (NHANES) calismasinin sonuclarina gore
yasla birlikte diyabet prevalansi artmakta ve 60 — 74 yaslari
arasinda zirve yapmaktadir (1).

Yashlarda gelisebilecek makrovaskiiler ve mikrovaskiiler
komplikasyonlarin spektrumu genclerle ayni olsa da, kardi-
yovaskiler komplikasyon sikligi daha fazladir. Diyabetli yas-
lilarda morbidite ve mortalite orani diyabetli olmayanlara
gore daha fazladir. Ayrica yashlarda polifarmasi, fonksiyonel
kapasitede azalma ve bazi geriatrik sendromlar genglerden
daha fazladir. Bu geriatrik sendromlar arasinda kognitif fonk-
siyonlarda bozulma, depresyon, idrar inkontinansi, diisme
ve agrilar sayilabilir (2). Bunun disinda diyabeti olan yasli
popllasyon heterojen bir gruptur ve toplum icinde bagimsiz
yasayanlardan bakim evinde yataga bagh yasayanlara kadar
degisik spektrumda olabilmektedir.

Glisemik Hedefler

Genel olarak tedavi hedefleri yasl diyabetlilerle genc¢ diya-
betlilerde benzerdir. Ancak yashlarda hipoglisemiden, hipo-
tansiyondan ve polifarmasinin yaratacadi ila¢ etkilerinden
kaginmak icin daha dikkatli olmak gerekmektedir (3). Ayrica
hiperglisemi; dehidratasyon ve gérme bozuklugu yaparak
dismelere yol acabilir (4). Bu nedenle yashlarda glisemik
hedefler kisinin genel sagligi ve beklenen yasam siresine
gore kisisellestirilmelidir. Ko-morbiditesi olmayan, beklenen
yasam suresi 10 yildan uzun olan hastalarda HbA1c hedefi <
%7 iken ko-morbiditeleri olan, beklenen yasam siiresi 10 yil-
dan kisa olan hastalarda hedef HbA1c < %8 olmalidir (2, 5-7).

Tdm hastalara egitim verilmeli, tibbi beslenme tedavisi ve

Sheraton Cesme, Izmir

egzersiz tedavinin ilk basamagini olusturmahdir (5). Kont-
rendikasyonu olmadigi siirece ilk baslanmasi gereken oral
antidiyabetik ajan metformindir. Metformine konrendikas-
yon varsa veya hasta metformini tolere edemiyorsa glipizid
gibi kisa etkili bir silfoniliire baslanabilir. Beklenen hedefe
ulasamayan hastalarda tedavi uyumu, yan etkiler ve beslen-
me uyumsuzlugu gibi durumlar gézden gegirilmelidir. Yasli
diyabetlilerde ikinci bir ajan eklemek veya tedaviyi degistir-
mek gerektiginde secenekler geng diyabetlilerle aynidir. Ge-
nel bir kural olamamakla birlikte yaslilarda oral antidiyabetik
ajanlara onerilen dozun yarisiyla baslanmali ve doz yavas
artinlmahdir.

Bu yazida, oral antidiyabetiklerden metformin, siilfonilire ve
akarbozun yashlarda kullanimindan bahsedilecektir.

Metformin

Metfromin karacigerde insulin direncini azaltip hepatik
glukoz cikisini baskilayarak kan sekerini dustrir. Ayrica bir
miktar da periferik insilin direncini azaltir. Yakin dénemde
yapilan bir calismada metforminin yash Tip 2 DM’lilerde tek
basina veya kombinasyon tedavisi ile tim nedenlere bagli
mortaliteyi azalttigi gésterilmistir (8). insiilinle kombine edil-
diginde kilo alimini ve hipoglisemiyi 6nler ancak 6zellikle
yaslilarda doza bagimli bulanti, ishal ve karin agrisi gibi yan
etkileri daha fazla goézlenmistir (9). Kilo alimini neden en-
gelledigi tam olarak bilinenemekle birlikte anorektik etkisi
nedeniyle kalori almini kisitlamaktadir. Bu nedenle 6zellikle
kalori alimi az olan diisklin yashlarda dikkat edilmelidir.

Metformin, hipoglisemi riski az oldugu icin yashlarda iyi bir
tedavi secenegidir. Ancak laktik asidoz riski olan hastalar-
da verilmemelidir. Yash hastalarda serum kreatinin diizeyi
normal bile olsa renal fonksiyonlar bozuk olabilir. Ayrica re-
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nal fonksiyonlari daha da bozabilecek ve laktik asidoza yol
acabilecek bazi hastaliklar da yaslanmayla birlikte daha sik
gorulebilir. Bunlar arasinda miyokard enfarktiisti, inme, kalp
yetmezligi, pnémoni ve karaciger yetmezligi sayilabilir. Kre-
atinin klerensi < 50 mL/dakika ise metformin kullaniima-
malidir (10). Metformin uzun sidreli kullaniminda vitmain
B12 vitamin malabsorpsiyonu yapabilir. Bu durum ozellikle
periferik noropatisi olan hastalarda semptomlari daha da
kotulestirebilir (5). Araya giren bir hastalik oldugunda, iyotlu
kontrast madde alimindan 6nce ve genel anestezi gerektire-
cek bir operasyon 6ncesinde metformin kesilmelidir.

Siilfoniliireler

Silfonillreler genellikle iyi tolere edilirler. Yasl hastalarda
diyet tedavisi ile hedef glisemik degerlere ulasilamadiginda
stlfonillreler iyi bir secenek olabilirler. Ancak ciddi semp-
tomatik hipoglisemi en énemli yan etkileridir. Ozellikle yas-
la birlikte renal fonksiyonlar azaldigindan yash diyabetliler
hipoglisemi acisindan daha fazla risk altindadirlar. Ozellikle
klorpropamid, gliblrid ve glimeprid gibi uzun etkili stlfoni-
lirelerle bu risk daha fazladir. Bu nedenle yasli diyabetik has-
talarda glipizid gibi kisa etkili stilfoniltireler tercih edilmelidir.
Sulfonilire kullanan tiim yash diyabetik hastalar her vizitte
hipoglisemi agisindan degerlendirilmelidirler.

Yaslilarda silfoniltirelere bagl hipoglisemi sikligi farkli cahs-
malarda farkli rapor edilmistir. Gozlemsel bir calismada 65
yasin Ustlindeki diyabetli hastalarda glibirid ve klorpropa-
mid ile hipoglisemi sikhgi benzer bulunmustur (16.6/1000
hasta-yili) (11). Baska bir calismada glibiirid ve glipizid-gast-
rointestinal terapétik sistem (GITS) ile tedavi edilen 52 yasli
hastada 23 saatlik aglik sirasinda hi¢ hipoglisemi saptanma-
mistir (12).

Yash hastalarda siilfoniliirelere bagh hipoglisemi asagidaki
durumlarda daha sik gelisir ve ilacin kullanimini kisitlar (11):

+ Egzersiz sonrasi

. Ogiin atlanmasi

+ Kotl beslenme

« Alkol bagimhhgi

+ Renal fonksiyon bozuklugu

« Kardiak yetmezlik

« Araya giren gastrointestinal sistem hastaligi

- Salisilat, stlfonamid, fibrik asit tlirevleri (6zellikle gem-
fibrozil) ve warfarinle birlikte kullanimi

+ Hospitalizasyon sonrasi
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Akarboz:

Akarboz diyetteki kompleks karbohidratlarin monosakkarid-
lere donlisimiini saglayan alfa-glukozidaz enzimini inhibe
eder. Boylece postprandiyal glukozun ylkselmesini engeller.
Akarboz tek basina kullanildigi gibi, insilin, sulfonilire ve
metforminle kombine de kullanilabilir.

Akarbozun yasli diyabetik hastalarda kullanimiiile ilgili dene-
yim sinirhdir. Ancak giivenli ve etkin bir tedavi secenegi gibi
goriinmektedir. Barsaklar tizerinde etki ettigi icin emilimi si-
nirhdir. Bu nedenle akarbozla hipoglisemi riski dustiktar. En
onemli yan etkileri karinda gaz ve siskinlik, diyare ve karin
agnisidir. ince barsak hastaligi olanlarda ve ciddi renal yet-
mezlikte kontrendikedir.
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DIYABETTE ORAL ANTIDIYABETIKLERE DETAYLI

BAKIS: IKRETIN BAZLI TEDAVILER
PROF. DR. NEVIN DINCCAG

I.U. ISTANBUL TIP FAKULTESI IC HASTALIKLARI AD, ENDOKRINOLOJI VE METABOLIZMA
HASTALIKLARI BD

Diabetes mellitus, insllin eksikligi ya da etkisindeki defektler
nedeniyle organizmanin karbonhidrat, yag ve proteinlerden
yeterince yararlanamadig, stirekli tibbi bakim gerektiren, kro-
nik metabolizma hastaligidir. Goriilme sikhginin artisi 6nem-
lidir; artan prevalansin yol actigi yiiksek maliyet ve akut ya da
kronik donemde olusturdugu komplikasyonlari nedeniyle
iyi tedavi edilmelidir. Tedavide amag; giin igerisinde glisemik
kontroliin saglanmasi, akut komplikasyon gelisim riskinin
azaltilmasi, mikrovaskiiler ve makrovaskuler kronik kompli-
kasyonlarin 6nlenmesi, eslik eden diger sorunlarin diizeltiime-
si ve boylelikle diyabetlide yasam kalitesinin yukseltilmesidir.

Tedavide amag; glin icerisinde glisemik kontroliin saglanma-
s, akut komplikasyon gelisim riskinin azaltilmasi, mikrovas-
kuler ve makrovaskiiler kronik komplikasyonlarin dnlenmesi,
eslik eden diger sorunlarin diizeltilmesi ve bdylelikle diya-
betlide yasam kalitesinin yukseltilmesidir.

Halen genis ¢apta kabul goren 6neriler dogrultusunda eris-
kin diyabetliler icin glisemik kontrol hedefleri Tablo 1 de gos-
terilmistir.

Tablo 1: Glisemik kontrol hedefleri

A1C* <% 6.5 (48 mmol/mol)

Preprandiyal kapiller plazma
glukozu

70-130 mg/dL (3.9-7.2 mmol/L)

Pik postprandiyal kapiller
plazma glukozut

<180 mg/dL* (<10.0 mmol/L)

* Hastanin yasi, yasam beklenti surresi, diyabet siiresi ya da
komplikasyon varligina goére bireysellestirilir.

1 Yemegin basindan itibaren 2. saat tokluk, gebelerde 1. saat
hedef alinmalidir.

Tedavide ilk basamaktan itibaren her asamada, egzersiz ve
vicut agirliginin normale gelmesini saglayan Tibbi Beslenme
Tedavisi(TBT) ve egzersizden ibaret yasam tarzi degisikligi 6n
planda ele alinmalidir. Ancak, tip 2 diyabette (T2DM) uzun va-
dede bu 6nlemler metabolik kontroli saglamada yetersiz kal-
dig icin hastalarin cogu kisa siirede en azindan agizdan kul-
lanilan bir ilagla tedaviye ihtiya¢ duymaktadir. Tip 1 diyabette
(T1DM) ise yasamin suirdiiriilmesi icin mutlaka insulin gerekir.

Etkinliklerini karaciger, kas, yag dokusu ve barsaklar (izerin-
den gosteren T2DM tedavisinin temel taslarindan olan oral
antidiyabetikler(OAD) 4 gruptur.

1. Karbonhidrat emilimini azaltanlar(a-glukozidaz inhibi-
torleri)

2. insilin duyarlihgini artiran ilaclar(Metformin ve Thiazo-
lidinedionlar)

3. Insilin sekresyonunu artiran ilaclar(Sulfoniliire ve meg-
litinid analoglari(glinid)

4. inkretin bazli tedaviler; gliptinler: GlukagonLikePep-
tid-1 (GLP-1) resept6r agonistleri ve Dipeptidil Peptidaz-
4(DPP-4) inhibitorleri

Bu sunumda yeni grup ilaglardna inkretin bazli tedaviler
Ozetlenecektir.

inkretin bazl ilaclar

Tip 2 diyabette 6nemli defektlerden birisi de inkretin hormonla-
rin (GLP-1 ve GIP) diizeyi ve/veya etkisinin azalmasi ve glukagon
sekresyonunun inhibe edilememesidir. Bu grupta yer alanilaclar
inkretin hormonlari taklid etmek(GLP-1 agonistleri= inkretinmi-
metik) ya da inkretinlerin degredasyonunu inhibe etmek(DPP-4
inhibitorleri_inkretin artirici) Gizere gelistirilmistir, her iki grubun
farklari ve klinik preparat bilgileri Tablo 2 ve 3 te belirtilmistir.
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ilag grubu Jenerik adi Ticari adi Giinliik doz Alinma sekli
inkretin- mimetik Eksenatid Byetta 5, 10 ug kartus Gilinde 2 kez 5-10 pug Giinde 2 kez, sabah ve aksam
(GLP-1A)** yemekten 0-60 dk 6nce, s.c.
injeksiyon
Liraglutid® Victoza 0.6, 1.2, 1.8 mg Glnde 1 kez 1.2-1.8 mg | Gunde 1 kez, yemekten
kartus bagimsiz, s.c.
inkretin artirici Sitagliptin Januvia 100 mg tb 50-200 mg Ginde 1 kez, kahvaltida veya
(DPP-4 inhibitorleri) kahvaltidan 6nce
Vildagliptin Galvus 50 mg tb 50-100 mg Gilinde 1-2 kez, yemeklerden
bagimsiz
Saksagliptin | Onglyza 2.5,5mgtb 2.5-5mg Giinde 1 kez, yemeklerden
bagimsiz

“Ulkemizde mevcut degildir. **¥Instlin dozlar %50 azaltiimali, karbonhidrat miktari artiriimalidir.
GLP-1A: Glukagona benzer peptid-1 agonistleri, DPP-4: Dipeptidil peptidaz 4.

Tablo 3: inkretin bazli tedaviler

inkretin mimetikler
(GLP-1 analoglari)

Uygulama Subkiitan
GLP-1 diizeyi Farmakolojik
GLP-1reseptor stimiilasyonunda ana Hedef
mekanizma organ/hiicre

reseptorlerine yonelik

Diger mediatorler yok

Mide bosalimina etkisi azaltir
istah Gizerine etkisi azaltir
Vicut agirhigina etkisi azaltir

Yan etkiler
olusumu

inkretinmimetikler (GLP-1 agonistleri)

Endojen inkretin olan glukagon benzeri peptid-1 (GLP-1)’
i taklid ederler. Ornek: GLP-1 reseptdr (GLP-1R) agonistleri
(Eksendin-4: Eksenatid, eksenatid LAR, liraglutid), subkiitan
injekte edilirler.

Eksenatid: USA'da 2005 yilindan beri, AB Ulkelerinde ise
2006 yilindan beri kullanilmaktadir. Tip 2 diyabetli hastalar-
da kullanilan eksenatid, ulkemizde Byetta ismiyle piyasada-
dir. Glinde 2 kez injeksiyon gerektiren ve tokluk glisemisini
disurmede daha etkili olan bu ilag, diger anti-hiperglisemik
ilaclar ve insilinin aksine, ortalama 2-4 kg kilo kaybi sagla-
maktadir.

Indikasyonlari: Ozellikle BKi =35 kg/m? olan kisilerde met-
formin, sulfoniliire veya TZD grubu ilaglarla kombine olarak
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Bulanti, kusma, pankreatit, antikor

inkretin artincilar
(DPP-4 inhibitorleri)

Oral
Fizyolojik

Afferent
sinirlerdeki
reseptorlere yonelik

GIP
notr
etkiler
notr

USYE, Cilt reaksiyonlari, KC enzim artisi,
pankreatit

kullanilmasi 6nerilmektedir. Ancak emniyet acisindan 18 yas
altindaki obez tip 2 diyabetlilerde kullanilmamalidir. Eksena-
tid kullanan hastalarda bir yillik tedavi ile A1C'de %1 azalma
olmamis ise ve 6 aylik tedavi ile viicut agirhginda en az %3
azalma saglanamamigsa tedaviye devam edilmemelidir.

Yan etkisi: Bu grup ilaglarda en dnemli yan etki bulantidir.
Eksenatid piyasaya verildikten sonra akut pankreatit riskin-
de artis bildirilmisse de diyabetin kendisinin de pankreatit
riskini artirmasi nedeniyle bu konu kesinlik kazanmamistir.
Ancak FDA'nin istegi ile 2008 yilinda ila¢ prospektiisiine bu
konuda bir uyari konulmus ve hekimin eksenatid kullanan
hastalarinda akut pankreatit kuskusu (siddetli karin agrisi,
bulanti-kusma, amilaz/lipaz ylikselmesi ve radyolojik bulgu-
lar) varsa ilaci hemen kesmesi 6nerilmistir.
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Liraglutid: Yurt disinda heniiz kullanima sunulmus olan bu
ila¢c eksenatide benzer sekilde etkilidir, glinde 1 kez injeksi-
yon gerektirmektedir. Kullanim endikasyonlari ve yan etki-
leri eksenatid gibidir. Liraglutid kullaniminda da pankreatit
vakalar bildirilmistir; deneysel calismalara dayanarak tiroid
bezinde C hucreli hiperplaziyi artirdigi yoniindeki kuskular
nedeniyle hastada tedavi 6ncesi kalsitonin diizeyi bakilmasi;
normal olanlarda takiple baslanmasi 6nerilmektedir.

Benzer etkili olan ve FDA'den heniiz kullanim onay alan Ek-
senatid LAR ise haftada bir injeksiyon seklinde kullaniimak
Uzere tasarlanmistir.

inkretin artirici ajanlar (DPP-4 inhibitorleri)

Endojen inkretinler GLP-1 ve GIP'in yikimini saglayan DPP-
4'l inhibe ederler (sitagliptin, vildagliptin, saksagliptin), oral
olarak verilmek Uzere gelistirilmistir. Bu grup ilaglar genel-
likle glinde 1 (gerekirse 2) kez kullanilir, kilo agisindan (MF
ve akarboz gibi) nétr etkilidir. Sitagliptin, Glkemizde 2008
yilinda Januvia, vildagliptin 2010'da Galvus, saxagliptin ise
2011'de Onglyza adiyla kullanima sunulmustur.

Indikasyonlari: Glukoz-bagimli etki gésterdikleri icin hipogli-
semiye sebep olmazlar. DPP-4 inhibitorleri SU, MF veya TZD
grubu ilaglarla birlikte kullanilabilirler. Bu durumda hipo riski
olabilir; ilac dozu dusiriilmelidir. insiilin ile birlikte kullanil-
malari icin FDA onay vermistir. Ulkemizde MF ve Su ler ile ye-
terli kontrol saglanamamis diyabetlilerde 2. veya 3. secenek
olarak kullanilmasina izin verilmektedir, hepsi geri 6deme
kapsamindadir.

Yan etkileri: Klinik cahsmalarda bu grup ilaglarin 6nemli bir
yan etkisi bildirilmemistir. Ancak pazara sunulduktan sonra
bazi hastalarda gripal infeksiyona benzer bir klinik tabloya
yol actiklari gorilmustlr. Ayrica Eylil 2009'da akut pank-
reatit vakalarinin bildirilmesi nedeniyle FDA tarafindan ilag
prospektustine uyari konulmasi istenmistir. Bununla beraber,
konuyu destekleyen klinik kanitlar bulunmamaktadir. Ayni
sekilde yakin zamanda eksenatid ve sitagliptin kullaniminda
pankreas kanseri riskinin arttigi yonindeki kuskulari da des-
tekleyen kesin veriler mevcut degildir.

Sonug olarak GLP-1 analoglari ve DPP-4 inhibitorleri mono-
terapi ya da kombine tedavide kullanilabilen inkretin bazli
tedavilerdir. HbA1C diizeyindeki iyilesmeler baslangi¢c du-
zeyine bagh olarak monoterapide %0.6-1.1 arasinda; kom-
binasyon tedavisinde 0.7-1.9 arasinda degismektedir. Kilo
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alimini artirmazlar. Hipoglisemi yan etkileri nisbeten azdir.
Tolerabiliteleri iyi, pankreas a ve B hiicresi cevapliligini arti-
rarak adacik fonksiyonlarini diizelttigi gosterilmistir. Bunun-
la birlikte adacik hiicreleri tizerindeki etkileri, uzun dénem
mortalite ve komplikasyonlar tizerindeki sonuglari agisindan
uzun sureli, calismalara ihtiyag vardir.
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OLGULARLA OZEL HASTA GRUPLERINDA BESLENME

DESTEK TEDAVISI

DOC. DR. YAPRAK SECIL
OLGULARLA DEMANS HASTASINDA BESLENME DESTEK TEDAVISI

Demans kavrami icerisinde en sik rastladigimiz Alzheimer
(AH) tipi demans hastalar bizi izlemleri sirasinda beslenme
konusunda en ¢ok yoran gruptur. Hem poliklinik izlemlerin-
de hem de araya giren hastane yatislari sirasinda hastalarin
ana hedef olan optimal nutrisyonel durum ile uygun hidras-
yon halinde tutulmasi biyik 6nem tasimaktadir. En biyuk
amacimiz bu grup hastada kilo kaybinin dnlenmesi, iyi bir
hidrasyon durumunun saglanmasidir. AH klinik bulgulari
dikkate alindiginda, hastaligin genel olarak farkina varldig
evreden itibaren 3 evrede incelenir. Erken, orta ve ileri evre
olarak adlandirilan bu donemlerin klinik acidan kendilerine
has ozellikleri bulunmaktadir. Yardimci incelemelerle de ev-
releme konusunda ipuglari alabilecegimiz gibi klinik olarak
da evrelemede bazi ipuclarini kullanabiliriz. Ornegin erken
evrede daha c¢ok evdisi aktivitelerde sorunla karsilasilirken,
orta evreye gelindiginde ev icinde de aktivitelerde sorunlar
olusmaya baslar, ileri evrede artik 6zbakim sorunlari, sfinkter
sorunlari diger sorunlarin yerini alir. Mini mental test puanlari
daklinik evreleme ile birlikte bize yardimci olur. Demans has-
talarinda beslenme sorunlarti ile ilgili kilavuzlarda bilgiler bu-
lunmaktadir, bunlardan en ¢ok kullandigimiz ESPEN kilavuzu
demansla ilgili olarak hem oral destek uriinleri ile ilgili hem
de tliple beslenme ile ilgili cesitli 6nerilerde bulunmaktadir.
Erken ve orta evre hastalarda destek urdnlerinin kullanilabi-
lecedi, gerekirse diger demans hastalarinda tiiple beslenme-
nin 6nerilebilecedi, PEG konusunda bazi celiskili durumlarin
bulundugu belirtilmektedir. Ancak yine de en son sdylenen
nokta her bir hastanin, bireyin kisisel bazda degerlendirilme-
si gerektigidir. Clinkii demans hastalarinda sadece hastalikla
ilgili sorunlar dedil, isin icine bakici sorunlari, bakimevi so-
runlari, aile faktorleri, ek hastaliklar gibi bir cok faktor girmek-
tedir. Daha 6nce s6ziinii ettigimiz evreleme konusu burada
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dnem kazanmaktadir. Ozellikle AH'Inda erken evrede yutma,
cigneme ile ilgili ciddi sorunlarla karsilasilmazken, ileri evre
hastalarinda bu sorunlar olusabilmektedir. Ancak orta-ileri
evre hastalarinda kilo kaybi ve beslenme bozukluguna yol
acan esas faktorler soyle siralanabilir;

Yemek yemeyi unutma

+ Yemek odasini bulamama

« Masada nasil davranilacagini unutma

+ Heniiz yemek yedigini unutma

+ Asin yurime ya da hareketlilik nedeni ile fazla kalori har-
cama

« Masadaki araclarin nasil kullanilacagini bilememe

+ Artmigs seker tiiketimi

« Azalmis koku hissi

+ Azalmig iletigsim

« Yemedi saklama, paketleme aliskanhgi

+ Agza koyulan yemegi cignemeyi ya da yutmay! unutma

+ Yemegi reddettme

+ Yemegi tanlyamama

« Cigneme ve yutma sorunlari

Boyle sorunlarla karsimiza gelen ailelere dnerilerimiz sunlar
olabilir;

« Elile yenebilecek besinler verilmeli

- Renkli dikkat cekici besinler kullaniimali

« Kuglk porsiyonlar tercih edilmeli

« Bir seferinde tek bir yemegin servisi yapilmali

« Cokfazla uyaran vermemeli

« Hastayla sakin bir tonda konusulmal

- Masada sadece gerekli raglar bulunmali hastanin kafasi
karismamali
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« Ortam sakin olmali, etrafta kafa kanstirici baska seyler ve oral beslenme destek Grtinleri ile arada ek kalorilerinin

olmamali tamamlanmasi yararl olacaktir. Yeterli kalori alimini normal
+ Yemek icin ekstra zaman harcanmali gidalarla saglayamayan hastalarda biz de oral beslenme des-
« Kalorice yiiklu elde yenebilir gidalar tercih edilmeli tek Grdnleriile hastalarimizi destekliyoruz. Yutma fonksiyonu
+ Cigneme ve yutma hatirlatiimali bozulan, hicbir seklide oral beslenmeyen ya da araya giren
- Isimle seslenilmeli, hasta yiireklendirilmeli, verbal ve tak- ek hastaliklar nedeni ile yutma fonksiyonu bozulan demans
til uyarilar devamli verilmeli hastalarinda tiiple beslenme giindeme gelebilir. PEG konusu

oldukca tartismalidir. Hasta bazinda distintlmelidir.

Alinmasi gereken bu tedbirlerin bu konuda egitimli kisiler ta-

I Idug il I
rafindan yapilmasinin daha basarili sonuglar verdigi bildiril- Bu oturum olgu tartismasi oldugundan burada verilen teme

bilgileri i AH olgulari ot da bu temelde tar-
mektedir. Mutlaka hasta yemek konusunda pozitif anlamda natierticeren A olgulan oturum sirasinda bu temelde tar

- . tigilacaktir.
desteklenmelidir. Oral beslenmeye devam edebilen hastala- 2

rin timdnin bu konuda enerji harcanarak devam edilmesi
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SAGLIKLI VE AKTIF YASLANMA: BIREYSEL

SORUMLULUKLAR
DOC. DR. HATICE SUTCU CiCEK
GATA HEMSIRELIK YUKSEL OKULU

Dogustan beklenen yasam siiresinin uzamasi ile niifusun
yaslanmasi seklindeki demografik degisim; ileri yaslarda ya-
sam kalitesinin sirdirilmesini, paralelinde de saghkl ve aktif
yaslanma kavramlarini glindeme getirmistir. Saglikli yasam
surresi/saglikh yaslilik, yasin artmasiyla daha yaygin goriilen
kronik durumlarin sinirlandiriimalarini icermektedir. Sadece
erken olumleri dnlemek ve 6mri uzatmak degil, hastalikli
yasanan sureyi azaltmak, bu sekilde insanlarin 6lene kadar
saglikh kalabilmelerini saglamak amaglanmaktadir.

Yaslilikta sik gorulen hastaliklar, yetersizlikler sadece yasla
ilgili degildir. Sosyoekonomik diizeyi yiiksek, fiziksel olarak
aktif ve daha egitimli olma gibi 6zelliklere sahip bireylerde
morbidite ¢cok daha diistktiir. Farkh toplumlarda kronik has-
talik hizlarinda farkhlklar olmasi da yasla ilgili goriilen kronik
hastaliklarin blylk boliminiin 6nlenebilecegini, en azin-
dan geciktirilebilecegini distindirtmektedir. Yaslanmayla
fizyolojik fonksiyonlarda olan degisimin, bu déneme 6zgi
hipertansiyon, diyabet gibi hastaliklarin prognozunun gesitli
kosullarda farkliliklar gdstermesi ve her toplumda ayni olma-
masi genetik faktorlerden bagka faktorlerin de etkili olabile-
cegini gostermektedir.

Diinya Saglik Orgiitii tarafindan 1999 yilinda “Saghkh Yaslan-
ma Deklerasyonu” yayinlanmis, Herkes icin Saglik Hedefleri
listesinde “Saglikl Yagslanma/Yasanan Yillara Yasam Katilma-
s1” hedefi yer almistir. Yasamin her evresindeki insanlar icin
saglikh yasami koruma ve siirdlirme, saghkl olarak yasanan
yillart arttirma, saghgi gelistirme ve yasam kalitesini guglen-
dirme, aktif ve Uretici yagslanma, basarili yaslanma olanakla-
rini artirmak amaclanmistir. Saghkli yaslanma bdtiincul bir
kavram olup anahtar 6geleri; saglik/iyilik halini siirdirme
ve yashliktaki saglik diizeyinin ge¢cmisteki saglik aliskanlik-
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lari/yasam seklinin gostergesi oldugudur. Sadece hastaligin
olmamasi degil, fiziksel, psikolojik, sosyal ve spirituel olarak
saglikh / tam bir iyilik halinde olmayi icermektedir.

Saglikli yaslanma hedefine yonelik stratejiler; saglikli davra-
nislari benimseyerek fiziksel ve mental islevselligi gelistirtir-
mek ve giiclendirmek icin adimlar atma, aktif ve UGretici olma,
toplumun icinde olma ve toplumsal katihm, anlaml kisilera-
rast iligkileri stirdirmeyi icerir. Beklenen sonug ise yasam ka-
litesinde iyilesmedir.

Basarili yaslanma ve aktif yaslanma kavramlari, saghkli
yash hedefi ile dogrudan iliskili olan kavramlardir. Basarili
yaslanma, yasl bireylerin etkinliklerini en Ust diizeyde sir-
direbilmelerine yonelik 6ngorileri icermektedir. Basaril
yaslanmanin temel 6geleri; yashlik donemindeki hastalikla-
rin azaltilmasy, fiziksel ve bilissel kapasitenin en Ust diizey-
de surdirulmesi, yasl bireylerin aktif olarak yasamin icinde
bulunmasinin saglanmasidir. Aktif yaslanma ise saglikh ge-
cirilen yasam suresini uzatmak ve yashlkta yasam kalitesini
artirmak icin tim yasam boyunca fiziksel, sosyal ve mental
iyilik hali firsatlarini en iyi duruma getirme ve sirdiirme su-
reglerini tanimlamaktadir. Yashlik doneminde saghklh ve ure-
tici kalabilmek icin insanlarin yasam boyunca saglikli yasam
sekillerini 5Gnemseyerek secim yapabilmeleri ve yasam kalite-
lerini iyilestirmeleri gerekmektedir.

Aktif yaslanma, yasli insanlarin hayat kalitesini artirabilmek
icin uluslararasi, ulusal ve yerel seviyede; saglik, giivenlik ve
katilim olanaklarini icermektedir. 8-12 Nisan 2002'de, yashlik
konusunda yapilan Birlesmis Milletlerin Diinya Birlesiminde
sunulan “DSO Aktif Yaslanma: Cerceve Politikas” insanlarin
yaslanirken fiziksel, sosyal ve mental islevselliklerinin olasi
en Ust diizeyde surdirmelerini saglamayi ve yasam kalitesini
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iyilestirmeyi hedefleyen Onerileri kapsamaktadir. Cerceve-
de; hastalik ve yetersizliklerin/sakatliklarin erken baglama-
sina yol acan yoksulluk, egitimsizlik gibi faktorlerin kontrol
altina alinmasi, saglikh yasam sekillerinin desteklenmesi,
uygun beslenme ve aktivitenin saglamasi, tim yas grupla-
rinda alkol ve tutliin kullaniminin kontroll, goézlik, yiriteg
gibi destekleyici araglarin ve ilaglarin saglanabilirliginin arti-
rilmasi, yash bireyin aile ici bakim vericilerinin desteklenmesi
ongorulmektedir. Ancak aktif yaslanma icin saglikli ve Uretici
kalmayi saglayacak kararlarda politikacilardan ziyade, birey-
lerin kendileri sorumludur. Kisiler kendi sagliklarini koruma
ve gelistirme konusunda yetkin kiinmali, saghklh yasam bi-
lincinin gelismesi, yasam tarzinin iyilestiriimesini gorevleri
olarak algilamali ve riskli davranislardan uzak durarak saghgi
koruyucu ve gelistirici davranislari uygulamahdirlar.

Saglikh ve aktif yaslanma icin bireysel olarak yapilabilecekler
asagida agiklanmistir.

1. Yeterli ve dengeli beslenme: Uygun beslenme ve
nutrisyonel bakim yasam kalitesinin korunmasi/stirdii-
rilmesi, hastaliklarin 6nlenmesi ve saghigin surdaril-
mesinde indikatordir. Beslenmenin obezite, kardiyo-
vaskuler hastalik, kanser ve diyabet gelisimi izerinde
etkileri oldugu bilinmektedir. Hastaliklardan korunma-
da yasam bicimi degisiklikleri icerisinde beslenme stra-
tejisileri lizerinde 6nemle durulmaktadir.

Yashlar kot beslenme agisindan risk grubudur. Avrupa'da
saglikli yasli grupta yapilan ¢alismada malndtrisyon oraninin
diistik olmasinin yani sira agir protein ve enerji malnutrisyo-
nunun (PEM) insidansinin yiksek oldugu gosterilmistir. Koti
beslenme nedenleri; ekonomik zorluklar, egitim diizeyinin
disik olmasi, dis sorunlari ve zihinsel fonksiyonlarda yeter-
sizliktir. Her yash bireyin dogru ve bilingli beslendiginin takip
edilmesi ve egitilmesi gerekmaktedir.

Yasam boyu saglikli kalabilmek icin beslenme 6nerileri asa-
gida 6zetlenmistir.

a. Saghkl beslenme ile ifade edilen, yag, karbonhidrat
ve protein icerikli besinlerin dengeli bir sekilde tiike-
tilmesidir. Sebze ve meyvelere agirlik verilmeli, vita-
min ve mineraller yeterli miktarda alinmahdir.

b. Antioksidan maddeler olan C ve E vitamini ile viicut-
ta A vitaminine donlsen beta-kroten, kalp hastalik-

lari ve kanserden koruyucu 6zellikler tasirlar. Serbest
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radikallerin zararh etkilerinden korunmada da etkili
olduklari icin vitamin ve mineralleri en fazla iceren
sebze ve meyvelerden hergiin 5-9 porsiyon tuketil-
mesi dnerilmektedir

. Sahip olduklari antioksidantlarin pisirmeyle yok ol-

masi nedeniyle, sebzeler ¢i§g veya az pismis olarak
tiketilmelidir (Az pisirme beta karoten emilimini de
artirir). Konserve besinler yerine taze veya donmus
olanlari tercih edilmelidir.

. Hayvani yadlar yerine, zeytinyagi ve findik yag 6n-

celikle tketilmelidir (aycicekyadi, kanola yag, soya
yagi sonraki tercihler olmali). Zeytinyagi en iyi anti-
oksidant yag olup E vitamini icermektedir. LDL'nin
okside olmasini ve damar duvarina girmesini 6nler,
HDLYyi arttinr, ateroskleroz, kalp-damar sistemi has-
taliklan, kalp krizi ve inmeleri azaltir.

. Yagsiz sat Uriinleri, protein ve kalsiyumdan zengin,

doymus yagdan fakir besinler kemik, dis ve kaslarin
yapisini saglamlastirir ve potasyum icerir.

Yeterli miktarda demir iceren besinler alinmali, ek-
sikliginde demir takviye edilmelidir.

. Etler, ylksek i1sida pisirildiklerinde ve kizartildiklarin-

da kanserojen etki yapan heterosiklik aminler olusur.
Bu nedenle firinda, buharda veya mikrodalgada pisi-
rilmelidir.

. Beyaz unlu gidalar, beyaz ekmek, piring, patates ve

tim seker katkili gidalarin glisemik indeksi yiksektir.
Beyaz piring yerine, posa bakimindan zengin esmer
piring veya bulgur pilavi tercih edilmelidir.

Glinde 30-35 gram kadar lif almak yararlidir. Ne ka-
dar fazla sebze, meyve ve islenmemis tahil yenirse o
kadar fazla lif alinmis olur.

Tuz kisitlamasinin, artmis posa, sebze, meyve ve kal-
siyum tuketimi ile birlikte tansiyon kontroliinde ¢ok
daha etkin oldugu bildirilmistir.

. ideal sinirlarda kiloyu tutmak icin fiziksel ihtiyaclara

gore kalori alinmali, obeziteden korunulmalidir. Be-
yin, tim vucut dokulari gibi kalori yaktigi, glinliik ali-
nan kalori miktan disurtldiginde, hiicrelerin daha
az kalori yakarak DNA veya mitokondriyi hasara ug-
ratan serbest oksijen radikallerini daha az Urettigi
akilda tutulmalidir.

Hiperlipidemisi, kardiyovaskiiler hastalik risk faktor-
leri olanlar ya da diyetle ilgili baska kronik hastalik
riski ylksek olanlar danismanlik hizmeti almalidir.
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m. Kronik hastaliklarin engellenmesinde nitrisyonel
suplement kullanimi ilgi ¢cekmesine ragmen, calis-

KURSU o KONGRESI 2013

ve fiziksel olarak da riske sokabilir. Asiri alkol ve ilag ba-
gimhhgi beyin hiicreleri icin de zararhdir.

malar multivitaminler ya da antioksidan kombinas- 4. Kazalardan korunma: Denge zayifligi nedeniyle diis-
yonu suplementlerin etkin olduguna dair lehte ya da meler yaslilarda ¢ok yaygindir. Giiclin ve hareketliligin
aleyhte yeterli kanit bulunmadigini gostermektedir. azalmasi en dnemli risk faktorleridir. ihmal, istismar, sui-
Kanserden korunmak icin alinan alfa-tokoferol ve sid girisim, siddet, diismeler, trafik kazalari, zehirlenme-
beta-karoten kanseri engellemedigi, beta karoten ler, yaniklar gibi nedenlerle olan yaralanmalara dikkat
akciger kanserini ve tiim sebeplere bagh olimleri edilmelidir. Alkolll iken arag kullanilmamalidir.
arttirdigi da iddia edilmistir. Bir metaanalizde, vita- 5. Yeterli ve diizenli dinlenme: Dinlenmeye ve yeterli du-
min E suplemantasyonunun tiim sebeplere bagh zeyde uykuya zaman ayrilmalidir.
dlumleri arttirdigi bildirilmistir. Bu sonuglar, vitamin- 6. Giivenli cinsel yasam: Oncelikle HPV ve HIV vb bulasici
lerin dogal formunun zararli oldugu anlamini tasi- hastalik ve kanser etkenlerinden korunmak icin gtivenli
mamaktadir. Ozellikle dogal sekliyle alindiklarinda cinsel yasam stirdirilmelidir.
etki gosteriyor olabildikleri distnulmektedir. 7. Zararh giinesisinlarindan ve asiri soguga maruz kal-
madan korunma: Yeterli glines alma, vitamin D sentezi
Fiziksel egzersiz yapma: Fiziksel aktivite; saglikli, aktif - -
yoluyla osteoporozdan korunmak icin gereklidir. Ancak
ve bagimsiz bir yasam surdurilmesi, viicut agirhgmnin . o S
fazla glines maruziyeti cilt kanseri riskini arttirmaktadir.
konroli, hastaliklarin azaltilmasi ve yasam kalitesinin . L .
Ultraviole 1sina maruziyetinin herpes labialis, foto-yas-
artirlmasinda 6nemlidir. Egzersizin; osteoporoz ve ki- . . o
lanma, kortikal katarakt ve pterjiyum gelisimi ile ilgisi
riklardan korunmada, denge, dayanikhlik, barsak mo- . .
vardir. Glines maruziyetini azaltma ya da koruyucu krem
tilitesi, uyku, sosyal yasam, duygu durumu ve zihinsel . L .
kullanma yassi hiicreli cilt kanserini azaltirken, malign
islevler izerinde olumlu etkileri oldugu bildirilmistir. T . s
melanom ve bazal hiicreli kanserleri azaltmada etkinligi
Haftanin en az bes giinii yapilan sadece 30 dakika siiren . e y .
gosterilememistir. Ozellikle cocukluk ¢caginda yogun ve
hafif fiziksel aktivite bile kardiyovaskiiler olaylar azalt- . .
akut maruziyet azaltilmali ve glines yaniklari engellen-
maktadir. Fiziksel aktivitenin meme, bagirsak, bobrek, melidir
dometri ozafagus kanserlerinin riskini azaltti3 '
endometrium ve ozatagus kanserierinin fiskint azaltigl - g = stresten korunma: Hayata karsi yapici ve olumlu bir tu-
yolunda calismalar yayinlanmaktadir. Ayrica fiziksel ak- . .
tum icinde olmak, mutlu eden seyleri ortaya ¢ikarmak,
tivite, insllin duyarhhdini etkilemekte ve tip 2 diyabet y , L )
saglikh bir yaslanma surecini desteklemektedir. Yaslan-
gelisimini azaltmaktadir. Tedavi ve rehabilitasyonun en . o .
ma ile olan degisikliklere basariyla adaptasyon, mesleki
onemli 6geleriden biri oldugu unutulmayarak, yaslinin e e .
yasama devam etmek, goniilli aktiviteler, aile yasami ya
saglik durumuna ve fiziksel kapasitesine uygun egzersiz . -
da daha engelli yash ve kiciik ¢cocuklara yardim etme
programi onerilmeli, periyodik kontroller ile ¢esitlendi- - . . - .
gibi sosyal aktiviteler, mental stimulasyon, bilissel akti-
rilmelidir. . . s
vitelere devam etmek fonksiyonlari iyilestirir ve korur.
Sigara, alkol gibi maddeleri kullanmama: Saglk- . .. e e . . .
9. Sosyal agin ve aktivitelerin siirdiiriilmesi Yeni yete-
I yasam ilkeleri arasinda sigaradan uzak kalinmasinin S
nekler kazanmak ve hafizayl canl tutmak icin zihinsel
blyuk 6nemi vardir. Tek basina sigara, neden oldugu . .. i -
egzersizler yapmak (bulmaca ¢6zme, siir gibi belirli
hastaliklar agisindan en 6nemli engellenebilir hasta- S R . S
metinleri hatirlama vb.) beyin hiicreleri arasindaki bag-
lik ve erken 6lim nedenidir. Sigaranin kardiyovaskdiler N
lantiyr arttirarak mental bozulma ve depresyonu 6nle-
hastaliklar, akciger hastaliklari ve kanser gelisimi ile o y e -
mektedir. Aile ve arkadaslarla saglkl iliskiler stirdiirme,
iliskisi cok iyi bilinmektedir. Saglk kontroliinde sigara L - .
is, eglence ve sosyal aktivitelerde canli ve aktif kalmanin
kullanim durumu mutlaka gézden gecirilmeli, danis- . o N e
fiziksel hareketliligi artinp obziteyi azalttigi da bildiril-
manlk hizmetlerine her gérismede yer verilmelidir. mistir
Alkol karaciger sirozu, gastrointestinal kanserler, pank- L T "
ol Karaciger sirozu, gastrointestinal kanserier, pan 10. Immunizasyon, diizenli saghk kontrolii ve tarama

reatit ve Ulserin de bulundugu 60'in Gizerinde tibbi du-
rumla iliskilendirilmekte olup, bireyleri sosyal, psikolojik
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testlerinin yaptinlmasi: Dogumdan itibaren asilama
immun cavabi iyilestirmede ve infeksiyon hastaliklari-
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nin énlenmesinde énemlidir. ileri yaslarda ézellikle so- 3.  Hirai H, Kondo K, Kawachi 1.Social Determinants of Ac-
lunum sistemi hastaliklarinin seyrini hafifletebilecegi tive Aging: Differences in Mortality and the Loss of
icin pnomokok ve influenza asilari, sik yaralanma riski Healthy Life between Different Income Levels among
olan yaslilarda tetanoz asisi Gnhemsenmelidir. Older Japanese in the AGES Cohort Study. Current
Gerontology and Geriatrics Research. 2012; Article ID
Hastaliklarin erken tani ve dogru tedavisi hastalik ve oltimleri 701583, 9 pages. doi:10.1155/2012/701583
azaltmada 6nemlidir. Tarama testleri etkin sekilde kullanila- 4.  Bilir N. Yashlhkta Kaliteli Yasam Sagligin korunmasi.
rak ozellikle risk altindaki gruplar incelenmelidir. Komplikas- http://www.gebam.hacettepe.edu.tr/yaslilikta_kalite-
yonlar ve erken olimlerin engellenmesinde, tanidan sonra li_yasam_son.pdf
etkin tedavi, bakim ve rahabilitasyonun énemi unutulma- 5. ilhan MN. Koruyucu Saglik Hizmetleri Yéniinden An-
malidir. Yasla birlikte ilaglarin farmakokinetigi ve farmakodi- tiAging Bakimin Onemi. Turkiye Klinikleri J Med Sci
namigi degistigi icin ilag tedavilerinin etkileri ve polifarmasi 2008;28(Suppl):248-251
takip edilmelidir. Bireyler ve yakinlar ila¢ tedavilerinin yan 6.  Seifarth JE, McGowan CL,. Milne K J. Sex and Life Expec-
etkileri konusunda uyarilmali, bilgilendirmeli, siklikla kontrol tancy.Gend Med.2012;9:390-401
edilemlidir. Doktor tavsiyesi olmadan ila¢ kullanilmamalidir. 7. Leroux JS, Moore S, Richard L, Gauvin L. Physical Inac-
o L tivity Mediates the Association between the Perceived
Bazi yaslilar, kendilerinde kanser veya kalp hastaligi gibi mo- Exercising Behavior of Social Network Members and
ral ydnden de 6nemli etkisi olabilecek ya da diyabet ve hiper- Obesity: A Cross-Sectional Study PLOS ONE. 2007;7(10)
tansiyon gibi ozellikle beslenmeyi etkileyecek hastalik tanisi
o o e46558 www.plosone.org
alma kaygist ile saglik kurulusuna basvurmaktan gekinebilirler. 8. Thanakwang K, Soonthorndhada K, Mongkolprasoet J.
Diger taraftan, kendilerinde bulunan baz belirti ve bulgula- . . .
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DOC. DR. EYLEM SAHIN CANKURTARAN
ANKARA DISKAPI YILDIRIM BEYAZIT EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI, PSIKIYATRI KLINIGI

Yaslilarda depresyon hem hastalar, hasta yakinlari hem de
saglik personeli tarafindan yaslanmanin dogal bir sonucu
gibi gorulmektedir. Bu nedenle de taninmasinda zorluklar
yasanmaktadir.

Yashlarda depresyon belirtileri sik gorllmektedir. Major
depresyon gorilme yayginligi % 14-42 arasinda iken minor
depresyon ya da depresyon belirtileri yayginligi % 25'lere
varmaktadir. Hastanede yatan yashlarda ise depresyon yay-
ginligr daha da artmaktadir. Yashlarda esik alti depresyon
belirtileri, major depresyona gore 3 kat fazla goriilmektedir.

Depresyon varsa yasla birlikte daha sik goriilen fiziksel has-
taliklarin belirtileri artmaktadir ve fiziksel hastaliklarin seyrini
de olumsuz etkilemektedir. Depresyon belirtileri eslik ediyor-
sa miyokard enfarktiisu gibi fiziksel hastaliklarda mortalite
artmaktadir ve hastalarda yasam kalitesini distirmektedir.

Yashlarda depresyon belirtilerinin klinik goriinimi daha
genc yastaki eriskinlerden farkl olabilmektedir. istahsizlik,
kilo kaybi, kabizlik, cinsel isteksizlik gibi somatik yakinmalar
ve dalginlik, unutkanlik gibi bilissel belirtiler klinik tabloya
hakim olmaktadir. ice cekilme, irritabilitede artis, endise yasli
depresyonunun belirtileridir. Yashlar ruhsal durumlarindan

Sheraton Cesme, Izmir

bahsetmek yerine daha siklikla somatik yakinmalarindan
bahsederler.

Tedavide farmakolojik yaklasim kadar psikoterapi yaklasim-
lari da kullanilmalidir. En yliksek tedavi basarisi ilag tedavileri
ve psikoterapi birlikte kullanildiginda olmaktadir. Farmako-
lojik tedaviler, hasta ve bakim verenin giinlik pratigini ko-
laylastirmak acisindan miimkiin oldugunca basit bir bicimde
planlanmalidir. Bir yandan da hastalarin diger medikal hasta-
liklari, bu hastaliklar icin kullandiklari ilaglar da g6z 6nilinde
bulundurulmalidir. Yashlar icin temel farmakoloji kurallari bu-
rada da gecerlidir; dlstk baslayip ilag dozunu yavas artirmak
dnerilmektedir. ilaclar etkin doz ve siirede kullanma kural
gecerlidir. Yagl depresyon hastalarinda etkili psikoterapiler
ise kisilerarasi terapi, kognitif davranisci tedavi ve problem
¢6zme terapisidir.

ilaclarin etkileri ve uygulama sekilleri disindaki énemli ko-
nulardan biri de tedavi uyumudaur. Yasllar ¢cok sayida fiziksel
hastaliklari nedeniyle kullandiklari ilag sayisi da fazladir. Bu
nedenle de ilag uyumu yashlarda 6nemli bir sorundur. Hasta-
larin yaklasik % 70'i ilaglarinin %25-50'sini almay! unutmak-
tadirlar. Hastaya ve aileye tedavinin 6nemi ve ilag uyumu
mutlaka anlatiimalidir.




YASLI SAGLIGINDA KORUYUCU/TEDAVI EDICi/

REHABILITE EDICI HIZMETLER

YRD. DOC. DR. HATICE BEBIS
HALK SAGLIGI HEMSIRELIGI BD.

Saglikh toplum, saglikli cocuklar ve yetiskinler kadar saglkli
yaslilar da kapsamaktadir. Bu nedenle saglikli yaslanma veya
yaslanma doneminde sagligin gelistirilmesi, yashlikta ortaya
cikacak sakatliklar sonucu olusan birincil ve ikincil 6zriin teda-
visi ve yashnin toplumsal yasama tam katiliminin saglanmasi,
toplumsal saglik icin cok dnemli bir hedeftir. Diinya genelinde
yaklasik olarak 580 milyon yasli bulunmakta ve yarisindan faz-
lasi gelismekte olan Ulkelerde yasamaktadir. Turkiye'nin niifu-
su da diinyadaki pek cok iilke gibi degismektedir. Ulkemizde
2012 yili itibariyle 5.5 milyondan fazla yash (65 yas ve Ustu)
bulunmaktadir. 2025 yilina gelindiginde niifus blyukliginin
85 milyona ulasacagi ve yash nifusun 8,4 milyon olacad
ongorilmektedir. Buna gore 2025'te niifusun yiizde 10'u 65
yas ve lzerinde olacagi, yash bagimhlik oraninin ise yiizde
14,5%e yukselecegi dusunilmektedir. Yash saglik hizmetlerinin
temelini; hastaliklardan korunma, yeti yitimini 6nleme veya
geciktirme, bagimli olmadan yasama, tedavi edici hizmetlerin
verilmesi yaninda yeti yetersizligi olan yashlara tretken ve ka-
liteli bir yasam saglama olusturmaktadir.

Diinya Saglk Orgiti'niin “XXI. Yiizyilda Herkese Saglk” poli-
tikasi kapsaminda yasli saghd ile ilgili Avrupa Bolgesi hede-
fini, “2020 yilina kadar daha saglikli bir yaslanma ve yaslilarin
toplumsal tretkenlige daha fazla katilmasina olanak vermek-
tir” seklinde belirlemistir. Bu amacla; 2020 yilina kadar, 65 ya-
sin Uzerindeki bireylerin saglik potansiyellerinin tam yerinde
olmasina firsat verilmesi ve yasamda daha aktif sosyal bir rol
oynayabilmelerine calisiimaktadir. Ozellikle 65 yas tizeri yas-
linin yeti yitimi olmadan yasam beklentisinde en az %20 artis
saglanmasi, otonomi, 6zsaygi ve toplumdaki yerini strdiire-
bilmesi, ev ortaminda yeterli saglikh diizeyde yasayabilen
80'li yaslarda bulunan yaslilarin oranin en az %50 artiriimasi

hedeflenmektedir.

Yashya yonelik saghk hizmeti sunulurken, yash saghdi ile il-
gili saglik- hastalik bilesenlerini g6z 6nline almak gerekir.
“Saglik, sadece hastalik ve sakathgin olmayisi degil; fiziksel,
psikolojik ve sosyal ydnden tam bir iyilik halidir” (DSO,1947).
Bu tanim, saghgin tek boyutlu degil, cok boyutlu bir olgu
oldugunu vurgulamakta, saghgi bittincll bir yaklasimla ele
almaktadir. Yaglinin saglik durumu i¢ ve dis cevresinin etkile-
simi ve butlinlesmesiyle belirlenmektedir. Saglk, cevredeki
degisimlere uyum saglayabilme, buylyebilme ve yaslana-
bilme, hastalandiginda iyilesebilme, aci ¢cekebilme ve 6limi
huzurlu bir sekilde bekleyebilme yetenegidir. Saglikh yash,
cevresine anlamli ve basarili bir bicimde uyum saglayabilir.

insan bedeninin herhangi bir biriminin gérevini yerine ge-
tirmedigi durumda rahatsizliktan hastaliga, hastaliktan 6lu-
me pek ¢cok problem ortaya cikabilir. insanin bedeni disinda,
onu cevreleyen toplumsal sistem ile bu sistemi olusturan
aile, ekonomi, kdltir, din, saglik sistemi gibi alt sistemler de
kisinin saglik ve hastalik durumunu etkiler.

Hastalik kavrami; tibbi agidan, belirli isaret ve semptom-
larla kendisini gosteren patolojik bir anormalligi goster-
mekte, muayene sonrasinda bir hastalik tanisi almasi an-
lamina gelmektedir. Toplumsal-kiltirel agidan hastalik,
sagliksizhdin veya patolojik stirecin sonuclarinin birey ta-
rafindan algilanmasi, bireyin agri, aci vb. duyma durumu-
nu yikumli oldugu rolleri yerine getirememe durumunu
belirtir. Ozellikle kronik hastalikla birlikte yash calisamaz,
guinlik yasamdaki rollerini yerine getiremez duruma gele-
bilir, zamanla icinde bulundugu aile de bu hastalik duru-
mundan etkilenmeye baslar. Tek bir kisiyi ilgilendirir gibi
goriinen hastalik, bdylece zincirleme bir ileti ile topluma
zarar verir.

AKADEMIK
GERIATRI
DERNEGI

b




bﬂb“server Member

GERIATRi HEMSIRELiGi 2013

Hastalik davranisi; yaslikta da bireyden bireye farkllik goste-
rir. Bazi yasllar yorgunluk, sirt agrisi gibi hastalik belirtilerini,
normal yasamin bir parcasi olarak goriip dnemsemezken,
bazilari saglik personeline danismakta, bazilari ise kendi ken-
dine cesitli rahatlatic ve iyilestirici yontemler kullanmaktadir.
Hastalik bulgularini yorumlama, degerlendirme ve tibbi yar-
dim arama karari yash bireyin cinsiyeti, yasi, mesledi, inanci,
icinde yer aldigi sosyal sinif, kiilttrel yapi gibi pek ¢cok faktor
tarafindan etkilenmektedir.

Yash sahip oldugu hastaligi, toplum icindeki normal rolleri-
ni surdiirmeye bir engel olarak goriiliiyorsa ve sosyal grup-
lardan dislanma ile sonuclanacagina inaniyorsa yikici olarak
algilanmaktadir. Hastaligi bu sekilde algilayan yasllar; sosyal
izolasyonu engellemek amaciyla siklikla hasta olduklarini ka-
bullenmezler ve bu nedenle genellikle saglik hizmeti almaz-
lar. Eger yaslilar; sosyal yukimlaliklerinden muaf tutulma
gibi bir nedenle hastaligi olumlu bir deneyim olarak algila-
makta ve hastaliga kurtarici olarak gorirse genellikle tibbi
yardimi hasta roliine yasal bir dayanak saglamak icin ararlar.
Hastalik bir is olarak gorildigiinde ise yash; ev isleri veya
para ddenen islerde oldugu gibi ¢alisma zorunlulugu olan
bir sey olarak hastaligi diisiinebilmektedir. Ozellikle birden
fazla kronik hastaligi olan yaslilar, gliniiniin énemli bir kis-
mini hastaligina ve tedavisine gore diizenlemeler yapmakla

gegirir.

Aniden baslayan ve siddetli belirtiler gosteren hastaliklarda
yashlar yardim almanin gerekliligine daha c¢abuk kanaat
getirirler. Genellikle siddetli agri ya da kanama gibi belirti-
ler gozlendiginde birey durumu ciddi olarak algilar ve tibbi
yardim aramaya yonelir. Yavas ilerleyen, glinliik yasam akisi-
ni bozmayan, hafif belirtilerle seyreden kronik hastaliklarin
baslangi¢c asamasinda saglik kurulusuna basvurmayabilir.

Yash daha cok bireysel diizeyde, saglikli kalmak icin sahip
oldugu bilgiler dogrultusunda (cevresinde bulunan akraba,
arkadaslarindan, kitaplardan, internetten veya saglik per-
sonelinden edinmis oldugu) kendini hastalik belirtileri y6-
niinden gozler ve bir rahatsizlik hissettiginde (evdeki ilaglari
kullanma, istirahat etme, bitkilerden yararlanma gibi) tedavi
yontemi uygular.

Yashnin yeterli uyku, saghkh beslenme, ortama uygun giyin-
me gibi temel gereksinimler ydéniinden kendine gerekli 6zeni
gosterme; yasaminda sigarayi-alkolti birakma, egzersiz yapma
gibi diizenlemeler yapmasi; diizenli olarak saghk kontrolle-
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rine gitmesi ve verilen tedavi, rehabilitasyon uygulamala-
rini yerine getirmesi yaslida bir saghk bilinci olusturmaya
baglidir. Bunu saglamak icin; yaslinin dolayisi ile toplumun
sagligini korumak, hastalarin tedavilerini yapmak, tam iyiles-
meyip sakatliklar bulunanlarin baskalarina bagiml olmadan
yasayabilmelerini saglamak saglik diizeyini ylkseltmek icin
“saglik hizmetleri” planli bir sekilde sirdirilmelidir. Saglik
hizmetleri koruyucu, tedavi edici ve rehabilite edici hizmetler
olmak uzere U¢ baslk altinda incelenebilir.

1. Yashlarda Koruyucu Saghk Hizmetleri:
Saglikh yasam ilkelerini yerine getirmek suretiyle yash-
likta ortaya cikabilecek pek ¢cok saglik sorunundan birin-
cil diizeyde korunma saglamak mimkinddr. Yaslilikta
koruyucu hizmetler; kisiye ve cevreye yonelik hizmetleri
kapsar.
Cevreye yonelik hizmetler cevre saghgini olumsuz yon-
de etkileyen fiziksel, biyolojik, kimyasal, sosyal, ekono-
mik vb. etmenleri genel olarak kamu yoluyla ortadan
kaldirmak ya da bu etmenlerin kisileri olumsuz sekilde
etkilemelerini 6nleyerek, cevreyi olumlu duruma getir-
meye yonelik hizmetlerdir. Ayrica yaslinin yasadigi ¢ev-
renin glvenli hale getirilmesi (cadde guvenligi, yashya
yonelik sualarn 6nlemek, evinde yaslya uygun ergono-
mik mobilya-koltuklar, raflar, kaymayan hali, banyo gi-
venligi, iyi aydinlatma, 1sinma) ¢evreye yonelik koruyu-
cu tedbirleri icerir.
Kisiye yonelik hizmetler; saghk egitimi, kisisel hijyen,
yalnizliktan koruma, egzersiz programlari, beslenmenin
dizenlenmesi, kazalardan korunma, iyatrojenik has-
taliklar ve ilac etkilesimlerinden koruma, bagisiklama,
ayak bakimi egitimi, sigara birakma danismanhgi gibi
koruyucu hizmetleri kapsar.
Birinci basamak saglik kuruluslari tarafindan yurdtilen
bu hizmetlerde gorev alan saglik personelinin etkin bir
hizmet sunabilmesi icin bulunduklari bélgenin yerlesim
yeri 6zelliklerini, toplumun sosyal, kiiltiirel ve ekonomik
yapisini iyi tanimalari yerel yoneticiler ve diger kurum ve
kuruluslarla isbirligi icinde olmalari gerekmektedir.

2. Yashlarda Tedavi Edici Saglik Hizmetleri,

a. Birinci Basamak Tedavi Hizmetleri: Hastanin ilk bas-
vurdugu hekim ya da saglik personeli tarafindan saglk
kurulusunda veya evde, ayakta muayene edilmesini ve
tedavisini kapsar. Yaslilarin tedavi edici hizmetleri alma-
larini engelleyen bazi durumlar soyle siralanabilir:
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Yaslilar, kendilerinde bulunan bazi belirti ve bulgula-
riyaslanmanin dogal sonucu olarak kabul ederler. Bu
disliinceye gore; yaslanma sonucunda bazi islevlerin
zayiflamasi ve bazi saglik sorunlarinin olmasi yasin ge-
redi sayilir ve dogal olarak kabul edilir. Bu konuya iliskin
olarak gérme ve isitmenin zayiflamasi, idrar kacirma,
vb. fizyolojik degisiklikler sayilabilecegi gibi; diyabet,
hipertansiyon, kalp/damar hastaliklari gibi kimi saglk
sorunlari da 6rnek olarak verilebilir. Yasl kisi, batlin bu
saglik sorunlarini yaslanmanin dogal sonucu olarak de-
gerlendirebilir ve bu sorunlar nedeniyle saghk kurulu-
suna gitmeyebilir.

Fizyolojik islevlerin zayiflamasina baglh olarak belir-
ti ve bulgulari algilamada bozulma olabilir. Yasl bir
kisi, hangi belirtinin hastaliga isaret ettigini tam olarak
degerlendiremez ve bazi yakinmalari oldugu halde bu
yakinmasi nedeniyle saglik kurulusuna basvurmayi di-
siinmeyebilir.

Yashlarin genel egitim diizeylerinin diisiik olmasi da
algilamada yetersizsizlige neden olabilir. 65 yas Uizeri
yashlarin okur-yazar olmama durumu diger yas grup-
lariyla karsilastirildiginda daha fazladir ve yashlarin bir
boliminde degisik dlizeylerde depresyon vardir. Bu
durum yaslinin saghgina iliskin motivasyonunu etkiler
ve “nasil olsa iyilesmem” diistincesi ile saglk kurulusuna
basvurmaz. Bazi yaslilar da kendilerinde hastalik buluna-
cagi kaygisi ile saglik kurulusuna basvurmaktan cekinir.
Ozellikle kanser veya kalp hastaligi gibi moral yénden de
onemli etkisi olabilecek hastaliklarin ortaya c¢ikarilacagi
konusundaki korkular, yaslilarin bazi yakinmalarini giz-
lemelerine ve bu yakinma nedeniyle saglik kurulusuna
basvurmaktan kaginmalarina yol acar. Yasamda 6zellikle
beslenme bakimindan kisitlamaya yol acabilecek olan
diyabet, hipertansiyon gibi hastaliklar bulunacagi kaygi-
si da yasliy1 saghk kurulusuna bagvurmaktan alikoyabilir.

Saglik kuruluglari ile ilgili durumlar yashinin hizmeti
almasini engeller. Bazi durumlarda yaslilar, birtakim
yakinmalari oldugu ve bu yakinmasi icin saghk kuru-
lusuna gitmek istedigi halde, ulasamadiklari icin saglik
hizmetinden yararlanamazlar. Bazilarinin saglk kurulu-
suna gitmek icin maddi olanag yetersizdir, bazilarinin
da saglik kurulusuna goturecek kimsesi olmadidi icin
gidememektedir. Ayrica saglk kuruluslarinda verilen
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hizmetlerin diizenlenmesi bakimindan yashlara 6zel
hizmet saglanmiyorsa, yashlarin saglik hizmetlerinden
yararlanmalar giclesir, bu ylizden de yashlarin saghk
sorunlari saptanamaz.

b. Ikinci Basamak Tedavi Hizmetleri: Hastaliginin erken
dénemde tespit edilmesi ve tedavi bakim almasini
kapsar. ikincil korunma dnlemleri hastaliklarin erken
tespitine olanak verir, tedavi sansini artirir en 6nem-
lisi yaslinin yasam kalitesini olumlu etkiler. Herhangi
bir yakinmasi olmasa bile yashlar, en seyrek yilda bir
kez muayene olmaldir.

Yaslilikta erken tani ile belirlenmesi 6nerilen hastalik-
lar; hipertansiyon, koroner kalp hastaligi, diyabetes
mellitus, bazi kanserler (meme kanseri, serviks kanseri,
larenks kanseri, prostat kanseri, kolon-rektum kanse-
ri, deri kanseri), obezite, kas-iskelet sistemi hastaliklari
(osteoporoz, dejeneratif artrit), anemi, gérme-isitme
bozukluklardir. Ancak iezzoni ve ark. hareket kisitlilig
olan, zorlukla yiriiyen, merdiven ¢ikmakta, ayakta dur-
makta zorlanan kisilerin tarama ve 6neyici saglik hiz-
metlerine dnem gdstermediklerini bulmustur. Ozellikle
yash kadinlarin mamodrafi ve pab-semear taramasini
yaptirmadiklari belirlenmistir.

Yaslilarin taramalara katilma konusunda bilingli ve
istekli olmalarn kadar saglik hizmetlerinin var olma-
st énemlidir. Ulkemizde KETEM'ler belirli hastaliklarin
erken teshisinde yasli saglig1 bakis agisi ile erken tani
konusunda hizmet vermektedir. Ayrica 65 yas Uzeri bi-
reylerin saglik durumlarina gore periyodik muayeneleri
de yapilmalidir. Hemsireler; yashlarin erken tani ve pe-
riyodik muayeneler konusunda farkindaligini artirmak
ve olumlu saglk davranisi, gelistirip stirdiirmeleri icin
saglik egitimleri yaparlar.

¢. Ugiincii Basamak Tedavi Hizmetleri: Hastanin en Ust
dizeyde tip teknolojisi uygulanan yatakl tedavi
merkezinde tedavisini kapsar. Ulkemizde 65 yas
Uzerindeki yashlarin %90'Inin kronik bir hastaliga
sahip oldugu, %35'inin iki, %23'Unln Gg, %15'inin
dort ve daha fazla hastaligin bir arada bulundugu
belirtiimektedir. Gorme, isitme yetileri azalan yas-
hlarin yasam kaliteleri olumsuz etkilenmektedir.
Kronik hastalik komplikasyonlari, kaza ve yaralan-
malar nedeniyle diismelerle sik karsilagilmaktadir.
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Ozsaker ve ark. yaptigi calismada; yash hastalarin acil
servislere basvuru orani %13,0 (79,123 basvuru) olarak
tespit edilmistir, literatlirde bu oran %11-50 arasin-
dadir. En sik bes basvuru nedeni olan hastalik grubu
hipertansiyon, bronsit-amfizem-astim, kalbin diger
hastaliklari, Ust solunum yolu enfeksiyonu ve idrar
yolu enfeksiyonu olarak siralanmaktadir. Literatire gore
toplumda yasayan depresif hastalarin daha ¢ok somatik ne-
denlerle polikliniklere basvurduklari, psikiatri servislerine
gitmedikleri ve antidepresan kullanmadiklar belirtiimekte-
dir. Ayrica kirsal bolgede yasan, depresif hastalarin verilen
hizmetlerin farkinda olmamalari ve hizmet imkanlarinin si-
nirl olmasi da ruh saghgr hizmetlerden yeterince yaralanam-
diklarini gostermektedir. 1996-2010 (13 yil) yillarinda devam
eden bir izlem calismasinda, genel popllasyona gore kirsal
bolgede yasayan 70 Ustu depresif yashlarin; pratisyenler he-
kimlere, psikiyatri hastanelerine daha fazla gittiklerini, ileri
yas doneminde prognozlarindaki kotiilesmeye bagh, mor-
talite oranlarinin yiiksek oldugunu belirlemistir. Bu sonug
Ucuincli basamakta yaslinin hastalik tanisi dogru konulsabile
tedavilerinin dizenli yirdtilmesi, takip edilmeleri icin birinci
basamakla isbirligi yapilmasi gerekmektedir. Boylece ilagla-
rin diizenli kullanmalri ve tekrarlayan depresif ataklarin 6n-
lenmesi mimkuin olacaktir.

3. Rehabilitasyon Hizmetleri:

Geriatrik rehabilitasyon, yashlara verilen saglik hizmetlerinin
onemli bir parcasidir. Fonksiyonel ve medikal degerlendir-
me yapilarak, gercekci hedefler dogrultusunda, iyi organize
edilmis rehabilitasyon programinin, interdisipliner prensiple
olusturulmus rehabilitasyon ekibi tarafindan, zaman, mekan
yogunluk bakimindan degerlendirilerek, hastaya 6zgu teda-
vi yaklasimlari kapsayan ilkelerle yirittlmesi gerekir. Reha-
bilitasyon programlarinda, 6zirltlik strecinin farkh asama-
larinda farkli saglik calisanlarinin ekip anlayisi icinde hizmet
vermesi gerekir.

Rehabilitasyon ekibinde hekim, hemsire, fizyoterapist, ug-
rasi terapisti, konusma terapisti, psikolog, sosyal calismaci,
beslenme uzmani, ortez-protez uzmani, mesleki danisman,
rekreasyonel terapisti gibi ihtiya¢ dahilinde meslek mensup-
lari gorev alir. Hekimler, geriatrik hastanin degerlendirilme-
si, hastalik, yetersizlik ve 6zirlllik seviyelerinde erken tani,
tedavisini planlarlar. Fizyoterapistler, kas-iskelet sistemi ve
sinir sistemi Uzerine calsirlar. Ugrasi terapisti, yashnin kendi-
ne bakim ve gunliik yasam aktivitelerini (GYA) degerlendirir,
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yardimci malzemelere uyum saglayici cihazlarin kullaniima-
sini 6gretir. Glnluk yasamda para harcama, ev ici guvenlik,
uygun ve dogru karar verme gibi kognitif islevler konusunda
hasta ile pratik yaparlar. Diyetisyen yaslinin kendi kendine
yeterli ve dengeli beslenmesi icin gereken diizenlemeyi
saglar. Konusma terapisti, tim yonleriyle yaslinin iletisimi ile
ilgili konularda calisir. Yutma ile ilgili sorunlar, larenjektomi
ve diger bas boyun cerrahisi girisimlerinin sonucu ortaya
¢ikan komplikasyonlarda ilgilenir. Sosyal calismacilar,
genellikle engellilik asamasinda goérev yaparlar. Hastanin
toplum icerisindeki sosyal, fiziksel, ekonomik durumu
degerlendirilmesini yaparlar. Rekreasyonel terapistler, engel-
lilik asamasinda bos zamanlarin anlaml sekilde gecirilmesi
icin duizenleme yaparlar. Yaslilara gruplar halinde aktiviteler
diizenleyerek sosyal iletisimi saglar kisisel hobileri kullanarak
kendine gliven ve bakimi kolaylastirmaya, bu sekilde yashnin
ozurlulik durumuna uyumunu saglarlar. Psikologlar, rehabi-
litasyon ekibine yaslinin psikolojik veya kognitif durumunun

test edilmesinde katilirlar.

Hemsire, rehabilitasyonun her asamasinda gorev almaktadir.
Bazi hemsireler rehabilitasyon alaninda o6zellesirler. Glinlik
yasam aktivitelerini kolaylastirmada hemsirenin gorevleri ve
islevleri vardir. Hastalarin genel durumlarini izleyerek aksak-
liklar tespit eder gerekli hemsirelik girisimlerini uygular. Has-
tanin kendisi ve bakiminda gorev alacak aile bireyleri egitir.
Hastanin ilaglarini dogru bir sekilde almasinda, kabizlik ko-
runma, barsak ve mesane aktivitesini 6grenmesinde, yatak
seviyesindeki yaslinin basi Ulserlerinin 6nlenmesinde, ilagla-
rini almasinda, beslenmesinin saglanmasinda, cilt bakiminda
onemli gorevleri vardir. Aile, toplum, resmi kurumlar ve diger
kaynaklarla iletisime gegip yashnin yeniden islevsel bir birey
olasi icin uygun diizenlemeleri yaparlar. Ev ziyaretleri ile has-
tanin sonraki ihtiyaclarinda araci olurlar. Toplumla tekrar bu-
tinlesmeye yardimar olurlar. Yeni gelisen 6zirlilige uyum
saglamada, rehabilitasyon surecini olumsuz etkileyecek de-
mans ve depresyon gibi konular tespit ederek psikolog ve
psikiyatristlerle isbirligi saglarlar Rehabilitasyonun hizmetle-
ri akut bakim hastaneleri, rehabilitasyon hastaneleri, 6zelles-
mis bakim evleri, poliklinik hizmetleri ve ev ortami yuratuldr.
Hemsireler her birimde de goérev alirlar.

Rehabilitasyon Programlarinin; saglik izlemleri ile birlikte yi-
rutllmesi esastir. Yaglinin genel saglik durumu ve laboratuvar
degisiklileri rehabilitasyon uygulamalari nedeniyle bozulabi-
lir. Ornegin kalp krizi gecirmis bir yasliya, hastaligina yonelik
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rehabilite edici kilo verme, egzersiz programi planlanmis ise
rehabilitasyon ekibinin planlamada hastanin mevcut hasta-
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Major depresyon ile birlikte DSM-IV (American Psychiatric
Association’s Diagnostic and Statistical Manual) tani kriterle-
rini karsilayamayan hastalar icin esik alti depresif durumlar
“Baska Turli Adlandirlamayan” (BTA) depresif bozukluklar
bashgi altinda tanimlanmistir. Bagka tirlii adlandirilamayan
depresif bozukluklar arasinda distimi (iki yildan uzun siire-
li major depresyon tanisi icin yetersiz seviyede bulgularin
goruldigu kronik depresif bozukluk), minér depresyon (9
depresyon belirtisinden (depresif ruh hali, yasamdan alinan
zevk ve ilginin azalmasi, kiloda degisim, uykuda artma ya da
azalma, ajitasyon ya da retardasyon, yorgunluk, degersizlik
ya da sucluluk hissi, konsantrasyonda azalma, 6lim ya da
intihar disiincesi) 5 ile 2'sinin en az iki hafta gorilmesi) ve
rektirren kisa depresyon (major depresyon tanisi koymaya
yetecek sayi ve siddete semptomun iki haftadan kisa sureli
gorilmesi) bulunmaktadir. Yashlarda depresyon sadece hafif
formlarda degil, ayni zamanda hicbir afektif belirti olmadan
da kendini gosterebilmektedir. Bu durumda afektif belirtiler
yerine somatizasyon (ruhsal sikintilarin ve psikososyal stresin
(duygusal ve biligsel tepki yerine) bedensel belirtilerle ifade
edilmesidir) gorilmekte; ortaya c¢ikan tablo maskeli depres-
yon olarak tanimlanmaktadir (Kesebir 2004; Akin-Aslan ve
ark. 2011). Yashda depresyon kronik hastaliklari, bilissel du-
rumu, aile yasantisini olumsuz etkilemekte; mortaliteyi ar-
tirmaktadir. Blazer et al. yaslida depresyona bagli mortalite
riskini artiran faktorler arasinda; kronik hastaliklarin, bilissel
bozukluklarin ve yetersiz sosyal destegin bulundugunu bil-
dirmistir (Blazer et al.2001). Major depresyon olan yaslida
konsantrasyon gu¢liigl, mental stireclerde yavaslama ve y6-
netimsel fonksiyonlarda sorunlar gibi demansa benzer tablo
(psédodemans) goriilmektedir (Alexopoulos 2005, Martin et
al 2000). Bu nedenle yaslda depresyon, demans ve deliryum
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tablolarinin klinik agidan ayirt edilmesi zordur (Martin & Hay-
nes 2000).

Yashda gorilen major depresyona genellikle hiperkolest-
rolemi, tip 2 diyabet, hipertansiyon, abdominal yaglanma
ve azalmis kemik yogunlugu eslik etmektedir. Yapilan bir
calismada yaslida goriilen depresyon ile azalmis serebral
perflizyon ve vazomotor aktivite arasinda iliski saptanmis-
tir (Tiemeier et al. 2002). Ayrica ekonomik glgltkler, sahip
olunan sakatliklar, distk fonksiyonel kapasite, daha 6nceki
depresyon 6ykisu, sosyal izolasyon, olumsuz yasam dene-
yimleri, yasanilan yerin degistirilmesi ve yakinlarin kaybi da,
yatkinligi olan yash grupta depresyonu baslatabilmektedir
(Hybels et al. 2001; Kraaij et al. 2002; Cole & Dendukuri 2003;
Alexopoulos 2005; Lyness et al. 2009). Yaslinin yasadigi yerin
zorla degistirilmesi depresyona bagl morbidite ve mortali-
teyi olumsuz yonde etkilerken; taginmak icin gonalli olarak
verilen kararlarin (6zellikle huzurevlerine geciste) olumlu et-
kisi bulunmaktadir. Esini kaybeden yaslida da kaybi takiben
ilk bir yil icinde %10-20 oraninda depresyon gorilmektedir.
Kadin cinsiyet ve olumsuz yasam deneyimleri depresyon
icin risk faktorl olarak kabul edilirken; yaslida depresyon
ile genetik markerlar arasinda iliski tam olarak ortaya cika-
rilamamistir (Demirkan et al. 2011). Ancak metilentetrahid-
rofolat rediiktaz enzimindeki mutasyon nedeniyle olusan
serebrovaskiler lezyonlar ile vaskiler depresyon arasindaki
iliskiyi belirlemeye yonelik calismalar stirmektedir (Martin et
al. 2000; Alexopoulos 2005). Schulman et al. yaptiklari calis-
mada depresyon riskini yalniz yasamanin 3.3 kat ve sehirde
yasamanin kirsalda yasamaya gore 3.8 kat artirdigini; glinliik
yasam aktivitelerinde yardima ihtiyaci olan yaslilarda depres-
yonun daha fazla gorildigini bildirmislerdir (Schulman et
al. 2002). Kuo et al. depresyon ile dusiik beden kitle indeksi
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ve yuksek kortizol diizeyi arasinda iliski bulmustur (Kuo et al.
2011; Smoliner et al. 2009). Tanaka et al. ise kadinlarda yiik-
sek beden kitle indeksi, glinde 9 saatten fazla uyuma ve si-
gara icmeyi depresyon icin risk faktorleri olarak belirtmistir
(Tanaka et al. 2011). Yaslida depresyon riskini azaltan faktor-
lere iligkin yapilan ¢alismalarda ise dini sosyal aktivitelere ka-
tilmanin ve omega 3 yag asidi kullanmanin depresyon riskini
distirdugi saptanmistir (Black et al. 2003; Blay et al. 2008;
Tajalizadekhoob 2011).

Genel olarak yasli niifusta major depresyon %1-4, minér dep-
resyon %4-13, distimik bozukluk %2 oraninda degismekle
birlikte; bu oran 70-85 yaslarinda ikiye katlanmaktadir (Ale-
xopoulos 2005). Yasin artisi ile depresyon insidansi énemli
oranda yukselirken, iyilesme orani azalmaktadir (Solhaug et
al. 2012). Ayrica depresif sendromlar hastaneye basvuran,
huzurevlerinde ve uzun sireli bakimevlerinde bulunan yash-
larda %35 gibi yiiksek oranlarda goriilmektedir (Alexopoulos
2005).

Yash nifusun siklikla basvurdugu birinci basamak saglik
kuruluslarinda (aile saghgi merkezlerinde) calisan hekim ve
hemsirelerin nadiren depresyonu taniladigi ve ¢ogunlukla
uygun olmayan sekilde tedavi ettigi bilinmektedir. Bu du-
rumun nedenleri arasinda depresyonu tanilamak ve yonet-
mekle ilgili bilgi eksikligi, duygusal sorunlari konusmadaki
isteksizlik ve hastaya ayrilan zamanin kisitli olmasi yer almak-
tadir. Sonug olarak yasli bireyde depresyon genellikle tani-
lanmamakta ve uygun sekilde tedavi edilememektedir (Ale-
xopoulos 2005). Mellor et al. yashda depresyonu yonetmeye
yonelik saglk calisanlarina verdikleri modiiler egitimle saglik
calisanlarinin depresyon bilgi ve becerisini; depresyonu tani-
lama, izleme ve tedavi etme etkinligini artirmislardir (Mellor
et al. 2008). Japonya'da 10 yil siiresince yashlara depresyon
acisindan izlem ve egitim; mental saglik ve psikiyatrik tedavi
hizmetlerinin sunumu ile kadin ve erkekte depresyon riski-
nin azaldidi bildirilmistir (Oyama et al. 2004).

Depresyon semptomlarini hafifletmek icin gevseme teknik-
leri, bilissel yeniden yapilanma stratejileri (duygu ve disin-
celeri izleme, kanit sorgulama, alternatifleri sinama, felaket-
sizlestirme, yeniden diizenleme-cerceveleme, diistinceleri
durdurma), problem ¢6zme ve iletisim ile uyku ve beslenme
sorunlarina yonelik miidahaleler kullanilmaktadir (Alexopo-
ulos 2005; Calik & Aktas 2011). Depresyondan primer ko-
runma kapsaminda 6zellikle vaskuler depresyon icin hiper-
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tansiyon, hiperlipidemi ve plazma homosistein diizeyinin
kontrol altinda tutulmasi; yash gruba depresyon ve tedavi ile
ilgili egitim verilmesi; toplumsal diizeyde stigma nedeniyle
depresyonun gizlenmesi sonucu tibbi yardim arayisina gi-
rilmemesi ve tedaviye uyumla ilgili sorunlarin ele alinmasi
gerekmektedir. Sekonder korumada ise antidepresanlarin ve
psikoterapinin ayri olarak ya da kombine kullanimi ile yash-
da relaps riskinin azaltilmasi vurgulanmaktadir. Yaslida dep-
resyonun yonetiminde geleneksel bakim modelleri yerine
multidisipliner isbirligi ve konsiltasyonu iceren yaklasimin
daha basari oldugu bilinmektedir. Sekonder koruma ayrica
aile hekimlerine ve hemsirelere depresyonun tanilanmasi ve
yonetimi ile ilgili egitim etkinliklerini de icermelidir. Tersiyel
koruma kapsaminda ise yaslida 6z kiyim distincesini ve ris-
kini azaltmaya yonelik 6énlemlerin alinmasini ve depresyon
semptomlarinin kontrol altinda tutulmasi yer almaktadir
(Alexopoulos 2005).

Depresyon acisindan yaslinin degerlendirilmesinde hemsi-
re oncelikle tibbi kayitlari incelemeli ve psikotrop ilaglarin
kullanim 6ykistni arastirmalidir. Ayrica hemsire depresyon
belirti ve gostergeleri arasinda bulunan duygusal kintlik,
0z-bakim uygulamalarinin yetersizligi, kilo kaybi ya da alimi,
uyku diizeninde degisim, ¢aresizlik duygusu ve disik yasam
enerjisi gibi durumlarn da degerlendirmelidir. Hemsire, yasli
hastada depresyondan siiphelendiginde yaslinin 6z-kiyim ya
da 6lim distincesini de sorgulamali ve bu durumu saptadi-
ginda gerekli dnlemleri almalidir. Depresyon tanisi alan yasli-
ya bakim veren hemsire, yashyi duygu ve diistincelerini ifade
etmesi icin cesaretlendirmeli, terapotik dinleme teknigini
kullanarak gerekli ilgiyi saglamalidir. Depresyonu olan yasl-
ya egitim veren hemsire ise, depresyonun 6grenme siirecini
yavaslattigini; 6grenmenin saglanmasi icin sabir ve tekrar
gerektigini, verilen bilginin anlasildigina iliskin geri bildirim
alinmasi ve aile bireylerinin de egitim strecine dahil edilmesi
gerektigini bilmelidir (Martin & Haynes 2000).

Oz-kiyim diistincesi depresyonun siddetiile yakindan ilgilidir.
Kontrol altina alinmayan ya da uygun sekilde yonetilemeyen
depresyonun en 6nemli sonucu olan 6z-kiyim, yaslida ge-
nel populasyona gore iki kat fazla gériilmekte ve genellikle
olimle sonuglanmaktadir. Ayrica 6z-kiyim distincesi olan
yashlar genclere gore daha fazla bu disiincelerini eyleme
donustirmektedir (Alexopoulos 2005). Geriatrik intiharlarin
onlenmesinde saglik personelinin gorev ve sorumluluklar;
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+ Birinci basamak saglik hizmeti veren personelin intihar
olgusu ve dnlenmesi hakkinda bilgilendirilmesi,

+ Kriz halinde bulunan yasliya uygun yaklasim yollarinin
ogrenilmesi,

- Intihar girisiminde bulunan bireylere ve ailelerine bu
alanda egitim almis profesyonellerce, acil medikal teda-
vinin uygulanmasi,

« Gerekli psikososyal destegin saglanmasi,

+ Kayit sistemi olusturarak intiharla ilgili veri bankasi olus-
turulmasi,

- Interdisipliner isbirligi icerisinde diger ekip tyelerine ge-
rekli bilgilerin verilmesi,

+ Ruhsal bozukluklarin tani ve tedavileri icin hastalarin,
hasta yakinlarinin ve saglk calisanlarinin egitimi,

- Intihar girisiminde bulunup hayatta kalan bireylerin en
kisa zamanda tedavi ve rehabilitasyon icin uzmana yon-
lendirilmesi,

- Intihar diisiincesi olan bireylerin belirlenerek uzmanlara
yonlendirilmesidir (Alptekin 2013).

Ayrica akut intihar tehlikesini ortadan kaldirmak icin intihar
onleme merkezlerinin kurulmasi, 6zellikle majér depresyon
gibi yuksek intihar riski tasiyanlar ile intihar girisiminde bu-
lunanlar icin rutin psikiyatrik danismanlik hizmeti verilmesi
ve bu konuda toplumun egitilmesi gerekmektedir. intiharlari
onleme ya da azaltmada ruh sagligi alaninda hizmet veren
kurum, kurulus ve kisilerin calismalarina (silah kontroli, ilag
dagitimi, alkol kullanimi gibi) konu ile ilgili politika ve yasalar
destek olmalidir. Bu kapsamda kitle iletisim araclarinin inti-
har nedenlerine dikkat ¢ekmesi ve intihar haberi aktarimin-
da 6zendirici olmamasi gerekmektedir. Sonug olarak, yaslda
depresyonun dnlenmesi ve depresyon oranlarinin azaltilma-
siicin bireysel cabalarin yani sira mesleki, toplumsal ve yasal
calismalar da gerekmektedir.
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YASLI BIREYE SUNULAN HIZMETLER: KURUMSAL

BAKIM HIiZMETLERI HIZMETLERI

DOC. DR. SEVGISUN KAPUCU
HACETTEPE UNIVERSITESI HEMSIRELIK FAKULTESI, IC HASTALIKLARI HEMSIRELIGI AD

Yashlk, 6niine gecilmesi mimkin olmayan biyolojik, krono-
lojik ve sosyal yonleri ve sorunlari olan bir stirectir. Yaslilik, fiz-
yolojik bir olay olarak ele alinip, fiziksel ve ruhsal gliclerin bir
daha yerine gelemeyecek sekilde kaybedilmesi, organizma-
nin i¢ ve dis etmenler arasinda denge kurma potansiyelinin
azalmasi, kisinin fiziksel ve ruhsal yonden gerilemesi seklin-
de tanimlanabilir. Dlinyada ve tlkemizde yash nifusu hizla
artmakta ve Ulke saglk politikalari da yasl bakimina daha
cok agirhk vermektedir. Ozellikle gelismis tlkeler artan yash
nifusa yonelik saglik hizmetlerini planlamada gelecege yo-
nelik dnlemler almaktadir. Yaslilik donemindeki saglik sorun-
lari diger donemlerden farkh 6zelliklere sahiptir, bu nedenle
de bu dénemdeki saglik hizmetleri &nemli 6zellikler gosterir.
Yashlara verilen saglik hizmetlerinin temel amaci, hastalik-
lardan korunma, yeti yitimin dnleme ve geciktirme, bagimli
olmadan yasama, tedavi edici hizmetlerin verilmesi yaninda
rehabilitasyon imkanlarini sunan yasllara tretken ve kaliteli
bir yasam saglanmasi olmalidir. Yaslilara verilen saghk hiz-
metlerinin temel ilkeleri sunlardir;

+ Yaghlara gotirulen hizmetler butincil yaklasimla ele
alinmali ve koruyucu hizmetler 6ncelik verilmelidir. Sag-
likli yaslanma ilkelerine uyulmasinda toplum egitilmeli-
dir.

+ Gereksinimleri olan butlin yashlar saglik hizmetlerine
erisebilmelidir.

+ Saghk hizmetleri ve sosyal hizmetler isbirligi icinde yasli
bakimi verilmelidir.

+ Yashlara verilen saghk hizmetleri genel saglik hizmetleri-
nin bir parcasi olarak planlanmahdir.

« Saglik hizmetleri strekli olmalidir.

+ Saglk hizmetlerinin temel amaci, yashlarin kendi evle-
rinde olabildigince uzun, baskalarina bagimli olmadan,
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rahat ve huzurlu yasamalarini saglamak olmalidir.

« Bakim gereksinimi olan yaslilara alternatif yerlesim ola-
naklari saglanmalidir.

« Fiziksel ya da mental hastalik nedeniyle gereksinmesi
olan yaslilara uygun hastane kosullar saglanmalidir.

Yashlara gotirulen saglik koruyucu saglik hizmetlerinin plan-
lanmasinda risk gruplarinin tespit edilmesi ve ele alinmasi
gerekir.

+ 80 yas ve uzerindeki yash grup,

+ Yalniz yasayanlar,

+ Huzurevlerinde yasayanlar,

« Tek basina ya da cift olarak izole edilmis olanlar,

« Cocuksuz yasllar,

« Kronik bir hastaligi olanlar,

+ GUnluk yasam aktivitelerini yerine getirme gugcligu
olanlar,

« Sosyal kurumlardan destek almayan ya da ¢ok az destek
alanlar.

Bitlin diinyada, yashlara sunulan hizmetlerde gérev alan
saglik elemanlarinin geriatri ve gerontoloji alanlarinda egitim
gérmiis olmalari benimsenen bir ilkedir. Ozellikle yash sagh-
g1 alaninda hizmet veren hemsirelere yaslilarin gereksinim-
lerinin belirlenmesinde ve belirlenen gereksinimlere yonelik
hemsirelik bakiminin saglanmasinda biylk sorumluluklar
dismektedir. Bu nedenle, bu alanda calisan hemsirelerden
iyi bir klinik bilgisine sahip olmalari yaninda, danisman, vaka
yoneticisi ve saglk egitimcisi gibi birbirini tamamlayan rol-
leri yerine getirmeleri ve bu rollerini yerine getirirlerken 6n-
celikle yaslilarin saglik gereksinimlerini belirlemeleri ve bu
dogrultuda planlama yapmalari beklenmektedir. Hemsire-
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ler yashlara yonelik olarak bakim verici, egitici, danisman ve
bakim koordinator rollerini tGstlenmektedirler. Yaslinin has-
tanede, yash bakim evi, huzurevi ve ya kendi evinde bulun-
masi hemsirelerin yash hastaya yonelik verecekleri hizmetle-
ri degistirmez. Hemsirelerin yasli bakimindaki rollerini etkili
bir sekilde yerine getirebilmeleri icin yaslanma, yaslanmaya
bagl fizyolojik ve psikososyal degisiklikler, yashlikta goriilen
kronik hastaliklar, yaslilara yonelik saglik hizmetleri ve sosyal
destek hizmetleri konusunda yeterli bilgi ve deneyimlerinin
olmasi ve sirekli egitimlerle gelistirilmesi gerekmektedir.

Yasin artmasiyla birlikte kronik hastalik gorilme sikhgr da
artmaktadir. Kronik hastaliklar yashlarin giinlik yasam aktivi-
telerini olumsuz etkilemekte, yasam kalitelerini diisirmekte
ve bakim sorunlarina yol agmaktadir. Tium yaslilarin yaklasik
% 80'i en az bir, %50’si ise en az iki kronik hastaliga sahiptir.
Eskisehir'de yapilan bir arastirmada yaslilarin %71.8'inde bir
veya daha fazla kronik hastalik oldugu belirlenmistir.

Fiziksel yetersizlikler, agrilar, kanser, kardiyovaskiiler hasta-
liklar, bilissel bozukluklar, azalmis yasam beklentisi ve sos-
yal izolasyon gibi sorunlar her ne kadar yasllara 6zel saglik
sorunlari olmasalar da yagslilikta sik gorilen saghk sorunlari
arasinda yer almaktadir. Bunlarin yaninda yashlarda fizyolo-
jik degisikliklere bagli olarak dis kayiplari, istahsizlik, hazim-
sizlik, emilim ve bosaltim bozukluklari, konstipasyon, diyare,
kaseksi, obezite ve enfeksiyonlara yatkinlik gibi saglik sorun-
lan gelisebilmektedir. Toplumda yasayan yaslilarda idrar in-
kontinansi prevalansinin %8-34 arasinda degistigi, %70'inin
agri yasadig bildirilmektedir.

Kisilerin fiziksel kapasiteleri yasla birlikte azalmaktadir, bu
durum yashlarin fonksiyonel bagimsizliklarini kisitlamakta-
dir. Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi'ne (CDC) gére kronik
hastaliklar 65 yas ve Uzerindeki kisilerin %39'unun ginlik
yasam aktivitelerini 6nemli oranda sinirlamaktadir. Yaslari
65-79 arasindaki yashlarin yliizde 11.5'i hareket etme, banyo,
giyinme, tuvalet ve yemek yeme gibi gunlik yasam aktivi-
telerine yardima gereksinimi vardir. Osteoartrit ve diger ro-
matizmal hastaliklar, 65 yas ve lizeri yas grubunun %50’sinde
gorulir. Bu sorunlar yaslilarda islevsel yetersizlige neden ol-
maktadir. Ayrica duyu kayiplari, kalp hastaliklar, kiriklar, hi-
pertansiyon, diyabet, kanser gibi kronik hastaliklar da giinliik
yasantiyi etkilemektedir.

Yaslilar saglik sorunlarinin daha az farkina varmaktadirlar ay-
rica, semptomlari inkar etme ya da sikayetlerini ifade etme
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glicligi, saglik personelince yeterli ilgi gosterilmemesi, ya-
kinmalarin olagan sayilmasi ve saglik hizmetlerine ulagma-
da yasadiklari sorunlar, genclere gore 6grenim diizeylerinin
distk olmasi yasliliktaki saglik sorunlarinin yikina artir-
maktadir. Yaslilara verilen saglik hizmetleri bir ekip hizmetini
gerektirir. Bu ekibin en etkin liyelerinden birisi olan hemsire-
nin, yasllara vereceg@i bakimi planlamada ilk adimi yaslilarin
saglik gereksinimlerini belirlemektir.

Yashnin saglik durumunun degerlendiriimesinde asagidaki
basliklar ele ahinmalidir;

Kapsamli saglik hikayesi,

Fizik muayene,

Zihinsel durumun degerlendirilmesi,
Fonksiyonel durumun degerlendirilmesi,
Yasanilan cevrenin degerlendirilmesi,

o Uk wnN =

Sosyal kaynaklarin degerlendirilmesi.

Hemsire yashyi degerlendirirken yasl degerlendirme formu
kullanirsa sorunlarin ¢c6ziimiinde daha etkili olabilir. Boylece
yaslidan elde edilen veriler dogrultusunda hasta bakimi bire-
ye 6zgli ve bitiincil yaklagim ile hemsire tarafindan verilir.
Bakim plani ister hastane ister kurum bakimi olsun hemsire-
nin kaliteli bakim vermesinde etkilidir. Yash bakiminin plan-
lanmasi gereksinimlerin 6ncelik sirasina konulmasini, dogru
hedeflerin saptanmasini ve gereksinimlerin karsilanmasina
iliskin dogru uygulamalarin yapilmasini saglar.

Turkiye'de yaslh hizmetleri icinde ilk siray1 sosyal guvenlik
programlari ve sosyal hizmet programlari ¢ercevesinde ku-
rum bakimi (huzurevleri) almaktadir. Ulkemizde yash bakim
hizmetleri Sosyal Hizmetler ve Cocuk Esirgeme Kurumu
(SHCEK) tarafindan yuratilmektedir. 1956 yilinda Sosyal
Hizmetler Genel Miidurligu kurulmus ve bu tarih itibariyle
yaslilara gotirilen hizmetlerin planlanmasi ve yirdtilmesi
gorevinden devlet sorumlu tutulmustur. 1983 yilinda cika-
rilan 2828 sayili Sosyal Hizmetler ve Cocuk Esirgeme Kuru-
mu ile bu kurum dogrudan yagsli ferahi ile ilgili tim goérevleri
Ustlenmistir. Yash refahi ile ilgili hizmetlerden en dnemlileri
kurum bakim hizmetleri (huzurevi), yasl danisma merkezleri
ve evde bakim hizmetleridir. Huzurevlerine maddi ve sosyal
yonden yoksunluk icinde olan, ancak giinlik ihtiyaglarini
(yeme, icme ve tuvalet gibi) bagimsiz olarak karsilayabilen,
surrekli tibbi bakim ve tedavi gerektiren agir bir hastalik veya
sakatligi bulunmayan, akil ve ruh saghgi yerinde 60 yas ve
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daha yukar yastaki kisiler alinmaktadir. Huzurevlerine eko-
nomik glict yerinde olmayan, kanunen kendisine bakmak-
la yUkimlu kimsesi bulunmayan ya da kanunen kendisine
bakmakla yiikiimlu kimsesi olan fakat yikimldlerin ekono-
mik guict yeterli olmayan yaslilar Gcretsiz, ekonomik glict
yerinde olan ancak sosyal yoksunluk icinde bulunan yasli-
lar Ucretli olarak kabul edilmektedirler. Huzurevlerinde ka-
lan yashlarin ginlik ihtiyaglarinin karsilanmasinin yani sira,
tibbi bakim ve tedavilerinin yapilmasi, psikolojik ve sosyal
kaynakli sorunlarinin ¢6ziimiinde yardimci olunmasi, sosyal
iliskilerinin gelistirilmesi, zamanlarinin degerlendirilmesi,
aktivitelerinin devaminin saglanmasi, ayrica besin harcama
oranlari ve saglik durumlari g6z dniine alinarak uygun tarzda
beslenmelerini temin amaciyla gerekli tim hizmetler, doktor,
hemsire, sosyal hizmet uzmani, psikolog, diyetisyen ve fizyo-
terapist gibi uzman kisiler tarafindan koordineli bir bicimde
verilmektedir. Onat (2004) tarafindan Ankara'da yapilan aras-
tirmada; 1300 yash kisi ile gortistlmus yashlarin neredeyse
tamamina yakininin (%91.7) huzurevinde kalmayi istemedik-
leri belirlenmistir. Huzurevinde kalmayi istememe nedenleri
incelendiginde; yashlarin yarisi (%50.1) ailesiyle kalmaktan
mutlu oldugu, %21'i cocuklari izin vermeyecegi, %9.9'u yal-
niz yasamaktan hoslandigi, %2.2'si huzurevi ortamindan ra-
hatsiz oldugu icin, %1.8'i ise toplum baskisi nedeniyle huzu-
revinde kalmak istememektedir (Onat, 2004).

Ulkemizde huzurevleri disinda yash bakim evlerinde ézellikle
Alzheimer gibi ilerleyici ve bakim gereksinimi olan hastalarin
bakim aldigi kurum hizmetleri de verilmektedir. Ayrica ge-
riatri Unitelerinin yer aldigi hastaneler, devlet, iniversite ve
Ozel hastanelerinin tim yatakh ve ayaktan bakim bolimle-
rinde, rehabilitasyon hizmeti verilen kurum ve hastanelerde
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yasl bakim hizmetleri verilmektedir. Evde yasl bakim hiz-
metlerinin belediye, 6zel, bazi devlet ve Universite hastane-
leri tarafindan ve ayrica 6zel kuruluglar tarafindan verildigi
Ulkemizde, hizmet sunumu tam olarak sosyal guvenlik kuru-
mu biinyesinde yerini alamamistir.
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BOZUKLUKLARI BiRiMi

Giris

Glnimizde demans sendromuna neden olan hastaliklar
Ozellikle yaslanan toplumlarda biytk bir saghk problemi
olarak karsimiza ¢cikmaktadir. Uluslararasi Alzheimer Hasta-
lig1 Dernegi’'nin yaptidi bir arastirmada diinyadaki demansl
hasta sayisinin 2010 yili itibari ile 35 milyona yaklastigi bildi-
rilmistir. Bu hastalarin yaklasik 1/3'tniin Alzheimer Hastahgi
disindaki demanslar oldugu tahmin edilmektedir. Ulkemiz-
de ve diinyada hizla artan yasam beklentisine paralel olarak
demansla iliskli hastaliklar giderek daha faza 6nem tasiyan
bir saglk problemi haline gelmektedir. Buradaki yazida Alz-
heimer Hastalig1 disi demanslarin ayirici tanisi hakkinda bilgi
verilecektir.

Demansa neden olan 100'den fazla hastalik bildirilmistir.
Bunlardan bazilari cok nadir olarak goriilen hastaliklardir. Alt-
mis bes yasin tizerindeki demans sendromunun en sik nede-
ni Alzheimer hastaligidir (2). Bunu sirasiyla vaskiler demans,
Lewy cisimcikli demans ve Frontotemporal demans izler.

Tani ve Ayirici Tani

Alzheimer Hastaligi ve diger demansa neden olan hastalik-
larin tanisi 6ykd, fizik muayene, norolojik muayene, mental
durum muayenesi ve laboratuar incelemelerine gore konu-
lur. Demansa neden olan hastaliklarin ayirici tanisinda kog-
nitif, davranigsal ve islevsel 6zelliklerin sorgulanmasi yaninda
motor, otonomik ve uyku bozukluklarina iliskin yakinmalarin
da sorgulanmasi ve buna yonelik muayene yapilmasi gerekir.

Tani asamasinda onemli bir nokta demans sendromunun
benzerlerinden ayirt edilmesidir. Bu baglamda sik rastlanan
bir ayirici tani sorunu akut konfiizyonel durumdur (delir-
yum). Cesitli sistemik hastaliklar veya ilaclar sonrasinda or-

taya ¢ikabilen akut konfiizyonel durum ile demans tablosu

benzer 6zellikler tasiyabilir ve hatta i¢ ice gecebilir. Akut kon-
fuzyonel durumun klinik ozellikleri arasinda ani baslangig,
dalgalanan seyir, bilincte ve dikkatte bozulma, uyku-uyanik-
lik siklusunda degisiklik, psikomotor bozukluklar, emosyonel
bozukluklar ve algi bozukluklari sayilabilir. Bazi hastalarda
konfilizyonel durum aylar siirebilir.

Alzheimer Hastaligi diger nérodejeneratif demanslarin ¢o-
gunda oldugu gibi yillar icinde yavas ilerleyen bir seyre sa-
hiptir. Buna karsin vaskiler demans siklikla basamaksi bir se-
yir gosterir. Travma, hipoksi ve enfeksiyonlara bagl sekonder
demanslar genellikle statik bir seyir gosterirler. Lewy cisim-
cikli demansli hastalarda parkinsonizm, gérsel haliisinasyon-
lar ve klinik bulgularda dalgalanma gibi temel 6zelliklerden
bir veya birka¢ tanesi demans sendromuna eslik eder. Fron-
totemporal demans klinigi ilk bulgu olarak dil bozuklugu
veya disinhibisyon, apati, kisilik degisikligi, hiperseksualite,
hiperfaji gibi davranissal semptomlarla ortaya cikar. Vaskdler
demans, Lewy cisimcikli demans ve Frontotemporal demans
hastalarinda bellek bozuklugu genellikle erken evrelerde go-
rilmez veya dikkat ve yiruticu islev bozukluguna sekonder
gelisir. Demansin ayirici tanisinda 6nemli bir hastalik da dep-
resyondur. Depresyon yasli bireylerde siklikla Alzheimer has-
taligi ile kanisabilir. Bu nedenle zihinsel yakinmalarla gelen
hasta grubunda depresyon titizlikle sorgulanmalidir. Dep-
resyonun Alzheimer hastalarinda da sik goriilen bir tablo ol-
dugu unutulmamalidir. Akilda tutulmasi gereken énemli bir
nokta bazi demans tirlerinin erken yakalanabildigi takdirde
tedavi edilebilir olmasidir (Normal basin¢h hidrosefali, bazi
beyin timorleri, hipotiroidizm ve enfeksiyonlar gibi).

ileri derecede demansi olan veya motivasyon azligi nedeniy-
le mental muayene yapilamayan hastalara 6yki ve laboratu-
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ar ozelliklerine bakilarak tani yaklasimi yapilir. Demans tanisi  Kaynaklar

konulan veya suiphenilen her hastaya basit bir biyokimya, 1. World Alzheimer Report 2011. http://www.alz.co.uk/re-

tam kan sayimi, tiroit fonksiyon testleri, serum vitamin B12 search/world-report-2011

incelemesi ve kranyal BT veya MR (MR tercih edilir) inceleme- 2. Hanagasi HA., Emre M. Demans Kavrami ve Hastaya Yak-
si yapiimalidir. Ozellikle kranyal MR incelemesi demans ayiri- lasim. Turkiye Klinikleri Dergisi-Noroloji-Alzheimer Has-
c1 tanisi yapabilmek icin yararhdir. Atrofi paterni, ak madde taligi Ozel Sayisi 2009;1:1-4.

bozuklugunun olmasi, hidrosefalinin olmasi ve yer kaplayici 3. Giirvit iH. Demans sendromu, Alzheimer Hastaligi ve
lezyonun bulunup bulunmamasi gibi cesitli bulgular ayirici Alzheimer disi demanslar. Noroloji Ders Kitabi. Glines
tanida kolaylk saglar. Lomber ponksiyon, EEG, PET/SPECT, Kitabevi. 2002: 5f:367-415.

serolojik incelemeler, sistemik hastaliklara yonelik ayrintili 4. Bailey P. Biological markers in Alzheimer’s disease. Can J
tetkikler ve beyin biyopsisi sadece ayirici tani gerekli oldugu Neurol Sci. 2007;34 Suppl 1:572-6.

zamanlarda s6z konusudur. Belirgin aile oykiisii olan, nede-
ni gosterilememis erken baslangi¢li demansi bulunan olgu-
larda ileri genetik inceleme yapilabilir. Yakin bir gelecekte
Alzheimer hastaligi basta olmak {izere bazi nérodejeneratif
demanslarin ayirici tanisi icin biyobelirteglerin gunlik klinik
pratige girmesi beklenmektedir.
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YASLIDA SOMATIK BELIRTILER VE PSiKiYATRIK

AYIRICI TANISI

DOC. DR. SEMRA ULUSOY KAYMAK
ANKARA ATATURK EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI PSIKIYATRI KLINIG|

Stres karsisinda ortaya ¢ikan hem fizyolojik hem de psikolo-
jik tepkiler bireysel farkhliklar gosterir. Bu farkh tepkilerin bir
tanesi de stresin somatik belirtilere donusturilerek asilmaya
cahisilmasidir. Bu, biling disi bir savunma diizenegidir (1). Yasl-
larda psikolojik stresin somatize edilerek bedensel bir yakinma
olarak karsimiza ¢ikmasi sik rastlanan bir durumdur. Bununla
birlikte somatoform bozukluklarda yasla birlikte ne artma ol-
dugundan ne de iyilesme oldugundan s6z edilebilir (2).

Yashlardaki somatik belirtiler diger yas gruptakilerle ben-
zerdir; carpinti, yutma gu¢ligl, adiz kurulugu, kabizlik ve
ishal, paresteziler ve agrilar sik karsilasilan psikojenik kokenli
somatik belirtilerine 6rneklerdir. Somatik belirtiler otonom
belirtiler, kas gerginligi belirtileri, agr belirtileri, motor hu-
zursuzluk olarak siniflanabilir (3). Psikolojik distresin yarattig
fiziksel belirtiler yash tarafindan fiziksel bir hastaliga atfedilir
ve belirtinin temel kaynad fiziksel rahatsizlik olarak diisiinG-
IUr fakat bunlarin ¢ok azi direngenleserek somatizasyon bo-
zuklugu, hipokondriazis ve ya konversiyon bozuklugu tanisi
alir. Bu durumda tani icin belirtilerin sadece var olmasi degil,
kisiyi sikintiya sokmasi ve kisinin islevselligini bozacak siire
ve siddette olmasinin gerektigi distnulmelidir (2). Riski ar-
tiran etmenler depresyon, anksiyete gibi ruhsal bozukluklar,
yasam boyu stresli olaylar, fiziksel hastaliklar, sosyal destek
azhgi ve yasamin bu son donemecindeki memnuniyetin az-
hgidir. Yashlarda tani konmasini daha da zorlastiran bir baska
faktor ise gen¢ somatoform bozukluk hastalarina gore daha
az bicimde iliski sorunlariyla birlikte olmasidir (4).

Somatizasyon bozuklugu gelisen kisilerin aslinda yasam
boyunca psikolojik stresi somatik belirtilere donustiirdigu
gorulmektedir. Yasamlari boyunca patolojik olarak rapor-

lanmayan bircok tetkik yaptirdiklarini, kendilerine yardimci

olmamis tedaviler aldiklarini ve iatrojenik komplikasyonlara
maruz kaldiklarini gorebilmekteyiz. Somatizasyon bozuklu-
gu kroniktir ve yasla iyilesme gostermemektedir (1).

Hipokondriyak hastalar tek bir organ veya belirtiye odakla-
nir ve bunun kaynagi oldugunu diistindiikleri anlasilamayan
onemli bir hastaligin kesfi pesinde bircok doktor, bircok sehir
hatta Ulke dolasabilirler. Farkli ve ileri tetkiklerle ilgilidirler.
Somatizasyon bozuklugu hastalarinin ise bircok bedensel
belirtisi vardir ve odaklari bu belirti ve iyilesmedir, hastalik
adi degildir (7).

Somatik belirtiler 6zellikle de agri yashligin normal bir parca-
si degildir. Bu belirtiler sadece somatizasyon bozuklugunun
degil ayni zamanda depresyon veya anksiyete bozukluklari-
nin veya gercek fiziksel hastaliklarin da bir isareti olabilirler
(3). Ornegin yash depresyonunun ézellikle értiik bir bicimde
somatik belirtilerle karsimiza ¢iktigini biliyoruz. Belirtilerin
zamanlamasi, iliskili oldugu yasam olaylar eslik eden diger
belirtiler ve yaslinin duygudurumu tani konmasinda oldukca
yardimcidir (2,4).

Ayirici taninin oldukga 6nemli oldugu bu noktada yashnin di-
zenli fizik ve norolojik muayene ve tetkiklerinin yapiliyor olma-
si geregi 6n plana cikmaktadr. lyi tani konamayan ve tedavi
edilemeyen hastalarin yasam kalitesi diiser ve saglhk harcama-
lari ve ihtiya¢ duyulan sosyal destegin artmasina yol acar.

Kaynaklar

1. Oztiirk O, Ulusahin A. Nevrotik, stresle ilgili bozukluklar-
I. Ruh Sagligi ve Bozukluklari 1. Cilt, Yenilenmis 11. Baski,
Tuna Matbaacilik, Ankara, 2008. s: 448-511.

2. Wijeratne C. Somatization in older people. Psychiatr
Clin North Am. 2011 Sep;34(3):661-71. doi: 10.1016/j.
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psc.2011.05.010. 4. Bergander B, Erdur L, Kallenbach-Dermutz B, Deter

3. Escobar JI. Somatoform Disorders. Edited by Sadock BJ, HC.Younger and older chronic somatoform pain pati-
Virginia A, Ruiz P. Kaplan&Sadock’s Comprehensive Text- ents in psycho-diagnostics, physician-patient relations-
book of Psychiatry Ninth Edition.2009. Lippincott Willi- hip and treatment outcome. Biopsychosoc Med. 2013
ams and Wilkins. S. 1927-1949. Feb 4;7(1):4. doi: 10.1186/1751-0759-7-4.
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ALZHEIMER’DE KULLANILAN iLACLARIN YAN

ETKILERI VE DIKKAT EDILMESI GEREKENLER

DOC. DR. ERGUN BOZOGLU
GATA GERIATRI BiLIM DALI, ANKARA

Alzheimer Hastaldi (AH) bir asir evvel bir vaka takdimi seklin-
de ortaya ciktiktan sonra pek anlasilamamis, ancak ortalama
insan Omrindn artmaya baslamasiyla son 2-3 dekatta 6nemi
anlasilmaya baslanmistir. AH fizyopatolojisindeki ilerleme-
lere ve gelistirilen hipotezlere ragmen heniiz tedavisi olma-
makla birlikte sadece semptomatik tedavi yapilabilmektedir.
Bu tedavilerle hastaligin progresyonunu yavaslatmaya, ya-
sam kalitesinde ve hastalik evresinde stabilizasyon sagla-
maya, hastanin glinliik temel yasam aktivitelerini daha uzun
stre bagimsiz devam ettirebilmesini saglamaya, néropsiki-
yatrik problemlerini azaltmaya ve bakici yukiuni azaltmaya
calisiimaktadir.

AH tanisi alan bir kisi tedaviyi hak eder ve bir Asetilkolines-
teraz (AChE) inhibitori ile tedaviye baslanmasi, orta-ileri
evredeki hastalara da Memantin eklenmesi gerekmektedir.
Bu makalede tum bu ilaglarin yan etkileri ve dikkat edilme-
si gereken hususlar tek tek ele alinacaktir. Bununla birlikte
“Hastalik yoktur, hasta vardir” prensibi ile her hasta ayri
degerlendirilmesi gerektigi unutulmamalidir.

Donepezil
Reversible, Non-kompatetif Santral etkili Asetilkolinesteraz
inhibitéri

Kullanimi: Baslangi¢c dozu 5 mg glinde bir kez yatmadan
once gidalarla iliskisiz olarak (a¢ veya tok) alinabilir, 4-6 hafta
sonra 10 mg giinliik doza cikilabilir. Diisiik BMI olanlarda 5
mg ile devam edilebilir (Kanada). Renal ve Hepatik yetmez-
likte doz ayarlamasi gerekmez.

Onemli Yan Etkileri:
> %10 goriilenler:
Santral sinir sistemi: insomnia (%2-14)

Gastrointestinal sistem: Bulanti (%3-19; doz bagiml), ishal
(%5-15; doz bagimli)

Muhtelif: Kaza (%7-13), Enfeksiyon (%11)

% 1-10 arasi goriilenler:

Kardiyovaskdler: Hipertansiyon (%3), gogis agrisi (%2), ka-
nama (%2), senkop (%2), hipotansiyon, atriyal fibrilasyon,
bradikardi, EKG anormalligi, 6dem, kalp yetmezligi, sicak
basmasi, periferik 6dem, vazodilatasyon

Santral sinir sistemi: bag agrisi (%3-10), agri (%3-9), yorgun-
luk (%1-8), bas donmesi, sersemlik (%2-8), anormal riyalar
(%3), diismanlik, kin, nefret (%3), sinirlilik (%1-3), hallsinas-
yonlar (%3), depresyon (%2-3), konfiizyon (2%), emosyonel
labilite (%2), kisilik bozukluklar (%2), ates (%2), somnolans
(%2), anormal aglama, bagirma, ciglik agresyon, ajitasyon,
anksiyete, afazi, deluzyon, irritabilite, huzursuzluk, epilepsi,
vertigo

Dermatolojik: Purpura (%4-5), Egzema (%3), kasinti, dokiin-
tQ, Urtiker

Endokrine - Metabolik: Dehidratasyon (%1-2), hiperlipidemi
(%2), libido artisi

Gastrointestinal: Anoreksiya (%2-8), Kusma (%3-9; doz ba-
gimh), kilo kaybi (%3-5; doz bagimli), karin agrisi, siskinlik,
konstipasyon, dispepsi, epigastrik agri, fekal inkontinans,
gastroenterit, GIS kanamasi, dis agrisi

Genito-Uriner Sistem: Sik idrara ¢ikma (%2), Uriner inkon-
tinans (%1-3), sistit, hematuri, glukoziiri, nokturi, idrar yolu
enfeksiyonu

Hematolojik: Kolay berelenme (< %2), anemi
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Hepatik: ALP yiksekligi

Noéromiiskiiler, Kas-iskelet: Kas kramplari (%3-8), sirt agrisi
(%3), CPK yuksekligi (%3), artrit (%1-2), ataksia, kirik, ylriyus
bozulmasi, LDH yiiksekligi, parestezi, tremor, glicsiizliik (%1-2)

Okadler: Bulanik gérme, katarakt, gézde irritasyon

Respiratuvar: Bronsit, pnomoni, 6ksiriik, dispnea, farenjit,
bogaz agrisi

Muhtelif: Terleme, fungal enfeksiyon, soguk alginhgr semp-
tomlari, amagsiz dolasma

<1% goriilenler:

Angina, kardiyomegali, SVO, kolesistit, konjonktival kanama,
DVT, DM, divertikilit, gastrointestinal Ulser, glakom, Kalp
blogu, kalp yetmezligi, hemolitik anemi, hepatit, hiperglise-
mi, hipertoni, hipokalemi, hipokinezi, hiponatremi, hipoksi,
intrakraniyal kanama, sarilik, MI, neuroleptik malign send-
rom, pankreatit, plorit, pulmoner kollaps, pulmoner konjes-
yon, pyelonefrit, renal failure, retinal kanama, SVT, trombosi-
topeni, trombositemi, dilde &dem, TIA

Kontrendikasyonlari:
Donepezil, piperidin tirevleri veya formilasyondaki bir
maddeye asiri duyarlilik.

Uyarilar - Onlemler:

Kilo kaybi ve-veya anoreksi doz bagimhdir. GiS yan etkileri
de doz bagimli olup birkag hafta icerisinde azalarak kaybol-
maktadir.

Kolinesteraz inhibitorlerinin vagotonik etkileri kalp hastahgi
hikayesinden bagimsiz gorilebilir. Senkop ataklari donepezil
ile iliskili olabilir.

Daha 6nceden bilinen veya mevcut olan kalp ileti bozukluk-
lari rolatif kontrendikasyon olusturur ve yakin monitorizas-
yonu gerekir.

Gastrik tlser hikayesi olanlarda, NSAIi kullananlarda dikkatli
kullanilmali ve takip edilmelidir. Gastrik asit sekresyonunu
arttirir.

KOAH veya Astim hikayesi olanlarda dikkatli olmak gerekir.

Epilepsi 6ykusu olanlarda dikkatli olmak gerekir. Clinku koli-
nomimetikler generalize epileptik nébetlere neden olabilir.

BPH veya mesane cikisinda obstriiksiyon olanlarda kolinomi-
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metikler semptomlari siddetlendirebilir.

Diisiik kilolu olgularda ( < 55 kg olanlarda ) GIS yan etkileri
daha fazla goralar.

ilac etkilesimleri:
Depolarizan néromuskdiler blokor ajanlarin (stksinilkolin
-Lysthenon® 20mg/ml- gibi) serum konsantrasyonlarini, do-

layisiyla bloke edici etkilerini arttirirlar.

Antikolinerjikler ve AChE inhibitérleri arasinda karsilikh et-
kilesim vardir. Birbirinin etkisini azaltabilir. Bu etkilesim yan

etki Gzerine olursa faydali gibi gériinmektedir.

AChE inhibitoérleri antipsikotiklerin ekstrapiramidal yan etki-
lerini bazi hastalarda arttirabilir.

Beta bloker kullanirken bradikardik etkinin artabilecedi unu-

tulmamalidir.

Kolinerjik agonistlerin (asetilkolin, betanekol, karbakol, me-

takolin, pilokarpin, muskarin, arekolin) yan etkilerini arttira-
bilir

Sistemik kortikosteroidler AChE inhibitorlerinin yan etkilerini

(6zellikle kas glicsuzlig) arttirabilir

Dipiridamol (Tromboliz 75) AChE inhibitorlerinin etkilerini
azaltabilir.

Non-Depolarizan néromduskiler blokér ajanlarin (paralitik,

kirarizan Norcuron) bloke edici etkilerini azaltabilirler

Destek Uriinleri ve Bitkisel Tip
St John’s wort (Sari Kantaron, Bindebirlik Otu) serum done-

pezil diizeylerini azaltir. Birlikte kullanimindan kacinilmalidir.

Ginkgo biloba AChE inhibitorlerinin yan etkilerini ve toksi-

sitesini arttirabilir.

Farmakodinamik / Kinetik
Absorpsiyon: lyi absorbe olmaktadir.

Proteine baglanma 96%, Albumin (%75) ve a;asid glikopro-
tein (%21)

Metabolizma: ikisi aktif 4 ana metabolite ayrilarak, (glukuro-
nidasyon)

Biyoyararlanim: 100%

Plazma yarilanma siiresi: 70 saat
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BOS yarilanma siiresi: 70 saat
En yiksek plazma seviyesine 10 mg tablet ile 3 saatte ulasir.
Atilim : idrar ile %57 (%17 degismeden) ; feces ile %15

Rivastigmin:
Santral etkili selektif Asetilkolinesteraz ve Butirilkolinesteraz
inhibitori

Kullanims:

Oral : Baslangic dozu 1,5 mg giinde iki kez, hastanin
tolerabilitesine gore 2 haftada bir 3 mg/giin doz artisi
yapilabilir. Maksimum 12 mg giinliikk doza cikilabilir.
GiS yan etkilerinden dolay! doz atlanabilir veya bir
onceki doza doniilebilir. Bir kac giinden fazla ara verildi
ise (= 3giin) bastan baslamak gerekir. Aksi takdirde GIiS
yan etkileri cok fazla olur ve genelde hastalar tolere ede-
mezler.

Yemek aralarinda alinmasi (kahvalti ve aksam yemegi
tolerabiliteyi arttirir. Soliisyonlar direk icilecegi gibi; su,
meyve suyu, soda vb ile karistirilarak ta icilebilir (karisim
4 saat icinde tlketilmelidir). Kapsiller bitin yutulmali-
dir.

Transdermal patch: Baslangicta 4 hafta sureyle 4.6
mg/24 saat (5cm2 ) daha sonra 9.5 mg/24 saat (10 cm2)
cikilmali ve tedavide faydali oldugu disunuldugi surece
devam edilmeli, daha sonra 13.3 mg/24 (15 cm2 ) ye ciki-
labilir (Ulkemizde heniiz yok).

Oral tedaviden banta gecis: giinliik oral doz < 6 mg ise 5
cm2, 6-12 mg ise 10 cm2 den baslanabilir. Banta ertesi glin
son oral doz zamaninda gegilebilir.

Dozlari kisinin toleransina gore titre etmek gerekir. “Hastalik
yok, hasta var” prensibi.

Kanada 85 yas Ustlinde, 50 kg altinda veya ciddi komorbidite
mevcudiyetinde gunliik 1,5 mg tek doz dnermektedir.

Renal ve Hepatik yetmezlikte doz ayarlamasi:

ABD: Oral kullanimda doz ayarlamasi gerekmez, hastanin
tolere edebildigi doza kadar titrasyon oneriyor. Transdermal
kullanimda baslangi¢ ve maksimum doz i¢cin 5 cm?2 yeterli
diyor.

Kanada : Oral kullanimda 1,5 mg giinde tek doz ile basla,

daha yavas titre edilmesini énermektedir. “Start low, Go
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slow” prensibi. Transdermal kullanimda doz kisitlamasi yok
ancak daha yavas titrasyon 6nermektedir. Ciddi yetmezlikler-
de kullanilmamasi 6nerilmektedir (kontrendike).

Topikal uygulama alanlarinda transdermal bantlar sirt, bel,
Ust kol ve go6gus bolgesine uygulanabilir. Ayni noktaya 14
glinden once tekrar yapistinlmamalidir. Kizarik, irrite veya
bltlnligu bozulmus deri Gzerine uygulanmamalidir. Glinde
bir bant uygulanmali ve yenisi yapistirimadan 6nce eskisi
cikariimalidir. Bant (izerinde iken banyo yapilabilir, deniz ve
havuza girilebilir, ancak sauna ve solaryuma girilmez. Kulla-
nilmis banti atarken yapiskan yuzey birbirine yapistirilarak
atilmali, atiga bile evcil hayvanlar ve ¢ocuklar ulasamamali-
drr.

Onemli Yan Etkileri: (Bant formunda oral formlara gére 1/3
oraninda gorilmektedir)

> %10 goriilenler:
Santral sinir sistemi : bas donmesi, sersemlik (%1-21), bas ag-
rist (%3-17),

Gastrointestinal sistem: Bulanti (%5-47; doz badimli), Kusma
(%5-31; doz bagimli), ishal (%1-19; doz bagimh) Anoreksiya
(%3-17), karin agrisi (%1-13),

% 1-10 arasi goriilenler:
Kardiyovaskdler: Senkop (%3), Hipertansiyon (%3)

Santral sinir sistemi: Yorgunluk (%1-9), insomnia (%1-9),
konflizyon (%8), diisme (%6-8), depresyon (%4-6), ajitasyon
(%5), anksiyete (%2-5), kirginlk, keyifsizlik (%5), somnolans
(%4-5), hallsinasyonlar (%4), saldirganlik (%2-3), parkinso-
nizm semptomlarinda koétiilesme (%2-3), psikomotor hipe-
raktivite (%3), vertigo (%<2), paranoya (%>1)

Dermatolojik: uygulama bdolgesi reaksiyonlari (eritem dabhil
% <1-6)

Gastrointestinal: Dispepsi (%9), istah azalmasi (%3-9), kilo
kaybi (%3-8; doz bagiml), konstipasyon (%5), siskinlik, gaz
(%4), dehidratasyon (%2), gegirme (%2)

Genitouriner: idrar yolu enfeksiyonu (%1-7), Uriner inkonti-
nans (%2-3)

Noéromiiskiiler, Kas-iskelet: Giicsiizliik (%2-6), Tremor (%1;
Parkinson hastalarinda %10’a kadar), sirt agrisi (%>1)

Respiratuvar: Rinit (%4)
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Mubhtelif: Kazara olusan travmalar (%10), terleme (%4), Grip
benzeri semptomlar (%3)

< 1% goriilenler:

Allerji, anemi, angina, apraksi, atriyal fibrilasyon, AV blok,
bradikardiya, dalcik blogu, kardiyak arrest, kalp yetmezligi,
kolesistit, diplopi, divertikiilit, gastrit, gastrodzefagial reflq,
glakom, hiper-/hipoglisemi, hiperkolesterolemi, hipersensi-
tivite reaksiyonu, hipotansiyon, hipotiroidi, ileus, intrakrani-
yal kanama, mastit, MI, migren, noralji, pankreatit, periferal
iskemi, periferal ndropati, pnédmoni, psikiyatrik bozukluklar
(eg, deliryum, depersonalization, psychosis, emotional la-
bility, suicidal ideation or tendencies), renal failure, respira-
tuvar depresyon, retinopati, epilepsi, sick-sinus sendromu,
Stevens-Johnson sendromu, ani kardiyak 6liim, SVT, trom-
bositopeni, trombofilebit, tromboz, TiA, (lseratif stomatit,
vasovagal senkop

Kontrendikasyonlari:

Rivastigmin, karbamat tiirevleri (neostigmin, piridostigmin,
fizostigmin) veya formilasyondaki bir maddeye asiri duyar-
hlik.

Kanada'da ciddi hepatik yetmezlik

Uyarilar - Onlemler:
Arac kullaniminda dikkatli olunmali, bas donmesi, sersemlik
ve yorgunluk yapabilir.

Ekstrapiramidal semptomlari alevlendirebilir veya ortaya c¢I-
karabilir (Parkinson hastalarinda yakin takip etmek gereke-
bilir).

Bulanti, kusma ve anoreksi veya kilo kaybi 6zellikle kadinlar-
da daha belirgin olabilir. Titrasyonda dikkatli olmak gereke-
bilir.

Vagotonik etkileriden dolay AChEI kullaniminda kalp hasta-
g1 hikayesi olsun veya olmasin bradikardi, kalp blogu veya
ileti bozukluklar ortaya cikabilir, 6zellikle santral etkili AChEI
kullaniminda dikkatli olmak gerekir. Daha 6nceden bilinen
veya mevcut olan kalp ileti bozukluklari relatif kontrendikas-
yon olusturur ve yakin monitdrizasyonu gerekir.

Birden fazla bant yapistiriilmamali ve yenisi yapistirimadan
once eskisi cikariimalidir.

Ug giin ve daha fazla ila¢ alinmaz ise bastan baslamak

gerekir.

Sheraton Cesme, Izmir

Hastaliklarla ilgili Uyarilar - Onlemler:
Gastrik Ulser hikayesi olanlarda, NSAIi kullananlarda dikkatli
kullanilmali ve takip edilmelidir. Gastrik asit sekresyonunu

arttinir.
KOAH veya Astim hikayesi olanlarda dikkatli olmak gerekir.

Epilepsi 6ykusu olanlarda dikkatli olmak gerekir. Ciinku koli-
nomimetikler generalize epileptik nébetlere neden olabilir.

BPH veya mesane ¢ikisinda obstriiksiyon olanlarda kolinomi-
metikler semtomlari siddetlendirebilir.

Diistik kilolu olgularda ( < 55 kg olanlarda ) GiS yan etkileri
daha fazla goralar.

ilag etkilesimleri:

Depolarizan néromiskdiler blokor ajanlarin (stksinilkolin
-Lysthenon® 20mg/ml- gibi) serum konsantrasyonlarini, do-
layisiyla bloke edici etkilerini arttirirlar.

Antikolinerjikler ve AChE inhibitorleri arasinda karsilikh et-
kilesim vardir. Birbirinin etkisini azaltabilir. Bu etkilesim yan
etki Gzerine olursa faydali gibi gériinmektedir.

AChE inhibitorleri Antipsikotiklerin nérotoksik etkilerini art-
tirabilir, bazi hastalarda ekstrapiramidal sistem yan etkileri
ciddi olabilir.

Beta bloker kullanirken bradikardik etkinin artabilecegi unu-
tulmamalidir. Levobunolol; Metipranolol gibi g6z damlalari
istisna tutulabilir.

AChE inhibitorleri Kolinerjik agonistlerin (asetilkolin, betane-
kol, karbakol, metakolin, pilokarpin, muskarin, arekolin) yan
etkilerini arttirabilir

Sistemik kortikosteroidler AChE inhibitérlerinin yan etkilerini
(6zellikle kas guigstizligu) arttirabilir

Dipiridamol (Tromboliz 75) AChE inhibitorlerinin etkilerini
azaltabilir.

Non-Depolarizan ndéromiiskiiler blokdr ajanlarin (paralitik,
kirarizan Norcuron) bloke edici etkilerini azaltabilirler

Ahskanliklar, Destek Uriinleri ve Bitkisel Tip
Sigara ve nikotin rivastigmin klerensini %23 arttirir.

Alkol sedasyon ve GIS yan etkilerini arttirir.
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Ginkgo biloba AChE inhibitorlerinin yan etkilerini ve toksi-
sitesini arttirabilir.

Oral preparatlar GIS yan etkilerinin az gérilmesi icin gida-
larla birlikte alinmalidir. Gidalar emilimi 90 dakika kadar ge-
ciktirebilir.

Farmakodinamik / Kinetik
Absorpsiyon: lyi absorbe olmaktadir. Oral preparatlar ac ali-
nirsa bir saat icinde hizli bir sekilde emilim tamamlanir.

Proteine baglanma %40,

Metabolizma: hidroliz ve demetilasyon ile metabolitlerine
ayrilarak.

Biyoyararlanim: %36-40

Plazma yarilanma suresi: oral 1,5 saat; Transdermal bant 3
saat (bant ¢ikarildiktan sonra).

BOS yarilanma siresi: 12 saat

En yiiksek plazma seviyesine oral 1 saatte ulasir. Transdermal
bant ilk yapistirmayi takiben 8-16 saatte ulasir.

Atilim : idrar ile %97 metabolitleri) ; feces ile %1

Galantamin
Santral etkili Asetilkolinesteraz inhibitori ve Nikotinik Re-
septor Moduilatord

Kullanims:

Tablet veya soliisyon: Baslangi¢c dozu 4 mg guinde iki kez,
hastanin tolerabilitesine gore 4 hafta siireyle 6nce 8 mg, son-
ra da 12 mg doza cikilr. Teropatik kullanimi toplamda 16-24
mg/giin bolinmis dozlarda verilir.

PRC Kapsiil: Baglangi¢ dozu 8 mg giinde bir kez, hastanin to-
lerabilitesine gore 4 hafta slireyle 6nce 16 mg, sonra da 24
mg doza cikilr. Teropatik kullanimi 16-24 mg/giin tek doz
olarak verilir. GIS yan etkilerinden dolayi bir dnceki doza dé-
nulebilir. Bir kag glinden fazla ara verildi ise (=3giin) bastan
baslamak gerekir. Aksi takdirde GIS yan etkileri cok fazla olur
ve genelde hastalar tolere edemezler.

Yemek aralarinda alinmasi (kahvalti ve aksam yemed;i) tolera-
biliteyi arttirir. Sollisyonlar direk icilecedi gibi; su, meyve suyu,
soda gibi alkol icermeyen icecekler ile iyice karistirilarak icilebi-
lir (kanisim en kisa siire icinde tuketilmelidir). Kapsuller bittin

olarak yutulmahdir. Kahvaltida kullaniimasi 6nerilmektedir.
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Tablet veya soliisyondan PRC kapsil formuna bir sonraki sa-
bah toplam giinliik doz olarak gegilebilir.

Ihmh (Moderate) Renal ve Hepatik yetmezlikte maksimum
doz 16 mg/giin olmaldir.

Ciddi Renal yetmezlikte (kreatinin klerensi < 9 ml/dk) ve He-
patik yetmezlikte (Child-Pugh skoru 10-15) kullanimi éneril-
memektedir.

Onemli Yan Etkileri:

> %10 goriilenler:

Gastrointestinal (doz bagimli): Bulanti (%13-24), Kusma (%6-
13), ishal (%6-12)

% 1-10 arasi goriilenler:
Kardiyovaskduler: Bradikardi (%2-3), Hipertansiyon (=%2), pe-
riferik 6dem (=%2), senkop (% 0,4-2,2), gogus agrisi (%1-2)

Santral sinir sistemi: Bas donmesi, sersemlik (%9), bas agrisi
(%8), depresyon (%7), Yorgunluk (%5), insomnia (%5), som-
nolans (%4), ajitasyon (=%2), anksiyete (=%2), konfiizyon
(=2%2), haliisinasyonlar (=%2), ates (=%1)

Dermatolojik: Purpura (=%?2)

Gastrointestinal: Anoreksiya (%7-9), kilo kaybi (%5-7), karin
agrisi (%5), Dispepsi (%5), konstipasyon (=%?2), siskinlik, gaz
(=%T1)

Genitodiriner: idrar yolu enfeksiyonu (%8), hemattiri (%1-3),
Uriner inkontinans (%1-2)

Hematolojik: Anemi (%3)

Noéromiiskiiler, Kas-iskelet: Tremor (%3), sirt agrisi (%2), diis-
me (%2), gugsiizliik (%1-2)

Respiratuvar: Rinit (%4), bronsit ( > %2), dkslirik ( = %2),
USYE (= %2)

<1% goriilenler:

Afazi, apraksi, ataksi, atriyal fibrilasyon, AV blok, dalcik blogu,
sistit, dehidratasyon, deliryum, divertikiilit, disfaji, epistaksis,
dzefagial perforasyon, GiS kanamasi, kalp yetmezligi, hepa-
tit, hiperglisemi, hiper-/hipokinezi, hipersensitivite reaksi-
yonu, hipertoni, hipokalemi, hipotansiyon, libido artisi, KC
enzim yuksekligi, M, kabus, nokturi, ortostatik hipotansiyon,
QT uzamasy, rektal kanama, renal kalkili, renal yetmezlik (de-
hidratasyon nedeniyle), epilepsi, strok, intihar tesebbiisu,
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SVT, T-dalga inversiyonu, trombositopeni, TiA, idrar retansi-
yonu, ventrikiler tasikardi.

Kontrendikasyonlar::
Galantamin veya formilasyondaki bir maddeye asin duyar-
hhk.

Uyarilar - Onlemler:

Kardiyak ileti bozukluklari : Vagotonik etkileriden dolay1 AC-
hEi kullaniminda kalp hastaligi hikayesi olsun veya olmasin
bradikardi, kalp blogu veya ileti bozukluklar ortaya ¢ikabi-
lir, 6zellikle santral etkili AChEI kullaniminda dikkatli olmak
gerekir. Daha 6nceden bilinen veya mevcut olan kalp ileti
bozukluklar relatif kontrendikasyon olusturur ve yakin mo-
nitdrizasyonu gerekir.

Hafif-orta karaciger yetmezliklerinde dikkatli kullaniimalidir.
Ciddi yetmezliklerde kullanilmasi 6nerilmemektedir.

Gastrik ilser hikayesi olanlarda, NSAIi kullananlarda dikkatli kul-
laniimali ve takip edilmelidir. Gastrik asit sekresyonunu arttirir.

Hafif-Orta (Mild to Moderate) Renal yetmezlikte dikkatli kul-
lanilmali, ciddi renal yetmezlikte (kreatinin klerensi < 9 ml/
dk) kullanilmasi 6nerilmemektedir.

KOAH veya Astim hikayesi olanlarda dikkatli olmak gerekir.
Epilepsi 6ykusu olanlarda dikkatli olmak gerekir.

BPH veya mesane ¢ikisinda obstriiksiyon olanlarda kolinomi-
metikler semtomlari siddetlendirebilir, dikkatli kullanilmalidir.

ilag etkilesimleri:

Depolarizan néromuskiler blokdr ajanlarin (stksinilkolin
-Lysthenon® 20mg/ml- gibi) serum konsantrasyonlarini, do-
layisiyla bloke edici etkilerini arttirirlar.

Antikolinerjikler ve AChE inhibitorleri arasinda karsilikh et-
kilesim vardir. Birbirinin etkisini azaltabilir. Bu etkilesim yan
etki Uzerine olursa faydali gibi gérlinmektedir.

AChE inhibitorleri Antipsikotiklerin nérotoksik etkilerini art-
tirabilir, bazi hastalarda ekstrapiramidal sistem yan etkileri
ciddi olabilir.

Beta bloker kullanirken bradikardik etkinin artabilecegi unu-
tulmamalidir. Levobunolol; Metipranolol gibi g6z damlalari
istisna tutulabilir.

AChE inhibitorleri Kolinerjik agonistlerin (asetilkolin, betane-

Sheraton Cesme, Izmir

kol, karbakol, metakolin, pilokarpin, muskarin, arekolin) yan
etkilerini arttirabilir

Sistemik kortikosteroidler AChE inhibitorlerinin yan etkilerini
(6zellikle kas guigstizlig) arttirabilir

Dipiridamol (Tromboliz 75) AChE inhibitorlerinin etkilerini
azaltabilir.

QT uzamasina neden olan ilaclarla (Mifepristone) birlikte kul-
lanirken dikkatli olmak, miimkiinse bu kombinasyonlardan
kacinmak gerekmektedir.

Non-Depolarizan néromiiskiiler blokér ajanlarin (paralitik,
kirarizan Norcuron) bloke edici etkilerini azaltabilirler

Peginterferon Alfa-2b galantaminin metabolize olmasini
azaltarak serum dizeylerini arttirabilir, yan etkilerin belirgin
sekilde ortaya ¢ikmasina neden olabilir. Hastalarin yakindan
takibedilmesi ve doz ayarlamasi gerekir.

Selektif Serotonin Reuptake Inhibitérleri galantaminin me-
tabolize olmasini azaltabilir. istisnalar : Sitalopram, Essitalop-
ram ve Fluvaksamin.

Ahskanliklar, Destek Uriinleri ve Bitkisel Tip
Alkol kullanimi santral sinir sistemi yan etkilerini arttirir (6z.
Sedasyon).

St John's wort (Sari Kantaron, Bindebirlik Otu ) serum galan-
tamin duzeylerini azaltir. Birlikte kullanimindan kaginilmali-
dir.

Galantamin preparatlari GIS yan etkilerinin az gériilmesiicin
gidalarla birlikte alinmasi 6nerilmektedir. Tablet ve sollisyon-
lar sabah aksam, kapsdiller sabah alinmaldir.

Farmakodinamik / Kinetik
Absorpsiyon: Hizli ve tamamen absorbe olmaktadir.

Proteine baglanma %18

Metabolizma: Karacigerde iki inaktif metabolite (epigalanta-
minon and galantaminon) ayrilarak olmaktadir , (glukuroni-
dasyon)

Biyoyararlanim: %90
Plazma yarilanma siiresi: 7 saat;

BOS-Beyin yarilanma suresi: 7 saat;
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En ylksek plazma seviyesine tablet ve sollisyonda 1 saatte,
(gidalarla ahmda 2,5 saat), PRC kapsiiller 4,5-5 saatte ulasir.

Atilm : idrar ile %20

DIKKAT:

AChE inhibitorleri arasi gecis: Eger yan etkilerden dolayi
gecis yapilacaksa yan etkiler tamamen kaybolana kadar veya
en az 5 glin arinma doénemi uygulanmalidir. Etkisizlik veya
tolerans dusuiniliyorsa ertesi giin yeni ilag ile baslanabilir.

Memantine
N-Metil-D-Aspartat (NMDA) Reseptdr Antagonisti

Kullanims:

Baslangi¢ dozu 5 mg glinde bir kez, hastanin tolerabilitesine
gore bir hafta sireyle, 5 mg lik doz artislariyla toplamda 20
mg/giin bolinmus dozlarda veya tek dozda verilebilir.

Renal yetmezlik

Hafif-Orta (Mild to Moderate) Renal yetmezlikte doz ayar-
lamasi gerekmemektedir. Kanada kullaniminda orta renal
yetmezlikte (kreatinin klerensi (Clcr ) : 30-49 ml/dk.) dikkatli
kullanilmasi ve yavas titre edilmesi dnerilmektedir. Ciddi re-
nal yetmezlikte (Clcr: 10-29 ml/dk) 5 mg basglanmali, en az bir
hafta kullanimdan sonra giinde iki kez 5 mg, toplam doz 10
mg ge¢meyecek sekilde kullanilmasi 6nerilmektedir.

Hepatik yetmezlik

Sadece ciddi yetmezlik durumlarinda dikkatli kullanilmali,
doz artisi daha yavas yapilabilir, bdlinmus dozlarda verilme-
si daha uygun olup, yakin takip dnerilmektedir.

Tablet, soliisyon ve “extended release” kapstl formlari mev-
cut olup, yemeklerden bagimsiz olarak sabah-aksam veya
sabah ya da aksam kullanilabilir.

Onemli Yan Etkileri:

% 1-10 arasi goriilenler:

Kardiyovaskdler: Hipertansiyon (%4), kalp yetmezligi, SVO,
TiA, senkop

Santral sinir sistemi: Bas donmesi, sersemlik (%7), konflizyon
(%6), bas agrisi (%6), haltsinasyonlar (%3), agri (%3), somno-
lans (%3), Yorgunluk (%2), agresif reaksiyon, ataksi, vertigo.

Dermatolojik: Dokiintu

Gastrointestinal: Konstipasyon (%5), kusma (%3), kilo kaybi.
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Genitodriner: Politri

Hematolojik: Anemi

Heepatik: ALP yiksekligi

Noéromiiskiiler, Kas-iskelet: Sirt agrisi (%3), hipokinezi
Okdler: Katarakt, konjonktivit.

Respiratuvar: Oksiiriik (%4), Dispne (%2), pnémoni

<1% goriilenler:

Allerjik reaksiyon, angina, apati, afazi, apne, artralji, aspiras-
yon pndmonisi, atriyal fibrilasyon, AV blok, bleofarit, bulanik
go6rme, bradikardi, kardiyak arrest, serebral kanama, serebral
infarkt, kolelitiasis, kolit, konjonktival kanama, korneal opasi-
te, deliryum, diabetes mellitus agrevasyonu, diplopi, diskinezi,
disfaji, diziiri, emosyonal labilite, ensefalopati, ekstrapiramidal
bozukluk, gastroenterit, gastrointestinal kanama, glakom, isit-
mede azalma, hematuri, hemipleji, hepatit, hyper/hipoglise-
mi, hiperlipidemi, hiponatremi, hipotansiyon, ileus, INR artisi,
istemsiz kas kasiimalari, I6kopeni, suur kaybi, makula dejene-
rasyonu, MI, miyoklonus, miyopi, noralji, néropati, NMS, ortos-
tatik hipotansiyon, pankreatit, paranoid reaksiyon, parestezi,
parkinsonizm, kasinti, psikoz, akciger 6demi, pulmoner em-
boli, QT uzamasi, 6brek yetmezligi, retina dekolmani, retinal
kanama, epilepsi, sepsis, Stevens-Johnson sendromu, suisidal
distincesi ve girisimi, SVT, tardive diskinezi, trombositopeni,
trombofilebit, tinnitus, tremor, Urtiker

Kontrendikasyonlar::
Memanti veya formilasyondaki bir maddeye asiri duyarhlik.

Uyarilar - Onlemler:
Kardiyovaskuler hastalik hikayesi olanlarda dikkatli kullan-
mak gerekir.

Karaciger yetmezligi olanlarda dikkatli kullanmak gerekir.

Oftalmik hastaligi olanlarda dikkatli kullanmak ve periodik
muayene yapilmasi gerekir.

Ciddi renal yetmezlikte (Clcr : 10-29 ml/dk) 5 mg baslanmal,
en az bir hafta kullanimdan sonra giinde iki kez 5 mg,
toplam doz 10 mg ge¢cmeyecek sekilde kullaniimasi ve doz
ayarlamasi yapilmasi 6nerilmektedir.

Epilepsi 6ykisu olanlarda dikkatli olmak gerekir. Nobet riski-

ni arttirabilir.
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idrar ile atiiminda Alkali pH da klerens azalmaktadir. Diyet ve
diger kullandigi ilaglar iyi gézden gecirilmeli.

ilag etkilesimleri:
Karbonik Anhidraz inhibitérleri ve Sodyum Bikarbonat me-

mantin ekskresyonunu azaltabilir.

Trimetoprim: Memantinin yan etkilerini arttirabilir. Ozellikle
miyoklonus ve deliryum riski artabilir. Her iki ilag ta birbirinin

serum diizeylerini arttirabilir.

Farmakodinamik / Kinetik
Absorpsiyon: Hizli ve tamamen absorbe olmaktadir.

Proteine baglanma %45

Metabolizma: Parsiyel olarak Karacigerde sitokrom enzim
sisteminden bagimsiz olarak, U¢ inaktif metabolite ayrilarak
olmaktadir.

Yarilanma siiresi: 60-80 saat; ciddi renal yetmezlikte 117-156 saat.
En yiksek plazma seviyesine 3-7 saatte ulasir.

Atillim :
ile). Alkali idrar atihmini azaltir.

idrar ile %74 (%48 degismeden tiibiiler sekresyon
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DEMANS iLACLARI DAVRANIS BOZUKLUKLARINDA

NE KADAR ISE YARIYOR?

DOC. DR. EYLEM SAHIN CANKURTARAN
ANKARA DISKAP! YILDIRIM BEYAZIT EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI PSIKIYATRI KLINIGI

Demansa bagli olarak ortaya ¢ikan algi, distince icerigi, duy-
gu, davranis, motor aktivite ve kisilkte ortaya ¢ikan bozukluk-
lar gibi noropsikiyatrik belirtilere “Demansa Bagh Davranis-
sal ve Psikolojik Belirtiler” terimi kullanilmaktadir. Demansa
bagh davranissal belirtiler arasinda fiziksel/s6zel siddet, aji-
tasyon, disinhibisyon, siirekli dolasma, uygunsuz davranislar
varken, demansa bagl psikolojik belirtiler olarak anksiyete,
depresyon, varsanilar, sanrilar, apati ve misidentifikasyon
sendromlari sayilabilir. Alzheimer demansinin evresi ilerle-
dikce noropsikiyatrik belirti sikligi artmaktadir ve de apati,
depresyon, irritabilite, ajitasyon ve anksiyete en sik gorul-
mektedir. Demansin erken evresinde affektif belirtiler daha
sik gorilurken, orta evreden itibaren ajitasyon ve psikotik
belirtiler daha sik gértilmektedir.

Davranissal ya da psikolojik belirtiler ilk kez ortaya ¢iktiginda
oncelikle deliryum, enfeksiyon, dehidratasyon, diyare gibi
tibbi durumlarin ve ilag etkilesimlerinin gézden gecirilmesi
gerekir. Cok siddetli olmayan davranissal ve psikolojik be-
lirtiler icin 6ncelikle davranis diizenlenmesi, bakicinin egiti-
mi, fiziksel aktivitenin arttirilmasi gibi ilag disi yontemlerin
denenmelidir. Eger davranigsal ve psikolojik belirtiler cok
siddetliyse, hastaya ve cevreye zarar veriyorsa veya kontrol
altina alinamiyorsa ilag tedavisi distintlmelidir.

Demansa bagli davranissal ve psikolojik belirtilerin tedavisi
icin antidepresanlar ve antipsikotiklerin etkisine yonelik pek
cok arastirma yapilmakla birlikte hem etkinlikleri hem de cid-
di yan etkileri nedeniyle ilk tercih olarak distiniilmemekte-
dirler. Tedavide ilk basamak ilac disi ydntemlerin uygulanma-
st iken ikinci basamak olarak asetilkolin esteraz inhibitorleri
ve memantin eklenmesi 6nerilmektedir.

Asetilkolin esteraz inhibitorlerinin kullanimi hakkinda yapi-

lan arastirma sonuglarinin meta- analizlerinde en ¢ok dep-
resyon, disfori, anksiyete, apati gibi belirtilerde etkili olduk-
lari gosterilmis. Lewy Cisimcikli demansa bagli ortaya ¢ikan
gorsel halistinasyonlarda da etkili olduguna dair veriler bu-
lunmaktadir.

Memantinin orta- ileri evre demansa bagli davranigsal ve psi-
kolojik belirtilerden 6zellikle ajitasyon, agresyon, irritabilite,
labilite ve psikotik belirtilerde plaseboya gore olumlu bir et-
kisi oldugu gosterilmistir. Ayrica memantin alan hastalarda,
plasebo grubuna gore ajitasyon gelisiminin daha az oldugu-
nu gosteren ¢alismalar da bulunmaktadir.
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OLGULARLA POLIKLINIKTE MALNUTRISYON

TEDAVISI

YRD. DOC. DR. MEHMET ILKiN NAHARCI
GULHANE ASKERI TIP AKADEMISI, GERIATRI BILIM DALI

Yashlarda malndtrisyon, yetersiz beslenme veya beslen-
me bozuklugu neticesinde dokularin ihtiyaci olan mikro ve
makro besinlerden yoksunlugu, fizyolojik gereksinimlerin
karsilanilamamasi ve organ fonksiyon bozuklugu olarak ta-
nimlanmaktadir. Tim yasam evreleri gibi yashlkta da beslen-
me sagligin, fiziksel ve bilissel fonksiyonlarimizin, yasam ka-
litemizin ve uzun sureli yasamanin en énemli belirleyicisidir.
Yash birey dengeli bir diyet ile beslenemezse malnitrisyon
geliserek saghgi tehdit edici boyutlara varabilir.

Olgu-1

81 yasinda erkek kalp yetmezligi alevlenmesi ve plevral ef-
fizyon nedenli hospitalize edildigi hastaneden ¢ikisi sonrasi
ortaya cikan istahsizlik, cabuk yorulma, moral bozuklugu ve
uyku bozuklugu yakinmalariyla poliklinigimize basvurdu. Oz-
gecmisinde KOAH, iskemik kalp hastaligi ve depresyon tani-
lari vardi ve 1 paket/giin aktif sigara icicisiydi. Fizik muayene-
de; arteryel tansiyon:80/55 mm/Hg, nabiz:94/dk, ates:36,3 C,
vicut kitle indeksi 22,5 kg/cm?, bel cevresi 86 cm ve kol kalin-
g1 23 cm, dil kuruy, cilt turgor ve tonusu azalmis, sag akciger
bazalinde ral mevcut, sol akciger bazalinde solunum sesleri
alinmiyor, pretibial 6dem +/+. Laboratuar degerlerinde ha-
fif anemi, TSH yuksekligi, vitamin B-12 ve ferritin disukligu
tespit edildi. Albumin 3,30 mg/dL, total kolesterol 86 mg/dL
ve trigliserid 49 mg/dL idi. Mini Nitrisyonel Degerlendirme-
kisa form puani 8 (malnitrisyon riski) idi. Hastanin beslenme
bozuklugunun tetikleyicisi olan kalp yetmezligi, hipotiroidi
ve depresyon komorbiditelerinin tedavisi diizenlendi. Mikro-
besin replasmani (vitamin B-12 ve ferritin) replasmani yapil-
di. Diyet kisitlamalari kaldirildi, enerji ve proteinden zengin
besinleri ile diyeti zenginlestirildi ve ara 6gtinlere ek besinler
ilave edildi. Hidrasyonu artirildi (1500-2000 mL). 1. ay ve son-
raki 3. ay kontroliinde beslenmenin iyilesmeye basladigi ve
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tibbi tedaviden diger komorbid hastaliklarininda fayda gor-
diigl gozlemlendi.

Olgu-2

77 yasinda kadin, 2 ay 6nce larenks ca tanist konmus ve 2 kur
radyoterapi verilmis. istahsizlik, bulanti yakinmalari mevcut
ve kanser tanisi sonrasi endise ve Uzintu hali ortaya ¢ikmis.
Hasta dis protezini kullanamadigini belirtiyordu. Ozge¢mi-
sinde astim ve hipertansiyon tanilar vardi. Toplam 10 ilag
kullaniyordu (polifarmasi). Viicut kitle indeksi 28 kg/cm2,
bel cevresi 91 cm, albumin 4,19 mg/ dL ve D vitamini 13,3
ng/mL idi. Mini Nutrisyonel Degerlendirme-kisa form pua-
ni 9 (malnitrisyon riski) idi. Degerlendirme sonrasi beslen-
me ile ilgili kisitlamalarin kaldiriimasi kendisine ve ailesine
bildirildi, polifarmasi icin klinik fayda vermedigi disunilen
3 ilaci kesildi, depresyon icin mirtazapin 15 mg baslandi ve
dis protezinin yenilenmesi 6nerildi. 1,5 ay sonra kontrol vizi-
tinde hastanin moralinin daha iyi oldugu ve istahinin arttigi
gozlemlendi. 6 ay sonra hasta istahinin tekrar azalmaya bas-
ladigi gerekcesiyle poliklinigimize tekrar basvurdu. Bu siire¢
zarfinda hastaya kolanjioselliler ca tanisi da konmustu. Has-
tanin kilo kaybi yoktu, ancak 24 saatlik hatirlama ile diyetin-
deki yiyecekler degerlendirildiginde toplam enerji ihtiyacina
gore glinliik 400 kcal daha az besin tiiketiyordu. Laboratuar
degerlerinde albumin 4,13 mg/dL ve total kolesterol mg/dL
idi, kanser kaseksisi icini istenen CRP degerinin normal sinir-
larda oldugu gorildu. Mini Nitrisyonel Degerlendirme-kisa
form puani 8 (malniitrisyon riski) idi. Hastaya onkoloji hasta-
larina 6zgu yuksek kalorili oral nutrisyon triinG toplam 400
kcal (200 kcal,glinde 2 kez) verilecek sekilde baslandi. 1. ve 3.
ay kontrolleri sonrasinda MNA skoru 9'a yikseldi ve hafif kilo
artisi saglandi.
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Yaslilarda kilo kaybi glgsizliik, fonksiyonel bozukluk ve populasyonun artis gdstermesi yaslilardaki sivi-elektrolit ve
mortalite ile yakin iligkilidir. Kilo kaybeden yash erkek ve ka-  enerji dengesinin bozulmasi riskine karsi poliklinik muaye-
dinlarda basing ulserleri, kiriklar, kognitif bozukluk ve yasam  nelerinde klinisyenleri daha dikkatli olmaya sevk etmektedir.

kalitesinde diisme goriilmesi daha olasidir. Toplumlarda yasli
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YASLIDA AKILCI ILAC KULLANIMI

DOC. DR. MURAT VARLI
ANKARA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI GERIATRI BD.

Yaslanma ve ila¢ farmakolojisi

Yasla birlikte organ sistemlerinde meydana gelen fizyolojik
degisikliklere bagli olarak ilaglarin dagilim, metabolizmasi ve
atilimi genc bireylere gore degiskenlik gosterir. Yaslanmayla
birlikte olusan ve ila¢ farmakolojisini etkileyen en 6nemli de-
gisiklik bobrek fonksiyonunda azalmadir. Yine yaslanmayla
birlikte viicut su miktari azalirken yag miktari artis gosterir.
Bu nedenle suda eriyen ilaclarin dagilim volimi azalirken,
plazma konsantrasyonlari artar. Bununla birlikte yagda eri-
yen ilaglarda ise dagilim volimi artarken, plazma miktarlari
azalir. Ancak atihm sureleri uzar. Tikrik salgisinin azalmasi,
mide bosalim siirelerinin uzamasi, intestinal transit zamani-
nin uzamasi ila¢ etkinligini etkileyebilecek durumlardir. ilag
farmakolojisini etkileyen yasa bagh degisiklikler tablo1'de
Ozetlenmistir.

Tablo1: Yaslanma ile iliskili ila¢ farmakolojisindeki degisiklikler

Farmakolojik
parametreler

Yasla iligkili degisiklikler

Absorbsiyon Absorbtif ylizeyde azalma, Splanknik kan
akiminda azalma, gastrointestinal motilite
degisiklikleri

Dagilim Total viicut suyu, yagsiz viicut kitlesi ve

alblminde azalma
Artmis yag kitlesi, proteinlere baglanmada
degisiklikler

Metabolizma Karaciger kan akiminda, enzim

aktivitesinde azalma

Atilim Bobrek kan akiminda , glomerdler
filtrasyon hizi ve tubuler sekretuvar

fonksiyonlarda azalma

Doku diizeyinde | Reseptor sayisi, afinitesi, 2. haberci
fonksiyonlarinda, hiicresel ve nikleer

cevaplarda azalma

Sheraton Cesme, Izmir

Akilai ilag kullanimi ve polifarmasi

Yaslida akilci ilag kullanimi ilkelerinin uygulanmasi icin 6nce-
likle geriatrik sendromlardan birisi olan polifarmasinin bilin-
mesi ve 6nlenmesi gereklidir. Tedavide dortten fazla ilag kulla-
nilmasi durumunda, bunun disinda en az bir gereksiz ilag veya
klinik olarak gerekli olan miktardan fazla (endikasyonsuz)ilag
kullanilmasi durumunda polifarmasiden bahsedilir. Kadinlar-
da biraz daha fazla gordildr. Yashlarda polifarmasi %23-39 ara-
sinda degisir. Polifarmaside esas problem ilag-ilag etkilesimle-
ri, ilac-hastalik, ilagc-gida etkilesimleri ve ilaglarin istenmeyen
(advers) etkileridir.. Yaglilarin cogunun birden fazla ila¢ kullan-
masi, cok sayida kronik hastaliginin olmasi ve diizenli ilag kul-
lanimi gereksinimi polifarmasiye egilim yaratir.

Polifarmasi nedeniyle olusabilecek ilag etkilesimlerini azalta-
bilmek icin detayl bir ila¢ sorgulamasi yapilmali ve g6z dam-
lalari, kremler, vitaminler ve bitkisel kaynakli ilaglar da mutla-
ka sorulmalidir. Hastanin yakin zamanda hastaneye yatmasi,
cok sayida hekim tarafindan gorilmesi( konsiltasyonlar),
hastalarin fazladan ila¢ bulundurma istekleri, her semp-
toma doktorlarin ilag yazma aliskanliklari, hastalarin ve ba-
zende doktorlarin eski ilaglarin yetersiz oldugunu diisiinerek
yeni ilaglan kullanma istekleri, hastalarin her muayenede
tekrar degerlendiriimeden ilaglarin otomatik yazilmasi (re-
pete)ve cevre veya aile bireylerinden ilag alinarak kullanma
egilimleri gibi pek cok faktor yaslida polifarmasi icin risk ya-
ratmakta ve polifarmasinin sik goriilmesine yol agmaktadir.

Yash populasyonun %601 en az bir ila¢ kullanmaktadir.
A.B.D'de yaslilarin cogunlugunun giinde ortalama 3-5 ilag
kullandigi belirtilmektedir. Bu ilaglara regetesiz kullanilan
ve bitkisel olanlarda eklendiginde sayinin daha cok artaca-
g1 kaginilmazdir. Ozellikle yasllarda gingko biloba, ginseng,
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ekinezya gibi bitkisel ilaglar ve glucosamine kullaniimasi yay-
gindir. Bu nedenle yaslilarda bitkisel ilaglar mutlaka sorgu-
lanmalidir. Tiirkiyede de yashlarin %80'nin en az bir ilag kul-
landigi yapilan ¢alismalarda gosterilmistir. Yine bir calismada
ortalama receteli ilag tiketiminin kadinlarda 3.59, erkekler-
de 2.39 oldugu gorilmustlr. Ortalama yasin 85 oldugu ve
isvicre'de 7 yil boyunca izlenen ¢ok yasli hasta grubunda za-
manla kullanilan ilag sayisinin ortalama 3.4'den 4.6'ya anlam-
I sekilde arttigi gorilmustir. Bu artis tim ilac gruplarini kap-
samakla birlikte en sik sinir sistemi, kardiovaskuler sistem,
sindirim sistemi ile ilgili ilaglan kapsamaktadir. Yine tiim yas
gruplarinda kadinlar erkeklere oranla daha fazla ila¢ kullan-
maktadirlar. Yagslanmayla birlikte osteoporoz, osteoartikdiler
hastalik ve fraktir sikhginin kadinlarda daha fazla olmasi bu
hastaliklar icin ilave fazla ila¢ kullanimini ortaya ¢ikarmakta-
dir.Yine bu yas grubunda yeni sinif ilag kullanimi ve sekonder
korumaya yonelik ila¢ gruplarinin daha fazla recetelendigini
gorilmektedir.

Yashlarda istenmeyen ilag etkileri genclere oranla 2-3 kat
fazladir. istenmeyen ilac reaksiyonlari insidansi giinliik 5'den
fazla ilag kullananlarda belirgin sekilde artmaktadir. iyatro-
jenik hastaliklarin en sik gorilen formlarn istenmeyen ilag
reaksiyonlari sonucu gérilenlerdir. ilaclarin istenmeyen
etkileri hastaneye yatis gerektirecek diizeyde problemlere
yol acabilir. Yaghlarda hastaneye basvuru nedenleri arasinda
%28'niilacla ilgili problemler olusturmaktadir. ilag reaksiyon-
lari nedeniyle 40-50 yaslarinda hastaneye yatirilma yuizdesi
%10 iken bu oran 80 yaslarinda %25'lere cikmaktadir. ilacla
ilgili istenmeyen etkilerin %42’'si 6nlenebilir etkilerdir. isten-
meyen ilag reaksiyonlari siklikla nonspesifiktir ve bagka has-
taliklar taklid eder.

En sik karsilasilan istenmeyen ilag etkileri gastroin-
kabizlk, ishal)

Noropsikiyatrik(sedasyon, konflizyon, haliisinasyon, delir-

testinal (karin agrisi, bulant, kusma,
yum, depresyon, diismeler, parkinsonizm) azotemi, dehid-
ratasyon gibi sivi ve elektrolit anomalileridir. Kanamalar, in-
kontinans, kabizlik ve hipo- hiperglisemi gibi metabolik yan

etkiler de sik gorilurler.

Bunun yani sira bu ilag reaksiyonlari hastaliga baglanip bun-
lari tedavi etmek icin yeni ilaglar verilir ki bu durumda bagska
ilag etkilesimleri gorilebilir. Bu nedenle yasli hastada ortaya
¢ikan her yeni semptom icin ilag reaksiyonlari veya istenme-

yen ilag etkileri olabilecegi diistinilmelidir.
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En sik ciddi istenmeyen etkilere yol acabilen ilaglar warfarin,
antipsikotikler, benzodiazepinler, diliretikler, diabet ilaglari
(instlin ve Oral antidiabetikler(OAD)’ler) nonsteroidalantiinfl
amatuvar(NSAI) ilaclar, Anjiotensin déniistiiriicii enzim (ACE)
inhibitorleridir. Yaslilarda sik kullanilan ilaglar ve 6nemli is-
tenmeyen reaksiyonlari tablo 2'de 6zetlenmistir.

Tablo2: Yaslilarda sik kullanilan ilaglar ve istenmeyen etkileri

| istenmeyen etkileri
PSIKOTROP iLAGLAR
Bulanti, kusma, diyare, ajitasyon,
seksuel disfonksiyon, antikolinerjik
yan etkiler
Sedasyon, hipotansiyon,
ekstrapiramidal semptomlar

ilaclar

Antidepresanlar

Antipsikotikler

Lityum Halsizlik, tremor, bulanti, deliryum

Sedatif ve hipnotikler Asiri sedasyon, deliryum, yiiriime

bozukluklari

ANALJEZIKLER

Antiinflamatuvar ilaclar Gastrik irritasyon, Ulser ve kronik
kan kaybi

Narkotik analjezikler Konstipasyon

KARDIOVASKULER ILACLAR

ACE inhibitorleri Okstiriik, bébrek fonksiyonlarinda

bozulma

Antiaritmikler Diyare, Uriner retansiyon

Antikoagiilanlar Kanama komplikasyonlari

Antihipertansifler Hipotansiyon, sedasyon

Kalsiyum kanal blokerleri | Miyokardial depresyon, 6dem,

konstipasyon

Diiiretikler Dehidratasyon,
hiponatremi,hipopotasemi,
inkontinans

Digoksin Aritmiler, bulanti, istahsizlik

Nitratlar Hipotansiyon, bas agrisi

ANTIMIKROBIYAL ILACLAR

Aminoglikozidler Akut bobrek yetmezIigi, isitme

kaybi

ANTIPARKINSON ILACLAR

Dopaminerjik ilaglar Bulant, hallisinasyon, deliryum,
Postiral hipotansiyon

Antikolinerjikler Agi1z kurulugu, konstipasyon,

Uriner retansiyon, deliryum

HiPOGLISEMIK ILACLAR

insiilin ve Oral
antidiabetikler

Hipoglisemi

DIGER ILAGLAR

Alendronat Ozofageal irritasyon, reflii

Teofilin Gastrik irritasyon, tasikardi, tremor
Karbamazepine Anemi, hiponatremi, Notropeni
Simetidine Mental durum degisiklikleri
Terbutalin Tremor
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ilaglar ve aktif metabolitleri genellikle bébreklerden elemine
olur bu nedenle yasla birlikte renal fonksiyonlarin azaldig
g6z online alinmali ve doz ayarlamasi yapilmaldir. Bu amag-
la nomogramlar veya formiiller [Cockgroft-Gault formuli:
Kreatinin klirensi= (140-yas) x agirlik (kg) /serum kreatinin
x 72 (kadinlarda 0.85 ile carpilir)] veya MDRD kullanilabi-
lir. ilacin dozu konusunda siiphemiz varsa en diisiik dozda
baslanmali ve tedrici olarak artirlmalidir. Ozellikle terapétik
araligi dar bazi ilaglarin kan diizeyleri izlenmelidir. Boylelikle
daha toksik dozlara ulasmadan énlem alabiliriz. ilaca uyuncu
artiracak onlemler alinmalidir. (tek doz ilaglarin secimi, ilag
kullanim cizelgelerinin olusturulmasi, ila¢ kullanim kutulari
(pillbox) verilmesi, hasta yakinlari veya bakicilarina gorev ve-
rilmesi vs.) Hastalar ilag uyumu, ilag etkinligi ve yan etkileri
konusunda diizenli olarak takip edilmelidir.

Tedavi uyumu (Uyung) ilag tedavilerinin basarili olmasi icin
en 6nemli noktalardan biridir.

istenmeyen etkiler yaninda fazla miktarda ilag kullanan has-
talarda tedaviye uyumsuzluk (Dusiik kompliyans) stk gorilir.
Polifarmasi ve kompleks ila¢ dozlan ve cizelgeleri uyuncu
bozar. Yas da yetersiz uyunc icin bir risk faktoridir. Bu ne-
denle etkinlik anlaminda ilagdan beklenen optimum fayda
elde edilemeyebilir. Tedaviye uyumsuzluk nedenleri arasinda
ilac sayisinin fazla olmasi, unutma, yan etkiler nedeniyle ilag
almama gibi durumlar sayilabilir. 3 veya fazla ilag kullanimi,
glinlik doz sayisinin artmasi, bilissel yetilerde azalma, isit-
me ve gérmede yasanan problemler, mobilitede kisitlanma,
digskiin olma ve yalniz yasama, disuk egitim ve sosyokdil-
turel diizeye sahip olma tedavi uyumunu azaltan belli bagli
sebeblerdir.

Ayrica ilag maliyetleri de dnemlidir. Ozellikle ilag yan etkileri
nedeniyle hastaneye yatislarin artmasi tedavi maliyetlerini
artirir. Genellikle polifarmasi nedeniyle ortaya ¢ikan yan et-
kiler baska bir hastaligin belirtisi gibi bulgular vereceginden
her seferinde eklenen yeni ilaglar yeni yan etki ve ilag ilag
etkilesimlerine yol acar. Kisir dongi seklinde polifarmasinin
bizzat kendisi polifarmasiyi tetikler. Bu nedenle bize degisik
semptom ve bulgularla basvuran her hastada ilaclar tek tek
gozden gecirilmelidir. Yash hastada her yeni semptom ve
bulgu icin bir ilag baslamadan 6nce bunlarin kullanmakta
oldugu ilaglara bagli olabilecegi dustnulmelidir. Ancak su da
unutulmamalidir dogru endikasyonlarda etkin dozlarda ilag
kullanimi ilag sayisi fazla olsa bile hayat kurtarici ve morbi-

Sheraton Cesme, Izmir

AKADEMIK GERIATRI

KONUSMA METINLERI o KONGRESI 2013

diteyi azalticr oldugundan polifarmasiyi engellemek adina
tedavilerin etkinligini etkileyecek sekilde ilaglar azaltiimama-
lidir. Kullanilan ilaglarin sayisindan ¢ok, uygun doz ve endi-
kasyonlarda kullanihp kullaniimadigi sorgulanmahdir.

Yashda akilci ilag kullanim ilkeleri
(Pratik Oneri ve Ozet)

- Yashda tedaviler bireysellestirilmelidir. ila¢ tedavisi
vermeden 6nce varsa farmakolojik olmayan tedavi-
ler 6ncelikle tercih edilmelidir.

+ Her muayenede hastanin kullanmakta oldugu tiim ilag-
lar gorulmeli veya istenmelidir.

- Hastaya verilen her ilacin istenmeyen etkileri, optimal
dozlar ve esdeger isimleri bilinmelidir.

« Tedaviye mutad dozlardan daha diisiik dozlarda baslan-
malidir. Yavas artirilmali ve etkin dozlara tedrici olarak
cikilmahidir. Her doz artiminda yan etki degerlendiril-
melidir. Yan etki ¢ikarsa yan etkinin cikmadidi bir 6nceki
doza doniilebilir. Bazen yeterli etki elde etmek icin diisiik
dozda iki ilag kombinasyonu kullanilabilir.

« Klinik faydasi gdzlenmeyen ilaglar kesilmelidir. Endikas-
yonu kalmayan ilaglar kesilme prosediirlerine uygun se-
kilde kesilmelidir. Miimkiin oldugunca ilaglarn tek doz-
da verilmesine gayret edilmelidir.

« Hastalarin hastaliklarinin  sebebine yonelik tedaviler
planlanmali, semptomatik tedavilerden miimkin oldu-
gunca kaginilmahdir.

- Hastalarin aldigiilaglar her muayenede ve belirli araliklarla
go6zden gecirilmelidir. Hemen repete yapilmamalidir.

- Hastadan kullandig ilaglarin kutularini getirmesi isten-
melidir.

« Baska doktor ve béliimlerin verdigi ilaglar gozden gegi-
rilmelidir.

« Kesilen ilaglar hastadan alinmali veya ayri bir yerde sak-
lanmalidir.

« Verilen her ilag icin alinma sekli ve dozlarini icerecek ba-
sit, anlasilir cizelgeler olusturulmalidir.

+ Her yeni ortaya ¢ikan semptom ve bulgunun kullanil-
makta olan ilaglara bagli olup olmadigi sorgulanmalidir.
Kan duzeyleri gorulmesi gereken ilaglar kullaniliyorsa
(Digoksin, teofilin vb.) bunlar gériilmeden doz artimina
gidilmemelidir.

+ Yutma gii¢liigu olanlarda sivi formiilasyonlar veya dilal-
tinda eriyebilen formlar kullanilabilir.
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Primum non nocere (Once zarar verme) ilkesi temel yaklasim
sekli olmalidir. Her ilag kullaniminda fayda/zarar orani deger-
lendirilmeli, riskleri faydasindan fazla olan ilaglarin kullanim-
lari sinirlandiriimall veya kullanilmasi gerekecekse kisa su-
rede kesilmelidir. Semptomlarin sebebine yonelik tedaviler
tercih edilmeli ve farmakolojik olmayan tedavi yaklagimlari
disinilmelidir. Secilecek ilaglarda glivenirliligi yliksek olan-
lar tercih edilmeli ylksek yarilanma 6mri olan ilaglar ve te-
rapotik arahigr dar olan ilaglar dikkatli kullanilmalidir. Yashda
ilaca cevabi eslik eden hastaliklar, hepatik ve renal fonksiyon-
lar etkilemektedir. Genelde olusturulan ilag protokolleri ve
kilavuzlarda genc ve saglikh yasl populasyon dikkate alinir.
Kullanilan pek cok ilacinda 75 yas lizerinde farmakokinetik
verileri bulunmaz. Bu nedenle yagslilarda tedavi baslarken,

yas, eslik eden hastaliklar, bobrek ve karaciger fonksiyonla-
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r degerlendirildikten sonra 6nerilen dozlardan daha dusuk
dozlarla tedaviye baslanmali ve yavas bir sekilde doz artiril-
mali, ancak optimal tedavi icin gerekli etkili dozlara ¢ikilmali-
dir. (Start low, go slow)

Sonug olarak; yaslilar genclere oranla daha fazla ilag kullanir-
lar. Hekimler yasliya ila¢ baslayacagi zaman endikasyonu iyi
belirlemeli ve yashlarda ilaglarin farmakokinetik ve farmako-
dinamik etkilerinin degistigi g6zoniline alinmalidir. Yaslilarda
polifarmasi sonucu gelisebilen énemli ilag istenmeyen et-
kileri artmis mortalite ve morbidite ile iliskilidir. Bu neden-
le ilacin etkinligi kadar, uygun endikasyonlarda kullanilip
kullanilmadigi 6nemlidir. Bu nedenle tiim ila¢ uygulamalari
akilar ilag kullanim ilkeleri temelinde ve bireysellestirilerek
yapilmalidir.

AKADEMIK
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OLGULARLA AKILCI NSAIl KULLANIMI

DOC. DR. VELI YAZISIZ
SISLI ETFAL EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI ROMATOLOJI BD.

“Agri; insanlik icin zalim bir hiikiimdar, hatta 6liimden
daha korkunc¢tur.”
Albert Schweitzer

NSAii'lar antik caglardan beri agri ve inflamasyon kontroliin-
de kullanilmaktadir. insanoglu bu ajanlar iceren bitkilerin
yaprak ve kabuklarindan uzun yillar boyunca istifade etmis-
tir. S6gut kabuklarinda bulunan sodyum salisilat insanoglu-
nun ilk kesfettigi NSAIi'dir. 1897 yilinda kimyaci Felix Hoffman
tarafindan aspirin laboratuvar ortaminda gelistirilen ilk NSAI
olmustur. Farmasotik olarak ticari olarak satilmaya baslanma-
stile bu ilaclarin kullanimi yayginlasmistir. Agri kontroliinde
hizl etki etmeleri nedeniyle ilk kullanilan ilaglar konumunda-
dirlar. Cok sayida insanin kullanimi ile ilaglara bagli yan etki-
ler klinik olarak g6zlenmeye baslanmistir.

NSAii'ler arasidonik asitten siklooksijenaz-1 (Cox-1) ve siklo-
oksijenaz-2 (Cox-2) enzimlerini inhibe ederek prostasiklin,
tromboksan ve prostaglandinlerin (PG) sentezini azaktirlar.
Cox-1 neredeyse tim dokularda eksprese edilebilen bir en-
zimdir. Bir ¢ok fizyolojik fonksiyonu olan PG’ lerin sentezine
aracilik eder. Cox-2'nin “uyarilabilir enzim” olduguna inanil-
maktadir, inflamasyon gibi uyarici bir faktor yok ise inaktif
formdadir. TNF-a ve IL-1 gibi proinflamatuvar sitokinler ile
mikrobial Grlinler tarafindan NF-kB ve AP-1 gibi traskripsi-
yon faktorleri ile Cox-2 sentezi uyarilir. Bu nedenle 6zellikle
inflamasyon bdlgesinde bol miktarda sentezlenir. Cox-2 sen-
tezinin uyarnimi ile arasidonik asitten agriya neden olan infla-
matuvar prostaglandinlerin yapimi artar. Bu yolagin inhibe
edilmesi agrinin ve inflamasyonun azalmasina neden olur.

NSAil'ler inhibe ettikleri Cox enzimine gére Cox-1 inhibitér-
leri ve Cox-2 inhibitorleri olarak siniflandirilmaktadir. Cox-2
inhibitorleri siklikla Cox-2 selektif veya Coxibs’ler, Cox-1 inhi-

Sheraton Cesme, Izmir

bitorleri ise geleneksel veya non-selektif NSAID ilaglar olarak
isimlendirilmektedir. Bu ilaglarda Cox selektivitesi gorecelidir.
Cox-2 selektif ajanlar Cox-2'yi yiiksek derecede bloklar iken
az miktarda da olsa Cox-1 inhibisyonu yapar. Bu etki doz ilis-
kili olabilecegdi gibi kisilerdeki Cox aktivitesi ile de iliskili ola-
bilir. Rofecoxib, etodolak ve meloksikam Cox-2 icin oldukca
selektifdir. Etodolak ve Meloksikam ABD'de geleneksel NSA-
ID (Cox-2 spesifik degil) kabul edilirken Avrupa ve Kanada'da
meloksikam Cox-2 selektif olarak kabul edilmektedir

NSAil'leri Cox inhibisyonuna gére gruplara ayirmanin en
onemli nedeni yan etki profilleridir. Cox-1 inhibisyonu gast-
rik asit salinimini arttinr, gastrik mukus ve bikarbonat olusu-
munu azaltir, mukozal hiicre proliferasyon hizini azaltir. Mide
mukozal savunma mekanizmasinin birer parcasi olan bu me-
kanizmalarin inhibisyonu mukozal hasar ve Ulser gelisimine
neden olur. NSAIi iliskili gastrointestinal kanamalar 6lime
neden olan ciddi bir yan etkidir. 1999 yilinda ABD'de 16500
kisinin NSAIi'lara bagli gastrointestinal kanamalardan 6Imiis-
tir. ileri yas, peptik tlser veya gecirilmis gastrointestinal sis-
tem kanamasi Oykiisi, birlikte antikoagiilan, kortikosteroid
kullanimi ve yiiksek doz NSAIi alimi kanama riskini arttirmak-
tadir. Cox-2 selektif NSAii'lerin gelistirilmesinin temel nedeni
gastrointestinal sistemde protektif etkileri olan PG’leri sen-
tezleyen Cox-1 enzimini inhibe etmemeleridir. Cox-2 selektif-
ler ile gastrointestinal yan etkiler belirgin olarak azalmis fakat
rofekoksibin romatoid artritli hastalarda etkinligini inceleyen
bir calismada bu ajanlarin kardiovaskiler olaylardan 6limi
arttirdidi tespit edilmis ve ilacin kullanimi yasaklanmistir.

NSAii'larin yan etkileri gastrointesitinal sistem ile sinirl de-
gildir. Agraniilositoz, trombositopeni ve aplastik anemi gibi
hematolojik bozukluklar gelisebilir. Platelet fonksiyonlarini
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dizenleyen prostosiklin ve tromboksan Uzerindeki etkileri
nedeniyle pihtilasma sorunlarina neden olurlar. Ayni meka-
nizma ile prostosiklin/tromboksan dengesini prostosiklin le-
hine ceviren ilaclar antiagregan olarak kardiyovaskuler olay-
larin proflaksisinde etkin sekilde kullanilir iken tromboksan
lehine cevirenler kardiyovaskiiler olaylardan 6liimlere neden
olabilmektedirler. Warvarin ile etkilesimleri nedeni ile war-
varin etkisini arttirmalarirlar. NSAIii kullanana hastalarin bir
kisminda ilacin kesilmesini gerektirecek diizeyde karaciger
enzim yukseklikleri gelisebilir.

Cox-2 enzimi renal glomertler kan akiminin diizenlenmesin-
de etkin bir molekuldir. Cox-2'nin inhibisyonu glomeriiler
kan akiminda azalma, sodyum, potasyum ve su retansiyonu-
na neden olur. Konjestif kalp yetersizligi olan hastalarda asiri
su ve tuz retansiyonu kalp yetmezliginin kotulesmesine ne-
den olur. Ozellikle hipovolemik ve altta yatan bir renal pato-
lojik hastalik varliginda NSAii'larin renal toksisitesi daha fazla
oranda gériilmektedir. Cogu NSAIi ajan diliretik, beta-blokeri
ve anjiotensin konverting enzim inhibitorlerinin etkinligini
azaltarak hipertansiyon kontroliini bozabilir.

NSAIli ilaclarin diger yan etkileri arasinda cilt dokiintdileri, hi-
persensitivete reaksiyonlari, tinnitus, koma ve 6liime kadar
gidebilen konfiizyon, haliisinasyon, depresyon, bas agrisi,
ndbet, senkop, kognitif disfonksiyon, unutkanlik, kisilik degi-
siklikleri gibi santral sinir sistemi yan etkileri sayilabilir.

Ulkemizde yapilan calismalar NSAii'larin en sik recetelenen
ilaclar arasinda yer aldigini gostermektedir. Antibiyotikler-
den sonra en yuksek pazar payi olan ila¢ grubudur. Sik kul-
lanilmalari yan etkilerinin de daha fazla goriilmesine neden
olmaktadir. Cok merkezli bir calismada, tGlkemizde gastroin-
testinal sistem kanamasi gegiren insanlarin yaklasik yarisinda
etiyolojiden NSAii'lar sorumludur.

Son yillarda Gizerinde en ¢ok durulan konulardan biri akilci
ilagc kullanimidir. Akilcr ilag kullammi kisilerin klinik bulgu-
larina ve bireysel 6zelliklerine gére uygun ilaci, uygun siire ve
dozajda, en diisiik fiyata ve kolayca saglayabilmeleri olarak ta-
nimlanmaktadir. Yasl populasyonda NSAIi dahil tim ilaclarin
kullanimi bu bireylerdeki yasa bagh degisiklikler nedeniyle
0zel 6nem arz etmektedir. Yaslilarda ilaclarin kullanim ilkele-
ri konusunda bu yas grubu ile ilgilenen hekimler, eczacilar,
hemsireler diger saglikla ilgili kisiler ve hasta ile hasta yakin-
larinin egitilmesi gerekmektedir.

6. AKADEMiK KONGRESI

« KONGRESI 2013 KONUSMA METINLERI

Yashlarda ila¢ kullanimi konusunda daha dikkatli olunmali-
dir. Yasa bagl olarak bir ¢cok organ ve dokuda fonksiyon bo-
zukluklari olabilir. Viicudun hemoostatik regiilasyonlarinda
azalma gorullr. Karaciger rezervi, enzim aktiviteleri, kan aki-
mi, renal kanlanma, glomerdiler filtrasyon ve tiibiiler fonksi-
yonlarda azalma olur. ilaglarin klirensi azalmaya baslar. NSAIi
ilaclarda dahil tim ilaclarin farmakinetigi ve farmatodinami-
ginde 6nemli degisiklikler olur. Birden ¢ok hastalik nedeniy-
le coklu ilag kullanimi ve ilag-ilac etkilesim olasiligi genclere
gore daha fazladir. Tim bu nedenlerden dolayi yaslilarda ilag
yan etkilerinin sikhgr artmistir. Yash bireylerde miimkiin oldu-
gunca gereksiz yere ilag kullanilmamal, kullanmak icin endi-
kasyon varsa minimum doz ve siirede kullanilmali ve hasta
sik araliklarla takip edilmelidir. NSAii'lerin etkinligi bireyler
arasinda farkliliklar géstermektedir. Ayni bireysel farklilikla-
rin yan etkiler icinde gecerli olabilecedi unutulmamalidir.

Yas arttikca hastalik sayisi ve dogru orantili olarak kullanilan
ilac sayisi artmaktadir. Ulkemizde 65 yas Ustii populasyon-
da en az bir ilag kullanim orani %84.7'dir. 4 ve daha fazla ilag
kullanim orani ise %38.2 ‘dir. Benzer sekilde yas arttikca basta
gastrointestinal sistem kanamalari olmak (izere NSAii'larin
yan etkileri de artmaktadir.

Yashlarda herhangi bir klinik sorunla karsilaginca ila¢ teda-
visinin gerekli olup olmadigi gézden gecirilmelidir. NSAIi
kullanimi icin herhangi bir endikasyon oldugunda steroid
ve diger analjezikler gibi alternatif tedavilerin kullanilabi-
lirligi, hastaya ait 6zellikler ve kullanilabilecek ilaglarin etki
glicli, yan etki potansiyelleri, yari 6mri ve diger ilaglarla et-
kilesimleri gibi 6zellikleri g6zden gecirilmeli hasta icin en uy-
gun ajan tercih edilmelidir. Diger hastaliklari icin kullandig
ilaclar ile baslanmasi planlanan NSAIi arasinda etkilesimler
g6z 6niinde bulundurulmalidir. Tedaviye en dustk doz ile
baslanmali ve miimkiin olan en kisa siirede ila¢ kesilmelidir.
Tedavi suresince diizenli kontrolleri yapilmalidir.
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YASLILARDA ANEMIYE YAKLASIM

DOC. DR. BERRIN KARADAG
ACIBADEM UNIVERSITESI

Anemi, yaslilikta ¢ik sik karsilasilan ciddi ve ¢ogunlukla teda-
vi edilebilen 6nemli saglik sorunlarindan biridir. Anemi hem
morbiditeye yol agmasi, hem de altta yatan ciddi bir hastali-
Ja isaret edebilmesi agisindan 6nem tasir. Anemi orani yasla
birlikte artmakta ve varligi, kéti saglik gostergesi olarak de-
gerlendirilmektedir. Anemi; Diinya Saglk Orgiitii (WHO) ta-
rafindan, hemoglobin (Hgb) degerinin erkeklerde 13g/dL ve
kadinlarda 12 g/dL'nin altindaki degerler olarak tanimlanir.
Yaslilarda anemi tedavisi yapilmadigi takdirde, fiziksel islev-
sellikte azalma, kognitif fonksiyonlarda bozulma, depresyon,
konjestif kalp yetmezligi ve mortalite riskinde artisa neden
olmakta; sik ve uzun siire hospitalizasyon gerektirmesi ile de
tedavi maliyetinde de ciddi bir artisa yol agmaktadir. Ayrica
yash grupta aneminin altindan ¢ok ciddi problemlerin ¢ikma
olasilhidi da, geng gruba oranla daha yuksektir.

Anemi gorulme sikhgi yasla birlikte siklasmakla beraber, ce-
sitli calismalarda farkh sonuclar izlenmistir. “National Health
and Nutrition Examination Survey (NHANES) llI” calismasin-
da anemi sikligi 65 yas lizeri erkeklerde %11.0, kadinlarda ise
%10.2 olarak bulunmustur. Bu ¢alismada anemi WHO’nun
degerlerine gore tanimlanmistir ve 50°li yaslardan itibaren
anemi prevalansinin arttigi ve 85 yas Gizerinde bu oranin %20
civarinda seyrettigi belirlenmistir. NHANES lll'de anemilerin
nedenleri 2/3 vakada saptanabilmis, ancak 1/3 vakada ise
saptanamamistir. Bunun nedeni ise bu ¢alismanin bir tarama
calismasi olmasina dayandiriimis olup; ileri tetkik edilmemesi
olarak gosterilmistir. Nedeni saptanan anemilerin yarisi nut-
risyonel (demir, vitamin B12 ve folat), diger yarisi ise kronik
inflamasyon ya da kronik bébrek yetersizligine baglanmistir.
Nutrisyonel sebeplerden demir eksikligi nadiren alim yeter-
sizligine bagli olup, en sik 6zofajit, gastrit, peptic ulkus, polip-
ler, angiodisplazi veya kolon kanseri gibi gastrointestinal ka-

yiplara baglidir. Ancak B12 vitamini eksikligi gériilme nedeni
ise, en sik olarak atrofik gastrit ve hipoasiditeye bagli emilim
bozuklugu sonucudur. Kronik hastalik anemisinin yashlarda
stk gorilmesi ise sasirtici bir sonug degildir. Kronik hastalik
anemisi genellikle hafif veya orta derinlikte olup, ciddi anemi
stk g6zlenmez. Normokrom normositer seyredip, disuk reti-
kilosit cevabi ile seyreder.

Anemiye Tanisal Yaklagim

Aneminin patofizyolojisinde iki temel neden s6z konusudur.
Ya hemoglobin tretimi bozulmustur, ya da kayiba bagli erit-
rosit sayisi azalmistir. Tanida ilk olarak ayrintili bir anamnez
alinmasi ve yine ayrintih bir fizik muayene yapilmasi ¢ok
dnemlidir. ilk incelenecek laboratuar tetkikleri; tam kan sayi-
mi, periferik yayma ve retikiilosit sayimidir. Ardindan bu tet-
kiklerin yonlendirmesi ile ileri degerlendirmeye gidilir. Ancak
yasli hastalarda degerlendirme yapilirken komorbiditelerin
ve polifarmasinin de ayrintili degerlendirilmesi ihmal edil-
memelidir. Yagh bir hasta karsimiza gelip de anemi tanisi kon-
duktan sonar akla getirilmesi gereken bazi dnemli noktalar
unutulmamalidir. Tetkiklerde tam kan sayimi, periferik yay-
ma ve retikllosit sayimi ardindan, ydnlenmeye goére; serum
demir, demir baglama, ferritin, B12 vitamini ve folat dlizeyleri
degerlendirilmelidir. Demir eksikligi anemisinde 6zellikle ol-
mak Uzere, diger nutrisyonel anemilerde de endoskopik tet-
kik ihmal edilmemelidir. Yash ve anemik hastalarda plazma
hiicre diskrazileri de unutulmamalidir. Daha ileri testlerde
hematolojik maligniteler de ayirt edilmeli ve kemik iligi biop-
sisi planlanmalidir.

Demir eksikligi anemisi; demir duodenum ve jejenumun st
kismindan emilir, “transferrin” ise demirin fizyolojik tasiyici-
disir. Demirin hicreler tarafindan alinmasini “transferrin re-
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septorleri” saglar. Hiicrenin ylizeyindeki reseptor yogunlugu
fazla ise demir alimi da o denli fazla olur. Serum transferrin
reseptord doku demir depolar ile ters orantili olup, demir
eksikliginde dlizeyleri artar. Demirin depolanmasina yarayan
bilesikler ise “ferritin” ve “hemosiderin” dir. ihtiya¢ sirasinda
ilk olarak kullanima ferritin demiri sunulur. Serum transferrin
reseptorii demir eksikligi anemisi ile kronik hastalik anemisi-
nin ayinminda oldukga yararhdir, ancak klinikte guinlik kulla-
nima uygun degildir.

Yash hastalarda demir eksikligi anemisi ile kronik hastalik
anemisinin ayirimi glictiir. Serum demir ve transferrin satu-
rasyonu Ol¢limiinin, yashlarda yarari sinirhdir ve ferritin di-
zeyleri de inflamatuar yanita bagh olarak yikselebilir.

Bir de karaciger tarafindan sentezlenen, demir emilimini
ve depo demirinin salinmasini bloke eden bir hormon olan
“hepcidin” vardir. Hepcidin salinimi baslica inflamasyon ile
uyarilir ve bu hormon kronik hastalik anemisinin patoge-
nezinde énemli bir rol oynar. Eritropoezde demir kontrolli
oldugu zaman hepcidin salinimi azalmakta, proinflamatuar
sitokinlerin varliginda ise hepcidin salinimi belirgin olarak
artmaktadir.

Demir eksikligi anemisi, uzun sireli negatif demir balansi
sonucu gelisir ve en sik goriilme nedeni de kanamadir. Altta
yatan hastalik bulgularn presente olabilecegi gibi, rutin de-
gerlendirme sirasinda da bulunabilir. Sorgulamada nonste-
roid antiinflamtuar ve salisilat kullanimi mutlaka degerlendi-
rilmelidir.

Tedavide altta yatan hastaliklarin duizeltilmesi gereklidir. Ter-
cihen daha iyi emildigi icin iki degerlikli demir preparatlari
ile eksilen miktar yerine konur. Demir replasmani bagladik-
tan 7-10 glin sonar retikilositoz izlenmelidir. Hemoglobin
diizeylerinde normale gelis yaklasik 2 ay, mikrositozun di-
zelmesi ise yaklasik olarak 4 ay sonra olur. Ancak depolarin
dolmasi da amaglanmali ve tedavi 3-4 ay daha devam ettiril-
melidir. Eger oral alim ile tolerasyon saglanamiyorsa, malab-
sorbsiyon varsa ve kontrol edilemeyen agir anemi mevcutsa
parenteral tedavi distintlmelidir.

Kronik Hastalik Anemisi; yasllarda kronik hastalik anemsi de
oldukga sik gozlenir ve tanida demir eksikligi anemisi ile ka-
rnistinlabilir.Kronik hastalik anemisi genellikle hafif-orta derin-
likte olup, normokrom normositerdir. Serum demir ve demir
baglama kapasitesi distik, ancak, demir depolari normaldir.
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Tek basina serum transferrin reseptor diizeylerinin veya se-
rum ferritine oraninin kronik hastalik anemisi icin hassas bir
belirtec oldugu ileri strilmustir.

Kronik hastalik anemisinin fizyopatogenezi multifaktoryeldir.
Demir temininin ve eritroid progenitorler tarafindan demir
kullaniminin bozulmasi, patogenezdeki en 6nemli mekaniz-
madir. Ayrica kemik iligi eritroid prekiirsorlerin apoptozisin-
de artis, yetersiz eritropoetin Uretimi ve eritrosit dGmriinde
kisalma da 6nemli faktorler arasindadir. Kronik hastalik ane-
misinde relative bir eritropoetin eksikligi mevcudiyeti vardir.
Aslinda eritropoetin dizeyleri yasla ve kronik hastaliklarda
(hipertansiyon, diyabet gibi) artis gosterirken, yash anemik
hastalarda serum eritropoetin diizeyleri uygunsuz dusik
veya hemoglobin diizeylerine gére azalmis da olabilir.

B12 vitamini esikligi; B12 vitamini (kobalamin) metionin
dongusinde yer alr. Vitamin B12 eksikliginde DNA sente-
zinde aksaklik olusur. Genelde hayvansal gidalarda bulunan
ve normal diyetle alinan B12 vitamini yeterlidir ve emilimi
terminal ileumda intrinsik faktor (IF) yardimiyla gerceklesir.
IF ise gastric parietal hiicrelerden salgilanir. Vitamin B12'nin
emilimi ve IF'den ayrilmasi sonrasi tasinmasini saglayan pro-
tein transkobalamin Il (TCII) dir. Hiicre icine giren kobalamin
metilkobalamin ve adenozilkobalamine donisir. Metilkoba-
lamin homosisteinde metionin olusmasinda, adenozilkoba-
lamin ise metilmalonik asitten (MMA) suksinil CoA olusma-
sinda gorevlidir. B12 vitamini eksikliginde homosistein ve
MMA diizeyleri artar.

Uzun siireli et yemeyenlerde gastrointestinal cerrahi girisim
yapilanlarda, uzun siireli H2 reseptdr antagonisti veya pro-
ton pompa inhibitérl kullananlarda, yash ve depresiflerde,
aciklanamayan norolojik semptomlari olanlarda vitamin B12
diizeylerine bakilmalidir. 60 yas uzeri kisilerde vitamin B12
eksikligi %5-20 kadar sikhkta goralir. Vitamin B12 eksikli-
ginde diizgiin ylzeyli, kirmizi bir dilin oldugu glossit karak-
teristiktir. Vitamin B12 eksikliginde anemi, noropsikiyatrik
bozukluklar ve kognitif fonksiyon bozukluklar ve demans
gorulebilir. Vitamin B12 eksikliginde gorilen noropsikiyat-
rik bulgular myelin sentezinde olusan bozukluk ve spinal
kordun subakut kombine degenerasyonu sonucudur. Yash
hastalarda anemi veya periferik yayma bulgulari gelismeden
once de norolojik bulgular gelisebilir. Organik beyin send-
romu, aciklanamayn psikoz ve aciklanamayan periferik n6-
ropatisi olan hastalar, 6zellikle de gastrektomi 6ykisi varsa
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B12 vitamini eksikligi ydninden arastiriimalidirlar.

Tanida standart olarak kullanilan serumda vitamin B12 di-
zeyleri 6lgimUdur. Ancak serum seviyesi her zaman klinik ile
uyumlu olmayabilir. Homosistein ve MMA 6l¢iimii de yapilan
diger testler arasindadir.

Yashlar vitamin B12 eksikligi i¢cin en riskli grubu olusturur. En
stk neden gastrointestinal sistem ameliyatlaridir. Vitamin B12
eksikligi olan yashlarda neden %10 siklikla pernisiydz ane-
midir. Ayrica yaslilarda gastrik asit salgisinda da azalma olur,

emilim bozulur ve bu da vitamin B12 eksikliginin %10-30
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nedenini olusturur. Tedavide parenteral replasman onerilir.
Tedaviye yanit olarak 5. guinde retikilositoz gézlenmelidir.
Dikkat edilmesi gereken 6nemli noktalardan biri de vitamin
B12 tedavisinin baslangicinda hipokalemi, hipofosfatemi
gelisebilecegidir. Bir diger 6nemli nokta da , vitamin B12
eksikligi yanlis olarak folik asit eksikligi olarak tani alip, folat
tedavisi uygulanirsa, hematolojik bulgular diizelebilir, ancak
norolojik anormallikler diizelmez. Vitamin B12 tedavisi ile
norolojik bozukluklar iyilesebilecegi gibi, yanitsiz da olabilir.
Noropsikiyatrik bulgularda ise cok net bir yanit olmaz, ancak
semptomlarin gidisati durdurulabilir.
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BIRINCI BASAMAKTA ERISKINDE VITAMIND, B,, VE

DIGER VITAMINLER

UZM. DR. HAKAN YAVUZER
|.U.CERRAHPASA TIP FAKULTESI. IC H. A.D. GERIATRI B.D

Vitaminler,yasamicin gerekliolanmikrobesin 6geleriarasinda
yer almaktadir. Viicutta bazilarinin yetersiz sentezlenmeleri
ve bazilarinin ise hi¢ sentezlenmemelerinden dolayi diyetle
alinmalan gerekmektedir. Biyokimyasal tepkimelerin
sorunsuz isleyebilmeleri icin vitaminlere mutlak ihtiyag
vardir. Bir kismi koenzim seklinde, bir kismi da hormonlara
benzer sekilde etkinlik gosterir. Dolayisiyla ilgili biyokimyasal
reaksiyonda gorev alan herhangi bir vitamin eksikliginde ilis-

kili viicut fonksiyonunda aksamalar ortaya ¢ikacaktir.

Vitaminlerin viicutta depolanmasi farkliliklar gdstermektedir.
Vitaminler, bltin hiicrelerde az miktarlarda depolanmakta-
dir. Suda ¢6zlinen vitaminlerin cogunun depolanmasi yagda
¢ozlinenlere gore nispeten daha azdir ve genel olarak idrarla
disani atilirlar. Yagda eriyen vitaminler ise kanda yagla birlikte
dolasirlar ve yag hticrelerinde depolanirlar. Yani yagda ¢6zi-
nen vitaminlerin (A, D, E ve K vitaminleri gibi) farki fazlasinin
atilmadan viicutta birikmeleridir. Ozellikle de karacigerde bi-
rikerek toksik etki yapabilmeleri agisindan 6nemlidirler.

Normal beslenen bir insanda vitamin eksikligi beklenen bir
durum degildir. Bununla birlikte bebekler, gebeler, yaslilar,
alkolikler, sigara icenler, uzun sureli ilag kullananlar, vejetar-
yenler ve zayiflama diyeti uygulayanlarda ise eksiklik sonucu
vitamin destegi gerekebilir. Uygunsuz kullanildigi durumlar-
da da zararl sonuglara sebep olabilmektedirler.

Vitamin eksikligi gelisiminde baslica bes mekanizma sayilabilir:

1. Achk, yashhk, 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 diyare gibi “anormal kayiplar”,
Genetik ya da edinsel “metabolik hastaliklar’,
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5. Vitamin D'de oldugu gibi “yetersiz sentez” durumlari.

Cesitli calismalarda yashlikta karsilasilan hastaliklarin siklikla
beslenme yetersizlikleri ile iliskili oldugu gosterilmistir.
Bircok vitaminin eksikliginde de bagslica nedenin beslenme
yetersizligi oldugu bilinmektedir. Yasllarda beslenme ve
vitamin eksikligi 6zellikle emilim azalmasi ile iligkilidir.
Midede asit salgilanmasinin yavaslamasi, birliktelik gdsteren
hastaliklarin coklugu, polifarmasi, cok sik ve gereksiz kullani-
lan proton pompa inhibitorleri gibi durumlar da besinlerin
yeterli absorpsiyonunu engelleyebilmektedir. Yoksulluk, dis
kayiplari, taze meyve, sebze, et ve vitaminden fakir beslen-
me, yalnizlik, kisith hareket, sosyal izolasyon gibi pek ¢ok fak-
tor de yine yaslilarda vitamin alimini etkileyerek eksiklikleri-
ne neden olmaktadr.

Vitaminler ve minerallerden zengin sebze ve meyvelerin bol
ve cesitli tiiketilmesinin; kalp hastaliklari, bazi kanser tirleri
ve insiline bagli olmayan diyabetten korunmada, hipertan-
siyonun 6nlenmesi ve kontroliinde, katarakt ve senil makuler
dejenerasyon gibi diger bazi g6z hastaliklarindan korunma-
da etkili oldugu bilinmektedir.

Ancak kanserin dnlenmesi ve tedavisi icin alinan antioksi-
dan vitaminlerin faydal olup olmadigi konusunda yapilan
calismalarda ne yazik ki istenen sonuclar alinamamustir. Or-
negin dizenli Koenzim Q10 kullaniminin kanser énlenmesi
ve tedavisinde faydasi bulunamamistir. Vitamin C ve E'nin
verilmesi ise Ui¢ genis calismada degerlendirilmistir. TUm{in-
de; bu vitaminlerin kanser mortalitesi lzerine faydasinin
olmadigi ve kanser gelisimini 6nlemedikleri gosterilmistir.
Fakat vitamin alimi ile olumlu sonucglanan bazi calismalar da
mevcuttur. Bunlardan birinde bu vitaminlerle prostat timor
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gelisiminin azaldig, baska bir calismada vitamin E ve omega-
3’Un birlikte alinmasinin yasam siresini uzadigi ve de yine bir
calismada mesane kanserinde BCG asisiyla birlikte C vitami-
nin yeni mesane timor gelisimini 6nledigi yoniinde sonuclar
bulunmustur. Buna karsin 7 klinik calismayla da C vitamini
kullanmanin kanserli hastanin 6lim oraninda azalma yap-
madigi, vitamin C, vitamin E ve Konenzim Q10 kullaniminin
kanser gelisimini 6nlemedigini ve kanser hastasinda kanser
Uzerinde faydali olmadigi gosterilmistir.

Yaslilikta bazi 6nemli vitaminler ve vitamin eksiklikleri;

1. DVITAMINi:

D vitamini klasik bir vitamin olmaktan ziyade viicuda ge-
rekli bir hormondur. Giines isigina yeterince maruz kalinirsa
diyetle alinmasina gerek kalmaz. D vitamini, kemik, barsak,
bobrek ve paratiroid bezler izerine gosterdigi fizyolojik etki-
lerle kalsiyum ve fosfor metabolizmasini diizenler. Kemik ve
dis saglig agisindan vazgecilmezdir.

Kolesterol sentezinde bir ara metabolit olan 7- dehidrokoles-
terol, insanlarda dermis ve epidermiste gilines 1si§ina maruz
kalindiginda kolekalsiferole cevrilir. D, ve D, vitaminleri bi-
yolojik olarak aktif degildirler, ancak viicutta iki hidroksilas-
yon reaksiyonu ile aktif vitamin D sekline cevrilirler. ilk hid-
roksillenme 25. Pozisyonda olur ve bu islem karacigerde 25
hidroksilaz tarafindan gerceklestirilir. Reaksiyon Uriini olan
25-hidroksikolekalsiferol (25-OH D,) plazmada en ¢ok bulu-
nan ve baslica depo edilen D vitamini seklidir. 25-OH D, basli-
ca bobrekte bulunan 25-hidroksikolekalsiferol 1a-hidroksilaz
(1a hidroksilaz) tarafindan 1. Pozisyonda tekrar hidroksillenir
ve 1,25-dihidroksikolekalsiferol (1,25-diOH D,) olusur. 1,25-
diOH D3 en gii¢lii vitamin D metabolitidir. Olusumu plazma
fosfat ve kalsiyum iyonlarinin diizeylerince siki bir sekilde
diizenlenir. 25-hidroksikolekalsiferol 1a-hidroksilaz aktivitesi
plazma fosfat diizeyindeki diisme sonucu direkt olarak veya
plazma kalsiyumunda azalma durumunda ise paratiroid hor-
mon (PTH) saliniminin uyarilmasi aracihdi ile indirekt olarak
artar. PTH, D vitamini diizeylerini etkileyen major uyarandir.
Diyetle yetersiz kalsiyum alimi sonucu olusan hipokalsemi,
plazma 1,25-diOH D, diizeyinde artisa yol acar. 1a-hidroksilaz
aktivitesi ise reaksiyon Urlinl olan 1,25-diOH D, fazlahginda
azalr.

Yaslanma ile birlikte cildin vitamin D, (kolekalsiferol) Gretim
kapasitesi azalir. Bu kapasite 70 yasindan sonra 4 kattan faz-
la azalma gosterir. Eksikliginde kaslarda yorgunluk, kemik
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agnlari ve duyarhhg@i olusur; osteoporoz, artrit ve kanser ris-
ki artar. D vitamini dlizeyi yetersiz olan kisilerde kalp hasta-
liklarina daha sik rastlanir. Bu kisilerde kan basinci yikselir,
koroner damarlarda inflamasyon artar, kan sekeri kontroli
bozulur. Bir arastirmada, D vitamini dizeyini 50-75 ng/ml
arasinda koruyarak kalin barsak kanseri riskinin %40 azal-
tilabildigi saptanmistir. Dengeli bir beslenme tarzimiz olsa
bile bu, giinliik D vitamini ihtiyacimizin en fazla %5-10'unu
karsilayabilir. Kalan agigin giderilmesi icin glines isinlariyla
aktive olan dogdal katki ve 400-800 IU/giin inaktif D vitami-
ni alimiin yeterli oldugu dusiinilmektedir. Balik (somon,
uskumru, sardalye), siit ve sit Urinleri (gii¢lendirilmis sit,
peynir, tereyadi) yaslilar i¢in bu 6nemli vitaminin en zengin
kaynagidir. Cildin guines 1s1§ina ultraviolenin zararh oldugu
saatler (11:00-15:00) disinda, glinde 3 kez 15'er dakika maruz
kalinmasinin yeterli olabilecegi 6ngorilmektedir.

2. BVITAMINI:

Tum B vitamini seviyeleri yaslanma ile birlikte azalma gos-
termektedir. B vitamini ailesinin yaslilarda enerji ve aktivite
diizeyini etkiledigi kabul edilmektedir. Tiamin, folik asit ve
B12 eksikligi, zihinsel kapasitede azalma sonucu klinik olarak
unutkanlik, sinirlilik, yorgunluk ya da bilissel fonksiyonlarda
bozulma olarak ortaya ¢cikmaktadir. Biittin B grubu vitaminler
karaciger, stt, st Urlnleri ve hububat ile alinabilmektedir.

a. B,VITAMINI (TIAMIN):

ilk kesfedilen B vitamini olup koenzim formu tiamin piro-
fozfat (TPP),dalli-zincirli aminoasitlerin ve karbonhidratlarin
metabolizmasi icin gereklidir. Enerji Gretiminde kaynak rol
oynar. Periferal sinir membranlarinda yer alir ve sinir iletimin-
de rol aldidi 6ne surilmektedir. Eksikliginin en sik nedenleri
diyetle eksik alinmasi, alkolizm ve kanser benzeri kronik has-
taliklardir. Eriskinde giinliik gereksinim 1-2 mg'dir.

b. B,VITAMINI (PIRIDOKSIN):
Piridoksin, piridoksal ve piridoksamin gibi t¢ piridin tirevi
ve bunlarin fosfatlarindan olusan bir ailedir. Ozellikle amino-
asitlerle ilgili bircok enzimin kofaktoriidir. Seratonin, nore-
pinefrin ve sfingolipid sentezinde kullanilir. Ayni zamanda
glikojen yikiminda gerekli olan glikojen fosforilaz enzimi-
nin stabilizasyonu icinde gereklidir. Piridoksin eksikliginde
glukoz toleransi da bozulmaktadir. Piridoksin ayrica homo-
sisteinin sisteine cevrilmesinde de gereklidir ve bu reaksi-
yondan dolayi aterosklerozla iliskilidir. Eksikligine genelde
B kompleks vitamin eksikligi eslik eder. Eksikliginde derma-
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tozlar, anemi, kas distrofisi, cheliosis, glossit, oksaliiri, homo-
sistinliri, mesane taslar, hiperglisemi ve periferik néropati
gorilebilir. Glinliik gereksinim yashlarda 1,5 - 1,7 mg'dir.

c. B,,VITAMINI (KOBALAMIN):
Ortak prostetik gruba sahip bircok kobalamin bilesikleri B,
vitamini aktivitesi gosterirler. B,, vitamini, bir hidrojen ak-
septor koenzimi olarak cesitli metabolik fonksiyonlari yuri-
tar. En 6nemli fonksiyonu, gen replikasyonunda gerekli bir
basamak olan ribonukleotidin deoksiribontikleotidine indir-
genmesinde bir koenzim olarak fonksiyon gdérmesidir. Bi-
yumeyi, eritrositlerin olusum ve olgunlasmasini hizlandirir.
Vitamin Bn,
torler vitamini ancak midenin parietal hicrelerinden salgi-

ileumdan reseptor araciligiyla emilir. Bu resep-

lanan intrensek faktérle (IF) bagh oldugu zaman taniyabilir.
Vitamin emildikten sonra transkobalamin denilen bir prote-
ine baglanir. Diger suda ¢6zlinen vitaminlerden farkli olarak
6nemli miktarda vitamin B, viicutta depo edilir. Vitaminin
tek kaynagi hayvansal proteinlerdir.

Eksikliginin nedenleri, diyetle yetersiz alim (vejeterjan diyet,
kot sosyoekonomik kosullar, malntrisyon), kobalaminin
emiliminde, metabolizmasinda ve transportunda bozuk-
luktur. Eksikliginde anemi semptomlari, aciklanamayan pa-
restezi, kol-bacakta hissizlik, kognitif degisiklikler, dengesiz
yurliime, ataksi, alt ekstremitede vibrasyon ve pozisyon hissi-
nin kaybi, yashlarda aciklanamayan psikiyatrik bozukluklar,
demans bulgulari v.b. gibi nérolojik belirti ve bulgular goru-
IGr. Norolojik ve psikiyatrik bulgularin hematolojik bulgular
gelismeden Once ortaya ¢ikabilecegi akilda tutulmalidir.

Eriskinde guinlik besinlerle 200-400 pg alim yeterlidir. Eksik-
ligine bagl tedavide 100-1000 pg/gilin (intramuskiiler veya
subkutan), 1 hafta sireyle her giin, takiben haftada 2 giin 2
hafta siireyle, sonra haftada 1 defa 1-2 hafta slireyle, en son
aylk tedavi verilir. Yiksek dozda (1000 pg/giin) haftada bir
verilir.

d. FOLIKASIT:
Folik asit, fonksiyonlarini hidroksimetil ve formil gruplarini
tastyarak yuritur. Viicuttaki en 6nemli gorevi, DNA sentezin-
de gerekli olan purinlerin ve timinin sentezidir. Bu nedenle
folik asit, B,
gereklidir. Bu etki folik asidin buylimeyi hizlandirici etkisidir.

vitamini gibi hiicresel genlerin replikasyonu igin
Folik asit, eritrositlerin bliylimesinde ve olgunlasmasinda 6z-

gul bir takim kimyasal fonksiyonlar yirattigiinden eksikli-
ginde megaloblastik anemi gelisir.

Sheraton Cesme, Izmir

AKADEMIK GERIATRI

KONUSMA METINLERI o KONGRESI 2013

Folat yetmezligi gereksinimin arttigi durumlarda (gebelik,
sut verme), ince barsak patolojilerinde, alkolizmde, sadece
keci stti tlketenlerde ve bazi ilaglarin (metotreksat, anti-
konvilzanlar, oral kontraseptifler) kullaniminda olusabilir.

Folat yetmezligini engellemek icin taze ya da taze dondurul-
mus, pisirilmemis meyve ve sebzelerin diyette bulunmasi ge-
reklidir. Gunluk ihtiyag 200-400 pg arasindadir. Eksikliginde
ve artmis ihtiya¢ durumlarinda 400-800 ug/giin kullaniima-
hdir.

3. CVITAMINi (ASKORBIK ASIT) :

Vitamin C viicutta oksidasyon-rediiksiyon ve hidrojen iyonu
transferi tepkimelerine katilr. Bag doku metabolizmasi ve
¢apraz bag olusumunda 6nemlidir. Antioksidanlar olarak bi-
linen E vitamini ve 3-karoten'i iceren bir grubun tyesidir. Ay-
rica kortikosteroidlerle aldosteronun sentezine ve kolesterol

metabolizmasina katilr.

Ozellikle grip semptomlarinin tedavisinde énemli bir antiok-
sidandir. Yaslilarda yiyeceklerin 6zellikle pisirilerek tiiketilme-
si nedeniyle C vitamininden zengin gida alimi azalr. Bu ne-
denle de 6zellikle bakimevlerinde yasayanlarda, yatalak ve
yara iyilesmesi gecikenlerde C vitamini destegi gerekebilir.

ideal kaynagi taze meyve ve sebzelerdir. Eksikliginde skor-
bt (cilt alt, dis eti, eklem ici, periton kanamasi), gli¢sizliik,
halsizlik ve depresyon goriilebilir. Glinlik alim 200-500 mg
arasinda sinirlandinimalhdir. Fazlasi barsaklardan emilmedi-
ginden bulanti ve kusmaya yol acabilmektedir.

4. AVITAMINI:

Vitamin A tam olarak retinol’'i tanimlamaktadir. Diger iki
formu olan retinal ve retinoik asitte biyolojik olarak aktiftir.
Basta b-karoten olmak uizere, bitiin karoten sinifinin yapisi A
vitaminine c¢ok yakin olup karacigerde kolayca bu vitamine
cevrildiklerinden, A provitamini olarak taninirlar.

GoOrme, blylime ve hcre farklilasmasi, Greme ve immiinite
gibi bircok alanda fonksiyonu vardir. Eksikliginde hiperkera-
totik deri lezyonlari, gece korlugu, goz kurulugu, kserozis ve
kornea Ulseri goriilebilmektedir. Bu vitaminin, bagisiklik sis-
teminin bronsit, idrar yolu enfeksiyonlari gibi enfeksiyonlarla
savasmasi icin gerekli oldugu kadar; 6zellikle sigara i¢enler-
de akciger, mide, meme ve serviks kanserlerinin dnlenmesin-
de 6nemli rol alabilecegi dustinilmektedir.

Ozellikle taze sebze ve meyvelerin aliminin azaldigi kis ayla-
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rinda yashlarda eksikligi daha sik gozlenir. Eriskinde glinde
5000 iU; cocukluk ve piiberte dénemleri ile gebelik ve emzir-
mede 6000 iU énerilir.

5. KVITAMINi:

iki cesit dogal K vitamini bulunur. Fillokinon (vitamin K)
hayvansal ve bitkisel kaynaklidir; menakinon (vitamin K?)
ise bakteriyel flora tarafindan sentezlenir ve karaciger doku-
sunda bulunur. K vitamini koagiilasyon kaskadinda gorevli
protrombin, faktor 2, 7, 9, 10 gibi proteinlerin glutamik asit
rezidilerinin alfa karboksilasyonunda gorev alir. Karacigerde
ve onemli bir kismi kemiklerin ekstra matriks lipidlerinde de-
polanir. Eksikligi koagilasyon bozukluguna ve kemik rezorp-
siyonunda artisa sebep olur.

Kaynadi yesil lifli sebzeler, et, karaciger ve siit gibi besinlerdir.
Gunlik alinmasi gereken miktar erigkinlerde 70 pgdir.

6. EVITAMINI (TOKOFEROL):

E vitaminleri dogal olarak mevcut olan 8 adet tokoferollerdir;
bunlardan a-tokoferol en aktif olanidir. Vitamin E'nin baslica
fonksiyonu; hiicre bilesenlerinin (6rn: coklu doymamis yag
asitleri) molekiler oksijen ve serbest radikaller tarafindan
enzimatik olmayan oksidasyonundan korumada 6nemli bir
antioksidan olmasidir. Lipofilik karakterinden dolayi dola-
simdaki lipoproteinlerde, membranlarda ve yag depolarinda
toplanir.

Et, findik, hububat, tohum yaglarinda, aycicegdi, misir ve soya
yaginda bol miktarda bulunur. Son yillarda yapilan pek ¢ok
calisma E vitamini destegi kullanmanin kalp hastaliklarina
yakalanmayi 6nlemedigini, kanserden korumada zannedilen
basariyl gdstermedigini ortaya koymustur. Birkac kiciik ¢a-
lismada kalin bagirsak ve prostat kanseri riskini azalttigi gos-
terildiyse de, bu amagla giinde 15-30 mg E vitamini alinma-
sinin yeterli olabilecegi goriilmektedir. Ginde 100 Uniteden
yuksek dozlarda kullanmanin uygun olmadigi konusunda
gorus birligine vanimistir.

Anlasildigi gibi pek ¢ok vitaminin ortak kaynadi olan sebze
ve meyveler pisirilerek veya ¢ig olarak tuketilebilir. Pisirme,
bircok sebzenin aromasini arttirir ve sindirimini kolaylastirir.
Cigneme ve yutma glicligi olan yashlar genelde tiim sebze
ve meyveleri pisirerek tiiketme yolunu tercih edebilirler. An-
cak, asin pisirilmis sebzelerde besin 6gelerinde kayiplar olu-
sur. Sebzelerin besleyici degerini kaybetmemeleri icin yagda
kizartma yerine kendi suyunda pisirme yontemi tercih edil-
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meli ve pisirme sulari dokilmemelidir. Aksi takdirde suda eri-
yen vitaminlerde 6nemli kayiplar olusmaktadir. Eksikliklerin
onlenmesi icin guinlik 400 gram lizerinde sebze ve meyve
tlketilmelidir.

Vitamin Grtinlerinin yemekle birlikte alinmasi dogal yolla ali-
nan vitaminlerin de emilimini azaltacagindan sakincalidir. Bu
nedenle vitamin ilaglarinin yemekten 1 saat 6nce veya 2 saat
sonra alinmasi daha uygundur.

Bitkisel kaynakli Griinlerin ve vitaminlerin uygunsuz kulla-
niminin, yetersiz tedaviye, belirtilerin maskelenerek taninin
gecikmesine ve istenmeyen ilag etkilesimlerine neden ola-
bilecegi unutulmamalidir. Ornegin laksatif olarak kullanilan
gum guar digoksin absorpsiyonunu azaltir; depresyonda
kullanilabilen St John's wort, warfarin ve siklosporin meta-
bolizmasini artirir; ginseng ve yesil cay ise warfarin etkinli-
gini azaltir. Hatta cok masum besinlerden greyfurt suyunun,
simvastatinin plazma yogunlugunu artirdigi ve portakal
suyunun plazma seliprolol yodunlugunu azalttigi da hatir-
lanmalidir. Yine sik kullanilan ditiretikler, metformin, asetil

salisilik asit gibi pek cok ilacin K, B, folik asit ve D vitamini

12/
ile etkilesebilecegi akla getirilmelidir. Ozellikle ila¢ tedavisi
altindaki kisilerin aldigi besin eklentilerinin, beklenmeyen

etkileri olabilecegi unutulmamaldir.
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DEMANSLI YASLILARDA TIBBI GIRISIMLERIN

SINIRLARI

DOC. DR. ALPER DOVENTAS
I.0. CERRAHPASATIP F. i(; H. AD. GERIATRI BD.

Demans, bellek, yiriticu islevler, dil, konusma, anlama ve
glinlik yasam aktivitelerinde yeti yitimiyle seyreden, iler-
leyici nérodejeneratif bir hastalik grubunun genel tanimi-
dir. Bilissel bozukluklar disinda hastalarin cogu depresyon,
psikotik semptomlar (haliisinasyonlar, hezeyanlar), amagsiz
hareketler, asiri aktivite, ajitasyon veya saldirganlik gibi dav-
ranis ve kisilik degisiklikleri ile hekimin karsisina gelir1.

Demans gorilme sikhidi 65 yas ve Uzeri kisilerde %5-10, 80
yas ve Uzerinde %40-50 gibi yiiksek oranlardadir. Tirkiye ni-
fusunun son verilere gore %7,51'i 65 yas ve Ustuddr. Yaklasik
70.000 kadar bilinen demans hastasi mevcutken, tahmini
500.000 bin demans hastasinin oldugu dusunilmektedir.
Cerrahpasa Tip Fakiltesi Geriatri polikliniginde takip edil-
mekte olan doékiimante edilmis 2548 hastanin %7,6'sinda
demans tanisi saptanmistir (6. Akademik Geriatri Kongresi
Mayis 2013). Yine 2003 yilinda Hacettepe geriatri birimine ait
1255 hastanin %14,4'inde demans tanisinin oldugu bildiril-
mistir (2. Ulusal Geriatri Kongresi Ekim 2003). Diinyada sim-
diye kadar yapilan prevalans calismalarinin meta analizi 65-
70 yaslari arasinda %4-5 kadar olan Alzheimer Hastaligi’'nin
(AH) her 5 yilda bir katlanarak artip 90’li yaslarda %50’ye
kadar ulastigini ortaya koymaktadir. Tiirkiye’den 2009 yilinda
Gurvit ve arkadaslarinin istanbul, Kadikdy'de gerceklestirdik-
leri TAPS isimli prevalans ¢alismasinin sonucunda toplumda
yasayan tim bireylerde toplam demans prevalansi %20 ola-
rak bulunmustur2.

Demanslarin blyik cogunlugunu AH (%60-70) ile vaskiiler
demans (%15-20) olustururken, Lewy cisimcikli demans, Par-
kinson demansi, Frontotemporal demans gibi diger sebepler
(%10-25) daha nadirdir.

Hastalarin yaklasik %75'inde tani aninda orta evreye gelindi-

gi tespit edilmistir. Erken evre (Mini Mental Test-MMT puani
>19) ev disl aktivitelerde sorun yasanirken, orta evrede (MMT
puani: 11-18) ev ici aktivitelerde de sorunlar mevcuttur. ileri
evrede (MMT puani <10) ise bu sorunlara sfinkter, 6zbakim
ve motor sorunlar eklenerek hasta tam bagimli hale gelir2.

Demans tedavisinde temel nokta ilk olarak demansin geri
donitsimli bir nedene bagh olup olmadiginin arastiriimasi-
dir. Eger boyle bir neden saptanirsa nedene yonelik tedavi
ile semptomlarda diizelme saglanabilir. AH tedavisi ise, koli-
nesteraz inhibitorleri, psikofarmakolojik ajanlar, néroprotek-
tif yontemler, farmakolojik olmayan tedaviler, genel saghgi
korumaya yonelik aktiviteler ve hasta yakinlan ile isbirligi
saglanmasi olarak 6zetlenebilir. AH patofizyolojisi tam olarak
aydinlatilabilirse gelecekte daha yeterli ve dnleyici tedavi ile
asilar giindeme gelebilecektir. Gliniimizde tedavi daha ¢ok
kognitif kapasiteye, hastalik seyri sirasinda gelisen psikiyat-
rik rahatsizliklara, hasta ve bakici egitimine, yasam kalitesinin
korunmasina ve arttirnlmasina yoneliktir. AH prognozunun
yas, genel durum, komorbiditeye bagh oldugu; yasam siresi-
nin tanidan itibaren ortalama 2-10 yil arasinda degisebilece-
di; bu slirenin diger demans tiplerinde daha da azalabilecegi
bilinmektedir.

AH'nda temel problem, kolinerjik sistemde azalma ve gluta-
mat toksisitesinde artis, sonucunda gelisen néron kaybidir.
Bu nedenle kolinesteraz inhibitorleri ile kolinerjik aktivitenin
arttinlmasi ve bir glutamat reseptorii olan N-metil-D-aspartat
(NMDA) antagonisti olan memantin ile glutamat toksisitesinin
azaltilmasi, hastanin yasam kalitesinde ve hastaligin ilerleme-
sinde diizelme saglarken; ndron kaybi geri dondiiriilemez. Bi-
lissel kapasitede degisiklik olmamasi ya da kétilesme, tedavi
basarisizigr anlamina gelmez. Dolayisiyla ilaglara diizenli ola-
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rak devam edilmelidir. ileri evre demansta dahi yasam kalitesi,
bakici ve hekim memnuniyeti 6lceklerinde diizelme saglandi-
g1, davranissal semptomlarin azaltildigi unutulmamalidir®.

2004 yihinda Michel ve arkadaslarinin Boston calisma gru-
bu, bakimevlerinde yasayan ileri evre demans hastalarinin 6
aylik tahmini yasam beklentisini belirlemek amaciyla “Mini-
mum Data Set (MDS)” skorlamasini gelistirmisler ve bu skor-
lama ile orta diizeyde dogruluk tahmini yaparak bu alandaki
basarili calismalardan birine imza atmiglardir.

Bu calisma temelinde “ileri evre demansda prognoz belirle-
me envanteri” (Advanced Dementia Prognostic Tool [ADEPT])
gelistirilmis; gecerli ve guvenilir oldugu gosterilmistir. Bu
mortalite tahmin envanterinde yasam siresi belirleyicileri
olarak su faktorler g6z 6niine alinmistir:

Demografik ozellikler (Yas, cinsiyet, irk),

2. MDS skorlar (Son 90 giin icerisinde bilissel fonksiyon-
larda bozulma; kognitif performans puaninin (CPS) 5'in
lzerinde olmasi (Ciddi bilissel yetersizlik, MMT esdegeri
< 5-6); glinin buyuk bir kismini uyuklayarak gegirme,
hallisinasyon / deliizyonlar, kendini ifade edebilmede
yetersizlik),

3. Fonksiyonel kapasitede yetersizlik (Glnliik yasam akti-
vitelerinde (ADL) yuksek kot puan:0-28 puan; glnin
blyilk kismini yatakta gegirme; son 90 giin icerisinde
artan duskiinlik),

4. Komorbid hastaliklarin varligi (Diyabet, aterosklero-
tik kalp hastaligi, kalp ritm bozukluklar, konjestif kalp
yetersizligi, hipertansiyon, periferik damar hastalig,
felg, demans, epilepsi, Parkinson, KOAH, anemi, kanser,
bobrek yetersizligi, son 1 ayda pnémoni, diger solu-
num yolu infeksiyonu ya da idrar yolu enfeksiyonu; son
6 ayda septisemi, yara infeksiyonu, metisiline direncli
Staphylococcus aureus veya Clostridium difficile gibi
diger infeksiyonlar; son 6 ay icerisinde kalga veya diger
kiriklar),

5. Beslenme ve hidrasyon belirtecleri (Son 1 ayda >%5veya
son 6 ayda >%10 kilo kaybi, son 3 gliinde hemen hemen
hi¢ sivi almamak, ya da yiyecek aliminin <%25 azalmasi
ya da durmasi, cigneme - yutma problemleri, beden-
kitle indeksinin (BMI) < 18,5 kg/m2 olmasi),

6. Diger saglk problemleri ( Son 7 glinde 6dem, fekal in-
kontinans, ates, > 2. evre basi yarasi, nefes darligi; son 3
ayda tekrarladigi tespit edilen akciger aspirasyonu).
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12 belirte¢ baz alinarak (Bakimevine yeni yatis, yas, cinsiyet,
nefes darligi, en az bir = 2. Evre basi yarasi, ADLde 28 puan-
tam bagimli olma, yataga bagimlilik, oral alimda yetersizlik,
fekal inkontinans, BMI < 18,5 kg/m2 , kilo kaybi, konjestif
kalp yetersizligi) risk skorlamasi yapildiginda toplam puan
1-32,5 olacak sekilde 6 ay ve 1 yillik mortalite oranlari he-
saplanmig; <12,1 puan sinir kabul edildiginde 6 aylik yasama
orani %65, 12 aylik ise %59 olarak bulunmus, 6zgulligu %85
kabul edilmistir (Glven araligi 0,70-0,74) 10..

Terminal dénem, akut ve kronik hastaliklarin etkisiyle ya da
yaslanmaya badli, haftalar ya da aylar icinde 6limin kaginil-
maz oldugu ve tibbi girisimler ile dnlenemeyecegdi hastalik
dénemini ifade eder. Terminal kabul edilen yaslida semptom-
larin tedavisi genclerden farkli degildir. Ancak yashdaki fizyo-
lojik degisiklikler, komorbidite ve almakta oldugu tedaviler
nedeni ile uygulanacak islemlerde hastaya gore diizenleme-
lerin yapilmasi kaginilmazdir. Terminal hastada semptomlarin
etiyolojisi, radyoloji ve diger tani koydurucu degerlendirme-
lerin yapilmasindaki gli¢liikler nedeniyle sadece anamnez ve
fizik muayene ile agiga ¢ikartiimak zorunda kalinabilir. Tim bu
doénemde hastanin ve yakinlarinin beklentilerinin karsilanma-
s, basta agri olmak lizere mevcut sikayetlerinin giderilmesi,
yasam kalitesinin dizeltilmesi, aile ylUkuniin azaltilmasi, ya-
kinlariyla birlikte olabilmesi, boylelikle onurlu bir son dénem
gecirilmesi seklinde 6zetlenebilir. iste bu dénemde hasta ve
ailelerinin desteklenmesi amaciyla verilen hizmetlerin tim
“Palyatif Bakim” bashg altinda toplanabilir®.

Diinya Saghk Orgiitii (WHO) palyatif bakimi “Yasami tehdit
eden hastaliklara bagl gelisen, basta agri olmak tizere hasta
ve ailesinin karsilasabilecegi diger tim problemlerin erken
taninmasi, tam olarak degerlendirilmesi, fiziksel, psikolojik,
sosyal ve manevi gereksinimlerin karsilanmasi yoluyla aci
¢ekmenin onlenmesi, ya da en azindan hafifletiimesine y6-
nelik uygulamalarla; asil hedef olarak yasam kalitesini gelis-
tirmeyi amaclayan bir yaklasim” olarak tanimlanmistir 5-6.

Yashda kanser disinda palyatif bakim gerektiren baslica du-
rumlar yaslilikta sik karsilan kronik hastaliklarin tedaviye
yanitsiz hale geldikleri ve multiorgan yetersizligine neden
olduklar durumlarla iliskilidir. Ornegin ileri evre demans,
Parkinson, inmeler gibi nérodejeneratif stirecler, dekompan-
se kalp yetersizligi, son dénem bobrek yetersizligi, terminal
kronik obstruktif akciger hastaligi gibi pek cok kronik komor-
bidite bunlar arasinda sayilabilir ”.
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Palyatif bakim, 6limi dogal bir stire¢ olarak kabul eder. Bu
sUreci uzatmaya ya da kisaltmaya yonelik bir amaci yoktur.
Bu amacla takip edilen bir hastaya gereksiz incelemeler ya-
pilmasi palyatif bakim felsefesine aykiridir. Boylelikle hasta
ve yakinlarinin yipranmalarina engel olundugu gibi, maliyet
artislarina da yol acilmaz. Ancak hastanin konforu ve yasam
kalitesinin artirilmasi konusunda 6diin vermeyen insancil bir
bakis agisini yansitmaktadir7.

Disfaji ve yutma gii¢ligl, son dénem demans, Parkinson, di-
ger nérodejeneratif hastaliklar, inme ve malignitelerde siklik-
la karsimiza ¢tkan malnutrisyon ve aspirasyon pnémonisine
predispozan faktorlerdendir.

Yememek ve icmemek 6lUm siirecinin bir parcasi olarak kar-
simiza gikar. Aileler yakinlari beslenemediginde strese girer;
yanlis bir imitle yapay beslenme ve sivi destedi isterler. Bu
sekilde hastalarinin 6mriiniin uzayacagini, fonksiyonel duru-
munun diizelecegini, yasam kalitesinin ve konforunun arta-
cagini distintirler. Akut durumlarda bu girisimler iyilesmede
onemli rol oynarlar; ama son dénem demans, inme ve kanser
hastalarinda bu gecerli degildir. Olimi yakin olan hastada
sivi destegini azaltmak pulmoner ve periferal 6demi, asiti
azaltabilir. Yapay beslenme ve hidrasyonun neye yarayip,
hangi amaclarla kullanilamayacaginin aileye anlatilmasi ve
anlamalarinin saglamasi gereklidir. Beslenme destek teda-
visi hastaya gore belirlenmelidir. Barsak butlinligi olan ve
yutma ile ilgili problemi olmayanlarda daima enteral bes-
lenme 6nerilmelidir. Ancak 4 haftadan kisa stirecek destek
tedavisinde feeding tliple besleme 6ngorilebilir. Daha uzun
yasam beklentisi olanlarda perkiitan endoskopik gastros-
tomi ya da jejeonostomi giindeme getirilebilir. Parenteral
beslenme barsak butinliginin bozuldugu durumlarda
dislnilmekle birlikte 2 haftayr gecen durumlarda enfeksi-
yon ve villus atrofisine zemin hazirladigi unutulmamalidir.
Ayrica subkutan sivi replasmani yasamin son gunlerinde
bazi hastalara uygulanabilecek konforlu ve basit bir palya-
tif yaklasimdir. Bu arada oral hijyenin bozulmasi, mukozit,
gingivit ve stomatitler, malnitrisyona zemin hazirlayan ve
hastanin fonksiyonel yasamin olduk¢a bozan durumlardir.
Gerekli 6nlemlerin alinmasi, dis ve protezlerin sik kontrol,
yaralarin ve enfeksiyonlarin hizli tedavisi ile yasam kalitesinin
yukseltilmesi mimkiindir 8.

Resiisitasyon Yapmama Karari: Resusitasyon girisiminin

basarisiz olacagdi disuinuliiyorsa “Resisitasyon tesebbusiin-
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de bulunmama” (do-not-attempt-resuscitation= DNAR) ka-
rari uygun olabilir. Hastanede yatarken kardiyopulmoner re-
sUsitasyon uygulanmasi gereken hastalarin hastaneden sag
olarak ¢ikma oranlar %?14'tir. Multiorgan yetersizligi veya
ileri kanser vakalarinda bu oran %1'den az iken, miyokard
enfarktlisi hastalarinda ise %25-40 arasindadir. DNAR karari
verilmesi hem insani hem hukuki sorumluluk getirir. Fiziksel
ve sosyal cevrenin profesyonelce degerlendirilmesi zorun-
ludur. Bazi (ilkelerde DNAR karari yasal kabul edilmektedir;
ancak bugiin icin Turkiye Cumhuriyeti Kanunlarina gore 6te-
nazi suctur. Hicbir hekim DNAR karari veremez ve boyle bir
karar uygulayamaz, aksi taktirde 6liime sebebiyet vermekle
suclanabilir. Yazili bir DNAR belgesi de bdyle bir sucun somut
kanitini olusturacaktir. Burada yanlis anlasilmaya ¢ok uygun
olan bir noktay! vurgulamak gerekir. DNAR karari hicbir te-
davi yapilmayacak anlamina gelmemektedir. Bu karar ancak
hastanin bir girilti-kargasa icinde, yabancilarin arasinda,
ailesinin yaninda olmadigi bir durumda 6lmemesini sagla-
yabilir. Yoksa resusitasyon gereken kalp-solunum durmasi
saptanana kadar gerekli tum tibbi miidahale yapilmalidir 9.

Sonug olarak palyatif bakim programlari, kronik ve yasami
tehdit edici hastaligi olan bireylerin sayisindaki artis, saglik
profesyonellerinin bu hastalarin nitelikli bakimlarina yone-
lik ilgilerinin artmasiyla birlikte son yillarda hizla gelismistir.
Glnumizde palyatif bakim ilkelerinin benimsenmesi, acinin
hafifletilmesi, yasam kalitesinin iyilestirilmesi ve hedeflenen
hastalarda olabildigince erken dénemlerde uygulanmasi ge-
rektigi kabul edilmistir 10-11.

Avrupa ve Amerika'da i¢ Hastaliklari Ana Bilim Dali'na bagl
bir bilim dali olan palyatif bakim hizmetlerinin saghk sistemi
ile butlinlestirilmesi gerekmektedir. Bu anlamda yapilacak
yasal diizenlemeler, ulusal palyatif bakim programlarinin ha-
zirlanmasi, narkotik agri kesicilerin cesitlendirilmesi ve kul-
lanimindaki gugliklerin asilmasi ile toplum, hekim ve tiim
saglik calisanlarinin bilinglendirilmesi saglanabilecektir.
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YASLI HASTADA BAS DONMESINE YAKLASIM

UZ. DR. TOLGA TAYMAZ
VKV AMERIKAN HASTANESI-ACIL SERVISI

Bas donmesi, cok sik karsilagilan bir belirti olup, ¢cok genis bir
spektrumda degerlendirmeyi gerektirir. S6z konusu olan yasli
hasta olunca, ayirici tani listesi daha da karmasiklasir. Ayrica bas-
ka bircok sikayet gibi net bir tanimi ve tam bir karsiligi da yoktur.
Turkge'de sersemleme, vertigo, bayilacak gibi olma, dengesizlik,
sallanma gibi isimlerle, uluslararasi literatiirde de dizziness, verti-
go, lighthead gibi sozciiklerle anilabilir. Bunun yaninda tek s6z-
cuikliik net bir tanimlamadan 6te uzun climlelerle anlatilabilir.

50 yas lizerinde en sik sikayetlerden biridir, 65 yas Gzeri grup-
ta sikhgr %28-34 olarak verilmektedir, doktora basvuru sika-
yetleri arasinda ilk 5 sebep icersinde yer alir.(1) Bir calismada
bas donmesi prevalansi gencglerde %?2 iken, yashlarda %32
olarak verilmistir.

Bas donmesi; viziiel, proprioseptif ve vestibller sistemlerin
beyne celiskili sinyaller géndermesiyle ortaya ¢ikar. Ornegin
vestibliler noritte sag ve sol vestibiler ¢cekirdekler kortekse
farkl (eslesmeyen) uyarilar gdnderir veya ara¢ tutmasinda
oldugu gibi aractaki kisinin vestibiler sistemi bir hareketin
varligini bildirirken vizuel ve proprioseptif uyarilarin hare-
ketsizligi bildirmesi bas donmesiyle sonlanir. Patolojik bas
donmelerinde de vestibuler organ, sinir veya cekirdegin ve
vestibulo-serebellar sistemin ani ve tek tarafli bozulmasi ile
bu uyumsuzluk ¢ikar. (2)

Oykiisiinde baslangic sekli, siiresi, atak sayisi, eslikeden belirti
ve bulgular, bas-viicut hareketleriyle iliskisi, sistemik hasta-
liklar (3), oda ve esyalarin kisinin etrafinda doniip donmedigi,
glinliik aktiviteleri ne kadar engelledigi, ila¢ kullanimiyla ilis-
kisi, gogus agrisinin eslik edip etmedigi sorgulanmalidir.(4)
S6z konusu yasli kisi olunca, basit dnlemler ve miidahaleler,
yasam kalitesini daha da artiracak ve diisme gibi istenmeyen
sonuglara varmasi engellenebilecektir.

Sersemlik sik goriilen ve hem hastanin hem etrafinin canini
sikan bir belirtidir. Hastalar bu deyimi kullanirken basta ha-
fiflik hissi, bayilir gibi olma, diinyanin etrafinda doniiyormus
gibi olmasi, dengeyi kaybediyor olma hissi, g6z kararmasi,
karincalanma gibi duyumlari ifade etmeye calisabilir.(5) Peri-
ferik ndropati, myelopati, spastisite, serebellar ataksi gibi ne-
denlerle yiirime bozukluklari olan bazi hastalar da vertigo
veya diger anormal sefalik duyumlar olmadigi halde sersem-
lemeden sikayet edebilirler. Ayaklardan gelen bozuk duyum-
lar veya gorme keskinliginin zayif olmasi ile birlikte basta
hafiflik hissi olabilir. Bu durum multiple duyu kusuru-ser-
semleme olarak adlandirilir ve sadece yurirken sersemlikten
sikayet eden yaslilarda gorulir. Noropati veya myelopatiye
ikincil olarak pozisyon hissindeki azalma ve katarakt, retino-
pati gibi nedenlerle gérme keskinliginin azalmasi yaslanmis
vestibller aparat lzerine yiik getirmektedir. Buna, “yasliligin
iyi huylu” dengesizligi denebilir, hastalarin daha iyi hissetme-
sini saglayabilir. Dolayisiyla “sersemlemis” hissettigini ifade
eden bir hastadan iyi bir 6yku alinmasi gerekmektedir. Yanls
yonlendirici belirtiler veya yiriime bozukluklar dislandiktan
sonra presenkop, vertigo veya kafayla ilgili cesitli duyumlar
Uzerinden ilerlenebilir.

Bayginlik: Tam anlamiyla senkop daha kolay ifade edilebilen
bir tablo iken, presenkopu tanimlamak 6zellikle yash hasta
icin biraz daha gti¢ olabilir. Bazen isaret vermeden gelisebi-
lir, bazen ise hasta gelecegini hissedebilir.(5) Nobet ile ayirt
edilmesi bazen zor olabilir. Senkop genellikle hipotansiyon
sonucu beyin kan akiminda azalma ile birlikte beyin meta-
bolizmasinin aniden bozulmasindan kaynaklanir. Senkopun
cok sayida nedeni vardir.
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I-Vaskiiler tonus veya kan hacmi anormallikleri
A. Vazovagal (vazodepresor, nérokardiyojenik)
B. Postural (ortostatik hipotansiyon)
1. ilaclara bagli (6zellikle antihipertansif veya vazodilata-
tor ilaclar, antidepresanlar, antikolinerjikler)
2. Periferik noropati (diyabetik, nitrisyonel, alkolik, amy-
loide bagli)
. idiopatik postiiral hipotansiyon
. Multisistem atrofiler
. Fizik kondisyonun bozulmasi

o 1 AW

. Sempatektomi
7. Kan hacminde azalma (akut kan kaybi)

C. Karotid siniis hipersensitivitesi

D. Durumsal: Oksiiriik, idrar yapma, valsalva, defekasyon,
yutma gibi

lI-Kardiyovaskiiler hastaliklar

A. Kardiyak aritmi: Bradiaritmi ve tasiaritmiler

B. Diger kardiyopulmoner etyolojiler:

Pulmoner emboli, pulmoner hipertansiyon, atriyal miksoma,

myokard hastaliklari, perikardiyal tamponad, aort ¢ikis yolu

darhg, aort stenozu, hipertrofik obstruktif kardiyomyopati

lll-Serebrovaskiiler hastalik

A. Vertebrobasiler yetmezlik

B. Baziler arter migreni

IV- Senkopa benzeyen diger hastaliklar

A. Metabolik: Hipoksi, anemi, hipoglisemi, hiperventilasyona
bagli karbondioksit azalmasi

B. Psikojenik: Anksiyete ataklar, histerik bayilmalar

C. C-Nobetler

Yukaridakiler arasinda vasovagal senkop cok sik goriliir ve
primer olarak selim bir tablodur. Genellikle tekrarlayicidir, si-
cak veya kalabalik bir cevre, alkol, asiri yorgunluk, achk, uzun
stre ayakta kalmak, stresle tetiklenir. Ayaktayken olur, sen-
kop gelismeden 6nce bas donmesi, sersemlik, terleme, basta
hafiflik hissi, carpinti da olur, soluk goériiniimdedir.

Postiral - ortostatik hipotansiyon da yaslilikta yine daha fazla
gorulir, geriatrik gruptaki senkoplarin %30’'undan sorumlu
oldugu bildirilmektedir. Yasl grubun 6nemli sorunlarindan
olan polifarmasi, 6zellikle antihipertansif veya antidepresan-
lar yoniinden bu grupta sorumlu olabilirler.(5) Fiziksel olarak
glicten disen yaslilar, 6zellikle uzun bir yatak hastaligi do-
nemi gecirmisse (1) ya da nazik olan dengeleri basit bir ishal
veya kusma ile bozulmussa tablo hizla degisir, sersemlik, bas

Sheraton Cesme, Izmir

AKADEMIK GERIATRI

KONUSMA METINLERI o KONGRESI 2013

doénmesi, presenkop ve senkopa gidebilir. Bircok yash saba-
ha karsi sabaha karsi senkop tablosuyla hastaneye gelebilir.
Bu grubun anamnezinde genellikle tuvalete kalktiktan sonra
bulanti, bas donmesi, sersemleme ve bunu takip eden sen-
kop bulunur. Hem bu yasta daha fazla olan ditiretik kullanimi
hem de eslik eden hastaliklar sebebiyle idrara ¢cikma sayisi-
nin artmasi, idrar yapma veya defekasyon sirasinda, valsalva
manevrasi ile yukarida anilan tabloyu tetikler.

Ayrica yashlarda postprandial hipotansiyon da unutulma-
malidir. Bunu azaltmak icin alkol aliminin azaltilmasi, az ve
stk yemek, mumkiinse yemek sonrasi yurlyus ve abdominal
korseler dnerilmektedir.(6)

Bazen bradiaritmi veya tasiaritmi tablolarinda tek belirti ser-
semlik veya bas dénmesi olabilir. Aritmilere ek olarak yapi-
sal kalp hastaliklari da kalp atim hacmini degistirerek bas
doénmesi ve senkopa yol acabilir.

Vertigo: Cogu zaman kisinin etrafindakilerin dénmesi tar-
zindadir. Hastalar, "yerin ayagin altinda kayiyor oldugu hissi*,
“birisi arkasindan itiyor hissi” gibi tanimlamalar kullanabilir-
ler, bunlara da bulanti, kusma, terleme, solukluk ve tasikardi
gibi otonom belirti ve bulgular eslik edebilir. Bu hastalarda
coklukla periferik veya merkezi vestibliler yapilarin rahatsiz-
g1 s6z konusudur. Vertigonun tekrarlayan ataklar seklinde
ortaya ¢ikmasi da tipiktir.(7)

Presenkop tarzindaki “dizziness”lerini ise hastalar “basim ha-
fiflemis gibi oluyor”, “bayilacak gibi oluyorum” seklinde ifade
ederler.

Hastanin sersemlik hissi ile ne demek istedigi anlasiimalidir.
Bayilir gibi olma (presenkop) mi, donme hissi var mi? Eger
bunlardan biri dogrulanirsa ve nérolojik muayene normalse
sefalik iskemi veya vestibller disfonksiyonun nedenleri aras-
tinhr.(7)

Denge mekanizmasi, g6z hareketlerini de kontrol ettidi icin,
vertigoda cevre dénlyormus gibi hissedilir. i¢ kulagin viral
hastaliklari, ortakulak cerrahi veya travmasi sonrasi ,kulak
zari perforasyonlari sonrasi da gorilebilirler.

Vertigo atagi sirasinda hemen hemen daima nistagmus olu-
sur. Periferik vestibiler sendromlarda sikayet ile birlikte kay-
bolur. Merkezi olaylarda ise vertigo gectikten bir siire sonra
daha devam eder. Periferik kokenli nistagmus tek yonliddr,
merkezi nistagmusun yoni ise degiskendir, yani patoloji ne
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tarafta olursa olsun nistagmusun hizli komponenti bakis yo-
niindedir, ayrica merkezi nistagmuslar gozlerin fiksasyonuy-
la suprese olmazlar.(7)

Benign paroksismal pozisyonel vertigo (BPPV) : Vertigo
sendromlarinin arasinda en sik gorilenidir. isitme kayb,
tinnitus olmaz, varsa acil MRl ile arka cukurun arastiriimasi
gerekir.

Meniere Hastaligr: Tekrarlayici vertigo ataklar, isitme kaybi,
tinnitus ve kulakta dolgunluk hissiyle sekillenir. Ancak kronik
disekilibrium kalici olabilir.

Vestibiiler Noronitis: Nistagmus ve ataksi bulunur, ancak
baska norolojik bulgular acil goriintiilemeyi gerektirir. Ver-
tebro-basiler vaskiiler patolojilerden ayirt edilmelidir. Postvi-
ral olustugu sanilmaktadir.(7)

Santral Pozisyonel Vertigo: Bas hareketlerinin indiikledigi
ciddi vertigo, bulanti ve nistagmus vardir. 4. ventrikuil, 6zellik-
le serebellar nodiilis civarindaki lezyonlara baglidir. Timér,
multiple skleroz (MS) veya iskemiye bagh olabilir. BPPV'den
farki, nistagmusun tipidir: Yukari-asagi tarzdadir.Bas hareke-
tiyle hemen ¢ikar, latans yoktur, basin her hareketinde ortaya
¢ikar (yorgunlugu yoktur) (3). MS'lu hastalarin %5‘inde verti-
go baslangi¢ semptomudur.

Migren: Beyin sapindaki vestibuler nukleuslar baziler arterin
dallarindan beslenirler. Bu ylizden baziler arterin migrenoz
spazminin vertigo sikayetlerini ortaya ¢ikarabilmesi dogaldir.
GOrme alani defisiti, diplopi, dizartri, parestezi gibi nérolojik
bulgular, isitme kaybi ve tinnitus da eslik edebilir.(7) Neuhau-
ser migrendz vertigo tani kriterleri rekuren vestibuler semp-
tomlarin varlig, IHS'ye gore migren tanisi almis olmak, en az
2 vertigo atagi sirasinda bas agrisi, fonofobi, fotofobi, en az 1
aura bulgusu eslik etmesini ve diger nedenlerin ekarte edil-
mis olmasini gerektirir. (8,9)

Vertebro-basiler sistemi ilgilendiren vaskiler olaylar: Poste-
rior dolasimin inmelerinde vertigo ¢cogu zaman en 6nem-
li semptomdur. Genellikle ani baslar, serebellar bulgular
da vardir. Olabildigince erken goriintileme ve mudahale
gerekir. Ataksi ve nistagmus, vertigodan daha uzun siirer.(2)

Benign vertigo tablolari genellikle yillardir ara ara kendini
gosterir, ilk kez ortaya cikan bdylesi bir atak, yasl grupta da-
marsal patolojiyi dncelikle ekarte etmeyi gerektirir.

6. AKADEMiK KONGRESI

« KONGRESI 2013 KONUSMA METINLERI

Dengesizlik (imbalance) : Viicudun mekan icinde yénelimini
koruyabilme becerisinde bozulmadir. Dengesizlik olan has-
talar siklikla sabit duramama veya disekilibriumdan yaki-
nirlar. Mekansal yonelim bozulmustur, dengesizlik ve sabit
duramama es anlamli olarak kullanilabilir, 2 ayak Ustiinde
dengede durmayi saglayan sistemde veya lokomotor sis-
temdeki bir patoloji buna yol acabilir. (1,2). Nérodejenera-
tif hastaliklarda, 6rnegin parkinsonda, semptomlar ortaya
¢ikmadan Once hastalar yurirken dengesizlik hissinden
yakinabilirler. Kas tonusu degisiklikleri, postural reflekslerin
bozulmasi, harekete baslama ve sirdiirme bozukluklari ve
ortostatik hipotansiyon s6z konusu hasta grubunda denge-
sizligin nedenleridir (2)

Dismeler, disme korkusu ve giinlik yasamdaki kisitlamalar,
yasli bir insandaki bas dénmesinin ciddi sonuglarindan olabilir,
bazen, yaslinin kendisinin bile farkinda olmadigi basit bir g6z
problemini ¢ozmek, kullandigi ilaglar gézden gecirmek, aritmi-
sini diizeltmek ¢ok yiiz glldiiriicl sonuglari saglayabilir.(1)

Sonug olarak; bas dénmesi, tiim eriskin gruplarda gorilmek-
le beraber, yash hasta grubunda, hem etyolojisinin diger eris-
kin gruplara gore daha ciddi sebeplere dayanabilmesi, hem
eslik eden hastalik ve kullanilan ilaglar sebebiyle daha inatgi
seyredebilmesi sebebiyle cok ciddi bir yaklagimi gerektirir.
Ayirici tanisi geriyatrik populasyonda daha glic, sonuglariise
daha agir olabilmektedir. Ayrica tanimlamak icin hastalar cok
farklianlatimlara basvurmaktadir. Bag donmesiile bize gelen
bir yash hastayi, 6ncelikle ¢cok iyi dinlemek, ailesi, yakinlari
veya gerekiyorsa bakimini saglayan kisilerden de bilgi almak,
tiim komorbiditeleri, kullandigi receteli ve recetesiz ilaglar,
varsa bitkisel tedavileri 6grenmek, yeme-icme aliskanhklari
ve gunlik yasami ile ilgili 6grenebildigimiz kadar cok seyi
o0grenmek, daha sonra da ayirici tani igin gerekli laboratuar
ve gorintileri kullanmaktan, olanaklar elverdigince kagin-
mamak gerekmektedir.
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YASLI HASTADA DIYABETIK iLACLARIN YAN

EKILERI VE ILAC GUVENLIGI
DOC. DR. ZELIHA FULDEN SARAC
EGE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI, GERIATRI BILIM DAL

Kisilere gore farklik gostermekle birlikte; yaslanma, bircok far-
makokinetik parametrede degisiklikle iliskilidir. Degisken bir
azalma olmasina ragmen, yasin ilerlemesiyle renal fonksiyon-
larda azalma egilimi vardir (1). Karacigerde, faz | metabolizma
genellikle azalma gosterir. Ancak, kisisel degiskenlik mevcuttur.
(2). Faz Il metabolizma (konjugasyon), yaslanmadan etkilen-
mez. Yagsiz viicut kitlesinde azalma gordillrken, yag kitlesinde-
ki artig; ilaclarin, suda ve yagdaki dagiimini etkiler. Klinik olarak
onemli gibi goériinmese de, ilaglarin absorbsiyonu ve proteinle-
re baglanmasinda farkliliklar vardir (3). Tim bu farmakokinetik
etkilerin yaninda, yash kisilerde ilaglara karsi artmis bir uyarlihk
gériilir. Ornegin; yash kisilerde genclerle karsilastirldiginda;
stlfanilire kullanimiyla hipoglisemi bulgulari daha belirgindir
(4). Bu nedenle; yan etki diizeyinin azaltilmasi amaciyla “diistik
dozda basla, yavas ilerle” dlistincesi hakimdir (5).

Tip 2 DM'nin tedavisinde bircok oral antidiabetik ilaglar, GLP-
1 agonisti ve insilin kullanimi vardir. Ancak ideal bir ajanin
ozellikleri; a) dusutk hipoglisemi riski olmali, b) komplikasyon
gelisimini geciktirmeli, c) hastalik progresyonunu azaltmal,
d) iyi diizeyde tolerans saglanmali, e) klinik olarak kilo kaybi
saglamali, f) kardiyovaskdler risk faktorleri tGizerine olumlu
etki, g) pahali bir tedavi olmamali ve h) tek doz kullanim ko-
layhigi olmalidir (6).

Metformin: Ozellikle, kilolu kisilerde, siilfaniliire ve insi-
lin kullanimiyla karsilastirildiginda, metformin kullanimiyla
tim nedenlere bagli mortalite ve stroke gelisiminde azalma
saptanmistir. Kirllgan, anoreksia, konjestif kalp yetmezligi,
dehidratasyon, renal ve hepatik yetmezlik durumunda met-
formin tedavisi uygun olmaz. Metformin tedavisi 6zellikle;
kilolu, yuksek aclik kan glikozu varliginda tercih edilir. HbA1c

diizeylerinde %1-2 oraninda diisis bildirilmistir (7).

Baslangi¢c dozundan sonra, yavas doz titrasyonu yapilmasi;
gastrointestinal yakinmalarin daha duslik oranda olmasini
saglar. Monoterapide, tipik olarak hipoglisemiyle iliskili olma-
masina ragmen; yash kisilerde kalori kisitlanmasiyla, sadece
metformin kullanimina bagh olarak hipoglisemi gelisebilir.
Ayrica, kirllgan ve ince yapili bir yashda; metformin kullani-
miyla anoreksi ve kilo kaybi gelisebilir. Kilavuzlarda, serum
kreatinin diizeyi kadinlarda =1.5 mg/dl, erkeklerde =1.4 mg/
dl oldugunda kullaniimasinin sakincali oldugu bildirilmistir
(8). Ancak, sarkopenili yash kisilerde; renal yetmezlik duru-
munda herhangi bir siniflama yoktur. Bu yiizden, kreatinin
klirensi <60 ml/dk'da kullanimi kontrendikedir (9).

Metformin; laktik asidoz ile iliskili olup nadir gorilen bir
komplikasyondur (1-5/100.000 tedavi edilen). Metformin te-
davisi alan hastalarin %30'unda B12 vitamini malabsorbsiyo-
nu gelisir (10).

Yan etkiler

« Gastrointestinal irritasyon (gaz, siskinlik gibi yan etkiler
genellikle gegicidir)

« Kramplar

+ Diyare

+ Agizda metalik tad

+ B-12 vitamin eksikligi (B-12 vitamin replasmani gereke-
bilir)

« Laktik asidoz (insidens <1/100.000 hasta yil)

Kontrendikasyonlar
+ Renal fonksiyon bozuklugu (serum kreatinin >1.4 mg/dl)
- Karaciger yetersizligi
« Laktik asidoz oykus
« Kronik alkolizm

AKADEMIK
GERIATRI
DERNEGI

b




bﬂb“server Member

6. AKADEMiK KONGRESI

- Kardiyovaskdler kollaps, akut miyokard infarkttsi

+ Ketonemi ve ketondiri

« Tedaviye direncli konjestif kalp yetersizligi

« Kronik pulmoner hastalik (kronik obstriiktif akciger has-
taligr)

« Periferik damar hastaligi

+ Major cerrahi girisim

- ileri yas (bazi otérlere gére >80 yas)

insiilin salgilaticilar (sekretegoglar): Siilfaniliire ve megli-
tinidler bu grupta yer alir. Siilfaniltre kullanimiyla yaslilarda;
genclerle karsilastirldiginda %36 oranina hipoglisemi riski
artar (11). Ayrica, hipoglisemi riski; yasa bagl renal yetmez-
lik, inslin veya insilin duyarlilastiri kullanim birlikteligi yakin
zamanda hastane yatisi, 60 yas Uzeri, kalori kisitlanmasi ve
5'den fazlailag kullanim durumlarinda artar (8). Yasli hastalar-
da hipoglisemi gelisimi risk faktorleri; beta bloker kullanimi,
ileri yas, alkol tliketimi, otonom néropati, kognitif bozukluk,
kompleks ilag rejimleri, endokrin yetmezlik (tiroid, adrenal,
hipofiz), hepatik disfonksiyon, hipoglisemi farkindasizligi,
araya giren hastaliklar, polifarmasi, yetersiz beslenme, sik
hastaneye yatis, renal yetersizlik, instlin/sekretegoglar, se-
datifler ve siki glisemik kontroldiir.

Sulfaniltreler; karacigerde metabolize olur ve renal eks-
kresyona ugrar. Ozellikle yash hastalarda; renal ve karaciger
fonksiyonlarindaki gerilemeye bagli olarak; silfaniltire kul-
lanimiyla hipoglisemi kolaylikla gelisebilir. ikinci jenerasyon
stlfaniltrelerin (gliburid, glipizid, glimeprid) kullaniimasi, hi-
poglisemi gelisim riskini azaltabilir. Yash diyabetiklerde; 6zel-
likle, glimeprid ve glipizid kullanimi tercih edilir (12). Ancak,
son epidemiylojik calismalar; stlfaniltre kullanimiyla artmig
yuksek kardiyovaskdiler risk bildirilmistir (7). Sulfaniltreler,
glinlik olarak tek kullanimlari sayesinde, ila¢ uyumunda
faydali olmakla birlikte; hipoglisemi etkileri yasl hastalarda
risklidir.

Meglitinidler (repaglinid ve nateglinid), hizli etkili insulin sal-
gilaticilardir. Yemeklerden 6nce alinmalari ve eger 6giinler
kacirilirsa ainmamalari énerilir.

Yan etkiler
« Hipoglisemi
« Kilo artis
« Alerji
« Deri dokuntiileri

Sheraton Cesme, Izmir

AKADEMIK GERIATRI

KONUSMA METINLERI o KONGRESI 2013

« Alkol flushing (6zellikle uzun etki sliresi nedeniyle, gi-
nimuzde artik pek kullanilmayan klorpropamid ile go-
rilmektedir)

+ Hepatotoksisite

« Hematolojik toksisite (agraniilositoz, kemik iligi aplazisi)

Kontrendikasyonlar

« Tip 1 diabetes mellitus (Ozellikle LADA ile ayirici taninin
iyi yapilmasi gerekir)

« Sekonder diyabet (pankreas hastaliklari vd. nedenler)

« Hiperglisemik acil durumlar (DKA, HHD)

- Travma, stres, cerrahi miidahale

+ Adir infeksiyon

« Sulfonillre alerjisi

« Agir hipoglisemiye yatkinhk

- Karaciger ve bobrek yetersizligi

- Diyabetli hastalarda kullanilan pek ¢ok ilag ¢esitli meka-
nizmalar ile sulfonillrelerin etkisini degistirebilir. Bu ilag-
lar kullanilacagi zaman sulfonillire dozunun ayarlanmasi
gerekebilir .

Hipoglisemi yapanlar:
+ Albumine baglananlar: Aspirin, Fibrat, Trimetoprim
« Kompetitif metabolik inhibitorler: Alkol, H-2 reseptor
blokerleri, Antikoagulanlar
« Bobrek atilimini inhibe edenler: Probenesid, Allopurinol
- Kontrregilatuvar antagonistler: b-blokerler, Sempatoli-
tikler

Hiperglisemi yapanlar:
- Sulfaniltire metabolizmasini artiranlar: Barbitirat, Rifam-
pin
« Sulfanillre etkisini antagonize edenler: 3-blokerler
bloke edenler:Ditretikler,

- Insiilin  sekresyon/etkisini

B-blokerler, kortikosteroidler, strojen, fenitoin

Pioglitazon: Gliniimiizde, thiazolidinedionlardan (TZD) pi-
oglitazon kullanimi mevcuttur. Hastalarda, %4-6 oraninda
odem goruldigi bildirilmistir. Kalp yetmezliginde kullanil-
masi, 6dem artisindan dolayi sakincaldir. Kalp yetmezligi
riski, TZD kullanan kisilerde 2.5 kat yiiksek oranda goruldi-
g gbsterilmistir. ilaci kullanan grupta %4.5 oraninda kalp
yetmezligi riski varken; kullanmayanda %2.6 oranindadir.
TZD iliskili kalp yetmezligi risk faktorleri; 70 yas tizeri olmak,
serum kreatinini >2.0 mg7dl, sol ventrikil hipertrofisi, aort
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ve mitral kapak hastaligi, ilaci alirken 6dem gelisimi veya
kilo artisi gelismesi, loop diliretigi ve insilin kullanimi olarak
saylilabilir (13). Kardiyovaskdler guivenlik agisindan TZD kul-
lanimina dikkat cekilmektedir. Ozellikle yash grupta; kardi-
yovaskdler hastalik oranininda yiiksek oldugu dusunilirse,
guvenlik 6nemli bir sorundur. Biiylk 6lcekli retrospektif bir
calismada; retrospektif olarak > 66 yasinda (ortalama yas, 75
yas) 159.026 hastada TZD monoterapisi glivenligi degerlen-
dirilmistir. Kalp yetmezligi, miyokard infarkttisii ve mortalite
artisi TZD kullanimiyla gorulmdstir (14). Roziglitazon kullani-
minda, pioglitazon kullanimina gére%15 oraninda mortalite
artisi vardir. Benzer olarak, roziglitazon kullanimiyla pioglita-
zona gore; kalp yetmezliginde %13 oraninda artis vardir. An-
cak, miyokard ve inme sikliginda; roziglitazon ve pioglitazon
arasinda fark yoktur (15). Roziglitazon, kardiyovaskiler has-
talik sikliginda artisa yol actigi icin kullanimdan kaldiriimistir.
Ayrica, roziglitazonda daha sik olmak tizere LDL-Kolesterolde
artig gorulir. Pioglitazon kullanan hastalarin %1’inde anemi
sikhgr goralir.

Son calismalarda; glitazon ve kirik riski arasindaki iliski 6ne
cikmistir. Erkeklerde, kirik hizinda glitazon kullanimiyla fark
saptanmamistir. Ancak, roziglitazon kullanan kadinlarda >1
kirik olan orani %9.3, metformin kullananlarda %5.1 ve gli-
burid kullananda %3.5 olarak bildirilmistir (16). Bu nedenle;
yash diyabetik ve osteoporozlu kadinlarda glitazon tedavisi
sakincali gortlmustir. Ayrica, bir metaanalizde; mesane kan-
seri, pioglitazon kullanan hastalarda (19 vaka/12506 hasta,
%0.15), kontrol grubuyla (7 vaka/10212 hasta, %0.07) karsi-
lastinldiginda daha yulksek oranda bildirilmistir. Pioglitazon
tedavisine baslamadan 6nce mesane kanseri riski icin risk
faktorleri (yas, sigara kullanma hikayesi, siklofosfamid veya
pelvis bolgesine isin tedavisi) degerlendirilmelidir (17).

TEMD tarafindan da benimsenen bu goruslere gore: Aktif
veya gecirilmis mesane kanseri 6ykiisi bulunan veya sebe-
bi belli olmayan makroskopik hematdirisi olan diyabet has-
talarinda pioglitazon kullanilmamalidir. Halen pioglitazon
kullanmakta olan ve hemattiri, diziiri, pollakiliri, bel ve karin
agrilan gibi yakinmalar olan hastalarda mesane kanseri yo-
niinden gerekli tetkikler yapilmalidir.

Kardiyovaskaiiler olay (fatal ve nonfatal Mi) riskinde artis y&-
ninden bu grup ilaglar halen sorgulanmaktadir. 2007 yilinda
ozellikle rosiglitazon calismalari ile ilgili arka arkaya yayin-
lanan meta-analizlerde birbiri ile ¢elisen sonuglar yayinlan-
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mistir. Haziran 2009'da sonuclar aciklanan ‘Rosiglitazone
Evaluated for Cardiovascular Outcome and Regulation of
Glycaemia in Diabetes (RECORD)’ calismasinda kardiyovas-
kiiler morbidite ve mortalite acisindan rosiglitazonun diger
OAD ilaclardan farkli olmadigi bildirilmistir. Buna ragmen
kardiyovaskiiler olay riskini artirabilecegi gerekgesi ile rosig-
litazon etken maddeli ilaclar Avrupa Ulkelerinde ve Glkemiz-
de Eylul 2010'da kullanimdan kaldirilmistir.

Kalp yetmezligi (New York Kalp Cemiyeti'nin kriterlerine gore
sinif I-IV'te olan konjestif kalp yetersizligi vakalan), karaciger
hastaligi (Alanin amino transferaz yiiksekligi (ALT >2.5 X nor-
mal Ust sinir) olan vakalar), Tip 1 diyabetikler, makiila 6demi
riski bulunan kisilerde ve diyabetik ketoasidozda kontrendi-
kedir (7).

Dipeptidil peptidaz-4 (DPP-4) inhibitorleri: insiilin sen-
tez ve sekresyonunda artig saglarken, glukagon Gretiminde
azalma olusturur. Monoterapi olarak kullanildiklarinda hi-
poglisemi riski diisiik orandadir. Hipoglisemi agisindan yuik-
sek risk tasiyan yasli poptlasyonda (yeterli beslenmesi zor,
yalniz yasayan, agir islerde calisan); metformine ikinci ilag ek-
lenmesi durumunda, silfaniliire yerine DPP-4 inhibitorlerin
kullanilmasi 6nerilmistir. Diabetik ketoasidozda kullanimlari
kontrendikedir.

Sitagliptin kullaniminda; kreatinin klirensi 30-50 ml/dk'da ol-
dugunda, 100 mg/giin olan doz 50 mg/gune indirilmelidir.
Kreatinin klirensi <30 ml/dk saptanirsa, 25 mg/giin dozuna
dusurilmelidir. Doz azaltimi, sitagliptin kullaniminda; hafif
ve orta diizeyde hepatik yetmezlikte 6nerilmez. Ancak ileri
hepatik yetmezlikte kullanilmasi 6nerilmez (18).

Alfa-glikozidaz inhibitorleri: Akarboz ve miglitoliin yasli
poptlasyonda kullanimi; diyare ve gaz nedeniyle sinirlan-
dinlabilir. Genellikle, artmis postprandial glikoz seviyesi ve
yuksek karbonhidrath 6giin alan kisilerde alfa-glikozidaz in-
hibitorleri tercih edilir. Bu ajanlarla, HbA1c diizeyinde %0.5-1
oraninda disme sagladigi bildirilmistir. Monoterapi olarak
kullanildiginda hipoglisemi goriilmez. Ancak, prandial insu-
lin ve silfanilire ile birlikte kullanildiginda hipoglisemi aci-
sindan dikkat edilmelidir. Prandial insilin ve alfa-glikozidaz
inhibitdrind alan bir yaslida; glikoz piki yeterli karbonhidrat
alinamadigi icin, artmis insilin piki karsilanamaz ve hipog-
lisemi gelisir. Bu ajanlar, kreatinin klirensi <24 ml/dk’da kul-
laniminda sakincahdir (19). Zayif kisilerde akarboz dozu 150
mg/glin lzerinde olmamalidir. Ayrica, akarboz kullananlar-
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da periyodik olarak karaciger fonksiyon testlerinin kullanimi
onerilir. ince barsak hastaliklari, siroz, kronik Ulserasyon, mal-
nutrisyon, siddetli renal yetmezlik ve diyabetik ketoasidozda
kontrendikedir (7).

insiilin olmayan injektabl ajalar

Ekzenatid: Metforminle, silfaniliire veya TZD'lerle kontrol
edilemeyen kan sekeri regiilasyonu saglanamadiginda kul-
lanilir. Aclk kan glikozunu ve postprandial glikoz konsant-
rasyonunu dusurerek, glisemiyi diizeltici 6zelliktedir. Glikoz
aracilikli instilin sekresyonunda artis, birinci faz insilin sek-
resyonunda restorasyon, glukagon sekresyonunda azalma,
gecikmis gastrik bosalma ve yiyecek aliminda diisme ara-
aligiyla gikoz regulasyonu saglanir. Klinik ¢calismalarda; ek-
zenatid, glisemik kontroli sagladigi gibi kilo kontroliinii de
saglar. Baz1 yash hastalarda; ekzersiz yeterli yogunlukta ya-
pilamadid ici, kilo artigi gorilebilir. Bu hastalarda, ekzenatid
onerilebilir (11).

Diyabetik yasli hastalarda; ekzenatid kullanimiyla ilgili ola-
rak az sayida veri vardir. Kirilgan ve dusiik kilolu yashlarda;
kilo kaybi olusturmasi nedeniyle 6nerilmez. Geng ve yaslda,
bulanti yapiai ézelligi gériilir. injektabl formlar, yashlar ta-
rafindan zor kabul edilir. Kalem tarzi enjeksiyon cihazlariyla
kullanim kolaylasir. Metformin, silfaniliire ve TZD ile birlikte
kullanildiginda hipoglisemi olusumu ile iliskilidir. Bu neden-
le kombinasyonda kullanildiginda; tiim ilaglar diisiik dozda
baslanip, yavasca arttirilmalidir. Ekzenatid ile birlikte TZD
kombine edildiginde, hipoglisemi riskinde artis %11 civarin-
dayken; plasebo icin %7'dir (20).

Ekzenatid, esas olarak bobrekler yoluyla eliminasyona ug-
rar. Kreatinin klirensi <30 ml/dk olan hastalarda kullaniima-
si onerilmez. Kreatinin klirensi >30 ml/dk. durumunda; doz
azaltimi gerekmez (21). Hepatik yetersizlikte, spesifik olarak
calisma verisi fazla olmasa da, doz azaltiminin gerekmedigi
belirtilmistir (22). Ekzenatid tedavisiyle, 6 hemorajik veya
nekrotizan pankreatit vakasi bildirilmistir (23). Eksenatid kul-
lanan hastalarinda akut pankreatit kuskusu (siddetli karin
agrisi, bulanti-kusma, amilaz/lipaz yukselmesi ve radyolojik
bulgular) varsa ilact hemen kesmesi Onerilmistir. Yakin za-
manda FDA'nin veri tabani kullanilarak yapilan bir meta-ana-
lizde eksenatid ve sitagliptin kullanimi ile pankreas kanseri
riskinin arttigi bildirilmistir. Ancak otoriteler, konvansiyonel
karsilastirma ilaglarina kiyasla, yeni gelistirilen ilaglarla ilgili
yan etki bildirimlerinin daha olasi oldugundan hareketle, bu
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kaniya varmanin dogru olmadigi ve FDA veri tabaninin bu
sekilde kullanilmasinin bilimsel etige uygun olmadigi konu-
sunda birlesmektedir (17).

En 6nemli kardiyovaskiiler glivenlik calismalar;; CAROLINA
(linagliptin), TECOS (sitagliptin), SAVOR TIMI 53 (saksaglip-
tin), EXAMINE (alogliptin), LEADER (liraglutid)‘dir.

Pramlintid

Sentetik amilin analogu olup yeterli glisemik kontroli olma-
yan hastalarda; preprandial insilin ile birlikte veya ayri, siilfa-
niliire ve/veya metformin tedavisiyle birlikte kullanilabilir. Tip
1 diyabetik hastalarda da, insiilin tedavisiyle kullanilabilecegi
onerilmistir. Her 6giin (=30 gr. karbonhidrat) 6éncesi subku-
tan injeksiyon olarak onerilir. Hipoglisemi riski, plasebo ile
karsilastirildiginda yuksektir (%8.2 vs. %2.2). bu ylizden di-
stk dozda baslanip, yavasca doz artimi dnerilir (24).

insiilin

Kullanildiginda goriilen en sik yan etkisi hipoglisemidir. Oral
antidiabetik ilaglar kontrendike oldugunda, progresif 3 hiic-
re kaybinda veya yeterli glisemk kontrol saglanamadiginda
insulin tedavisi gereklidir. Yapilan bir calismada; =65 yas
Uzeri hasta grubunda, insilin tedavisiyle hipoglisemi sikhgi
%13'tlr (25). Yash bir kiside insilin tedavisi baslarken; gor-
mesi, el becerisi, kognitif fonksiyonlari, bakici durumu, finan-
sal durumu degerlendirilmelidir. Glikoz kontrolil ve kisisel
ihtiyaclarin belirlenmesi; insilin tedavisinin basarili olmasini
ve surdurilebilirligini arttinr. DUslik dozda baslayip, yavas-
¢a doz artimina gitmek hipoglisemi riskini azaltir. Genellikle
baslangi¢ dozu orta (0.25 U/kg'in glinlik doz dozu) diizey-
de olmalidir. Ozmotik dilirezin azalmasi ve Na+ tutulumuna
bagli baslangicta 6dem gorilebilir.

Yash kisilerde; renal fonksiyonlarda azalma ve insilinin ge-
cikmis renal metabolizmasina bagli olarak insilin ihtiyacinda
azalma olabilecedi akilda tutulmalidir (26).

Oral antidiabetik ila¢ kullanimiyla, kan sekeri regulasyonu
saglanamadiginda; bazal insiilin eklenir. Tek doz nétral pro-
tamin hagedorn’a (NPH) gore, insilin glargin kullaniminda
nokturnal hipoglisemi daha az orandadir. Benzer olarak, oral
antidiabetik kullanirken glisemik kontroliin saglanmasi icin
eklenen insilin detemir kullanimiyla da hipoglisemik olaylar-
da azalma tanimlanmistir. Yapilan iki calismada; instlin dete-
mir ve NPH kasilastirilmis ve nokturnal hipoglisemiyle birlikte
tim hipoglisemilerde azalma tanimlanmistir. Hermansen ve
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ark!lan (27) 476 insilin kullanan Tip 2 diyabetik hastalarda;
insiilin detemir ve NPH kullanimini karsilastiriimistir. insiilin
detemir kullananlarda, NPH ile karsilastirildiginda; noktur-
nal hipoglisemide %55 oraninda, tim hipoglisemilerde %47
oraninda azalma saptanmistir. Diger bir calismada; instlin
detemir kullaniminda, NPH ile karsilastirnldiginda; hipoglise-
mi sikliginda %53 oraninda azalma gorillrken, %65 oranin-
da nokturnal hipoglisemide azalma gorilmastir (28).

insiilin tedavisinin baslangicinda kaybedilmis yag ve kas
dokusunun yeniden kazanilmasi, su ve tuz tutulumu olmasi
ve glikoztirinin azalmasina bagl olarak birka¢ kg kadar artis
beklenir. Daha sonra hipoglisemi korkusu ve dengesiz bes-
lenme kilo artisinin stirmesine neden olabilir (17). Kilo artisi
acisindan degerlendirildiginde; insilin detemir kullananlar-
da 1.2 kg ve NPH kullananlarda 2.8 kg oraninda kilo artis
gérilir (27). insiilin tedavisi sirasinda gériilebilen masif he-
patomegali glikojen depolarinin dolmasina baglidir. Ancak,
glinimizde nadir gorilmektedir. Diger goriilen yan etkiler;
anti-insllin antikorlar ve alerji (insan insulinleri ve analog
instllin kullanimiyla nadir gorilmektedir), lipoatrofi (nadir
goriilen immunolojik bir olay), lipohipertrofi, kanama, sizma
ve agridir.

Deneysel calismalar hiperinsiilinemi - ateroskleroz iliskisine
isaret etse de bu konudaki klinik kanitlar yeterli degildir. in-
stilin anabolizan bir hormondur. insiilin reseptéorleri yapisal
olarak insilin benzeri buyiime hormonlarina (6rnegin IGF-1)
yakindir. insiilinin etki giicii reseptére afinitesi ile paraleldir.
Guglu insdlinlerin insilin ve IGF-1 reseptorlerine afinitesi
yuksektir. Bu nedenle uzun yillar insilin kullanimi ile kanser
riski arasinda iliski olabilecedi ileri surtlmektedir. Kesitsel ¢a-
lismalara dayali celisen veriler nedeniyle konu hakkinda tar-
tismalar stirmektedir (17).
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ANTIAGREGAN VE ANTIKOAGULANLAR: YINE, YENI,

YENIDEN

YRD. DOC. DR. GUVEN CETIN
BEZMIALEM VAKIF UNIVERSITESI TIP FAKULTESI HEMATOLOJI BiLIM DALI

Hemostaz, kanin dolasimda sivi halde kalmasini saglayan
fizyolojik mekanizmadir. Bu fizyolojik mekanizma kanin sivi
halde kalmasini sagladi g1 gibi, kan damarlarinda herhangi
bir travma sonucu olusan kanamayi durdurur ve daha sonra
ayni damarin fonksiyonunu devam ettirmesi icin damari pih-
tidan temizleyerek acar. Hemostaz ile koagtilasyon zaman
zaman ayni anlamda kullanilmakta ise de koagiilasyonun he-
mostazin sadece bir fazi oldugu unutulmamalidir. Hemostaz
mekanizmasinin t¢ 6nemli bileseni vardir:

1. Vaskuler yapilar
2. Koagllasyon sistemi ve trombositler
3. Fibrinolitik sistem

Herhangi bir anda damarin zedelenmesiyle olusan kanama-
da hemostazin saglanabilmesi bu sistemlerin sirasiyla devre-
ye girmesi ile saglanacaktir.

Hemostaz 2 ayr baslik altinda incelenebilir.

Primer hemostaz; kan daman kontraksiyonu, trombosit-
lerin subendotelyuma adezyonu, primer hemostatik tikag
olusumu

Sekonder hemostaz; Fibrin agi olusturmak Uzere koagi-
lasyon sisteminin aktivasyonu, mekanik olarak hemostatik
tikacin gliclendirilmesi

Travmadan sonraki 1-2 saniye icinde refleks olarak zedelenen
damarda olusan vazokonstriksiyon o damarda kan akiminin
yavaslamasina neden olur. Dolasimdaki trombositler endo-
teldeki hasari, reseptorleri aracihidi ile fark eder ve zedelenen
endotele yapisirlar. Travma sonrasi trombositlerin adezyo-
nunda, GPlb adini verdigimiz reseptorler primer olarak gorev

alir. Adezyonu, trombositlerin agregasyonu takip eder. Agre-
gasyonda trombositlerin GPllb-llla reseptdrleri ve fibrinojen
ara baglayici molekil gorevi tistlenir. Trombositlerdeki fosfo-
lipaz aktivasyonu da arasidonik asit izerinden tromboksan
A2 sentezi ile trombosit agregasyonuna neden olur.

ANTIAGREGANLAR

Trombositlerin aktivasyonunu engelleyerek, onlarin birbiri ile
yapismalarini (agregasyonu) ve damar endoteline yapismala-
rini (adezyonu) 6nleyen ilaglardir.

Klasik Antiagreganlar:

« Tromboksan yolagi inhibitori : Aspirin
« Fosfodiesteraz inhibitori : Dipiridamol

Yeni Antiagreganlar:

1. ADP Reseptor Antagonistleri (Kullanim alanlari aspirin
gibi arteriyel tromboz proflaksisidir)
Tienopiridinler:

a. Tiklopidin
b. Klopidogrel
c. Prasugrel

Direkt etkili ADP reseptor inhibitori

a. Ticagrelor

2. GP llb/llla Antagonistleri (Akut koroner sendromlar, ko-
roner anjiyoplasti ve stent uygulamalarinda. Ayrica bu
durumlari takiben uzun sireli idame tedavisinde)
a. Modifiye monoklonal antikorlar (Absiksimab)
b. Peptid yapisinda olanlar (Eptifibatid)

c. Peptid olmayan antagonistler
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3. Trombosit aktivasyonunda goérevli PAR-1 reseptor inhi-
bitorleri:
a. Atokspaksar (faz Il stirecinde )
b. Vorapaksar (intrakraniyal kanama nedeni ile faz Ill
durduruldu

TiKLODIPIN VE KLOPIDOGREL

Tienopiridin tirevi adenozin difosfat(ADP) ile trombosit ag-
regasyonunu inhibe ederler. Etkisi ilacin karacierde meta-
bolize olmasini takiben ortaya ¢ikan metabolitleri ile olusur.
Etkileri alindiktan 1-2 giin sonra baslar ve 4-6 glinde maksi-
mum olur. Kesildikten sonra 3-4 giin devam eder.

Tiklodipin gecici iskemik atak ve inme profilaksisinde aspi-
rine Ustlin bulunmustur. Koroner arter cerrahisinde greft
tikanma riskini azaltir. Stent uygulanmasini takiben aspirinle
birlikte kullanildiginda trombotik tikanma riskini azaltir.

Temel problem kanama ve maliyettir.

ABSIKSIMAB (REOPRO)

Glikoprotein llb/llla reseptorlerine baglanarak trombosit ag-
regasyonunu inhibe ederler. Monoklonal antikor yapisinda
olup, Glanzmann hastaligina benzer bir tablo yaratarak etki
ederler. Akut MI, invaziv kardiyolojik girisimlerde paranteral
olarak kullanilir. Kanama, nétropeni ve trombositopeni en
onemli yan etkileridir.

TIROFIBAN (AGGRASTAT)

Tirofiban GP llb/Illa reseptdriiniin peptid yapida olmayan bir
antagonistidir. Fibrinojenin GPIlb/llla ya baglanmasini engel-
leyerek trombositlerin capraz baglanmasini ve agregasyonu-
nu onler.

UYARILAR:

« Gastrointestinal, ya da klinik agidan anlamli genitoduriner
kanama da dahil yakin zamanda (<1 yil) kanama gegiren-
ler

- Bilinen koagtilopati, trombosit bozuklugu, ya da atrom-
bositopeni dykusu olanlar

 Trombosit sayisi <150 000 hiicre/mm?olanlar

+ Son bir yil icinde serebrovaskdiler hastalik dykisu olanlar

« Son bir ay icinde biiylik cerrahi operasyon ya da siddetli
fiziksel travma gecirenler

« Aort diseksiyonunu distindiiren 6ykd, bulgu ve belirti-

leri olanlar
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+ Kontrol altina alinamayan siddetli hipertansiyonlu ( sis-
tolik kan basinci > 180 mmHg ve/veya diastolik kan ba-
sinct > 110 mmHg) olanlar

« Akut perikarditi olanlar

+ Hemorajik retinopatisi olanlarda kontrendikedir.

Antiagregan kullanim alanlar::

« Antitrombositik ilaclar, trombosit agregasyonunu azalta-
rak, arteriyel dolasimda trombus olusmasini engelleyebi-
lirler. Arteriyel dolasimda antikoagiilanlarin etkisi azdr.

« AMI, serebrovaskiiler tikanma, gecici iskemik atak, stabil
angina ve koroner arter bypass sonrasi Mi ve inme niik-
stinli ve bunlara bagli 6l1imi 6nlemede (2° proflaksi)

+ Akut iskemik sendromlarda vaskiiler 6limu azaltmada

+ Akut serebrovaskiiler tikanma sirasinda

- Risk altindaki hastalarda ilk Mi gelisimini engellemede
(1° proflaksi)

« Perkutan koroner girisim yapilan hastalarda (stent/anji-
yoplasti)

+ Akut koroner sendromlarda kullanilirlar.

Daha yeni, etkin ve giivenli antiagregan ilaglarin kullanimi
icin calismalar devam etmektedir. Heniiz ilag olarak
Onerilmelerine zaman vardir ve giincel tedavinin ¢ok fazla
degismedigini bilmekte yarar vardir.

ANTIKOGULANLAR

Koagiilasyon mekanizmasini kisaca hatirlayacak olursak;
pihtilasma sistemi, karisik biyokimyasal tepkimeler icerse de
esasinda ¢alisma mantigi nispeten basittir. Kanla temas eden
yiiksek yogunlukta doku faktord, dolasimda az miktarda bu-
lunan aktif faktor Vil ile birleserek (ekstrensek faz) faktor X'u
aktiflestirir. Aktif faktor X, katalizoril olan faktor V'in yardimiy-
la protrombin’i trombin’e cevirir ve trombin fibrinojen'den
pihtinin ana maddesi olan fibrinin olusumunu saglar. Trom-
bin fibrinojeni fibrine cevirirken bir yandan da pihtilasma
reaksiyonlarinin devamliligi ve artisini saglamak tzere faktor
V, VIII, IX ve XI'i aktiflestirir. Faktor VIII ve IX'un aktiflesmesi al-
ternatif bir yolak Gizerinden (intrensek faz) faktor X aktivasyo-
nunu saglar. Anlasilacagi tizere pihtilasma tepkimelerinde 3
temel amag vardir:

=y

Faktor X aktivasyonu,

g

Trombin aktivasyonu ve
3. Fibrin olusumu.
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Antikoagtilasyon pihtilasma faktorlerinin sentezini ve etkin-
ligini bozarak, aktive olmus pihtilasma faktorlerini karaciger
tarafindan dolasimdan hizla uzaklastirarak, plazmada dola-
san antikoagulanlarin (antitrombin, protein C ve S) etkinligi-
ni artirarak ve / veya dogrudan inaktive ederek saglanir.

Klasik Antikoagulanlar
+ Antitrombin etkinligini artiranlar
a. Heparin
b. Usik molekdl agirlikh heparinler
- Kyvitamini antimetabolitleri
- Kumarin tarevleri olan varfarin, dikumarol, etilbis-
kumasetat ve indandion tiirevi fenindion
Yeni Antikoagulanlar
- Faktor Xa inhibitérleri
a. Rivaroksaban
b. Apiksaban
« Trombin ( Faktor lla ) inhibitdrleri

a. Dabigatran

Antikoagulan kullanim alanlar

Antikoagulanlarin baslica kullanim alani, dolasimin yavas ol-
dugu venler icinde pihti olusumunu veya 6nceden var olan
ve trombositler ve eritrositlerle dolu bir fibrin agindan olu-
san pthtinin biyimesini dnlemektir.

« Derin ven trombozu profilaksi ve tedavisinde

+ Akciger embolizminde

- Kalp kapak protezi profilaksisi

+ Miyokard enfarktiisu tedavisinde

« Ritm bozukluklarinda profilaksi

« Stabil olmayan angina pektoris tedavisinde

« Akut periferik arter tikanmasi tedavisinde

« Tromboz profilaksisi icin, genel cerrahi girisim uygulanacak
olan“ytuiksek riskli” grupta

« Buyuk ortopedi ameliyatlarinda

+ Ayrica, kardiyopulmoner bypass ve hemodiyalizde viicut
disi devrelerin acik kalmasi icin de kullanilr

+ Kan akisinin daha hizli oldugu damarlarda pihtilar ¢cok az
miktarda fibrin ve bol miktarda trombositten olustugu
icin, arterlerdeki pthti olusumunun énlenmesinde antiko-
agulanlarin rolii daha azdir.

6. AKADEMiK KONGRESI
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Yeni Antikoagulanlar
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Weitz ve Bates, J Thromb Haemost 2007

istenen

+ Agizyolu ile verilen

« Etkisi hizli baslayan

« Terapotik araligi genis

- Ongériilebilir farmakolojik etkileri olan

- ilag ve yiyecekle etkilesmeyen

+ Monitorizasyon gerektirmeyen

+ Tahmin edilebilir antikoagiilan / antiagregan yanit sag-
layan

- Ciddi toksisitesi olmayan

+ Antidotu bulunan

« Ucuz

Dabigatran (PRADAXA®)

Terapotik Endikasyon:

Elektif total kalca replasman cerrahisi ya da total diz replas-
man cerrahisi gegiren eriskin hastalarda ven6z tromboem-
bolik olaylarin 6nlenmesinde endikedir.

« Direkt trombin inhibitori
« Dozaj: glinde bir defa 220mg (2 adet 110mg.lik kapsiil)
« Ruhsath

Kullanma ilkeleri:

« Diz ve kalca ameliyatlarinda islemden 1-4 saat sonra tek
kapsul (110 mg), daha sonra 24 saatte bir 220mg

« Diz, 10 glin; kalca, 28-35 giin

- Kanama olasiligi nedeniyle tedaviye hemen gecilemedi-
gi durumda, hemostazin saglanmasini takiben glinde 2
kapsul (220mg) ile tedavi baslatilir.

« Yemekle iliskisi yoktur.

Uyarilar:

+ 18 yas altinda kullanimi ile iliskili yeterli veri yoktur
+ Geriatrik hastada doz ayarlamasi gerektirmez
+ GFR, 30-50ml/dk olan hastalarda gtinde 150 mg tek doz
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APIKSABAN (ELIQUIS)

+ GFR<30 mg/dk olanlar veya akut bobrek yetersizligi bu-
lunanlarda dabigatran kontrendikedir.

+ Doruk konsantrasyonuna 2 saatte ulasir.

« Yarilanma 6mru yashlarda 12-14 saat arasindadir.

+ GFR<30ml/dk olanlarda 35 saate kadar uzar(!)

« Dabigatran aPTT'yi uzatir.

- Dabigatrandan parenteral bir tedaviye gecis: son doz-
dan 24 saat sonra

+ Parenteral tedaviden dabigatrana gecis: bir sonraki do-
zun hemen 6ncesinde

« Kvitamini antagonistleri kullananlarda: INR <2 olmadan
dabigatran baslanmamalidir

+ Cerrahi girisimden 2-4 giin 6nce (acil, mindr cerrahi ve bob-
rek fonk. bozuklugu yoksa 12-24 saat 6nce) kesilmelidir.

- Ozgiin bir antidotu yoktur

« Diyalizabl

« TDP, aktive PCC (FILVII, IX, X), rFVIla

« Trombosit fonksiyon kusuru yaratan ilag varliginda trom-
bosit sispansiyonlari

Rivaroksaban ( Xarelto)

« Alt ekstremitelerin major ortopedik ameliyatini gegiren
hastalarda, ven6z tromboembolinin 6nlenmesinde en-
dikedir.

« FXa inhibitori

+ Dozaj: Glinde 1 kez 10 mg

+ Ruhsatli, geri 6demesi yok

« Cerrahi islem sonrasi hemostazin saglanmis olmasi sar-
tiyla 6-10 saat icinde baslanir.

+ Kalga: 5 hafta siireyle; Diz: 2 hafta siireyle

« Yemekle iliskisi yoktur.

+ 18 yas altindaki hastalarda yeterli klinik veri olmadigin-
dan kullanimi 6nerilmez.

« Yasl hastalarda doz ayarlamasi gerektirmez

- GFR 15-30ml/dk DIKKAT (!)

« GFR <15 kullaniimaz!

« Azol grubu antimikotikler ve HIV proteaz tedavisi ile bir-
likte kullanilmasi 6nerilmemektedir.

- Karaciger yetersizliginde kullanilmamalidir

+ Gebelik kategorisi C

« Laktasyon doneminde kullanilmamalidir

« aPTT uzar; anti FXa etkilenir ancak monitorizasyon icin
standart degildir

+ Yar1 6mri 5-13 saat

« Doz asimina bagh kanamada TDP, aPCC/PCC, rFVIla

« Diyalizabl degildir

Sheraton Cesme, Izmir
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ilk doz ameliyattan 12-24 saat sonra

Kalga:32-38 giin; Diz: 10-14 glin

18 yas altindaki hastalarda yeterli klinik veri olmadigin-
dan kullanimi 6nerilmez.

Yash hastalarda doz ayarlamasi gerektirmez

GFR 15-30ml/dk DIKKAT ()

GFR <15 kullaniimaz!

Hepatik yetersizlik ?

En korkulan yan etki kanama:Varliginda TDP, r FVlla

Yeni antikogilanlarin

Artilari

Agiz yolu ile kullanim

Etkili (DMAH)

Hizl etki (parenteral AK gereksinimi yok)
Sabit doz

Ongoriilebilir etki

Yemekle etkilesme yok

ilag etkilesimi az

Kisa yart dmuir/hizli

Monitorizasyon gerektirmez

Givenlilik.. ?..

Eksileri

Tedavi basarisizligini gosterebilecek bir test yok
Tedaviye uyumsuzluk (doz atlama) etkililigi azaltiyor
Ozgiin antidot yok

Uzun dénem etkiler/ters etkiler bilinmiyor
Yaslilarda kullanim (?) ne kadar glivenli

- Ozellikle boébrek/karaciger yetersizliginde dikkatli
kullanim (guivenlilik verisi az)
+ Maliyet?
istenen

Agiz yolu ile verilen

Etkisi hizli baglayan

Terapétik araligr genis

Ongoriilebilir farmakolojik etkileri olan
ilag ve yiyecekle etkilesmeyen
Monitorizasyon gerektirmeyen
Tahmin edilebilir antikoagiilan / antiagregan yanit sag-
layan

Ciddi toksisitesi olmayan

Antidotu bulunan

Ucuz




« KONGRESI 2013 KONUSMA METINLERI

AKADEMIK GERIATRI

Sonug olarak yeni antiagregan ve antikoagdlan ilaglarin ge-
listirilmeleri devam etmektedir ve bu siire¢ heniiz sonuglan-
mis degildir. Daha etkin ve kullanimi kolay olan ilaglarinsa
glvenilirliklerini kanitlamalarn zaman alacaktir. Maliyet ise
her zaman, tim ilaglarda oldugu gibi bir sorun olarak karsi-
mizda duracaktir.
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TEK DOZ GABAPENTINE BAGLI GELISEN DELIRYUM

TABLOSU

ESIN BEYAN, TOLGA AKKAN, ASLIHAN METE YILDIRIM
KECIOREN EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI IC HASTALIKLARI KLINIGI

Giris

Yash hasta popilasyonu ilac yan etkilerinin fazla gézlendigi
hasta grubudur. Yine bu hastalarda ilaglara bagl deliryum
tablosu da sikca g6zlenmektedir. Bu bildiride de tek doz ga-
bapentine baglh gelisen ve ilag kesildikten sonra tekrarlama-
yan deliryum tablosu sunulmustur.

Vaka

74 yasinda kadin hasta kan sekeri yiksekligi sikayeti ile
servisimize yatirildi. Daha 6nceden bilinen tip 2 diyabetes
mellitus, hipertansiyon, koroner arter hastaligi, kalp yetmez-
ligi, atriyal fibrilasyon ve kronik obstruktif akciger hastalg
tanili hastanin gelisinde genel durumu iyi, koopere ve or-
yante idi. Yatisinin 3. giintinde tek doz bazal insiilin ile kan
sekeri regilasyonu saglanan hastaya periferik néropatiye
bagl yakinmalari sebebiyle néroloji konsultasyonu istendi
ve hastaya gabapentin 300mg tablet baslandi. Daha 6nce
noropatik agr sebebiyle herhangi bir ila¢ kullanim 6ykiisi
bulunmayan hastada gabapentin 300mg ilk dozu verildik-
ten yaklasik iki saat sonra yer, zaman ve kisi oryantasyonu
kayboldu. Hastanin takiplerinde bilin¢ bulanikhgi gelisti.
Ardindan bilinci kapanan hastanin bu dénemde tansiyonu
110/70mmHg, nabzi 78/dk ve ates 36,8°C idi. Bilateral plan-
tar yaniti fleksor idi ve bilateral direkt ve indirekt 151k refleksi
pozitif, Glasgow Koma Skalasi: 8 (G6z:2 Sozel:2 Motor:4) idi.
Oksijenli saturasyonu %92 olan hastada EKG, kan biyokim-
yasl, serebrovaskiiler olay ekartasyonu acisindan beyin BT
ve difizyon MR istendi. Hastada EKG degisikligi ve kardiyak

Sheraton Cesme, Izmir

belirteclerin yUksekligi saptanmadi. Kan biyokimyasinda
elektrolit dengesizligi olmayan hastanin cekilen beyin BT ve
ardindan cekilen difiizyon MR'inda akut patoloji saptanmadi.
Hastadan serebrovaskiiler olay ve gecici iskemik atak agisin-
dan noroloji konsultasyonu istendi. Hastada serebrovaskiiler
olay ve gecici iskemik atak distinilmedi. Hastaya 1-2It/dk
02 nazal olarak baslandi ve monitorize edilerek yakin takibe
alind. iki saat sonra cekilen EKG'sinde de herhangi bir ST-T
degisikligi olmadi. Vital bulgulari stabil seyretti. Takiplerinde
yaklasik 6 saat sonra yavas yavas bilinci acilan hastanin 6nce
kisi oryantasyonu, daha sonra da yer ve zaman oryantasyonu
tam olarak gozlendi. Sorulan sorulara anlamli cevap verebili-
yordu. Norolojik muayenesinde patolojik bulgu saptanmadi.
Takiplerinde biling degisikligi g6zlenmedi.

Sonug

Yash hasta populasyonu deliryum agisindan risk altinda olan
hasta grubudur. Ozellikle sistemik, kronik hastaliklar olan
hastalarda deliryum sikligi artmaktadir. Bu hastalarda ilaca
bagl deliryum tablolar da siklikla tanimlanmaktadir. Bu ne-
denle geriatrik hasta grubunda ilag baslanirken olusabilecek
yan etkiler dikkatlice izlenmeli ve bu hastalarda gerceklesen
her yeni semptom ve bulgu bir ila¢ yan etkisi olarak duisi-
nulmelidir.

Bizim vakamizda da yeni baglanan gabapentinden sonra de-
liryum tablosu gelismistir. Bu vakadan da yola ¢ikilarak gaba-
pentin baslanan hastalarda deliryum tablosu gelisebilecegi
distnilmelidir.




AILE HEKIMLIGi UYGULAMASINDA YASLI HASTALAR

DR. HALIL AKTAS

AILE HEKIMLERI DERNEKLERI FEDERASYONU 2.BASKANI
TRABZON AKCAABAT 3 NOLU AILE SAGLIGI MERKEZI

10 kisiden biri yas-
I, yani 65 yas lzerindedir. Ulkemizde yash niifus

Bugin dinyada yasayan her

giderek artmaktadir. Ulkemizde yash nifus ora-
ni 1995 yilinda %4.7 iken 2025 yilinda %9 olacag
ongo6rilmektedir.2008 yilinda yash nifus oranimiz
%6.7'dir. Trabzon’un Akcaabat ilcesinde aile hekimi
olarak bana kesin kayitli olan 3538 hastamin 343 ki-
sisi 65 yas Ustiu kisilerden olusmaktadir(% 9.6).Yasli-
ya yonelik bireysel koruyucu hekimlik, yaslya 6zgu
muayene, fonksiyonel yeterliligin degerlendirilmesi,
yaslilik donemine 6zgil tibbi durumlar ve hastaliklar
aile hekimligi pratigimizde siklikla yer alan uygula-

malardir.

Yasli nifusun artan gereksinimlerine yonelik ¢6zim
arayislari, pek cok disiplini ilgilendirmektedir. Orta-
ya ¢ikan gereksinim dogrultusunda geriatri ayri bir
tip disilini olarak ortaya ¢ikmis, giderek yayginlas-
maya baslamistir. Yash sagligi ile ilgilenen disiplin-
ler arasinda hem genis kitlelere ulasabilen hem de
toplumun rahatlikla ulasabilecegi mesafede olan
aile hekimlerine bilyik sorumluluk dismektedir.
Yasli hastalar aile hekimligi pratiginde gittikce ar-
tan oranda yer almaya baslamislar, yashlik donemi
ozellikleri, yasli hasta bakimi ve izlemi giderek daha
fazla 6nem kazanmaya baslamistir.

Aile hekimligi, tim yas, cinsiyet, organ ve hastaligi
kapsayan uygulama alani icinde fiziksel, ruhsal ve
sosyal yapinin bitin olarak degerlendirildigi bir tip
disiplinidir. Aile hekimleri kisilere kendi cevrelerinde
sirekli bakim verirler. Aile hekimlerinin, hastalarini
fiziksel, ruhsal ve sosyal yapisiyla bitiin olarak de-

gerlendirmelerinin yani sira diger disiplinler ve sag-
ik calisanlariyla isbirligi icinde ¢alismalari, geriatrik
yas grubunun getirdigi karmasik hastalik ve teda-
vilerin etkin yonetimine olanak saglamaktadir. Aile
hekimleri ile strekli iletisimin 6zellikle yasli hastalar
acisindan 6nem tasidigi da bilinmektedir. Yapilan bir
calismada saglik sistemi uygun oldugu takdirde yas-
I hastalarin, ayni aile hekimi hekim emekli oluncaya
kadar, tasinincaya veya 6linceye kadar kayith kal-

mayi tercih ettigi gortlmuastar.

Yash hastalarin tercihi bu yénde olduguna gore aile
hekimligi disiplininde geriatri egitiminin guc¢lendi-
rilmesi 6nemli bir gereksinimdir. Ayrica birinci ba-
samak saglik hizmeti veren ve verecek olan tim he-
kimlerin yasl saghgi ile ilgili temel bilgiler ve tibbi
sorunlarin yani sira bu yas grubunun sosyal sorunla-
rini da bilmesi gerekmektedir.

Yaslihastalar birinci basamak saglik hizmeti sunumunda
da gittikce artan oranda yer tutmaya baslamistir. Bunun
yaninda yaslilar, diger yas gruplarina gore kronik hastaliklar,
fonsiyon yetersizlikleri gibi nedenlerle saglk hizmetlerini tim
basamaklarda daha fazla kullanmaktadirlar. Bu durum yeter-
siz veya coklu ila¢ kullanimi, artmis vizit sayisi, ekonomik ve
sosyal yukin artmasi gibi sorunlari da beraberinde getirmek-
tedir. Saghgin fiziksel, ruhsal ve sosyal agidan iyilik hali oldugu
g6z 6nine alinirsa yashlara verilen saglik hizmetlerinde sosyal
gereksinimler ve sorunlar g6z ardi edilmemelidir. Bu cerceve-
de saglk hizmetleri yaslya, interdisipliner bir ekip tarafindan
verilmesi gerekmektedir. Ekibin énemli bir Gyesi olan aile
hekimi primer ve sekonder koruyucu énlemleri uygulamakla
ylkUmludir. Primer ve sekonder koruyucu hekimlik uygu-
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lamalari yasam tarzi danismanlidi, asilama, kanser ve kanser
disi taramalar olarak 6zetlenebilir. Tarama programlari, cinsi-
yet , yasam alanlari gibi 6zellikler ve yaslinin tasidigi risk fak-
torleri goz 6niline alinarak diizenlenebilir.(Tablo 1)

Tablo 1 : 65 Yas Uzeri icin Onerilen Primer ve Sekonder Koru-
yucu Hekimlik Uygulamalari

Uygulama

Yasam Tarzi ve Danismanlik
Titlin Kontroli
Fizik Aktivite

Saglikli Beslenme

Periyodik Hasta Egitimi

Asilama Influenza, pnédmokok, tetanoz
Kanser Tarama Programlari

Kolorektal Kanser GGK,Kolonoskopi
Meme Kanseri Klinik meme muayenesi, mamografi

Serviks Kanseri Papanicalaou test

Prostat Kanseri PSA
Uterus Kanseri Sadece yuksek risk gruplarina uterin
biyopsi

Over Kanseri Sadece yuksek risk gruplarina USG,

CA125

Sadece yuksek risk gruplarina uzman
tarafindan taranma

Deri Kanseri

Kanser Disi Tarama Programi

Kan Basinci Kan basinci 6lgimii
Lipid Profili Serum lipid profili
Osteoporoz Kemik mineral dansitometresi (KMD)

GOrme ve isitme Snellen gérme ve fisilti testi

Yasl hastaya yaklasim , diger yas gruplarindaki hastalara gore
farkliliklar gosterir. Geriatrik hastanin degerlendirmesinde, 6n-
celikle hastanin fonksiyonelligine oryantasyon gerekir. Hasta-
nin neler yapabildigi, kendi islerinin ne kadarini yardimsiz
yapabildigi anlasilmalidir. Geriatrik hastanin degerlendiriime-
sinde bu 6zellik cok énemlidir, ¢linkii yashlarin ¢ogu, 6zellikle
ilk degerlendirmede kendilerini cok rahat hissetmediklerinden
normal fonksiyonel durumlarindan daha asagida bir durum
gosterirler. Bazilari semptomlarini minimalize etmeye meyil-
lidirler. Hastaliklarindan kaynaklanan semptomlari yashhigin
gostergeleri olarak kabul ederler ve glindeme getirmezler. Tam
tersi tutumda oldukga sik karsilagilan bir durumdur. ilerleyen
yasla ortaya cikan fonksiyonel kayiplarinin, doktorun ag-
zindan ¢ikacak bir ilagla tedavi olabilecegini distndiik-
lerinden, tiim yakinmalarini semptom olarak doktorlarina

getirirler. Bu ise cogunlukla polifarmasiye neden olmaktadir.

Sheraton Cesme, Izmir
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Kognitif fonksiyonlardaki kayip ilerleyen yasla birlikte art-
makta, sonug olarak yanlis ila¢ kullanimindan dogan yan
etkiler ya da ilag intoksikasyonu geriatrik yas grubu has-
talarda onemli saglik problemleri olarak karsimiza ¢ikmak-
tadir. Bu nedenle hastanin ilk gérismeye gelirken kullan-
makta oldugu veya kullanmadigi halde evde bulundurulan
tdm ilaglari getirmesi istenmelidir.

Yash hastalarin biyiik cogunlugunda gérme ve isitme prob-
lemi oldugundan, odanin isiklandirmasi yeterli olmali, hasta
ile iletisim kurarken yliksek tonda, yavas ve tane tane konus-
maya 0zen gosterilmelidir.

Hasta ile gorismede, baslangicta hasta ile yalniz olmak
cok faydalidir. Boylece hastanin kendisine gore 6zel olan
problemlerini paylasabilmesi icin sans verilmis olur. Aile-
nin diger bireyleri sorulan sorulari daha iyi anladiklarindan
hemen yanitlama egi- limindedirler ve bu nedenle yashnin
kendini ifade etmesini engelleyebilmektedirler.

Hasta ile baslangicta medikal olmayan gliven verici bir iligki
kurmak ¢ok onemlidir. “Bana kendinizden bahsedin..” gu-
zel bir baslangi¢ olabilir. Anamnez almada ilk kaynak, has-
tanin kendisi olmali ancak, mutlaka aile bireyleri, bakici ve
hastaya tibbi kayitlardan da bilgi edinilmelidir. Clnki ¢cogu
zaman unutkanlik, algilama bozuklugu, ifade yetersizligi
gibi nedenlerle yaslinin kendinden alinan anamnez yeterli
olamayabilir. Kapsamli bir sosyal anamnez de, yaslinin ileride
karsilasabile- cegi sorunlari anlamada doktora yardimci ola-
caktir. Aile bireyleri ile olan iliskileri, arkadaslari ile iliskileri,
bakicisi varsa bakiciya ait 6zellikler, ev icinde yasam kosulla-
ri, evde beslenen hayvan varsa ona ait bilgiler, yaslnin ken-
disinin araba kullanip kullanmadigi, ge¢imini nasil sagladig
gibi konular mutlaka 6grenilmelidir. Hastanin beslenmesi ve
asilarina yonelik bilgiler de mutlaka edinilmelidir.

Standart anamnez alinmasindan sonra, hastaya ilave baz
sorular sorularak,kognitif, psikolojik ve fiziksel fonksiyonlari
degerlendirilebilir.

Yasamin sonunun yaklastiginin farkettiginde cogu hasta biling
Ustiine yiikselmislik duygusu gelistirirManevi konular cok yaygin
olarak dinsel geleneklerle vurgulanir.Bir hastanin manevi gerek-
sinimleri icindeki basit gereklilikler ve destek sistemlerinden has-
tayla dua etmeye kadar genisleyebilirHastalar genellikle hekim-
lerin ciddi hastalik siiresince manevi konulara vurgu yapmasini
isterler. Burada din adamlariile goriisme faydali olacaktir.
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Aile hekimleri terminal ddnemdeki yasli hastalarin ve aileleri-
nin destek ve iletisim gereksinimlerine karsilik vermelidirler.
Hastalar basit bir bilgiden (prognoz veya hangi semptomun
beklendigi gibi) komlike konulara kadar genis acilima gerek-
sinim duyarlar.Uygun bir gériisme ve danismanlik kompleks
gereksinimleri karsilamada en etkili araglardir.

Sevilen birine son giinlerinde bakma aileler icin dnemli yik
olusturabilir ama ¢ok degerli de olabilir.Aile gereksinimleri
ev islerini koordine etmek,glinliik yasam aktivitelerini des-
teklemek gibi basit olabilirAncak ailenin ebeveyni ciplak
gormeye karsi kulturel yasaklar oldugunda 6lmek Ulzere
olan ebeveyne banyo yaptirmak sorun olabilir.

Yash saglidi ile ilgilenen aile hekimleri pek ¢ok soruna yanit

aramaktadirlar. Yaslinin fizik ve ruhsal muayenesindeki 6zel-

6. AKADEMiK KONGRESI

« KONGRESI 2013 KONUSMA METINLERI

likler, fonksiyon yeteneginin nasil degerlendirilecedi,risk
gruplarinin hangi kriterlere gore belirlenebilecegi, yasliya
verilen evde ve kurumsal bakimin nasil olmasi gerektigi, de-
mans gibi sik karsilagilan hastalik ve sorunlarin nasil yoneti-
lebilecegi bu sorulardan bir kagidir. Bu konuda yapilan calis-
malarin incelenmesi ve paylasiimasi aile hekimligi pratigine
onemli katkilar saglayacaktir.

Kaynaklar

1. 1-Aile Hekimligi ve yash saghgi Dog. Dr. Giizel Discigil
Turkish Family Physician 2010

2. Yash hastaya birinci basamakta yaklagim Dog. Dr. Yegim
Uncu Turkish Journal of Geriatrics. 2003

3.  Palyatif bakim ve yasam sonu bakimi Greg K.VandeKieft
Aile hekimliginin temelleri Philip D.Sloane Lisa M.Slatt
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KRONIK HASTALIK YONETIMINDE BIRINCI

BASAMAK ICiN PRATIK ONERILER

DR. RIDVAN KARAGOZ
SAKAHED [ SAKARYA AILE HEKIMLERI DERNEGI) BASKANI

Kronik hastalik, “bir veya daha fazla sren, kisinin stirekli tibbi
destek almasini gerektiren ve/veya gilinliik yasantisini kisit-
layan durum” olarak tanimlanabilir. Kronik hastaliklara bagli
oluimler tim diinyada enfeksiyonlarin, anne ve cocuk 6lim-
lerinin 6nline ge¢mistir.

Yirmi birinci ytzyilda kronik hastaliklar saglk sistemlerini
¢tkmaza sokan ve 6nlem alinmadigi takdirde giderek buy-
yecek olan bir kiresel tehdit olusturmaktadir (WHO, 2011).
Ulkemiz de, saglik sisteminin sirdirilebilirligini tehlikeye
atan ve giderek artan bir kronik hastalik yuku alnindadir.

Kronik hastalikla yasayan bir kisi daha erken emekli olmakta,
daha az calismakta, daha ¢ok issiz kalmakta, cebinden daha
fazla saglik harcamasi yapmakta ve evine daha az para getir-
mektedir (Hwang, 2001).

Saglik diizeyi ekonomik kalkinmanin bir gostergesidir. Ulusal
saglik bitcelerinin giderek artan bir bélimi kronik hastalik-
lara ayrilmaktadir. Ekonomik analizler bulasici olmayan has-
taliklardaki her %10’luk artisin, yillik ekonomik biiylimede
%0.5'lik bir azalmayla iliskili oldugunu gostermektedir.

Kronik hastaliklarla miicadele etmek icin koruyucu hekimlik
onlemlerinin lilke sathinda yasama gecirilmesi gerekmekte-
dir.

Kronik hastaliklar agsindan bakildiginda birincil (hastalik or-
taya ¢ikmadan) ve ikincil (komplikasyonlar ortaya ¢itkmadan)
koruyucu hekimlik uygulamalarina yapilacak yatirimlarin
kronik hastaliklarla miicadelede olumlu geri dénisleri ola-
caktir.

Bircok 6liimctil kardiyovaskiler hastaligin dnlenebilir nedeni
olan hipertansiyonun yonetiminde basarili olmak icin 6nce-
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likle hipertansiyonun tanisi konulmalidir. Sonrasinda da hi-
pertansiyona baglh komplikasyonlarin gelismesini dnlemek
ve hipertansiyonun diger kronik hastaliklara temel hazirla-
masini engellemek icin hipertansiyon yonetiminde hastayi
da aktif sekilde icine alan, kalite performansi yiiksek, butin-
lestirilmis bir bakim saglamak gerekmektedir.

Hastalik merkezli modellerden hasta merkezli, kronik has-
taliklarin lider bir hekim tarafindan koordine edildigi, koru-
yucu hekimlik uygulamalarinin atlanmadidi yiksek kaliteli
modellere gegmek gerekmektedir. Yiiksek performansli bir
saglik sisteminde standartlarin yiiksek tutulmasi, saghk gi-
vencesinin tim halki kapsamasi nitelige dayanan bir perfor-
mans degerlendirmesi, saglam bir bilisim altyapisi ve tim
bunlar yonlendirecek fikir liderleri ve kurumlar arasi isbirligi
sarttir (Schoen, 2010).

Bakimin koordinasyonunun saglanmasi saglik personeli
kadar hastanin da sorumlulugundadir. Hastanin kendi sag-
lik verilerine sahip olmasi, sagligina sahip ¢ikmasi, hastalik
strecinde sorumluluk almasi kronik hastalik yénetiminde
basariyi artirir.

Butlinlestirilmis ve koordine bir bakim verilmesini saglaya-
cak yontemlerin yasama gecirilmesi, kisinin saghiginda aktif
olarak sorumluluk aldigi bir stireci icerir.

Herhangi bir hastaliga yonelik yontemin gelistirilebilmesi
icin o hastaligin sik gorilen, yiiksek maliyetli, kanita dayali
kilavuzlari olan, hastanin sagliginda s6z ve sorumluluk sahibi
olmasi ile hastalik slirecinin iyilestirilebilecegi bir hastalik ol-
masi gerekmektedir . Ulkemizde su anda bir hastalik yone-
timi olusturmak icin gerekli olan altyapinin bircok elemani
mevcuttur (TC kimlik numarasi, ESK, aile hekimligi sistemi
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gibi). Elektronik saglk kayitlarindan otomatik olarak elde
edilecek veriler hastaya ve verilen bakimin derecesine 6zg
tedavi ve koruyucu hekimlik algoritmalari hekimin sistemine
yuklenebilmektedir.

Standart kalitede hizmet verilmesini saglayacak altyapinin
olusturulmasi ve elektronik saglik alt yapisinin sadece geri
o0deme icin degil, birebir hastaligin tani ve tedavi slirecinde
kullanilmasi yiiksek performansli bir saglk sisteminin teme-
lini olusturmaktadir.

Elektronik saglik kayitlarinin anlamh kullanimi, ancak verile-
rin dogru girilmesi, standart hastalik kodlar kullaniimasi ve
verilerin sadece geri 6deme ve performans icin degil, dogru-
dan hastanin tedavisi icin kullanilmasi ile mimkind{r.

Bu sekilde etkin isleyen bir sistem, pozitif yanlari ortaya kon-
dukca kendi kendini gelistirecek, daha saglikh daha islevsel
bir hale gelecektir. Hastayi ve hekimi sisteme dahil ederek,
mevcut altyapi kullanilarak kiguk dizenlemelerle ESK'nin
anlamh kullanimi saglanabilir.

Saglik verilerinin kronik hastalik yénetiminde etkin kullani-
minin saglanmasi ve sistemin vazgecilmez parcasi olmasi

icin;

« Kisisel saglik kaydi altyapisi ile hastanin kontrold,

+ Bu verilerin hekimler tarafindan karar verme stireclerin-
de kullanilmasinin tesvik edilmesi,

« Plan ve politika olusturma siireclerinde bu verilerden
faydalanilmasi,

Kronik hastaliklarda bilgi teknolojilerinin kullanimindan do-
gan temel beklentiler géz 6niine alinarak ESK sistemlerinin
iyilestirilmesin strdirulebilir bir saglik sistemine katkida bu-
lunacaktir.

Saghk ge¢misinin tutulmasi, kronik hastalik yonetiminden
sorumlu saghk bakim ekibinin koordinasyonu, kaliteye da-
yali standart karar destek mekanizmalari ile ylksek kaliteli
hizmet sunumuna olanak saglamasi ve yeni nesil bilimsel
arastirmalar icin veritabani olusturmasi saglikta bilgi tekno-

lojilerinin kullaniimasindan elde edilecek temel beklentiler
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olarak siralanabilir. Hekim hastalik yonetiminde daha cok
veri ile daha dogru kararlarin alinabilmesi hedeflenmektedir

Su anda Turkiye'deki hastanelerin hemen hemen hepsi kendi
hastane yonetim bilgi sistemlerini kullanmaktadirlar. Bu an-
lamda tiim verilerin toplandidi ortak bir platform bulunma-
maktadir. Ancak, halihazirda her hastanenin kendi sistemin-
de depolanan veriler erisim adresleri tanimli olmak kaydiyla
ana sisteme (MEDULA, Saglik.Net veya AHBS) cekilebilir. Bir
hastanin randevusunu aldidi andan baslayan bir siireg ile ve-
riler bulunduklari hastanelerin sistemlerinden alinip hastayi
degerlendirecek olan hekimin sistemine yiiklenebilir. Elbette
ki bu sistem hasta verilerinin korunmasi glivence altina alin-
malidir. Su anda Turkiye'deki bilisim altyapisi buna olanak
vermektedir.

Sonuc olarak, hali hazirda var olan elektronik saglk alt-
yapisinda yapilacak dizenlemeler ile kronik hastaliklarin
yonetiminde ¢cok 6nemli adimlar atilabilecegdi gériistindeyiz.

Bu baglamda birinci basamakta gorev yapan aile hekimleri-
nin Elektronik Saglk Sistemlerini kullanmalari ve hastaya bu-
tlncul yaklagimlari nedeniyle Kronik Hastalik Yonetiminde
kilit bir pozisyonda bulundugunu soyleyebiliriz.

Kaynaklar
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Hypertension Clinical Management of Primary Hyper-
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2. Surdurdlebilir saghk sistemi icin Kronik Hastalik Yoneti-
minde Elektronik saglik Kayitlarinin roli ( Prof. Dr. Erdal
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4. T.C. Saglik Bakanhgi Refik Saydam Hifzissihha Merkezi
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YASLILARDA POLIFARMASI VE AILE HEKIMLIGI

DR. BANU DEMIRCAN
KAHED (KOCAELI AILE HEKIMLERI DERNEGI BASKANI)

Diinya niifusu gecen 50 yila gore daha hizl yaslanmistir. Bu-
nun nedeni beklenen yasam siresinin uzamasi ve fertilite
hizinin azalmasi ayrica 20. yuzyilda hastaliklarin mortalite
hizlarinin azalmasi ve tibbi bakimda kaydedilen yenilikler-
dir. Yasllik, yasam surecinin; cocukluk, genclik, erigkinlik gibi
dogal ve zorunlu bir cagidir.

Yash bireyin, yasaminin bu doéneminde kaliteli ve ak-
tif bir yasam sirmesi saglanmalidir Kronik hastaliklarin
prevalansinin artmasi sonucunda yasl birey giderek daha
fazla sayida ilac kullanmak durumunda kalmaktadir. ilaclarin
farmakokinetik o6zellikleri yasla birlikte degismektedir.
ilaglarln emilimi, vicutta dadilimlari, metabolizmalar,
atilimlar ve reseptor seviyesindeki degisikliklere bagli olarak
ilaglara verilen yanit yash bireylerde farklliklar gosterme-
ktedir Yapilan arastirmalar incelendiginde yashlarda en sik
gorilen kronik hastaliklar;

+ Hipertansiyon, (%30.7)

« Osteoartrit,(%20.4)

+ Kalp yetmezligi,(%13.7)

- Diabetes mellitus,(%10.2)

+ Koroner arter hastaligi,(%9.8)
» Osteoporoz,(%8.2)

Farmakokinetik Degisiklikler

Emilim: Yasa bagh villls atrofisi sonucu barsakta emilim yG-
zeyinin azalmasi olmasina ragmen genel olarak ila¢ emili-
minde 6nemli bir bozulma olmamaktadir, dolayisiyla emilim
en az etkilenen farmakokinetik parametredir. Ancak yaslan-
mayla ortaya cikan bazi durumlar ilaglarin emilim hizini de-
gistirebilir.

Bu durumlar arasinda beslenme aliskanliginin degismesi ve

antiasidler, laksatifler, antikolinerjik veya antihistaminik ice-
ren antigribal preparatlar gibi recetesiz satilan ilaclarin tiike-
timinde artis sayilabilir.

Dagilim: Emilime oranla dagilim diizeyinde klinik &neme sa-
hip degisiklikler daha fazla olmaktadir. Dolasimda zayif asidik
ilaclari baglayan serum albumini diizeylerinde azalma olma-
st serbest ilag dlizeylerinin daha ylksek olmasina neden olur,
bu nedenle warfarin, aspirin, fenitoin gibi zayif asidik yapida
olup proteinlere yliksek oranda baglanan ilaglarin yaslidaki
dozu genc eriskindekinden farklilasir. Ayrica viicut sivilarinin
bilesiminde yasa bagli meydana gelen degisiklikler ilaglarin
dagihm hacmini etkiler ve dolayisiyla ilaglarin yari émri ve
etki sureleri degisir

Metabolizma: Karacigerin ilag metabolizma kapasitesi yasa
bagh olarak cok degismez, ancak sadece baz ilaclarin he-
patik klirensinde yavaslama séz konusudur. Diger taraftan
ilerleyen yasla birlikte karacigerin alkol, viral hepatitler gibi
hasar olusturucu tehditlere karsi rejenerasyon kapasitesi
azalmistir. Ayrica yaslida malndtrisyon veya kalp yetmezligi
gibi hepatik fonksiyonlari etkileyebilecek hastalik gorilme
sikligi da artmistir. Bu nedenle yakin ge¢miste karaciger has-
taligi gecirmis olan, belirgin nutrisyonel eksikligi bulunan
veya kalp yetmezligi olan yash bir bireyde primer olarak ka-
racigerden atilan ilaglar kullanilirken dikkatli olmak gerekir.

Atilim: Yasa bagl degisikliklerden en fazla etkilenen farma-
kokinetik parametre atiimdir. ilaglan viicuttan uzaklastiril-
masinda temel roli oynayan organ bobrektir ve renal fonksi-
yonel kapasitede yasa bagli olarak hem glomeruler hem de
tubuler diizeyde gerileme meydana gelir. Primer olarak hem
kendisi hem de aktif metabolitleri bobreklerden atilan ilag-
larin viicuttan uzaklastiriimalari yavaslar, yari murleri (dola-
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yisiyla etki sureleri) uzar ve kararli durum konsantrasyonuna
ulagmis olan ilacin yiksek kan konsantrasyonuna cikmasi
(olasilikla toksik) riski artar. Bu durumda ilag dozu ayarlanir-
ken kreatinin klirensi ve plazma ila¢g konsantrasyonu deger-
leri dikkate alinmalidir.

Polifarmasi

Tedavide en az bir gereksiz ilacin bulunmasi ya da gerekli
olandan daha fazlaila¢ kullaniimasi ya da bes veya daha fazla
ilacin bir arada kullanilmasi olarak tanimlanir.

Nedeni
« Hastanin farkli doktorlara giderek cok sayida recete
almasi,
+ Recetelere ¢ok sayida ilag yazilmasi, doktorlarin fazla
sayida ila¢ yazmaya egilimli  olmalari,
- Hastalarin fazla ilag¢ beklentileri,
+ Yashlarda tanidan ziyade semptoma yonelik olarak ilag
kullaniimasi,
« Doktorlarin eski ilaci kesip yeni ilaca baslama egilimi,
« Hastanin veya doktorun tercihi olarak kullanilan ilaclarin
otomatik olarak tekrar yazilmasi,
« Cok sayida recetesiz ila¢ satiimasi,
+ Yash hastalarin aile bireylerinden veya cevreden ilag
alarak kullanma egilimi sayilabilir.
Ayrica son alti ay icinde hastaneye yatarak tedavi olmus ol-
mak, kadin olmak, depresyonda olmak, egitim diizeyinin
dusik olmasi ve hasta memnuniyeti de diger 6nemli faktor-
ler olarak siralanabilir.

Coziim
« Saglik calisanlari ve hastalar arasindaki iletisimin
artirilmahdir.
+ Tibbikayitlarbilgisayarsistemleriilesaglanmali,hastalarin
kullandiklari tim ilaclar,aliskanliklari(sigara,alkol) kayde-
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dilmeli; ilag dokiim formlari hazirlanmalidir.

Tibbi kayitlar hasta her geldiginde glincellenmelidir.
Yash hastaya ilag onerilirken tedavi bireye 6zgi olmali, o
hastaya en uygun ilag secilmelidir.

Tedaviye baslamadan 6nce tani konmus olmali, sadece
hastalik belirtileri icin ilag dnerilmemelidir.

Tibbi sorunlar olanaklar elverdigince ilacsiz olarak tedavi
edilmeye calisiimalidir.

Baska doktorlar tarafindan ilag yazilip yazilmadigi soru-
lup arastirilmahidir.

ilaca miimkiin olan en diisiik dozda baslanmalidir..
Kendileri veya aktif metabolitleri bobreklerden atilan
ilaclar kullanilirken renal fonksiyonlarda meydana gelen
yasa bagl degisiklikler dikkate alinmali ve kreatinin kli-
rensi hesaplanarak ila¢ dozu ayarlanmalidir.
Egergerekiyorsailacindozu kontrollt olarakartinimalidir.
Sedasyon yapan, sakinlestirici 6zelligi olan ilaclar kisinin
glinlik yasamindaki faaliyetlerini etkileyebilecedi icin
dikkatle 6nerilmeli ve kullaniimalidir.

Doz ayarlamasi dikkatle yapilmalidir.

Hastalar ilaglarin yanetkileri konusunda egitilmeli; Yan
etkisi olabilecek ilaglar miimkiin oldugunca kisa siirede
kullanilip, kesilmelidir.

ilaclar gerekli laboratuvar incelemeleri yapildiktan sonra
recete edilmelidir.

ilac tedavisi basitlestirilmelidir.

Hastanin tedaviye uyumunu artirmak icin kullanim
takvimi hazirlanmali, ila¢ kutular belirgin olarak etik-
etlenmelidir.

Tedavi diizenli olarak gézden gecirilmeli ve gereksiz ila-
clar tedaviden cikarilmali, tekrar yazimlar 6nlenmelidir.
Yukarida belirtilen temel prensipler dikkate alindiginda
yashda givenli ve etkili bir tedavi uygulamasi sorunsuz

bir sekilde saglanmis olacaktir.
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DARULACEZE'DE iKAMET EDEN DEMANS
HASTALARINDA ANTiPSIKOTiK iLAC KULLANIMI

OZELLIKLERI
MUSTAFA KARAGOZ

Projenin dnemi

Alzheimer Hastaligi ve diger demanslar tim diinyada oldu-
gu gibi Ulkemizde de giderek artis gosteren hastaliklardir.
Demansin biligsel islevlerde yarattigi yikimin yanisira hasta-
ligin tim evrelerinde ortaya cikan psikiyatrik ve davranissal
belirtileri de ciddi bir sorun olusturmaktadir. Bu belirtiler has-
tanin ve bakimvereninin yasam kalitesini bozmakta, hastala-
rin uzun sireli yatakli bakim kurumlarina gonderilmesinde
de en 6nemli faktorler olarak rol oynamaktadir. Toplumda ya-
sayan demans hastalarinin %20sinde agresyon ve ajitasyon
belirtilerine rastlanmakta, uzun sureli bakim kurumlarinda
yasayanlarda bu oran %40-60'a varabilmektedir (1). Daha ha-
fif belirtiler basit onlemlerle ve zaman icinde kendiliginden
azalirken, siddetli ajitasyon, psikotik belirtiler ve agir depres-
yon tablolari uzun siirmekte ve ilagla midahaleyi gerektir-
mektedir (2).

Demansin psikiyatrik ve davranissal belirtilerinin tedavi-
sinde antidepresanlar, antikonviilzanlar ve antipsikotikler
kullanilmaktadir (3). Antipsikotik ilaclar sizofreni, sizoafektif
bozukluk ve mani tedavisinde onaylanmis ilaglar olmalari-
na ragmen demans hastalarinin davranis sorunlarinin teda-
visinde endikasyon-disi olarak siklikla kullanilmaktadir. Bu
sorunlarin tedavisinde net bir etkililigi gosterilememekle
beraber ciddi yan etkileri oldugu gosterilmistir (4). Bu yan
etkiler arasinda ekstra-piramidal belirtiler, metabolik yan
etkiler, serebrovaskiiler olaylar ve bunlara bagh mortalitede
artis bulunmaktadir. Ciddi yan etkilerin bildirilmesini taki-
ben Amerikan Gida ve ila¢ Dairesi (FDA) 2005 yilinda atipik
antipsikotiklerin, 2008 yilinda da tim antipsikotiklerin yasli
bireylerde kullanimi hakkinda uyari yayimladi. Ancak bu uya-
riya ragmen antipsikotiklerin endikasyon disi kullanimi halen
yaygin olarak devam etmektedir (5). Ozellikle bakimevlerin-
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de, davranis sorunlari olan demansh hastalarda antipsikotik
kullanimi yaygindir. Bu ilaclar siddetli belirtileri olan hastalar-
da kisa vadede yararli olabilirler ancak uzun siire kullanimda
etkili olduklarina dair bir kanit bulunmamakta hatta uzun
stire kullanimda zamanla mortalitede artisa yol actigina ilis-
kin veriler bulunmaktadir. Bu nedenle uzun siire kullanimlari
onerilmemektedir. Tim bu uyarilara ve bilinen yan etkilerine
ragmen antipsikotik ilaglar 6zellikle de bakimevlerinde uzun
suire boyunca kullanilmaktadir (6).

Ulkemizde bakimevlerinin tarihi nisbeten yenidir, ancak
ozellikle son yillarda yaslanan niifusun artmasi, aile yapisinin
ve ekonomik politikalarin degismesiyle birlikte bakimevle-
rine olan gereksinim artmis ve pek ¢ok bakimevi agilmaya
baslamistir. Sayica artisla birlikte bu kurumlardaki bakimin
ozellikleri, hastalara yaklasim, tedavi gereksinimleri ve diger
Ulkelerde tarihte yasandigi Gizere uygulamalarin denetlen-
mesi gereksinimi de ortaya ¢ikacaktir.

Yukarida sayilan nedenlerden hareket ederek biz bu ¢alisma-
da ulkemizde uzun sirredir hizmet vermekte olan bir bakim
kurumunda demans hastalarinda antipsikotik ila¢ kullani-
minin Ozelliklerini arastirmayi, antipsikotik kullanan grupta
ortaya ¢ikan yan etkiler ve varsa diger olumsuz sonuglari
saptamay! amagladik. Bu arastirmanin sonuglari tizerinden
hem kisa vadede arastirmanin yiritildiga kurumdaki has-
talar icin diizeltmeler ve olumlu yonde miidahaleler yapma-
y1, hem de uzun vadede benzer calismalarin diger kurumlara
dayayginlasarak benzeri hastalarda olumlu midahaleler icin
yol acici olmayi hedeflemekteyiz.

Arastirmanin Gereg ve Yontemi
Arastirma Istanbul Dariilaceze Genel Mudiirligu Kayisdag
tesislerinde yuritilecektir. Tesislerde ikamet etmekte olan
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demans tanisi almig bireylerin huzurevinde tutulmakta olan
dosya ve bilgisayar kayitlarindan geriye déniik tarama yon-
temiyle bilgilerine ulasilacaktir. Arastirmanin konusunu olus-
turan tim verilerin diizenli olarak bilgisayar ortaminda ve
hasta dosyalarinda kaydi bulunmaktadir, bu nedenle hasta-
lara yeni bir 6lciim, kan tetkiki vb rutin uygulamanin disinda
herhangi bir islem uygulanmayacaktir.

Bu bireylerde antipsikotik ila¢ kullaniminin yanisira kullan-
diklan diger tim ilaglar (antidemans, antidepresan, anksiyo-
litik, diabet ve kalp hastaligina yonelik ilaclar ve digerleri), var
olan tum hastalik tanilari, antipsikotik kullanimindan sonra
ortaya cikan ozellikle diabet ve kalp hastaligi gibi yeni has-
taliklar, gecirilmis enfeksiyonlar, bilissel islev diizeyi, son 1 yil
icinde olctlmis olan kan sekeri, kolesterol ve lipid diizeyleri
dosyadan veya bilgisayar kayitlarindan 6grenilip kaydedile-
cek, antipsikotik kullanan ve kullanmayan hastalar arasinda
bu parametreler agisindan fark olup olmadigi istatistik yon-
temle incelenecektir. Dosya incelemeleri ve kayitlari kurum-
da gorevli olan psikiyatri uzmani Dr. Mustafa Karagoz tarafin-
dan, yine kurum biinyesinde yapilacaktir.

Antipsikotik ilac kullanan hastalarda bu kullanimin 6zellikleri
(uygun ilag secimi, uygun doz, uygun stre gibi) saptanacak,
kullanim paternlerinin yash ve demans tanisi olan hastalar-
da uluslararasi rehberlerin 6nerileri ile uyumlu olup olmadi-
g1 saptanacaktir. Bu saptama icin yash bireylerde potansiyel
olarak uygunsuz ilag kullanimini saptamayi amaclayan Beers
kriterleri kullanilacaktir (7).

Calismanin arastirmacilarindan bir kisi halen kurumdaki has-
talarin bakimindan sorumlu olan bir psikiyatri uzmani, digeri
de ayni kurumda yonetici pozisyonunda bir hekimdir. Aras-
tirmanin sonucuna goére antipsikotik kullanimiin uygun
olmadigi hastalarin tedavileri arastirma bitiminde yeniden
go6zden gecirilecek ve hastanin yararina uygun miidahale ve

dizenlemelerde bulunulacaktir.

6. AKADEMiK KONGRESI
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Arastirmaya Darllaceze'de ikamet etmekte olan ve demans
tanisi almis olan tiim hastalar dahil edilecektir. Yaklasik 200
tane hastaya ulasilmasi planlanmaktadir. Dosya ve bilgisayar
kayitlarinda dlctlmesi planlanan parametrelerle ilgili bilgileri
eksik olan hastalar ¢alismaya alinmayacaktir. Calisma icin Da-
rilaceze Mudurliginden de izin alinacaktir.

Istatistik hesaplamalar SPSS paket programi ile yapilacaktir.
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S01
PALYATIF BAKIM CALISTAYI; EVDE VE
HASTANEDE

SEVNAZ SAHIN', MEVLUT ULGEN?, PINAR TOSUN

TASAR', 0. POLAT ORS? GONUL DUZGUN?, MUSTAFA

TOKDEMIR?, DERYA UZELLI?, KURTULUS ONGEL?,

FISUN SENUZUN?, Z. CICEK FADILOGLU?, GOKHAN

AKBULUTZ, FEHMI AKCICEK!

1. EGE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI HASTANESI iG HASTALIKLARI
AD, GERIATRI BD

2. TEPECIK EGITIM VE ARASTIRMA HASTANES
3. EGE UNIVERSITESI HEMSIRELIK FAKULTESI

Amag: Ulkemizde artan yash niifus bir cok talebi de berabe-
rinde getirmektedir. Bunlardan bir tanesi de saglik hizmetle-
rinden olan taleplerdir. Yaslanma ile artan kronik hastaliklar,
maligniteler bireyin bir baskasina bagimh olmasina neden
olmakta, hayatini zorlastirabilecek bir ¢cok sikayete neden
olabilmektedir. Tedavi sansi olmayan hastalik tanisi alan
bireyler hayatlarinin en zor dénemine girmekte ve bu do-
nemde bedensel , psikolojik sosyolojik ve spirittiel destege
ihtiya¢ duymaktadirlar. Bu nedenlerle son ti¢ dekattir kesin
tedavi ya da uzun sureli kontrolin mimkiin olmadigi, yasa-
min sliresinden ¢ok kalitesinin 6nemli oldugu, temel amacin
hastanin konforu ve semptom ydnetimini saglamak amacli
bir bakim bicim olan Palyatif Bakim 6nem kazanmistir. Bu
calistayda izmir ilinde palyatif bakim alaninda calisan farkl
meslek gruplarini bir araya getirerek kisa vadede terminolo-
ji birliginin saglanarak ayni dilin konusulmasi, izmir Tepecik
Egitim ve Arastirma Hastanesi blinyesinde palyatif bakim ya-
takh biriminin kurulmasi ve bélgemize uygun palyatif bakim
organizasyon semasinin ¢ikartilmasi uzun vadede ise ilgili
bakanliklara palyatif bakimla ilgili yol gosterecek bir kilavu-
zun hazirlanmasi, ayrica Ulke capinda bir ¢alisma icin basa-
mak olmasi amaglanmistir.

Gereg ve Yontemler: izmir ilinde palyatif bakimla ugrasan
hekim, hemsire, sosyal hizmet uzmani, diyetisyen, psikolog,
fizyoterapist, evde bakim ekibi Gyeleri, yerel yonetim yetki-
lileri, saghk midarltgu, halk saghgr madurligi, kamu has-
taneleri birligi kuzey ve giiney sekreterleri, sosyal guivenlik
kurumu, aile ve sosyal politikalar bakanhgi il mudarliga, is-
kur yetkilileri ve akademisyenlere ulasilarak calistaya davet
edilmis 25 Nisan 2013 tarihinde toplam 82 kisi ile calistay
Cahstay kapsaminda 3 calisma grubu
2’ser saatlik 3 oturumda bir araya gelmis, giin sonunda tiim

gerceklestirilmistir.

calisma gruplari ¢alisma sonuclarini diger gruplar ile paylas-
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mis onerilerini almistir. Gruplarin konulari: I. Calisma grubu:
Palyatif bakim alacak hastalarin tanimlanmasi ve standartla-
rinin belirlenmesi, 2. Calisma grubu: Evde ve hastanede Pal-
yatif bakim verecek ekibin ve hasta yakinlarinin egitim prog-
raminin hazirlanmasi, 3. Calisma grubu: Evde palyatif bakim
ile ilgili ekibin olusturulmasi, organizasyon semasi, gorev ta-
nimlanmasi ve kurumlar arasi isbirligi konusunda calismistir.

Sonug: 1. Calisma grubu tarafindan tiim bakim ihtiyaci olan
hastalar kapsayacak sekilde palyatif bakima alinacak hasta-
lari tanimlayan bir rapor hazirlanmis hastaneden eve tabur-
cu etme kriterlerini tartisilmis rapor olarak sunulmustur. 2.
Galisma grubu, Palyatif bakim kurs icerigi; palyatif bakima
yonelik saglik profosyenelleri egitim programi, kurs icerigi,
sUresi ve uygulamalari; evde saglik ve bakim kurs icerigi ve
evde bakim destek personeli kurs icerigi konusunda hazir-
ladigi calistay raporunu sunmustur. Rapora ek olarak egitici
egitimi kurs icerigi ve suresinin diger calistayda belirlenmesi
gOrusu calistay katihmcailari ile paylasiimistir.

Evde palyatif bakim ile ilgili ekibin olusturulmasi, organizas-
yon semasl, gorev tanimlanmasi ve kurumlar arasi isbirligi
konularini ele alan 3. grup raporunda, il Halk Saghg Midir-
lGgu, Belediyeler ve izmir Kamu Hastaneleri Birligi Kuzey ve
Gliney genel sekreterlikleri blinyesinde ydritilen Palyatif
Bakim calismalarinin birlestirilmesi, Saghk Bakanligi, Aile ve
Sosyal Politikalar Bakanligi, Sosyal Giivenlik Kurumu ve Ma-
liye Bakanligr'nin koordinasyonunun sorunlarin ¢éziilmesin-
de 6nemine yer verilmistir. Bu alanda faaliyet gosteren ba-
kanliklar, kurumlar ve kuruluslar ile en Ust dlizeyde is birligi
ihtiyacinin alti gizilmistir. 3. Calisma grubu palyatif bakim eki-
binde olmasi gereken meslek gruplarini evde ve hastanede
olmak tzere tanimlamis kurulacak olan palyatif bakim klini-
gi ekibini belirlemistir. Yine ayni grup palyatif bakim ile ilgili
mevzuattaki eksikliklere dikkat cekerek bu konuda bir baska
calistay organize edilmesini nermistir. Calistay izmir ilinde
ayni alanda calisan farkli kurum ve kuruluslarin bir araya geti-
rerek ileriye yonelik ortak calisma ortami yaratmistir. Calistay
raporlarinin diizenlenerek bir kitap halinde yayinlanmasina
ilgili kurumlarla paylasiimasina karar verilmistir.

Sheraton Cesme, Izmir ﬂ@ﬂ‘



AKADEMIK GERIATRI

« KONGRESI 2013 SOZEL BiLDIRILER

S02
POSTMENOPOZAL OSTEOPOROZDA
OBEZITE iLE, OSTEOKLASTOJENIK,
OSTEOBLASTIK, OSTEOKLASTIK
BELIRTECLER VE LEPTIN iLiSKiSi

DOVE_NTAS A, BOLAYIRLI, I.M.2, INCIR, S.2, YAyUZER,

H.1,vCIVELEK, S.2, ERDINCLER, D. S.', KONUKOGLU, D.2,

BEGER, T.", SEVEN, A.2

1. ISTANBUL UNIVERSITESI, CERRAHPASA TIP FAKULTESI, IC H.
AD. GERIATRI BD.

2. ISTANBUL UNIVERSITESI, CERRAHPASA TIP FAKULTES,
BIYOKIMYA AD.

Amag: Obezite ve kemik metabolizmasi birbiriyle iliskili-
dir. Hem obezitede, hem de osteoporozda NF-kb reseptor
aktivatori (RANK) / RANK ligandi / osteoprotegerin yolunu
etkileyerek, osteoklast aktivitesi ve kemik rezorpsiyonunu ar-
tirabilen proinflamatuar sitokinlerin diizeylerinde artis goru-
lebilir. Ayrica, obezite, leptin asin salgilanmasiyla dogrudan
kemik olusumunu, ya da dolayl olarak artmis proinflamatuar
sitokin Uretimi yoluyla kemik rezorpsiyonunu etkileyebilir.
Bu calismanin amaci, post menopozal olgularda obezite ve
osteoblastik (kemik ALP), osteoklastik (TRAP), osteoklastoje-
nik (RANKL, osteoprotegerin) belirtecler ile leptin ve insilin
direnci arasindaki iliskiyi arastirmaktir.

Gereg ve yontem: Dort calisma grubu calismaya dahil edildi.
Grup 1 (n = 19): osteoporoz (lomber omurga ve / veya femur
boynu T puani < 2.5) + obez, grup 2 (n = 29): non-osteoporoz
+ obez, grup 3 (n = 25): Osteoporoz +non- obez, grup 4 (kont-
rol, n = 14): non-osteoporoz + non-obez. Osteoprotegerin,
RANKL, TRAP, kemik ALP ve leptin serum diizeyleri ELISA yon-
temi ile 6l¢tildi. Glikoz ve insilin dizeyleri sirasiyla kolorimet-
rik ve elektrokemiluminesans ydntemleri ile analiz edildi.

Bulgular: Osteoprotegerin (p<0.05) ve kemik ALP (p<0.01)
dizeyleri grup 2 ile karsilastirildiginda grup 1'de anlamli ola-
rak daha dusukti. Grup1 ile grup 3 karsilastirildigindaiilk gru-
bun leptin diizeyleri (p <0.001) anlamli derecede yiiksek sap-
tandi. Osteoprotegerin (p <0.001), TRAP (p <0.001), RANKL
(p <0.01), kemik ALP (P <0.01) ve leptin (p <0.05) duizeyleri
grup 1'de kontrol grubuna gore anlamli olarak daha diisukt.
Grup 3 ile kontrol grubu karsilastinldiginda, hasta grubunda
osteoprotegerin (p <0.001), RANKL (p <0.01), kemik ALP (P
<0.01), TRAP (p <0.001) icin anlamli diistik degerler saptandi.
Grup 2 ve kontrol grubu karsilastirildiginda, hasta grubunda
osteoprotegerin (p <0.001), RANKL (p <0.01), kemik ALP (P
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<0.01), TRAP diizeyleri anlamli olarak diistik, leptin diizeyleri
(p <0.05) ise anlamli olarak daha yiiksek bulundu.

Sonug: Postmenopozal kadinlarda osteoprotegerin, TRAP,
RANKL, kemik ALP ve leptin diizeyleri osteoporoz ve / veya
obezite gelisimi icin dnemli birer gostergedirler.

S03
ALZHEIMER HASTALARINDA D
VITAMiNi DUSUKLUGU (DEVIT-ALZ):
COK MERKEZLi PROSPEKTIF CALISMA

MEHMET iLKiN NAHARCI', BERRIN KARADAG?,
SEVNAZ SAHIN?, HILAL OZKAYA“ UMUT SAFER!,

ASLI CURGUNLUS, 0ZLEM KARAARSLAN CENGIZze,
TURKER TURKER’, MEHMET EMIN KUYUMCUS, ERGUN
BOZOGLU', ALPER DOVENTAS?, GULISTAN BAHAT
0ZTURK™, ILKER TASCI', MUSTAFA CANKURTARANE,
SEMA BASAT?, CAVLAN CIFTCI", TESLIME ATLI¢,
MEHMET AKIF KARAN'®, DENiZ SUNA ERDINCLER’,
TANJU BEGER?, FEHMI AKCICEK?, SERVET ARIOGULS,
HUSEYIN DORUK!

1. GULHANE ASKERI TIP AKADEMISI, GERIATRI BILIM DALI,
ANKARA

2. SISLI ETFAL EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI, I
HASTALIKLARI ANA BILIM DALI, ISTANBUL

3. EGE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI, GERIATRI BILIM DALI, IZMIR

4. ISTANBUL BUYUKSEHIR BELEDIYESI, DARULACEZE TIP
MERKEZI, ISTANBUL

5. ISTANBUL BILIM UNIVERSITESI, GERIATRI BILIM DALI, ISTANBUL

6. ANKARA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI, GERIATRI BILIM DALI,
ANKARA

7. GULHANE ASKERI TIP AKADEMISI, EPIDEMIYOLOJi BILIM DALI,
ANKARA

8. HACETTEPE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI, GERIATRI UNITESI,
ANKARA

9. ISTANBUL UNIVERSITESI CERRAHPASA TIP FAKULTESI,

GERIATRI BILIM DALI, ISTANBUL

JISTANBUL UNIVERSITESI ISTANBUL TIP FAKULTESI, GERIATRI

BILIM DALI, ISTANBUL

11.ISTANBUL BILIM UNIVERSITESI, KARDIYOLOJI ANA BILIM DAL,
ISTANBUL

1

o

Amag: D vitamini eksikligi 6zellikle 65 yas Uistu bireylerde bi-
lissel fonksiyonlarda bozulmaya katkida bulunabilmektedir.
Bu calismayr yapmaktaki birincil amacimiz Alzheimer hasta-
larinda (AH) D vitamini diistkligu prevalansini arastirmakti.
ikincil amacimiz; bu hastalarda D vitamini disikligua acisin-
dan ilgili risk faktorlerini incelemekti.

Gereg ve Yontem: Bu calisma, Tuirkiye'nin 8 farkh Geriatri Bilim
Dalinin katiimiyla gergeklestirilen cok merkezli bir arastirma-
dir. Calismaya, bu merkezlere Agustos 2011 - Temmuz 2012
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tarihleri arasinda bagvuran ve arastirmaya alma kriterlerini
karsilayan AH'li olgular prospektif olarak dahil edildi. Olgularin
sosyo-demografik bulgular, bilissel durumlar (MMSE ve CDR
skoru) ve laboratuar degerleri kayit altina alindi. AH tanisi icin
“the National Institute of Neurological and Communicative
Diseases and Stroke/Alzheimer’s Disease and Related Disor-
ders Association (NINCDS-ADRDA)” ve “the Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV)” kriterleri kul-
lanildi. Distik D vitamini durumu serum 25(0OH)D [Kalsidiol] <
30 ng/mL veya parathormon > 55 pg/mL veya son 3 ayda D
vitamini ile tedavi edilme olarak tanimlandi. Veriler SPSS 15.0

yelerine sahip Alzheimer hastalarinda bu risk artis gdstermek-
tedir. Alzheimer hastalarinda dislik D vitamini prevalansinin
yliksek olmasi bu popiilasyonda D vitamini acisindan diizenli
inceleme yapilmasini ve tedavi seceneklerinin uygulanmasini
gerektirmektedir. D vitamini eksikliginin diizeltilmesinin bu
grup hastalarda bilissel fonksiyonlardaki azalma, sarkopeni
ve kalca kiriklarini 6nleme, sonucunda mortaliteyi diisirmeye
katkida bulunacagini dusiinmekteyiz.

Tablo-1. D vitamini durumuna gére olgularin demografik
verileri, bilissel durumlar ve laboratuar degerleri

. . L Dvitamini D vitamini
paket programi ile degerlendirildi. diisiik normal
Parametreler p
grup s=461 grup s=41
Bulgular: Calismaya yaslari 54 ila 101 arasinda degisen (yas ort.: (91,8) (8,2)
79,1 +7,4,VKiort.: 27,0 £ 6,2 kg/m2) toplam 502 olgu dahil edil- ~ Yas 79,0+7,5 80,0+7,2 0,432
di (Tablo-1). Olgularin %62,5' (s:313) kadin ve %68,3'i (s:334)  Cinsiyet (kadin) 295(641) 18(439) 0010
egitimsiz idi. Haftada 1 veya 2 giin evden disan cikma daha sikti \E/UCtUt k(m; indeksi (ka/m2) 27,2461 2>0x48 0018
.. - . . gitim (y1
(%58,1, 5:273). Tum olgular icinde hipertansiyon %64,3 (s:323), <5yl 310(689) 24 (61,5) .
diabetes mellitus %24,2 (s:121) ve bdbrek yetmezligi %66,8 6yl 140 (31,1) 15 (38,5) ’
(s:302) oraninda goriilmekteydi. Calisma grubunda ortalama  Aktif sigara icicisi 35(7,7) 7(17,1) 0,111
25(OH)D diizeyi diisiiktii (21,6 + 17,1 ng/mL) ve diisiik D vita-  AKtif alkolicicisi _705) 0 0,280
mini orani %91,8 (s:461) idi. Olgularin sadece %29,9'u (s:149) Giin icinde evden qikma (gtin)
Haftada 1-2 255 (59,3) 18 (45,0)
D vitamini preparati kullanmaktaydi. Néropsikolojik degerlen- |1 - 41 3.4 89 (20,7) 7(17.5) 0,035
dirmeye gore CDR-1 olgular cogunluktaydi (%41,3, s:205) ve Hergiin 86 (20,0) 15 (37,5)
ortalama MMSE skoru 16,4 + 7,0 idi. Geriatrik grup i¢inde yag ~ Yasam durumu
gruplarina gore kategorizasyon yapildiginda (65-74, 75-84 ve Tek 38 (i"” ) 2 (5('0) )
-~ . . Es 177 (38,9 14 (35,0
>85 yas) disik D vitamini durumu agisindan anlamli fark yok- Akraba 165(363)  11(27.5) 0,080
tu (p=0,235). Tum olgular diisiik ve normal D vitamini durumu Huzurevi/Bakimevi 75 (16,5) 13(32,5)
olarak iki gruba ayrildi ve 6ncelikle biitiin risk faktorleri tekliola-  Hipertansiyon 293(63,6) 30(73,2) 0,238
rak karsilastinildi. Miiteakiben p degeri < 0.25 olan degiskenler ~ Diabetes mellitus 113(24,6) 8(19,5) 0,570
(cinsiyet, VKi, sigara, yasam durumu, giin icinde evden glkma  HiPerlipidemi 96(208)  11(268) 0425
d GiS hastalid i Hivertansivon. bibrek vet Bobrek yetmezligi 273 (65,6) 29 (80,6) 0,095
urumu, astaligy, ila¢ sayisi, hipertansiyon, bdbrek yetmez- i\ oo 17 3.8) 3(7.5) 0218
ligi, glukoz ve fosfor diizeyi) ile klinik 5nemi olan degiskenler  araciger yetmezligi 5(1,1) 12,5) 0,457
(yas ve mevsim) coklu regresyon analizine dahil edildi. Karistiric  ilag sayisi 5(3-7) 6(4-7) 0,241
faktorlerin bu analiz ile diizeltilmesinden sonra kadin cinsiye- ~ MMSE 165469 157482 0488
tin (OR=2,398; CI:1,026-5,604; p=0,044), haftada 1 veya 2 gin PR 18:08 19109 0461
den d K OR=3.110: CI1 235-7 832" D=0.016 GFR (mL/dk) 55,0+26,9 54,5+26,2 0,903
evden disani clkmanin (OR=3,110; CI:1,235-7,832; p=0,016) ve ¢, \ 7 (mg/dlL) 105,0+39,9 9924393 0,060
kan glukoz diizeyinde her 1 birimlik artisin (OR=1,023; CI:1,001-  Total Kolesterol (mg/dL) 189,8+46,3 184,3+360 0,626
1,046; p=0,038) diisiik D vitamini durumu icin bagimsiz risk ~ 25(0H)D (ng/mL) 20,1+16,4 41,8135  <0,001
faktorleri oldugu bulundu. Ayrica, hipertansiyon (OR=0,326; Parathormon (pg/mL) 75,7+49,8 40,3105  <0,001
C1:0,107-0.994; p=0.049) diistik D vitamini durumu icin korucu-  1umin (mg/dL) 3806 39+05 0922
. L Kalsiyum (mg/dL) 9,4+0,7 9,4+0,5 0,893
yu bir faktordti (Tablo-2). Magnezyum (mg/dL) 2,0+0,3 2,140, 0,288
Fosfor (mg/dL) 3,4+0,7 3,6+1,1 0,183

Sonug: Bu calismada, Alzheimer hastalarinda diistik D vitami-
ni gorilebilme riskinin (%91,8) yiiksek oldugu bulunmustur.
Ozellikle, kadin, evden disari nadir cikan ve yiiksek glukoz sevi-

GIS, gastrointestinal sistem; MMSE, minimental durum mua-
yenesi; CDR, klinik demans degerlendirme 6lcedi; GFR, glo-
merdler filtrasyon hizi.
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A

Sonuclar ortalama * standart sapma, sayi (ylizde) veya or-

tanca (ceyrekler arasi aralik) olarak verilmistir.

p<0,05 istatistiksel olarak anlamhdir.

Tablo-2. D vitamini disuklugu icin coklu regresyon analizi

S04
BiR UNIVERSITE HASTANESI
BESLENME DESTEK BiRiIMINCE TAKIP
EDILEN YASLI HASTALAR

MUSTAFA KEMAL KILIC', MUHAMMET CEMAL
KIZILARSLANOGLU', EZIME TORUK?, IREM CEVIK?,

0 . L. .. o
Parametreler Odds orani (%95C1) _p HACER DEMIR?, HULYA ALTUN?, MELDA TURKOGLU?,
Yas 0,995 (0,936-1,057) 0,870 GULBIN AYGENCEL? OSMAN YUKSEL? MEHMET IBIS?,
Cinsiyet (kadin) 2,398 (1,026-5,604) 0,044 CENGIZ BEKIR DEMIREL?, ZEKERIYA ULGER',?
Vicut kitle indeksi (kg/m2) 1,042 (0,952-1,140) 0,371 1. GAZI UNiV_ERSi_TE_Si_TIP FAKULTESI, IC HASTALIKLARI ANABILIM
. DALI, GERIATRI BILIM DALI,
Mevsim 2. GAZI UNIVERSITESI HASTANESI BESLENME DESTEK BIRIMI
ilkbahar 1
Yaz 1,642 (0,474-5,682) 0434 Giris: Malnutrisyon yasl hastalarda sik ve 6nemli klinik so-
Sonbahar 0,878 (0,215-3,589) 0,856 nuclari olan bir sorundur. Ozellikle hastanede yatan yaslilar-
Kis 0,595 (0,205-1,729) 0,340 da sikligr artmaktadir. Ancak ¢ok sayida ko-morbiditesi bulu-
Aktif sigara icicisi 0,628 (0,174-2,266) 0478 nan hastalarda cogu zaman gozden kacabilmekte ve yetersiz
Gn icinde evden clkma (giin) tedavi edilebilmektedir. Bu calismada bir tGiniversite hastane-
Herglin ! si beslenme destek birimi tarafindan takip edilen yash hasta-
Haftada 3-4 2,198 (0,674-7,174) 0,192 S
larin verileri sunulmustur.
Haftada 1-2 3,110(1,235-7,832) 0,016
Yasam durumu Materyal-Metod: Calisma Gazi Universitesi Beslenme Destek
Tek 1 Birimi tarafindan Ekim 2012- Mart 2013 tarihleri arasinda ta-
Es 0,990 (0,109-9,006) 0,993 kip edilen hasta kayitlarinin retrospektif olarak incelenmesi
Akraba 1,508 (0,154-14,729) 0,724 ile yapilmistir. Veriler yiizde, ortalama=SD olarak belirtilmis-
Huzurevi/Bakimevi 0,476 (0,047-4,859) 0,531 tir. Gruplarin karsilastirilmasinda Ki-kare testi kullaniimistir.
Hipertansiyon 0,326 (0,107-0,994) 0,049 istatistiki analizde SPSS 16.0 paket programi kullanilmistir.
Bobrek yetmezligi 0,808 (0,281-2,326) 0,692 . ) o
GIS hastalig) 0,218 (0,040-1,080) 0,077 Bulgular: Bes aylik siirede toplam 285 hasta takip edilmis olup,
o .
ilac says 0,950 (0,771-1,171) 0,634 bunlarin 145'i (%50,8) 65 yas ve Uzeri hastalardir. Yash hastalar
. o . o
Glukoz (mg/dL) 1,023 (1,001-1,046) 0,038 en ¢ok Genel Cerrahi servisi (%16,7), Onkoloji servisi (%10,4) ve
Fosfor (mg/dL) 0,597 (0,356-1,003) 0,051 Anestezi ve Reanimasyon Yogun Bakim Birimi'nden (%10,4) da

Yas ve mevsim Klinik 6nemlerinden dolayr coklu regresyon nisiimigtir. Danisma nedenleri %53,1 oral alim yetersizligi, %33,8

analizine dahil edilmistir. oral alimin kontrendikasyonu, %11,7 postoperatif destek, %1,4
preoperatif destek olarak bulunmustur. Hastalarin %40,7'si ka-
din ve ortalama yas 75,81+6,78'dir. Hastalarda %55,3 aktif kan-
ser, %40,7 HT, %29 gecirilmis GIS cerrahisi, %28,3 DM, %22,1
Kalp yetmezligi, %19,3 Koroner Arter Hastaligi vardir. Hastalara
%12,4 oral destek tedavisi, %9,7 nazogastrik tlip ile, %0,7 PEG,

%51,7 parenteral, %25,5 enteral+parenteral destek tedavisi

GIS, gastrointestinal sistem

p<0,05 istatistiksel olarak anlamhdir.

baslanilmistir. Enteral beslenme destek Uriinlerinden en ¢ok
standart Girlin (%32,9) ve enerjisi artiriimis lifli Griin (%24,7) ter-
cih edildigi gorulmistir. Takipleri sonucunda hastalarda %22,8
oraninda beslenme destegine bagh bir komplikasyon gelis-
mistir. Yas gruplar kiyaslandiginda 65 yas alti hastalarda %21,4
oraninda, 65 yas Ustu hastalarda %22,8 oraninda komplikasyon

gelismistir (p=0,787).
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Sonug: Toplumda 65 yas ve Uzeri niifus orani %7,5 iken, bu
calisma ile beslenme destek birimine danisilan hastalarin
yaridan fazlasini yash hastalarin olusturdugu goérilmustdir.
Ayrica malign hastalar ve cerrahi geciren hastalarin oraninin
yliksekligi de dikkati cekmektedir. Yasli hastalarda komplikas-
yon oranlari geng hastalarla farkl olarak bulunmamistir. Has-
tanede yatan yaslilarda malnitrisyon oranlarinin ¢ok yiiksek
olmasi nedeniyle nutrisyonel degerlendirmenin, rutin deger-
lendirmenin bir parcasi olarak yapilmasi ihmal edilmemelidir.

S05

DARUSSAFAKA REZIDANS
HUZUREVINDE YASAYAN BiREYLERDE
KEMiK MiNERAL YOGUNLUGU VE
DUZENLI FiZiKSEL AKTIVITE KATILIMI

ATILLA OZTURKERI', GULSELI UNER!, DUYGU ILGIN?,
AYDAN BILGIN', TURAN GUNDUZ2, M. EMIN LIMONCU?

3. BAHAT OZTURKDARUSSAFAKA CEMIYETI URLA REZIDANSI
4. CELAL BAYAR UNIVERSITESI SAGLIK HIZMETLERI MYO, MANISA

Amag: Dariissafaka Rezidans Huzurevinde yasayan 65 yas UstU
bireylerde osteoporoz yasam kalitesini olumsuz yonde etkile-
yen bir hastaliktir. Fiziksel aktivite diizeyinin aktif yaslanma siire-
ci Gzerine olumlu etkileri oldugu bilinmektedir. Calismamiz 65
yas Ustl bireylerde kemik mineral yogunlugu ve fiziksel aktivite
katilimi arasindaki iliskiyi incelemek amaciyla planlanmustir.

Gereg ve Yontem: Dariissafaka Rezidans Huzurevi ortaminda
yasayan ve calismaya katilmay kabul eden 50 bireye yas, boy
uzunlugu, viicut agirhg, vicut kitle indeksi, cinsiyet, mede-
ni durum, egitim durumu, sigara kullanma aliskanligi kronik
hastalik varlig, ila¢ kullanimi bilgilerini iceren anket formu uy-
guland. Ayrica kemik mineral yogunluklari Dual energy X-Ray
Absorbtiometry (DXA) yontemi kullanilarak belirlenen dosya
kayitlarindan elde edildi. Bu sonuglara gore bireyler normal, os-
teopenik ve osteoporotik olarak 3 gruba ayrildi. Osteoporoz aile
Oykusu, kirik 6ykisi ve bilgi dlizeyleri kaydedildi. Yashlarin fizik-
sel aktivite aliskanliklar Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi Kisa
Formu'na gore degerlendirildi. Diizenli fiziksel aktivite katilimini
engelleyen nedenler ve siddetleri gorsel analog skala kullanila-
rak (agn, yorgunluk ve nefes darligi gibi) sorguland.. Elde edi-
len verilerin istatistiksel analizleri SPSS 15.0 programi ile yapild.
istatistiksel anlamlilik diizeyi olarak p<0.05 diizeyi kabul edildi.

AKADEMIK GERIATRI
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Bulgular: Calismaya katilan 50 kisinin ortalama 2.25+1,65
yildir huzurevinde yasadiklari ve yas ortalamalarinin 77.96 +
7.78 yil oldugu bulundu. Gruplarin sosyodemografik 6zellik-
leri ve osteoporoz ile ilgili bilgi diizeyleri birbirine benzerdi
(p>0.05). Fiziksel aktivite katihmi incelendiginde diizenli fi-
ziksel aktivite katilimi normal kemik mineral yogunluguna
sahip grup icin %44, osteopenik grup icin %46, osteoporotik
grup icin ise %50 idi. Toplam fiziksel aktivite katilim skorlari
(p= 0.46) ve oturma sureleri benzerdi ( p= 0.55). Agri her Ui¢
grup icin ortak fiziksel aktivite katimini engelleyen neden
olarak belirlendi ( Normal Grup= %20, Osteopenik Grup=
%23, Osteoporotik Grup= %17). Kirik, kirik sonrasi yiriimeye
yardimci cihaz kullanimi ve kalca protezi uygulamasi nede-
niyle fiziksel aktivite katihmi kisitlanmasi ise sadece osteope-
nik ve osteoporotik gruplarda neden olarak saptandi (Osteo-
penik Grup= %8, Osteoporotik Grup= %17.7).

Sonug: Sonug olarak, Dartissafaka Rezidans huzurevinde ya-
sayan 65 yas Ustl bireylerde aktif yaslanma siirecini destekle-
yen multidisipliner programlarinin belirlenmesi sirasinda agri,
kirik ve kirik sonrasi yardimci cihaz kullanimi ve kalca protezi
uygulamalari gibi bireysel 6zellikler g6z 6niine alinmalidir.

S06

DINLENME VE BAKIMEVINDE
CALISAN HEMSIRELERIN iS DOYUMU
DUZEYLERININ INCELENMESI

AYSE KARAHUSEYIN', GONUL KESKIN', GULSEN
CANKURT?, NIL TEKIN?®

1. AILE VE SOSYAL POLITIKALAR BAKANLIGI NARLIDERE HUZUREVI
YASLI BAKIM VE REHABILITASYON MERPSEZI (UZM. HEMSIRE )

2. AILE VE SOSYAL POLITIKALAR BAKANLIGI NARLIDERE HUZUREVI
YASLI BAKIM VE REHABILITASYON MERKEZI [ HEMSIRE )

3. AILE VE SOSYAL POLITIKALAR BAKANLIGI NARLIDERE HUZUREVI
YASLI BAKIM VE REHABILITASYON MERKEZI [ DOC. DR.)

Dinlenme ve Bakimevleri'nde calisan hemsireler yasliya 24
saat boyunca bakim veren ekibin en 6nemli liyesidir. Yata-
ga bagimli, bircok kronik hastaligi olan, demans veya farkli
psikolojik sorunlari olan yashlara hizmet sunmak hemsireleri
duygusal ve fiziksel olarak etkilemektedir. Bu nedenle stresli
is yasamlari olan huzurevi hemsirelerinin is doyumlarinin in-
celenmesi biyiik 5nem tagimaktadir.

Amag: Bu calisma dinlenme ve bakimevinde calisan hemsi-

Sheraton Cesme, Izmir ﬂ@@‘



AKADEMIK GERIATRI

relerinis doyumu diizeylerinin ve etkileyen etmenlerin ince-
lenmesi amaciyla yapilmistir.

Gereg ve Yontem: Calisma 01 - 30 mart 2013 tarihleri arasin-
da izmir'de bir Dinlenme ve Bakimevinde calisan 43 hemsire
ile yapilmistir. Veri toplamada hemsirelerin sosyodemografik
ozelliklerini belirlemek amaciyla “Hemsire Tanitici Bilgi For-
mu”, is doyumu diizeylerini belirlemede Minnesota is Do-
yum Olcegi kullanilmistir.

Verilerin degerlendirilmesinde sayr ve yiizde dagihimlari,
Mann Whitney U ve Kruskal Wallis testi kullaniimistir.

Bulgular: Arastirmaya katilan hemsirelerin 35'i kadin, 8i
erkektir. Hemsirelerinin biyuk bir boliminin (%76,7) 26-
40 yas grubunda oldugu, %65,1'inin evli, %58,1'inin ¢ocuk
sahibi oldugu saptanmistir. Hemsirelerin yaklasik yarisinin
(%55.8) tatil yapmadigi ve %44,2'sinin de sosyal aktivitelere
katilimlarinin yetersiz oldugu belirtmistir. Hemsirelerin egi-
tim ve mesleki durumlan degerlendirildiginde, %44,2'nin
lisans mezunu oldugu, %44,2'nin 6-10 yil arasinda hemsi-
relik hizmeti sundugu ve %48,8'in geriatri hemsiresi olarak
calistigi gozlenmistir. Hemsirelerinin %55,8'nin kadrolu ol-
dudu, buyik bir béliminin (%81,4) vardiyali olarak ¢alistig
ve %67,4'tinlin calistidi bolimden memnun oldugu saptan-
mistir. Hemsirelerin biyuk bir cogunlugu ( %86) meslegini
isteyerek sectigini ve %48,8'i meslegini birakmayi diisinme-
digini belirtmistir.

Arastirma sonugclarina gore hemsirelerin is doyum puan or-
talamalari; genel is doyum = 3.16, ic is doyum = 3.53 ve dis
is doyum = 2.65, olarak bulunmustur.

Onlisans mezunu hemsirelerin icsel is doyum puan ortala-
mas! diger mezunlarina gore istatistiksel olarak anlamli de-
recede yiiksek bulunmustur (p<0.05). Hemsirelerin mesleki
deneyim durumuna gore dis is doyum olcek puanlarn ara-
sinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0.05).
Hemysirelerin sosyal etkinliklere katilma durumuna gore dis
is doyum olcek puanlari arasinda anlamli bir fark saptanma-
makla birlikte ( p=0,056), sosyal etkinliklere katilmi yeterli
olan hemsirelerin dis is doyum puanlari diger gruplardaki
hemsirelere gore yiiksek bulunmustur. Hemsirelerin meslegi
birakma diisiincesine gore is doyum 6lcek puanlari arasinda
anlamhya yakin fark vardir (p=0,051). Meslegi birakmayi di-
siinmeyen hemsirelerin dig is doyum puanlari diger gruplar-
daki hemsirelerden yiiksek saptanmistir.

« KONGRESI 2013 SOZEL BiLDIRILER

Sonug: Arastirmanin drneklemini olusturan hemsirelerin ge-
nel is doyumunun orta dlizeyde oldugu sonucuna ulasiimigs-
tir. Calismanin sonuglari dogrultusunda hemsirelere yonelik
Hizmet ici Egitimlerin arttirimasi, sosyal aktivitelere katili-
minin saglanmasi ve ddillendirme sisteminin gelistirilmesi
konularinda girisimlerin yapilmasi énerilmistir.

S07

EDIRNE MERKEZ iLCEDE EV
ORTAMINDA YASAYAN 65 YAS VE
USTU YASLILARDA YASAM KALITESI

EBRU SARI", ILKNUR DINDAR?, GALIP EKUKLU?

1. BOZOK UNIVERSITESI SAGLIK HIZMETLERI MESLEK
YUKSEKOKULU 5

2. TRAKYA UNIVERSITESI SAGLIK BILIMLERI FAKULTESI
HEMSIRELIK A.B.D. L

3. TRAKYA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI HALK SAGLIGI A.B.D.

Amag: Teknolojik gelismelerin yasam kosullarina olumlu
katkilari ve saglk hizmetlerindeki gelismelerle yash niifusun
genel nifusa orani tim diinyada giderek artmakta ve tim
toplumlarin giderek yaslanmasi, yash bakimini énemli bir
halk saglig1 sorunu olarak glindeme getirmektedir (Diker ve
ark 2001,Faison ve ark 1999). Toplumlarda niifus yaslandik-
¢a bu grubun saglik bakimina olan gereksinmesi artmakta,
Ozellikle bedensel ve ruhsal hastaliklar, sosyal ve ekonomik
sorunlar yasam kalitesini disirmektedir (Cuhadar ve ark
2006,Kilicoglu ve ark 2005). Bu nedenle bu arastirma, Edirne
Merkez ilcedeki 19 Aile Sagligi Merkezlerine kayith olan, ev
ortaminda yasayan 65 yas ve Ustl yaslilarin yasam kalitesinin
degerlendirilmesi amaciyla planlandi.

Gere¢-Yontem: Arastirma, tanimlayici tipte kesitsel bir aras-
tirmadir. Arastirmanin evrenini, Edirne Merkez ilcedeki 19 Aile
Saghgi Merkezine kayith 65 yas ve Ustti 13057 kisi olusturmak-
tadir. Bu evrenden evren orani % 50 kabul edilerek % 95 gliven
diizeyinde 1312 kisilik 8rnek secildi. Ornekleme islemi Aile Sag-
g1 Merkezlerine ve cinsiyete gore tabakali 6rnekleme yonte-
miyle rasgele sayilar tablosu kullanilarak yapildi ve calismaya
arastirmaya katilmayi kabul edenler alindl. Verilerin toplanma-
sinda, arastirmacilarca gelistirilen bilgi toplama formu ve SF-36
Yasam Kalitesi Olcegi kullanildi. Calismanin verileri SPSS paket
programi kullanilarak bilgisayar ortaminda degerlendirildi. ista-
tistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.
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Bulgular: Arastirma kapsamina alinan 1312 yashnin %
55.4’Unun kadin, % 77.9'unun 65-74 yas grubunda, % 48'inin
ilkokul mezunu ve % 37.3'liniin sosyoekonomik durumunun
orta oldugu, % 80.3'liniin tani konulmus kronik bir hastaligi-
nin oldugu, kronik hastaligi olan yasl bireylerin % 75.5'inin
hipertansiyonu oldugu, % 2.4'Unin herhangi bir 6ziiriiniin
oldugu, 6ziirl olan yash bireylerin % 45.1'inin ylriyemedidi,
% 50.2'sinin yardimal bir aygit kullandigi ve yardimci aygit
olarak go6zlugiin % 77.5'lik bir oranla ilk sirada yer aldigi bu-
lundu. Yash bireylerde erkeklerin, egitim dizeyi yiiksek ve
sosyoekonomik durumu iyi olanlarin, kronik bir rahatsizhig
ve 6ziri olmayanlarin SF-36 Olcegi puan ortalamarn diger
gruplara gore anlaml derecede yiiksek bulundu (p<0.05)

(Tablo 1). Aragtirma grubundaki yashlarin SF-36 Olcegi alt
grup puan ortalamalar degerlendirildiginde; fiziksel fonksi-
yon alt grubu 22.6 + 6.9 puan ile en yiiksek ortalamaya sahip-
ken, rol kisitliligi (emosyonel) alt grubu 5.3 £ 1.4 puan ile en
diisiik ortalamaya sahip oldugu gorild.

SONUC: Erkek, egitimli, sosyoekonomik durumu iyi olan ve
herhangi bir kronik hastaligi ve 6zurl olmayan yaslilarda ya-
sam kalitesi daha yiksekti. Bu nedenlerle, kadinlara Greme
c¢agindan itibaren egitimler verilmesi, herhangi bir kronik
hastaligi ve 6ziirl olan yashlarin daha yakin takibe alinmasi
ve yaslilarda yasam kalitesiyle ilgili daha ¢ok saha ¢alismasi
yapilmasi 6nerilmektedir.

Tablo 1: Yasli bireylerin SF-36 6lcedi alt grup puan ortalamalarinin bazi sosyodemografik 6zelliklerine gore dagilimi (n=1312)

SF-36 Olgegi Alt Gruplan
. e 1s Rol Rol Genel
OZELLIKLER F::‘zllls‘ls;;n Foi‘:(ss‘;;:m Agn :’E':‘ae'::s Kisthhgi | Kisithhgr ':':;‘Itli' saglhk
(Emosyonel) (Fiziksel) Anlayisi
X +SS X +SS X £SS X £SS X +SS X +SS X +SS X +SS
CiNSIYET
Kadin (n=727) 22.2+7.0 9.0+1.8 10.5+2.3 16.5+5.2 53+1.4 6.9+2.0 20.5+5.4 14.3+4.4
Erkek (n=585) 22.9+6.8 9.0+1.7 10.6+2.0 17.2+4.7 53+1.3 6.9+1.8 21.3+4.7 15.3+4.7
P #0.039 0.942 0.395 *0.005 0.321 0.483 #0.011 #0.001
YAS GRUPLARI
65-74 yas (n=1022) 23.246.7 9.1+1.6 10.7+1.9 17.0+4.8 5.4+1.4 7.0+1.9 21.0+4.9 14.9+4.6
75-84 yas (n=257) 20.8+7.3 8.7+1.9 9.9+25 16.0+5.4 49+1.4 6.5+1.9 20.0+5.5 14.0+4.3
85 yas ve (istii (n=33) 17.7+7.1 8.4+2.5 9.2+2.9 15.3+5.7 46+1.5 5.9+1.9 20.2+5.9 13.1+4.8
p #%0,001 *%0,001 #%0,001 #%0,003 #%0,001 *%0,001 *%0,008 *%0,002
EGIiTiM DURUMU
Okur-yazar degil (n=328) 20.5+7.7 8.7+2.0 10.2+2.4 16.3+5.3 49+14 6.4+1.9 20.145.7 14.0+4.7
Okur-yazar (n=134) 22.4+6.8 9.0+1.8 10.5+2.4 15.6+4.4 5.6+2.0 7.0+1.6 20.0+4.6 13.7+4.1
ilkokul bitirmis 23.2+6.7 9.1+1.5 10.6+2.0 17.3+4.7 5.3+1.2 7.0+2.0 21.4+4.9 15.2+4.6
(n=630) 24.145.7 9.0+1.8 10.9+1.7 18.0+6.9 5.5+1.1 7.2+1.6 213453 15.4+4.5
Ortaokul bitirmis (n=91) 23.9+6.4 9.2+1.6 11.0+£1.9 15.7+4.0 5.5+1.0 7.0+1.6 20.4+4.3 14.3+3.9
Lise bitirmis (n=79) 24.0+6.1 9.3+1.7 11.0+1.8 16.7+4.6 5.7+0.8 7.4+14 20.9+4.6 15.2+4.6
Yiiksek 6grenimli (n=50) #%0,001 #%0,033 #%0,002 #%0,001 #%0,001 #%0,001 #%0,004 *%0,001
p
SOSYOEKONOMIK
DURUM 23.8+6.6 9.5+1.2 11.3+1.6 16.4+4.5 5.7+0.9 74+1.4 20.8+4.9 14.4+4 .4
iyi (n=344) 21.0+7.2 8.7+1.9 10.242.3 16.7+5.2 5.1+1.6 6.7+2.3 20.9+5.2 15.0+4.6
Orta (n=490) 23.2+6.7 9.0+1.8 10.3+2.3 17.245.0 5.2+1.3 6.8+1.8 20.8+5.2 14.7+4.7
Kotl (n=478) #20,001 #20,001 *20,001 0.067 #20,001 #20,001 0.796 0.118
p
KRONiK HASTALIK
DURUMU 21.747.0 8.9+1.8 10.5+2.2 16.2+4.9 53+1.4 6.8+1.8 20.2+4.9 13.944.1
Var (n=1054) 25.9+5.2 9.2+1.6 10.8+1.9 19.3+4.6 5.5+1.0 7.5+2.3 23.545.0 17.9+49
Yok (n=258) 0.001 0.017 0.018 0.001 0.035 0.001 0.001 0.001
p
0zUR DURUMU
Var (n=31) 15.3+7.6 6.8+3.2 7.7+3.8 12.6+6.9 42+1.4 5.5+1.9 16.5+8.0 11.0+4.6
Yok (n=1281) 22.7+6.8 9.0+1.6 10.6+2.0 16.9+4.9 53+14 6.9+1.9 20.9+4.9 14.8+4.6
p 0.001 0.001 0.002 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001

*Bagimsiz gruplarda t testi.

*ANOVA.
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S08
GERIATRIK YAS GRUBUNDA ASIRI
AKTIF MESANENIN ANTIMUSKARINIK
AJANLARLA TEDAVISiINiN ETKiNLiGi
VE KOGNITiF FONKSIYONLARA ETKIiSI

ECE ESIN', ALI ERGEN?, MUSTAFA CANKURTARAN',
BURCU BALAM YAVUZ', MELTEM HALIL', ZEKERIYA
ULGER', YUSUF YESIL', MEHMET EMIN KUYUMCU',
MUNEVVER OZCAN', EYLEM CANKURTARAN?, SERVET
ARIOGUL!

1. HACETTEPE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI IC HASTALIKLARI AD
GERIATRI BILIM DALI

2. HACETTEPE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI UROLOJI AD

3. AHMET ANDICEN ONKOLOJI HASTANESI, PSIKIYATRI BOLUMU

Giris: Geriatrik yas grubunda asir aktif mesane (AAM) ve
kognitif disfonksiyon gorilme sikligi artmaktadir. AAM teda-
vi edilirken, tedavide siklikla kullanilan antimuskarinik ajanla-
rin kognitif fonksiyonlari bozabilecegdi, demansin progresyo-
nunu hizlandirabilecegdi, demansi olmayanlarda da kognitif
disfonksiyon yaratabilecedi endisesi olusmaktadir. Bu calis-
manin amaci AAM tedavisinde antimuskarinik ajanlarin kul-
laniminin kognitif fonksiyonlara ve diger kapsamli geriatrik
degerlendirme testlerine etkisinin incelenmesi, ilaglarin et-
kinliginin ve yasam kalitesine etkisinin test edilmesidir.

Metod: 2010-2011 yillari arasinda 216 hasta takibe alinmis,
bunlarin 168'i takip dénemini tamamlamistir. Tim hastala-
ra kapsamli geriatrik degerlendirme dahilinde GYA, EGYA,
MMSE ve Geriatrik depresyon skalasi uygulanmis, yasam ka-
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litesi 6lcekleri olan UDI-6 ve 1IQ-7 yapilmistir. Hastalar yasam
tarzi degisiklikler, darifenasin, oksibutinin, tolteradin ve tros-
pium grubu olmak tizere 5 grupta incelenmistir. Baslangicta
yapilan testler tedavinin 2., 3. ve 6. ayinda bu testler tekrar-
lanmustir. istatistikler SPSS15.0 programi ile yapilmustir.

Bulgular: Hastalarin ortalama yasi 73,5+6,1 idi, %92,3' ka-
dindi, medyan takip siiresi 2 ay (min-maks:2-9) idi. Hastalarin
ilaclara gore dagihmi oksibutinin %25,8; darifenasin %29,8;
tolterodin %12,5; trospiyum %15,5 idi; %16,7’lik hasta grubu
ise yasam tarzi degisiklikleri ve egzersiz uygulamisti. Calisma
sonucunda %83,3 vakanin tedaviden fayda gérdiguni be-
lirtti, takip stresince %37,1'i ilacini biraktig, ilaci birakmanin
en sik sebebinin yan etkiler oldugu, yan etkiye bagliilag birak-
manin en fazla oksibutinin ile (%58.1'i) oldugu tespit edildi.
En sik goriilen yan etkiler kabizlik ve agiz kurulugu idi. Tedavi
oncesi ve sonrasi degerlendirmelerinde MMSE test skorlarin-
da bir bozulma olmadig tespit edilirken Geriatrik depresyon
skalasinda, GYA skalasinda ve yasam kalitesi 6lceklerinde an-
laml bir diizelme oldugu tespit edildi. Demansli bireylerde
de MMSE skorlarinda anlami bir azalma saptanmadi.

Sonug: Yaslilarda AAm tedavisinde antimuskarinik ajanlarin
kullaniminin kognitif testleri olumsuz yonde etkilemedigi,
depresyon ve yasam kalitesi 6lceklerinde de anlamli olumlu
sonuclarinin oldugu tespit edildi.

S09
“EDMONTON KIRILGANLIK

OLCEGi - TR’ NiN GECERLIK VE
GUVENIRLIGININ iINCELENMESI

AYGOR ESKIiZMIRLI, H.', FADILOGLU, C.2, AYKAR
SENUZUN, F.2, AKCICEK, F.2

4. EGE UNIVERSITESI, TIP FAKULTESI HASTANESI, IC HASTALIKLARI
AD, BORNOVA /iZMIR

5. EGE UNIVERSITESI, HEMSIRELIK FAKULTESI, BORNOVA /iZMIR

6. EGE UNIVERSITESI, TIP FAKULTESI HASTANESI, IC HASTALIKLARI
AD, GERIATRI BD, BORNOVA /iZMIR

Amag: Bu arastirma yash bireylerin kirlganligini belirlemek
icin Rolfson ve arkadaslari tarafindan 2006 yilinda gelistirilen
“Edmonton Frail Scale - Edmonton Kirilganlik Olcegi"nin
Turkge formunun gecerlik ve glvenirligini incelemek amaci

ile metodolojik ve kesitsel bir calisma olarak planlanmistir.
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Gereg ve Yontem: Arastirmanin drneklemini 01 Eylal 2011-
01 Nisan 2012 tarihleri arasinda izmir Narlidere Dinlenme ve
Bakimevi Din¢ Yash Konutlarinda yasayan arastirmaya katil-
mayi kabul eden 65 yas ve lizeri 130 yash birey olusturmustur

Bulgular: Olcegin gecerlilik calismalarinda ilk olarak dil ge-
cerliligi calismalan yiritilmis ve uzman gorisleri alinmig
ve uzmanlarin onerileri dogrultusunda gerekli diizeltmeler
yapilmistir. Olcegin madde sayisi, Tiirkce formunun gecerlilik
sonuglarina gére madde ¢ikarilmasina gidilmemis ve Kendall
W analizi sonucu uzmanlarin puanlan arasindaki farkin ista-
tistiksel olarak 6nemli bir fark olmadigi ve uzmanlarin puan-
larinin uyumlu oldugunu saptanmistir (Kendall W=0.147, p=
0.549). Olcegin giivenirlik calismalarinda; ilk olarak dlcegin
zamana karsi degismezligini belirlemek icin test-retest uygu-
lamasi 2-3 hafta sonrasinda 30 kisiye tekrar uygulanmis ve
kappa uyum analizi sonuglari (Kappa (k)= Min: 0.828, Max:
1.000) ile hesaplanmis ve 6l¢cedin zamana karsi degismezlik
ozelligi yiksek bulunmustur. Yapilan “madde analizi” sonu-
cunda 06l¢ekteki maddelerin madde toplam korelasyon kat-
sayisi 0.12-0.65 arasinda saptanmis ve 6. maddenin toplam
madde korelasyonu 0.20'nin altinda bulunmustur. Bu madde
yashnin kullandigi ilag sayisinin miktarini sorguladigi ve kiril-
ganligin tespitinde kullanilan ilag sayisi dnemli oldugu igin
dlcekten cikaniimamistir. Olcegin i¢ tutarliigini test etmek
icin Cronbach Alpha katsayisi belirlenmistir. Olcegin timu
icin elde edilen Cronbach alpha degeri 0.75'dir. Olcegin top-
lam puan ortalamasi ve standart sapmasi 5.88 + 3.8dir. Ed-
monton Kirilganlik Olcedi puan ortalamalarinin yas, medeni
durum, yaslilik algisi, komorbidite, ila¢ sayisi, diisme sikhgi,
yasam kalitesi, hastanede kalma siiresi gibi degiskenlerle ilis-
kisi degerlendirildiginde, literatiir ile paralel sonuglar goste-
rip, 6lcegin yapi gecerligine kanit olusturmustur.

Sonu¢: “Edmonton Frail Scale - Edmonton Kirlganlik
Olcegi"nin Tirkce formunun giivenirlik ve gecerlik gésterge-
lerine sahip bir 6lcme araci oldugu saptanmistir. Bu sonuca
gore Olcegin yash bireylerin kirllganliginin belirlenmesinde

kullanilmasi 6nerilmektedir.

Anahtar kelimeler: yasli, kirilganlk, gecerlik, glivenirlik, ed-
monton kirilganlik dl¢egi
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GERIATRI POLIKLiNiGINE BASVURAN
HASTALARIN DEMOGRAFIK VE
TANISAL OZELLIKLERI

HAKAN YAVUZER', SERAP YAVUZER?, ALPER _
DOVENTAS', MAHIR CENGIZ®, SERAP YADIGAR?, DENiZ
SUNA ERDINCLER', TANJU BEGER'

1. 1.U. CERRAHPASA TIP F. IC HASTALIKLARI AD,GERIATRI BD.

2. 1.U. CERRAHPASATIP F.iC HASTALIKLARI AD.
3. SARKISLA DEVLET HASTANESI, IC HASTALIKLARI

Amag: Geriatri polikliniginden takipli hastalarin, demografik
oOzelliklerini ve kronik hastaliklarinin dagilimini incelemek.

Yontem: Ocak 1999 ile Ocak 2013 tarihleri arasinda Cerrah-
pasa Tip Fakiiltesi ic Hastaliklari Geriatri Poliklinigine ayaktan
bagvuran hastalarin dosyalar geriye donik olarak arastirildi.
Yillik yeni basvuru sayisi, ilk basvuru sirasindaki yas, cinsiyet
dagilimi ve takipler sirasindaki kronik hastaliklari incelendi.
Kronik hastaliklarin birliktelikleri ve yas gruplan ile iliskisi
arastirildi.

Bulgular: 2548 hastanin, takipsiz olan 121'i dislanarak 2427
hasta dosyasi incelemeye alindi. Yillik yeni basvuru sayisi
ortalama 173,4+37 tespit edildi (minimum 109, maksimum
259). Hastalarin 1758'i (% 72,4) kadin, 669'u (% 27,6) erkekti.
Tdm hastalarin yas ortalamasi 71+9 idi (minimum 48, mak-
simum 103). Kadinlarin yas ortalamasi 70,5+9,2, erkeklerin
yas ortalamasi 72,5+8,6 saptandi. Hastalarin yas gruplarina
gOre 688'i 65 yas alt1 (% 28,3), 938'i 65-74 yas arasi (% 38,6),
658'i 75-84 yas arasi (% 27,1), 143'l 85 yas ve Uzeriydi (% 5,8).
Hastalarin cogu 65-74 yas grubuydu. Yillara gore giderek yas
ortalamasi ve basvuru sayisi artmakta idi (p<0,0001).

Takiplerde hi¢ kronik hastaligi olmayan 159 (% 6,6) hasta
mevcuttu. Hastalardan 448'inin (%18,5) bir, 698'inin (%28,8)
iki, 604’Un0n (%24,9) Ug, 306'sinin (%14,8) dort, 158'inin
(%6,4) bes ve lzeri kronik hastaligi mevcuttu. Ortalama kro-
nik hastalik sayis1 2,4+1,3't(.

Hastalarin 1554'liinde (% 64) hipertansiyon, 725'inde (% 30)
osteoporoz, 632'sinde (% 26) diyabetes mellitus, 571'inde (%
23,5) hiperlipidemi ve 329'unda (%13,6) tiroid hastaligi (%8
hipotiroidi, %3,7 multinodiler guatr, %1,5 hipertiroidi) tespit
edildi. 252 (%10,4) iskemik kalp hastahgi, 239 (%9,8) akciger
hastaligi (%5,6 KOAH, %3,2 astim, % 0,9 gecirilmis tlberki-
loz), 224 (%9,3) depresyon, 184 (%7,6) demans, 142 (%5,9)
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benign prostat hiperplazisi, 120 (%4,9) gecirilmis serebrovas-
kuler hastalik, 114 (%4,7) kalp yetersizligi, 111 (%4,6) maligni-
te (%1,2 meme, %0,6 prostat, %0,6 GIS), 90 (% 3,7) karaciger
hastaligi (% 0,8 kronik hepatit C, % 0,5 kronik hepatit B), 81
(% 3,3) katarakt, 60 (% 2,5) romatizmal hastalik(%1 romatoid
artrit,%0,5 gut), 57 (% 2,3) Parkinson Hastaligi, 50 (% 2,1) glo-
kom, 47 (% 1,9) kronik bobrek yetersizligi ve 37 (%1,5) idrar
inkontinansi dokiimante edildi..

Kronik hastaliklarin birlikteliklerine bakildiginda hipertansi-
yon (HT) ile diyabetes mellitus (DM), hiperlipidemi (HL) ve
kronik bobrek yetersizligi (KBY) arasinda anlamli iliski sap-
tandi (sirasiyla r= 0,17, p<0,001; r= 0,11, p<0,001; r= 0,04,
p= 0,04). Yine DM ile HL, iskemik kalp hastaligi (IKH) ve kalp
yetersizligi (KY) arasinda anlamli iliski saptandi (sirasiyla r=
0,05, p=0,004; r=0,07, p<0,001; r=0,04, p=0,02). Diyabetes
mellitus ile osteoporoz arasinda ise ters yonde anlamli iligki
saptandi (r=- 0,08, p<0,001).

Sonug: Geriatri polinigine basvuran yasli hasta sayisi ve yas
ortalamasi, her gecen glin daha da artmaktadir. Bu hastalarin
cogdu ileri yas grubu kadinlar olup, dnemli bir kisminin dort
ve daha fazla kronik hastaligi bulunmaktadir. Kronik hasta-
liklar icerisinde hipertansiyon, ilk sirada yer almakta; HT-DM,
HT-HL, HT-KBY, DM-HL, iKH-KY gibi kronik hastalik birliktelik-
leri 6n plana ¢ikmaktadir. Bu bulgular da giderek yaslanan ve
kronik hastaliklar artan toplumumuz icin geriatri poliklinik
hizmetinin 6nemini vurgulamaktadir.

S11
DARUSSAFAKA REZIDANS
HUZUREVINDE KALAN 65 YAS USTU
BIREYLERDE DUZENLI FiZiKSEL
AKTIVITE KATILIMINI ETKILEYEN
FAKTORLER

ATILLA OZTURKERI', DUYGU ILGIN?, GULSELI UNER!,
AYDAN BILGIN', TURAN GUNDUZ?, M. EMIN LIMONCU?

1. DARUSSAFAKA CEMIYETI URLA REZIDANS| _ _
2. CELAL BAYAR UNIVERSITESI SAGLIK HIZMETLERI MYO, MANISA

Amag: Glinimuzde fiziksel aktivite katimi ve etkileyen fak-
torlerin belirlenmesi 65 yas Ustu bireylerde saglk kalitesinin
korunmasi ve siirdiriilmesi acisindan 6nemlidir. Calismamiz-
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da Darlssafaka Rezidans huzurevi ortaminda yasayan 65 yas
Ustl bireylerde dizenli fiziksel aktivite katilimini etkileyen
faktorlerin belirlenmesini amacglanmustir.

Gere¢ ve Yontem: Darlissafaka Rezidans Huzurevi ortamin-
da yasayan ve calismaya katilmayi kabul eden 65 bireye yas,
boy uzunlugu, viicut agirhgi, viicut kitle indeksi, cinsiyet,
medeni durum, egitim durumu, sigara kullanma aliskanhgi
kronik hastalik varligy, ila¢ kullanimi bilgilerini iceren anket
formu uygulandi. Ayrica fiziksel aktivite aliskanliklari Ulusla-
rarasi Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Formu'na gore degerlendi-
rildi. Duzenli fiziksel aktivite katihmini engelleyen nedenler
ve siddetleri gorsel analog skala kullanilarak (agri, yorgunluk
ve nefes darligi gibi) sorgulandi. Elde edilen verilerin istatis-
tiksel analizleri SPSS 15.0 programi ile yapild. istatistiksel an-
lamlilik diizeyi olarak p<0.05 duizeyi kabul edildi.

Bulgular: Calismaya katilan 65 kisinin ortalama 2.31+1.56 yil-
dir huzurevinde yasadiklari ve yas ortalamalarinin 77.94+8.14
oldugu bulundu. Bireylerin %42'sinin diizenli fiziksel aktivi-
teye katildig belirlendi. En sik yapilan fiziksel aktivitenin ise
%37.7 oraninda yurime aktivitesi oldugu gorildu. Bireyler
dizenli fiziksel aktivite katimina engel olarak %25 oraninda
agri sikayetini belirtmislerdir (en sik diz bolgesi %30.4). Di-
zenli fiziksel aktivite katilimi ile sosyo-demografik 6zellikler
ve kronik hastalik varligi arasinda herhangi bir iliski belirlen-
memistir. Ancak fiziksel aktivite degerlendirme skalasina ait
yuriime skoru ile istirahat ve aktivite sirasinda algilanan agri
siddetleri (r=-0.35, p= 0.004; r= -0.37, p= 0.002) ve ylriime
skoru ve oturma skoru ile aktivite sirasinda algilanan dispne
siddeti arasinda ( r=-0.25, p= 0.048; r= 0.26, p= 0.034) kore-
lasyonlar oldugu gorlda.

Sonug: Sonug olarak, Dariissafaka Rezidans huzurevi orta-
minda yasayan yash bireylerde aktif yaslanma siirecinin en
onemli belirleyicilerinden biri olan diizenli fiziksel aktivite
katiliminin bireyin algiladigi agri ve nefes darlidi gibi sikayet-
lerinden de etkilenebilecegini disiindiirmektedir. Aktif yas-
lanma suireci ile ilgili olarak fiziksel aktivite dlizeyine yonelik
olarak planlanacak multidispliner her tirli yaklasimda bu
konu g6z 6nline alinmalidir.
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TURKIYE HUZUREVLERI VE
BAKIMEVLERiI SARKOPENI TARAMA
PROJESI (THN-SARKOPENI)

MELTEM HALIL', ZEKERIYA ULGER? MURAT VARLLE,
ALPER DOVENTAS¢, GULISTAN BAHAT 0ZTURKS,
MEHMET EMIN KUYUMCU', BURCU BALAM

YAVUZ', YUSUF YESIL', FATIH TUFANS, MUSTAFA
CANKURTARAN', BULENT SAKAS®, SEVNAZ SAHIN®,
ASLI CURGUNLU’, NiL TEKIN®, FEHMIi AKCICEK®,
MEHMET AKIF KARANS, TESLIME ATLI3, TANJU .
BEGERY, DENIZ SUNA ERDINCLER*, SERVET ARIOGUL'

1. HACETTEPE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI, IC HASTALIKLARI
ANABILIM DALI, GERIATRI UNITESI

2. GAZI UNIVERSITESI TIP FAKULTESI, IC HASTALIKLARI ANABILIM
DALI, GERIATRI UNITESI

3. ANKARA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI, IC HASTALIKLARI
ANABILIM DALI, GERIATRI UNITESI

4. ISTANBUL UNIVERSITESI CERRAHPASA TIP FAKULTESI, IC
HASTALIKLARI ANABILIM DALI, GERIATRI UNITESI

5. ISTANBUL UNIVERSITESI TIP FAKULTESI, IC HASTALIKLARI
ANABILIM DALI, GERIATRI UNITESI

6. EGE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI, IC HASTALIKLARI ANABILIM
DALI, GERIATRI UNITESI

7. ISTANBUL BILIM UNIVERSITESI TIP FAKULTESI, IC HASTALIKLARI
ANABILIM DALI, GERIATRI UNITESI

8. NARLIDERE HUZUREVI

Giris: Sarkopeni ve sarkopenik obezite (SO) fiziksel bagimli-
lik, kotu yasam kalitesi, metabolik hastaliklar ve 6limle iliskili
geriatrik sendromlardandir. Altin standart bir tani yontemleri
su an icin yoktur. Bu ¢alismanin amaci Glkemizdeki bakim ve
huzurevlerinde sarkopeni ve SO prevelansinin belirlenmesi
ve tanida kullanilan bazi testlerdeki bolgesel farkhhklarin
saptanmasidir.

Materyal-Metod: Bu kesitsel calismaya Ankara'dan 6,
istanbul'dan 4 ve izmir'den 4 olmak iizere 14 bakim ve hu-
zurevinden toplam 711 yash hasta alindi. Sarkopeni tanisi el
stkma kuvvet 8lciimii ve viicut kitle indeksine (VKi) gére be-
lirlenmis CHS kriterlerine gore kondu. Bu kriterlere gore sar-
kopenik olup VKi = 30.0 kg/m2 olan hastalar SO kabul edildi.

Sonuglar : El sikkma kuvveti élgiimiine gére degerlendirilen
hastalarin 483'(i (%67.9) sarkopenik (%72 erkek, %63.8 ka-
din), 228'i sarkopenik degildi. MNA uzun formuna gore sar-
kopenik hastalarin %32.6'sinda, MNA kisa formuna gore ise
%41.6'sinda beslenme yetersizligi tespit edildi.

SO prevelansi %21.9 (%13.7 erkek, %30.2 kadin) saptandi.
Sarkopenik hastalarin 163’tniin (%33.7) asiri kilolu, 156'sinin
(%32.3) obez oldugu saptandi.
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Baldir cevresine gore hastalarin %21.2'sinin sarkopenik ol-
dugu saptandi. El sikkma kuvvet 6l¢climiine gore sarkopenik
ctkan hastalarin %82.5'inin sarkopenik olmadigi goérildi.
ROC analizinde 35 cm’in %46.70 sensitivite, %64.81 spesifi-
te, %74.10 pozitif prediktif deger ve %35.50 negatif prediktif
deger ile en optimal deger oldugu gorildi.

Tartisma: Sarkopeni ve SO 0Ozellikle huzur ve bakimevlerin-
de yashlarda sik gorilen geriatrik sendromlardir. Bilgilerimi-
ze gore bu calisma huzurevlerinden hem erkek hem kadin
katilimcilarin alindigi sarkopeni ve SO prevelansinin deger-
lendirildigi ilk cahismadir. Sarkopenik hastalarin bir cogunun
asiri kilolu ve obez olabilecedi bilinmeli ve 6zellikle yash has-
talarla ugrasan klinisyenler SO'nin farkinda olmalidirlar. Sar-
kopeni tanisi icin kullanilan yontemlerin bolgesel farkhhklar
gosterebilecegi akilda tutulmahdir.

$13
EDIRNE MERKEZ iLCEDE EV
ORTAMINDA YASAYAN YASLI
BIiREYLERIN GUNLUK YASAM
AKTIVITELERI, YASAM KALITELERI,
SOSYAL DESTEK VE DEPRESYON
DUZEYLERI **

SERAP UNSAR, ILKNUR DINDAR, SEDA KURT

TRAKYA UNIVERSITES] SAGLIK BILIMLERI FAKULTESI HEMSIRELIK
BOLUMU

Amag: Son yillarda tedavi ve bakim olanaklarinin artmasi ile
diinyada yash nifus oraninda artis gorilmektedir(1, 2). Ul-
kemizde yasli niifus orani gelismis Ulkelere gore daha disiik
olmakla beraber bu oran giderek artmaktadir(6, 7). Artan yas
ile birlikte bireylerin beslenme, hareket vb. gilinlik yasam
aktiviteleri sinirlanmakta, depresyon gibi ruhsal hastaliklarin
gérilmesinde bir artis yasanmaktadir(4, 8, 9). Ulkemizde-
ki ailelerin 2/3'linlin ¢ekirdek aile yapisina déntismesi, yasli
bireylerin aile icindeki konumunda farklilik yaratarak sosyal
destek mekanizmalarinda da degisiklige yol acmistir (6). Bu
nedenle bu arastirma Edirne merkezde ev ortaminda yasa-
yan yasli bireylerin glinliik yasam aktiviteleri, yasam kalite-
leri, sosyal destek ve depresyon diizeylerini ve etkileyen fak-
torleri belirlemek amaciyla planlandi.
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Gereg ve Yontem: Tanimlayici ve kesitsel tipteki bu arastir-
ma, Adustos 2009-Haziran 2012 tarihleri arasinda 912 yasli
birey Uzerinde uygulandi. Veriler anket formu, Katz Guinluk
Yasam Aktiviteleri Olcedi, Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Des-
tek Olcegi ve EQ-5D Yagsam Kalitesi Olcedi ve Geriatrik Dep-
reyon Olcegi kullanilarak toplandi. Verilerin analizinde; or-
talama, standart sapma, ylizdelik, ki-kare, varyans analizleri,
Mann-Whitney testi, Bonferroni ¢oklu karsilastirma analizi,
Spearman korelasyon analizleri kullanildi. Istatistiksel ana-
lizlerde Statistica 7.0 (Lisans no: 31N6YUCV38) paket progra-
mi kullanildi (3,5,7,10).

Bulgular: Arastirma grubunun yas ortalamasi 68.05 + 6.6,
%55.8'i kadin, %70.6's1 evli, %92.9'unun sosyal glivencesi var-
di. Yasli kadinlarin yasam kalitesi erkeklere gore daha dustik,
depresyon duzeyleri daha yliksek bulundu (p < 0.05). Egitim
diizeyi, medeni durum, ¢alisma durumu, sosyal giivence, ay-
lik gelir duizeyi, aile iliskileri, hastaneye yatma, saglk proble-
mi, diizenli ila¢ kullanma durumlarinin yasam kalitesi, glin-
lik yasam aktivitesi, sosyal destek ve depresyon diizeylerini
anlamh olarak etkiledigi bulundu (p < 0.05). Yasam kalitesi
yuksek olan yash bireylerde sosyal destek ve giinliik yasam
aktivitesi diizeylerinin daha ylksek, depresyon diizeylerinin
daha disuk oldugu bulundu (p < 0.05) (Tablo 1).

Sonug: Yash bireylerin yagam kalitesi, sosyal destek diizeyle-
ri ve giinliik yasam aktivitelerini iyilestirme programlarinda
kisisel o6zellikler (yas, egitim durumu, medeni durum vb) ve
sagliga iliskin ozellikleri (hastaneye yatma, saglik problemi
varligi, duzenliilag kullanma vb) g6z 6niinde bulundurulma-
hdir. Yaslh bireylere verilecek geriatrik rehabilitasyon, bakim,
egitim programlarinda bu 6zelliklerin g6z 6niinde bulundu-
rulmasi ile depresyonun 6nlenmesinde de katki saglayacagi
dusunulmektedir.

Anahtar kelimeler: Depresyon, glinlik yasam aktivesi, ya-
sam kalitesi, yasli, sosyal destek

** Bu arastirma, 2009/142 no'lu proje kapsaminda Trakya
Universitesi Bilimsel Arastirma ve Projeler Birimi (TUBAP) ta-
rafindan desteklenmistir.

Tablo 1. Yasl Bireylerin Bazi Kisisel ve Sagliga iliskin Ozellikle-
ri ile Giinliik Yasam Aktiviteleri, Yasam Kaliteleri, Sosyal Des-
tek ve Depresyon Diizeyleri Arasindaki iliski

« KONGRESI 2013 SOZEL BiLDIRILER

KATZ EQ5D CASDO GDS

Yas r. -0.190 -0.252 -0.161 0.154

p <0.001 <0.001 <0.001 <0.001
Gocuksayisi r. -0.144  -0.153 -0.054 0.177

p <0.001 <0.001 0.105 <0.001
Egitim r, 0.168 0.300 0.184 -0.291
durumu p <0.001 <0.001 <0.001 <0.001
Hastaneye r. -0068 -0.214 -0.096 0.119
yatmasayiss p  0.070 <0.001 0.010 0.001
Kullandigrilag r,  -0.113  -0.318 -0.098 0.196
sayisl p 0.002 <0.001 0.007 <0.001
Ortalama r. -0.012  0.086 0.061 -0.104
uyku siresi p 071 0.009 0.065 0.002
KATZ r, 1.00 0.431 0.214 0.345

p - <0.001 <0.001 <0.001
EQSD r. 0431 1.00 0.243 0.524

p <0.001 - <0.001 <0.001
GASDO r, 0214 0243 1.0 0.376

p <0.001 <0.001 - <0.001
GDS r, 0345 0.524 0.376 1.0

p <0.001 <0.001 <0.001 -

KATZ: Katz Giinliik Yasam Aktiviteleri Olcegi EQ5D: Genel Ya-
sam Kalitesi Olcedi GDS:Geriatrik Depresyon Skalasi CASDO:
Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olcegi
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S14
SAGLIK CALISANLARININ YASLI
iSTISMAR VE iHMALINE YONELIK
FARKINDALIK DUZEYLERI

AYFER AKTAS
ACIBADEM ESKISEHIR HASTANESI DIYABET EGITIM HEMSIRESI

Ozet: Yash ve cocuk ta istismar ve ihmalin sosyal, maddi, duy-
gusal, toplumsal ve fiziksel tim yonleriyle uygulanis bicim-
leri ve sonuclanislari farklidir(2-16).Ulkemizde Yasli istismar
ve ihmalinin tanimlayici bircok calisma olmasina (1-8-9-10)
karsin istismar ve ya ihmalin yaslilar tizerinde mevcut duru-
munu belirleyecek calismalara ihtiyac vardir.

Bir toplumda 65 yas ve lizerindeki grubun genel niifus igin-
deki pay1 %10'un Uzerinde oldugunda “yash toplum” ifadesi
kullanilmaktadir. Sanayilesmis ulkelerde bu degerin %12 ile
%18 arasinda degistigi gorilmektedir (Erdil 2001). Bu bilgiler
1siginda yasl nifusunun giderek arttigi toplumumuzda sag-
lik calisanlarinin yash istismar ve ihmaline yonelik farkinda-
lik diizeylerini belirlemek amaciyla yuritilen bu ¢alismada
arastirma katilimcilarinin 55 (%39,6) 26-33 yas grubundan
olugmakta ve 83'U (%59,7) 65 yas ve Ustl oldugunu belirt-
mistir (Tablo 1). Saglik calisanlarinin egitim dizeyleri arttikca
istismar etmeyi artiran faktérlere yoénelik farkindaliklar da
artmaktadir.

Katiimailarin farkindalik alt boyut ortalamalari incelenmistir
ve istismarin fiziksel bulgulari; orta (3,210 + 0,595),ihmal g0s-
tergeleri; orta (3,282 + 0,678),istismar etmeyi artiran faktor-
ler; yiiksek (4,115 £ 0,688),istismara ugrama ihtimali; yuksek
(3,653 + 0,698),davranissal sonuclar; orta (3,220 + 0,642),s0s-
yal belirtiler; yliksek (3,615 £ 0,677),yash istismar ve ihmaline
yonelik farkindalik genel puan ortalamasi ise yiiksek (3,477
+ 0,462) diizeyde oldugu gorilmektedir. Katilimcilarin 12’si
(%19,7) yasli bireyle bir arada yasamadiklarini belirtmislerdir.
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Yasli bireyle birlikte yasama suresinin artmasi istismar ve ih-
mal farkindalik diizeyinde anlamli bulunmamistir(p>0.05).

Giris: istismar; giiven beklenen bir iliskide daha yash kisiye
zarar ve sikintl yaratan uygunsuz hareketler, ihmal ise kisiyi
temel gereksinimlerinden mahrum etmek olarak tanimlan-
mistir (1),

Turkiye istatistik kurumu 2012 nifus sayimi verilerine gore
65 yas ve daha yukari yastaki nifus orani %7,5 ve yaslilik
doneminde bireyler mutluluk kaynaklarinin %62 oraninda
aileleri olarak gostermislerdir(4). Bu durum yasli bireylerin is-
tismar ve ihmali dile getirmememe nedeni olarak; aileden ve
yakinlarindan uzaklastiriima, aile tarafindan sosyal izolasyo-
na ugrama ve yeti yitiminin oldugu bu yas dénemin de bas
edilmesi daha zor duruma diismekten korkmak olabilir.

2025 yilinda Tirkiye de 65 yas Ustl niifus calisma cagindaki
nifusa orani yasl bagimlilik oraninin %34,5 olacagi tahmin
edilmektedir(5). AB ile kiyaslandiginda Tirrkiye daha geng ve
dinamik bir tablo sahipken llkemizde mevcut yash niifusun
ekonomik, kilturel ve sosyal alanlarda aktif katimlarinin ye-
terli olmadigi goriilmektedir(5). Aktif katihmi olmayan bu yas
grubunun yasadigi sorunlar belirlenerek énlemeye yonelik
girisimlerde bulunmak icin yontemler gelistirilerek, bagimli-
liklari azaltilabilir ve bagimliliklar azaltilabilir. Tirkiye'de Yas-
lilarin Durumu ve Yaslanma Ulusal Eylem Plani'nin da yasam
boyu egitimlerin artinlarak yash bireylerin bagimliklarinin
azaltilmasi hedeflemistir(12).

Amag: Bu calisma saghk calisanlarinin Yash istismar ve ih-
maline yonelik farkindalik diizeylerini belirlemek amaciyla
yaptlmistir.

Saglik personelinin kendini ilgilendiren yash bakimina ilis-
kin gorevlerini bilme oraninin genel olarak %50 ve altinda
bulundugu calisma sonucunda( 6) istismar ve ihmal sonrasi
saglik kuruluslarina basvuran yasli bireylerin durumunu ayirt
edebilme diizeyinin belirlenmesi ve yasal stireclere yaklagim-
lari incelenmek konuya dikkat ¢ekilmesi amaglanmistir.

65 yas ve Usti yastaki niifusun hane halkina oranin %13,8 (4)
iken yash birey saglik kuruluslarina bagvurdugunda istismar
ve ihmalin tanilanabilmesi ve tekrarinin énlenmesi yonelik
mevcut durum analizleri yapilarak Tirkiye'de yaglinin durum
haritalarinin ¢ikarilmasi saglanabilir.

istismar veya ihmal bulgularini degerlendirilmesi amaciyla
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bircok tanimlayici calisma mevcuttur( 6) . Bu calismada saglik
profesyonelleri tarafinda yasli istismar ve ihmalinin kanitla-
nabilir bulgularini bilme ve kronik hastalik kaynakl beklenen
fiziki hasarlardan ayirt edilebilme durumlan oSl¢timastir.
Amacg aile ici gecimsizlik olarak adlandirilan durum hakkinda
farkindalik saglamak ve var olan farkindahgi aktif hale getire-
rek 6nleyici adimlarinin atilmasi icin ¢cagri olusturmaktir.

Gereg ve Yontem: Bu arastirma Saglik Calisanlarinin Yagl is-
tismar ve ihmaline Yénelik Farkindalik Diizeylerini belirlemek
amacli demografik 6zellikleri belirleyici 23 coktan se¢meli ve
yash istismar ve ihmalini belirtilerini 6 ana baslikta toplayan
35 adet likert 6lcekli soru anket biciminde hazirlanmistir. 139
saglik calisaninin gonullu katihmiyla gergeklestirilmistir.

Arastirmada elde edilen veriler SPSS (Statistical Package
for Social Sciences) for Windows 17.0 programi kullanilarak
analiz edilmistir. Verileri degerlendirilirken tanimlayic ista-
tistiksel metotlari (Sayi, Yiizde, Ortalama, Standart sapma)
kullanilmistir. Niceliksel verilerin karsilastirilmasinda iki grup
arasindaki farki Mann Whitney-U testi, ikiden fazla grup du-
rumunda parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda
Kruskal Wallis H-Testi kullanilmistir.

Arastirmanin bagimli ve bagimsiz degiskenleri arasindaki
iliski Spearman korelasyon analizi ile test edilmistir. Olcekler
arasindaki korelasyon iliskileri asagidaki kriterlere gore de-
gerlendirilmistir (Kalayci, 2006, 5.116);

r iliski
0,00-0,25 Cok Zayif
0,26-0,49 Zayif
0,50-0,69 Orta
0,70-0,89 Yuiksek
0,90-1,00 Cok Yuksek

Elde edilen bulgular %95 gliven araliginda %5 anlamhlik di-
zeyinde degerlendirilmistir.

Bulgular: Yasli istismar ve ihmaline Yonelik Farkindalik 6l-
cegindeki 34 maddenin genel giivenirligi a=0,908 olarak
bulunmustur. Olcegdin 1.sorusu i¢ tutarhhd olumsuz etkile-
diginden dolayi arastirmadan cikariimistir. KMO degerinin
0,901 olarak Barlett degerinin ise 0,05 den ku¢lik oldugu igin
faktor analizi yapilabilmis ve toplam varyansi %63,17 olan 6
faktor olusmustur.

« KONGRESI 2013 SOZEL BiLDIRILER

Arastirmaya katilan saglk calisanlarinin 61'i (%43,9) lise, 48'i
(%34,5) lisans, 10'u (%7,2) yuksek lisans, 13U (%9,4) dokto-
ra, 7'si (%5,0) yardimci dogent ve Ustl egitim diizeyindedir-
ler. Katilimailar in 24 G (%17,3) Att(Acil Tip Teknisyeni), 15 i
(%10,8) saglik memuru, 8 i (%5,8) ebe, 46 i (%33,1) hemsire,
26 s1 (%18,7) doktor, 20 si ise (%14,4) diger saglik profesyo-
neli seklindedir. Demografik 6zellikleri 71'i (%51,1) evli, 68'i
(%48,9) bekar olarak belirlenen grubun yasam tarzlan ise
24'UG (%17,3) yalniz yasiyorum, 101'i (%72,7) ailemle yasiyo-
rum, 14U (%10,1) diger (lojmanda, arkadasimla ) olarak da-
gilmaktadir.

Arastirmanin sonug ortalamalar incelendiginde, istismarin
fiziksel bulgulari (3,210 £+ 0,595), ihmal gostergeleri (3,282 +
0,678), yash bireyin tizerindeki davranissal sonuglar (3,220 +
0,642) , yoninden farkindalik” alt boyutunun ortalamasinin
orta diizeyde; istismar etmeyi artiran faktorler (4,115 + 0,688)
, istismara ugrama ihtimali (3,653 + 0,698) , istismarin sosyal
belirtileri (3,615 £ 0,677), yoniinden farkindalik alt boyutu-
nun ortalamasi ise yiiksek diizey bulunmustur. Yash istismar
ve ihmaline yonelik farkindalik genel puani” alt boyutunun
ortalamasinin yuiksek (3,477 + 0,462) dizeyde oldugu goruil-

mektedir.
Tt rinn ot Fad g
Eullzelan Tondnoen
Farvindyhl
Tirih L e
Hamdime ol
Farondibic feneel Fuan
4
Yarph BTN ]
gl Belrtiber
Yaninden Eadondalc 5 o5 ¢
Versk Bty
Dasranipa Sonila =i

Vi "-.lllli I Fasharaialh
Sekil 1. Arastirmaya Katilan Saglik Calisanlarinin Yagl istismar
ve ihmaline Yénelik Farkindalik Diizeylerinin Ortalamalari

Saglik calisanlarinin istismarin bulgularina yonelik farkinda-
lik genel puan ortalamalarinin cinsiyet, medeni durum, yas,
meslek, calistigr birim, calisma stiresi, yasam tarzi, yasli birey-
le evde birlikte yasama siiresi, ailede yasli birey olmasi de-
giskenlerine gére Mann Whitney-U testiyle grup ortalamalari
arasindaki fark anlamli bulunmamistir (p>0.05) . Fakat kati-
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Tablo 1. Yasli istismar ve ihmaline Yoénelik Farkindalik Olcegi Faktér Yapis

Boyut

Yasli Birey
istismarinin
Fiziksel Bulgulari
Y6éniinden
Farkindalik

Yasli Bireyin
ihmalini
GOsteren
Faktorler Yonelik
Farkindalik

Yasl Bireyi
istismar Etmeyi
Artiran Faktorler
Yéniinden
Farkindalik

Yasli Bireyin
istismara
Ugrama ihtimali
Yonilinden
Farkindalik

Yasli Bireyin
Uzerindeki
Davranissal
Sonuglar
Yoniinden
Farkindalik

Yasli Birey
istismarinin
Sosyal Belirtileri
Yonilinden
Farkindalik

Madde

Varolan kiriklar ve burkulmalar yasl bireyin istismara ugradigini gosterir

ic kanama yash bireyin istismara ugradigini gésterir

Eski iyilesmis kirik izleri yash bireyin istismara ugradigini gosterir

Karin bolgesinde gerginlik ve sislik yash bireyin istismara ugradigini gosterir
Kasilmalar yash bireyin istismara ugradigini gosterir

Vaginal yaralar, ¢liriikler, enfeksiyonlar yash bireyin istismara ugradigini
gosterir

Morluk, cizik, ctrlkler, ezilme, iyilesmis yara izleri yasli bireyin istismara
ugradigini gosterir

ip ve halat izleri yash bireyin istismara ugradigini gésterir

idrar yolu enfeksiyonu yash bireyin ihmal edildigini gésterir

Dehidratasyon derinin turgoru ve tonisiinde zayiflik yash bireyin ihmal
edildigini gosterir

Deri biitiinligliniin bozulmus olmasi yash bireyin ihmal edildigini gosterir
Barsak peristaltizminde bozulmalar yash bireyin istismara ugradigini gosteri
Hareket kisithhgi yasli bireyin istismara ugradigini gosterir

Koti hijyen uygunsuz ve yetersiz giyim yash bireyin ihmal edildigini gosterir
Yataga bagimli olanlarda dekiibiitis Glserleri yasli bireyin istismara
ugradigini gosterir

Gerekli olmasina karsin gozliik, takma dis isitme cihazi gibi cihazlarin
olmamasi yash bireyin ihmal edildigini gosterir

Bakimla yukiimli kisinin parasal ve tibbi problemleri, evlilik catismasi, issizlik
gibi dis stresorleri yasliyr istismar etme riskini arttirir

Bakimla yuikiimlu kisinin kisilik problemleri (dustik benlik saygisi, diisiince ve
davranislarinin kontrol edememe) yashyi istismar etme riskini arttirir

Bakimla yukimli kisinin madde bagimlisi olmasi yasliyi istismar etme riskini
arttinir

Bakimla yukimli kisinin siddet ve istismari ¢cdziim olarak algilamasi yasliyi
istismar etme riskini arttirir

Bakimla yukimli kisinin Gstlendigi bakim roliini benimsememesi ve zorunlu
yapmasi kisilerin yashyi istismar etme riskini arttirir

Bakimla yukimli kisinin bakim verdidi kisiyle zit karakterde olmasi ve kirgin
roller Ustlenmesi yashyi istismar etme riskini arttirir

ileri yaslarda olmak (70-75 ve lizeri) istismara ugrama ihtimalini artirir
Yash bireyin dul veya bosanmis olmasi istismara ugram; ihtimalini artirir

Yash bireyin mental yetersizliginin ve 6zirltligin olma s istismara ugrama
ihtimalini artirir

Kalabalik aile ortami, statii ve gii¢ kaybi yaslh bireyin istismara ugrama
ihtimalini artirir

Yash bireyin cazip maddi kaynaginin olmasi istismara ugrama ihtimalini artirir
Yasli bireyin zayif g6z temasi istismara ugradigini gosterir

Yasli bireyin konusurken bakim veren kisiyi dikkatlice izlemesi istismara
ugradigini gosterir

Yash bireyin konfiizyonlarinin olmasi istismara ugradigini gosterir

Yash bireyin konugmasinda bozulma istismara ugradigini gosterir

Yash bireyin endise, korku ve ¢ekingenlik géstermesi istismara ugradigini
gosterir

Bakim veren kisi/kisiler disinda eve ziyaretci alinmamasi yasli bireyin sosyal
olarak izole edildigini gosterir

Yash bireyin arkadas veya akraba ziyaret araliklarinin ¢ok uzun olmasi sosyal
olarak izole edildigini gosterir

Toplam Varyans: % 63,174
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Faktor Yika Varyans

0,838
0,788
0,784
0,697
0,587
0,585

0,541
0,468
0,778
0,764
0,755
0,724
0,701
0,661
0,642
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hmcilarin calisma siiresi artikga istismar ve ihmalinin yash bi-
reyin Uizerindeki sosyal belirtiler yoniinden farkindalik puan
ortalamalari da artmaktadir. 9 yil ve ustu deneyim (3,829 +
0,776), 6-8 yil (3,420 + 0,472) ve 0-2 yIl (3,524 £ 0,661) dan
yuksek diizeyde anlamli bulunmustur. Yasli istismar ve ihma-
line yonelik farkindalik genel puan alt boyutunun ortalama-
sinin yiksek (3,477 + 0,462) diizeydedir.

Katilimcilarin istismar ve ihmalinin 103’0 (%74,1) kadinlarda,
17'si (%12,2) erkeklerde, 19'u ise (%13,7) her ikisi cinste esit
goruldiiguni belirtmis olasina karsin istismar ve ihmale y6-
nelik farkindalik diizeyleri Kruskal Wallis H-Testine gore kati-
imcilarin cinsiyetiyle anlamliiliskisi yoktur (p>0.05).

istismar etmeyi artiran faktorler in farkindalik puan ortalama-
lari egitim diizeyi ile orantili olarak artmasina (yuksek lisans
=4,483 + 0,487, lisans =4,288 + 0,507, lise = 3,872 +0,787) ;
karsin egitim diizeyi farkindalik genel puan ortalamalar ara-
sindaki fark anlamli bulunmamistir(p>0.05).

Katimailarin 51'i (%36,7) 18-25 yas, 55'i (%39,6) 26-33 yas
araligindadir ve yash birey yas sinirini 83’ (%59,7) 65 yas ve
Ustd, 31'i (%22,3) 70 yas ve Ustd, seklinde yanitlamislardir.

Farkindalik genel puan ortalamalar sirasiyla NICU(Neonatal
Intensive Care Unit) (3,812 + 0,275), poliklinik (3,570 £ 0,557)
, GYBU(Genel Yogun Bakim Unitesi)-KVCYB(Kardio Vaskiiler
Cerrahi Yogun Bakim Unitesi) (3,396 + 0,511) , onkoloji (3,427
+0,292),yatan hasta kati (3,343 £ 0,364) ve acil servis (3,037 +
0,359) ten yuksek bulunmustur. (KW=19,715; p=0,006<0.05)

istismarin fiziksel bulgular yénelik farkindalik arttikga; ih-
mal gostergeleri (r=0.375; p=0,000<0.05) , istismar etmeyi
artiran faktorler (r=0.403; p=0,000<0.05) , istismara ugra-
ma ihtimali (r=0.286; p=0,001<0.05) , davranigsal sonuglar
(r=0.535; p=0,000<0.05) , istismarin sosyal belirtileri (r=0.468;
p=0,000<0.05) yoniinden farkindalik diizeyi de artmaktadir.

ihmal gostergelerine ydnelik farkindalik arttikca; istismar etmeyi
artiran faktorler (r=0.189; p=0,026<0.05) ve davranissal sonuclar
(r=0.526; p=0,000<0.05) , yoniinden farkindalik da artmaktadir.

Farkindalik genel puani arttik¢a; yasli bireyin tizerindeki dav-
ranigsal sonuclar (r=0.757; p=0,000<0.05) fiziksel bulgular
(r=0.726; p=0,000<0.05) , istismar etmeyi artiran faktorler
(r=0.639; p=0,000<0.05) ,istismarin sosyal belirtileri (r=0.618;
p=0,000<0.05) ve istismara ugrama ihtimali yoniinden
(r=0.593; p=0,000<0.05), farkindalik diizeyleri de artmaktadir.

« KONGRESI 2013 SOZEL BiLDIRILER

Sonug ve Tartisma: 1998 yilinda, Milli Egitim Saglik Egitim
Vakfi ve Turk Alman Saglik Vakfi isbirligi ile gelistirilen yasli
bakim elemani egitimi projesiyle 4 yillik pilot calisma basla-
tilmig(11-1), ic Hastaliklari Anabilim Dalina bagh Geriatri ve
Gerontoloji alanlarinda uzmanlik egitiminin tiim Gniversite
ve devlet hastanelerinde multidisipliner olarak yayginlastiril-
masi ve Geriatrist sayisinin artirilmasi amaclanmistir (7).

Katilimcilarin calisma siiresi artikca istismar ve ihmalinin sos-
yal belirtileri yoninden farkindaliklari artmis (9 yil ve ustu
deneyim (3,829 + 0,776), 6-8 yil (3,420 £ 0,472) ve 0-2 yIl
(3,524 + 0,661)) ; fakat meslek gruplarina gére anlamli bu-
lunmamistir. Katilimcilarin 55'i (%39,6) 26-33 yas grubundan
olugmakta ve 83'(i (%59,7) 65 yas ve Ustlinl yasli olarak sinif-
landirabilmistir.

Yash bakim yikinu bilmekle iliskilendirilebilir.

Egitim duizeyleri yash istismar ve ihmal belirtilerini bilme agI-
sindan farkindalik olusturmamis fakat istismar etmeyi artiran
faktorler yoninden farkindalik, egitim diizeyi ile orantili ola-
rak artmistir (yliksek lisans =4,483 + 0,487, lisans =4,288 +
0,507, lise = 3,872 £ 0,787). Geriatri ve Gerontoloji egitiminin
Saglik Bilimleri egitimlerinde daha fazla yer verilerek; saghk
personelinin yash bakimina iliskin gorevlerini (8), tanimlayici
bulgular (6) ve hemsirelik tanilarinin kullanimi ( 9) bilmeleri
saglanabilir.

Ulkemizde her 10 yashdan 7'sinin cocuklari ile ya ayni evde,
binada, sokakta veya mahallede oturmayi tercih etmeleri ne-
deniyle toplum ve aile egitimleriyle; bakim vericilerin yikleri
azaltilabilir, yasli bireyin topluma geri kazanilmasi saglanabi-
lir(10-12-14). Yashlara yonelik olarak evde bakim hizmeti des-
teklenecek, kurumsal bakim konusunda ise huzurevlerinin
sayisi ve kalitesi artirilacaktir.(15)

istismar ve ihmalin degerlendirilebilecegi protokoller olus-
turularak ya risk puanlarina gére bakim vericilerin istismar
ve ihmal etme yaslinin istismar ve ihmale ugrama durumu
kesinlestirilerek vaka bildirimiyle yasal takip ve kontrollerin
baslatilarak yash birey korunabilir.

Ulkemizdeki durum haritalariyla en cok karsilasilan istismar
ve ihmal nedenlerine yonelik alinmasi gereken 6nlemler ve
¢Ozulmesi gereken sorunlar su sekilde olabilir:

- Istismara ugradig tespit edilen bireyin diizenli araliklarla
yasam ortaminda saglikli kosullarini uygulugu ve istis-
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Tablo 2. Arastirmaya Katilan Saglik Calisanlarinin Yasli istismar ve ihmaline Yénelik Farkindalik Diizeylerinin Aralarindaki ilis-

kinin Korelasyon Analizi ile incelenmesi

Yasli Birey | Yash Bireyin | Yasl Bireyi | Yasli Bireyin | Yash Bireyin | Yasli Birey Yasli istismar
istismarinin | ihmalini istismar istismara | izerindeki istismarinin | ve ihmaline
Fiziksel Gosteren | Etmeyi Ugrama Davranigsal | Sosyal Yonelik
Bulgulari Faktorler Artiran ihtimali Sonuglar Belirtileri Farkindalik
Yoniinden | Yonelik Faktorler Yoniinden |Yoninden Yéniinden Genel Puani
Farkindalik | Farkindalik |Yonlinden |Farkindalk |Farkindalik Farkindalik
Farkindalik

Yasli Birey istismarinin Fiziksel  [r | 1,000

Bulgulari Yontnden Farkindalik | p 10,000

Yash Bireyin ihmalini Gésteren |r [0,375** 1,000

Faktorler Yonelik Farkindahk p [0,000 0,000

Yasli Bireyi istismar Etmeyi Artiran | r | 0,403** 0,189* 1,000

Faktorler Yontnden Farkindalik | p 10,000 0,026 0,000

Yash Bireyin istismara Ugrama  |r [0,286** 0,278** 0,379** 1,000

ihtimali Yontinden Farkindalik [ p 0,001 0,001 0,000 0,000

Yasli Bireyin tizerindeki Davranigsal [ r | 0,535%* 0,526** 0,366** 0,296** 1,000

Sonuglar Yoniinden Farkindalik p [0,000 0,000 0,000 0,000 0,000

Yasli Birey istismarinin Sosyal r |0,468** 0,401** 0,381%* 0,264** 0,460%* 1,000

Belirtileri Yon{inden Farkindalik | p 0,000 0,000 0,000 0,002 0,000 0,000

Yasli istismar ve ihmaline r |0,726** 0,713%* 0,639** 0,593** 0,757** 0,618** 1,000

Yonelik Farkindalik Genel Puani | p [0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0

mar veya ihmalin tekrarlayip tekrarlamadigi her ziyarette
kontrol edilmesi,

Yash bireyin bagl bulundugu aile hekimligi bireyin sag-
lik kontrollerinin yapildigini periyodik olarak takibi,
Bakim verilerin istismar etmeye yatkinliklari agisindan
gerekirse psikolojik destek ve takipleri,

Yash birey icin acil cagr merkezi kurularak acil durumlar-
da saghk veya yasal siire¢ ayrimi yaparak yardim almasi,
Bakim vericilerin istismar etme yatkinlklar ve stres du-
rumlarinin dénemsel kontrol edilmesi ve psikolojik des-
tek almalari,

65 yas ve Usti tiim bireylerin finansal danisma hizmeti
almalarinin saglanmasi ekonomik agidan istismar edil-
melerinin de 6nline gegilmesini saglayabilir.
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TOPLUMDA YASAYAN YASLILARDA
DUSME VE/VEYA DUSME KORKUSUNU
BELIRLEYEN FAKTORLER

GULISTAN BAHAT OZTURK, ILKER BAY, TIMUR
SELCUK AKPINAR, ASLI TUFAN, CIHAN KILIC, AKIN
BASKENT, SEVILAY NADIR, RAIM iLIAZ, NILGUN
ERTEN, MEHMET AKIiF KARAN

ISTANBUL TIP FAKULTESI, IC HASTALIKLARI AD, GERIATRI BD
istanbul Tip Fakiiltesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon AD

Amag: Dismeler, tim yaslarda fraktiirlerin ana sebebidir.
Diismelerin engellenmesi ile osteoporotik fraktirlerin cogu
engellenebilir. Bu ¢calismada, toplumda yasayan bir grup yas-
lida diisme ve/veya diisme korkusu ile iliskili faktorlerin ince-
lenmesi amaglanmistir.

« KONGRESI 2013 SOZEL BiLDIRILER

Gereg ve Yontem: Calismaya, geriatri poliklinigimize bas-
vuran toplumda yasayan >=60 yas olgular dahil edildi. Yas,
cinsiyet, zamanli kalk ve yir(Q testi, 4 metre olagan yirime
hizi, kronik hastalik sayisi, kronik ilag sayisi, geriatrik sendrom
sayisl, guinliik yasam aktivitesi (GYA) skorlari, depresyon, de-
mans, Uriner inkontinans, fekal inkontinans, gérme bozuk-
lugu, polifarmasi, malnttrisyon, dinapeni, sarkopeni, kronik
agri, serum 25 (OH) Vit D3 ve TSH seviyeleri, disme ve/veya
disme korkusu Uzerine etkileri agisindan degerlendirildi.

Bulgular: 95 olgu calismaya dahil edildi. %27.4'G erkek,
%72.6's1 kadin idi. Ortalama yas: 73.6+5.9 yildi. Olgularin
%32.6's1 son 1 yilda en az 1 kez diismislerdi ve %43'tnin
disme korkusu vardi. Disme ve/veya diisme korkusu ile
iliskili faktorler ileri yas, geriatrik sendrom saysisinin fazlal-
g1, gunlik yasam aktivitelerinde bagimhhk, zamamli kalk ve
yuri test sliresinin uzun olmasi ve 4 metre olagan yiirime
hizinin diisiik olmast idi (p<0.05).

Sonug: Yasllar arasinda, daha ileri yash olanlar, geriatrik
sendrom sayisi daha fazla olanlar ve GYAdan en az bir ba-
gimhligi olanlarin diisme ve/veya diisme korkusu riski daha
fazla idi. Fizik muayenede zamanl kalk-yiiri testi ve 4 metre
olagan ylriime hizi testi, disme ve/veya diisme korkusu ris-
kini tahmin etmede yararli idi. Calismamiz “geriatrik send-
rom sayisinin, fonksiyonel durum degerlendirmesinin, za-
manli kalk-yuri testi ve 4 metre olagan ylrime hiz testinin”
yaslilardaki,osteoporotik fraktirlerin degerlendirilmesinde
gerekli ve tamamlayici yaklasimlar oldugunu diistindiirmek-
tedir.
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BiR DEVLET HASTANESINE
BASVURAN YASLI HASTALARIN
RETROSPEKTIF OLARAK
INCELENMESiI

CIGDEM ARSLAN

KASTAMONU UNIVERSITESI, TASKOPRU MESLEK YUKSEKOKULU,
TIBBI HIZMETLER VE TEKNIKLER BOLUMU, KASTAMONU

Giris ve Amag: Diinyada oldugu gibi ilkemizde de yash ni-
fus giderek artmaktadir. Ulkemiz Avrupa’nin en geng niifu-
suna sahip olmakla beraber hizla yaslanmaktadir. Yaklasik
%6 civarindaki yasl oraninin 2030 yilinda %15’ ulasacadi
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tahmin edilmektedir. Bu niifus artisi beraberinde yasllikla il-
gili bircok saglk sorununu da getirmektedir. Cogu kronik ve
uzun donem tedavi gerektiren bu saglk sorunlari ciddi sos-
yal ve ekonomik sorunlara yol agmaktadir. Bu aragtirmada bir
devlet hastanesine basvuran yasli hastalarin geriye donik
olarak incelenmesi amaglanmistir.

HastalarveYontem:CalismayaTaskdpri Devlet Hastanesi'ne
basvuran hastalar kayit sistemlerinden yararlanilarak geriye
donuk olarak incelenmistir. 65 yas Ustindeki hastalar
calismaya dahil edilmistir.

BULGULAR:: Son bir yil icerisinde toplam 140307 hasta dev-
let hastanesine basvurmus olup bunlarin %18,9'u (n:26428)
65 yasin Ustlinde idi. Tim olgularin %34 U erkek iken yaslila-
rin %41'i erkek idi. Tum hastalarin ve yasli hastalarin cinsiyet-
lerine gore yas dagilimlar incelendiginde erkekler ile kadin-
lar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi (her ikisi icin
p=0,000). Yash olgularin énemli bir kisminin hipertansiyon,
gogus hastaliklari, kas-iskelet sistemi problemi ve diyabet
oldugu saptanmistir.
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TIPTA YAN DAL UZMANLIK
SINAVLARINDA ACILAN GERIATRI
KADRO SAYILARI: KUCUK BALIGA
KUCUK YEM Mi?

MUHAMMET CEMAL KIZII:ARSLANOGLU. MUSTAFA
KEMAL KILIC, ZEKERIYA ULGER

GAZI UNIVERSITESI TIP FAKULTESI, IC HASTALIKLARI ANABILIM
DALI, GERIATRI BILIM DALI

Amag: Ulkemizdeki yagh niifus hizla artmaktadir ve bu artisa
paralel olarak geriatri uzmani sayisinda da bir artis olmasi-
ni bekleyebiliriz. Ancak Turkiye'deki geriatri uzman sayisinin
yeterli oldugunu séylemek mimbkdin degildir. Bu sayiyi arttir-
mak icin yeni geriatri uzmanlarinin yetistirilmesi gerekmek-
tedir. Geriatri uzmanlidi icin su an tek yol Yan Dal Uzmanlik
Egitimi Giris Sinavlarnidir (YDUS). Bu c¢alismada amacimiz
YDUS'ta geriatri adina acilan kadro sayilarini belirlemek ve
diger bolimlere gore karsilagtirmaktir.

Materyal ve Metod: 2007-2012 yillari arasinda yapilan YDUS
kilavuzlarini ve yerlestirme sonuclarini 6grenmek amaciyla
www.osym.gov.tr adresi kullanildi. Tim YDUS sinavi yerles-

Sonug ve Oneriler: Dahiliye béliimiine basvuran hastalarin
yaklasik 3'te birinin yasl olmasi ve hipertansiyon, g6giis has-
taliklan, kas-iskelet sistemi problemi ve diyabet basta olmak
Uzere kronik hastaliklarin sik olmasi nedeniyle burada calisan
saglik ekibi Gyelerinin yash saghgr alaninda egitimlere katil-
mas! hizmet kalitesini artiracaktir. Yash saghdi ile ilgili olarak
yore halkina bilgilendirme egitimlerinin diizenlenmesinin
yash birey ve yakinlarinin saglk diizeylerini ve yasam kalite-
lerini ylikseltecegi dustinilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Yaslilik, Hastaliklar ve Risk Faktorleri.

Sheraton Cesme, Izmir

tirme sonuclarina iliskin PDF dosyalarina bakilarak geriatri ve
diger i¢ hastaliklari adina acgilan kadro sayilar tespit edildi.
Her bir yan dal icin acilan kadro sayilar ve toplam kadro sa-

Bulgular: Yilda iki kez olmak tizere (son iki yil, yilda bir) top-
lam 9 sinav yapildigi gériildi. i¢ hastaliklar adina toplam 12
yan dalda kadrolar agildi. Her sinav i¢in agilan ortanca kad-
ro sayisi 198 (min-max: 128-332). En sik kadro acilan bolim
gastroenteroloji'ydi (toplam 400 kadro). Sirasiyla hematolo-
ji (350 kadro), nefroloji (328), onkoloji (312), endokrinoloji
(309), romatoloji (107), alerji (40), geriatri (32) ve diger (24)
idi. Her sinavda gastroenteroloji icin acilan kadro sayisi or-

HASTALIK GRUPLARI # %
Hipertansiyon 5410 20,47
GO6gus Hastaliklar 3530 13,36
Romatolojik Hastaliklar 2556 9,67
Diyabet 2484 9,40
Uro-jinekolojik Hastaliklar 2222 8,41
Kalp Hastaliklari 1284 4,86 yilartincelendi.
Gastrointestinal Hastaliklar | 1192 4,51
Dermatolojik Hastaliklar 848 3,21
Kanser 476 1,80
Bobrek Hastaliklar 359 1,36
Hematolojik Hastaliklar 352 1,33
Psikolojik Hastaliklar 350 1,32
Norolojik Hastaliklar 342 1,29
Endokrin Hastaliklar 295 1,12

tancasi 46 (min-max: 22-85), hematoloji icin 38 (min-max:
24-58), nefroloji icin 31 (min-max: 24-58), onkoloji icin 38
(min-max: 13-54), endokrinoloji icin 35 (min-max: 15-65), ro-
matoloji icin 11 (0-27), alerji imm{inoloji icin 3 (min-max: 1-8)
ve geriatri i¢in 2 (min-max: 0-11) kadroydu.

Sonug: Gelismis Ulkelerde Geriatrist sayilari giderek artmak-
tadir. Ornegin; ABD'de 80 yas ve lizeri hastalar icin geriatrist
orani 1.100/1.000.000 hasta, ingiltere'de ise 400/1.000.000'dir.
Ulkemizde 2013 yilinda 5,1 milyon 65 yas ve (zeri hasta ol-
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dugu bilinmektedir. Buna gore tilkemizde 65 yas ve lsti icin
ortalama 9/ 1.000.000 hasta geriatrist oldugu, 75 yas ve uzeri
hastalar degerlendirildiginde bu oranin 25/1.000.000 hasta
oldugu gorilmektedir. Gastroenteroloji gibi Turkiye'de uz-
man sayisi zaten ¢ok olan bdliimlere ¢ok kadro agiliyor olma-
sina ragmen geriatri gibi uzman sayisi az olan béliimlere yine
az kadro verilmektedir. ihtiyaclar iyi belirlendikten sonra uz-
man acIgi kapatilacak sekilde uzman sayisi az olan bolimlere
daha ¢ok kadro verilmesi gerekmektedir. Sonug olarak kiiglik
baligin biran 6nce bilyumesi icin daha fazla beslenmeye ih-
tiyaci vardir.
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BAKIMEVINDE KALAN ERKEK
YASLILARDA EL KAVRAMA
GUCU, SOLUNUM KAS GUcU
VE SPIROMETRIK OLCUMLER
ARASINDAKI ILiSKi

GULISTAN BAHAT!', FATIH TUFAN', SIBEL AKIN', TIMUR
SELCUK AKPINAR', ASLI TUFAN', ESEN KIYANZ, HIiLAL
OZKAYA?, ESAD KARISIK?, DEMET TEKIN?, NURULLAH
YUCELS?, NiLGUN ERTEN', MEHMET AKIF KARAN'

1. ISTANBUL TIP FAKULTESI, I HASTALIKLARI AD, GERIATRI BD

2. ISTANBUL TIP FAKULTESI, GOGUS HASTALIKLARI AD

3. ISTANBUL BUYUKSEHIR BELEDIYESI, KAYISDAGI DARULACEZE
MUDURLUGU

Amag: Yaslilarda sarkopeni yaygin bir problemdir. Giincel
rehberlerde sarkopeni tanisinda kas glicii degerlendirmesi
amaciyla el kavrama glci tayini 6nerilmektedir. Sarkope-
ninin olasi olumsuz sonuglar genellikle periferik kas gucu
azalmasina bagh giinlik yasam aktivitelerindeki bozulma
ile iliskilendirilmektedir. Bununla birlikte sarkopeni nedeniy-
le solunum kas gticli de olumsuz etkilenebilir. Solunum kas
glcl, pulmoner fonksiyonlari tayin eden etmenlerden biri-
dir. Bu baglamda, ekstremite kas glicii duistik olanlarin solu-
num kas glicleri diisiik ve bu yolla pulmoner fonksiyonlari
daha koti olabilir. Bu ¢alismada, yash erkeklerde sarkopeni-
nin gostergesi olarak ekstremite kas glici, solunum kas glici
ve spirometrik dlctimler arasindaki olasi iliskileri arastirmayi
amacladik.

Gereg ve Yontem: Calismaya bir bakimevinde kalan 60 yas
Ustl erkek bireyler dahil edildi. Ekstremite kas glici Ol¢lti
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olarak dominant el kavrama glici degerlendirildi. El kavrama
glici, hidrolik el dinamometresi ile; solunum kas glicti, mak-
simal inspiratuvar basinci (MIP) ve maksimal ekspiratuvar ba-
sincl (MEP) 6lcen portatif solunum kas glicti 6lctim cihazi ile;
spirometrik olciimler (FVC, FEV1, FEV1/FVC orani, PEF) elde
tasinabilir spirometre ile tespit edildi. Ozgecmisinde akciger
kanseri ve/veya akciger operasyonu olanlar, MMSE<24 olanlar,
hasta oluru alinamayanlar ve dl¢iimlere koopere olamayanlar
calismadan dislandilar. El kavrama gtic(, solunum kas giicii ve
spirometrik 6lctimler arasindaki olasi iliskileri ortaya koyabil-
mek icin, tim hastalar, el kavrama glict, solunum kas glicii ve/
veya solunum fonksiyonlarini etkileyebilecek olasi diger para-
metreler agisindan sorgulandilar ve degerlendirildiler.

Bulgular: 104 erkek olgu calismaya dahil edildi. Ortalama
yas: 71.5 +6.3 yil, BKi: 26.8+5.3 kg/m2, el kavrama giicii:
29.2+6.7 kg, MIP: 60.8+25.4 cm H20, MEP: 104.3£36.7 cm
H20 idi. Dominant el kavrama glicii MEP ile iliskili tek bagim-
siz faktor iken (P< 0.05, B: 1.455, SE: 0.609), MIP ile iliskili ba-
gimsiz faktorlerden biriydi (P< 0.01, B: 1.20, SE: 0.358) Spiro-
metrik 6lciimlerden FVC-MIP ile, FEV1/FVC-MEP ile, PEF-MIP
ile bagimsiz iliskili idi (p<0.05). Dominant el kavrama guicl
bagimsiz olarak Parkinson hastaligi ve gecirilmis tiberki-
loz ile de iliskiliydi (p<0.05) ancak degerlendirilen solunum
fonksiyon parametrelerinin hicbiriyle iliskili degildi (p>0.05).

Sonug: Calismamizda, hipotezimizle uyumlu olarak, solu-
num kas glici parametrelerinin (MIP ve MEP), periferik kas
glicliindikatori olarak degerlendirilen dominant el kas gtici
ile bagimsiz olarak iligkili oldugunu ortaya koyduk. Ancak,
“dominant el kavrama giici” solunum kas gliciiniin tiim pa-
rametreleri ile bagimsiz iliskili olmasina ragmen spirometrik
parametrelerin hicbiriyle iliskili degildi. Solunum kas glici-
nin solunum fonksiyonlarini etkileyebilecegi bilinmektedir.
Bu etkilenimin ileri solunum kas gl¢siizIigu olan olgularda
daha belirgin olmasi muhtemeldir. Calismamizda perife-
rik kas giictiniin solunum kas gticu ile iliskili oldugu ortaya
konmasina ragmen spirometrik olclimlerle olasi iligkisinin
saptanmamasinin, olgulardaki periferik kas glicii azalmasi
ve dolayisiyla solunum kas glici azalmasinin ileri dizey-
de olmamasi ile iliskili oldugunu disiinliyoruz. Bu nedenle
yashlarda daha ileri periferik ve solunum kas glicii azalmasi
olan olgularda bu iliskilerin arastirlmasinin yararli olacagini
disunuyoruz.
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YASLI HASTALARDA NUTRISYONEL
DURUMUN DEGERLENDIRILMESINDE
WHO, OPAS VE LIPSCHITZ
KLASIFIKASYONU: BEDEN KITLE
INDEKSI

SIBEL AKIN, FATIH TUFAN, GULISTAN BAHAT 0ZTURK,
ASLI TUFAN, BULENT SAKA, NILGUN ERTEN, MEHMET
AKIF KARAN

ISTANBUL TIP FAKULTESI iC HASTALIKLARI AD GERIATRI BD

Giris: Beden kitle indeksi (BKI), niitrisyonel durumun deger-
lendirilmesinde; yag kitlesi ve mortalite-morbitide ile iyi ko-
rele olmasi, kullanim kolayhid ve disiik maliyeti nedeni ile
yaygin kullanilan bir tarama yontemidir. Mini nutrisyonel de-
gerlendirme (MND), yaslida nutrisyonel durumun degerlen-
dirilmesinde sensivitesi, spesifitesi ve guvenilirligi ylksektir.
Yashlarda kullanilmasi “Europian Society of Parenteral and
Enteral Nutrition” (ESPEN) tarafindan da onerilmektedir.

Amag: ideal BKi'nin tartismal oldugu yashlarda; World He-
alth Organization (WHO), Lipschitz, ve The Pan American
Health Organization (OPAS) gibi kurulus ve kisiler tarafindan
tanimlanan BKi'nin yaslida malniitriyon tanisinda MND ile ne
kadar korele oldugunu degerlendirmeyi hedefledik.

Gere¢ ve Yontem: Calismamiza geriatri poliklinigimize
basvuran 75 yas Ustl 195 hasta alindi. MND testi yapildi.
MND<17 malnditrisyon, 17-23,5 malnutrisyon riski ve >23
normal niitrisyon olarak ii¢c gruba ayrildi. WHO’ ya gére BKi
<18.5 malnutrsiyon, BMI 18.5-24.9 normal niitrisyon, BMI 25-
29.9 fazla kilolu, BMI=30 obez, Lipschitz’ e gére BKi < 22 mal-
nitrisyon 22-26.9 normal nitrisyon, = 27-29.9 fazla kilolu ve
> 30 obez, OPAS’a gore < 23 malnitrisyon, 23-27.9 normal
nitrisyon, >28-30 fazla kilolu, = 30 obez olarak gruplandiril-
du. istatiksel analizde Pearson x2 kullanildi.

Bulgular: Hastalarin yas ortalamasi 81.9+4.7 yil idi. MND
skoruna gore % 70.2si (n=137) normal niitrisyonlu, %16.4'(
(n=32) malnitrisyon riskli, %13.3'i (n=26) malnutrisyonlu
olarak kabul edildi. WHO ve Lipschitz’ e gére normal niitris-
yonlu kabul edilen olgularda, MND'ye gére malnutrisyon ve
malnditrisyon riskinin yliksek oldugu gorilmistir (Tablo1,2).
OPAS’a gore malndtrisyon sinirinin < 23 olmasi nedeni ile
daha fazla malnitrisyonu olan hastay tespit edebilmistir
(Tablo 3). OPAS; Lipschitz ve WHO'ya gore malnitrisyon ris-
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kini daha iyi tespit etmistir. MND’ye gore normal niitrisyonlu
kabul edilen olgular sirasi ile WHO’ya gére %1.5 ‘i (n=2) ve
Lipschitz'e gore %10.2'si (n=14) OPAS'a gore %17.5'i (n=24)
malnditre olarak degerlendirilmistir.

Tartisma: Mini Nutrisyonel Degerlendirme, yash populas-
yonda yetersiz beslenmenin degerlendirilmesi icin gelistiril-
mistir. Yashlarda BKi icin en iyi kesisim noktalar konusunda
tam bir fikir birligi yoktur. Literatiirde BKi yiiksek olanlarda
mortalitenin daha az ve fonksiyonelligin daha fazla olmasi da
g6z 6niine alinirsa malniitrisyon tanisinda BKi< 22'nin altin-
da olmasi yetersiz beslenmenin gostergesi olarak kabul edil-
mesinin MND ile de daha iyi korele olacagini diisinmekteyiz.

Tablo 1.
MND
WHO Malniitrisyon Malniitrisyon Normal
riski nitrisyon
<185 3(%11.5) 2(%6.3) 2(%1.5)
18.5-24.9 14(%53.8) 14(%43.8) 46(%33.6)
25-29.9 6(%23.1) 7(%21.9) 57(%41.6)
=30 3(%11.5) 9(%28.1) 32(%23.4
26 32 137
Tablo.2
MND
Lipschitz | Malnutrisyon Malnitrisyon Normal
riski nitrisyon
<22 8 (%30.8) 9(%28.1) 14(%10.2)
22-26.9 13(%50.0) 10(%31.3) 56(%40.9)
> 27- 2(%7.7) 4(%12.5) 35(%25.5)
29.9
=30 3(%11.5) 9(%28.1) 32(%23.4
26 32 137
Tablo. 3
MND
OPAS Malnitrisyon | Malnitrisyon Normal
riski nitrisyon
<23 10(%38.5) 12(%37.5) 24(%17.5)
23-27.9 13(%50.0) 8(%25.0) 59(%43.1)
28-29.9 0(%0) 3(%9.4) 22(%16.1)
=30 3(%11.5) 9(%28.1) 32(%23.4)
26 32 137
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YASLILARDA OBEZITE SIKLIGI VE
OBEZITENiIN KARDiYOVASKULER
RiSKLERLE iLiSKiSi: TOPLUM
TABANLI BiR CALISMA

HATICE SIMSEK', SIMGE YILMAZ', RECi MESERI?,
REYHAN UCKU'

1. DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI TIP FAKULTESI HALK SAGLIGI
ANABILIMDALI .

2. EGE UNIVERSITESI, ATATURK SAGLIK YUKSEKOKULU,
BESLENME DIYETETIK BOLUMU

Amag: Calismanin amaci ...... Projesi'ne katilan yashlarda
dort farkli yonteme gore obezite sikhidini ve obezitenin kar-

diyovaskdler (KV) risk etmenlerine etkisini belirlemektir.

Gereg ve yontem: Calisma toplum tabanli kesitsel bir calisma-
dir....... N ilcesi'nde yapilan ....... Projesi'ne katilan 65
yas ve Uzeri 2502 yashyr kapsamaktadir. Bagimli degisken KV
risk etmenleridir. Bu riskler; diyabet, hipertansiyon, dislipide-
mi, metabolik sendrom ve Framingham risk dlzeyidir. Bagim-
siz degisken obezitedir. Obezite Beden Kiitle Indeksi (BKI), bel
cevresi (BQ), bel kalca orani (BKO), bel boy oranina (BBO) gore
belirlenmistir. Olasi karistirici etmenler cinsiyet, yas, 6grenim
durumudur. Veri 6nceden hazirlanan anketle, egitim verilmis
anketorlerce evlerde yuiz-ylize goriisme ile toplanmistir. Ant-
ropometrik olclimler egitilmis ....... gonilluleri tarafindan,
kan alimlan hemsireler tarafindan gergeklestirilmistir. Kanlar
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malari Etik Kurulu'ndan onay alinmistir. Veri analizinde t testi,
Ki kare ve Lojistik regresyon analizi kullaniimistir. Lojistik reg-
resyon analizi cinsiyete gore ayri yapilmis, kaba ve yasa (strekli
degisken), 6grenim durumuna (diplomasiz/ ilkokul/ ortaokul
ve Uizeri) gore dizeltilmis OR hesaplanmistir.

Bulgular: Calismaya katilan 2502 kisinin 1528'i (%61.1) kadin;
ortalama yasl 71.9+5.4(65-94)dur. Ortalama yas erkeklerde
71.5+5.2 (65-92), kadinlarda 72.1+5.4(65-94)dir. Obezite sikli-
g1 BKI'ye gore %48.7 (Erkek: 30.0%, Kadin: 60.6%), B('ye gore
%56.4 (E: 31.3%, K: 72.5%), BKO'ya gore %65.2 (E: 77.8%, K:
57.1%), BBO'ya gore %93.7 (E:%91.2, K:%95.3)dir.

Diyabet, hipertansiyon ve metabolik sendrom igin tim ant-
ropometrik dl¢limlerdeki yikseklik risk olusturmaktadir. Dis-
lipidemi icin kadinlarda BKI hari¢ diger 6lgiimler her iki cin-
siyette de risk olusturmaktadir. Framingham risk diizeyi icin
erkeklerde BBO ve BKO, kadinlarda BC ve BKO belirleyicidir.
Ancak BBO kadinlarda Framingham risk diizeyi hari¢ tiim KV
riskler icin, erkeklerde ise tiim riskler icin diger 6lciitlere gore
daha belirleyicidir (Tablo1, Tablo2).

Sonug: Yaslilarda obezite sikhgi yiiksek bulunmustur. Her iki
cinsiyette de antropometrik Slgiimlerle belirlenen obezite
kardiyovaskiiler risklerle iliskilidir. Ancak KVH risklerinin be-
lirlenmesinde abdominal obezite (BBO ve B() BKl'den daha
etkili bulunmustur.

Anahtar sozciikler: obezite, kardiyovaskiler riskler, Fra-

............. Hastanesi Merkez Laboratuvari'nda analiz edilmis- . . L.
mingham risk diizeyi, yash

tir. Calismaigin ..................... Klinik ve Laboratuvar Arastir-
Tablo 1. Cinsiyete gore obezitenin diyabet, hipertansiyon ve dislipidemi ile iliskisi (Lojistik Regresyon Analizi sonuglari)
Diyabet Hipertansiyon Dislipidemi
Kaba OR Dizeltismis OR** Kaba OR Dizeltilmis OR** Kaba OR Diizeltilmis OR**
(%95GA) (%95GA) (%95GA) (%95GA) (%95GA) (%95GA)

Erkek

BKI (=30.0) 1.470* 1.481* 1.700* 1.829*% 1.468* 1.423*
(1.078-2.004) (1.084-2.024) (1.245-2.322) (1.330-2.511) (1.112-1.937) (1.076-1.881)

Bel cevresi (=102 cm) 1.497* 1.525% 1.562* 1.627* 1.358* 1.332*
(1.103-2.032) (1.121-2.075) (1.153-2.115) (1.194-2.218) (1.034-1.784) (1.012-1.754)

BKO (=0.90) 1.832% 1.842* 1.955* 2.033* 1.848* 1.830*
(1.238-2.712) (1.243-2.729) (1.431-2.671) (1.476-2.800) (1.359-2.513) (1.344-2.492)

BBO (=0.5) 2.355% 2.361* 2.895% 2.961* 2.302* 2.324*
(1.229-4.514) (1.232-4.526) (1.849-4.533) (1.874-4.677) (1.444-3.669) (1.455-3.713)

Kadin

BKI (=30.0) 1.485* 1.443* 2.387* 2.551* 1.172 1.164
(1.165-1.892) (1.130-1.843) (1.822-3.127) (1.940-3.356) (0.948-1.448) (0.940-1.441)

Bel cevresi (=88 cm) 2.171* 2.130* 2.623* 2.663* 1.423* 1.412*
(1.622-2.905) (1.589-2.854) (1.993-3.453) (2.018-3.513) (1.131-1.789) (1.123-1.777)

BKO (=0.85) 1.640% 1.672% 1.670* 1.627* 1.506* 1.507*
(1.291-2.048) (1.312-2.131) (1.280-2.181) (1.243-2.130) (1.222-1.857) (1.220-1.861)

BBO (=0.5) 3.321* 3.220* 3.983* 3.864* 2.470* 2.472*
(1.510-7.305) (1.461-7.101) (2.447-6.482) (2.362-6.323) (1.527-3.994) (1.524-4.009)

*p<0.05

**Yas ve 0grenim durumuna gore diizeltme yapilmistir.
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Tablo 2. Cinsiyete gore obezitenin metabolik sendrom ve Framingham risk diizeyi ile iliskisi (Lojistik Regresyon Analizi so-

nuclar)
Metabolik Sendrom Framingham risk dlizeyi
Kaba OR Dizeltilmis OR** Kaba OR Duzeltilmis OR**
(%95GA) (%95GA) (%95GA) (%95GA)
Erkek
BKI (=30.0) 4.641* 4.636* 1.458* 1.420
(3.434-6.272) (3.424-6.277) (1.012-2.099) (0.984-2.050)
Bel cevresi (=102 cm) 6.055* 6.089* 1.264 1.222
(4.465-8.212) (4.480-8.275) (0.878-1.820) (0.845-1.766)
BKO (=0.90) 5.267* 5.237* 1.643* 1.625*
(3.213-8.635) (3.193-8.588) (1.096-2.463) (1.083-2.440)
BBO (=0.5) 12.152* 12.169*% 4.615* 4.495*
(3.807-38.790) (3.811-38.860) (2.261-9.440) (2.197-9.196)
Kadin
BKI (=30.0) 2.751* 2.800* 1.572 1.572
(2.217-3.415) (2.251-3.483) (0.940-2.629) (0.939-2.631)
Bel cevresi (=88 cm) 7.348* 7.337*% 3.286* 3.246%
(5.498-9.820) (5.487-9.811) (1.613-6.693) (1.592-6.618)
BKO (=0.85) 2.287* 2.276* 1.678* 1.651*
(1.855-2.819) (1.843-2.810) (1.034-2.722) (1.015-2.687)
BBO (=0.5) 15.609* 15.593* 5.119 5.000
(5.665-43.013) (5.651-43.031) (0.697-37.605) (0.678-36.866)
*p<0.05 **Yas ve 6grenim durumuna gore diizeltme yapilmistir.
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EDIRNE MERKEZ iLCEDE EV

ORTAMINDA YASAYAN 65 YASVE
USTU YASLILARDA YASAM KALITESI

EBRU SARI", ILKNUR DINDAR?, GALIP EKUKLU?

1. BOZOK UNIVERSITESI SAGLIK HiZMETLERI MESLEK
YUKSEKOKULU

2. TRAKYA UNIVERSITESI SAGLIK BILIMLERI FAKULTESI
HEMSIRELIK BOLUMU

3. TRAKYA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI HALK SAGLIGI A.B.D.

Amag: Teknolojik gelismelerin yasam kosullarina olumlu
katkilari ve saglik hizmetlerindeki gelismelerle yash niifusun
genel nifusa orani tim diinyada giderek artmakta ve tim
toplumlarin giderek yaslanmasi, yash bakimini énemli bir
halk saglig1 sorunu olarak glindeme getirmektedir (Diker ve
ark 2001,Faison ve ark 1999). Toplumlarda niifus yaslandik-
¢a bu grubun saglik bakimina olan gereksinmesi artmakta,
Ozellikle bedensel ve ruhsal hastaliklar, sosyal ve ekonomik
sorunlar yasam kalitesini disirmektedir (Cuhadar ve ark
2006,Kilicoglu ve ark 2005). Bu nedenle bu arastirma, Edirne
Merkez ilcedeki 19 Aile Sagligi Merkezlerine kayith olan, ev
ortaminda yasayan 65 yas ve Ustl yaslilarin yasam kalitesinin
degerlendirilmesi amaciyla planlandi.

Gere¢ ve Yontem: Arastirma, tanimlayici tipte kesitsel bir
arastirmadir. Arastirmanin evrenini, Edirne Merkez ilcedeki
19 Aile Saghigi Merkezine kayith 65 yas ve Ustl 13057 kisi

Sheraton Cesme, Izmir

olusturmaktadir. Bu evrenden evren orani % 50 kabul edile-
rek % 95 gliven diizeyinde 1312 kisilik 6rnek secildi. Ornekle-
me islemi Aile Sagligi Merkezlerine ve cinsiyete gore tabakali
ornekleme yodntemiyle rasgele sayilar tablosu kullanilarak
yapildi ve calismaya arastirmaya katilmayi kabul edenler
alindi. Verilerin toplanmasinda, arastirmacilarca gelistirilen
bilgi toplama formu ve SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi kullanildi.
Calismanin verileri SPSS paket programi kullanilarak bilgisa-
yar ortaminda degerlendirildi. istatistiksel anlamhlik diizeyi
p<0.05 olarak kabul edildi.

Bulgular: Arastirma kapsamina alinan 1312 yashnin %
55.4'Unuin kadin, % 77.9'unun 65-74 yas grubunda, % 48'inin
ilkokul mezunu ve % 37.3'inuin sosyoekonomik durumunun
orta oldugu, % 80.3'linlin tani konulmus kronik bir hastaligi-
nin oldudu, kronik hastaligi olan yasl bireylerin % 75.5'inin
hipertansiyonu oldugu, % 2.4'Gnin herhangi bir 6zirlnin
oldugu, 6zuru olan yash bireylerin % 45.1'inin yuriyemedigi,
% 50.2'sinin yardimci bir aygit kullandigi ve yardimci aygit olarak
go6zliiguin % 77.5'lik bir oranla ilk sirada yer aldigi bulundu. Yasli
bireylerde erkeklerin, egitim diizeyi yliksek ve sosyoekonomik
durumu iyi olanlarin, kronik bir rahatsizigi ve 6zurii olmayan-
larin SF-36 Olcegdi puan ortalamari diger gruplara gére anlamli
derecede yiiksek bulundu (p<0.05) (Tablo 1). Arastirma grubun-
daki yashlarin SF-36 Olcegi alt grup puan ortalamalan degerlen-
dirildiginde; fiziksel fonksiyon alt grubu 22.6 + 6.9 puan ile en
yliksek ortalamaya sahipken, rol kisithligi (emosyonel) alt grubu
5.3+ 1.4 puan ile en dusuk ortalamaya sahip oldugu gorild.
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Tablo 1: Yasli bireylerin SF-36 6lcegi alt grup puan ortalamalarinin bazi sosyodemografik 6zelliklerine gore dagilimi (n=1312)
SF-36 Olcegi Alt Gruplar

Fiziksel Sosyal Agni Vitalite  Rol Kisithhgr Rol Kisithihigi  Mental Genel
OZELLIKLER Fonksiyon  Fonksiyon (Enerji)  (Emosyonel) (Fiziksel) Saglik Saglik
Anlayisi
X £SS X £SS X £SS X £SS X £SS X £SS X £SS X £SS
CINSIYET
Kadin (n=727) 222470  9.0+18  105+23  165%52  53%14 6.9420 20554 14344
Erkek (n=585) 229+68  9.0+17  106+20 17247 5313 6.9+1.8 21347 15347
p *0.039 0.942 0.395 *0.005 0.321 0.483 *0.011 *0.001
YAS GRUPLARI
65-74 yas (n=1022) 23.2+6.7 9.1+£1.6 10.7£1.9 17.0+4.8 54+14 7.0£1.9 21.0+4.9 14.9+4.6
75-84 yas (n=257) 20.8+7.3 8.7£1.9 9.9+2.5 16.0£54 49+1.4 6.5+1.9 20.0£5.5 14.0+4.3
85 yas ve Ustu (n=33) 17.7+7.1 8.4+2.5 9.2+29 15.3£5.7 4.6+1.5 5.9+1.9 20.2+£5.9 13.1+4.8
P #0001 **0.001 #0001 **0.003  **0.001  **0.001  **0.008  **0.002
EGITIM DURUMU
Okur-yazar degil (n=328) 20.5+7.7 8.7£2.0 10.2+2.4 16.31£5.3 49+1.4 6.4+1.9 20.1£5.7 14.0+4.7
Okur-yazar (n=134) 22.4+6.8 9.0+£1.8 10.5+24 15.6+4.4 5.6+£2.0 7.0£1.6 20.0+4.6 13.7+4.1
ilkokul bitirmis 23.2+6.7 9.1+1.5 10.6+£2.0 17.3x4.7 5.3+1.2 7.0£2.0 21449 15.2+4.6
(n=630) 24.1+£5.7 9.0+1.8 10.9+£1.7 18.0£6.9 5.5+1.1 7.2+£1.6 21.3+£53 15.4+4.5
Ortaokul bitirmis (n=91) 23.9+6.4 9.2+1.6 11.0+1.9 15.7+4.0 5.5+1.0 7.0+1.6 20.4+4.3 14.3+3.9
Lise bitirmis (n=79) 24.016.1 9.3+1.7 11.0+£1.8 16.7+4.6 5.7+0.8 74114 20.9+4.6 15.2+4.6
Yiiksek 6grenimli (n=50) **0.001 **¥0.033 *¥0.002 *¥0.001 **¥0.001 **0.001 **0.004 **0.001
gOSYOEKONOMiK DURUM
iyi (n=344) 23.8+6.6 9.5+1.2 11.3£1.6 16.4+4.5 5.7+0.9 74+£1.4 20.8+4.9 14.4+4.4
Orta (n=490) 21.0£7.2 8.7£1.9 10.2+2.3 16.7+5.2 5.1+£1.6 6.71£2.3 20.9+5.2 15.0+4.6
Kotl (n=478) 23.2+6.7 9.0+£1.8 10.31£2.3 17.2£5.0 5.2+1.3 6.8+1.8 20.8+5.2 14.7+4.7
P ) **¥0.001 *¥0.001 *¥0.001 0.067 **0.001 **0.001 0.796 0.118
KRONIK HASTALIK DURUMU
Var (n=1054) 21.7+£7.0 8.9+1.8 10.5+£2.2 16.2+4.9 53+14 6.8£1.8 20.2+4.9 13.9+4.1
Yok (n=258) 25.94+5.2 9.2+1.6 10.8+1.9 19.3+4.6 5.5+1.0 7.512.3 23.5+5.0 17.9+4.9
p 0.001 0.017 0.018 0.001 0.035 0.001 0.001 0.001
OZUR DURUMU
Var (n=31) 15.3£7.6 6.8+3.2 7.7£3.8 12.6+6.9 42+1.4 5.5+x1.9 16.5+8.0 11.0+4.6
Yok (n=1281) 22.7+6.8 9.0+£1.6 10.6+2.0 16.9+4.9 53+14 6.9+1.9 20.9+4.9 14.8+4.6
p 0.001 0.001 0.002 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001
*Bagimsiz gruplarda t testi.
*ANOVA.
Sonug: Erkek, egitimli, sosyoekonomik durumu iyi olan ve Il elderly: Perceived burden. J Commun Health Nurs
herhangi bir kronik hastaligi ve 6zliri olmayan yashlarda ya- 1999;16(4):243-53.
sam kalitesi daha yUksekti. Bu nedenlerle, kadinlara treme 3. Cuhadar D, Sertba§ G, Tutkun H. Huzurevinde yasayan
c¢agindan itibaren egitimler verilmesi, herhangi bir kronik yashlarin bilissel islev ve giinliik yasam etkinligi diizey-
hastaligi ve 6zlri olan yashlarin daha yakin takibe alinmasi leri arasindaki iliski. Anadolu Psikiyatr Derg 2006;7:232-
ve yasllarda yasam kalitesiyle ilgili daha ¢ok saha ¢alismasi [}
yapilmasi 6nerilmektedir. 4. Kilicoglu A, Yenilmez C. Huzurevindeki yasl bireylerde

yasam kalitesi ve bireye 6zgu etkenler ile iliskisi. Dusu-

Anahtar Kelimeler: Yasam kalitesi, yasli, 65 yas
nen Adam 2005;18(4):187-95.
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deki kisilerde bilissel durumun giinliik yasam aktivitele-

ri, yasam kalitesi ve demografik degiskenlerle iliskisi: Bir
alan calismasi. Anadolu Psikiyatr Derg 2001;2(2):79-86.
2. Faison KJ, Faria SH, Frank D. Caregivers of chronically
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65 YAS VE USTU YASLI HASTALARDA
VITAMIN D DUZEYi ILE SANTRAL KAN
BASINCI, AUGMENTASYON INDEXI,
LABORATUVAR PARAMETRELERI VE
FMD ARASI iLiSKi

YASEMIN YASAR', MEHMET EMIN KUYUMCU?, YUSUF

YESIL?, BURCU BALAM YAVUZ?, MELTEM HALIL?,

MUSTAFA CANKURTARAN?, SERVET ARIOGUL?

1. HACETTEPE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI, i HASTALIKLARI
ANABILIM DALI

2. HACETTEPE UNIVER$iTESi“TIP FAKULTESI, iC HASTALIKLARI
ANABILIM DALI, GERIATRI UNITESI

Amag: Vitamin D eksikliginin hipertansiyon, periferik vaski-
ler hastalik, diabetes mellitus, metabolik sendrom, koroner
arter hastaligi, kalp yetmezligi ile iliskili oldugunu destekle-
mektedir. Bu iliskinin degerlendiriimesinde geriatrik popu-
lasyonda yapilan calismalarin sayisi azdr.

Genel popiilasyonda yapilan calismalarda santral kan basinci
(SKB) olciiminiin periferik kan basinc 6lciimiine gore daha
hassas bir yontem oldugu 6ne sirtilmektedir (1). Es zamanli
olarak olciilen radyal augmentasyon indeksi (Alx), arteryal
dalga yansimalarinin dagilimini géstermekte olup aortik kan
basinci ile direk korele oldugu tespit edilmistir ve ‘arteriyel
stiffness’in gostergesidir (2). Flow mediated dilatasyon (FMD),
aterosklerozisin erken bir gostergesi olan endotelial disfonk-
siyonun bir gostergesidir. Saglkli insanlarda yapilan ¢alisma-
larda, kardiyovaskdiler riski dnleyebilmesi icin FMD degerinin
%10’'un Gizerinde olmasi gerektigi bulunmustur (3).

Parathormon (PTH) diizeyindeki degisiklikler, kardiyovask-

ler risk faktorleri ve vitamin D iliskisine aracilik etmektedir (4).
Kalsiyum diizeyi, yetiskinlerde kardiyovaskiler hastaliklar ve
risk faktorleri ile pozitif sekilde iliskilidir (5).

Bu calismanin amaci, geriatrik populasyonda vitamin D di-
zeyi ile santral kan basinci, augmentasyon indexi, labaratuar
parametreleri ve FMD iliskisini degerlendirmektir.

Gereg ve Yontem: Calismaya geriatri poliklinigine basvuran,
65 yas ve Uzeri, bilinen kardiyak hastaligy, ileri evre demansi
olmayan, vitamin D replasmani almayan 202 hasta alinmistir.
Hastalarin demografik 6zellikleri, komorbiditeleri, ilaglar sor-
gulanmustir, kardiyovaskiiler sistem sorgulamalari ve kapsamli
geriatrik degerlendirme testleri yapilmistir. Non-invaziv sant-
ral kan basinci, augmentasyon index, FMD 6l¢im yapilmistir.
Elde edilen verilerin SPSS 15 ile analizleri yapilmistir.

Bulgular: Calismaya alinan hastalarin ortalama yaslan
71,37+5,55 idi. Calismada hastalar vitamin D dizeyine gore
U¢ grupta degerlendirildi. Birinci grupun vitamin D diizeyi <15
ng/ml, ikinci grupun vitamin D dizeyi 15-29.9 ng/ml, G¢linci
grupun vitamin D diizeyiise =230 ng/mlidi. Her ti¢ grubun yas
ortalamalari benzerdi. D vitamin diizeylerine gore degerlendi-
rilen parametrelerin karsilastirnimasi Tablo 1'de gosterilmistir.

Sonug: Bu calismada, vitamin D dizeyleri ile PTH, kalsiyum,
trigliserit, hemoglobin, kreatinin, FMD arasinda iliski bulun-
mus, ancak santral kan basinci ve augmentasyon index arasi
iliski bulunamamistir.

Vitamin D ve kardiyo-metabolik risk faktorleri iliskisi daha
blyuk calismalarda degerlendirilip, iliskilendirildiginde, ge-
lecekte risk degerlendirme asamasinda ve tedavide vitamin
D biyik umut olabilir.

Tablo 1: D vitamini diizeylerine gore degerlendirilen parametrelerin karsilagtiriimasi

IO“b‘S€rver Member

Parametreler Vitamin D <15 ng/ml Vitamin D 15-30 ng/ml  Vitamin D =30 ng/ml P degeri
Yas 7147 £6.11 7144+ 470 70.21 +£4.33 0.721
Kalsiyum 9.36+0.38 9.56 £0.39 9.44 +0.35 0.005
Fosfor 3.40+0.50 3.37+0.48 3.26 £ 0.54 0.611
Albumin 4.16+0.26 5.36 £0.84 436 +0.30 0.304
PTH 65.50 +£28.18 55.57 +26.81 41.9+20.47 0.010
Alkalen fosfataz 77.32 £23.09 73.19+£21.21 71.38 £19.81 0.511
Hemoglobin 13.78 + 1.60 1433 +1.57 14.62 + 1.46 0.032
Trigliserit 157.03 £ 99.54 114.00 + 47.47 136.92 £ 62.99 0.006
LDL 135.90 + 34.60 127.30 + 33.04 122.64 +30.94 0.157
Ure 17.79£4.77 18.19+£8.17 19.15+£3.77 0.744
Kreatinin 0.86 £ 0.23 0.92+0.16 1.10+0.20 <0.001
GFR 58.11 £5.32 58.86 +3.50 55.38 £ 8.00 0.068
Santral kan basinci 140.11 £ 21.63 141.98 £ 19.26 131.33+16.19 0.364
Augmentasyon index 88.01£10.19 86.69+11.10 85.70 £8.95 0.657
FMD (%) 9.96 + 6.34 10.32 £5.01 23.51+20.17 0.002
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YASLILARIN iHMALI, iSTISMARI
VE ETKILEYEN FAKTORLERIN
BELIRLENMESI

ELMAS SERTCEI:iK1, NE_SLi.I_-|AN KESER 0ZCANZ? NUR
ELCIN BOYACIOGLU?, NILGUN ERTEN'

1. ISTANBUL UNIVERSITESI, TIP FAKULTESI, IC HASTALIKLARI AD
2. ISTANBUL UNIVERSITESI SAGLIK BILIMLERI FAKULTES]

Amag: Bu calisma, geriatri poliklinigine basvuran 65 yas ve
Ustu hastalarin birinci derece bakim vericilerinden son bir yil
icinde maruz kaldiklari ihmal ve istismari ve etkileyen faktor-
leri belirlemek amaciyla planlanmistir.

Gereg ve Yontem: Arastirma tanimlayic, kesitsel ve iliski ara-
yici tiirde planlanmistir. Calisma, istanbul ili'nde bir Giniversi-
te hastanesinin geriatri poliklinigine Nisan 2012- Temmuz
2012 tarihleri arasinda basvuran 186 hasta ile gerceklestiril-
mistir. Calismaya alinma kriterleri olarak yaslilar igin, 65 ve
Ustl yasinda olma, sorulari anlama, fikirlerini ifade edebile-
cek yeterlilikte olma, arastirmaya katilmay: kabul etme, de-
mans ya da alzeimer tanisi almamis olma, mini mental mua-
yene testinden 24 ve Uizeri puan alma belirlenmistir.

Veri Toplama Araglari: Veri toplamak icin 2 ayri form kulla-
nilmistir.

« KONGRESI 2013 SOZEL BiLDIRILER

1. Yashya yonelik ihmal ve istismari belirlemeye yone-
lik anket formu: Arastirmacilar tarafindan ilgili literattr
1siginda gelistirilen form {¢ bolimden olusmaktadir. Birin-
ci bolimde yashlarin yasi, cinsiyeti, egitimi, gelir durumu,
mesledi, aile yapisi, cocuk sahibi olma, hastalik durumu gibi
degiskenlere ait sorular bulunmaktadir. ikinci bélim ise yas-
linin maruz kaldigi ihmal ve sikhgini belirlemeye yonelik, tek
faktorl, begli likert tipi (hicbir zamandan, her zamana dogru)
alti soru sorulmus, bu sorularin ihmali tanimlamadaki yeter-
lilikleri faktor ylklerine bakilarak degerlendirilmis ve yiksek
diizeyde yeterli olduklar gérilmistir. ihmali tanimlayan
alti bolimden olusmaktadir ve sunlari icermektedir: beden-
sel temizlik ihmali, giysi temizlik ihmali, yatak/oda temizlik
ihmali, yardimci malzeme temini ihmali(g6zlik, baston),
saglik hizmeti ihmali (yara bakimi, IV enjeksiyon) ve ilaglarin
verilmesiyle ilgili ihmal.

Anketin tGgtincl bolimd, yashlarin birinci derece bakim ve-
ricilerinden kaynakh maruz kaldiklari istismari sorgulayan
sorulardan olusmaktadir. Soru formunda dort ayri siddet
tirtine odaklanilmis olup, bu tiirlerin hangi davranislari icer-
digi bilgisi formda verilmis, hastaya tek tek bu durumlara ne
siklikta maruz kaldigi besli likert tipi (hicbirzamandan, her
zamana) sorulmustur. Bu sorularin yashya yonelik istismari
tanimlamadaki yeterlilikleri faktor yiiklerine bakilarak de-
gerlendirilmis ve yeterli olduklari gértilmustir. Yashlara yo-
nelik dort tip istismar sorgulanmistir. Bunlar:

1. Psikolojik/s6zel istismar: Bagirmak, hakaret etmek, kor-
kutmak, suclamak, g6z ardi etmek ya da asagilamak gibi
ornekler psikolojik istismari icerir. Sik gorilen psikolojik
bir durumu gerektirmemesine ragmen huzurevine gén-
dermek ile tehdit etmek.

2. Fiziksel istismar: Vurmak, tokatlamak, yakmak, vurmak,
baglamak, fazla ya da yanlis ilag vermek

3. Ekonomikistismar: Zihinsel yetersizligi olmayan yasli ki-
silerin sivil ve hukuki haklarinin ihlal edilmesi, yasadisi
ya da izinsiz olarak mallarinin, parasinin, banka/emek-
lilik hesabinin ya da diger degerli varliklarinin kullanil-
masi ve degistirilmesi, kendi evinden cikartiimasi ve hile
yolu ile vekaletname alinmasi

4. Cinsel istismar: Bireyin kendi rizasi olmadan bedenin
Ozel bir bolgesine dokunulmasi ya da herhangi bir cin-
sel aktiviteye zorlanmasi
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2. Katz'in Giinliik Yasam Aktiviteleri indeksi: Yaslinin ba-
gimsizlik durumunu degerlendiren bir formdur.indeks ban-
yo, giyinme, tuvalet, hareket, bosaltim, beslenme aktiviteleri
ile ilgili bilgileri iceren alti sorudan olusmaktadir. Birey glin-
lik yasam aktivitelerini bagimsiz olarak yapiyorsa 3 puan,
yardim alarak yapiyorsa 2 puan, hi¢ yapamiyorsa 1 puan veri-
lerek degerlendirme yapilmaktadir. GYA indeksinde 0-6 puan
bagimli, 7-12 puan yari bagimli, 13-18 puan bagimsiz olarak
degerlendirilmektedir.

Arastirmanin Etik Yoni: Calismanin planlama asamasinda
calismanin gerceklestirilecegi hastanenin etik komisyonun-
dan etik izin ve katimcilardan bilgilendirilmis onam alinmustir.

Veri Analizi: Analizler icin SPSS 15.0 programi kullaniimis-
tir. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel
yontemlerin (ylzde, ortalama,) yani sira nitel verilerin karsi-
lastinimasinda ki- kare testi kullaniimistir. Tim analizler igin
anlamhhk duizeyi p< .05 olarak kabul edilmistir.

Bulgular

Demografik ve Sosyoekonomik Ozellikler: Calismaya kati-
lan yash sayisi 186 olup, katilimcilarin %64.9'u (n=120) kadin,
%35.1'i (n=65) erkektir. Yas ortalamasi 73.12 (SD=6.68) olup,
%51.4'G (n=95) evli, % 27'sinin (50) geliri giderinden az, %
91.9'u (170) issiz ya da emekli ve % 7’si (13) de glinliik yasam
aktivitelerini yerine getirmede bakicisina bagimhdir.

Yaghlarin ihmali: Katlima yashlarin  bildirdikleri ihmal
oranlari oldukga yiksektir. En fazla bedensel temizliklerinin
(%16.1, n=30), en az yatak/odalarinin temizliklerinin ihmal
edildigini (%11.3, n=21) bildirmislerdir. Yashlarin ihmal ttri
ve sikliklar Tablo 1'de sunulmaktadir:

Yashlara yonelik istismar

Yaslilarin %68.8'i (n=128) herhangi bir istismar tiirline maruz
kaldigini bildirirken, en fazla maruz kaldiklari istismar tiri
sozel (%66.1, n=123), en az ise cinsel istismardir (%3.2, n=6).
Yashlara yonelik tiirl istismar ve sikliklari Tablo 2'de sunul-
maktadir:

ihmal ve istismarla iliskili faktorler

Hem ihmal hem de istismara ugramada yaslnin cinsiyeti,
glinlik yasam aktivitelerini yerine getirmedeki bagimlilik
diizeyi agisindan istatistiksel bir anlamhlik bulunmamistir.
Ekonomik olarak geliri giderinden az olan (chi-quare=6.20,
p=.04), hi¢c calismayan (chi-quare=8.95, p=.03) ve yaslnin
bakimi konusunda hi¢ destek alamayan (chi-quare=13.6,
p=.03) bakicilarin yashya daha fazla istismar uyguladigi be-
lirlenmistir. Katiimcilarin en fazla esleri tarafindan istismara
ugradigi belirlenmistir (chi-quare=12.79, p=.04).

Sonug: Yaslilarin bildirdikleri ihmal ve istismar oranlar ol-
dukca yuksektir. Hem ihmal hem de istismara ugramada
yashnin cinsiyeti acgisindan istatistiksel bir anlamhlk bulun-
mamistir. Katihmcailarin en fazla esleri tarafindan istismara
ugradigi belirlenmistir. Ekonomik olarak geliri giderinden
az, hi¢ calismayan ve yaslinin bakimi konusunda hig destek
alamayan bakicilarin yasliya daha fazla istismar uyguladig
belirlenmistir.

Sonug olarak yasl istismari koruyucu 6nlemlerin alinmasi
gereken, yasl bireyin yasam kalitesini bozan 6énemli bir so-
rundur. Bu nedenle hemsirelik egitiminin miifredatina ve
mezuniyet sonras! hizmet ici egitim programlarina yasli istis-
marinin entegre edilmesi, 6zellikle birinci basamakta calisan

Tablo 1. Birinci derece bakim vericiden yasliya yonelik ihmal siklik oranlari

Her zaman Sik sik Bazen Nadiren Hicbir zaman
% n % n % n % n % n
Bedensel temizlik ihmali 16.1 30 54 10 10.2 19 452 84 23.1 43
Giysi temizlik ihmali 11.8 22 7.5 14 7 13 46.8 87 26.9 50
Yatak/oda temizlik ihmali 11.3 21 7.5 14 7.5 14 457 85 28 52
Yard malzeme temin ihmali 134 25 7 13 59 11 47.8 89 25.8 48
Saglhik hizm ihmali 13.4 25 6.5 12 7 13 46.2 86 26.9 50
ilag ihmali 15.1 28 6.5 12 4.8 9 473 88 26.3 49
Tablo 2. Birinci derece bakim vericiden yasliya yonelik istismar siklik oranlari
Hicbir zaman Nadiren Bazen Sik sik Hicbir zaman Toplam
% n % n % n % n % n % n
Sozel istismar 339 63 124 23 31.7 59 11.3 21 10.7 20 66.1 123
Ekonomik istismar 78.5 146 8.1 15 6.5 13 44 9 1.5 3 21.5 39
Fiziksel istismar 89.8 166 2.2 4 2.2 4 49 10 2 1 10.2 19
Cinsel istismar 96.8 180 0.5 1 0.5 1 2.2 4 0 0 3.2 6
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hemsirelerin istismar agisindan riskli yaslilari belirlemeleri,
bu yasllari sik izlemeleri ve istismari nlemeye yonelik ¢alis-
malar yapmalari ve toplumsal bilinci artirmak icin kitle ileti-
sim araclarinin kullaniimasi dnerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: yasli, ihmal, istismar

S24
RENAL REPLASMAN TEDAVISI
ALTINDAKi HASTALARDA
DEPRESYON, ANKSIYETE VE
MALNUTRiISYON

FATIH TUFAN', ABDULMECIT YILDIZ?, SENIZ SEVINIR?,
DEMET YILDIZ3

1. SEVKET YILMAZ EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI, GERIATRI
BIRIMI, BURSA

2. CEKIRGE DEVLET l—iASTANESi, NEFROLOJI BIRIMI, BURSA

3. SEVKET YILMAZ EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI, NOROLOJI
BIRIMI, BURSA

Giris: Renal replasman tedavisi (RRT) ile birlikte son dénem
bobrek yetersizligi hastalarinda beklenen émur uzamistir.
RRT altindaki hastalarda malnitrisyon oraninin yiiksek oldu-
gu ve bu hastalarda malnitrisyonun, morbidite ve mortalite
artist ile iliskili oldugu tespit edilmistir. RRT altindaki hastala-
rin hem enerji, hem de protein ihtiyaclarinin artmis oldugu
belirtilmektedir. Bu calismada RRT altindaki hastalarda mal-
nitrisyon sikliginin belirlenmesi ve malnutrisyon ile iliskili
faktorlerin arastirilmasi amaclanmistir.

Hastalar ve Yontem: Calismamiza RRT altindaki hastalar da-
hil edildi. Hastalarin yaslari, RRT streleri ve kullanmakta ol-
duklan ilaglar kaydedildi. Bel, kol ve baldir cevreleri ve boy
ve kilo ol¢ctimleri yapildi. Diyaliz seansi 6ncesi laboratuvar
degerleri kaydedildi. Mini niitrisyonel degerlendirme (MNA),
Beck anksiyete ve Beck depresyon testleri uygulandi. Beck
depresyonu skoru =17 olanlar depresif, Beck anksiyete skoru
> 21 olanlar anksiyeteli olarak degerlendirildi. Klinik ve labo-
ratuar parametrelerin malnutrisyon ile iliskisi, malnitrisyon
gruplarina gore karsilastirma ve MNA toplam skoru ile yas,
RRT siiresi, ilag sayisi, anksiyete skoru, depreyon skoru, viicut
kiitle indeksi (VKi), bel cevresi, albiimin, hemoglobin, ferri-
tin ve Kt/V oraninin lineer regresyon analizi sonuglarina gére
belirlendi.

« KONGRESI 2013 SOZEL BiLDIRILER

Bulgular: Hastalarin ortalama yasi 55,5+14,2 (23-84) idi.
Hastalarin 4’line periton diyalizi, 80'ine hemodiyaliz uygu-
lanmaktaydi. Malntrisyon 8 (%9,5), malndtrisyon riski 28
(%33,3) hastada tespit edildi. Geng ve yasli hastalarin karsi-
lastinldiginda RRT siiresinin gen¢ grupta daha uzun olmasi
ve Ure/kreatinin oraninin yasli grupta daha ylksek olmasi di-
sinda anlamli bir farkhlk yoktu (Tablo 1). Malnitrisyonu du-
rumu kotilestikce tre/kreatinin orani, depreyon ve anksiyete
sikhigi ve skorlari artmakta, albiimin, VKi ve bel cevresi azal-
maktaydi (Tablo 2). Malnitre olan grupta depreyon sikliginin
oldukca yiiksek olmasina ragmen antidepresan kullaniminin
daha seyrek olmasi dikkat ¢ekiciydi. Lineer regresyon anali-
zinde, albiimin (p<0,001), VKi (p<0,001) ve depresyon skoru
(p=0,005) bagimsiz olarak MNA skoru ile iliskili bulundu.

Sonug: RRT altindaki hastalarda, klasik faktorlere ek olarak
depresyon, malnitrisyon acisindan édnemli bir faktor olabilir.
Ure/kreatinin oranindaki yiikseklik malnatrisyon varligini tel-
kin edebilir. RRT uygulanan hastalarin depresyon agisindan

degerlendirilmeleri ve tedavi edilmeleri faydali olabilir.

Tablo 1. Geng ve yash hastalarin karsilastiriimasi

Geng Yash

(<65 yas, n=60) | (=65yas,n=24)| P
Malnatrisyon (%) 83 12,5
Malnutrisyon riski (%) 35 29,2 0,78
err?rsl(%tnsyonel 56,7 583
Depresyon (%) 21,7 29,2 0,47
Depresyon skoru 11,749,2 12+8,2 0,88
a0 35 w6 | 1
Anksiyete (%) 13,3 12,5 1
Anksiyete skoru 10,74£9,8 10,8+8,5 0,97
RRT sresi (yil) 6,6£6,1 4,2+3,7 0,035
ilag sayis 6+2,1 5,5+2,7 04
Bel cevresi 96,4+15,5 99+17,8 0,5
VKi 25,1+4,4 25,1+3,1 0,998
Albumin 3,8+0,5 3,5+0,7 0,11
Ure/kreatinin orani 14,3+5,9 18,2+7,3 0,012
Kt/V orani 1,6%0,3 1,5+0,3 0,15

* Depresyonu olanlar arasinda antidepresan kullanimi
® AKADEMIK
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Tablo 2. Hastalarin niitrisyon durumuna gore karsilastiriimasi
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Malniitre MR NND P
Yas 57,3+21,7 54,5+14,5 55,8+12,9 0,87
Depresyon (%) 62,5 32,1 12,5 0,004
Depresyon skoru 16,8+7,3 15,4+9,7 8,9+7,6 0,002
Antidepresan kullanimi* (%) 20 44,4 333 0,65
Anksiyete (%) 25 214 6,3 0,096
Anksiyete skoru 16+10,7 13,5+£10,1 8,2+8 0,012
RRT siresi (yil) 3,854 6,316,3 6+5,2 0,5
ilag sayisi 5,5+1,9 6,4%2,1 5,7%2,5 0,45
Bel cevresi 85+11,6 91,9+16,1 102,3+14,9 0,001
VKI 20,5+2,3 24,143,9 26,4+3,6 <0,001
Albumin 2,9+0,7 3,6+0,5 3,9+0,4 <0,001
Ure/kreatinin orani 18,4+3,5 17,3+7,8 13,8+5,7 0,03
Kt/V orani 1,440,3 1,5940,3 1,6310,3 0,13
Hemoglobin 11+1,8 10,7+1,6 11,2+1,4 0,39
Ferritin 1304+741 1098+714 1065+637 0,65

MR: malnitrisyon riski olanlar, NND: normal niitrisyonel durum, * Depresyonu olanlar arasinda antidepresan kullanimi

525
INR DUZEYi YUKSEK HASTALARIMIZIN
ANALizi

TOLGA TAYMAZ
AMERIKAN HASTANESI ACIL SERVISI

Girig:Warfarin antikoagilan bir ilactirPthti olusmasini ve
olusan pihtinin biyimesini engeller. Ekstrensek pihtilasma
sisteminin fonksiyonlarini gésteren ‘Protrombin Zamani (PT)’
testini uzatir, PT testi standart bir deger ile (INR) ifade edilir.
Normali 1 civarindadir. Bu ¢alismada, morbidite ve mortali-
tesi yuksek bir durum olan INR yiksekligi saptanan hastala-
rin degerlendirilmesi amaclandi.

Materyal-Metod:Acil serviste 4 aylk siirede warfarin kul-
lanan ve INR'si yiksek bulunan hastalar retrospektif olarak
incelendi.Yas ortalamasi 71.0+ 12.4,eslik eden hastalik sayisi
4.4+ 1.5,kullandiklar ilag sayisi 7.6+ 2.3 idi.Basvuru sikayet-
lerinde ilk siray1 mukoza kanamalari alirken,ytksekligin rast-
lantisal olarak saptanmasi bunu izliyordu.

Tartisma: Warfarin derin ven trombozu,pulmoner emboli kalp
kapak hastalig, atriyal fibrilasyon, tekrarlayan sistemik emboli,
myokard enfarktlstni iceren cesitli klinik durumlarda profi-
laksi ve tedavi amaciyla yaygin olarak kullaniimaktadir.

Warfarin dozu fazla ise INR yikselir ve kanamalar goriilebilir.
Warfarin kullanan hastalarda hematemez, melena, hemato-

sizi, hematuri,diseti ve burun kanamalari, genital kanamalar,
travmaya bagl olmayan ekimozlar INR'nin istenen seviyele-
rin daha Ustline ¢iktigini gosterir.Biling durumunda degisme
ve bas agrisi, bulanti, kusma,bas dénmesi,konusma bozuklu-
gu, glic kaybi gibi bulgular santral bir kanamayi akla getirir.
Yaralanma olusturabilecek aktivitelerden kaginmak gerekir

Warfarin kullanim endikasyonlari distnildiiginde ileri yas
grubu akla gelir. Hastalarimizin yas ortalamasi beklenebile-
cedi gibi yuksekti (71.0+12.4), ileri yas grubunda en 6nemli
problemlerden bazilan eslik eden hastalik sayisinin yiiksek-
ligi ve coklu ilag¢ kullanimidir (grubumuzda sirasiyla 4.4 +1.5
ve7.6+2.3)Warfarin, pek cok ilacla etkilesime girmektedir.
Bu,INR dlizeyini ayarlamayi daha da zorlastirmaktadir.

Warfarin etkisini arttiran ilaglar: Alkol, parasetamol, baz

antibiyotikler, antimikotikler, izoniazid, asetaminofen,
amiodaron, simetidin, kortizon, statinler, kinidin, TCA, E
vitamini,tiroid hormonu enalapril, etkisini azaltanlarsa Anti-
tiroid ilaglar, askorbat, azatioprin, barbitiratlar, karbamaze-

pin, oral kontraseptifler antihistaminikler olarak sayilabilir.

En tehlikeli 10 ila¢ etkilesiminin 5inde sorumludur, ¢oklu ilag
kullanimindan kagilamiyorsa iNR diizeyi haftada 1 bakilmalidir.

Warfarin almasi gereken hastalarin yarisindan daha azinin
tedavi aldigi bildirilmektedir.Bunda hastayla iliskili (ileri yas,
artmis kanama riski, antikoagulanlarin 6neminin anlasila-
mamasl , doz uyumsuzlugu, demans), doktorla iliskili (yasl
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aynimcihgiklinik kilavuzlari yeterince uygulamama) veya sis-
temle iliskili faktorler (INR monitorizasyonuna ulasmada giic-
lik) sorumlu olabilir. Ayrica warfarin alan hastalarin ancak ya-
nsinda iNR nin etkin doz araligina ulasabildigi bildirilmektedir.

Bitkisel preparatlar da antikoagtilan etkiyi artirir veya azalta-
bilirler, Tirkiye'de yapilan bir calismada warfarin kullanan has-
talarin %75'inin besin etkilesimlerini bilmedigi, %77'sinin war-
farin kullanimi hakkinda egitim almadig1,%81'inin kullanilan
dozu bilmedigi gorilmdustir.. Bir bagka calismada OA kullanan
hastalarin %39'u kanama riskinde artisi bilmedigini, %85'i ise
baska ilaglarla etkilesim hakkinda bilgisi olmadigini belirtmis-
tir. OA kullanimi, endikasyon olan grubun genelde ileri yasta
olmasi ve eslik eden hastaliklar, receteli, recetesiz veya bitkisel,
¢oklu ilag kullaniminin yaygin olmasi, besinlerden kolay etki-
lenme egilimi nedeniyle ¢cok 6zel bir dikkat gerektirir

$26
KALP YETERSIZLiGi OLAN 65 YAS

VE UZERINDEKI BIREYLERIN 0z
YETERLILIK ALGISI iLE SAGLIK
DAVRANISLARI ARASINDAKI
ILiSKiNiN INCELENMESI

SERAP OZER!, ZEYNEP CICEK? SELIN ARCA?, RAHSAN
ASLAN?, SEMRA SOZER?

1. EGE UNIVERSITESI HEM$iRELiK FAKULTESI, i(; HASTALIKLARI

HEMSIRELIGI AD . . .
2. EGE UNIVERSITESI HASTANESI, KARDIYOLOJI AD

Amag: 65 yas ve lzerindeki kalp yetersizligi (KY) olan birey-
lerin saghigi gelistirici aktivitelere katilimlarini saglayabilmek
ve bu bireylere saglkli yasam bicimi davranislari kazandira-
bilmek icin planlama ve girisimlerde bulunulurken, 6z yeter-
lilik algisinin dnemli bir degisken olarak g6z 6nuine alinmasi
gereklidir. Bu calismada amac; kalp yetersizligi olan 65 yas ve
Uzerindeki bireylerin 6z yeterlilik algisi ile saglik davraniglari
arasindaki iliskinin incelenmesidir.

Gerec-Yontem: Mart-Nisan 2013 tarihleri arasinda izmir'deki
bir Giniversite hastanesinin kardiyoloji klinigi ve polikliniginde
yuritilen bu arastirma tanimlayici ve iliskisel tipte bir arastir-
madir. Belirtilen kuruma basvuran, érneklem sayisi belirlen-
meksizin secilen, 65 yas ve (izerinde, iletisime girme sorunu
olmayan, KY tanisi en az 6 ay 6nce konmus, dnceki 1 yil icinde

« KONGRESI 2013 SOZEL BiLDIRILER

miyokard infarktlisi gecirmemis, durumu stabil, arastirmaya
katilmayi kabul eden, bilgilendirilmis onami alinan 103 birey
arastirma orneklemini olusturmustur. Arastirma verilerinin
toplanmasinda; “Kalp Yetersizligi Olan 65 Yas ve Uzeri Birey
Tanitim Formu (18 soru)’, “Oz Etkililik-Yeterlilik Ol¢egi-OF-
YO (23 ifade)” ve “Kalp Yetersizligi Saglik Davranislan Olcegi-
KYSDO (24 madde)” kullanilmistir. 5'li Likert tipinde olan
OEYO'nden en az 23, en cok 115 puan alinabilmektedir. Ali-
nan toplam puanin yiiksek olmasi, genel 6z etkililik-yeterlilik
algisinin yiiksek oldugunu géstermektedir. KYSDO'nden ise
en dislk 24, en yliksek 96 puan alinmaktadir. Degerlendirme-
de dusuk puanlarda KY saglik davraniglarinin yetersiz oldugu,
ylksek puanlarda ise KY saglik davranislarinin yeterli oldugu
seklinde yorum yapilmaktadir. Veriler arastirmacilar tarafindan
SPSS 16.0 paket programina kodlanmis ve tanimlayici istatis-
tikler yapilmistir. Oz yeterlilik algisi ve saglik davranislari ara-
sindaki iliski pearson korelasyon analizi ile belirlenmistir.

Bulgular: Arastirma kapsamina alinan bireylerin 75.18+7.83
yas ortalamasiyla %50.5'inin kadin, %83.5'inin evli ve %42.7'si-
nin ilkdgretim mezunu oldugu belirlenmistir. Hastalik stiresi
ortalama 104.87+66.36 ay olan bireyler %63.1 oraniyla KY fonk-
siyonel sinif lll'de yer almistir. “OEYQ” toplam puan ortalamasi
58.27+1.37 iken, dort alt faktorden“davranisa baslama”icin puan
ortalamasi 20.05+5.42, “davranisi strdiirme” icin 17.29+4.90,
“davranigi tamamlama”igin 13.95+4.10 ve “engellerle miicadele”
icin 6.97+2.17 olarak saptanmistir. Bireylerin “KYSDO"nden orta-
lama 55.70+12.10 puan aldiklari gériilmustir. Oz yeterlilik algisi
ile saglk davranislar arasinda negatif yonde, cok zayif, anlamli
olmayan bir korelasyon (r=-0.06, p>0.05) bulunmustur.

Sonug: Yukarida 6zetlenen bulgular sonucunda, kalp yeter-
sizligi olan 65 yas ve Uzerindeki bireylerin genel 6z etkililik-
yeterlilik algisinin diisiik, saglik davraniglarinin ise orta du-
zeyde yeterli oldugu gorilmiistir. Oz yeterlilik algisi ile saglik
davranislari arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir. KY olan
bireylere saghgi gelistiren olumlu davranislar kazandirmaya
calisan hemsirelerin, bireyin davranislari izerinde davranig
stirecini kontrol ederek etkili olan 6z-yeterlilik algisina iligkin
bilgisinin olmasi énemlidir. Hemsirelerin 6z yeterlilik algisi
konusunda bilgilendikten ve KY olan bireyin kendi yeterlili-
gine iliskin inancini gelistirdikten sonra saghk davranislarini
yerine getirmede yardimci olmasi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Kalp yetersizligi, yasli, 6z yeterlilik, saglik
davranisi
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$27
KALP YETERSIZLiGi OLAN
YASLILARDA SOSYAL DESTEK iLE
DEPRESYON ARASINDAKI iLISKININ
DEGERLENDIRILMESi

SERAP GZER1, BIRGUL VURAL DOGRU', SERAP
YILDIRIM?, CICEK FADILOGLU'

1. EGE UNiVEBSiTESi HEMSIRELIK FAKULTESI, iC HASTALIKLARI
HEMSIRELIGI AD

2. EGE UNiVEF\jSiTESi HEMSIRELIK FAKULTESI, PSIKIYATRI
HEMSIRELIGI AD

Amag: ilerleyen yaslarda ortaya cikan kalp yetersizligi (KY),
hastanin hem hastaligina hem de tedavisine uyumunu zor-
lastirmaktadir. Bu nedenle, bakimda sosyal destegin 6nemli
bir roli oldugu dusiinilmektedir. KY olan yaslilarda sosyal
destek eksikligine bagh olarak, kaygi ve depresyon basta ol-
mak Uzere pek ¢cok ruh saghdi sorununun yasandigi yapilan
calismalarla kanitlanmistir. Depresyonun da uzun dénemde
yasam kalitesini azalttigi, kisa donemde ise fiziksel ve sosyal
fonksiyonlari zayiflatarak hastaneye yatislari ve mortaliteyi
arttirdidi bildirilmistir. Bu bilgiler dogrultusunda planlanan
calisma; kalp yetersizligi olan yash hastalarin algiladiklari
sosyal destek diizeyleri ile depresyon arasindaki iliskinin de-
gerlendirilmesini amaglamistir.

Gere¢-Yontem: Tanimlayici ve iliskisel tirde olan arastir-
ma Nisan 2012-Ocak 2013 tarihleri arasinda izmir'deki bir
Universite hastanesinin kardiyoloji klinik ve polikliniginde
ylrutilmistir. Ornekleme; en az alti aylik KY tanisi olan, 65
yas ve Uzerinde, KY fonksiyonel sinifi Il ve Il olan, mini men-
tal durum testinden 23 puan (izerinde alan, iletisime girme
sorunu olmayan, onceki bir yil icinde miyokard infarktiisi
gecirmemis, arastirmaya katilmayi kabul eden, bilgilendi-
rilmis onami alinan, rastgele 6rneklem yolu ile secilmis 112
yasli dahil edilmistir. 18 sorudan olusan“Kalp Yetersizligi Olan
Yasli Hasta Tanitim Formu’, toplam 12 maddeden olusan
“Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olcedi-CBASDO” ve
15 soru iceren “Geriatrik Depresyon Olcegi-Kisa Form-GDO-
KF” arastirmanin veri toplama araclari olarak kullanilmistir.
Aile, arkadas, 6zel kisi destegini belirlemek tizere (¢ alt 6l-
cegi bulunan“CBASD(O"de elde edilecek en diisiik puan 12,
en ylksek puan ise 84'tir. Elde edilen puanin yiiksek olmasi,
algilanan sosyal destegin yiiksek oldugunu gdstermekte-
dir. “Evet-Hayir” secenekleri kullanilarak yanitlanan “GDO-
KF"nda ise alti puan ve Uizeri depresyon tanisi icin anlamli ka-
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bul edilmektedir. Verilerin degerlendirilmesinde; sayi-yiizde,
ortalama puan hesaplamalari yapilmis ve kolerasyon analizi
kullaniimugtir.

Bulgular: Arastirma kapsamina alinan hastalarin yas orta-
lamasi 71.34+7.18 olup, %77,7’sinin 65-74 yas grubunda
yer aldigi, %55,4'tnln erkek, %92,0'Inin evli ve %31,2'sinin
ilkogretim mezunu oldugu goérilmustir. KY siresi ortala-
ma 47.55+38.27 ay olan ve ¢ogu (%53,6) KY fonksiyonel
sinif lll'e giren hastalarin %80,4'G KY disinda baska hasta-
higinin oldugunu, %58,0" son bir yil icinde iki kez hastane-
ye yattigini belirtmistir. “CBASDO” toplam puan ortalamasi
51.06+10.87, alt boyut puan ortalamalan ise sirasiyla;
aile icin 26.28+2.79, arkadas icin 12.62+4.36, ozel kisi
icin 12.15+6.25 olarak saptanmistir.“"GDO-KF”ndan ortalama
8.90+3.80 puan alan hastalarin algiladiklar sosyal destek
diizeyleri ile depresyon arasinda negatif yonde, cok zayif, an-
lamli olmayan bir korelasyon (r=-0.02, p>0.05) bulunmustur.
Aile, arkadas, 6zel kisi desteginin olmasi ve kalp yetersizligi
stresinin depresyon dlzeyi Uzerinde bir etkisinin olmadigi
(p>0.05) belirlenmistir.

Sonug : Elde edilen bulgular sonucunda, KY olan yaslilarda
algilanan sosyal destek orta, aile destegi yliksek, arkadas ve
Ozel kisi destegi ise orta diizey olarak degerlendirilmistir.
Depresyon tani icin anlamli kabul edilen bir degerde saptan-
mistir. Algilanan sosyal destek diizeyi ile depresyon arasinda
anlamh bir iliski bulunmamistir. Bazi puan ortalamalari dep-
resyon dizeyini etkilememistir.

Anahtar Kelimeler: Kalp yetersizligi, yash, sosyal destek,
depresyon

S28
EVDE SAGLIK HiZMETLERINiN
DEGERLENDIRILMESi

DR. IBRAHIM KUTLUER

NOROLOJI UZMANI, ANKARA - HALIL SIVGIN CUBUK DEVLET
HASTANESI

Giris ve Amag : Evde bakim hizmetleri ile ilgili yonetmelik
resmi gazetede 10.03.2015 tarih ve 25751 sayisi ile yayinlan-
mistir. Bu yonetmeligin amaci fertlerin ve toplumun sagligini
korumak maksadiyla evde bakim hizmeti veren saglk kuru-
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kuslarinin acilmasi, calismasi ve denetlenmesi ile bunlariisle-
ten kurum ve kuruluslarin, 6zel hukuk tlizel kisilerinin ve ger-
cek kisilerin uymasi gereken usul ve easalari diizenlemektir.

Evde saglik hizmetleri cesitli hastaliklara bagli olarak evde
saglik hizmeti sunumuna ihtiyaci olna bireylere evinde ve
/ veya aile ortaminda sosyal ve psikolojik danismanlik hiz-
metinide kapsayacak sekilde verilen muayene, tetkik, tahlil,
tedavi, tibbi bakim, takip ve rehabilitasyon hizmetlerini kap-
samaktadir. Bu calismadaki ama¢ Ankara Halil Sivgin Cubuk
Devlet Hastanesinde 2012 yilindaki evde saglik hizmetleri ile
ilgili faaliyetleri degerlendirmek olmustur.

Gereg ve Bulgular:01. Ocak - 31 Aralik 2012 tarihleri arasin-
da Ankara Halil Sivgin Cubuk Devlet Hastanesi evde saglik
hizmetlerine basvuran kisilerin demografik 6zellikleri, hangi
bolime yonlendirildikleri, yapilan hizmetler ve sonuclari ile
ilgili bir calisma yapilmistir. Evde saglik hizmetleri kriterleri-
ne uyan toplam 210 hastanin tedavisi yapilmis, evde saglik
hizmeti icin uygun olmayan hastalar calismadan cikarilmistir.
Muracaat eden hastalarin oldukca biyiik bir kismini geriatrik
yas grubundak hastalar olusturmaktadir. Bu grupta ¢cogun-
lukla demans, strok gibi norolojik hastaliklarin varhgr dikkat
cekmektedir.

Sonug : Hastanemizde bu hizmet Eylil 2011 de baslamis
olup 2011 yih ile karsilastinldiginda 2012 yilinda miracaat
sayisinda belirgin sekilde artig oldugu 2013 yilinin ilk dort
ayinda daha onceki yillarin ayni déneme gore artisin hizlan-
digi, hastalik gesitliliginin arttigi dikkat cekmektedir.

529
YASLIDA MALNUTRiISYONUN
TANISINDA YENi BiYOLOJIK

BELIRTECLERIN ROLU
SIBEL AKIN', LEYLA BULUT 2, FATIH TUFAN',
GULISTAN BAHAT OZTURK', ASLI TUFAN', BULENT

SAKA', NILGUN ERTEN', SEMA GENC?, MEHMET AKIF
KARAN'

1. iSTANBUL TIP FAKQLTES@ IC HASTALIKLARI AD GERIATRI BD
2. ISTANBUL TIP FAKULTESI BIYOKIMYA AD

Giris: Malnutrisyon yaslida yaygin ve siklikla g6z ardi edi-
len énemli bir saghk problemidir. Beden kitle indeksi (BKi),
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epidemiyolojik calismalarda nutrisyonel risk ve obezitenin
tanimlanmasinda tek basina ya da diger antropometrik 6l-
c¢imlerle kullanilan bir parametredir. Son yillarda leptin, IGF-
1, IGFBP-3'Uin malnutrisyon tanisinda biyolojik belirte¢ olarak
kullanilabilecegi dne surilmektedir.

Amag: Bu calismadaki amacimiz yaslida malnitrisyon tani-
sinda BKi ile leptin, IGF-1, IGFBP-3'lin arasindaki korelasyonu
degerlendirmek.

Metod: Calismamiza geriatri poliklinigimize basvuran 159
hasta alindi. Malignite akut ve kronik enfeksiyonlar disland.
Sekiz saat aclik sonrasi leptin, IGF-1, IGFBP-3 calisiimak tize-
re kanlar alindi. Mini nitrisyonel degerlendirme (MND) testi
yapildi, MND <17 puan malnitrisyon, 17-23,5 malnitrisyon
riski ve =23 normal niitrisyon olarak tic gruba ayrildi. BKi'ye
gore hastalar <18.5 (grup 1), BMI 18.5-24.9 (grup 2), BMI 25-
29.9 (grup 3), BMI=30 (grup 4) ayrildi.

Bulgular: Hastalarin yas ortalamasi 81.0+4.83 yil idi. MND
skoruna gore, %69.2'si (n=110) normal nitrisyonlu, %15.7’si
(n=25) malnutrisyon riskli, %15.1'i (h=24) malndtre idi. BKi’ye
gore gruplara ayrilan hastalarin serum leptin dizeyleri si-
rasi ile; 13.7+24.6 ng/mL, 21.1+21.4 ng/mL, 45.2+72.3 ng/
mL, 63.3+33.0 ng/mL idi (p=0.001). Leptin, BKi ile kadinlar-
da erkeklere gore biraz daha fazla pozitif yonde korelasyon
gOsteriyordu ( r=0.478 p= 0.001 kadin, r=0.379 p=0.029 er-
kek). Obez grupta( BKi>30), diger BKi gruplarina gére leptin
seviyesi belirgin yiiksekti. IGF-1 veya IGFBP-3 ile BKi arasinda
belirgin korelasyon yoktu(r=0.25, p=0.78; r=0.11, p=0.21).

Tartisma: BKi kolay dl¢tilmesi, diisiik maliyeti ve yag kitlesi
ile yiiksek korelasyonu nedeni ile yaygin kullanilan malnit-
risyon tarama yontemlerinden biridir. Biz de ¢alismamizda
rutinde daha sik kullanilan ve kolayca hesaplanan bir para-
metre olan BKi ile leptin arasinda pozitif bir korelasyon bul-
duk. Ozellikle de kadin hastalarda BKi arttikca leptin seviyesi
belirgin artmisti. IGF-1 veya IGFBP-3 ile BKi arasinda belirgin
korelasyon yoktu.
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HUZUR EVINDE KALAN YASLILARDA
PARLAK ISIK (DOGAL GUNES ISIGI)
TEDAVISiININ UYKU SORUNLARI VE
UYKU KALITESi UZERINE ETKISININ
INCELENMESI

GONUL DUZGUNT?, ASIYE AKYOQL?2

1. 1ZMIR TEPECIK EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI, ERISKIN ACIL
SERVIS SORUMLU HEMSIRESI, iZMIR (UZM HEMS)

2. EGE UNIVERSITESI HEMSIRELIK FAKULTESI, IC HASTALIKLARI
HEMSIRELIGI ANABILIM DALI, BORNOVA iZMIR (DOC. DR)

Amag: Arastirma huzurevinde kalan yasllarda parlak 1sik
(dogal glines 15181) tedavisinin uyku sorunlari ve uyku kalitesi
Uzerine etkisini incelemek amaciyla deneysel arastirma ola-
rak yapilmistir.

Gereg¢ Yontem: Arastirmanin érneklemini izmirde bir din-
lenme ve bakimevinde kalan 30 yash deney, 31 yasl kontrol
grubu olmak tizere toplam 61 yash olusturmustur. Arastirma
kriterlerini karsilayan yagh bireyler yas, cinsiyet ve egitim
durumlarina gore eslestirilmistir. Arastirma orneklemine 65
yas ve Uzerinde olan, major depresyonu olmayan, diizenli
egzersiz yapmayan, glines alerjisi olmayan, uyku ilaci kullan-
mayan, gunlik yasam aktivitelerini bagimsiz yerine getire-
bilen ve uyku kalitesi kétl olan yasl bireyler ahinmistir.. Veri
toplama amaciyla Yagh Birey Tanitim Formu, Yasli izlem For-
mu ve Pittsburgh Uyku Kalitesi Olcegi ve arastirma sonunda
yasli bireyleri yaygin uyku bozukluklari ve genel uyku hijyen
aliskanliklarini iceren arastirmacinin literatlir dogrultusunda
hazirlanmis oldugu uyku kitap¢igi kullanilmistir. Arastirma-
da 5 glin boyunca deney grubu sabah 8 ile 10 saatleri ara-
sinda belirtilen bakimevinin bahcesine ¢ikarilmis ve maksi-
mum 2 saat direkt giines 151g1 uygulanmistir. Uygulamadan
bes giin sonra tekrar Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi uygu-
lanmistir. Kontrol grubundaki yash bireylere hicbir girisimde
bulunulmamistir. Verilerin degerlendirilmesinde ki-kare tes-
ti, korelasyon analizi, evren ortalamasi 6nemlilik testi (one-
sample t-test), bagimli ve bagimsiz gruplarda iki ortalama
arasindaki farkin énemlilik testi, tek yonli varyans analizi
(one-way anova) kullaniimistir.

Bulgular: Deney grubundaki yaslilarin %63.3'G  kadin,
%53.3'U dul, %56.7'si lise mezunu, %86.6'sinin geliri giderine
denk, %40" 7 yildan fazla daha uzun siiredir bakim evinde
kalmakta, %86.7'sinin kronik en az bir hastaligi bulunmakta-
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dir. Kontrol grubundaki yaslilarin ise %61.3'G kadin, %58.1'i
dul, %61.3'U lise mezunu, %71'inin geliri giderine denk,
%38.7'si 7 yildan daha uzun siredir bakim evinde kalmakta,
%83.9'unun en az bir kronik hastaligi bulunmaktadir. Deney
ve kontrol grubundaki yaslilar arasinda sosyodemografik
ozellikler acisindan istatistiksel olarak anlaml bir fark bulun-
mamistir (p>0,05). Deney grubunun dogdal gilines isigina ¢ik-
madan 6nceki ve ciktiktan sonraki uyku kalitesi alt bilesenleri
puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur(p<0.001). Deney ve kontrol grubunun global
uyku kalite puan ortalamalarina bakildiginda kontrol gru-
bunda besinci glinden sonra uyku kalite puan ortalamasinda
anlamli bir fark gériilmezken de deney grubunda uyku kalite
puaninda anlaml bir diizeyde diisme gorilmektedir. Deney
grubunun ilk élclimde 10.45+1.98 olan global uyku kalitesi
puani, dogal giines 1sigina ¢iktiktan sonra 6.08+2.45'e gerile-
mistir (p<0.001). Deney grubundaki yasli bireylerin bes giin
sonunda global uyku kalitelerinde istatistiksel olarak anlaml
bir fark varken (p<0.05), kontrol grubundaki yasli bireylerin
uyku kalitelerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulun-
mamistir (p>0.05).

Sonug: Arastirmadan elde edilen sonuglar dogrultusunda
nonfarmakolojik bir yaklasim olan 1sik tedavisinin kurumda
kalan yash bireylere uygulanmasi ve yashlarin dogal giines
Isigindan yararlanabilecekleri yasam ortamlari saglanmasi
onerilmektedir.

S31

IC HASTALIKLARI POLIKLINiGINE
BASVURAN GERIATRIK HASTALARDA
ASILANMA ORANLARI: ERKEN
SONUCLARIMIZ

SEVNAZ SAHIN', PINAR TOSUN TASAR', ALEV GARIP?,
NIYAZI BOZKURT?, HAMIDE SEZGIN SENGU?, SONER
DUMAN?, FEHMI| AKCICEK

3. EGE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI, IC HASTALIKLARI ANABILIM
DALI, GERIATRI BILIM DALI -

4. EGE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI, IC HASTALIKLARI ANABILIM
DAL

Giris:Geriatrik yas grubunda immiinizasyon koruyucu he-
kimligin onemli bilesenlerinden biridir. Eslik eden hastaligi
olsun ya da olmasin 65 yas ve lizeri herkese influenza, pn6-
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mokok, tetanoz asilarinin yapilmasi 6nerilmektedir. Bu ¢a-
lismanin amaci; geriatrik yas grubundaki kisilerde asilanma
sikhgini saptamaktir.

Hastalar ve Metod: 1 Subat - 31 Mart 2013 tarihleri arasinda
i¢ hastaliklari poliklinigine herhangi bir sebeple basvuran 65
yas ve Uzeri hastalar ¢calismaya alindi. Hastalarin demografik
verileri, yasam alanlar, komorbit hastalik varligi (HT, DM,
KAH, KKY, Malignite, KBY, Kronik Akciger Hastaligi) splenek-
tomi 6ykusi kayit edildi. Hastalarda influenza, pnémokok,
tetanoz asi uygulamasi sorgulandi, veriler SPSS 15. 0’a kayde-
dildi, p < 0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular: 1 Subat - 31 Mart 2013 tarihleri arasinda i¢ has-
taliklar poliklinigimize basvuran 155 geriatrik hasta ¢alisma-
ya alindi. Hastalarin % 59,4’ (i kadin (n: 92) % 40,6’ sI (n: 63)
erkekti, ortalama yas :72, 16 £ 5, 98 yildi, hastalarin biyuk
c¢ogunlugu % 49,7 (n:77) ilkokul mezunuydu, okur yazar ol-
mayan hasta orani % 22,6 (n: 35) olarak saptandi. Tum has-
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talar evde yasiyordu, huzurevinden gelen hi¢ hastamiz yok-
tu. Hastalarin biyuk bir kisminda % 64, 3 oraninda (n: 99)
HT tanisi mevcuttu. Hastalarda asilanma oranlari; influenza
asist icin % 33,1 (n:51) oraninda, tetanoz asisi icin % 14.9 (n:
23), pndmokok asisi icin % 11,7 (n: 18) olarak bulundu. Kro-
nik hastaliklar tek tek incelendiginde DM, HT, KAH, KKY, KBY
Malignite ve Kronik Akciger Hastaligi olanlarda pnémokok,
tetanoz ve influenza asisi uygulanma oranlari arasinda ista-
tistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir.

Sonug ve Tartisma: Ulkemizde geriatrik hastalardaki asilan-
ma oranlari ile ilgili veriler kisithdir. Calismamizda geriatrik
hasta gruplarinda influenza, pnédmokok ve tetanoz asilanma
oranlarinin diisiik oldugu saptanmistir. Calismamizin kisith-
hgrilk iki aylik verilerin degerlendirmeye alinmasi nedeniyle
vaka sayisinin sinirli olmasidir. Bu nedenle belirlenmis hedef
stresi tamamlandiginda daha yiiksek vaka sayisi elde edile-
cek sonuglar beklenmektedir.
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P01
HUZUREVINDE YASAYAN
YASLILARDA SARKOPENI SIKLIGI
VE SARKOPENIYLE ILISKILI KLINiK
DURUMLAR

ARAS, S., AHMET YALCIN, VARLI, M., CENGIz
KARAARSLAN, O., ATMIS, V., ATLI, T.

ANKARA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI, IC HASTALIKLARI ANABILIM
DALI, GERIATRI BILIM DALI

Amag: Sarkopeni yasli poptilasyonda kotu prognozun gos-
tergelerinden biridir. Huzurevlerinde kalan yaslilarda sarko-
peni ile ilgili yeterince calisma yoktur. Bu ¢alismada, huzure-
vinde kalan 65 yas ve Uzeri bireylerde sarkopeni sikligini ve
sarkopeniile iligkili durumlar arastirmak amaclandi.

Gereg ve Yontem: Ankara Seyranbaglari ve Kirkonaklar Hu-
zurevi ve Yasl Bakim Rehabilitasyon Merkezlerinde kalan
65 yas ve Uzeri yashlar (n=192) ¢alisma i¢in degerlendirme-
ye alindi. Sarkopeni tanisi icin The European Working Group
on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) kriterleri kullanildi.
Azalmis kas kitlesi ile beraber azalmis kas giicti veya azalmis
fiziksel performansin saptanmasi durumunda sarkopeni ta-
nist kondu. Hem sarkopeni tanisi hem de viicut yag orani,
yagsiz vicut kitlesi, glinliik bazal metabolizma ve aktif meta-
bolizma enerji degerlerini saptamak icin Bodystat Quadscan
4000 multi-frequency bioelectrical impedance analyser cihaz
kullanildi. Tekerlekli sandalye, walker kullanan, ileri kognitif
bozuklugu olan, yataga bagimli ve gonilsiiz olan yaslilar
calismaya alinmadi (n=53). Gunlik yasam aktiviteleri (GYA)
Barthel GYA indeksi ile, enstrimantal yasam aktiviteleri (EYA)
Lawton-Brody enstriimantal glinliik aktivite 6lcedi ile deger-
lendirilirken, malndtrisyon Mini Nitriisyonel Degerlendirme
(MND) ile degerlendirildi.

Bulgular: Toplam 139 yaslida sarkopeni degerlendirildi.
Galisma poptlasyonun yas ortalamasi 79,21+£7,87 bulundu.
Sarkopeni sikligi %24,5 (n=34) olarak saptandi. Diyabet ora-
ni, huzurevinde kalis siiresi, kullanilan ilag sayisi, bazal me-
tabolizma, aktif metabolizma, vicut kitle indeksi, EYA skoru,
yuriime hizi, el sikkma testi ile degerlendirilen kas gticu, viicut
yag orani, yagsiz viicut kitlesi sarkopenili yashlarda sarkope-
nisi olmayan yaslilara gére anlamh dusik saptanirken, sar-
kopenisi olan yaslilarda ortalama yas, sarkopenisi olmayan
yaslilara gore anlamli ylksek saptandi. Sarkopenili vakalarda
%61,8 oraninda malnitrisyon ve malnitrisyon riski saptanir-
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ken, sarkopenisi olmayan vakalarda %27,9 oraninda saptan-
di ve bu fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,01). Sarkope-
nisi olan yaslilarda %47,1 oraninda malndtrisyon riski, %14,7
oraninda malnutrisyon saptanirken, sarkopenisi olmayan
yashlarda malnitrisyon riski %21,2 oraninda, %6,7 oraninda
malnutrisyon saptandi.

Sonug: Sarkopeni huzurevinde kalan yaslilarda sik gorilen
bir durum olup (%24.5), siklikla gézden kaciriimaktadir. Mal-
nitrisyon ve ileri yasla da iliskili gorilmektedir.

P02
YASLILARDA DEMANS VE TIPLERI iLE
NABIZ DALGA HIZI ARASINDAKI iLiSKi

AHMET YALCIN," ATLI, T, NERGISOGLU G.,2 VARLI, M.,
TARAS, S., T KUTLAY, S.,? CENGIZ KARAASLAN, 0.,
ATMIS, V.

1. ANKARA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI, iC HASTALIKLARI
ANABILIM DALI, GERIATRI BILIM DAL

2. ANKARA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI, IC HASTALIKLARI
ANABILIM DALI, NEFROLOJI BILiM DALI

Amag: Demans yasl populasyonda mortalite ve morbidi-
tenin en 6nemli nedenlerinden birisi olup, en sik goriilen
tipleri Alzheimer hastaligi (AH) ve vaskuler demanstir (VaD).
Alzheimer hastaligi norodejeneratif sureclerle iliskiliyken,
VaD vaskiiler patolojilerin bir sonucudur. Ancak son yillarda
kardiyovaskiiler hastaliklarile AH arasinda ki iliskiyi gosteren
calismalarin artmasi, hastaligin etyopatolojisinde norodeje-
neratif stireclerin yaninda vaskdler faktorlerin de yer ahyor
olabilecegini distindirmektedir. Arteriyel sertlik (AS) yaslan-
ma, cevresel ve genetik faktorler sonucunda damarlarda olu-
san fonksiyonel ve yapisal degisiklikler olarak tanimlanir ve
kardiyovaskiiler hastaliklarla iliskilidir. Son yillarda AS'in bilis-
sel fonksiyon ve demans ile iliskisi gdsterilmistir. Bu ¢calisma-
da AS gostergelerinden biri olan nabiz dalga hizinin (NDH)
demans, AH demansi, VaD ile iliskisini ve bu iki demans tipi
arasinda AS icin fark olup olmadigini degerlendirdik.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya 50'si demans ve 22'si kontrol
grubunda olmak {izere toplam 72 olgu alindi. Demans vaka-
larinin 22 tanesini AH, 28 tanesi VaD idi. Olgularin demogra-
fik verileri ve tibbi hikayeleri alindiktan sonra NDH doppler
yontemi ile karotis ve femoral arterlerdeki nabiz dalgalari
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kullanilarak hesaplandi. Nabiz dalga hizini etkileyecek labo-
ratuvar parametrelerinden aclk kan sekeri (AKS), lipid sevi-
yeleri, instlin diizeyleri calisildi ve insilin direnci degerlen-
dirildi. Olgulara 24 saatlik ambulatuvar kan basinci 6lglimii
uygulandi.

Bulgular: Nabiz dalga hizi demans grubunda (11,1+2,6 m/
sn.) kontrol grubundan (10,0+3,1m/sn.) daha yiiksek bulun-
du. Bu fark istatistiksel olarak anlamli olmamakla beraber an-
lamlilik diizeyine ¢ok yakindi (p=0.07). Uc grup karsilastirildi-
ginda NDH VaD grubunda (11,3+£3,1 m/sn.) ve AH grubunda
(10,7+£2,0 m/sn.) kontrol grubundan (10,0+3,1 m/sn.) daha
yUksekti ancak fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05).
instilin, homosistein, instilin direnci lipid diizeyleri, AKS, 24
saatlik ortalama diyastolik basin¢ ve ortalama arter basinci g
grup arasinda farklilik géstermedi (p>0,05). Ambulatuvar kan
basinci 6l¢timleri sonuglarinda sadece ortalama sistolik basing
demans grubunda (118,8+13,9 mmHg.) kontrol grubundan
(113,3+13 mmHg.) anlaml yiiksek bulundu (p=0,04).

Sonug: Nabiz dalga hizi hem VaD hem de AH olgularinda
kontrol grubundan daha yiiksek olarak bulundu. Ancak de-
mans ve AS'nin kardiyovaskuler risk faktorlerine bagli iki ayri
patoloji mi oldugu yoksa AS'nin VaD ve AH’ya bagl demans
icin bagimsiz bir risk faktord mi oldugunu tespit etmek icin
genis olcekli prospektif calismalara ihtiyag vardir.

P03 _
POLIFARMASI VE YASLILIK

ASLI KILAVUZ'", SUMRU SAVAS?, FULDEN SARAC?, M.
AKIF YALCIN?, FEHMI AKCICEK?

1. EGE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI iC HASTALIKLARI ANABILIM
DALI

2. EGE UNiVERSiTE$i TIP FAKULTESI, IC HASTALIKLARI ANABILIM
DALI, GERIATRI BILIM DALI

Giris ve Amag: Yasllarda coklu ilag kullanimini ifade
eden “Polifarmasi” ayni zamanda genellikle birden fazla
endikasyon icin ¢ok sayida ilag kullanimi anlamina gel-
mektedir. Diinyada oldugu gibi ulkemizde de ila¢ kul-
lananlarin  cogunlugunu vyashlar olusturmaktadir. ilag
tedavisinin amaci yaslinin hastaliklarinin iyilesmesini sag-
lamaktir. Ancak gerekli yada gereksiz ¢oklu ilag kullanimi

bazi problemlerin ortaya ¢ikmasina sebep olmaktadir. Po-
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lifarmasi ile iliskili problemler ilag yan etkileri, ilag-ilag etki-
lesimleri, artan tedavi harcamalari, ila¢ uyumsuzlugu, artan
hospitalizasyon, medikasyon hatalari seklinde siralanabilir.
Kullanilan ilag sayisi arttikca yan etki riski de katlanarak art-
maktadir. iki ilag kullaniminda potansiyel yan etki riski %6
iken, bes ila¢ kullaniminda bu oran %50'ye, 8 ve daha fazla
ilag kullaniminda ise neredeyse %100’ ulasmaktadir.

Bu calismada; ileri yastaki olgularda kronik hastaliklaryla il-
gili coklu ilag kullaniminin (polifarmasi) belirlenmesi amag-
land.

Hastalar ve yéntem: Calismaya Ege Universitesi Tip Fakiilte-
si ic Hastaliklari poliklinigine ardisik olarak basvuran 34 yash
hasta (>60 yas) (ortalama yas :71.846.8; 22 kadin, 12 erkek)
dahil edilmistir. Hastalarin anamnez ve fizik muayeneleri sira-
sinda; kronik hastaliklari ve kullandiklari ilaglar kaydedilmis-
tir. Veriler ylzdelik veri olarak verilmistir.

Bulgular: Hastalarin yas ortalamasi 71.8+6.8 idi. Kullanilan
ilac sayisi ortalamasi ise 3.61+1.93 olarak hesaplandi. Kronik
hastaliklar orani incelendiginde; %38,2 hastada diabetes
mellitus , %55.9 hastada kardiyovaskiiler sistem, % 26.5 has-
tada tiroid bezi kokenli hastaliklar tespit edilmistir. En az sa-
yida ilag kullanimi 1 ilag, en fazla ilag kullanimi sayisi 9 olarak
bulunmustur. 60-69 yas araliginda ila¢ ortalamasi 3 ilag, 70-
79 yas araliginda 4 ilag, 80-89 yas araliginda ise 4 ilag olarak
hesaplanmistir.

Sonug: 70 yas ve Uzerinde kullanilan ilag sayisi artmaktadir.
Ozellikle 70 yas ve izerinde hekimlerin hastalarin tedavilerini
dizenlerken kullandiklari ilaglar tek tek gézden gegirmeleri
ve polifarmasi nedeniyle ortaya ¢ikabilecek sorunlari dikkate

almalar gerekmektedir.
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P04
YASLI VE UNUTKANLIK: HEMEN
DEMANS DEMEYELIM! OLGU SUNUMU

ASLI TUFAN', TIMUR SELCUK AKPINAR?, RAIM iLIAZ',
SEVILAY NADIR?,GULISTAN BAHAT 0ZTURK ", NILGUN
ERTEN', CEMIL TASCIOGLU? MEHMET AKIF KARAN!

1. ISTANBUL TIP FAKULTESI iC HASTALIKLARI ANABILIM DALI
GERIATRI BILIM DALI

2. ISTANBUL TIP FAKULTESI IC HASTALIKLARI ANABILIM DALI

3. ISTANBUL TIP FAKULTESI AILE HEKIMLIGI ANABILIM DALI

Giris: Demans kazanilmis yiksek kortikal fonksiyonlarda
bozulma, kisilik, davranis ve islevsellikte etkilenme, glnliik
yasamda (is, sosyal iliskiler) bozulma ile seyreden progresif
seyir gosteren dejeneratif veya yapisal beyin hastaligidir.
Demans nedenleri icinde dejeneratif,vaskiiler,metabolik, in-
feksiyoz, toksik sebepler sayilabilir.

Bu vakada ani mental durum degisikligi ile basvuran atipik
seyirli unutkanlk sikayeti olan bir hastanin ayirici tanisini
yapmayi hedefledik.

Olgu: 72 yasinda erkek hasta unutkanlik,sinirlilik ve bel ag-
nsiyla poliklinigimize basvurdu.Ozgecmisinde ézellik yoktu.
ila¢ kullanmiyordu.Unutkanhginin yakin baslangich olmasi ve
bel agnisi ile yakin donemde ortaya ¢ikmasi nedeniyle unut-
kanlik ayirici tanisinda deliryum diistinildi.Bu amagh yapilan
ileri sorgulamada 6zellikle geceleri sagma konusmalarin eslik
ettigi dalgalanan tarzda oldugu 6grenildi..Bel agrisi da 2 ay-
dir hareketle artiyor ve uykudan uyandiriyordu. 40paket/yil
sigara aliskanligi vardi.Fizik muayenede ve ¢ok yonlu geriat-
rik degerlendirmede 6zellik yoktu. Minimental testteki skoru
26/30 .Sedimentasyon 63mm/sn, CRP 15.7 mg/l kan sayimi
ve diger biyokimyasal parametreleri normaldi. Kranial MR sag
frontotemporal bolgede 28x11 mm ve frontal lob posterior
unda 31x15 mm solid kitle lezyon saptandi.Bel agrisi icin yapi-
lan dorso lomber grafi ylkseklik kaybi ve kemik sintigrfisinde
dorsal 5 ve lomber 1. vertebrada litik metastaz rapor edildi.
Sigara hikayesi oldugundan ¢ekilen toraks tomografisinde sol
akciger ust lobda 46x48 mm boyutlarinda nodul bulundu. Ak-
cigerdeki kitleden alinan bronkoskopik biyopsi kiictik hiicreli
akciger kanseri olarak bildirildi.Hasta kemo-radyoterapi almak
Uzere onkoloji poliklinigine sevk edildi.

Sonug: Demans yagsla sikligi artan bir durum olmasina rag-
men davranissal semptomlar ve kognitif problemler hemen
hastanin yasi, demansi ve yorgunluk ile iliskilendirilmeme-

AKADEMIK GERIATRI
o KONGRESI 2013

POSTER BILDIRILER

lidir. Oncelikle deliryum olasihginin farkinda olunmalidir.
Ozellikle ani mental durum degisiklikleri ve atipik seyirler
altta yatabilecek sekonder sebeplerin dislanmasini gerekti-
rir.Bu sebeple goriintiileme tekniklerinden yararlanmak yer
kaplayan lezyonlar, ensefalit,vaskiiler demans, otoimmun
hastaliklar ve vaskiilitler agisindan degerlidir.Ayrica deliryu-
ma sebep olacak ilaglar ve toksinler ,infeksiyonlar,metabolik

anomaliler ve agri ayirici tanida gézden gegirilmelidir.

)

Sekil 2:Toraks BT(sol akciger Uist lobda 46x48 mm boyutlarin-
da nodul)
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ILERI YASLI (= 85 YAS) iLE DAHA GENC
YASLILAR ARASINDA INFLAMATUAR
VE OKSIDATIF STRES BELIRTECLERI
ARASINDA FARK VAR MI?

MUSTAFA KEMAL KILIC, MUHAMMET CEMAL
KIZILARSLANOGLU, 0ZGUR KARA, MEHMET EMIN
KUYUMCU, YUSUF YESIL, GUNES ARIK, BURCU BALAM
YAVUZ, MELTEM HALIL, MUSTAFA CANKURTARAN,
SERVET ARIOGUL

HACETTEPE UNIVERSITESI, IC HASTALIKLARI ANABILIM DAL,
GERIATRI BILIM DALI

Giris: Yaslanma sirecinde oksidatif stresin rolii 6nemlidir.
Oksidatif stres saglkh yaslanma haricinde demans, kon-
jestif kalp yetmezligi, serebrovaskiler olay, viseral obezite,
diyabetik kronik komplikasyon gelisimi, kronik yorgunluk
sendromu, koroner arter hastalidi, atriyal fibrilasyon gibi sik
rastlanan saglik sorunlanyla iliskilendirilmistir. Bu calismada
oksidatif stres ve bunun dolayl gostergeleri olan inflamatuar
belirteclerin ileri yash (85 yas ve Uzeri) popllasyonda diger
geriatrik popuilasyondan farklilik gosterecegi hipotezi test
edilmektedir.

Materyal-Metod: Calismaya Hacettepe Universitesi ic Has-
taliklari Anabilim Dal Geriatri Unitesi Poliklinigi'ne basvuran
85 yas ve Uzeri 42 hasta, 65 ile 84 yas arasi 1112 hasta alin-
mistir. Demans, koroner arter hastaligi, Parkinson Hastalgi
ve SVO tanisi bilinen hastalar calismadan dislanmistir. Oksi-
datif stres belirtecleri olarak homosistein, drik asit, albumin
ve total bilirubin, inflamatuar belirtecler olarak CRP ve ESR
diizeylerine bakilmistir. istatistiksel analiz icin SPSS 15. versi-
yon kullanilmistir.

Bulgular: Hastalarin 407'si (%35,3) erkek, 747'si (%64,7) ka-
dind. ileri yash ve daha genc yash hasta gruplari total billiru-
bin ve homosistein dlzeyleri agisindan kiyaslandiginda ileri
yash grupta istatistiksel olarak anlaml derecede yiikseklik
saptand. (Sirasiyla p=0,026 ve p=0,004). Homosistein dlizeyi
farkliliginin vitamin B12 eksikligine baglanabilecegi diisiini-
lerek iki grup arasinda vitamin B12 diizeyleri kiyaslandi, an-
lamli fark saptanmadi. ESR ve CRP diizeyleri ileri yash grupta
beklenildigi uzere daha yiliksek saptandi, ancak istatistiksel
acidan 6nemli fark yoktu.

« KONGRESI 2013 POSTER BiLDiRILER

65-84 yas grubu 85 yas ve iizeri P degeri

(n=1112) grup
(n=42)

ESR, mm/s 19,6+16,6 20,4+12,9 0,771
CRP, mg/dI 0,35 (min- 0,37 (min-max: 0,079

max:0,02-20,50) 0,10-3,00)
Albumin, g/dI 4,2+0,4 4,1+0,3 0,152
Urik asit, mg/dl 5,3+1,9 5,6+1,3 0,416
Total billirubin, 0,67+0,56 0,87+0,56 0,026
mg/dl
Homosistein, 16,8+7,9 20,5+6,7 0,004
pmol/L
Vitamin B12, 273(min-max: 276(min-max: 0,570
pg/ml 31-1200) 103-1200)

Sonug: Onceki calismalarda oksidatif stresin yasla birlikte
arttigi bildirilmistir. incelenen parametreler arasinda malon-
dialdehit, protein karboniller, 4-hidroksi-2,3-trans-nonenal,
indirgenmis glutatyon, glutatyon disiilfit gibi direkt oksidatif
stres belirtecleri incelenmistir. Ancak dolayl yoldan inflama-
tuar belirteclerin de oksidatif hasari gosterebilecegdi bildiril-
mektedir. Bizim calismamizda CRP ve ESR gibi inflamatuar
belirtecler kullanilmistir. Daha 6nceki ¢alismalarin aksine iki
grup arasinda oksidatif yiik yoniinden anlamli fark saptan-
mamasinda bu parametrelerin non-spesifik olarak pek ¢ok
durumdan etkilenmesi etken olabilir. ileri yash grup ile genc
yash grup arasindaki fark degerlendirildiginde homosistein
ve billirubin diizeyleri arasinda istatistiksel anlamli fark tes-
pit edilmistir. Oksidatif stres yani sira bu belirtecleri etkileyen
non-spesifik pek ¢cok durum séz konusudur. Total billirubin
dizeyinin yuksek olmasinin yasllarda tip 2 diyabet gelisi-
minden ve fonksiyonel olarak bakiciya muhtaclik halinden
koruyucu olduguna dair yayinlar mevcuttur. Bu yoniyle yas
ilerledikce total billirubin diizeyinin de yiikselmis bulunmasi
onceki calismalarin bulgulariyla bizim ¢calismamizin értlisen
tarafidir. Homosistein yiiksekliginin kognitif fonksiyonlarda
zayiflama ve periferik arter hastaligi gelisimiyle iliskili oldu-
gu gosterilmistir. Bu calismada koroner arter hastaligi ve
demans vakalari dislanmistir. Vitamin B12 diizeyleri arasinda
onemli fark saptanmamasi nedeniyle bu yiiksekligin nedeni-
nin oksidatif stres olabilecegi distnilmustr.

Sonug olarak calismamizda ileri yasli grup ve daha geng yash
grup karsilastirnldiginda oksidatif stres yoniinden homosis-
tein diizeyi haricinde fark bulunamamistir. Bu nedenle calis-
manin retrospektif ve kesitsel olusu g6z 6niinde bulundurul-
dugunda sonuclarin teyit edilebilmesi icin prospektif daha
genis kapsamli calismalara ihtiya¢ duyulacaktir.
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1.037-5.019, p=0.040) ile KAH arasinda bagimsiz bir iliski ol-
dugu gorulda.

P06

YASLI HASTALARDA KORONER ARTER
HASTALIGI iLE NOTROFIL LENFOSIT
ORANI ARASINDAKI iLiSKi

MUHAMMET CEMAL KIZILARSLANOGLUH MEHMET

Sonug: Sonu¢ olarak bu calismada yash, KAH olanlarda
NLO'nin daha yiksek oldugu ve ayni zamanda sigara kulla-
nimiyla beraber KAH icin bagimsiz iliskili faktorler oldugu

bﬂb“server Member

EMIN KUYUMCU', MUSTAFA KEMAL KILIC', ESAT
CINAR?, OZGURVKARN, GUNES ARIK', BURCU
KIZILARSLANOGLU?, MELTEM HALIL', YUSUF YESIL',
BURCU BALAM YAVUZ', MUSTAFA CANKURTARAN',
SERVET ARIOGUL'

gOsterilmistir.

Table 1. Hastalarin Demografik ve Klinik 6zellikleri ile Biyokim-

yasal Parametreleri, Akut Faz Reaktanlari ve NLO Degerleri

1. HACETTEPE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI, IC HASTALIKLARI Parametreler KAHolangrup | Kontrol grup g P
ANABILIM DALI, GERIATRI BILIM DALI, - n=239 n =268 egeri
2. SULEYMAN DEMIREL UNIVERSITESI TIP FAKULTESI, i¢ Yas, yil 737 72+6 0,08
HASTALIKLARI ANABILIM DALI, GERIATRI BILIM DALI, Cinsiyet (Erkek), 104 (43,5) 99 (36,9) 0,13
3. HACETTEPE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI, IC HASTALIKLARI n (%)
ANABILIM DAL 7
VKI, kg/m2 26,5+3,8 264+3,3 0,83
. 3 B . HT, n (%) 166 (69,5) 178 (67,2) 0,58
Amacg: Inflamasyon koroner arter hastaliginda (KAH) 6nemli | sigara Kullanim, 75 (31,4) 68 (25,4) 0,15
bir rol oynamaktadir (Ross R. N Engl J Med 1999;340:115- |n (%)
26, Hansson GK. N Engl J Med 2005;352:1685-95). infla- TOt";L'EO'eStefO" 209+49 213+ 44 032
.. .. . . . . mg
masyonu gostermek icin C reaktif protein (CRP), eritrosit se- LDL-kolesterol, 124 + 43 148 + 31 0,23
dimantasyon hizi, beyaz kiire sayisi (WBC) ve alt tipleri gibi | mg/dL
bilinen birgok markir vardir. Nétrofil lenfosit orani (NLO) inf- | Trigliserit, mg/dL 137 £65 134 £71 0,61
lamatuar etkiyi gostermede kullanilan yeni bir gostergectir. :Zl;;jkflesmml’ 37 x14 915 032
Ucuz ve kolay kullanilabiliyor olmasi en 6nemli avantajlaridir. AKS, mg/dL 95+ 18 95+ 13 0,54
NLO'nun KAH'da morbidite ve mortaliteyle iliskisi oldugunu | BUN, mg/dI 19+6 18+ 6 0,24
gosteren calismalar mevcuttur (Uthamalingam S, etal. AmJ | Kreatinin, mg/dL 0,96 +0,33 0,89+0,25 0,02
Cardiol 2011;107:433-8, Ergelen M, et al. Clin Appl Thromb | AST U/L 22+9 23+ 11 0,56
ALT, U/L 19+£9 20+9 0,02
Hemost 2013). Ancak yasl hastalarda KAH ile NLO arasinda ' ¢
) yasll ' ! Hemoglobin, g/dl | 13,7+ 1,2 13,9+ 1,3 0,18
nasil bir iliski oldugu bilinmemektedir. Caismamizda bu du- WBC, /ul 6548 + 1378 6406 + 1346 024
rumu incelemek amacglanmistir. PLT, /ul 240037 £66991 | 249146 £60430 | 0,11
. } NLO, medyan 2,34(0,76 - 8,20) | 2,03(0,73-6,17) | <0,01
Materyal ve Metod: Uciincii basamak bir Universite hasta- | (min.-max.)
nesi Geriatri Bilim Dali'nda 2422 hastanin bulundugu veri ta- | ESR, mm/saat 17+£M 16+12 0,37
bani retrospektif, kesitsel olarak incelendi. inflamatuar siireci | CRP. mg/dl 0,54 + 047 0,51+046 0/45

etkileyebilecegi distinilen hastaliklari olan hastalar calisma-
dan dislandiktan sonra 239 KAH olan ve 268 KAH olmayan
(kontrol grubu) toplam 507 hasta ¢alismaya dahil edildi. Has-
talarin karakteristik 6zellikleri, hastaliklar, laboratuar verileri
ve NLO'lari incelendi. Gruplar arasindaki farklar analiz edildi.

Bulgular: Her iki grubun yas ortalamalari ve cinsiyet dagilim-
lar benzerdi. KAH olanlarda NLO (2,34%e karsin 2,03 p=0,003)
daha fazlaydi. ROC analizi sonucunda KAH icin NLO sinir de-
geri 1,96 olarak tespit edildi (%66,5 sensitivite, %48,8 spe-
sifite, %54,1 pozitif prediktif deger, %61,7 negatif prediktif
deger, AUC:0,575). Multivariate analizde NLO (OR: 1.208, 95%
Cl: 1.008-1.447, p = 0.041) ve sigara icme (OR: 2.281, 95% Cl:

VKIi =Viicut Kitle indeksi; WBC = white blood cell; PLT = plate-
let; BUN = blood urine nitrogen;

AKS = Aclik Kan Sekeri; LDL = low-density lipoprotein; HDL
= high-density lipoprotein; ALT = alanine aminotransferaz;
AST = aspartat aminotransferaz; HT = hipertansiyon; KAH =
Koroner arter hastaligi; NLO = notrofil-lenfosit orani; ESR =
eritrosit sedimentasyon hizi; CRP = C-reaktif protein
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GOGUS HASTALIKLARI
POLIKLINiGINDE BAKILMIS 65 YAS
USTU HASTALARIN TORAKS BT
BULGULARI

EGE GULEC BALBAY

DUZCE _UNIVERSIT_I_ESI TIP FAKULTESI, GOGUS HASTALILARI
ANABILIM DALI, DUZCE

Girig: Son yillarda klinisyenler tarafindan daha fazla radyo-
lojik gortintiileme tetkiklerine basvurma ihtiyaci duyuldugu
dusunulmektedir. Bu calismada Gogs hastaliklari poliklinik-
lerinde geriatrik hastalardan istenen Toraks Bilgisayarl To-
mografileri (BT)'nin hangi nedenlerle istendigini ve saptanan
radyolojik anormallikleri arastirmak amaclandi.

Gerec¢-Yontem: Tip Fakiltesi Gogus Hastaliklar poliklinigi-
mizde 1 Ocak-31 Mart 2013 tarihleri arasinda bakilmis 65 yas
Ustl hastalardan istenmis Toraks BT'ler retrospektif olarak
degerlendirildi.

Bulgular: Toplam 3245 poliklinige bagsvurmus hastadan is-
tenen 207 tomografinin %32.3'l (n:67) 65 yas Ustl hastalara
aitti. Yas ortalamalari 73+£5.99 olan 67 hastanin 46'si erkek
(%68.7) ti. ICD kodlarina bakildiginda en sik 19 hastada 6k-
stiriik (%28.4) ve 17 hastada akcigerin tanisal goriintilen-
mesinde anormal bulgular (%25,3) nedenleriyle Toraks BT
istenmisti. istenen tomografilerin %97 (n:65)'sinde patoloji
saptanmisti. En sik gorilen radyolojik anormallikler sirasiyla
lenfadenopati %31,3 (n:21), fibrotik degisiklik %23.9 (n:13),
amfizem %20.9 (n:14), kitle %19.4 (n:13), buzlu cam %19.4
(n:13), peribronsial kalinlasma %17.9 (n:12), plevral efiizyon
%13.4 (n:9) idi.

Sonug: Gogls hastaliklari poliklinigimizde degerlendirilen
hastalarin dnemli bir ylizdesini geriatrik hastalar olusturmak-
tadir ve istenen Toraks BT'lerin hemen hemen tamaminda
patolojik bulgu saptanmistir.
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YASLI BIR HASTADA KORONER
ANJIOGRAFI SONRASINDA GELISEN
AKUT SIiDDETLi HIPONATREMi - OLGU
SUNUMU

EMIN TASKIRAN', SIBEL DEMIRAL SEZER', DERYA
BELLEKCI', SERMIN KAYMAK!, BILGIN DEMIR', MURAT
HAKAN AKYURT!

TEP.ECIK EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI, DAHILIYE KLINIGI,
[ZMIR.

Giris: Cogu hasta asemptomatik seyretmesi ve tedavi ge-
rektirmemesine ragmen, hiponatremi bazen ciddi komp-
likasyonlara yol agabilir. 73 yasindaki olgumuzda koroner
anjiografinin pek de sik olmayan bir komplikasyonu olarak
izole hiponatremi, kontrast nefropatinin diger bulgulari eslik
etmeden semptomatik olarak ortaya ¢ikmistir.

Olgu: Bilinen tip 2 diabetes mellitus (DM) , hipertansiyon
(HT) ve kalp yetmezligi (KY) tanilari olan 73 yasinda kadin
hastaya, yatisindan 5 giin 6nce koroner anjiografi (KAG) ya-
pilmis. Bundan sonra bulanti, kusma, halsizlik ve istahsizlik
sikayetleri baslamis. idrar cikisi normal olan hastanin HT ne-
deniyle 10 yildir tiazid ditretik kullanim Oykiisii mevcuttu.
KAG'den Once tiazid ditretik kullanirken yapilan tetkiklerin-
de Na:137mmol/l Olgilmis. Hastaya KAG sirasinda noniyo-
nik monomerik iyoheksol icerikli kontrast maddeden 100ml
icerisinde 350mg verildigi 6grenildi.

Hastanin klinigimize yatisinda bilinci agik oryante ve koo-
pereydi. Tansiyon arteriyel : 120/70mmHg , nabiz :72/dak
idi. Fizik muayenede baska bir anormal bulgu saptanmayan
hastanin yakinlarinin verdigi bilgiye gére hastanin son 2-3
glindir mental fonksiyonlarinin yavaslamis oldugu 6grenil-
di. Ancak noérolojik muayenesi olagandi.

Laboratuar  tetkiklerinde:  Na:103mmol/l,  Cl:73mmol/I,
K:3.7mmol/l Kre:1.1mg/dl saptandi. GFR:51ml/dk olarak hesap-
land. Arteriyel kan gazinda hipokloremik metabolik alkaloz sap-
tandi. n24 saatlik idrarda protein 130mg/It, sodyum 30 mmol/
It olclildi. Kan ozmolaritesi 247 mosm/ kg olarak hesaplandi.

Fizik muayene ve mevcut verilere dayanilarak hasta hipoto-
nik normovolemik hiponatremi olarak degerlendirildi. Ayi-
rici tani icin alinan sabah aglik kortizolli normal saptandi.
Tiroid fonksiyon testleri normal saptandi. Hastanin bulgulan
uygunsuz ADH sendromuyla uyumlu degildi. Hastanin 6z-
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gecmisinde hiponatremi agisindan risk faktoru olarak tiazid
ditretik kullanimi mevcuttu. Sodyum acigi 438 meq olarak
saptand. %3lik NaCl ile acigin yarisi ilk 8 saatte, kalani 16
saatte olmak Uzere replase edildi. Hastanin ertesi giin 6l¢u-
len sodyum 125mmol/It saptandi. Tedaviye izotonik NaCl
inflizyonu ile devam edildi. 3. Glinlin sonunda kontrol sod-
yum 133 mmol/It saptaninca hasta taburcu edildi. Hastanin
onceden kullandigi tiazid ditiretigi kesildi.

TARTISMA: Tiazid ditretiklerin hiponatremiye yol actigi iyi
bilinmektedir. Ancak vakamizdaki hiponatremi sadece tiazid
diuretigi kullanimiyla iliskilendirilemeyecek kadar derin olup
KAG o6ncesinde normal diizeylerde saptanmistir. KAG'den
sonra, 5 glin icinde giderek artan halsizlik, bulanti, cevreyle
iletisimde azalma gelismisti. Bu klinik tablo hiponatremi ayi-
rici tanisi yapildiginda, kontrast nefropati gelismeden izole
hiponatremi olarak yorumlandi. Bobrek fonksiyon testleri
takibinde normal seyretti.

Hastamizin KAG sirasinda da kullanmakta oldugu tiazid di-
Uretigi belki de kontrast maddenin tetikledigi meduller hi-
poksi ve natritireze katkida bulunmus olabilir. Bunun kesin-
lesmesi icin daha ¢ok calismaya ihtiya¢ duyulmakla birlikte
tiazid dilretigi kullanan hastalarda kontrast madde kullani-
mindan dnce medikasyona ara verilmesi, hiponatremiye yat-
kinligr azaltabilir.

P09
GUNLUK YASAM AKTIVITELERINDE
BAGIMSIZ YASLILARDA MENTAL
DUZEY VE MOBILITE ARASINDAKI
ILiSKiNiIN INCELENMESI

DR. FZT. EMRE BASKAN, DOC. DR. NESRIN YAGCI

PAMUKKALE UNIVERSITESI FiZIK TEDAVI VE REHABILITASYON
YUKSEKOKULU, DENIZLI

Amag: Bu calisma giinlik yasam aktivitelerinde bagimsiz
olan yashlarda mental diizey ile mobilite arasindaki iliskiyi
incelemek amaciyla planlanmistir.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya, Sosyal Hizmetler ve Co-
cuk Esirgeme Kurumu Denizli Huzurevi ve Rehabilitasyon
Merkezi'nde yasayan ve Lawton Brody Enstriimental Giinliik
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Yasam Aktivite indeksine gére tam badimsiz olan 38'i er-
kek, 22'si kadin toplam 60 gonilli yash olgu dahil edilmis-
tir. Olgularin mental diizeylerini belirlemek icin Standardize
Mini Mental Test (SMMT) kullaniimistir. Calismada yaslilar,
SMMT'den 24 puan altinda alan (Grup I: mental fonksiyon
bozuklugu olanlar) ve 24 puan ve (zeri alan (Grup Il: men-
tal fonksiyon bozuklugu olmayanlar) olarak ayrilarak ince-
lenmistir. Mobilite diizeyleri icin Rivermead Mobilite indeksi
(RMi) ile kol fonksiyonlari yiiriime ve dengenin degerlendiril-
digi toplam 7 alt baslidi olan mobilite degerlendirmesi (MD)
kullaniimistir.

Bulgular: Calismayakatilanlarinyasortalamasi 70,88+5,83yil-
di (Min: 65- Max: 89). Yaslilarin %46,7'si emekli, %51,7'si ilko-
kul mezunuydu. SMMT toplam puanlari ortalama 23,38+3,98
olarak bulunurken, orta ve hafif bilissel bozuklugu olan 32
yasl mevcuttu. Grup I'in mobilite skoru (5,18+2,29) ve RMI
puani (13,15+2,14), Grup Il'ye goére (6,60+0,62) (14,67+0,47)
daha disik bulunurken, aradaki farkin ileri diizeyde anlaml
oldugu saptanmistir (p=0,002). Calismada ayrica SMMT pu-
anlari ile RMi puanlari (r=,450) ve MD skorlari (r=,480) arasin-
da pozitif ve anlamli bir iliski tespit edilmistir (p=0,0001).

Sonug: Calismamizin sonucunda yaslilarda mental fonksi-
yonlar bozuldukga, mobilite fonksiyonlarinda da problemle-
rin yasandigi gosterilmistir.

Anahtar Kelimeler: Yasli, Mental diizey, Mobilite.

P10
PRIMER HiPOTiROiDi SAPTANAN
HASTALARDA YASA GORE KAS
AGRI SIKLIGI VE BiYOKIMYASAL
OZELLIKLER

FULDEN SARAC, SUMRU SAVAS, MEHMET AKIF
YALCIN, FEHMI AKCICEK

EGE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI iG HASTALIKLARI ANABILIM
DALI, GERIATRI BILIM DAL

Giris: Hipotiroidili olgularin ilk basvuru sikayetlerinin hem
cocuklar, hem eriskinler icin kas-iskelet sistemine ait semp-
tomlar olabilecegi bildirilmistir. Hipotiroidiye bagh miyo-
patinin hipotiroidili olgularda yuksek oranda (%30-%80)
bulundugu, proksimal kas gui¢stizlig, hafif egzersizle bas-
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layan kas agrilari, kas kramplari, derin tendon reflekslerinde
azalma gibi semptomlara yol actigi bildirilmistir Calismada;
primer hipotiroidi saptanan hastalarda; 260 yas ve <60 yas
arasinda kas agrisi sikligi ve biyokimyasal 6zellikler agisindan
karsilastirilmasi amaclandi.

Hastalar ve yontem: Calismamizda i¢ Hastaliklari poliklinigi-
mize basvuran; 260 yasinda 27 (ortalama yas 63.3+9.1 yil, 19
kadin, 8 erkek) ve <60 yasinda 30 (ortalama yas 39.1+£5.3 yil,
23 kadin, 7 erkek) hasta alindi. Sorgulama ve fizik muayene
sonrasi tim bireylerin biyokimyasal diizeyleri degerlendiril-
di. Tim hastalarda tiroid fonksiyon testleri 6lcaldi.

Bulgular: Altmis yas Uzeri grupta, 25 hastada kas agrilar
tanimlanirken; <60 yas grubunda 20 hastada bulundu. Biyo-
kimyasal degerler Tablo 1'de g&sterilmistir.

Tablo 1. Tim hastalarin biyokimyasal verileri

260 yas <60 yas

N=27 N=30
TSH (ulU/ml) 16.9+£3.79 22.8+5.3 0.001
FT3 (pg/ml) 2.0+0.1 1.9+0.9 0.03
FT4 (ng/dl) 0.9+0.01 0.80+0.1 0.30
Kreatinin fosfokinaz [CPK] [440.0+70.9 |307.5+54.6 |0.02
(U/L)
LDH (U/L) 348.6+30.4 |240.7+15.8 |0.70

Sonug: ileri yastaki hipotiroidili olgularda, genclerle karsilas-
tinldiginda kas agrisi sikhgr yiiksek orandadir. Dogru orantili
olarak CPK kan diizeyleri de ileri yas grubunda daha yiiksektir.

P11
PiOGLITAZON TEDAVISI EKLENEN
TiP 2 DIYABETIK OLGULARDA,
TUMOR BELIRTECLERI CEA VE C19-9
DUZEYLERiINiN DEGERLENDIRILMESi

FULDEN SARAC, SUMRU SAVAS, FEHMi AKCICEK

EGE UNI\/ERSITE$i TIP FAKULTESI iC HASTALIKLARI ANABILIM
DALI, GERIATRI BILIM DALI

Giris: Cesitli otoimmun hastaliklarda karbonhidrat antijen
19-9 (Ca 19-9) yuksekligi gorilebilir. Yiksek karsinoembriyo-
jenik antijen (CEA) diizeyleri; sigara icenlerde, enflamatuvar
barsak hastaliginda, fibrokistik meme hastaliginda ve kronik
obstriiktif akciger hastaliginda gorilebilir. Az sayidaki ¢alis-
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mada; Ca 19-9, diyabetik hastalarda ekzokrin bez ve hiicresel
fonksiyon bozuklugunun gosterilmesinde bir belirteg olarak
gOsterilmistir. Bu ¢alismada; Tip 2 diabetes mellitus'lu oral
antidiyabetik ila¢ kullanirken; pioglitazon tedavisi eklenen
ve eklenmeyen hastalarda CEA ve Ca19-9 diizeylerinin karsi-
lastirilmasi amaclandi.

Hastalar ve yéntem: Calismaya i¢ Hastaliklar poliklinigine
basvuran; 80 (ortalama yas 55.4+11.1 yil) Tip 2 diyabetli has-
ta alindi. Oral antidiyabetik ve tibbi beslenme tedaviyle kan
sekeri reglilasyonu saglanamayan ve pioglitazon eklenen 30
hasta (ortalama yas 62.7+9.9 yil, 21 kadin, 9 erkek) ve piog-
litazon eklenmeyen 50 (ortalama yas 51.0+11.7 yil, 33 kadin,
17 erkek) hasta alindi. Sorgulama ve fizik muayene sonrasi
tim bireylerin biyokimyasal diizeyleri degerlendirildi. Tim
hastalarda; pioglitazon kullanimi e az 2 yil sureliydi. Tim ve-
riler retrospektif olarak degerlendirildi.

Bulgular: Pioglitazon eklenen diyabetik hastalarda; ortala-
ma kullanim siresi 2.9+0.8 yil olarak saptandi. Kullandiklari
oral antidiyabetik tedaviye pioglitazon tedavisi eklenen has-
talarda ortalama CEA ve Ca 19-9 dizeyleri sirasiyla 21.9+1.1
U/ml ve 11.1+2.8 U/ml 6l¢iildi. Pioglitazon almayan grupta
21.9+1.1 U/ml ve 11.1£2.8 U/ml saptandi (p>0.05).

Sonug: Diyabetik hastalara 2 yil stireyle pioglitazon tedavisi-
nin eklenmesiyle, kullanmayanlara goére, CEA ve Ca 19-9 di-
zeylerinde anlamli degisiklik saptanmamistir.

P12
ILERI YASTAKI METABOLIK
SENDROMLU HASTALARDA ORAL
GLIKOZ TOLERANS TESTININ
SONUCLARININ DEGERLENDIRILMESI

FULDEN SARAC', SEFA SARAC?, SUMRU SAVAS',
MEHMET AKIF YALCIN', FEHMI AKCICEK’

4. EGE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI IC HASTALIKLARI ANABILIM
DALI, GERIATRI BILIM DALI

1. ATATURK EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI, KARDIYOLOJI
DEPRARTMANI

Giris: Calismada; ileri yastaki metabolik sendromlu olgular-
da, oral glikoz tolerans testiyle glikoz metabolizmasinin de-
gerlendirilmesi amaclandi..
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Hastalar ve yontem: Calismaya i¢ Hastaliklarn poliklinigine
basvuran ve ATP Il kriterlerine gore 30 (ortalama yas 60.9+12.9
yil, 21 kadin, 9 erkek) hasta alindi. Sorgulama ve fizik muayene
sonrasi tim bireylerin biyokimyasal diizeyleri degerlendirildi.
Tum hastalara 75 gr. oral glikoz tolerans testi uygulandi.

Sonuclar: Demografik ve biyokimyasal veriler istatistiksel
olarak degerlendirildi. Ortalama beden kitle indeksi (BKi)
26.0+4.4 kg/m2, bel cevresi 112.9+11.8 cm, sistolik kan basi-
€1 165.9+33.1 mmHg ve diastolik kan basic1 99.2+20.0 mmHg
olarak bulundu. Ortalama aclik kan sekeri 109.9+21.3 mg/d|
saptandi. OGTT'nin 2. saatinde 10 hastada kan sekeri <140
mg/dl (123.5+£33.8 mg/dl), 12 hastada 140- 199 mg/dl arasin-
da (175.7£20.5 mg/dl) ve 8 hastada kan sekeri 200 mg/dl ve
Uzerinde (245.1+39.6 mg/dl) olarak 6l¢tldu.

Sonug: ileri yastaki metabolik sendromlu hastalarda glikoz
metabolizmasi bozuklugu yuksek orandadir.

P13
ILERI YASTAKI DIYABETIK
HASTALARDA DIiPEPTIDIL PEPTIDAZ
INHIBITORU KULLANIMI VE
KARACIGER FONKSIYON TESTLERI

FULDEN SARAC, SUMRU SAVAS, MEHMET AKIF
YALCIN, FEHMi AKCICEK

EGE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI IC HASTALIKLARI ANABILIM
DALI, GERIATRI BILIM DALI

Girig: Tip 2 diabetes mellitus'un patofizyolojisindeki unsurlardan
biri de inkretin hormonlarin diizeyi ve/veya etkisinin azalmasidir.
inkretin mimetik ilaclar, inkretin hormonlan taklit ederek yada
inkretinlerin degredasyonunu inhibe ederek etki gosterirler. Bu
yeni grup ajanlar icinde GLP-1 analoglar ve dipeptidil peptidaz
4 (DPP-4) inhibitorleri yer almaktadir. Bu calismada; ileri yastaki
diyabetik olgularda DPP-4 inhibitorleri kullaniminin karaciger
fonksiyon testleri lizerine olan etkisi arastiriimistir.

Hastalar ve yéntem: Calismaya i¢ Hastaliklar poliklinigine
bagvuran 25 (ortalama yas 67.6+7.4 yil, 19 kadin, 6 erkek) Tip
2 diabetes mellitus'lu olup sadece metformin tedavisi alan
hastalar alindi. 2gr/giin metformin tedavisine sitagliptin
(n=14) 100 mg/giin veya vildagliptin 100 mg/giin (n= 11)
eklenmis ve bu tedaviyi 6 ay sureyle kullanan hastalar ret-
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rospektif olarak degerlendirilmistir. Hastalarin tedavilerinin
6. ayindaki tim metabolik durumu ve karaciger fonksiyon
testleri hastane kayitlarindan degerlendirilmistir.

Bulgular: Olgulardan, sitagliptin kullanan 81 yasindaki bir
hastada, tedavinin 2. haftasinda Urtiker gelismis ve antihista-
minik tedaviyle gerilemistir. Vildagliptin kullanan 1 hastada;
bas agrisi yakinmasi nedeniyle 1 hafta siireyle ilaca ara ve-
rilmis, daha sonra birinci haftanin sonundan itibaren 6. aya
kadar devam edilmistir. Baslangicta, ortalama SGOT, SGPT,
ALP ve GGT kan dizeyleri sirasiyla; 24.3+2.1 U/, 22.7+3.9
U/l, 114.9427.4 U/l ve 31.3+6.4 U/l saptanmistir. Altinc
ayin sonunda, kan diizeyleri sirasiyla; 21.9+3.1 U/l (p=0,90),
25.0+4.0 U/l (p=0,75), 119.0+30.4 U/I (p=0,70), ve 29.2+3.1
U/l (p=0,72) olarak &l¢tlmistdir..

Sonug: ileri yastaki tip 2 diyabeli olgularda DPP-4 inhibitdrle-
rinin kullaniimasiyla; 6. ayda karaciger fonksiyon testlerinde
anlaml bir degisiklik gérilmedi.

P14
MUZiGiN COCUKLAR VE YASLILAR
UZERINDEKi ETKILERi

BIRSEN BILGEN SiVRI, FUNDA GZPULAT, MELIKE
TASDELEN BAS

SELCUK UNIVERSITESI AKSEHIR KADIR YALLAGOZ SAGLIK
YUKSEKOKULU, HEMSIRELIK BOLUMU, KONYA.

“Miizikal seslerin ve melodilerin fizyolojik ve psikolojik et-
kilerini cesitli ruhsal bozukluklara gore ayarlamak suretiyle,
dizenli bir yontem altinda yapilan tedavi sekline Mizikle Te-
davi denilmektedir”(Akcan, 2000). Mizikle tedavi, ruhsal ve
bedensel sorunlari olan ¢ocuklarin ve yetiskinlerin psikiyatrik
durumlarini belirlemede yol goésterici bir iletisim yontemidir
(Gengel, 2006).

Muzigi algilayabilmek ve ondan zevk alabilmek, insanoglu-
nun duyularindan biri olan isitme duyusunun gelisiminin
mugcizevi bir sonucudur. Beyin ve miizik arasindaki iliski glic-
IU oldugundan, insanin duydugu muzige aninda tepki ver-
mesi ¢cok dogdal bir reaksiyondur.Arastirmacilar, klasik bati ve
klasik Turk miiziginin, insan beyni tizerindeki olumlu etkileri
nedeniyle, beyin aktivitelerini belirgin bir sekilde arttirdigini
saptamistir(Yener,2011;Coskuner,2011).
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Gocuklarin mizikle tanismasi anne karninda baslayabilmek-
tedir. Surekli dinledigi ninni veya ezgiyi dogum sonrasinda
duyan bebeklerin bunu animsadigi, kalp atislarinin yavaslaya-
rak diizenli hale geldigi, sakinleserek, daha olumlu ve uyumlu
olduklari saptanmistir (Bales, 1998). Anne sesiyle seslendirilen
bu basit ezgiler ve ninniler bile, bebeklerin beyinlerinin ge-
lisimine yardimci olmakta ve sonraki yasamlarinin sekillen-
mesinde ¢ok buyuk roller Gstlenmektedir. Gebelikte bebege
dinlettigimiz klasik mizigin onun gelisimine buylk katkilar
sagladigi bircok bilim adami tarafindan kanitlanmistir (Belgin,
2010). Muzik ayrica, otistik cocuklarin tedavi ve egitiminde de
etkili bir rol oynamaktadir. Mizikle tedavi ile otizm, psikolojik
cocuk hastaliklar ve geriatri gibi cesitli psikolojik ve organik
temelli hastaliklarda olumlu degismeler ve iyilesmeler saglan-
maktadir (Felicity, 2006; Kemper, 2008; Yener, 2011). Diger yan-
dan mizikle tedavi, toplumdaki sosyal iliskilerin gelistirilmesi,
bireylere gliven duygusunun kazandiriimasi ve bedensel so-
runlar olan bireylerin fiziksel egzersizleri kolaylikla gercekles-
tirebilmeleri acisindan 6nem tasimaktadir (Gengel, 2006).

Muzikle tedavi programiyla yaslilar, hareket etme yetenegini
arttirmaktadir: miizikteki ritim, armoni veya bilinen melodilerin
uyarilar, onlari hareket etmeye yonlendirir. Miizikle hareket te-
davisinin, fel¢ ve parkinson hastaliklarinin fizik tedavilerinde de
uygulandigi bilinmektedir (Clair, 2008; Ucaner ve Oztiirk, 2009).

Muzikle tedavi yontemi, bazi hastane ve okullarda da
kullanilmakta, hatta uyusturucu bagimliidi, kanser, yuk-
sek tansiyon, astim, migren ve dUlser gibi hastaliklarin
tedavisinde ve ozlrlilerde de bu yontemin kullanimi
yayginlasmaktadir(Balch,1997).Yapilan calismalarda da go-
raldigu gibi, muzigin insanlarin glinliik hayatindaki yeri ve
onemi bilinmektedir ve bundan sonra da daha etkili, bilingli
bir tedavi yontemi olarak kullanilabilmesi icin bilimsel ¢alis-
malar yapilmalidir.

Sonug olarak; Anne karnindaki bir bebek icin onunla miizik
aracihigi ile iletisim kurmak ne kadar gerekliyse, yashlarimiz
icin de firsatlar olusturarak muzigin onlarin hayatlarinin bir
parcasi olmasini saglamamiz o kadar énemlidir.Ulkemizde,
cocuklarimiz ve yashlarimizin mutluluklar, ruh saglklari ve
dolayisi ile yasam kalitelerinin artmasi icin, onlara daha fazla
mizik dinletileri ve etkinlikleri saglanabilir. Unutulmamalidir
ki, bir toplumun ¢ocuklarina ve yashlarina verdigi dnem, o
toplumun gelismisliginin en 6nemli gdstergesidir.

Anahtar Sozciikler: Miizik, Cocuklar, Yashlar
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40 YAS USTU KADINLARIN BESLENME
SEKILLERi VE SAGLIKLI YASAM
BiCiMi DAVRANISLARI

BIRSEN BILGEN SiVRi, FUNDA OZPULAT

SELGUK UNIVERSITESI AKSEHIR KADIR YALLAGOZ SAGLIK
YUKSEKOKULU, HEMSIRELIK, KONYA

Amag: Bu arastirma 40 yas ve Ustu kadinlarin sosyo-demog-
rafik 6zelliklerini saptamaya yonelik sorularin yani sira, bes-
lenme sekilleri ve SYBD dlceginden yararlanilarak aradaki
iliski incelenmistir.

Gere¢ ve Yontem: Tanimlayici tipte planlanan bu calisma
Konya ili Aksehir ilcesinde 1, 2 ve 3 Nolu Saglik Ocagi bélge-
lerinde kayith 40 yas ve Usti 372 kadina uygulanmistir. Veri-
ler arastirmacilar tarafindan gelistirilen anket formu ve Sag-
likl Yasam Bicimi Davranis Olcegi kullanilarak toplanmustir.

Bulgular: 40 yas ve Usti kadinlarin yas ortalamalari
51.9+9.8dir ve egitim seviyeleriyle, medeni durumlariyla ve
sosyal glivenceleriyle yaslar arasinda istatistiksel olarak an-
lamli farklar oldugu gorilmistir(p< .05). Kadinlarin %42.5'i
ilkokul mezunuyken, %74.2'si evli, %85.8'i ev hanimidir ve
kadinlarin ¢ocuk sayisi ortalamalarn 3.4+1.6'dur. Kadinlarin
aylik gelir durumu ile cocuk sayisi ve egitim seviyesi arasin-
da anlamli farklar oldugu saptanmistir(p<.05). Calismada
verilen 515 cevap incelendiginde; katilimcilarin %41.4’Gnin
“beslenmem meyve ve sebzelerden zengin olmali” secene-
gini, %28.7'sinin “beslenmem bol karbonhidrath tok tutu-
cu olmali” secenegini isaretledigi saptanmistir. Kadinlarin
%44.6's1 yiyeceklerini az tuzlu tiiketmeyi tercih ettigini be-
lirtmis, %54.3'lnlin seker tiketiminin normal oldugu, 107
katilimcinin(%29.6) giinde 1 defa sebze tikettigi saptan-
mistir. Katilimcilarin %65.4'G et Grind olarak beyaz eti tercih
etmektedir. Glinde 1 kez et tiikettigini belirten 7 kisi bulu-
nurken, 178 kisinin %56.7'si haftada 1 kez, %27.5'i haftada
2 kez et tukettigini belirtmistir. 185 kisinin %56.2'si ayda 1
kez, %30.3'U ayda 2 kez et tiikettigini belirtmistir. Kadinlarin
%85.8'i hic¢ sigara kullanmamakta, kullandigini belirtenler
glnlik ortalama 12.1 + 7.6 adet sigara tiiketmekte ve siga-
ra tiketimleri ginlik 2 ile 30 adet arasinda degismektedir.
Katilimcilarin %41'i yemeklerde siklikla sivi yag kullanmakta,
369 kisi tarafindan verilen toplam 672 cevaba goére %50.3l
kizartmalarda sivi yag kullanmaktadir. Kadinlarin aldiklari
puanlar 73 ile 192 arasinda degismektedir. SYBD puan orta-
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lamalari 113.8+£20.29'dur. Egitim seviyesine (p<0.05), ¢ocuk
sayisina (p<0.05) ve ¢alisma durumuna (p<0.05)gore SYBD
puani degismektedir.

Sonug: Yapilan calismada sosyo-demografik 6zelliklerine
gore beslenme bicimlerinin ve aligkanliklarinin degistigi
gOrulmistir. Osteoporoz, tansiyon yuksekligi, kolesterol
yuksekligi, kalp-damar hastaliklari gibi ileri yas doneminde
sik gorilen hastaliklardan korunmada ve saglkl yaslanma-
da kadinlarin sosyo-demografik 6zelliklerine uygun olumlu
beslenme bicimi ve aliskanlklar kazanmalari 6nem tasimak-
tadir. Ozellikle tim 6glinlerde margarin kullaniminin azalt-
masi ve zeytinyadi kullanimini artirilmasi kadinlarin ve aile-

lerinin saglkh beslenmesinin saglanmasinda etkili olacaktir.

Anahtar kelimeler: 40 yas, beslenme aliskanliklari, saglikli
yasam

P16
BiRINCi BASAMAK HiZMETLERI VE
YASLI SAGLIGI

FUNDA OZPULAT, MELIKE TASDELEN BAS, BIRSEN
BILGEN SIVRI

SELCUK UNIVERSITESI AKSEHIR KADIR YALLAGOZ SAGLIK
YUKSEKOKULU, HEMSIRELIK BOLUMU, KONYA.

Yashhk, biyolojik, sosyal, ekonomik, kronolojik &lcltlerle ta-
nimlanabilir. Yaghhk donemi yasama dair pek cok farkhhg
icinde barindiran bir surrectir. Her gecen giin diinyanin yas-
landigi belirtiimekte, gelecekle ilgili pek cok 6ngori payla-
siimaktadir. Buglinden bakildiginda 2050 yilinda diinyada
2 milyar yaslinin olacagi tahminler arasindadir. Bu noktada
yash bireyin nasil tanimlandigi da énemlidir. Diinya Saglik
Orgiitii (DSO) yashligi 65 yas ve Uizeri olarak kabul etmekte-
dir.Yasli sagliginin temel belirleyicileri, gencle yasli arasindaki
akla gelebilecek tim biyolojik ve fizik farkliliklar, fizyolojik ye-
tenek ve islevlerde azalma, yasamin ileri donemlerine 6zgu
birtakim degisiklikler, toplumun sosyo ekonomik yapisinin
yash Gizerindeki etkisi ve bu yapinin yashnin gereksinimlerini
karsilayabilme derecesidir.

Turkiye dunyadaki bircok llkedeki demografik gelismelere
benzer bir siiregten gegmektedir.

Sheraton Cesme, Izmir
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Cumbhuriyet'in kurulusundan sonra 1927 yilinda, yapilan ilk
sayimda 13.6 milyon olan Turkiye niifusu, dogurganhgi tes-
vik edici pronatalist politikalarin etkisiyle 1960 yilina gelin-
diginde iki katina ¢ikarak 27.7 milyona ulagsmistir. Turkiye'de
dogusta beklenen yasam siiresi yillar icinde artis gostermis-
tir. 1940'h yillarda erkekler 30 yasina, kadinlar ise 33 yasina
kadar yasarken giinimiizde bu sure erkekler i¢in 71'e, kadin-
lar icin ise 76'ya cikmistir.

Kisilerin ve toplumlarin sagliklarini korumak, hastalandikla-
rinda tedavilerini yapmak, tam olarak iyilesmeyip sakat ka-
lanlarin baskalarina bagimli olmadan yasayabilmelerini sag-
lamak ve toplumlarin saglk diizeyini yikseltmek icin yapilan
planh ¢alismalarin timu “saglik hizmeti” olarak tanimlan-
maktadir. Birinci basamak saglk 6rgiitiniin sunacagi saglk
hizmetleri, insan sagligina zarar veren ¢esitli faktorlerin yo-
kedilmesi ve toplumun bu faktérlerin etkisinden korunmasi,
hastalarin tedavi edilmesi, bedensel ve ruhsal yetisi ve yete-
nekleri azalmis olanlarin rehabilitasyonu i¢in yapilan tibbi
faaliyetler olarak tanimlanmaktadir

Birinci basamak etkin saglik hizmeti sunmanin en 6nemli ge-
reklerinden biridir. Birinci basamak saglik kurumlarinda sag-
ligin korunmasi ve gelistiriimesi kapsaminda saghkli yaslan-
ma felsefesini temel alan bitincil bir yaklasim sunabilmek
gerekir. Dinyamiz hizla yaslanmakta, Geriatrik yas grubu hiz-
la blylimektedir. Geriatrik yas grubu 6zel saglk ihtiyaclarina
sahiptir. Bu saglik ihtiyaglan ekip anlayisiile birinci basamak-
ta ¢6ztimlenebilir. Sunulan hizmetlerin yararl olabilmesi icin
basvuranlarla saglk ekibi arasindaki iletisimin gliclii olmasi
gerekir

Anahtar Kelimeler: Yaslilik, Birinci Basamak Saglik Hizmetleri
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SERABRO VASKULER OLAY GECIRMiS
HASTALAR VE SAGLIK BAKIM
HiZMETLERI

FUNDA OZPULAT, BIRSEN BiLGEN SiVRI, MELIKE
TASDELEN BAS

SELCUK UNIVERSITESI AKSEHIR KADIR YALLAGOZ SAGLIK
YUKSEKOKULU, HEMSIRELIK BOLUMU, KONYA.

Nufus yaslanmasi, sagliktan sosyal glvenlige, cevre ile ilgili
konulardan egitime, is olanaklarina, sosyal-kultirel faaliyetlere
ve aile hayatina kadar toplumun bditin yonlerini etkilemekte-
dir. DSO niin agiklamalarinda diinya niifusunun yaslanmasi ile
birlikte kanser, diyabet, kalp ve damar hastaliklari, kronik akci-
der hastaliklar ve basta demans olmak Uzere zihinsel hasta-
hiklarin arttigi basta kardiyovaskuler hastaliklar, kanser, kronik
solunum yolu hastaliklari ve diyabet olmak Uzere, kronik has-
taliklar tim oliimlerinin % 63'den (Diinyadaki 57 milyon 6lu-
miin 36 milyondan fazlasi) sorumlu oldugu belirtiimektedir.

Serebrovaskiiler hastaliklar diinyada ve tlkemizde toplum
saghd icin giderek daha fazla 6nem kazanan hastalik gru-
bunu olusturur. Serebrovaskiler hastalik, bircok gelismis
ve gelismekte olan ulkede dlumlerin ikinci en sik nedeni ve
morbiditenin ilk bes nedeni arasindadir.

Her yil tahminen 17 milyon kisi kardiyovaskuler hastalik ne-
deni ile, 6zellikle kalp krizi ve serebrovaskiiler olay sonucu
o0lmektedir. Bu oliimlerin 6nemli bir kismi koroner kalp has-
taligi ve serebrovaskiiler hastalikla 6lme riskini 2-3 kat artir-
masi nedeniyle tutliin kullanimi sonucu gerceklesmektedir.
Fiziksel hareketsizlik ve sagliksiz beslenme, kardiyovaskdler
hastaliklar icin bireysel yatkinhgi artiran diger 6nemli risk
faktorleridir.

2008 yilinda serebrovaskdler olay, Amerika Birlesik Devlet-
lerindeki uzun stireli ciddi sakathklarin 6énde gelen nedeni,
inme sonucu 6limin ise doérdiincii 6nemli nedeni olmus,
serebrovaskiiler olay gesiren yashlarin yaklasik yarisinda orta
siddette sakatlik gelismistir. Ayrica, serebrovaskiiler olay ge-
cirenlerin bakim maliyetinin 18 milyon dolar oldugu, hastalik
sonucu Uretkenlik kaybi ve erken 6limiin 15 milyon dolar ek
maliyet getirdigi tahmin edilmektedir.

Serebro vaskiler hastaligi olan bireylerin; Yasam stilindeki de-
gisiklige uyum saglamaya, semptomlarin kontrol edilmesine,
tedavi ve hastalik hakkinda bilgilenmeye, korku ve endiseleri
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ile basetmeye, fiziksel ve emosyonel gligliiklerle basetmeye,
akut saglik sorunlarinin énlenmesine, aile, is ile ilgili sosyal
rollerde degisikliklerle uyum saglamaya, sosyal izolasyonun
onlenmesine, diger bireylerle iligkilerini stirdirmeye, saglik
bakim sistemine ve saglik elemanlarina uyum saglamaya ge-
reksinimleri vardir. Bireylerin mevcut durumlarina uyumlari
degisebileceginden, her asamada bireysel farkliliklar dikkate
alinarak birey ve aileye destek olmak énemlidir.

Serebro vaskiiler olay gegirmis hastada komplikasyon riskini
azaltacak, rekiirran inmeyi 6nleyecek ve hastanin gereksinim-
lerini karsilayacak nitelikli bir temel bakim ¢ok 6nemlidir. Ta-
burculuk ve evde bakimin planlanmasinda saglik ekibin amac-
lari; Hasta ve ailenin yasam kalitesini yukseltmek, yasamdan
doyum almalarini saglamak, bagimsizligi miimkiin oldugunca
artirmak, fonksiyonel kaybi miimkiin oldugunca diizeltmek,
komplikasyonlari dnlemek, SVH tekrarini 6nlemek olmalidir.

Anahtar Kelimeler: Serebrovaskiler hastaliklar, Yashlk,

Saglik Bakim Hizmetleri

P18
55 YAS VE USTU KADINLARIN
SOSYO-DEMOGRAFIK OZELLIiKLERI
VE SAGLIKLI YASAM BICiMi
DAVRANISLARI

BIRSEN BILGEN SiVRi, FUNDA OZPULAT

SELCUK UNIVERSITESI AKSEHIR KADIR YALLAGOZ SAGLIK
YUKSEKOKULU, HEMSIRELIK, KONYA

Amag; Bu calismada 55 yas ve Uizerindeki bayanlarin saglikli
yasam bicimi hakkindaki bilgi duizeylerinin belirlenmesi ve
karsilastiriimasi planlanmustir.

Gereg ve Yontem: Tanimlayici tipte planlanan bu calisma 15
Mayis-31 Mayis 2010 tarihleri arasinda Konya ili Aksehir ilcesi
sinirlari icerisinde 1, 2 ve 3 Nolu Saglik Ocagi'na tetkik ve teda-
vi icin bagvuran 55 yas ve Ustli 131 kadina uygulanmistir. Ka-
dinlarin sosyo-demografik 6zelliklerini ve saglikli yasam bicimi
davranislarini saptamaya yonelik hazirlanan anketler yiiz yiize
gorisulerek uygulanmistir. Toplanan verilerin analizinde SPSS-
15 istatistik Paket Programi kullaniimis, veriler p<0.05 anlam-
lihk derecesi ile %95'lik gliven araliginda degerlendirilmistir.
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Tablo-1.Kadinlarin Sosyo-Demografik Ozellikleri

POSTER BiLDIRILER o KONGRESI 2013

Yas: 62,8 +6,8 Cocuk Sayisi: 4,2+ 1,7 Aylik Gelir: 747,6 + 492,7
Ogrenim Durumu N % Konutta Yasama Sekli N %
Okuryazardegil 58 44,3 Kendi Evinde Yalniz 24 18,3
Okuryazar 16 12,2 Kendi Evinde Esi ile 37 28,2
ilkokul 42 32,1 Kendi Evinde Esi Ve Cocuklariyla 38 29,0
Ortaokul 5 38 Cocuklarin Evinde Onlarla 25 19,1
Lise 6 4,6 Diger 7 53
Universite 3 23 Toplam 131 100,0
Ylisans/Doktora 1 8
Toplam 131 100,0
Medeni Durum N % Konut Durumu N %
Evli 82 62,6 Kendisine Ait 95 72,5
Bekar 4 31 Kira 18 13,7
Dul 45 34,4 Cocuklariin 13 9,9
Toplam 131 100,0 Diger 5 3,8
Toplam 131 100,0
Gelir Durumu N % Evin Giines Alma Durumu N %
lyi 26 20,0 Evet 110 84,0
Orta 65 50,0 Hayir 21 16,0
Kot 30 23,1 Toplam 131 100,0
Cok Kotii 9 6,9
Toplam 130 100,0 Isinma Sekli N %
Konut Tiri N % Kalorifer 53 1,1
Mustakil 63 48,1 Soba 76 58,9
Apartman 68 51,9 Toplam 129 100,0
Toplam 131 100,0
Evin Havalandirma Durumu N % Evin Havalandirma Siiresi N %
1-2defa 49 38,0 0-30dak 62 49,2
3-4defa 39 30,2 30-Dak-1saat 18 14,3
5-6defa 14 10,9 1-2saatarasi 15 11,9
7 ve Ustu 5 39 2-3saatarasi 7 5,6
Diger 22 171 4 saat ve Ustl 24 19,0
Toplam 129 100,0 Toplam 126 100,0

*Kruskal Wallis, Mann-Whitney U ve Kikare testleri kullaniimistir.

55 yas ve Ustl yas gruplarinda yer alan kadinlarin yaslari 55 ile
82 arasinda degismektedir ve yas ortalamalari 62,8 + 6,8 dir.
% 62.6's1 evli, % 34.4'G duldur. Cocuk sayisi 1 ile 11 arasinda

degismektedir ve ortalama ¢ocuk sayisi 4,2 + 1,7dir.

Sheraton Cesme, Izmir

Kadinlarin yaklasik yarisinin (% 44.3'4) okuma yazma bilme-
digi, %12.2'sinin ise okur yazar oldugu,% 51.9'unun apart-
manda, % 58.9’unun sobali oturdugu saptanmistir.
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Tablo2-Kadinlarin Beslenme Ozellikleri

72

Kahve Tiiketimi N %
Evet 1 1,0
Hayir 102 99,0
Toplam 103 100,0
Uyku Problemi N %

1 Defa 5 11,6
2 Defa 14 32,6
3 Defa 11 25,6
4 Defa 9 20,9
5 Defa 4 93
Toplam 43 100,0
Seker Tiiketimi N %
Cok Tiiketir 18 13,7
Seker Tiketimi Normal 59 45,0
Seker Tiiketimi Normalin Altinda 31 23,7
Sekerli Gidalan Sevmez 23 17,6
Toplam 131 100,0
Yemeklerde Kullanilan Yag Tiri N %
Margarin 3 23
SiviYag 87 66.9
Hayvansal Yag 9 6.9
Zeytin Yagi 31 23.9
Toplam 130 100

« KONGRESI 2013 POSTER BiLDiRILER

Cay Tiiketimi N %
Hayir 16 12,2
Evet 115 87,8
Toplam 131 100,0
Beslenme Sekli N %
Bol Proteinli 36 20.6
Bol Yagli, Enerji Verici 11 6.3
Bol Karbonhidratl Tok Tutucu 51 29.1
Meyve Ve Sebzelerden Zengin 77 44
Toplam 175 100
Tuz Tiketimi N %
Tuzlu Tuketir 1 84
Tuzsuz Buldu ise Tuz ilavesi Yapar 21 16,0
Az Tuzlu Tiketmeyi Tercih Eder 56 42,7
Tuz Kullanmaz 43 32,8
Toplam 131 100,0

*Kruskal Wallis, Mann-Whitney U ve Kikare testleri kullanilmistir.

Galismamizda 130 kadinin verdigi 175 cevaba gore kadinla-
rin % 44'G beslenmesinin meyve ve sebzelerden zengin ol-
masini, % 29.1'i bol karbonhidratli ve tok tutucu olmalisini
tercih etmektedir. 130 kadinin verdigi 175 cevaba gore ka-
dinlarin % 44’ beslenmesinin meyve ve sebzelerden zengin
olmasini, % 29.1'i bol karbonhidrath ve tok tutucu olmalisi-
ni tercih etmektedir. % 42.7’si yiyeceklerini az tuzlu, % 32.8'i
tuzsuz tukettigini, % 45'i seker tiketiminin normal oldugunu
belirtmektedir. % 66.9'u sivi yagdi, % 23.9'u zeytinyadini ye-
mekleri icin 6ncelikle tercih etmektedir.

Tablo3-Kadinlarin Saglk Ocagini Kullanim Amaclari

Saglik Ocagi Kullanim Amaglari N %
Tedavi Olmak 50 38.2
ilag Yazdirmak 56 42.8
Hastalik izlemi-Kontrolii 15 114
Diger 10 7.6
Toplam 131 100

Kadinlardan 50 kisi 6ncelikli olarak tedavi olmak, 18 kisi sa-
dece ila¢ yazdirmak, 56 kisi oncelikli olarak ila¢ yazdirmak
icin birinci basamak saglik hizmetlerini kullanmaktadir. Has-
talik izlemi-kontrolii icin birinci basamak saglik hizmetlerini
kullanan 15 kisiden 5'i sadece bu amacla birinci basamak
saglik hizmetlerini kullanmaktadir. Genel olarak bakildiginda

kadinlarin % 42.8'inin 6ncelikle ilag yazdirmak, % 38.2sinin
tedavi olmak amaciyla birinci basamak saglik hizmetlerini
kullandigi saptanmistir.

Galismamizda kadinlarin saghkl yasam bicimleri davranigla-
ri 6lcegi toplam puanlarinin 73 ile 154 arasinda degistigi ve
puan ortalamalarinin 107.8 olup, yas, egitim seviyesi, cocuk
saylisi ve aylik gelire gore saglikl yasam bicimleri davraniglari
Olcegi puanlarinin degismedigi saptanmistir (p>0.05).

Sonug: “Yasli saghginin korunmasi”ve “saglikl yaslanma” po-
litikalarinin gelistirilmesi acisindan koruyucu saglk hizmet-
leri ve yash saghigi ile ilgili cahismalar basta birinci basamak
saglik calisanlari olmak tzere biitiin saghk profesyonelleri
tarafindan ele alinmali, saglik hizmetlerinde 6nemli gorev
alanlarn bulunan hemsireler de yash saghgini koruyacak ve
saglikh yaslanma kavraminin etkin bir sekilde uygulanmasini
saglayacak faaliyetlerde aktif bicimde rol almalidir

Anahtar kelimeler: 55 yas, sosyo-demografik 6zellikler, saglikli
yasam
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KOL POZiSYONUNDAKI DEGiSiIMLERIN
KAN BASINCI UZERINE ETKiSi

FUNDA 0ZPULAT, SOYCAN, B., CALISKAN, U.,
GONULDURU, S., GURSOY, T.

S.U. AKSEHIR KADIR YALLAGOZ SAGLIK YUKSEKOKULU,
HEMSIRELIK BOLUMU, OGRETIM GOREVLISI

S.U. AKSEHIR KADIR YALLAGOZ SAGLIK YUKSEKOKULU,
HEMSIRELIK BOLUMU, 4.SINIF OGRENCISI

Arteriyel kan basinci 6l¢imi 6nemli hemsirelik uygulamala-
rindan biridir. Kan basincinin degerlendirilmesinde kola ve-
rilen pozisyonun elde edilen degeri etkiledigi bilinmektedir.
Kan basinci dlgiimlerinde sag ve sol kolun kalp seviyesine
gore Olciim sonuclari degismektedir. Bu nedenle 6l¢im tek-
niginde kola verilen pozisyon 6nelidir. Arastirma kolun kalp
seviyesine gore pozisyon degisimlerinde yapilan kan basinci
Olcimlerinden elde edilen degere etkisini belirlemek ama-
ciyla deneysel olarak gerceklestirildi.

Arastirma 13 Mart -29 Nisan 2012 tarihleri arasinda Aksehir
Devlet Hastanesi ve Aksehir Aile Saghgr Merkezlerinde ger-
ceklestirildi. Bu siire icerisinde hastane ve aile sagligi merkez-
lerine gelen basit rastlantisal 6rnekleme yontemi ile secilen
ve katilmaya istekli 300 kisi arastirmaya dahil edildi. Veriler
kan basincini etkiledigi dusunilen faktorlerin belirlendidi,
arastirmacilar tarafindan hazirlanan veri toplama formuna
kayit edildi. Her bireyin kan basinci 6l¢iimleri arastirmacilar
tarafindan ve 4 kez yapildi. Olciimler sag ve sol kol kalp se-
viyesinde kol alttan destekli oturur pozisyonda ayaklar yere
sabit, butlin kurallara uyularak yapildi. Daha sonra 6l¢timler
kolun kalp seviyesindeki pozisyonunu (kalp seviyesinin al-
tinda) degistirilerek 2 dakika araliklarla dlculerek kayit edildi.
Arastirmaya katilanlarin %38'i erkek, %62’'si kadin, yas orta-
lamasi 51.6'dir. 300 6rneklem Uzerinde yapilan arastirma-
nin %29.3'U hipertansiyon hastasi bunlarin %18.6’si kadin,
%10.6's1 erkek olarak belirlendi.

Olgularin %23.4'l sigara kullanmaktadir ve %31.9'u 11-20 yil
arasli sigara kullandiklarini ifade etmistir. %29.3'U hipertansi-
yonlu olan katilimcilarin ortalama hipertansiyon siiresi 10.17
yildir. Kan basinci kontrol yontemine gore incelendiginde
katilimaillarin cogunlugunun farmakolojik ve nonfarmako-
lojik yontemleri birlikte kullandiklan (%25), nonfarmakolojik
yontem kullananlarin %77.3'Und diyet yapanlarin olusturdu-
gu, yapilan diyet icinde birinci sirada tuz yag ve kalori azaltil-
mis diyetin (%51.1) geldigi belirlendi..

AKADEMIK GERIATRI
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Sag kol kalp hizasinin altindaki 6l¢imi takiben sol kol kalp
hizasinin altinda, sag kol destekli kalp hizasi ve sol kol des-
tekli kalp hizasi 6l¢lim aralarinda 2 dakika dinlendirerek kan
basinglar 6l¢lildi Arastirma sonucunda; sag kol sistolik ve
diastolik dlgiimleri sol kola gore yiksek bulunmustur. Sag ve
sol kol kalp seviyesindeyken ve alttan destekli olarak oturur
pozisyondayken saptanan sistolik ve diyastolik kan basin-
a olciim degerlerinin, ayni sartlar altinda kol pozisyonunu
kalp seviyesinin altinda bulunurken tekrarlandiginda disti-
gu saptanmistir. Sistolik ve diastolik degerlerdeki bu diisme
her iki kol icinde gecerli olup, 6zellikle sag kol 6l¢ciimlerinde
daha belirgindir.

Anahtar Kelime: Kan Basinc Olciimij, Kol Pozisyonu, Hemsire

P20
YASLILIK VE KOAH

BIRSEN BILGEN SIVRI, MELIKE TASDELEN BAS,
FUNDA OZPULAT

SELCUK UNIVERSITESI AKSEHIR KADIR YALLAGOZ SAGLIK
YUKSEKOKULU, HEMSIRELIK BOLUMU, KONYA.

Yashhgin standart bir tanimi olmamakla beraber fizyolojik,
biyolojik, ekonomik veya sosyolojik olmak Uzere pek ¢ok
alanda tanimi bulunmaktadir. Diinya Saglik Orgiiti (DSO)
yaslilik ddnemi icin kronolojik tanimlamayi dikkate almakta
ve bu dénemi, “65 yas ve Uzeri” olarak kabul etmektedir. Fark-
I yas kriterlerinin kullanimi da s6z konudur. Ancak, ulusal ve
uluslararasi yaslilik calismalarinin genellinde DSO'niin tanimi
esas alinmaktadir. Yash niifus kendi icerisinde de alt gruplara
ayrilmistir. 65-74 yas grubu “genc yasl’, 74-84 yas grubu “yas-
I", 85 ve Uzeri yas grubu “en yash yasli” olarak tanimlanmak-
tadir. Ulkemizde 2010 yili itibariyle 5 milyondan fazla yash (65
yas ve Ustli) bulunmaktadir. 2025 yilina gelindiginde ise nu-
fus buyikligunin 85 milyona ulasacadi ve yash nifusun da
8,4 milyon olacagi dngoriilmektedir. Bu verilere gore, 2025'te
nifusun ylizde 10'u 65 yas ve lizerinde olacak, yash bagimli-
lik orani ise yiizde 14,5'e yiikselecektir (TUIK, 2011; Tezcan ve
Seckiner, 2012).

Yasam sliresinin uzamasi sadece mortalite ve morbidite yo-
niinden degil, bireylerin yasam kalitesi acisindan da 6nemli
sorunlari birlikte getirmektedir. Kanser, kalp yetmezIigi, bob-
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rek yetmezligi, anemi, KOAH, DM, demans,.. gibi pek cok has-
talik ileri yaslarda yasami tehdit etmektedir (Kutsal ve Eyigor,
2012). Altmis yas Uzeri 6lime neden olan ilk on hastalik de-
gerlendirildiginde ilk (¢ sirada sirasi ile iskemik kalp hastali-
g1 (%27), serebrovaskiiler hastaliklar(%20.7) ve KOAH(%9.3)
gelmektedir (Yardim, 2012). Kronik akciger hastaliklarinin en
onemli 6zelligi, bu hastaliklar saglikli yasam bicimlerinin be-
nimsenmesi, sigaranin birakilmasi ve uygun asilama ile nemli
oranda Onlenebilmekte, yaslanma etkilerine direnebilmekte-
dir. Etkin bir KOAH tedavisi; hastaligin degerlendirilmesi ve
monitdrizasyonu, risk faktorlerinin azaltiimasi, stabil KOAH
tedavisi ve ataklarin tedavisini icermektedir. Tedavi; hasta egi-
timi, farmakolojik tedavi ve nonfarmakolojik tedavi olarak ti¢
ana baslikta toplanmaktadir (Akcay, 2012). Tedavinin temelini
olusturan egitimin (inhalerlerin nasil kulanilacagi, yan etkileri,
sigaranin zararlari, beslenmesi,....) her bir basamaginda siip-
hesiz biz hemsirelere pek ¢ok sorumluluklar diismektedir.

Yapilan calismalarda, “Astimli ve KOAH'I'" hastalarda inhalas-
yon tekniklerinin yasla olan iliskisi arastirilmis ve daha yasli
grubun olusturdugu KOAH'l olgularin ilaglarini daha zor kul-
lanabildigi bildirilmistir (Erding, 2002). inhaler tekniklerine
uyum konusunda yas kuskusuz tek faktor degildir. Hastanin
kavrama ve zihin durumu ¢ok dnemlidir. 80 yasin tizerindeki
hastalarin yaklasik %20'sinde kavrama yetenekleri cok bo-
zulmustur. Yashlarda unutma da énemli bir sorundur (Erdin,
2002). Tim bunlar degerlendirildiginde, yashlarin KOAH te-
davisini etkili bir sekilde yerine getirebilmesi icin, saglk per-
sonelinin yaninda ikincil bir destege ihtiya¢c duyuldugu da
gorilmektedir.

Anahtar Kelimeler: KOAH, Yashlk, Hemsire, Saglik Personeli,
Tedavi
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BiREYLERIN AKILCI iLAC KULLANIM
DAVRANISLARI VE AKILCI ILAC
KULLANIM DUZEYLERI

FUNDA OZPULAT

S.U. AKSEHIR KADIR YALLAGOZ SAGLIK YUKSEKOKULU,
HEMSIRELIK BOLUMU, OGRETIM GOREVLISI

Amag: Bu arastirma bir aile sagligi merkezine kayitl birey-
lerin akilci ilag kullanim davranislarini ve akilcr ila¢ kullanim
diizeylerini saptamak amaciyla yapilmistir.

Gere¢ ve Yontem: Bu calisma tanimlayici tipte yapilmis bir
arastirmadir. 4 Mayis - 28 Mayis 2010 tarihleri arasinda bir
aile saghigi merkezine kayitli olan 325 bireye uygulanmistir.
Arastirmanin 6n uygulamasi adsiz kasabasi aile sagligi mer-
kezine kayitli 25 kisi ile gergeklestirilmis, anket tGzerinde ge-
rekli diizeltmeler yapildiktan sonra asil uygulama icin hazir
hale getirilmistir.

Arastirmada herhangi bir 6rnekleme yontemine gidilmemis
belirtilen evrenden arastirmaya katilmayi kabul eden 325 bi-
reye ile aragtirma yurattilmustar

Bulgular: Katilimcilarin yaslan 18 ile 85 arasinda degismek-
tedir ve yas ortalamalari 44,73+14,31'dir. Cocuk sayilari 1 ile
6 arasinda, aylk gelirleri 200TL ile 3200 TL arasinda degis-
mekte, %55.1'i gelir durumunu orta olarak nitelemektedir.
%71.7'si kadin, %86.2'si evli, %44.3'l ilkokul mezunu, %64'(
ev hanimidir. %86.8'inin sosyal glivencesi bulunurken, 41 ki-
sinin higbir sosyal glivencesi bulunmamaktadir.

Arastirmamizda katilimcilarin %71.1'i herhangi bir hastalik du-
rumunda hekime basvurdugunu, %75.7'si hekimin tavsiyesine
Katilimcilarin %82.2’si
yakinlarinin 6nerdigi ilaglari kullanmamakta, %71.4't kendisi-

tamamen uydugunu belirtmektedir.

ne iyi gelen bir ilaci baskalarina 6nermedigini belirtmektedir.
Okuryazar olmayanlarin yarisinin kendisine iyi gelen bir ilaci
baskalarina 6nerdigi, kendisine iyi gelen bir ilaci baskalarina
onerme durumu ile 6grenim durumu arasinda iliski bulundu-
gu saptanmistir (x*= 17,305, sd=5, p=0.004<0.01).

Katilimcilarin %60 hekime basvurmadan ilag almadigini be-
lirtmektedir. Hekime basvurmadan ilag alanlarin %48.8'i ken-
dilerine iyi gelen bir ilaci bagkalarina 6nermektedir. ilag kul-
lanim sekli ile kendisine iyi gelen bir ilaci baskalarina 6nerme
durumu arasinda iliski oldugu saptanmistir ( x*= 19,252,
sd=2, p=0.006<0.01 ).
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Galismada, kullanilan ilaglarla ilgi bilgi alma durumu
%383.1 olarak
%38.9'unun hekimden, sadece %5.2'inin hemsireden bilgi al-

saptanirken, %54.1'inin bilgiyi eczacidan,
dig1, %85.9'unun ilaglarla ilgili verilen bilgiyi yeterli buldugu,
yasa gore katilimcilarin ilaglar hakkinda bilgi aldiklan kisinin
degistigi saptanmistir (x’= 12,405, sd=3, p=0.006<0.01 ).

Bu calisma ile; katiimcilarin yarisindan fazlasinin evlerinde
strrekli ila¢c bulundurdudu, ilaclari kullanmadan 6nce pros-
pektislerini okumada ve ilaglarini kontrol etmelerinde so-
runlar yasandig, yansindan fazlasinin ilaclari hakkinda bilgi-
yi eczacidan aldigi ve hemsireden bilgi aldigini belirtenlerin
sadece %5.2 oraninda kaldigi saptanmistir.

Tablo 1.Katihmcilarin Sosyo-Demografik Ozelliklerinin  Dagilimi
(s=325)

Cinsiyet

Kadin 233 71,7
Erkek 92 28,3
Medeni Durum

Evli 280 86,2
Bekar 20 6,2
Dul/Ayrimis 25 7,7
Ogrenim Durumu

Okuryazar Degil 28 8,6
Okur Yazar 16 4,9
ilkokul Mezunu 144 443
Ortaokul Mezunu 43 13,2
Lise Mezunu 68 20,9
Universite Mezunu 26 80
Meslek

Ev Hanimi 208 64,0
Memur 20 6,2
isci 10 3,1
Emekli 31 9,5
Ciftci 6 1,8
Esnaf 25 7,7
Diger 25 7,7
Sosyal Giivence

Sosyal Glivencesi Var 282 86,8
Ozel Sigorta 2 6
Sosyal Guivencesi Yok 41 12,6
Toplam 325  100,0

Sheraton Cesme, Izmir
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Tablo 2.Katilimcilanin ilag Kullanim Ozellikleri (s=325)
Herhangi Bir Hastalik Durumunda Davranis Bigimi

Kendiliginden ge¢mesini beklerim. 34 105
Kendi kendime tedavi olmanin yollarini ararim 31 9,5
Bir eczaciya sikayetlerimi anlatinm 6 1,8
Bir saglik calisanina danisirim. 23 7,1
Hekime basvururum. 231 711
ﬂer Hangi Bir Hastalik Durumunda Doktorun Onerdigi
llaglar1 Kullanma Sekli

Hastalik belirtileri gectigi zaman ilag kullanmayi 37 114
birakirnm

Hekimin tavsiyesine tamamen uyarim. 246 75,7
Biraz kullanir sonra birakirim. 42 129
Her Hangi Bir Hastalik Durumunda ila¢ Kullanma Sekli
Hekime basvurmadan ilag alirnm. 41 126
Hekime basvurmadan ilag almam. 195 60,0
Bazen hekime basvurmadan ilag alirm. 89 274
Hekime Basvurmadan Aldiginiz ilag Tiirleri

Agn kesiciler 289 679
Antibiyotikler 59 138
Soguk alginligr ilaglar 42 2.9
Vitaminler 5 1.1
Oksuriik ilaclar 16 3.8
Sindirim sistemi ilaglan 10 24
Diger 5 1.1

Kullandiginiz ilaglarin Ozeliklerini Bilmeyi isteme Durumu

Evet bilmek isterim 276 84,9
Hayir bilmek istemem hekime gtivenirim 49 151
Yakinlarinin Onerdigi ilaglari Alma Durumu

Evet alirm 45 13,8
Hayir almam 267 82,2
Yakinimin 6nerdigi ilaci alinm fakat bir eczaciya 13 4,0
danisirm

Kendisine iyi Gelen Bir ilaci Bagkalarina ®nerme Durumu
Evet dneririm 93 286
Hayir Snermem 232 714

Regete Edilen ilaglar1 Aldiktan Sonra Recete Karsilastirma
Durumu

Evet yaparim 201 61,8
Hayir yapmam 124 38,2
Evde Siirekli ilac Bulundurma Durumu

Hayir 125 385
Evet 200 61,5
ilaglarin Saklanma Yeri

Buzdolabinda 201 61,8
Kapali dolapta 84 258
Disarida acik bir yerde 30 9,2
Diger 10 3,1
ilaglarin Son Kullanma Tarihlerini Kontrol Etme Durumu
Evet 271 834
Hayir 54 16,6
ilaglari KuIIanmadar) Once Prospektiisii Okuma Veya
Baskasina Okumasi Igin Verme Durumu

Evet 144 443
Hayir 181 55,7
Toplam 325 100,0
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Sonug: Bu calisma ile; katiimailarin yarisindan fazlasinin ev-
lerinde surekli ila¢ bulundurdugu, ilaglan kullanmadan 6nce
prospektuslerini okumada ve ilaglarini kontrol etmelerinde
sorunlar yasandidl, yarisindan fazlasinin ilaglar hakkinda bil-
giyi eczacidan aldigi ve hemsireden bilgi aldigini belirtenlerin
sadece %5.2 oraninda kaldigi saptanmistir. Bireylerin akilci
ilag kullanimi konusunda egitim ve danismanlik hizmetlerine
gereksinimleri bulunmaktadir ve bu calisma sagligi koruma
ve gelistirmede dnemli gorevleri olan hemsirelerin, bireylerin
akilcrilag kullanimlarini saglamada ne kadar yetersiz kaldiklari-
ni ortaya koymaktadir. Hemsirelerin profesyonel rollerini kul-
lanmalari, bireysel ve toplumsal farkindalik olusturacak, akilci
ilag kullanimi hakkinda bireylerin bilgi diizeylerini artiracak
egitim ve danismanlik hizmetleri artirmalari, birey ve toplum
saghginin yiikselmesine 6nemli katkilarda bulunacaktir.

Anahtar Kelimeler: Akilci ilag kullanimi, farkindalik diizeyi,
hemsirelik hizmetleri

P22
65 YAS VE UZERI YASLI BIREYLERIN

COKLU iLAC KULLANIM DURUMLARI
KILIC, H., BAYDAR, M., BUYUKKESKIN, E.,
ALTINKAYNAK, M. E., FUNDA OZPULAT

S.U. AKSEHIR KADIR YALLAGOZ SAGLIK YUKSEKOKULU,
HEMSIRELIK BOLUMU, 4 SINIF OGRENCISI

S.U. AKSEHIR KADIR YALLAGOZ SAGLIK YUKSEKOKULU,
HEMSIRELIK BOLUMU, OGRETIM GOREVLISI

Amag: Bu calisma 65 yas ve lzeri yash bireylerin ¢oklu ilag
kullanimi ve kendi kendine ila¢ kullanim durumlarini sapta-
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Bulgular:
Tablo 1:Yaslilarin Sosyo-demografik ve Bazi Saglik Ozellikle-
rine Gore Dagihmlari

Yas Gruplari N |(%) |Algilanan Saghk [N (%)
Durumu

65-69 200 [41.7 [Mikemmel-lyi 212 [44.2

70-74 152 [31.7 |Pek Iyi Degil-Kétii {268 |55.8

75 ve Uzeri 128 26,7

Cinsiyet N |(%) |Hastaneye Yatma|N (%)
Durumu

Erkek 184 |38.3 |Evet 148 (30.8

Kadin 292 |60.8 |Hayir 332 169.2

Egitim Durumu N |(%) |Hastaneye Yatma|N (%)
Sayisi

0.Y.D 84 (17.5 |Bir 48 10.0

0.Y. okula gitmemis |96 [20.0 [iki 52 |10.8

ilkokul 192 (400 |Ucvedahafazla (48 |10.0

Ortaokul ve tzeri 68 |14.2

Medeni Durum N |(%) |Hekime N (%)
Basvurma Sayisi

Evli 356 (74.2 |Bir 24 5.0

Dul ya da bosanmis [108 |22.5 [iki 12 |25
Uc 24 |50
Dort ve daha fazla |416 |86.7

Kiminle Yasadigi [N  [(%) |Kronik Hastalik |N (%)
Sayisi

Yalniz 68 |14.2 |Bir 48 10.0

Esiyle ya da cocuklan|380 (79.2 |iki 180 (375

ile Ucvedahafazla (208 [43.4

Diizenli Aylik Gelir [N (%) |Kronik Hastalik |N (%)

Durumu Durum/ Tiirii

Var 280 |58.3 |Hipertansiyon 368 |78,3

Yok 180 [38.3 |Diyabet 240 |50.7
Solunum Sist. 268 |57.3
Hastaliklari

Yash bireylerin sosyo-demografik 6zellikleri incelendiginde
(Tablo-1); % 41,7 inin 65-69 arasi yas grubunda oldugu, % 60,8
sinin kadin, % 17,5 sinin okur-yazar olmadigi ve % 20’sinin okur-
yazar-okula gitmemis oldugu gorilmektedir. Yashlarin medeni
durumlarina bakildiginda cogunlugu evli (% 74,2) oldugu ve esi
ya da ¢ocuklari ile yasadigi saptanmistir (% 79,2). Yash bireylerin
% 58,3 inin diizenli aylik gelirinin oldugu bulunmustur.

Tablo 2- Yashlarin Kullandigi ilag Kullanim Ozellikleri

mak amaciyla planlanmis kesitsel tiirde bir cahismadir. Kullanilanilag [N (%) |Yan etkilerini |N (%)
Sayisi bilme
Gere¢ Yontem: Arastirma Konya ili Aksehir ilcesinde Aksehir  |Bir 40 183  |BUtunyan 108 1225
Iki 116  [24.2 |etkilerini biliyor
Devlet Hastanesinde yapilmistir Arastirmanin evrenini 2010 Uc 140 29.2 |Baziyan 188 [36.2
- - - Dort ve dahafazla|184  |38.3 |etkilerini biliyor
nifus sayimi verilerine gore toplam sayi 10.030 olan 65 yas Yan etkilerin: 184|383
ve Uzeri bireyler olusturmaktadir. Arastirma 6ncesinde 50 kisi _ bilmiyor
L . L. . |Kullanilanllag¢ |N (%) |llaglarin N (%)
Uzerinde O0n uygulama yapilmis, anketler lzerinde gerekli  |Tiirii saklandigi yer
" i _ |Antihipertansifler 216  [45.0 |Dolapta 148 |30.8
diizeltmeler yapildiktan sonra 480 kisi ile yapilacak olan aras Ditiretikler 16 33 Disarida acik bir 332 |69.2
tirma icin kullanimina hazir hale getirilmistir. Sedatifleryada |12 25 yer
hipnotikler
Psikotropik ilaglar |72 15.0
Solunum 140 |29.2
sistemine yonelik
ilagla
Narkotik 8 1.7
analjezikler
Diger 19 33
® AKADEMIK
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Baskalarinin N (%) |Toplam 480 |100
Onerisi Uizerine
ilag kullanma
durumu
Evet 336 |70.0 |[Son kullanma |N (%)
Hayir 144  |30.0 [tarihini kontrol
etme
Recete N (%) |Evet 340 |70.8
edilen ama Hayir 140 [29.2
kullanmadigi
ilagc durumu
Evet 8 1.7 Prospektiis N (%)
Hayir 472 983 |okuma
llagla llgiliYan |N (%) |Evet 116 |24.2
Etki Yasama Hayir 364 |75.8
Durumu
Evet 381 79.3 |Prospektiis N (%)
Hayir 929 20.7 |okumama
nedenleri
Regete Edilen N (%) |Yazlan ifadeleri |4 8.9
llaglarla Ilgili anlamama 4 8.9
Yasanilan GOrme problemi |352  |73.3
Sorunlar Okumaya gerek |4 8.9
duymama
Diger
Sonug;

+ Yasli bireylerin kronik hastalik/ durum tiirlerine gére dagi-
limlar incelendiginde; en yaygin olan ilk ti¢ durumun hi-
pertansiyon (% 78.3), diyabet (% 50.7) ve solunum sistemi
hastaliklari (% 57.3) seklinde siralandigi goriilmektedir.

+ Yashlarin en az bir aydir ya da daha uzun suredir kullan-
digi ilac sayisi ve tirlerinin dagilimi incelendiginde; %
38.3'Unin dort ve daha fazla sayida ila¢ kullandigi bu-
lunmustur. En yaygin olarak kullanilan ilk t¢ ilag tiriiniin
ise; antihipertansifler (% 45.0), solunum sistemine yone-
lik ilaclar(%29.2) Psikotropik ilaglar (%15.0) seklinde sira-
landigi gorilmektedir.

+ Arastirma grubundaki yasli bireylerin % 70.0 sinin (336
kisi) doktor recetesi disinda bagkalarinin 6nerisiyle ilag
kullandigl, % 1.7’ sinin (8 kisi) ise recete edilen ilaglarini
kullanmadigi belirlenmistir.

+ Yash bireylerin % 79.3'U (381 kisi) kullandidi ilaclarla il-
gili yan etkiler yasadigini ifade etmistir. Yasl bireylerin
recete edilen ilaglarla ilgili yasadiklari sorunlarin dagilimi
incelendiginde; en sik yasanan ilk ti¢ sorunun mide sika-
yetleri (% 61.3), bas donmesi (% 27.3) ve tansiyon diisiik-
Ggu (% 26.7) seklinde siralandigi gorilmektedir.

« Yaslilarin % 99.2'sinin ilaclarinin kullanim amacini bildigi
ve % 38.3" inun ise kullandigi ilaglarin yan etkilerini hig
bilmedigi gorilmektedir. Kullanilan ilaglarin saklandigi
yerlerle ilgili olarak; % 30.8'i dolapta, % 69.2sinin ise di-
sarida acik bir yerde (masa, sehpa... vb) sakladigini ifade
etmistir .

« Yaslilarin ilag kullanimina iliskin beceri durumlarinin da-
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gilimi incelendiginde; % 29.2" si son kullanma tarihini
kontrol etmedigi, % 75.8'i prospektiis okumadigi goruil-
mektedir. Prospektiis okumama nedenlerine bakildigin-
da; % 0.8'inin yazilan ifadeleri anlamadigini, % 0.8'inin
g6rme problemi oldugunu, % 73.3' (i ise okumaya gerek
duymadigini ifade etmistir.

Anahtar Kelimeler: Polifarmasi, Yaslilar, Yashlarda ilag kulla-
nimi, ilag kullanim yetisi.
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HUZUREViINDE YASAYAN YASLILARDA
ANEMi, MALNUTRISYON VARLIGI VE
ANEMi iLE MALNDTRISYON iLisKisi

SEVNAZ SAHIN', PINAR TOSUN TASAR', HATICE
SIMSEK?, ZEYNEP CICEK?, HULYA ESKIiZMIRLI?, FISUN
SENUZUN AYKARY, FAHRI SAHINS, FEHMi AKCICEK

1. EGE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI HASTANESI, IC HASTALIKLARI
AD, GERIATRI BD, iZMIiR

2. EGE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI HASTANESI, iC HASTALIKLARI
AD, HEMATOLOJI BD, iZMIR o

3. DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI, TIP FAKULTESI, HALK SAGLIGI AD,
iZMIR

4. EGE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI HASTANESI, IC HASTALIKLARI
AD, IZMIR

5. EGE UNIVERSITESI HEMSIRELIK FAKULTESI, iZMIR

Amag: ileri yasta farkl nedenlerden anemi sikhgi artmaktadir.
Malnutrisyon geriatri hastalarindaki 6nemli geriatrik send-
romlardan biridir. Ulkemizde yashlarda anemi sikligi calisma-
lari sinirhdir. Bu nedenle calismamizda huzurevinde yasayan
yashlardaki anemi ve malnitrisyon sikhiginin saptanmasi ve
anemi ile iliskili etmenlerin belirlenmesi amaclanmistir.

Gereg ve Yontem: Calismaya kamu ve 6zel huzurevlerini ice-
ren toplam 4 huzurevinden 60 yasin lizerinde 257 kisi alin-
mistir. Bagimli degisken anemi, bagimsiz degisken malnut-
risyon varhgidir. Olasi karistirici etmenler yas, cinsiyet (erkek/
kadin), kronik hastalik ve kullanilan ila¢ sayisi, huzurevinde
kalma suresi ve 6grenim durumudur (diplomali/diplomasiz).
Tanimlayici bulgular siklik dagilimlari ve ortalamazstandart
sapma biciminde sunulmustur. MMN puanlan ve Hb di-
zeyleri arasindaki korelasyon Pearson Korelasyon Analizi ile
belirlenmistir. Malnutrisyon ve anemi arasindaki nedensellik
Egimde ki kare ve Lojistik regresyon analizi ile saptanmistir.

177}
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Bulgular: Olgularda ortalama yas 78.5+7.8 (60-100)dir.
Olgularin 159'u (%61.9) kadin, %36.2'si ilkokul mezunu,
%19.1'i diplomasizdir. Hb diizeyine bakilabilen 215 olgunun
118'inde (%54.9) anemi belirlenmistir. MNA puani ortalamasi
23.7+4.7 (7-43.5)dir. MNA'ya gore olgularin %8.2'sinde mal-
nutrisyon, %35.8'inde malnutrisyon riski saptanmistir. Hb
diizeyi ile MNA puani arasinda orta diizeyde, pozitif, anlamli
bir korelasyon bulunmaktadir (R=31.6, p<0.001). Anemi sik-
g1 malnutrisyonlularda %82.4, malnutrisyon riski olanlar-
da %66.7, normal olanlarda %42.7'dir ve bu fark anlamlidir
(p<0.001). Olasi karistirici etmenlere gore diizelterek yapilan
Lojistik regresyon analizinde anemi riski, malnutrisyon aci-
sindan normal olanlara gére malnutrisyon risklilerde 1.9 kat
(OR=1.916, %95 GA=1.016-3.615, p=0.045), malnutrisyon-

« KONGRESI 2013 POSTER BiLDiRILER

Materyal-Metod: Klinigimizde degerlendirilen 2336 yas-
Il hasta (=65 yas) calismaya dahil edildi. Hastalarin basvuru
anindaki cinsiyet, yas, BMI, komorbiditeleri, serum irik asit
(UA), albumin, homosistein, total bilirubin, sedimentasyon
(ESR) , C-Reaktif protein (CRP) degerleri kaydedildi. istatistik-
sel analiz icin SPSS versiyon 15 kullanild.

Bulgular: Hastalarin yas ortalamasi 72.1+6.26 idi. AF preva-
lansi %5 saptandi. Univariate analizde serum UA, albumin,
BMI, koroner arter hastaligi (KAH), kalp yetmezligi (KKY) ile
AF prevalansi arasinda iliski saptandi (Tablo 1). Lojistik reg-
resyon analizi yapildiginda sadece UA ve albuminin bagimsiz
degiskenler olarak 6nemlerini korudugu gorildi (Tablo 2).

Tablo 1: AF Prevalansi ile iliskili Faktorler

lularda 4.2 kat (OR=4.211, %95 GA=1.049-16.899, p=0.043) AFolanlar  AF olmayanlar p
fazla bulunmustur. _ (n=117) (n=2219)
Urik asit 5.93+2.49 5.45+1.80 0.028
Sonug: Huzurevinde kalan yashlarda anemi ve malnitrisyon ~ Homosistein 18.14+8.78  17.50+8.29 0.116
sikligr yiiksektir. Malniitrisyon varligi anemi acisindan risk ~ Albumin 4.04£0.49 4.21+0.38 0.002
) S Total bilirubin 0724042  0.68+0.61 0.097
olarak degerlendirilmistir. CRP 0.83+1.92 083138 0.760
ESR 21.15£19.26  20.17+16.77 0.941
BMI 26.33+4.3 27.4+11.78 0.039
Cinsiyet (Erkek) %31.6 %37.2 0.225
HT %72.6 %70.8 0.851
P24 Tip2DM %25.6 %23.8 0.664
H H H KAH %41 %27.2 0.001
ATRIYAL FIBRILASYONU OLAN YASLI KKY %162 %7 0,001

HASTALARDA OKSIDATIF STRES VE
INFLAMATUAR PARAMETRELERIN

Tablo 2: AF Prevalansi ile iliskili Faktorlerin Lojistik Regresyon

DEGERLENDIRILMESI. Analizi -
. . . . (Y
GUNES ARI_K, 0ZGUR KARA, MEHMET EMIN KUYUMCU, B (OR) Lower Upper P
YUSUF YESIL, M.CEMAL KIZILARSLANOGLU, MUSTAFA e 5801 1695 4606 <0.001
KEMAL KILIC, BURCU BALAM YAVUZ, MEl_TEM HALIL, Urik asit 0'875 0'793 0‘966 0'008
MUSTAFA .(.)A.N KU.RTA.R'AN, SERVET ARIOQQL BMI 1.027 0978 1.079 0.290
gégiEATTTREIPBEILLml\[/)iEF”ESL IC HASTALIKLARI ANABILIM DALI, KAH 0.733 0472 1.141 0.160
KKY 0.615 0.326 1.161 0.130

Giris: Atriyal fibrilasyon (AF) toplumda en sik rastlanan ve
kardiyovaskiiler mortaliteyi arttiran bir aritmi cesitidir. Bu
nedenle AF patogenezinin ve risk faktorlerinin iyi anlasiimasi
onem tasimaktadir. Hipertansiyon, tip 2 diyabet, kardiyovas-
kiiler hastalik, obezite, kronik bébrek hastaligi tanimlanmis
major risk faktorleridir. Son yillarda AF patogenezinde infla-
masyon ve oksidatif stres yolaklari Gizerinde durulmaktadir.
Galismamizda geriatrik hasta grubunda AF prevalansi ile ok-
sidatif stres ve inflamasyon parametreleri arasindaki iliskinin
arastirilmasi amaglanmistir.

Sonug: Urik asit ksantin oksidaz aktivitesinin artmasini ve
serbest oksijen radikallerinin olusmasini yansitan basit bir
biyokimyasal belirtectir. Oksidatif stresin bir gostergesidir.
Albumin distikligi hem inflamasyonun hem de malnut-
risyonun bir belirtecidir. Atriyal fibrilasyonu olan hastalarin
daha yuksek Urik asit diizeylerine ve daha diisik albumin
diizeylerine sahip olmalari, AF patogenezinde oksidatif stre-
sin ve inflamasyonun rol oynadiginin bir géstergesidir.
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YASLI BIREYLERDE iNSULIN
KULLANIMINA BAGLI HiPOGLISEMI
RiSKi VE C0ZUM ONERILERI

MELIKE_'_I'ASDELEN BAS, BIRSEN BILGEN SiVRi,
FUNDA OZPULAT

SELCUK UNIVERSITESI AKSEHIR KADIR YALLAGOZ SAGLIK
YUKSEKOKULU

Toplum giderek yaslanmaktadir. 2021 yilinda gelismis tlke-
lerdeki nifusun %20’sinin yashlardan olusacagi 65ngoriilmek-
tedir. ila¢ kullanimi ise yasla birlikte artmakta ve dnemli bir
sorun haline gelmektedir. Yasli bireyde ilag yan etkileri, coklu
ilag kullanimi, ilac-ilag etkilesimleri, ila¢ farmakokinetik ve
farmakodinamiginde degisiklikler, unutma ve anlama gibi
kognitif sorunlar nedeniyle yaygin olarak goriilmektedir. Yas-
I hastalarda herhangi bir durumun tedavisinde ilacin emilim,
dagihm, metabolizma ve atihm degisiklikleri dikkate alinma-
hdir. Bu degisiklikler bireysel tedavi secenekleri ve dozaj ka-
rarlarini etkiler.

Yashhk doneminde en ¢ok goriilen kronik hastaliklardan
biri diyabettir. Diyabet prevelansinin arttigi gibi, diyabete
bagl 6lim orani da tip 2 diyabetli yash yetiskinler arasinda
artmaktadir. Yagl diyabetiklerin hastaneye yatis orani diya-
betik olmayan yaslilara gore 5 kat fazladir. Ayrica obezite ne-
deniyle diyabet sikliginin da artacagi dusiindliirse yashlarda
diyabet sikhdi ve hastaneye yatislarin daha da artmasi bek-
lenmektedir.

Calismalar, siki glukoz kontroli yapilan yash hastalarda,
komplikasyonlarin azaltildigini gostermektedir. Ancak, ¢ok
dusuk bir glikozillenmis hemoglobin (HbA 1¢) degeri artan
hipoglisemi ile iliskilidir. Yagli hastalarda hipogliseminin 6n-
lenmesine yonelik uygulamalarda, en buytik zorluk instlinin
pik yapma eyleminin ne zaman gerceklesecegini tahmin et-
mektir. Bunu hastanin karbonhidrat alimi, emilim ve aktivite
dizeyi etkilemektedir. Yasli hastanin insulin gereksinimini
yanlis hesaplamasi aniden kan sekerinin diismesine ve ciddi
tedavi gerektiren bir duruma yol acabilir.

Hipogliseminin 6nlenmesi ve antidiyabetik rejimler, yasam
kalitesinin artmasina ek olarak, yash saghiginin psikososyal
yonlerini gelistirmede ve uzun vadeli komplikasyonlarin 6n-
lenmesinde biiylk 6nem tasimaktadir.

Hipoglisemi diyabet olan yasli erigkinlerde 6nemli bir sorun-
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dur. Diabetes mellitus olan yash bireyler hipoglisemik olaylar
icin genc yetiskinlere gore daha fazla risk altindadir. Yiiksek
komorbidite prevalansi, coklu ilag, kognitif bozukluk, glu-
koz metabolizmasi ile miidahale ve fazla sayidaki ajanlarin
birlikte kullanimi da dahil olmak Gzere, hipoglisemi riskinin
artirmada katkida bulunur.

Tip 2 diyabeti olan bireylerin tedavisinde oncelikle tercih
edilen oral antidiyabetikler olmasina ragmen, glisemik re-
glilasyonun saglanamamasi sonucu insiilin tedavisine ge-
¢is kacinilmaz olur. Boylelikle bébrek yada kardiyovaskiiler
problemi olan ve risk altindaki bireyler de kontrol altina alin-
mis olur. Ancak yash bireyin hipoglisemiyi tanimasi, instlin
tedavisini izlemesi ve bireysel tedavisini yonetmesi gerek-
mektedir.

Yash hastalar icin insilin analoglarinin fizyolojik ve farmako-
lojik sunumu, hipoglisemi riskinin azalmasina neden olmak-
la birlikte, kullanimlarindaki kolaylik da onlari ¢ekici yapmak-
tadir.

Onceden karistinlmis insiilin analog tedavisi ekstra rahatlik,
hem de glisemik kontrol saglayabilir. insiilin kalemleri ise in-
stilin dozunu ayarlamay kolaylastirmak ve hastalarin bagim-
sizliklarini korumaya yardimci olmak icin tavsiye edilmektedir.

Yash hastalar insilin kullanimi ve en 6nemli komplikasyonu
olan hipoglisemi riskine karsi, uzman diyabet hemsiresi ile
en az 5-10 gorisme yapmalidir. Tedavisinde kullanacaklari
instlini cok iyi tanimali ve etki mekanizmasini bilmelidirler.
Glikoz diizeyinin belirlenmesi icin hastanin idrarindaki glikoz
miktarinin 6lciilmesi, renal esik degeri tzerinde olup olma-
digi degerlendirmesi acisindan 6nemli bir olgtttdr. Sinirli
becerilere sahip, gdorme bozuklugu olan hastalar ve zayif
hafizaya sahip olan hastalar icin resmi yada resmi olmayan
bakicilar tarafindan desteklenmek dogru olacaktir.

Sheraton Cesme, Izmir ﬂ?@‘
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KRONiK HASTALIGA SAHIP COCUGUN
BAKIMINDA ROL ALAN BUYUKANNE
VE BUYUKBABALAR

MELIKE_'_I'ASDELEN BAS, BIRSEN BILGEN SiVRi,
FUNDA OZPULAT

SELCUK UNIVERSITESI AKSEHIR KADIR YALLAGOZ SAGLIK
YUKSEKOKULU

Bir torunun dogumu, biylkanne ve biytkbabalar icin, kisi-
nin ebeveynlik deneyimleri yinelemesini saglar. Ailenin de-
vaminin saglanmasi yolunda énemli bir kaynak olur, hayata
yeni bir anlam katar.

Ozelikle annenin, primer bakimda rol alamadigr durumlar-
da, cocugun bakimini bakici yada ailenin biyukleri Gstlenir.
Gogu zaman ¢ocugun bakimini biyiikanneler Gstlense de
blyukbabalar da bakim konusunda destek verirler. Yapilan
arastirmalar biylikbabalarin bakimda yari yariya yer aldigini
goOstermektedir. Ancak olumlu yararlarinin yani sira, gegmisle
ilgili stiregelmis, bilimsel dayanagi olmayan uygulamalariile,
cocugun fiziksel saghgi konusunda sikinti olusturabilmek-
tedir. Cocugun, yetistirilmesi hususunda anne ve babadan
farkli gorislere sahip olabilirler. Cocuga bu durumda fakli
mesajlar aktarilabiliyor olabilir. Dolayisiyla cocuk, anne ve
babasinin tutumlari agisindan bocalayabilir.

Cocuklar bakimla ilgili stire¢ten, hem olumlu hem de olum-
suz etkilenebilir. Bunun yaninda biyiikanne ve biyikbaba-
larin da bu surecten etkilendikleri gorilmustdr. Yapilan bir
arastirmada, saglkl cocugun bakiminda rol alan buytkan-
ne ve buyukbabalarin depresyon oranlarinda artis ve yasam
kalitelerinde ciddi diizeyde diisme gézlenmistir. Ulkemizde
bununla ilgili cok arastrma bulunmamaktadir. Ulkemizde
kadinin sosyal hayata atilip, ailenin ekonomisine katkida bu-
lundugu bu durumda, ¢ocuklarin bakimini biiylikanne- bi-
yukbaba destegi alarak astiklar ortaya ¢cikmistir.

Saglikh cocugun bakiminda rol alan biiyiikanne ve buyikba-
balar, ailede kronik hastalikli bir cocugun varliginda destek-
lerini daha da artirmak durumunda kalabilirler. Ailede kronik
hastaliga sahip bir cocugun bulunmasi tim aileyi etkiler ve
aile bireylerinin ciddi dlzeyde stres yasamalarina neden
olur. Ailedeki ebeveynler gibi biliylikanne ve buyiikbabalar
da sok-inkar, uyum ve kabullenme asamalarindan gecerler.
Aile bireylerinin her birinde caresizlik ve depresyon olusa-
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bilir. Bazi blyilikanne ve biyiikbabalar, ambivalan duygular
yasayabilirler. Kisisel bir hayal kirikhgi yasayabilirler. Torunlari
icin gelecegi var sayamazlar ve ¢ocuklarinin ebeveynlerinin
gelecekte iyi olacaklarini dngdéremezler. Biiylikanne ve bi-
yukbabalar bu duygulari genelde kabul etmezler ve uyum
gostermeleri gli¢ olur. Kronik hastalikl cocuga sahip aile icin
onlarin destegi ¢cok yararhdir.

Kronik hastalikli cocugun bakiminda primer rol alan anne,
cocukla birlikte hastanede uzun dénem kalabilir. Bu donem-
de ailenin baska cocuklari varsa, bu cocuklarin bakimi bi-
yukanne ve biiylikbabanin sorumluluguna kalabilmektedir.
Kronik hastaligi olan cocugun durumu, kendi ¢ocuklarinin
yani hasta cocugun ebeveyninin yasadigi anksiyete ve stres,
blylkanne ve biyiikbabalarin etkilenisini daha da artinr.
Cocuk aci cektiginde ve sonug belirsiz oldugunda, hastanede
yatis suresi uzadiginda, hastalik ciddi ve prognoz kéti oldu-
gunda ve aile bireyleri yeterli destek alamadiklarinda yasa-
nan anksiyete daha da artar.

Anksiyeteli ebeveynler huzursuz ve irritedirler, 6fkelidirler,
ylksek sesle bagirabilirler ya da ice donebilirler. Agresif dav-
ranislarini cocuga bakim verenlere yoneltebilirler. Ebeveyn-
lerin tepkileri kiltirel inanglarindan ve degerlerinden de
etkilenir. Cocugun hastaligi nedeniyle kendilerini suclayabi-
lirler ya da Tanrinin verdigi bir ceza olarak algilayabilirler.

Ayrica hastanede yatmayan saglkh kardesler, kendilerinde
ayni hastaligin var olabilecedinden, kendilerini suclayabilir-
ler. Bliylikanne ve buylkbabalar, bu durumdaki saghkli kar-
desin bakimini da biyuk bir titizlikle strdiirmek durumun-
dadirlar.

Kronik hastaliga sahip torunu olan biiyiikanne ve biyiikba-
balarin yasamig oldugu stirecten etkilenisleri g6z 6niinde bu-
lundurulmahdir. Saghkh cocugun bakiminda yasamis oldugu
depresif siireg, kronik hastalikli torunun varliginda daha da
derinlesmektedir. Kronik hastaliga sahip ¢cocugu olan aileye
bakim veren saglik profesyonelleri buyikanne-biyiikbaba-
nin etkilenisini de g6z dniinde bulundurmalidirlar.
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HASTANEYE BASVURAN 65 YAS USTU
BIREYLERIN YASLI DOSTU VERI
TABANI iLE DEGERLENDIRILMESI

TAYFUN GURPINAR, ZEHRA BETUL YALCINER,
MUAZZEZ SAHIN, HULYA AKBULUT, HULYA YALIN,
MELEK BUCAN,NUR TURHAN,BELGIN KUCUKKAYA

BAYINDIR HASTANESI ICERENKOY ISTANBUL

Amag: Hastanemize basvuran 65 yas Uzeri bireylerin 6zel
kosullarini degerlendirerek bu gruba yonelik verdigimiz hiz-
metin kalitesini artirabilmek icin bir veri tabani degerlendir-

me ¢alismasi diizenlendi.

Yéntem: Hastanemize basvuran 65 yas Uisti bireyler Bilgi is-
lem bolimimiizce hazirlanan Yash Dostu Veri Tabani'na kay-
dedildi. Dogum tarihi lizerinden yapilan hesaplama ile 65 +
yas grubuna giren hastalar icin bu program hastanin basvu-
rusu sirasinda otomatik olarak agildi. Degerlendirme sorula-
ri hasta danismanlari tarafindan soruldu. Bu sorularla kisinin
yasam sekli (yalniz, ailesi ile birlikte, huzur evi), bagimlilik veya
engellilik durumu, hastaneden 6zel bir yardim bekleyip bek-
lemedigi, hastaneye yalniz gelip gelemedigi, hastane ile ileti-
simde telefon kullanip kullanamadig 6grenilerek kaydedildi.

Bulgular : Veri tabanimiza, hastanemiz polikliniklerine 2011,
2012, 2013 nisan doneminde basvuran 65 + yas grubu 6098
birey kaydedildi. Bu bireylerden 5581 (%91,52) kisi ailesiy-
le, 418 (%6,85) kisi yalniz, 18 (0,29) kisi bakici ile birlikte, 65
(%1,05) kisi bakimevinde yasadigini, 16 (0,26) kisi ise yasam
biciminin degisken oldugunu bildirmistir.

Hastaneye basvuran bireylerin 203'U (%3,33) tam bagimli,
1129'u (%18,51) destek gereksinimi duyar, 4766" (%78,15)
ise bagimsiz yasayabilir durumdadir. 29 (%0,47) kisinin gor-
me, 80 (%1,31) kisinin isitme, 5 (%0,08) kisinin konusma, 157
(%2,57) kisinin ise ortopedik engelli oldugu saptanmistir.

1428 (%23,41) kisi hastaneye yalniz gelemedigini, 953 (%15,62)
kisi hastane ile iletisimde telefon kullanamadigini, 97 (%1,59) kisi
ise hastaneden 6zel bir yardim istedigini bildirmistir. Yalniz yasayan
418 kisiden 781 ayni zamanda hastaneye yalniz gelemedigi ve ileti-
simde telefon kullanamadigi bu program ile tespit edilmistir.

Sonug : Kullandigimiz program birden fazla 6zelligi bir arada
degerlendirme 6zelligine sahip oldugu icin detayli degerlen-
dirme ve 6zel durumlarin saptanmasina olanak saglamakta-
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dir. Onemli sayida 6zel durumu olan hasta Yash Dostu Bilgi
Veri Tabani programi ile saptanabilmekte ve bu hastalara
Ozel hizmet Uretebilmek olanakli olmaktadir.

P28

EVDE YASAYAN YASLILARDA
DEPRESIF BELIRTILER VE BILISSEL
FONKSIYONLARI ETKILEYEN
FAKTORLERIN INCELENMESI

DOC. DR. NESRIN YAGCI, YRD. DOC. DR. EMINE TELCI

PAMUKKALE UNI\/ER_SIT_ESI FiZIK TEDAVI VE REHABILITASYON
YUKSEKOKULU, DENIZLI

Amag: Bu calisma evde yasayan yashlarda depresif belirti-
ler ve biligsel fonksiyonlari etkileyen faktorlerin incelenmesi
amaciyla planlanmistir.

Gereg ve Yontem: Bu calisma Mart 2012-Nisan 2013 tarihleri
arasinda evde yasayan 65 yas ve Uzeri toplam 300 gonulli
yasli (159 kadin; 141 erkek) lizerinde gerceklestirilmistir. Yas-
llarn yas, boy, viicut agirhg, cinsiyet, yasam alani (koy, ilce,
sehir merkezi), egitim dizeyi (yil) ve mesleki durumlarini (ev
hanimi, calisan, emekli) iceren sosyo-demografik verileri bir
form Uzerinde kaydedilmistir. Yashlarda depresif belirtileri
sorgulamak amaci ile Yesavage Geriatrik Depresyon Olce-
i (GDO) ve bilissel diizeyi belirlemek icin Standardize Mini
Mental Test (SMMT) kullanilmistir. Tim degerlendirmeler
yashlarla ylz yuze gorusilerek yapilmistir.

Bulgular: Calismaya katilan yashlarin yas ortalamasi 71,60 +
6,60 yildi. Calismamizin sonucunda kadin yaslilarin erkek yasli-
lara gore, kdyde yasayanlarin ilge ve sehirde yasayanlara gore,
disuk egitim dlizeyine sahip olanlarin yiiksek egitim diizeyine
sahip olanlara gore ve ev hanimi olanlarin ¢alisan ve emekli
olanlara gore depresif belirtilerinin yiiksek (p<0,05) ve bilissel
diizeylerinin diisiik (p<0,05) oldugu belirlenmistir.

Sonug: Elde ettigimiz sonuclar 1s1§inda saghk profesyonel-
lerinin evde yasayan yaslilarda depresyona ve bilissel fonk-
siyonlarin bozulmasina yol acan faktorleri belirlemesinin
rehabilitasyon programina yon vermesi acisindan onemli
oldugunu diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Yasli, Depresif belirtiler, Bilissel Fonksiyon.

EUGMS

Sheraton Cesme, Izmir ﬂﬂ‘
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SGK iZMiR NARLIDERE DINLENME
VE BAKIMEVI GERIATRIK

BAKIM MERKEZINDE YASAM

VE OLUM ISTATISTIKLERININ
DEGERLENDIRMESi

DOC. DR. NiL TEKIN

AILE VE SOSYAL POLITIKA_LAR BAKANLIGI NARLIDERE HUZUREVI
YASLI BAKIM VE REHABILITASYON MERKEZI, IZMIR

Amag: Dinyada ve Ulkemizde yasl niifus giderek artmakta,
ileri yasta uzun sureli bakim gereksinimleri ortaya ¢ikmak-
tadir. Bakim surecindeki 6liimler en sik kardiyovaskiler ne-
denlerden meydana gelmektedir. Bu calismada ileri yasta
bagimli yashlarin kaldigi gelismis bir uygulama 6rnegi sunan
izmir Narlidere Dinlenme ve Bakimevi Geriatrik Bakim Mer-
kezindeki yaslilarin yas ortalamasi, merkezdeki kalis sureleri
ve olim istatistiklerinin degerlendirilmesi amaglanmistir.

Gereg ve Yontem: SGK izmir Narlidere Dinlenme ve Bakime-
vi Geriatrik Bakim Merkezinde 2010 ve 2011 yilinda kalan sa-
kinlerin kayitlar geriye dogru incelenmis, elde edilen veriler
SPSS 16 istatistik programiyla degerlendirilmistir.

Bulgular: Geriatrik Bakim Merkezi'nde 2010 ve 2011 yillarin-
da yil ortasi verilerine gore sirasiyla toplam 173 (130 kadin,
43 erkek), 212 (153 kadin, 59 erkek) sakinin kalmakta oldugu
gOrulmustir. Bu sakinlerden 2010 yilinda 47, 2011 yilinda
55 olmak tizere toplam 102 6liim mevcuttu. Olen sakinle-
rin %68'i (70) kadin, %31,4'G (32) erkek idi. Geriatrik Bakim
Merkezi'nde kalmakta olan yagslilarin yas ortalamasi 2010 ve
2011 yillarina gore sirasiyla 84,1 ve 83,7 olup; yilsonu veri-
lerine gore vefat edenlerin yas ortalamasi da sirasiyla 85,5
ve 85,2'ydi. Toplamda ise vefat edenlerin yas ortalamasi ise
85,3+ 8,4 (65-102) idi. Geriatrik bakim merkezinde kalis su-
releri ise minumum 6 glin maksimum 3117 giin iken ortanca
stire 522 giindii. Oliimlerin %58,8'i (60) hastanede gercek-
lesirken, %41,2'si (42) geriatrik bakim merkezinde gercek-
lesmisti. Oliimlerin %41,2'sinde (42) kalp yetmezligi 6lim
nedeni olarak belirtilmis iken, %20,6'sinda pndmoni olarak
belirtilmisti.

Sonug: Geriatrik Bakim Merkezinde kalan sakinlerin genel
olarak uzun sureli bakim aldigi, yasam siiresinin Tirkiye or-
talamasinin oldukca (stiinde oldugu gériilmistir. Olim
yaslarinin merkezin yas ortalamasinin da Ustlinde olmasi
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yasamin siirdlriilmesine yonelik yakin izlem, tedavi ve bakim
ile iligskili oldugu distntlmustlr. Hastanedeki olimlerin
sayisindaki fazlalik ve en ¢ok kalp yetmezliginin 6lim nedeni
olmasi ise ileri tedavi ve girisimlere ragmen artik yasamin
strdirilemeyecegi dogal slirecin sonucu olarak degerlendi-
rilmistir.

P30
YASLILARDA KOGNITiF DUZEYIN AGRI
ALGILAMASI UZERINE ETKIiSiNiN
INCELENMESi: ON RAPOR

UZM. FZT. YA_PRAK._CETiNﬁ DOC. DR. NESRIN YAGCI?,
UZM. FZT. NILAY YUREKDELER SAHIN?

1. EMPATI OZEL EGITIM MERKEZI, ANTALYA

2. PAMUKKALE UNIVERSITESI FiZIK TEDAVI VE REHABILITASYON
YUKSEKOKULU, DENIZLI. .

3. DUMLUPINAR UNIVERSITESI KUTAHYA SAGLIK YUKSEKOKULU
FIZYOTERAPI VE REHABILITASYON BOLUMU, KUTAHYA.

Amag: Bu calisma yashlarda kognitif diizeyin agri algilamasi
Uzerine etkisinin incelenmesi amaciyla gerceklestirilmistir.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya kas-iskelet agri yakinmasi olan
51 kadin, 36 erkek toplam 87 goniillii yasli rastgele 6rneklem
yontemiyle dahil edilmistir. Genel demografik veriler alindik-
tan sonra agri, istirahatte ve aktivite sirasinda olmak lizere 2
sekilde sorgulanmis ve siddeti Gorsel Analog Skalasi (GAS)
ve sOzel agri skalasi (SAS) ile kaydedilmistir. Kas-iskelet agri
lokalizasyonlari viicut semasi Uzerinde isaretlenmis ve daha
sonra Ust ekstremite, alt ekstremite, servikal ve lumbal bélge
olarak kayitlar siniflandiriimistir. Yashlarin kognitif diizeyleri
ise Standardize Mini Mental Test (SMMT) kullanilarak belir-

lenmistir.

Bulgular: Calismaya katilan yaslilarin yas ortalamasi
71,6014,04 yildi (Min:65-Max:82). Yaslilarin %40,4'G emekli,
%67,4'U ise ailesiyle birlikte yasamaktaydi. Yashlarda en sik
alt ekstremite ve bel agrisi (%46,1) mevcuttu. Agri siddet-
leri istirahatte 3,68+2,24cm, aktivite sirasinda 6,19+2,50cm
bulunmustur. Sayisal agri skalasinda ise yashlarin %33,7’si
orta siddette agrnidan yakinmaktaydi. SMMT puanlari ortala-
ma 26,16x3,15 olarak bulunurken, 24 ve lizeri puan alan 67
yash (%75,3) mevcuttu. Kognitif dlizeyi kotii olan yashlarin
istirahat GAS degerleri 5,84+1,95cm, aktivite GAS deger-
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leri 8,36+1,76cm ve SAS degerlerine gore yaslilarin %57,1'i
siddetli agn hissederken, kognitif diizeyi iyi olan yashlarin
istirahat GAS degerleri 3,03+1,90cm, aktivite GAS degerleri
5,55+2,33cm ve SAS degerlerine gore yashlarin % 86,7’si orta
diizeyde agn hissettigi tespit edilmistir. Agri siddetleri (GAS)
ile SMMT puanlari korele edildiginde aralarinda negatif ve
ileri diizeyde anlamli iliski bulunmustur (r=-,700; p<0,0001).

Sonug: Calismamizin sonucunda yaslilarda kognitif fonksi-
yonlardaki bozulmanin agri algilamasi Uzerine etki ederek
agri siddetinin daha fazla algilandigini gostermistir. Bu calis-
manin daha fazla sayida yash ile yapilarak sonuglarin dogru-
lanmasi gerektigini diisinmekteyiz.

P31

ILERI YASLI (285 YAS) HASTALARDA
D VITAMINI iLE KOGNITIF
FONKSIYONLAR, GUNLUK YASAM
AKTIVITELERI VE NUTRISYONEL
DURUM iLE iLigKisi

0ZGUR KARA, MEHMET EMIN KUYUMCU, YUSUF
YESIL, M.CEMAL KIZILARSLANOGLU, MUSTAFA
KEMAL KILIC, GUNES ARIK, BURCU BALAM YAVUZ,

MELTEM HALIL, MUSTAFA CANKURTARAN, SERVET
ARIOGUL

HACETTEPE UNIVERSITESI, IC HASTALIKLARI ANABILIM DAL,
GERIATRI BILIM DALI

Giris-Amag: Vitamin D, kas kuvveti, immunite ve homeos-
tazin saglanmasinda ve idame ettirilmesinde 6nemli fonksi-
yonlari olan bir hormondur (1). D vitamini eksikliginde bazi
malignitelerin, otoimmun hastaliklarin ve kardiyovaskdler
hastaliklarin daha sik gortldigu bildirilmistir (2). Ayrica son
yillarda yapilan bazi calismalarda D vitamininin norosteroid
bir hormon oldugu ve kognitif fonksiyonlar basta olmak tize-
re normal beyin fonksiyonlarinda dnemli roller aldigi belirtil-
mistir (3).

Bu calismanin amaci, ileri yash hasta grubunda D vitamini
diizeyi ile glinliik yasam aktiviteleri, kognitif fonksiyonlar ve
nutrisyonel durum arasindaki iliskinin saptanmasidir.

Materyal-Metod: Calismaya Hacettepe Universitesi ic
Hastaliklari Anabilim Dali Geriatri Unitesi poliklinigine 2002-
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2010 arasi basvuran 85 yas ve Uzeri 102 hasta alinmistir.
Hastalarin hepsine kapsamli geriatrik degerlendirme testleri
uygulanmistir. Hastalar D vitamin diizeylerine gore (20 ng/
ml alti ve Gistu) iki gruba ayrildilar (4).

istatistiksel analiz SPSS versiyon 15 ile degerlendirildi. ikili
karsilastirmalar verilerin dagilimi gére independent Sam-
ple T-test ve Mann-Whitney U test ile, korelasyon analizleri
pearson ve spearman testleri ile degerlendirildi. Geriatrik
degerlendirme testlerine etki eden parametreler (komorbi-
diteler, cinsiyet, yas, D vitamin diizeyi) lineer regresyon anal-
izi ile degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya alinan hastalarin 47 (%46.1)'i kadin, 55
(%53.9)i erkekti. Bireylerin 19 (%18.7) ‘'unda demans, 21 (%20
.6)'inde hafif kognitif bozukluk, 65 (%63.7)'inde osteoporoz,
62 (%60.8)'inde hipertansiyon, 22 (%21.6)'inde diabetes mel-
litus, 25 (%24.6)'inde koroner arter hastaligi tanisi mevcuttu.
37 (%36.3) hasta kalsiyum ve D vitamini preperati almak-
taydi. Hastalarin ortalama D vitamin dizeyleri 21.64+10.66
idi. D vitamini eksikligi olan ve olmayan ileri yasl hastalar-
da Mini-mental test (MMT), Mini-n(trisyonel test-kisa formu
(MNA-SF), glinliik temel yasam aktiviteleri (GTYA) ve enstri-
mental giinliik yasam aktiviteleri test (EGYA) skorlar Tablo
1!de gosterilmistir. Yapilan korelasyon analizinde D vitamini
ile bu testler arasinda anlamli iliski saptanamamistir.

Tablo 1. D vitamini diizeylerine gore geriatrik degerlen-
dirme test skorlar

<20 ng/ml =220 ng/ml p
MMT 23.85+5.41 23.91+£7.02 0.971
MNA-SF 10.89+2.71 10.42+3.75 0.599
GTYA 1.00, (0.00-16.00) 1.00, (0-20) 0.489
EGYA 13.46+3.93 12.87+4.05 0.598

Yapilan lineer regresyon analizinde D vitamini diizeyinin ge-
riatrik degerlendirme testlerine tek basina etki eden bir para-
metre olmadigi gorilmustdr.

Sonug: D vitamini eksikligi yash populasyonda ¢ok sik goriil-
mekte olup bazi ¢calismalarda goriilme sikliginin %90’lari bul-
dugu gortlmustir (2). Yapilan ¢alismalarda D vitamin diizeyi
dusik olanlarda; kognitif fonksiyonlarin daha kétl oldugu,
kas kuvvetlerinin daha zayif oldugu ve nutrisyonel durum-
larinin daha kotu oldugu saptanmistir (5). Bu konuya iliskin
olarak ileri yasli hastalarda yapilan sinirli sayida ¢alisma mev-
cuttur. ileri yash bireylerde yapilan bu calismalarda gerek sa-
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yinin az olmasi gerekse geriatrik testleri etkileyecek sosyal ve
fiziksel bir cok faktoriin bulunmasi bu iliskiyi celiskili hale ge-
tirebilmektedir (6). Bizim ¢alismamizda ileri yash hastalarda D
vitamini ile glinliik yasam aktiviteleri, kognitif ve nutrisyonel
durum arasindaki iliskiyi etkileyebilecek diger faktorlerin et-
kisi lineer regresyon analizi ile degerlendirilmistir. D vitamini
dizeyinin ileri yas hasta grubunda giinliik yasam aktiviteleri,
kognitif ve nutrisyonel durumu tek basina etkileyen bir pa-
rametre olmadigi saptanmistir. Bununla birlikte bu konuda
daha kapsamli randomize kontrollii prospektif calismalara
ihtiya¢ duyulmaktadir.

Kaynaklar:

1. Nagpal S, Na 'S, Rathnachalam R. Noncalcemic actions of
vitamin D receptor ligands. Endocr Rev 2005;26:662-687.

2. Holick MF. Vitamin D deficiency. N Engl J Med
2007;357:266-281.

3. McGrath J, Feron F, Eyles D, et al. Vitamin D: the neglec-
ted neurosteroid? Trends Neurosci 2001;24:570-572.

4. Adams JS, Hewison M. Update in vitamin D.J Clin En-
docrinol Metab. 2010 Feb;95(2):471-8. doi: 10.1210/
jc.2009-1773.

5. Mathei C, Van Pottelbergh G, Vaes B, Adriaensen W, Gru-
son D, Degryse JM. No relation between vitamin D sta-

tus and physical performance in the oldest old: results
from the Belfrail study. Age Ageing. 2013 Mar;42(2):186-
90. doi: 10.1093/ageing/afs186. Epub 2013 Jan 29

6. Annweiler C, Muir SW, Nabeel S, Gopaul K, Beauchet O,
Montero-Odasso M. Higher serum vitamin D concent-

ration is associated with better balance in older adults

with supra-optimal vitamin D status. J Am Geriatr Soc.
2013 Jan;61(1):163-5. doi: 10.1111/jgs.12053. No abs-
tract available.
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BUL_ANTI_, KUSMA ILE BASVURAN
GERIATRIK HASTADA HASTADA _
RASTLANTISAL BULUNAN MORGAGNI
HERNISI:

TOSUN TASAR, P.", SAHIN, S.", SUKRU PARALI?
DUMAN, S.2, FIRAT, 0.4, BAYRAKTAROGLU, S.5, FEHMI
AKCICEK!

1. EGE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI, IC HASTALIKLARI ANABILIM
DALI, GERIATRI BiLIM DALI

2. EGE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI, TIP FAKULTESI 6. SINIF
OGRENCISI

3. EGE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI, IC HASTALIKLARI ANABILIM
DALI

4. EGE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI GENEL CERRAHI ANABILIM DALI

5. EGE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI RADYOLOJI BiLiM DALI

Ozet: Morgagni Hernisi (MH) eriskin hastalarda cogunlukla
asemptomatiktir; bununla birlikte nadir olarak bulanti kus-
ma siskinlik epigastrik agr gibi farkl sikayetlere neden olabi-
lir. Biz, bulanti kusma sikayeti ile basvuran ve Morgagni Her-
nisi tanisi konulan 65 yasindaki bayan hastayi sunarak yasli
hastada MH'sine dikkat cekmeyi amacladik.

Olgu: 65 yasinda kadin hasta 1 haftadir olan bulanti, kusma si-
kayetleri ile acil servise bagvurdu Basvurusunda uykuya meyilli
olan hastanin fizik muayenesi sagda akciger seslerinin azalmasi
disinda normaldi. Labaratuvar tetkiklerinde tiremi, hipopotase-
mi saptandi (Tablo 1). Posteroanterior (PA) akciger grafisinde
sag hemidiyafram normalden yiksek, (Sekil1) diyafragma al-
tinda hava sivi seviyelenmesi de gésteren gaz golgeleri izlendi.
Ayirici tani agisindan cekilen. Batin Bilgisayarl Tomografide (BT)
diafragma anterior kesiminde santral hattin saginda genis diaf-
ragma defekti ve bu defektten sag hemi -toraks icerisine intra

abdominal organlarin herniasyonu izlendi (Sekil 2 )
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Sekil 2: Torakoabdominal BT

Takibinde belirgin gastrik distansiyonu olan hastanin oral ali-
mi kesildi. Hipopotasemisi bulanti kusmasina baglandi, batin
USG' da bilateral bobreklerinde kiiclilme olan hastanin ke-
ratinin yuiksekligi kronik bébrek yetmezligi (KBY) zemininde
gelisen Akut Bobrek Yetmezligi (ABY) olarak diistiniildi. Hid-
rasyon ve potasyum replasmani ile hipopotasemisi ve krea-
tinin dlizeyleri normale gelen olgu genel cerrahi ile konsiilte
edildi. Olguya laparoskopik morgagni hernisi onarimi islemi
uygulandi. Operasyona sekonder komplikasyon gelismeyen
hasta onerilerle taburcu edildi.

Tartisma: MH'’ si konjenital olmalarina ragmen tanisi siklikla
eriskin donemde konulur. %901 sag, %2'si sol taraftadir, %8'inde
ise bilateraldir. MH’si kadinlarda ve sismanlarda daha sik gézle-
nir. 50 yas ve lzerinde gorilme sikh@r artmaktadir. Hastalarda
genellikle semptom goriilmez; ¢linkli herniye organlar genel-
likle paryetal peritondan olusan bir herni kesesiyle kapldir. Ka-
rin ici basincin artmasi ile MH' sinin klinik bulgulan baglayabilir.
Bizim vakamizda da hastanin 1 haftadir bulanti kusmasi vardi,
buna ikincil olarak karin ici basincin arttigini; MH' sinin semp-
tomatik hale geldigini ve herninin rastlantisal saptandigini dii-
stindlik. MH'nin tanisi radyolojik olarak konulmaktadir. BT MH’
sinin tanisinda tani koydurucudur. Genellikle BT’ de retrosternal,
parasternal kitle ya da omentum gibi géziiken yag dansitesi, ya
da omentum ve hava iceren doku olarak goéziikmektedir. Bizim
de vakamizda torakoabdominal BT ile taniya ulagsildi.

Biz bulanti kusma sikayeti ile bagvuran ve Morgagni Hernisi
tanisi konulan 65 yasindaki bayan hastayi sunarak geriatrik
populasyonda bulanti kusma nin az goriilen nedenlerinden
bir tanesine dikkat cekmeyi amacladik.
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PNOMONi INKONTINANS SEBEBI
OLABILIR Mi?

RAIM ILIAZ', TIMUR S. AKPINARZUMMU KORKMAZ?,
ASLI TUFAN', SEVILAY NADIR', GULISTAN BAHAT
0ZTURK', NILGUN ERTEN', MEHMET AKIF KARAN'

1. ISTANBUL UNIVERSITESI, ISTANBUL TIP FAKULTESI, iC
HASTALIKLARI A.D., GERIATRI BILIM DALI

2. ISTANBUL UNIVERSITESI, ISTANBUL TIP FAKULTESI, IC
HASTALIKLARI A.D., GENEL DAHILIYE BiLIM DALI

Giris: Pnomoni gelismis ve gelismekte olan Ulkelerde en cid-
di enfeksiyonlardan biri olup ABD ve Avrupa’da 6lim neden-
leri siralamasinda 6. sik nedendir. Pnémoni sikligi yaslilikla
birlikte artmakta ve pndmoniye bagh hastane yatislarinda
son on yilda %34 artis oldugu ve bu hastalarin cogunun ge-
riatrik popilasyonda oldugu bilinmektedir. Yasli hastalarda
klasik pnémoni ile iligkili 6ksirlk, ates, balgam ve ploretik
agn gibi semptomlarin olmamasi taninin gecikmesine ve
dolayisiyla mortalitenin artisina neden olabilmektedir. Klini-
gimize Uriner ve fekal inkontinans sikayeti ile basvuran bir
pndémoni olgusu sunulmaktadir.

Olgu: 81 yasinda kadin hasta bilinen DM, erken evre Alzhe-
imer hastaligi tanilari ile I.T.F Geriatri polikliniginden takip
edilmekteyken hasta 4 giindir olan ajitasyonlar ve fekal-
Uriner inkontinans sikayetleri ile tarafimiza basvurdu. Akut
gelisen ve hastanin genel klinik durumunu bozan etyolojiyi
tetkik etmek amaciyla hasta servise yatirildi. Yapilanilk deger-
lendirmede hastanin delirium tablosunda oldugu goézlendi.
Yatigl sirasinda fizik muayenede ates: 37°C ve sistem muaye-
nelerinde herhangi bir patolojik bulgu saptanmadi. Etyolojik
faktorler agisindan yapilan tetkiklerde elektrolit imbalansi ve
yeni gelisen serebrovaskiiler olay saptanmadi. Tetkiklerinde
11,500/mm? diizeyinde I6kositoz, CRP: 166, ESR: 101mm/saat
olarak saptandi. Bunun {izerine yapilan tekrar degerlendir-
mede hastanin oksuiiruik, balgam, ploretik agrisinin olmadigi
ve diger sistemler agisindan enfeksiyon odagi saptanamadi.
Gekilen PA akciger grafisinde sol hilus dlizeyinde siipheli
infiltasyon gorildi (Resim 1). Tam idrar tetkikinde enfeksi-
yon bulgusuna rastlanmadi. Akut faz yiksekligini agiklamak
acisindan toraks ve batin BT cekildi. Toraks BT'de konsolide
alan saptanmasi tizerine pnémoni olarak kabul edildi ve am-
pisilin-sulbaktam tedavisi baslandi (Resim 2). Tedavinin 3.-4.
gliniinde hastanin inkontinans sikayetleri kayboldu. istahi ve
oral alimi toparlayan hasta tedavisi 14 gline tamamlanarak
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taburcu edildi. Poliklinik takiplerine gelmekte olan hastanin
inkontinans kliniginde tekrarlama olmadi.

Tartisma: Klinigimize riner ve fekal inkontinans ile basvur-
mus pnémoni olgusu sunulmustur. Geriatrik popilasyonda,
pndémoni gibi ciddi mortaliteye neden olabilen ve guraltali
seyreden klinik tablolar daha sessiz ve atipik prezentasyon-
larla karsimiza ¢ikabilmektedir. Yashlarda pnémoninin tipik
prezentasyonlari ile birlikte vakamizda da oldugu gibi dri-
ner-fekal inkontinans, delirium , diismelerle basvurabilecegi
unutulmamali ve yasl hastalarda klinik seyirde bozulmalar
mutlaka ayrintili sekilde degerlendirilmelidir.

P34
UST GASTROINTESTINAL SISTEM
YAKINMASI iLE BASVURAN 50 YAS
UZERi OLGULARDA HIATUS HERNI
SIKLIGI

ABDULLAH UYSAL', SUMRU SAVAS? FULDEN SARAC?,
AHMET SEVER', NEVRA ELMAS', FEHMI| AKCICEK?

3. EGE QN{VERS{TES@ TIP FAKL:)LTES@ HASTANESI RADYOLOJI AD
4. EGE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI, IC HASTALIKLARI AD,
GERIATRI BD

Amag: Hiatus herni goriilme sikhg yasla artmakla birlikte bu
konuda yeterli veri bulunmamaktadir. Bu ¢alismada 50 yas Uizeri
olgularda hiatus hernisi sikhgini saptamak amaglanmustir.

Gereg ve Yontem: Calismaya ; Ocak 2011 - Aralik 2012 tarih-
leri arasinda dispeptik yakinmalar ile radyoloji klinigimizde
‘Ozefagus ve Mide duodenum’ grafileri cekilmis tiim olgular
retrospektif olarak taranarak alinmistir. 2130 olgudan 50 yas
Uzeri 1126 olgu (50-65 yas araliginda 699 olgu, 65-80 yas ara-
liginda 366 olgu ve 80 yas ve Uzeri 61 olgu) sik karsilasilan
patolojik durumlarina gore siniflandirilmistir. Saptanan pato-
lojik durumlar; Hiatus hernisi , Gastrodzefajial reflii (GOR) ,
Tersiyer kontraksiyon , Ozefagial web , Akalazya , Ozefagus
ve Mide-Duedenum Divertiktlt , Mukozal dizensizlik , Nor-
mal, Opere olgular ve diger olgular olarak siniflandiriimistir.
Veriler ylizdelik olarak verilmistir.

Bulgular: Tum hastalarin % 62.07 ‘si 50-65 yas araliginda , %
32.50 s165-80 yas araliginda, % 5.41i 80 yas ve lzerinde idi.
Hiatus hernisi ; 76 vakada (% 6,74) tespit edildi. Bunlarin %
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4,72'si 50-65 yas araliginda, % 8,70 ‘i 65-80 yas araliginda, %
18,03l 80 yas ve Uizerinde idi. GOR; 110 vakada (% 9,77) tespit
edildi. Bunlarin % 8,58i 50-65 yas araliginda, % 11,74l 65-80
yas araliginda, % 11,47 ‘G 80 yas ve lizerinde idi. Tersiyer kont-
raksiyon ; 104 vakada (% 9,24) , Ozefagial web 20 vakada (%
1,78), akalazya 67 vakada (% 5,95), Ozefagus ve mide-duode-
num divertiklli 56 vakada (% 4,97) , mukozal diizensizlik 94
vakada (% 8,35), opere olgular 97 kisi idi (% 8,61). 504 vakada
(% 44,76)normal bulgular tespit edildi. Digerleri olark sinifla-
digimiz nadir gorilen olgular 98 vakada (% 8,70) tespit edildi.

Sonug: Calisma sonuglarimiza goére ‘Hiatus herni * gorilme
sikligi 65 yas Gizerinde artmaktadir. Calismamizda 50 yas lize-
rinde en sik karsilagilan patolojik durumlar GOR ve tersiyer
kontraksiyon olarak bulunmustur.

P35

KAPSAMLI GERIATRIK
DEGERLENDIRME ILE BiRDEN
FAZLA PROBLEMIiN AYNI ANDA
DEGERLENDIRILDiGi OLGU SUNUMU

SIBEL AKIN', SINAN DEMIR?

ERCIYES _UNI\/_E_RSITESI iC HASTALIKLARI AD GERIATRI, 2ERCIYES
UNIVERSITESI IC HASTALIKLARI AD

Giris: Kapsamli geriatrik degerlendirme; yasli bireylerin bir cok
problemini ortaya koyan, tarif eden, agiklayan, problemlerine
miidahale edebilecek gerekli bir tedavi plani gelistiren multidi-
sipliner bir degerlendirmedir. Kapsamli geriatrik degerlendirme
ile polifarmasi sikhidi ve yan etkileri azaltabilir, maln(trisyon ve
malntrisyon riski tespit edilebilir. Burada hangi endikasyonla
baslandigi hasta ve yakinlari tarafindan bilinmeyen bes ilag alan
ve sonrasinda malniitrisyon gelisen yash bir olgunun hem klinik
durumunda hem de ilag sayisinda anlamli diizelme ile neticele-
nen kapsaml geriatrik degerlendirme sunulmaktadir.

Olgu: 83 yasinda erkek hasta bas donmesi, halsizlik, agizda
yara, yemek yiyememe ve kilo kaybi yakinmalari ile geriatri
poliklinigimize basvurdu. Bilinen bir kronik hastaligi olmayan
hastamizin yaklasik iki ay 6nce her iki omuzda agri yakinmasi
baslamis. Dis merkezde hastamiza etodolak 400 mg 2x1, met-
hotrexate 2.5 mg 1x4, prednisolon 5mg 2x1, hidroksiklorokin
200 mg 2x1, pantaprozol 40 mg 1x1, folik asit 1x1 tedavisi bas-
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lanmis. Hasta ve hasta yakinlar diizenli olarak kullandiklarini
soyledikleri bu ilaglari hangi tantile aldiklarini ve ne kadar stre
kullanmalari gerektigini bilmiyorlardi. Ozge¢misinde prostat
ve bilateral inguinal herni operasyonu vardi. TA sag kol 150/90
sol kol 150/100 mmHg 6l¢lildii ve ortostatik hipotansiyon tes-
pit edildi. Dudaklarda, adizda ve dilin Ust tarafinda, dilaltinda
oldukca agrili aftlart mevcuttu. Norolojik muayenesinde pos-
tural instabilitesi disinda bulgu yoktu. Diger sistem muaye-
nelerinde 6zellik yoktu. MMSE:25/30, GDS:16/30, saat ¢izme
testinden 4/5, MNA 13/30 puan aldi. Hastamizin methotre-
xate tedavisi sonrasinda oral beslenmesine engel olan, son
1 ay icinde yaklasik 7 kg kadar kilo kaybina yol acan yaygin
ve agrih aftlan olmus. Hasta poliklinikte gorildigiinde 6lmek
istedigini, son bir aydir stit disinda hicbir gida alamadigini ifa-
de etti. Hastanin hangi endikasyonla kullanmakta oldugunu
bilmedigimiz ilaglari tarafimizca tedrici olarak kesildi. Hasta-
ya malntrisyon tanisi ile standart bir nltrsiyon Griint bas-
landi ve oral aftlan da g6z 6ntline alinarak oral glutamin sase
3x2 baslandi. On giin sonra hasta degerlendirildiginde biraz
daha iyi oldugunu ancak uykuya dalmakta zorlandigini ve
bu sikayetinin uzun zamandir oldugunu ifade etti. Hastanin
hem istahini artirmak hem de uykusunu diizenlemek amaci
ile mirtazapin 15 mg tedavisi baslandi. GDS'den 16 puan alan
hastanin mevcut akut patolojisi diizeldikten sonra yeniden
degerlendirilmesi planlandi. Rutin tetkiklerinde anormallik
ve akut fazinda yukseklik bulunmayan hastamizi poliklinik
kontrolleri ile takip etmeyi planladik. Takipte omuz agnisi tarif
etmiyordu, ortostatik hipotansiyonu tespit edilmedi, akut fazi
normal seyretti ve yaklasik 4kg kadar aldi, kontrol GDS'den de
10/30 puan ald.

Sonug: Geriatrik hastaya yaklasimda ana amag hastalik bazli
bir tedavi degil de hastanin yasaminin her alanin da ki hayat
kalitesini ve bagimsizhigini arttiracak bir strateji belirlemek
olmalidir. Bu amagla geriatrik hastanin uygun ve dogru de-
gerlendirilmesi ancak kapsamli geriatrik degerlendirme ile
mimkiindir. Burada endikasyon disi ¢cok sayida ilag kullani-
mi sonucu yasam kalitesinde ciddi derecede bozulma olan
bir olgu sunulmus, kapsamli geriatrik degerlendirme rehber-
liginde polifarmasi ve malnitrisyonu tespit edilmis, ilaglari
kesilerek ve oral nitrisyon destegi verilerek tedavi basarisi
saglanmistir. Yash olgularda receteli ve recgetesiz kullanilan
tim ilaclarin bir listesini, hangi endikasyon ile verildigini
dozu ve ne siklikta kullanacagini hastaya ve/veya hasta yaki-
nina ayrintil bir sekilde verilmelidir.
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IKTiYOZ ILE PREZENTE OLAN HOGKIN
LENFOMA OLGUSU

UZ.DR.TIMVUR SELCUK AKPINAR, DR 0GUZ KAGAN
BAKKALOGLU,UZ.DR. GULISTAN BAHAT OZTURK,
UZ. DR. RAIM iLIAZ, UZ. DR. ASLI TUFAN, DOC.
DR.BULENT SAKA, PROF. DR. NiLGUN ERTEN, PROF.
DR. CEMIL TASCIOGLU, PROF. DR. MEHMET AKIF
KARAN

ISTANBUL TIP FAKULTESI iC HASTALIKLARI AD GERIATRI BD

Girig: Otuzyil icinde Hodgkin lenfomali (HL) hastalarin genel
sagkalimi etkin tedavilerle anlamli bir bicimde iyilestirilmis
olmasina ragmen yash hastalarda mortalite gen¢ olgulara
gore daha yiiksektir.iktiyoz ile prezente olan ileri yas bir (HL)
sunacagiz.

Olgu: 77 yasinda kadin hasta halsizlik yorgunluk,kilo kaybi,
gece terlemeleri ve deride 2 aydir baslayan deskuamasyon
tablosu ile basvurudu. Fizik muayenesinde generalize ikti-
yoz ile birlikte palma-plantar hiperkeratozu mevcuttu (Im-
age 1-2) Baslangi¢ laboratuar bulgulari tablo1 de verilmistir.
Bilgisayarli tomografilerinde multiple mediastinal,paraaortik
ve parailiak konglomere lenfadenomegali saptandi. Parailiak
lenf nodu biyopsisinde nodiiler sklerozan Hogkin Lenfoma
tanisi konuldu. Kemik iligi biyopsisinde (HL) infiltrasyonuile
uyumlu Reed - Steinberg hiicreleri tespit edildi. Ann- Arbor
evre 4b olarak kabul edildi.

Kemoterapi tedavisi olarak siklofosfamid, vinkristin, prokar-
bazin, ve metil prednizolon uygulandi. Tedavi ile birlikte deri
lezyonlari ve lenfadenomegalileri regrese oldu.

Tartisma: (HL) iktiyosiz ile birlikte gorilen en sik malignite-
dir. (1) iktiyosiz lenfoproliferatif hastaliklarla dzelikle Mukosiz
Fungoidez ve Multiple Myelom ile gorulebilir.Geriatrik hasta
gurubunda konstitusyonel bulgular ve cilt degisikliklerini ci-
ddiyetle degerlendirmeli bir malignitenin parcasi olabilecegi
akilda tutulmahdir.

Kaynak:

Riesco Martinez MC, Mufioz Martin AJ, Zamberk Majlis P
et al. Acquired ichthyosis as a paraneoplastic syndrome in
Hodgkin’s disease. Clin Transl Oncol. 2009 Aug;11(8):552-3.
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TETKIiKLERI TEMiZ BiR KARIN
AGRISI?

DR. TOLGA TAYMAZ', DOC. DR. FERYAL iLKOVA?

AMERIKAN HASTANESI ACIL §ERViSi, AMERIKAN HASTANESI
GASTROENTEROLOJI BOLUMU

Giris: Karin agrisi hem acil servis hem de polikliniklerde her
yas grubunda en sik rastlanan sikayetlerden biridir. Acil servis
bagvurularinin yaklasik %10'unu olusturur, yanlis tani oranla-
ri tim diinyada az degildir, yash karin agrilarinda hastane-
ye yatis ve cerrahi islem orani geriatrik olmayan gruba gore
daha yuksektir. Yash hastalardaki belirti ve bulgularin atipik
seyredebilmesi ve bilissel islevlerdeki azalma, durumu yo6-
netmeyi daha zorlastirir. Detayli ve hatta ailenin/yakinlarinin
katildigi bir sekilde anamnez almak ve eslik eden hastaliklari,
kullanilan ilaglarn sormak ve tam bir fizik muayene yapmak
sarttir. Laboratuar ve gorintiileme istekleri diger yas grup-
larina gore daha c¢ok yapilabilir, ancak normal araliklardaki
laboratuar degerlerine de ¢ok glivenmemek gerekir.

Vaka: 73 yasinda bayan hasta, yemek sonrasi baslayan ve 3
saattir siiren karin agrisi, gaz hissi ve bulanti sebebiyle acil
servise basvurdu, genel durum iyi, koopere, biling acik, kan
basinci: 130/100mmHg,NDS: 100/dakika,ritmikti, solunum
rahat, gogus ve sirt agrisi yoktu ancak kivrandirici, siddetli
karin agrisi vardi. Defans(+), rebound (-), kolik tarzinda agri
(+) idi. intravenéz yolla pantoprazole 40 mg, ranitidine 50
mg, hyoscine 20 mg, ondansetron 4 mg, metocloprami-
de 10 mg, petidin 50 mg uygulandi. Tedavi sonrasi bulanti
ve agrisinda hafif gerileme olan hastanin sikayetleri tekrar
siddetlendi . WBC:5.3K/uL, RBC: 3.9, Hb:12.2g/dl, PLT:236
Ure, kreatinin, ALT- AST,Lipaz normal, Amilaz: 122 U/l (Nor-
mal<100) , troponin I:(-), CRP: 36 (Normal <5). Batina yone-
likultrasonografi ve IV kontrasth bilgisayarli tomografisinde
patoloji goriilmedi. Hospitalize edilen hastanin karin agrisi
devam etti, ilerleyen saatlerde muayene bulgular ve sika-
yetlerinde diizelme goériilmeyen hastanin tomografisi tekrar
degerlendirildi ve superior mezenterik vende tam okluzyona
yol agmayan bir trombus ancak ondan ayrilan damarlardan
birinde tam trombus saptandi,Heparinle antikoagtlasyona
baslandi, 48. saatte agrilarda belirgin diizelme olmamasi ve
CRP’nin yuksek seyretmesiyle mezenter anjio ve TPA uygu-
lanmasina karar verildi.24 saat sonra agrisi azalan ve CRP’si
diizelmeye baslayan hastanin kontrol anjiosunda mezenter

« KONGRESI 2013 POSTER BiLDiRILER

venler tamamen agik bulundu.TPA sonlandirilarak heparine
gecildi. CRP’si geriledi ancak pankreas enzimlerinde yiksel-
me gorildi, MR goriintilemede pankreasta hicbir bulgu
gozlenmedi, olasilikla pankreasin iskemik bir stirecten geg-
tigi ve buna ikincil enzimlerde yiikselme oldugu diisinul-
d{,11. giinde sifa ile taburcu edildi, izlemlerinde iyi seyrettigi
goraldi.

Tartisma: Tedaviye ragmen gerileme gdstermeyen veya tek-
rar siddetlenen sikayetler, yeniden degerlendirmeyi gerekli
kilar. Bu noktada bize yardimci olan laboratuar ve gorinti-
leme yontemleri, normal sinirlarda olsa da, dogrulugundan
stiphe etmemizi gerektirebilir. Ozellikle yasl hastalarda belir-
ti ve bulgularin daha silik seyredebilme 6zelligi, bu yas gru-
bunda bizi daha siipheci olmaya yonlendirmelidir. Mezenter
ven trombozu (MVT) seyrek goriilen ancak ciddi bir mezen-
terik iskemi tablosudur. Belirti ve bulgular nonspesifiktir, tani
cok gecikebilir. Hizli davranmak 6nemlidir, ne kadar erken
tani konur ve agresif tedavi yapilirsa, nekroza ugrayacak alan
o kadar azalir. Onceden trombotik bir olay gecirenlerde siip-
he daha yiiksektir. Risk faktorleri olsun veya olmasin, siiphe
durumunda kontrast maddeli goriintiilemeden, renal faktor-
ler ve olanaklar elverdigince kaginmamak ve tani kondugun-
da hizla tedaviye baslamak gerekir.

P38
H[JZUR_EViN[_)E YASAYAN YASLILARDA
AGRI YONETIMI

FiLiZ OZEL, YASEMIN YILDIRIM, CICEK FADILOGLU

EGE UNIVERSITESI HEMSIRELIK FAKULTESI IC HASTALIKLARI
HEMSIRELIGI ANABILIM DALI

Amag: Bu calisma, huzurevinde yasayan yashlarin agri yone-
tim durumunun belirlenmesi amaciyla yapiimistir.

Gere¢ ve Yontem: Tanimlayicl olarak yapilan bu calisma
Subat-Temmuz 2012 tarihleri arasinda izmir'de iki huzure-
vinde yapilmistir. Calismaya toplam 82 yasli birey katilmis-
tir. Calismada veriler Yasli Tanitim Formu, Mini-Mental Ska-
la, McGill Agri Skalasi (MAS), Agr1 Yonetim Envanteri ile
toplanmistir.
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Bulgular: Calismada yash bireylerin en ylksek oranlarda
%64.6 diz ve %58.5 bas agrisi yasadiklari belirlenmistir. Ca-
lismaya katilan yaslilarin agri yonetiminde en yiiksek oranda
%96.3'U agn kesici kullandiklari ve kullandiklari ydntemler
arasinda en yuksek oranda dinlenme ve dikkati baska yone
¢ekme (X=5.76+0.87) ve recete edilen agr kesiciyi almayi
(X=5.69+0.87) yararli bulduklar saptanmistir.

Sonug: Yash bireylerde agrinin farmakolojik ve nonfarma-
kolojik yontemlerle kullanilarak yonetilmesi énemlidir. Bu
nedenle yash bireylerin agr yonetiminde en ¢ok kullandig
yontemlerin belirlenmesi ve bakim planina entegre edilmesi
onerilmektedir.

Anahtar sozciikler: Yaslilik, agri, agri yonetimi
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DUSUK DOZ STEROID TEDAViSi ALAN
HASTADA HIZLI GELISEN KAPOSi
SARKOMU

SUKRAN ULGERV”, MUHAMMET CEMAL
KIZILARSLANOGLU?, DERDA GOKCE?, MUSTAFA
KEMAL KILIC?, RAMAZAN YILDIZ4, BURHAN AKSAKALS®,
PINAR UYAR GOCUN¢, ZEKERIYA ULGER?

1. GAZI UNIVERSITESI TIP FAKULTESI, RADYASYON ONKOLOJISI AD
2. GAZI UNIVERSITESI IC HASTALIKLARI ANABILIM DALI, GERIATRI
BILIMDALI, N .
3. GAZI UNIVERSITESI TIP FAKULTESI, IC HASTALIKLARI ANABILIM
DAL

4. GAZI UNIVERSITESI IG HASTALIKLARI ANABILIM DALI, MEDIKAL
ONKOLOJISI BILIM DALI A o

5. GAZI UNIVERSITESI TIP FAKULTES], DERMATOLOJI ANABILIM
DAL

6. GAZI UNIVERSITESI TIP FAKULTESI, PATOLOJI ANABILIM DALI

Giris: iyatrojenik Kaposi's sarkomu (KS) genellikle yiiksek doz
immunsupresif tedavi alan ve 6zellikle transplant alicilarinda
gorulen bir durumdur. Uzun siire sistemik steroid kullanimi
ile KS gelistigi bildiriimekle beraber diisiik doz kortikostero-
ide bagli KS daha nadir goriilmektedir. Polimiyalji romatika
(PMR) tedavisinde kullanilan steroid sonrasi KS gelistigi go-
rilen cok az olgu bildirilmektedir. Bu yazida PMR nedeniyle
disiik doz steroid tedavisi alirken kisa siirede gelisen bir KS

olgusunu sunulmustur.

Olgu: Birkac haftadir olan omuz ve kalca kusaginda agri sika-
yetiile Geriatri Poliklinigine basvuran 74 yasindaki kadin has-
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tada anemi (hemoglobin: 10 g/dI) ve eritrosit sedimantasyon
(ESR) (103 mm/h) yuksekligi saptanmasi Uizerine tetkik ve te-
davi amaciyla hastaneye yatirildi. Olasi etiyolojiler arastirilan
hastanin goriintileme tetkiklerinde mevcut tabloyu acikla-
yacak patolojik bulguya rastlanmadi. Kemik iligi aspirasyon
biyopsisi normal olarak geldi. infeksiyon odaklari acisindan
ve ayrica tuberkiloz acisindan degerlendirildi ve patolo-
jik bir bulgu gorulmedi. Hastanin mevcut klinigi polimiyalji
romatika olarak disuniildii ve oral 32 mg metilprednizolon
tedavisi baslandi. Dramatik klinik yanit sagland. Bir ay son-
raki degerlendirilmesinde ESR 28 mm/h oldugu gérildi.
izleminde steroit dozu giderek azaltilan hasta tedavinin 5.
ayinda 6 mg metilprednizolon tedavisi ile izlenirken sag tibia
on yuziinde mor renkli papuler lezyonlari ¢ikmaya basladi.
Yaklasik 1 ay icerisinde lezyonlar sag tibia 6n ylziinde 20x10
cm’lik alanda (Sekil-1), sol tibiada, sol ayakta, alin bolgesinde,
submental bolgede (Sekil-2), sag memede olmak lizere tiim
vicutta gelismeye basladi. Yapilan biyopsi sonucu Kaposi
sarkomu, HHV-8 pozitif olarak geldi. Onkoloji ve radyasyon
onkolojisi boliimlerince de degerlendirilen hastaya 6ncelikle
sol tibiya 6n ylziinde olan genis alana radyoterapi baslan-
di. Yasi nedeniyle antrasiklin iceren protokoller verilemeyen
hastaya radyoterapi sonrasinda haftalik sistemik paklitaksel
tedavisi verilmesi kararlastinldi. Hasta radyoterapi tedavisini
almaya devam etmektedir.

Tartisma: KS nadir goriilen ve klasik, endemik, iatrojenik-
imminsupresif tedavi iliskili ve HIV iliskili olmak lzere dort
klinik formu bulunmaktadir. Dokuda HHV-8 pozitifligi olmasi
bu hastalikta sorumlu patojenin HHV-8 oldugunu duisuindiir-
mektedir. Genelde yavas progrese olan bir hastalik olmakla
beraber hizliilerleyerek visseral organ tutulumu olan ve mor-
tal seyreden olgular da mevcuttur. Steroit tedavisi izleminde
KS gelisebilmektedir ancak bu hastalar genelde uzun sureli
ve yliksek doz steroit tedavisi alan hastalardir. Ayni zamanda
steroit tedavisi kesildikten sonra KS da gerileyebilmektedir.
Disilik doz kortikosteroit tedavisi alirken ve kisa sire iceri-
sinde olusan KS c¢ok nadir bir durumdur. Bizim olgumuz ile
PMR nedeniyle diisiik doz steroit tedavisi alirken tedavinin 5.
ayinda baslayip 1 ay icerisinde hizla progresyon gdsteren KS
gelisebilecegdi vurgulanmis oldu.

Sheraton Cesme, izmir ﬂ@‘
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Sekil-1 akciger filmi ile yakalanip ileri incelemeler ve gériintileme
yontemleriyle kesin taniya gidilmektedir. Ozefagus orta me-
diastende yer almakta ve malignitelerinde goriilen semp-
tomlar genellikle yutma gii¢lig, disfaji, takilma hissi ve kilo
kaybidir. Ciddi 6zefagus tikanikhigina bagli gelisen dilatasyon
ise nadir goriilmektedir. Bu yazida klinigimizde takip edilen
ve ciddi tikanikliga bagh gelisen dev 6zefaguslu bir olguyu
sunuyoruz.

Olgu: Hipertansiyon ve serebrovaskiiler hastalik tanilariy-
la takip edilen 84 yasinda bayan hasta yedi aydir progresif
olarak devam eden bulanti, kusma, oral alim bozuklugu ve
melena nedeniyle poliklinigimize basvurdu. Genel durum

bozuklugu da olmasi sebebiyle hasta tetkik ve tedavi ama-
Sekil-2: ciyla geriatri servisimize yatirildi. Cekilen posterioanterior
akciger filminde mediastende kitle gorintisi (Sekil-1) ol-
masi Uzerine bilgisayarli toraks tomografisi ¢ekildi ve “me-
diastende biylgu sol paratrakeal subkarinal yuvarlak sekil-
li kontrast tutan lenf nodlarn izlenmistir (Malin infiltrasyon
dislanamamistir). Ozefagus belirgin distandii gériiniimde
olup icerisinde hava sivi seviyeleri mevcuttur. Mide fundus,
kardiya diizeyinde 6zofagogastrik bileskeyi de etkileyen, 5,5
cm. ¢apa ulasan lobule, diizensiz konturlu, limene protrude
kitle lezyonu izlenmistir. Korpus ve antrumda diffiiz duvar
kalinlasmasi izlenmistir” seklinde rapor edildi. Yapilan st
gastrointestinal sistem endoskopisi “Ozefagus 35.cm den
proksimalde gida artiklari izlendi. 35. cm den baglayan dis-
tale uzanan Ulsere, vejetan, polipoid, frajil, dokunmakla he-

morajik alanlarin izlendigi lezyon izlendi. Hemoraji olmasi ve
net goriintu elde edilememesi nedeniyle biyopsi alinmadi”
seklinde raporlandi. Ciddi beslenme bozuklugu olan hastaya
ozefagus distalindeki kitle gecilemedigi icin perkutan endos-

P40
BiR 0ZOFAGUS NE KADAR
GEleLEYEBlLlR" DEV MEDIASTINAL alinan hastaya genel durumu ve ileri evre hastaligi nedeniyle

kopik gastrostomi takilamamasi tizerine cerrahi jejunustomi
takildi. Onkoloji ve genel cerrahi boélimlerinin onerileri de

KITLE GORUNTUSU VEREN CIDDI palyatif izlem karari alindi. Hasta mevcut tablosuyla beslen-
OZEFAGUS DILATASYONU me destegdi de saglanarak taburcu edildi.

MUHAMMET CEMAL KIZILARSLANOGLU', MUSTAFA « - - .
KEMAL KILIC', MURAT UCAR?, OSMAN YUKSEL?, Tartisma: Ozefagus kanseri diinyadaki 6liim nedenleri ara-
ZEKERIYA ULGER' sinda altinci sirada yer almaktadir (. Hastalar yutma guicligu,

1. GAZI UNIVERSITESI TIP FAKULTESI, iC HASTALIKLARI ANABILIM  agrili yutma, takilma hissi gibi semptomlarla gelebilmekle

DALI, GERIATRI BiLIM DAL, . .
2. GAZI UNIVERSITESI TIP FAKULTES], RADYOLOJI ANABILIM DALI beraber ileri evre hastalikta ciddi tikanikliklar sonucunda

bulanti, kusma oral beslenememe de gorilebilmektedir. Ti-

Giris: Mediastinal kitlelerin etiyolojileri yasa gére degisken- kanikhgin proksimalindeki 6zefagus dilate olabilmektedir.

lik gostermekle beraber %60'ini timoma, ndrojenik tamorler Erken evrede kemoradyoterapi ve cerrahi uygulanabilirken

ve benin kistler olusturmaktadir. Mediastinal kitle genellikle ileri evre inoperabl hastalikta palyatif izlenmektedir. Bizim ol-

90

® AKADEMIK
% GERIATRI
DERNEGI




bﬂb“server Member

gumuzda 6zefagusta ciddi tikanikhiga bagli gelisen 6zefagus
dilatasyonu mevcuttu. inoperabl olan hastaya palyatif izlem
karari alindi. Nadir goriilen bu durum mediastinal kitle diisu-
nilen hastanin ayirici tanisinda 6zefagusun da olabilecegini

tekrar vurgulamis oldu.

P41
SISTEMiK SARKOIDOZ ONTANISI
ILE iZLENEN BiR HASTADA MEME
KANSERI: AYIRICI TANIYA DiKKAT!

MUHAMMET CEMAL KIZILARSLANOGLU', MUSTAFA
KEMAL KILIC', HALUK TURKTAS?, RAMAZAN YILDIZ?,
ECINE YESIM ATAK¢, SUKRAN ULGER®, MURAT UCAR,
ZEKERIYA ULGER!

1. GAZI UNIVERSITESI TIP FAKULTESI, IC HASTALIKLARI ANABILIM
DALI, GERIATRI BILIM DAL, .

2. GAZI UNIVERSITESI TIP FAKULTESI, GOGUS HASTALIKLARI
ANABILIM DAL,

3. GAZI UNIVERSITESI TIP FAKULTESI, IC HASTALIKLARI ANABILIM
DALI, MEDIKAL ONKOLOQJI BILIM DALI,

4. GAZI UNIVERSITESI TIP FAKULTESI, PATOLOJI ANABILIM DALI,

5. GAZI UNIVERSITESI TIP FAKULTESI, RADYASYON ONKOLOJISI
ANABILIM DAL,

6. GAZI UNIVERSITESI TIP FAKULTESI, RADYOLOJI ANABILIM DALI

Girig: Etiyolojisi belli olmayan, granilomatoz bir hastalk
olan sarkoidoz, viicudun tim sistemlerini etkileyebilen sis-
temik bir hastalktir. Akciger, cilt tutulumu basta olmak tizere
tim organlari tutabilmektedir. Genellikle gencg yaslarda tani
konulmaktadir. Sarkoidozun tutulum yerleri g6z 6ntine alin-

Sheraton Cesme, Izmir
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diginda ayirici tanisinda malignitelerin 6nemli bir yer tuttu-
gu bilinmektedir. Biz de sarkoidoz 6n tanisiyla yatirdigimiz ve
akcigerden biyopsi ile metastatik meme kanseri tanisi koy-
dugumuz bir olguyu sunuyoruz.

Olgu: Hipertansiyon, hiperlipidemi ve noduler guatr tanilarry-
la takip edilen 65 yasinda bayan hasta halsizlik ve yaygin viicut
agrnisi sikayetleri ile poliklinigimize basvurdu. Son bir aydir 4
kg kilo kaybr mevcuttu. Fizik muayenesi tiroid sag lobda dif-
fliz blyume, bilateral akciger bazallerinde raller ve bilateral
pretibiyal bir pozitif gode birakmayan 6dem disinda normal-
di. Bakilan kan parametrelerinde hemogram normal, ALT 209
U/L (0-40 U/L1 ), AST 261 U/L (0-40 U/L), ALP 561 U/L (35-129
U/L), GGT 220 U/L (0-50 U/L), kreatinin 1,24 mg/dl olarak geldi.
Hasta hepatit 6n tanisiyla etiyoloji arastirlmak tizere hastane-
ye yatirildi. Gonderilen tetkiklerinde hepatit markerlari negatif
olarak geldi. Tiroid fonksiyon testleri normaldi. Otoimmdin be-
lirtecler, kreatinin fosfokinaz degerleri normaldi. Abdominal
USG“karaciger boyutu 145 mm, kenarlari diizensiz, yaglanma-
ya bagl eko artigi, kitle izlenmedi, splenomegali yoktur” sek-
linde rapor edildi. Transtorasik Ekokardiyografisinde patolojik
bulguya rastlanmadi. Akciger grafisinde interstisyel tutulum
stiphesi nedeniyle cekilen yiiksek ¢ozlnurlUkli bilgisayarli
tomografi (HRCT) “interlobuler septal kalinlagmalar, bilateral
alt lob apikal segmentlerde yaklasik 1,5 cm uzun boyutta ir-
reguler kontrli yumusak doku densiteler, diizlemine giren
karaciger sag lob diyafragmatik kubbe anteriorunda 17 mm
hipodens nodiiler yapi saptanmistir” seklinde rapor edildi.
Mevcut bulgularla 6n planda sarkoidoz diisiiniilen hastadan
gonderilen ACE diizeyi (117 U/L (normal <35 U/L)) yiiksek bu-
lundu. Giinlik idrar kalsiyum atilimi 103 mg/giin olarak geldi.
Bronkoalveolar lavaj yapildi ve CD4/CD8: 3,39 (sarkoidoz icin
Ust sinir 3) olarak geldi. Tuberkdiloz icin alinan 6rneklerde (re-
me olmadigi goriildi. HRCT'de gorilen karacigerdeki lezyonu
incelemek amaciyla karaciger dinamik MR cekildi ve segment
2,4,5,6 ve 8de en blyugi 2,5 cm olan multiple hipervaski-
ler nodiiller tespit edildi. Sarkoidoz doku tanisi amach alinan
trans bronsial biyopside metastatik meme karsinomu oldugu
gorildi. Cekilen bilateral mamografi ve USG'de sag meme
saat 6 hizasinda areolaya 2cm mesafede 13x10 mm nispeten
dizglin sinirl solid kitle gorildi. Takibinde uykuya meyilli
olmasi UGizerine gekilen kranial MR'da metastatik stireci dustin-
diren nodiiler lezyonlar tespit edildi. Palyatif kraniyel radyo-
terapi endikasyonu konulan hastaya, hasta yakinlarinin kabul
etmemesi nedeniyle radyoterapi uygulanamadi. Metastatik
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meme kanseri tanisi ile sistemik kemoterapi planlanan hasta-
nin izleminde genel durumunda kétiilesme oldu, biling kaybi
ve multiorgan yetmezligi gelisen hasta hayatini kaybetti.

Tartisma: Birden fazla sistem tutulumu ile gelen hastalarda
vaskdlitler, sistemik lupus eritematozus, sarkoidoz gibi siste-
mik tutulum yapan hastaliklar 6ncelikle akla gelmektedir. An-
cak bu hastalarda g6z ardi edilmemesi gereken en 6nemli sey
ayirici taninin titizlikle yapilmasidir. Metastatik kanserlerde de
ayni sekilde sistemik tutulum gibi birden fazla organ bulgulari
olabilecegi icin mutlaka maligniteler ekarte edilmelidir.

P42
BiR AKCIiGER FiLMi iLE MiDE CA
TANISI KONULABILIR Mi?

MUSTAFA KEMAL KILIC', MUHAMMET CEMAL

KIZILARSLANOGLU', RAMAZAN YILDIZ?, MURAT UCAR®

ZEKERIYA ULGER!

1. GAZI UNIVERSITESI TIP FAKULTESI, IC HASTALIKLARI ANABILIM
DALI, GERIATRI BILIM DALI

2. MEDIKAL ONKOLOJI BILIM DALI _ N
3. GAZI UNIVERSITESI TIP FAKULTESI RADYOLOJI ANABILIM DALI

Giris: Akciger filmi en eski goriinttileme tetkiklerinden biri-
dir ve klinik dGnemini korumaya devam etmektedir. Akciger
ve gogus duvari ile iliskili tanilar koyulabilmekle beraber
komsu organlarla da iliskili bulgular goériilebilmektedir. Bu
nedenle akciger filmi degerlendirilirken sistematik bir yakla-
simla incelemek 6nemlidir. Bu yazida akciger filmi incelene-
rek midede patoloji olabilecegdi diisiiniiliip sonrasinda mide
kanseri tanisi konulan bir olguyu sunuyoruz.

Olgu: Daha 6nce bilinen bir hastaligi olmayan 74 yasinda
erkek hasta birkag aydir olan sag hipokondriyak bélgesinde
agri, bir aydir 13 kg kaybetme sikayetleriyle Geriatri polikli-
nigimize basvurdu. Fizik muayenesi kasektik goriiniim ve
sag Ust kadranda derin palpasyonla hafif hassasiyet disinda
dogdald. Yapilan laboratuar incelemelerinde anemi ve sedim
yuksekligi disinda biyokimyasal parametreleri ve idrar tahlili
normal olarak degerlendirildi. Cekilen posterioanterior akci-
ger filminde akcigerde belirgin bir patolojik bulguya rastlan-
madi ancak incelendiginde mide fundus gazinda indentas-
yon yapan bir opasite, splenik fleksura kolon segmentlerinin
sola itilmis olmasi ve sol diafram medialinde diizlesme go6-
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raldi (Sekil 1). Mevcut goériintliniin olasi bir mide lezyonuna
isaret edebilecegi dusiinulerek ve ayni zamanda kilo kaybi
etiyolojisini de arastirmak amaciyla hastaya Ust gastrointes-
tinal sistem endoskopisi yapildi. Mukozasi 6demli hiperemik
goriinimde, buyik kurvatur tarfinda kardiyaya dogru uza-
nan segmentte ortasi beyaz eksuda ile kaplh Ulsere ve etra-
findaki mukozada cekinitye neden olan dokunmakla frajil
yaklasik 4-5 cm capinda ulserovejetan kitle izlendi (Sekil-2).
Biyopsi sonucu mide adenokanseri tanisi koyuldu. inceleme-
lerinde karaciger metastazi tespit edilen hastaya ileri evre
mide kanserine yonelik sistemik kemoterapi baslandi. Hasta
tedavisini almaya devam etmektedir.

Tartisma: Akciger filmi degerlendirilirken sistematik bir
yaklasim 6nemlidir. Yalnizca akciger dokusuna odaklanma-
dan kemik yapilar, yumusak dokular ve ¢evre organlarin da
dikkatlice incelenmesi gerekmektedir. Bu olgumuz akciger
filmini butlnsel degerlendirmenin 6nemini bir kez daha vur-

gulamistir.

Sekil 1

Sekil-2
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P43
GERIATRIK BiR HASTADA iSONIAZID'E
BAGLI ATES YUKSEKLIGI

TOSUN TASAR, P, SAHIN, S.', BOZKURT, N.2, DUMAN,
S.2, AKCICEK, F.'
1. EGE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI iC HASTALIKLARI ANABILIM

DALI, GERIATRI BILIM DALI N
2. EGE UNIVERSITESI iG HASTALIKLARI ANABILIM DALI

isoniazid halen mevcut olan antitiiberkiiloz ilaclarin en gic-
listidlr ve nadir yan etki tanimlanmaktir. En sik goriilen
yan etkiler deri dokintiisii ve atestir. Ates ve deri dokiintu
birlikteligi klinisyene ila¢ reaksiyonunu siklikla disindiir-
mekle birlikte sadece ates ylksekliginde ilag reaksiyonu akla
gelmeyebilmektedir. Bu vakada tliberkiiloz lenfadenopatisi
nedeni ile antitliberkiiloz tedavisi alan ve ates gelisen hasta
vasitasi ile isoniazid’ e (INH) bagh gelisen ates yiiksekligine
dikkat cekmek amaclanmistir.

Vaka: 82 kadin hasta, halsizlik, istahsizlik nedeniye saglik
merkezine basvurmustur. Ozgecmisinde 2007 yilinda ti-
bilolobuler meme kanseri (ca) nedeni parsiyel mastektomi
oldugu ardindan 30 giin toplam 60 Gy RT ve bes yil anastro-
zol tedavisi aldigi ve sonrasi tam kiir olarak takipte oldugu
ogrenilmistir. Fizik muayenede sol supraklavikiler bolgede
lenfadenopati (LAP) saptanmistir. LAP eksizyonu yapilmis,
patolojisi granulomatoz lenfadenit gelmistir. Lezyonda asi-
doresistan bakteri goriilmemis, PCR negatif saptanmis an-
cak klinik ve patolojik verilerle antitliberkiloz tedavi verilmis,
dort guin tedavi alan hasta tedaviyi kendi istegi ile kesmistir.
Tedavinin kesilmesini takiben sikayetleri tekrar eden ve be-
raberinde kilo kaybi baslayan hasta ileri tetkik ve tedavi icin
yatirildi. Fizik muayenesinde kalp seslerinin derinden geldi-
gi, bilateral akciger alt zonlarda solunum seslerinin azaldigi
saptandi. Hastada sedimentasyon ytiksekligi (60 mm) disin-
da diger laboratuvar degerleri normaldi. Akciger grafisinde
kardiyotorasik orani artmisti. Toraks BT’ sinde mediastende
sag ust paratrakeal alanda, subkarinal alanda ,en biyigu 1.3
cm kalsifikasyon iceren lenf bezleri saptandi, perikard kalin-
g1 2 cm Olglildi. PPD’si 20x 20 mm saptanan hastanin yapi-
lan ekokardiyografisinde sag ventrikiil cevresinde 2,2 cmlik
fibrinli perikardial mayi saptandi. Perikardiyosentez yapildi,
perikard sivisindan gonderilen ADA diizeyi 26 U/ L, ARB ve
PCR ile M. Tlberkulozis negatif olarak saptandi. Hastada kli-
nik , laboratuar ve PPD sonuclarina dayanilarak 4'li antiti-
berkiiloz tedavi baslandi.
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Tedavi baslangicindan 6 saat sonra hastada 39 ° C ye varan
ates ylksekligi oldu ve enfeksiyon odagi saptanamamasi-
na ragmen ampirik olarak piperasilin tazobaktam eklendi.
Antibiyotik tedavisi altinda ates yaniti alinamayan hastanin
tedavisinin doérdiinci giiniinde ALT: 348 U / L, AST: 934'U /
L' e kadar yiikseldi, antitbc tedavisi ve antibiyoterapisi kesil-
di. Laboratuar olarak % 5 eozinofili, IG E diizeyi 189 1U/ mL
(100 IU/ mL) saptandi. On planda hastalk ya da antibiyotik
atesi diisiiniildi. Viral hepatit seroloji ve batin ultrasonogra-
fisi normal olan hastaya toksik hepatit 6n tanisi ile N- asetil
sistein inflzyonu baslandi. Takibinde karaciger fonksiyon
testleri normal hale geldi, bu donem icinde hig ates yliksek-
ligi olmadi. Anti- tbc tedavinin diisiik dozda baslanip tedrici
olarak arttirilmasi sartiyla tekrar baslanilmasina karar verildi.
Hastanin tedavisine 100 mg/ giin (INH) eklendikten 10 saat
sonra 39'C °ye varan ates yuksekligi oldu. Ates yukseligi INH'a
baglandi ve tedavi kesildi. Tedaviye 500 mg/ giin pirazina-
mid eklendi, takibinde dozu 1250 mg/ guine ¢ikarildi. Kontrol
ekokardiyografide fibrin ve sivi iceriginde ve efflizyonda reg-
resyon saptandi, genel durumu diizelen istahi acilan hasta
taburcu edildi.

Tartisma ve Sonug: INHa bagh sik goriililen ilac reaksi-
yonlari deri dokiintusu, hepatit, artralji ve ateg ylksekligidir.
Literatiirde INH'a bagl ates yiksekligi ilk olarak 1953’ de ta-
nimlanmistir. Mekanizmasi heniiz tam olarak anlasilama-
makla birlikte antikor olusumu ile giden immunopatolojik
bir siirecin oldugu disiinilmektedir. ilaca bagl ates reaksi-
yonunda tani hekimin taniyi diisiinmesine ve klinik gézleme
dayanmaktadir. Serolojik testlerin ya da deri testlerinin tani-
da yeri yoktur. Bununla birlikte hastamizda oldu gibi perife-
rik eozinofili ve immunglobulin E yiksekligi taniyr destek-
leyen laboratuar verileridir. Sonug olarak; ilag¢ reaksiyonlari
farkl klinik tabloya neden olabilirler bunlardan bir tanesi de
atestir. GUnlik uygulamalarinda sik INH kullanan hekimlerin,
ilaca bagli ates reaksiyonu olabilecegini akilda tutmalidirlar.

Sheraton Cesme, izmir ﬂ@@‘
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DEMANS SAPTANMAYAN ANCAK
YUKSEK DOZ MEMANTIN KULLANAN
OoLGU

UMUT SAFER, HUSEYIN DORUK, ILKER TASCI,
MEHMET iKIN NAHARCI, ERGUN BOZOBLU

GULHANE ASKERI TIP AKADEMISI, GERIATRI BILIM DALI, ANKARA

Menantin HCl demans tedavisinde kullanilan bir N-methyl-
D-aspartat reseptor antagonistidir. Memantinin tablet (5-10
mgq), damla (2 mg/ml) ve pompali damla (5 mg/giin) formlari
mevcuttur.

88 yasinda, bayan hasta dispeptik yakinmasi ile geriatri mer-
kezimize basvurdu. Hastanin 6z gegmisinden 40 yildir hiper-
tansiyon ve hiyatal herni, 5 yildir da Alzheimer Hastalig, Par-
kinson ve panik atak tanilari ile takip edildigi 6grenildi. 2007
yilinda, néroloji uzmani tarafindan, demans tanisi konulan
hastaya memantin damla, 8-10 damla/giin(16-20 mg/giin)
tedavisi baglanmisti. Geriatri merkezimize basvurdugunda
ise memantin pompali damla 8-10 basis/giin (40-50mg/giin
dozunda) kullanmaktaydi. Hasta yakinlarindan alinan anam-
nezde kullandiklariilacin 2011 yilinda piyasadan kaldiriimasi
nedeni ile ayni Griinin pompali damla formuna raporlandir-
diklari ve hastanin memantin pompal damla tedavisini de
8-10 basis/giin seklinde kullanmaya devam ettigi 6grenildi.

Hastanin yakilarindan alinan anamnezinde hastada unut-
kanlik olmadigi ve hatta evde bir sey bulamadiklarinda ye-
rini hastalarina sorduklari ve bu sayede bulduklari 6grenildi.
Hastanin disartrik olmasi nedeni ile iletisim gti¢liikle kuruldu
ancak yapilan kapsamli geriatrik degerlendirmede kognitif
kayip olmadigi saptanmadi. Hastani giinliik temel ve enstiir-
mantel aktivitelerinde kisithligi mevcuttu ancak bu kisithlik
parkinsonizm semptomlarina bagliydi. Menatin tedavisi ke-
sildi. Yapilan Gst GIS endoskopisinde hastada pangastrit ve
hiatal herni oldugu saptandi.

Geriatrik hasta degerlendirmesi 6zellikle disartri eslik eden
klinik durumlarda zor olabilir. Yanls tani ve uygunsuz ilag re-
cetelesmesinden kaginmak icin disartrik hastalar ¢cok dikkatli
degerlendirilmelidir. Ayrica, demans tedavisindeki trlinlerde
yapilan form degisiklikleri, ciddi yan etkilere neden olabile-
cek, yuksek doz ila¢ kullanimina neden olabilir.
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SARKOPENiK DEMANS VAKASI:_
BESLENME DESTEK TEDAVILERi VE
DIRENC EGZERSIiZi

ERGUN BOZOGLU, MEHMET ILKIN NAHARCI, UMUT
SAFER, ILKER TASCI, HUSEYIN DORUK

GULHANE ASKERI TIP AKADEMISI, GERIATRI BILIM DALI, ANKARA

80 yas Uzeri yasllarda tespit edilen sarkopeni orani % 11-50
arasinda degismektedir. Sarkopoeni yasam kalitesinin bozul-
masi ve 6liinle sonuclana bilen progresif kas gticd, fonksiyo-
nu ve kitlesi kaybidir.

88 yasinda demans tanili hasta dis problemleri nedeni ile
geriatri poliklinigimize basvurdu. Oz gecmisinde demans
tanisina ek olarak hipertansiyon, kronik bébrek hastaligr ve
hipotiroidizim mevcuttu.

Poliklinigimizde yapilan geriatrik degerlendirme hastanin
kas guicii, kas fonksiyonu ve kas kitlesi kaybi oldugunu or-
taya koydu. Hastaya Ensure Plus® giinde 3 adet ve Abound®
teropatik beslenme icecegi giinde iki adet tedavileri baslan-
di. Hastaya direnc egzersizi planlandi. 6 aylik tedaviden son-
ra hastanin viicut kitle indeksinde (BMI) (25.9'ten 27.6"ye )
ve kas kitlesinde (6.45 kg/m2'ten 6,58 kg/m2‘ ye) artis oldu.
Hastanin depresif semptomlari gerilerken kas giicli ve fonk-
siyonunda degisiklik saptanmadi.

Ensure Plus® ve Abound® toz tedavilerinin direnc egzersizi
tedavisi ile kombinasyonu sarkopeni tedavisinde iyi bir alter-
natife olabilir. Ayrica, bu tedavi hastadaki malnutrisyon zemi-
nindeki depresyon semptomlarinin iyilesmesini saglayabilir.
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DARUSSAFAKA REZIDANS
HUZUREVINDE CALISAN SAGLIK
CALISANLARINDA DUZENLI FiZiKSEL
AKTIVITE KATILIMI: ON CALISMA

DUYGU ILGINZ, ATILLA OZTURKERI', GULSELI UNER',
M. EMIN LIMONCU?, TURAN GUNDUZ?

1. DARUSSAFAKA CEMIYETI URLA REZIDANSI
2. CELAL BAYAR UNIVERSITESI SAGLIK HIZMETLERI MYO, MANISA

Amag: Dizenli fiziksel aktivite aliskanhgr aktif yaslanma sa-
reci Uzerine olumlu etkileri kanitlanmis bir davranis modifi-
kasyonudur. Fiziksel aktivite aliskanligi konusunda yapilan
calismalarda saglik alaninda calisanlarin fiziksel aktivite di-
zeylerinin de dnemli oldugu vurgulanmaktadir. Calismamiz
Dariigsafaka Rezidans Huzurevi saglik calisanlarinda fiziksel
aktivite aliskanligi ve etkileyen faktorlerin belirlenmesi ama-
ayla gerceklestirildi.

Gereg ve Yontem: Calismamiz bir huzurevinde yasli bireyler
ile birebir calisan 18 saglik calisanindan katilimi kabul eden
15 bireye yas, boy uzunlugu, viicut agirlidi, vicut kiitle in-
deksi, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, meslek, calis-
ma siiresi, sigara kullanma aliskanh@i kronik hastalik varligi,
ilag kullanimi ve aktif yaslanma siirecinde fiziksel aktivitenin
onemi konusundaki bilgilerini iceren anket formu uygulandi.
Ayrica fiziksel aktivite aliskanliklari Uluslararasi Fiziksel Akti-
vite Anketi Kisa Formu’na gore degerlendirildi. Diizenli fizik-
sel aktivite katimini engelleyen nedenler ve siddetleri gor-
sel analog skala kullanilarak (agri, yorgunluk ve nefes darhgi
gibi) sorgulandi. Elde edilen verilerin istatistiksel analizleri
SPSS 15.0 programi ile yapild. istatistiksel anlamhlik diizeyi
olarak p<0.05 diizeyi kabul edildi.

Bulgular: Yas ortalamasi 38.54+8.16 olan 2 doktor, 1 fizyo-
terapist, 4 hemsire ve 8 bakim asistani (ortalama calisma
yili olarak 12.77+6.4 ve son kurumlarinda ortalama calisma
yillart 2.57+1.29 yil) degerlendirildi. Total aktivite skorlari
2054.00+1668.23 MET-dakika/hafta ve toplam oturma siresi
520.00+£193.32 olarak hesaplandi. Aktif yaslanma ve diizenli
fiziksel aktivite katihmi ile ilgili bilgi diizeyi skorlarinin iyi ol-
dugu gorildu. Calisanlarin %53'U gelecek 6 ay icinde ve %20
'si gelecek 30 giin icinde diizenli fiziksel aktiviteye katihmi
diisiinmekte oldugunu belirtti. Diger %27'si ise haftada en
az 3 glin olacak sekilde son 6 aydir diizenli fiziksel aktivite ka-
tilimi oldugu iletti. Katiimcilar tarafindan en 6nemli diizenli
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fiziksel aktivite katilim engeli olarak “ev ve is icin yapilmasi
gereken diger aktivitelerden diizenli fiziksel aktivite katihmi-
na zaman bulamamak” %67 oraninda kaydedildi.

Sonug: Sonuclarimiz Darlissafaka Rezidans Huzurevi orta-
minda yash bireyler ile birebir ¢calisan huzurevi saghk cali-
sanlarinda aktif yaslanma ve dizenli fiziksel aktivite katihmi
acisindan bilgi diizeyi ve farkindaliklarinin yiiksek oldugunu
gOstermektedir. Ayrica aktif yaslanma stirecine yonelik saglik
politikalarinin belirlenmesi sirasinda yasli bireylerle birebir
calisan ekip elemanlarinin da g6z 6niine alinmasi gerekliligi-
ni ortaya koymasi bakimindan dnemlidir.

P47
YASLI HASTADA ORAL MUKOZIT iLE
ILiSKiLi KINGELLA KINGAE SEPSisi

SULEYMAN NAHIT SENDUR', HACI HASAN YETER',

MEHMET EMIN KUYUMCU?, YUSUF YESIL?, 0ZGUR

KARA?, GUNES ARIK?, BURCU BALAM YAVUZ?, MELTEM

HALIL?, MUSTAFA CANKURTARAN? SERVET ARIOGUL?

1. HACETTEPE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI, IC HASTALIKLARI
ANABILIM DALI,

2. HACETTEPE UNI\/ER5ITE$i TIP FAKULTESI, IC HASTALIKLARI
ANABILIM DALI, GERIATRI BILIMDALI

Giris: Kingella kingae Hacek grubu mikroorganizmalar ige-
risinde yer almaktadir. Orofaringeal florada kommensal
olarak yer alan bu mikroorganizma, osteomyelit, septik art-
rit, spondilit, endokardit, menenjit ve bakteriyemi etkeni
olabilmektedir (1). Kétl oral hijyen, farenjit ve oral mukoza
Ulserasyonlari Kingella kingae infeksiyonlari icin predispozan
faktorlerdir(2-3). Eriskin yastaki hastalarda infektif endokar-
dit olmadan Kingella kingae bakteriyemisi bildirilmistir(4). Biz
burada geriatrik yas grubunda, kisisel bakimi yeterli olmayan
bir hastada oral mukozit sonucu gelisen Kingella kingae ilis-

kili sepsisten bahsedecegiz.

Olgu Sunumu: 72 yasinda erkek hasta, genel durum bozuk-
lugu, agizda yara, uykuya meyil ve idrar kacirma sikayetleriy-
le acil servise basvuruyor. 15 giin kadar 6nce grip benzeri
bir tablo gecirdikten sonra agzinda yaralar ¢iktigi, bu yaralar
ciktiktan sonra yiyip icemediginden giderek duskinlestigi,
yakinlar tarafindan belirtiliyor. 8 yildir evre 2 Kl nedeniyle

EUGMS

Sheraton Cesme, Izmir ﬂ@@‘
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izlenen hastanin kontrollerine diizenli gitmedigi anlasiliyor.
Oykistinden, 1972 yilinda iyi huylu bir beyin timéri ne-
deniyle opere oldugu 6greniliyor. O donem yapilan tetkik
sonuclarina ulasilamiyor. Ameliyat sonrasi sag hemiparezi
gelisen hasta aksayarak yurlyor.15-20 glin dncesine kadar
kendi islerini gorebildigini belirtiyor. Yine oykiisiinden Be-
nign Prostat Hiperplazisi nedeniyle opere oldugu anlasiliyor.
Bilinen ek dahili hastaligi yok.

Fizik muayenesinde hastanin duskiin ve soluk gorinumli ol-
dugu fark edildi. Uykuya meyili mevcuttu. Kan basinci 90/60
mmHg, vicut sicakh§i:38.7°C, solunum sayisi:18/dk, nabiz
:100/dk olciildi. Dudaklari ve agzi kuruydu. Agzinda grade
3 mukozit hali mevcuttu ve yer yer kanama alanlari tespit
edildi. Dis hijyeni kotlydi. Solunum muayenesi dogaldi. Kar-
diyovaskdler sistem muayenesinde boyun ven6z dolgunlu-
gunun azaldigi fark edildi. Karin muayenesinde bilateral alt
kadranlarda hassasiyeti mevcuttu. Rebound veya defans fark
edilmedi. Cilt muayenesinde petesi, purpura ya da ekimoza
rastlanmadi fakat turgor ve tonus belirgin olarak azalmisti.
Norolojik muayenesinde sag kol ve sag bacakta 2/5 kuvvet
kaybi mevcuttu. Sol ekstremitede kuvvet kaybi fark edilmedi.

Hastanin gonderilen rutin kan tetkiklerinde; Hemoglobin:
11.9 g/dl, Mcv:109 fl, Lokosit: 63,200 x1 0%/uL, Lenfosit:55.000
x10%/uL, Trombosit: 123,000 x10%/uL, BUN:90 mg/dl, Kreati-
nin: 2,5 mg/dl saptandi. Tam idrar tetkikinde; Lokosit: 85/Hpf,
Eritrosit: 2/Hpf , Nitrit + saptandi. Steril idrar tetkikinde gram
negatif basil gorildid. Sedimentasyon: 53 mm/st, Crp:18,9
mg/d| olarak tespit edildi. Atesi olan hastadan kan ve idrar
kiltarleri génderildi. On-arka ve sol yan akciger grafisinde
pnoémoni dusiindlrecek herhangi bir bulguya rastlanmadi.
Hastaya intraveno6z sulbaktam-ampisilin ve ciprofloksasin te-
davisi baslandi. Hasta ileri tedavi icin servise yatirldi.

Servisteki takiplerinde hastanin kan basinci 60/20 mmHg
degerlerine kadar distl. Bu esnada odlciilen viicut sicakhg:
38.7 derece tespit edildi. Sepsis tanisi konan hastanin antibi-
yotik tedavisi Meropenem ve Vankomisin olarak degistirildi.
Santral veno6z kateter agilarak cvp 6lgiimleri yapildi. 0 olarak
Olctldi. Sepsis protokoll uygulanan hastanin kan kiilti-
riinde Kingella kingae, idrar kilttriinde ESBL pozitif Esche-
richia coli. Gremesi bildirildi. Antibiyotik tedavisine devam
edilen hastanin takiplerinde vazopressor ihtiyaci tedricen
azaldi. Santral kateteri cekilen hastanin mukozit halinin
tamamen iyilestigi gorildi. infektif endokardit ekartasyonu
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icin yapilan transozefagial ekokardiografisinde vejetasyon
ile uyumlu herhangi bir bulguya rastlanmadi. Kontrol kan
ve idrar kilturlerinde ireme olmadi. Muhtemel intrakranial
abse ekartasyonu icin kranial bilgisayarli tomografi cekildi.
Abse ile uyumlu bulguya rastlanmadi. Muhtemel septik artrit
ve osteomyelit ekartasyonu icin dykisu ve fizik muayenesi
derinlestirildi. Pozitif bulgu yoktu. Hastanin Kingella kingae
bakteriyemisinin kaynaginin mukozit hali oldugu distnulda.
Antibiyotik tedavisi 14 gline tamamlanan hasta tam iyilik hali
ile taburcu edildi.

Tartisma: Kingella kingae normal floranin bir Giyesi olmasina
ragmen giin gectikce, gercek infeksiyéz patojen olarak bildi-
rilme sikligi artmaktadir. Gegtigimiz dekatta, 6zellikle pediat-
rik yas grubunda 6nemli bir bakteriyemi ve osteoartikdler in-
feksiyon etkeni oldugu goze carpmistir(5-6). Eriskinlerde agir
immun yetmezligi olan bireylerde énemli bir infeksiyoz et-
kendir(2). Fakat bu vakada da goruldigu tizere geriatrik popU-
lasyon bu etken agisindan riskli bir diger grubu olusturabilir.

Referanslar:
1. IntJOral Maxillofac Surg. 2004 Jan;33(1):105-7. An adult
case of oral infection with Kingella kingae. Van Damme

PA, van HerpenCM, Meis JF. Department of Oral and Cra-

nio-Maxillofacial Surgery (421)

2. Winn WC, Allen S, Janda WM, Koneman EW, Schrecken-
berger PC, Procop G, Baker Woods G.Koneman’s Color
Atlas and Textbook of Diagnostic Microbiology. 6. Lip-
pincott, Williams and Wilkins; 2006. pp. 472-473.

3. Shimeld LA, Rodgers AT. Essentials of Diagnostic
Microbiology. Delmar Learning; 1999. p. 180.

4. Roiz MP, Peralta FG, Arjona R. Kingella kingae bactere-
mia in an immunocompetent adult host.J Clin Microbi-
0l. 1997;35:1916.

5. Yagupsky P, Dagan R. Kingella kingae: An emerging ca-
use of invasive infections in young children. Clin Infect
Dis. 1997;24:860-866.

6. Yagupsky P, Dagan R, Howard CW, Einhorn M, Kassis
I, Simu A. High prevalence of Kingella kingae in jo-
int fluid from children with septic arthritis revealed
by the BACTEC blood culture system. J Clin Microbi-
ol. 1992;30:1278-1281.
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GERIATRIK YAS GRUBUNDAKI
BIREYLERIN SERUM, CiNKO, BAKIR,
VITAMIN C DUZEYLERI

DR. FILIZ YILDIRIM KUTLUER
IC HASTALIKLARI UZMANI, POLATLI DUATEPE DEVLET HASTANESI

Amag: Yaslanma; organizmanin zamana bagli olarak fonksi-
yonel kapasitesinde ve hiicrelerin organizma icinden ve di-
sindan gelen etkenlere karsi koyma yetenegindeki azalmayi
ifade eder.

Calismamizda; iki farkl yas grubunun serum cinko, bakir ve
vitamin C diizeylerini karsilastirmayi amacladik.

Materyal ve Metod: Yaslari 60-85 olan 12 kadin, 12 erkek ile
yaslari 33-60 olan 12 kadin ve 12 erkegin serum ¢inko, bakir
ve vitamin C diizeyleri spektrofotometrik yontemle 6l¢tldu.

Bulgular: iki grup arasinda yas acisindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptandi. (p<0.05). iki yas grubu karsilastiril-
diginda, serum ¢inko, bakir ve vitamin C diizeyleri arasinda
anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05).

Sonug: Calismamizin bulgularina goére; geriatrik yas grubu
ile diger yas grubunda serum ¢inko, bakir ve vitamin C di-
zeylerinde eksiklik gormedigimiz bireylere antioksidan mi-

neral ve vitaminlerin verilmemesini dnermekteyiz.
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YASLILARDA GIDA GUVENCESIZLIiGi,
MALNUTRISYON VARLIGI VE
MALNUTRISYONLA iLiSKiLi ETMENLER:
TOPLUMA DAYALI KESITSEL CALISMA

HATICE SIMSEK', RECI MESERI?, SEVNAZ SAHIN?,
REYHAN UCKU'

1. DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI TIP FAKULTESI, HALK SAGLIGI AD,
iZMIR,,

2. EGE UNIVERSITESI, IZMIR ATATURK SAGLIK YUKSEKOKULU,
BESLENME VE DIYETETIK BOLUMU, iZMIR,

3. EGE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI, IC HASTALIKLARI AD,
GERIATRI BD, IZMIR,

Amag: Malnutrisyon, yashlarda 6nemli morbidite ve morta-
lite nedenidir. Gida guivencesizligi de malnutrisyon neden-
lerinden biridir. Bu calismada toplumda yasayan yashlarda
gida guvencesizligi, malnutrisyon sikligi ve malnutrisyonla
iliskili etmenlerin saptanmasi amaclanmistir.

Gereg ve Yontem: izmir'in Balcova ilcesi'nin bir mahallesin-
de yasayan 65 yas ve lizeri 650 kiside yapilmis kesitsel tip bir
calismadir. Malnutrisyon varligi Mini Nutritional Degerledir-
me (MNA) ile belirlenmistir. Gida glivencesizligini belirleme-
de Nutrition Survey of the Elderly in New York State (NSENY)
calismasinda kullanilan gida giivencesizligi belirleme yonte-
mi kullanilmistir. Veri Ki kare analizi, Lojistik Regresyon Anali-
zi ile ¢6ziimlenmistir.

Bulgular: Calismaya katilanlarin 409'u (%62.9) kadin, 241'i
(%37.1) erkektir. Ortalama yas 74.1+6.3(65-97)'dir. Gida gliven-
cesizligi sikhgi %21.7, malnutrisyon sikligi %2.7, riskli beslenme
sikhgr %28.0'dir. Yag (OR=1.058 p=0.001) ve kronik sayisindaki
artis (OR=1.414 p<0.001), evli olmamak (OR=2.131 p=0.002),
koti-cok kot ekonomik durum algisina (OR=2.492 p=0.002)
ve saglik algisina sahip olmak (OR=4.328 p<0.001), ortopedik
engellilik (OR=1.945 p=0.047) ve gida glivencesizligi varlig
(OR=2.485 p=0.001) malnutrisyon riskini artirmaktadir.

Sonug: Gida giivencesizligi ve malnutrisyon riski beklenen-
den yiiksek bulunmustur. ileri yas, kronik sayisindaki artis,
evli olmamak, kot ekonomik durum algisi ve saghk algisi,
ortopedik engellilik, gida guivencesizligi malnutrisyon ris-
ki icin risktir. Evde yasayan yaslilarda gida giivencesizligi ve
malnutrisyonun belirlenebilmesi ve ortadan kaldirilabilmesi
icin saglik ve sosyal acidan tim yaslilari kapsayan, strekli bir
evde izlem programinin {ilke genellinde uygulanmasi 6nem-
lidir.

EUGMS
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TEDAVISIZ HEPATIT C TANILI
HASTALARIN DEMOGRAFIK VE KLINIK
OZELLIKLERI

SERAP YAVUZER', HAKAN YAVUZER?, ALPER
DOVENTAS?, BIROL BAYSAL®, MAHIR CENGIZ*, HAKAN
SENTURK?®, DENIZ SUNA ERDINCLER?, TANJU BEGER?

1. 1.U. CERRAHPASA TIP F. IC HASTALIKLARI AD.

2. 1.U. CERRAHPASATIP F. iC HASTALIKLARI AD.,GERIATRI BD.

3. 1.U. CERRAHPASATIP F. iC HASTALIKLARI AD.
GASTROENTEROLOJI BD.

4. SARKISLA DEVLET HASTANESI, iC HASTALIKLARI.

AMAC: Tedavi almayan Kronik Hepatit C tanili hastalarin, yas
gruplarina goére demografik ve klinik 6zelliklerini incelemek.

YONTEM: Ocak 1998 ve Ocak 2011 tarihleri arasinda Cerrah-
pasa Tip Fakiiltesi ic Hastaliklari AD, Gastroenterohepatoloji
poliklinigine basvuran kronik hepatit C tanili 531 hasta dos-
yasi geriye donuk olarak incelendi. 2 madde bagimhhgi, 1
gebelik, T hemofili B, 1 toksik hipertiroidi, 1 iskemik kalp has-
taligi, 2 tuiberkiiloz, 5 son donem kronik bobrek yetersizligi,
6 renal transplantasyon, 2 malignite, 62 siroz, 39 ileri yas, 9
hasta biyopsi reddi ve 54 SUT kriterlerini karsilamama nede-
niyle tedavi verilmeyen 185 hasta yaslarina gére 60 yas alt
ve 60 yas Ustii olarak iki gruba ayrild. iki grubun tani sirasin-
daki yas ortalamasi, takip stresi, baslangi¢ ALT, AST, |6kosit,
hemoglobin, hematokrit, trombosit, hepatit C (HCV) RNA
diizeyleri, biyopsilerindeki histolojik aktivite indeksi ve fibro-
zis skoru, genotipleri, siroz ve hepatoselliler karsinom (HCC)
gelisimi ile mortalite oranlari karsilastirildi.

BULGULAR: 531 hastanin 185i (% 34,8), tedavi almamis
kronik hepatit C tanisi almisti. Hastalarin 105'i (% 56,7) ka-
din, 80'i (% 43,3) erkekti. Tani konuldugu sirada tim hasta-
larin yas ortalamasi 55,4 £14 (minimum 18, maksimum 85).
Hastalarin 110'u (%59,5) 60 yas alti (1.grup), 75'i (% 40,5) 60
yas Uzeri (2.grup) idi. 1.grubun tani konuldugu siradaki yas
ortalamasi 46,511 yil, takip suresi 39,538 ay, baslangi¢
ALT ortalamasi 63,4454 /L, AST 61,3£51 /L, Iokosit sayilari
6641+3000 /mm3, hemoglobin 13+1,5 gr/dl, hematokrit %
38,8+5, trombosit 202000+98000 /mm3 idi. HCV-RNA di-
zeyi kalitatif PCR 6lciimdi ile bakilan 68 hastanin 33'U pozitif
(%30); kantitatif (ELISA) ile 6Iciilen 37 hastanin ortalama HCV-
RNA's1 4.326.840+8.108.125 G/ml (minimum 4000, maksimum
47.900.000) olarak saptandi. Biyopsi yapilan 31 hastanin orta-
lama Histolojik Aktivite indeksi (HAI) 5,2+3,8, ortalama fibrozis
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skoru (FS) 2,06+1,6 idi. 2. grubun tanidaki yas ortalamasi 68+5
yil, takip suresi 30,6129 ay, baslangi¢ ALT 78,7185 /L, AST
80,4+128 /L, I6kosit sayilar 6260+1700 /mm3, hemoglobin
13,2+3 gr/dl, hematokrit %37,7+5, trombosit 189000+74000
/mm3 idi. HCV-RNA diizeyi kalitatif PCR 6l¢iimi ile bakilan
45 hastanin 37'si pozitif (%49); kantitatif (ELISA) ile dlciilen
28 hastanin ortalama HCV-RNA'si 3.348.739+10.440.484 i/mll
(minimum 8000, maksimum 55.890.000) olarak saptandi. Bi-
yopsi yapilan 17 hastanin ortalama HAI 6,06+3, ortalama FS
2,2+1,2 idi. Bakilan tiim parametreler agisindan iki grup ara-
sinda anlamli fark saptanmadi. 43 hastanin 38'i genotip 1b
(%89), 1'i genotip 1a, 3'U genotip 3a, 1'i genotip 4a; 2. Grupta
ise 11 hastanin timiinde genotip 1b saptandi. Takip sirasinda
25 hastada (tim hastalarin %13'l) spontan iyilesme gozlendi.
Sirozu olan 62 hastanin 37'si (%20) 60 yas alti, 25'i (%13,5) 60
yas Ustuydi. Hepatosellller karsinom (HCC) olgularininise 3’
60 yas alti (%1,6), 5'i 60 yas Ustiiyd(i(%2,7). Olen 16 hastanin
15'i 60 yas Uizerindeydi ve 14'linlin 6lUm sebebi HCV ile iligkili
komplikasyonlardi (% 94).

SONUC: Tedavisiz Kronik Hepatit C olgularinin énemli bir
kismini 60 yas Usti hastalar olusturmaktadir. Bu hastaligin
yashlarda laboratuar, klinik ve demografik 6zelliklerinin geng
gruptan farkli olmadigi; ancak gelisen komplikasyonlar ne-
deniyle mortalitesinin daha yiiksek olabilecegi kanisina va-
rilmistir.

P51
HIPERTANSIYON HASTALARINDA
ANTiHIPERTANSIF TEDAVIYE
UYUMUN DEGERLENDIRILMESi

CUNEYT AKGOU, SERAP YAVUZER?, HAKAN YAVUZER?,

ALPER DOVENTAS?®, MAHIR CENGIZ*, SERAP YADIGAR?

ADNAN LEVENT YALDIRAN?, AYDIN TUNCKALE?,

DENIZ SUNA ERDINCLER?, TANJU BEGER?

1. SISLI ETFAL EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI, iC
HASTALIKLARI AD.,NEFROLOJI BD.

2. 1.U. CERRAHPASA TIP F. iC HASTALIKLARI AD.

3. 1.U. CERRAHPASA TIP F. IC HASTALIKLARI AD.GERIATRI BD.
4. SARKISLA DEVLET HASTANESI, IC HASTALIKLARI

Amag: Hipertansiyonu olan hastalarda antihipertansif tedavi
altinda kan basinci kontrolung, tedavi uyumunu, tedavi uyu-
munda antihipertansif ilag sayisi ve kullanim siresinin etkile-
rini degerlendirmek.
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YONTEM: Haziran 2012 ile Haziran 2011 tarihleri arasinda
Cerrahpasa Tip Fakiiltesi ic Hastaliklari Geriatri ve Genel Da-
hiliye Poliklinigine basvuran, hipertansiyon o6ykiisi olan ve
halen antihipertansif tedavi altinda olan 544 hasta calismaya
alindi. Hastalarin, kullandiklari antihipertansif ilag sayilar ve
tedaviye uyumlari anket sorular ile degerlendirildi. Tansi-
yonlarinin kontrol altinda olup olmadigi tansiyon 6lctimleri
ile arastinldi. Anketsorularindan sonra en az 5 dakikalik isti-
rahat sonrasi hastalarin sag koldan 3'er dakika ara ile 3 kere
kan basinclarn 6lciildi. Ug dlciimiin ortalamasi alinarak sisto-
lik kan basincinin (SKB) = 140 mmHg ve/veya diyastolik kan
basincinin (DKB) = 90 mmHg oldugu kan basinci degerleri
“kontrol altinda olmayan kan basinci” olarak kabul edildi. Te-
davi uyumu, hastalarin bir yil icerisinde almakta oldugu anti-
hipertansif ilacin % 80 ve daha fazlasini diizenli olarak almasi
olarak tanimlandi. Tanim bir yildan az suredir ilag alan has-
talarda ise o ana kadar almakta oldugu ilacin % 80 ve daha
fazlasini almasi olarak tanimlandi. Ayrica ilag kullanim siirele-
rine gore “0-5 yil", “5-10 yil” ve “10 yil ve isti” olarak 3 gruba
ayrilarak degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya 172'si (% 31,6) erkek, 372'si (%68,4) ka-
din olmak tzere 544 hasta alindi. Hastalarin 335'i (% 61,6) 60
yas alti, 209'u (% 38,4) 60 yas Uzerindeydi. Hastalarin yas
ortalamasi 60 yas altinda 50,6 + 5,9, 60 yas Ustlinde 68,1 £
6,6 olup tim hastalarin yas ortalamasi 57,3 £ 10,5 yil olarak
saptandi. Tansiyonu kontrol altinda olanlarin orani 60 yas al-
tinda %60,9, 60 yas Ustlu %62,7 olarak saptandi. 60 yas alti
ve (stl grupta tansiyon regiilasyonu acisindan anlamli fark
saptanmadi (p = 0,717). Tum hastalarin % 16,5'i tedaviye
uyumsuzken % 83,5'inin tedaviye uyumlu oldugu saptandi.
ilac kullanim siiresine gére hasta gruplarinda tedavi uyumu,
334 hastadan olusan 1. grupta (0-5 yil) %77,3, 104 hasta-
dan olusan 2. grupta (5-10 yil) %92,3, 106 hastadan olusan
3.grupta (10 yil ve Ustl) %94,3 olarak bulundu (p<0,001).
Gruplar kendi aralarinda karsilastinldiginda tedavi siiresi
uzadikca hastalarin tedaviye uyumlarinin arttigi gézlendi (r
=0,261, p<0,001). Ayrica gruplarin sistolik kan basinci ortala-
malari sirasiyla 141,420 mmHg, 140,7+23 mmHg, 134,718
mmHg (p= 0,013); diyastolik kan basinci ortalamalar sira-
siyla 84,6£12 mmHg, 82,9+11 mmHg, 80,4+10 mmHg ola-
rak saptandi (p= 0,006). Gruplarin yas ortalamasi sirasiyla
54,149, 61,119, 63,4%11 saptandi (p< 0,001). Hipertansiyon
stiresi 10 yil ve Uzeri olan grubun daha yasli, sistolik ve di-
yastolik tansiyonlarinin daha regiile ve tedaviye uyumlarinin
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daha iyi oldugu belirlendi. Hastalarin kullandigi ilag sayilar
incelendiginde 302'si (%55,5) tek antihipertansif kullanmak-
taydi. Hastalarin 181 2 ilag (%33,3), 53'U 3 ilac¢ (%9,7), 8'i 4
ilac (%1,5) kullanmaktaydi. Hastalarin kullandidi ilag sayisi ile
uyum arasinda pozitif yonde anlamli iliski gorildi (r=0,119,
p=0,006). 60 yas alti ve Ustu hastalar arasinda kullandigi ilag
sayisi ile tedaviye uyum acisindan fark saptanmadi.

Sonug: Hipertansiyon hastalarinda antihipertansif ilag sayisi
ve kullanim siresi, ila¢ uyumunu etkileyebilecek faktorler-
dendir. Calismamizda hipertansiyon siiresi uzadikca tedaviye
uyumun arttidi, tansiyon regiilasyonunun daha iyi oldugu ve
coklu ilag kullaniminin bu uyumu bozmadigi sonucuna varild.

P52

_SUPRAKLAViKULER LENFADENOPATI
ILE PREZENTE OLAN PROSTAT
KANSERI OLGUSU

HAKAN YAVUZER', SERAP YAVUZER? SERAP YADIGAR?,
ALPER DOVENTAS', ABDULKADIR ERCALISKAN?,
DENIZ SUNA ERDINCLER'

1. IU CERRAHPASATIP F. IC HASTALIKLARI AD.,GERIATRI BD.
2. 1.U. CERRAHPASATIP F. IC HASTALIKLARI AD.

Giris: Prostat kanseri erkeklerde en sik gorilen kanser tiiri-
diir. Oltim sikhgr acisindan akciger kanserinden sonra ikinci
siradadir. Yasla birlikte artar, olgularin cogu 65 yas tstudur.
Yavas ilerlemesi ge¢ semptom vermesine neden olur. Semp-
tomlar ortaya ciktiginda ise lokal ilerlemis hastalik veya me-
tastatik hastalik evresine gelmis olabilir. Hastalik genellikle
sik, zorlu, kesikli ve catalli idrara ¢ikma gibi prostatizm sep-
tomlari ile ortaya ¢ikabilirken semptomsuz hastalara da tani
konalabilir. En sik kemik, sonra sirasiyla akciger, karaciger ve
pelvik organ metastazlari gorilebilir. Lenfadenopati ile pre-
zantasyon ise hastaligin nadir bir seklidir.

Olgu Sunumu: 80 yasinda bilinen bir hastaligi olmayan has-
ta 2,5 aydir olan halsizlik, gece terlemesi, kilo kaybi ve sol
supraklavikiler sislik sikayeti ile klinigimize yatirildi. Sol sup-
raklavikiler 2 cm’lik ve sag servikal 1,5 cm’lik agrisiz, sert len-
fadenopatileri disinda sistem muayeneleri normaldi. Lokosit
7600/mm3, hemoglobin 9 g/dl, hematokrit %28, trombosit
265000/mm3 , sedimentasyon 97 mm/s, CRP 34 mg/L (0-5),
Ure 58 mg/dl, kreatinin 0,9 mg/dl, ALP 301 iu/L, total protein
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6,7 g/dL, albumin 3,0 g/dL idi. Protein elektroforezinde alfa-
1, alfa-2 ve gama bandinda artis mevcuttu. Bruselloz, Hepatit
ve HIV serolojisi negatifti.

On planda lenfoma disiiniilerek cekilen tomografilerde
her iki posterior ve anterior servikal zincirde dar capi 13
mm, mediastende dar capi 2 cm’lik, paraaortik, renal, int-
raaortakaval, prekaval, bilateral iliyak ve obturator dar capi
12 cm’lik multipl konglomere lenfadenopatiler saptandi.
incelemeye giren kemik gériintiilerinde metastazla uyumlu
sklerotik odaklar goriildi. Kemik sintigrafisinde cruris dis
tim kemiklerde metastazla uyumlu lezyonlar izlendi. Lenfo-
ma evrelemesi agisindan istenen PET CT'de bilateral mandi-
bular/submandibuler, alt servikal, supraklavikular lenf nod-
larinda disik yogunluklu (sudmax’i 1,6-9) hipermetabolik;
paratrekeal, paraortik, prevaskiler lenf nodlarinda dusiik
yogunluklu (sudmax’i 2,2) hipermetabolik; sol paraaortik, bi-
lateral iliyak lenf nodlarinda diisiik yogunluklu (sudmax’i 2,8)
hipermetabolik FDG tutulumu izlenirken, iskelet sisteminde
patolojik FDG tutulumu izlenmedi.

Sol supraklavikiiler lenf nodundan yapilan eksizyonel biyop-
sisinde prostat adenokarsinom metastasi oldugu goruldu.
immiinhistokimyasal incelemedeyse prostat spesifik antijen
(PSA), prostatik asit fosfataz (PSAP) ve alfa metilacil koenzim-A
rasemaz (AMACR) kuvvetli pozitif bulundu. Hastanin bakilan
PSA degeri 708 ng/dl olarak geldi. Radyoterapi ve hormonote-
rapisi baslanan hasta ilgili bolimlere yonlendirildi.

Tartisma: Prostat kanseri yavas seyirli bir timordir. Nadir
olarak bazi hastalarda ileri evrelere kadar asemptomatik ka-
labilir. Metastaza bagh vertebral farktirler, nérolojik semp-
tomlar ve yaygin agrilar goriilebilir. Prostat kanserinde lenf
nodu tutulumu genellikle lokal ve komsu lenf nodlarina ya-
yihm seklindedir. Olgumuzdaki gibi yaygin lenfadenopati ve

lenfoproliferatif hastalik seklinde prezentasyonu ise oldukca
nadir bir durumdur. Literatiirde az sayida vaka bildirimi sek-
linde yayinlar mevcuttur. Prostat kanseri tanisi almig hasta-
larin metastatik tutulum yerlerinin incelendigi bir caismada
supraklavikiler lenf nodu meastazi orani %0,4 bulunmustur.
Mediastinal lenf nodu metastazlarinin hangi timaorlerden or-
jin aldigi konusunda yapilan baska bir calismada ise prostat
kanseri orani %0,1 bulunmustur. Son yayinlarda her ne kadar
75 yas Uzeri hastalarda PSA taramasi eski dnemini kaybetse
de, bu tir asemptomatik hastalarda taniya yonlendirecek
onemli bir parametre oldugunu diisiinmekteyiz.
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TiPIK GOGUS AGRISI ILE BASVURAN
POLIMiYOZiT OLGUSU

HAKAN YAVUZER', SERAP YAVUZER? SERAP YADIGAR?,
ALPER DOVENTAS', DENIZ SUNA ERDINCLER', TANJU
BEGER'

1. IU CERRAHPASATIP F. IC HASTALIKLARI AD.,GERIATRI BD.
2. 1.U. CERRAHPASATIP F. IC HASTALIKLARI AD.

Giris: Polimiyozit, primer olarak simetrik proksimal kaslarda
progresif kas glicsiizligd ile birlikte anormal kas enzim yuk-
sekligi ve patolojik EMG bulgulart ile birlikte olan otoimmdiin
kokenli en sik gorilen inflamatuar miyopatidir. Genellikle ha-
fif belirtilerle baslar. Tanisi klinik ve histopatolojik bulgularin
varligi ile konmaktadir. Kadin erkek orani 2/1dir. %5-10 kadar
hastada kas disi (en sik akciger) tutulum izlenebilir. Kardiak
tutulum ise nadir olup ileri ddnemlerde ortaya ¢ikmaktadir.
Hastalik aktivasyonu ile kardiak tutulum arasinda korelasyon
yoktur. Literatlirde akut koroner sendromu (AKS) taklit ede-
rek prezente olan ¢ok az sayida olgu bildirilmistir.

Olgu Sunumu: Bilinen 10 yildir koroner arter hastaligi (KAH)
ve hipertansiyonu olan 84 yasinda kadin hasta, 2 saattir
stren, baski tarzinda, nefes darliginin da eslik ettigi gogis
agnsi nedeniyle acil servise basvurdu. Elektrokardiyografi-
sinde (EKG) sol ventrikiler hipertrofi bulgulari disinda AKS
bulgusu saptanmayan hastanin, CK 3196 /L, CK-MB 351
U/L, Troponin-T 0,56 ( < 0,014) AST 177 U/L, LDH 1066 il/L
diizeylerinin yuksek olmasi ve devam eden gogus agrisi ne-
deniyle koroner yogun bakima (KYB) yatirildi. Yardimla yu-
rimekte idi. TA:130/70 mmHg, nabiz dakika sayisi 78, ritmik,
Ust ve alt ekstremitede kas glicli proksimal kaslarda 4/5, di-
ger sistem muayenelerinde ise 6zellik yoktu. Lokosit 7300/
pL, hemoglobin 11,2 g/dl, hematokrit % 36, PLT 286 000 /
pL idi. ALT 192 U/L,sedimentasyon 57 mm/s ve CRP 14 mg/L
(0-5) disinda biyokimyasal parametreleri normaldi. Ekokardi-
yografisinde sol ventrikiil hipertrofik olup septum bazalinde
hafif hipokinezi, hafif mitral ve aort yetersizligi izlendi. Ejek-
siyon fraksiyonu %55 bulunurken, perikard sivisi da gorul-
medi. Koroner anjiografisinde anlamli degisiklik yoktu. KYB
takipleri sirasinda go6gis agrisi gerileyen, EKG'sinde AKS bul-
gusuna rastlanmayan, ancak CK diizeyleri gerilemeyen hasta
geriatri servisine yatirildi. Hasta AKS ve yiiksek CK ile prezen-
te olan rabdomiyoliz, malignite iliski miyopati, ilaclar ve inf-
lamatuar miyopati gibi nedenler agisindan incelendi. Yapilan
elektromyografi'de (EMG) Uist ve alt ekstremitelerde motor ve
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duysal yanitlar normal, ancak aktif spontan denervasyon ve

v

membran ekstabilite artisinin eslik ettigi

”

miyojen tutulum
izlendi. Kas biyopsisi “inflamatuar miyopati” ile uyumlu ge-
len hastada malignite dislanmasi amaciyla ¢ekilen tomog-
rafilerinde maligniteye rastlanmadi. CK diizeyleri 2000-3000
U/L arasinda seyreden hastanda goégus agrisi tekrarlamadi.
Polimyozit tanisi ile 30 mg/g prednizolon basland. 2 aylik
tedavi sonrasinda hastanin CK duzeyinde yeterli gerileme
olmamasi lizerine tedavisine metoteraksat 15mg/g eklendi.
Takip eden strecte CK diizeyleri geriledi ve kas glict dizeldi.

Tartigma: Hastamizin dnceden bilinen KAH'nin da olmasi, ilk
planda AKS olarak degerlendirilmesine neden olmustur. Po-
limiyozitte kardiak tutulum perikardial eflizyon, perikardit,
aritmiler, miyokardial hasar ve kalp yetersizligi (KY) seklin-
dedir. Olgumuzdaki AKS prezentasyonu, polimiyozit icin ok
nadir olup, literatlirde az sayida vaka bildirimi mevcuttur.
Askari ve Huettner'in olgusunda kardiak tutulum, iskelet kasi
tutulumundan birkag yil 6nce baslamistir. Zeki Odabasi ve
arkadaslarinin olgusunda akut KY; Stougiannos ve arkadasla-
rinin olgusunda ise miyokard infaktiisii sonrasi tani konmus-
tur. Sonug olarak tipik gogus agrisi ile bagvuran, AKS'u taklit
eden polimiyozit olgusu, alisilanin disinda bir durumdur. Ayi-
rici tanisi zordur ve anjiografi gerektirebilir. AKS ile basvuran
yash hastalarda nadir bir durum olan polimiyozitin kardiyak
tutulumu da akilda tutulmahdir.

P54
NADIR BiR KRONiK OKSURUK
NEDENI: STATINLER

SERAP YAVUZER', HAKAN YAVUZER?, ALPER
DOVENTAS?, SERAP YADIGAR', HUSNIYE YUKSEL?,
FIKRET SIPAHIOGLU', TANJU BEGER?

1. 1.0. CERRAHPASATIP F.IC HASTALIKLARIAD.
2. 1.U. CERRAHPASATIP F.IC HASTALIKLARI AD.,GERIATRI BD.
3. 1.U. CERRAHPASA TIP F. KARDIYOLOJI AD.

Giris: Kronik 6ksuiriik sik gorilen bir semptomdur. Etyolojisin-
de astim, kronik obstriktif akciger hastaligi, gastroozefageal
reflli, kronik sinlizit gibi hastaliklar dislandiktan sonra, %0,2-
34 oranininda ilaca bagh oksurik yer alir. En sik (%15) ACE in-
hibitorleri disinda, statinler de interstisyel akciger hastaligina
(IAH) yol acarak etyolojide yer alan nadir sebeplerdendir.
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Olgu Sunumu: Hipertansiyon, hiperlipidemi, romatoid artrit
ve kronik atrial fibrilasyon tanilar olan 85 yasinda kadin has-
ta, son bir aydir nokturnal dispne ve kuru 6ksurik sikayet-
leri ile bagvurdu. Arter basinci 150/90 mmHg, nabiz 147/dk/
aritmik, (+) pretibial 6dem ve bilateral akciger bazallerinde
kaba ralleri mevcuttu. Hemogram ve biyokimyasi normaldi.
EKG'sinde atrial fibrilasyon (151/dak), akciger grafisinde bi-
lateral plevral efflizyon ve intertisyel 6dem, kardiyomegali;
ekokardiyografisinde sol ventrikiilde global hipokinezi, sol
atrium ve sag kalp bosluklarinda hafif genisleme, EF:%35
ve PASP:40 mmHg bulundu. Hizli ventrikil yanith atrial fib-
rilasyonun neden oldugu kalp yetersizligi disinulerek beta
bloker dozu artirilarak ditiretik tedavi baslandi. Sigara 6yk-
sii olmayan hastada ACEi de kesildi. Romatoid artriti stabil
oldugundan aldigi steroid tedavisi azaltildi. Diger statin, di-
goksin ve metotrexate tedavileri devamiyla taburcu edildi. 3
ay sonra kuru oksuriik ve nefes darligi yakinmasi ile tekrar
yatirildi. Fizik muayenesi normaldi. Sol plevrada minimal
efiizyon ve EF'de %50 diizelme saptandi. Oksiiriigii devam
eden hastada olasi diger sebeplerin dislanmasi amaciyla
yapilan solunum fonksiyon testinde FEV1/FVC:%61, DLCO:
%41 ve toraks BT'sinde bilateral 6mm’yi asmayan ¢ok sayida
nodiiller, bilateral akciger parankiminde interlobuler septum
kalinlagmalari saptandi. Bu bulgularla romatoid artrit akciger
tutulumu ve metotreksat tedavisinin pulmoner toksisitesi
dislandi. Ayrica agiz kurulugu da tarifleyen hastada Sjégren
hastaligina yonelik bulguya rastlanmadi. Olasi maligniteleri
ekarte etmek amacli ¢cekilen PET-CT normal bulundu. Litera-
tlrde statin kullanimi ile iliskili kronik oksiiriik gelisen olgu
bildirimlerine rastlanmasi izerine statin tedavisi kesildi. 6 ay-
lk takip sliresince 6ksuirigi tekrarlamadi.

Tartisma: Statin iliskili interstisyel akciger hastaligi (IAH),
glinlerden aylara kadar uzanan genis zaman suresinde, akut
veya subakut olarak nefes darligi ile veya tek basina kronik
kuru 6ksdiriikle ortaya cikmaktadr. Statin iliskili IAH tanisina
yonelik spesifik biyokimyasal tetkik ve goriintiileme yontemi
olmayip, tani nadiren akciger biyopsi bulgulariyla konabil-
mektedir. Fernandez ve arkadaslarinin calismasinda akciger
biyopsisi ile interstisyel akciger hastaligi tanisi kanitlanmis
olan hastalarin 1-40/10.000'i statin ile iliskili bulunmustur.
Statin ve plevral efiizyon birlikteligi ile prezente olan ilk vaka
1996 yilinda tanimlanmistir. 1990l yillardan sonra artan
statin kullanimi, interstiyel akciger hastaligi gelisimi oranini
da arttirmistir. Statinler icinde en fazla simvastatin, en az
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rosuvastatin neden olmakla birlikte atorvastatinde de oran
yuksektir. Ponnuswamy ve arkadaglarinin yaptigi calisma,
iskemik kalp hastalgi olup, statin kullanan hastalarda inters-
tisyel akciger hastaligi gelisiminin daha fazla oldugunu gos-
termistir.

Kronik 6ksiriik sikayetinde siklikla ilk akla gelen ACEi olsa
da, etyolojide olabilecek her turlt durumu disladiktan sonra,
iAHna sebep olan, erken dénemde kesilmediginde irrever-
sibl pulmoner fibrosisi ile sonuglanan statin kullanimina dik-
kat etmek gerekmektedir.

P55 _ N
PLEOMORFIK AKCIGER
KARSINOMUNUN NADIR METASTAZI

HAKAN YAVUZER', SERDAR SAHIN?, SERAP YAVUZER?,

ALPER DOVENTAS', DENIZ SUNA ERDINCLER!, TANJU
BEGER'

1. IU CERRAHPASA TIP F. IC HASTALIKLARI AD.,GERIATRI BD.
2. 1.U. CERRAHPASATIP F. IC HASTALIKLARI AD.

Giris: Akciger kanserinin gastrointestinal metastazi nadir
olmasina ragmen, otopsi raporlarinda ince barsak metasta-
z1 yapan akciger karsinomlarinin beklenenden daha sik go-
rilduga kanrtlanmistir. Akcigerin pleomorfik karsinomu ise,
sarkomatoid karsinomun bir alt tipi olup esas olarak az dife-
ransiye kicuk hiicre disi akciger karsinomu olarak siniflandi-
rilmaktadir. Tim akciger malignitelerinin yaklasik % 0,3-1,3'l
gibi nadir goriilmesine ragmen cok agresif seyreder. Ekek/
kadin orani 3-6/1'dir. Ortalama goriilme yasi 59, major risk
faktori sigaradir. Sitolojide malign igsi ve/veya dev hiicrele-
re, skuamoz hiicreli karsinom, adenokarsinom ya da buyik
hicreli karsinom gibi malign epitelyal elemanlar eslik eder.
Biz burada akciger kanserinin nadir gorilen bir subtipi olan
pleomorfik akciger karsinomunun, yine nadir gorilen bir
metastazi olan ince barsak metastazini sunduk.

Olgu Sunumu: 62 yasinda erkek hasta, 1 aydir siiren 6kstiriik
ve balgam sikayetiyle basvurdu. 15 guindir antibiyotik kullani-
mina ragmen sikayetleri gerilemeyen hastanin ¢ekilen akciger
grafisinde sol Ust ve orta zonda nodiiler lezyonlar gorildi. 60
paket/yil sigara kullanim 6ykisi de olan hastaya cekilen to-
raks BT'de sol lob superiorda en genisi 2,1 cm olan nonkalsi-
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fiye nodiiller ile, sol alt lobda paratrakeal lenfadenopatiler ve
tubuler kavitasyona eslik eden bronsektaziler bulundu. Bunun
Uzerine yapilan PET-CT'de sol alt lob superiorda yogun FDG tu-
tulumu (SUV-max=12), sol akciger apikal zonda graniilamatoz
hastaliga bagl sekel lezyon, sol paratrakeal, aortopulmoner,
sol hiler lenf nodlari saptandi. Hastanin sol alt lob superiorda
goriilen lezyonundan BT altinda alinan biyopsi sonucu pleo-
morfik akciger karsinomu ile uyumlu geldi. Evreleme amacli
yapilan mediastinoskopi ve lenf bezi 6rneklemesinde malig-
niteye rastlanmamasi lizerine, hasta Evre 1B kabul edilerek sol
alt lobektomi uygulandi. 3 ay sonra hasta halsizlik, carpinti ve
nefes darligi sikayetleri ile kontrole geldi. Hemoglobin 7,8 g/
dl, hematokrit %21 saptanmasi lizerine servise yatirildi. Gaita-
da gizli kan pozitif gelen hastaya Ust gastrointestinal sistem
endoskopisi ve kolonoskopi yapildi. Endoskopi ve kolonosko-
pisinde patolojik bir bulguya rastlanmadi. Batin BT'sinde jeju-
nal ansta 8 cm. anevrizmatik dilatasyon, Pet-CT'de jejunal seg-
mentte SUV-max 32 olan mezenterik kitle saptanmasi tizerine
hastaya acil rezeksiyon uygulandi. Jejenum icerisinde blyig
5 cm.e ulasan ¢ok sayida 20 cm.lik segment boyunca timoéral
kitleler ve kolon duvarina invazyon ile batin icerisine kanama
gorildu. Patolojisi “Undiferansiye yiiksek grade karsinom,
akciger kaynakh dev hiicreli karsinom metastazi"yla uyumlu
geldi. EGFR mutasyonu negatif olan hastaya 6 kiir taksotere
ve cisplatin tedavisi verildi. Sonraki kontrol PET-CT sonucunda
jejunal anslara lokalize goriinimdeki yogun hipermetabolik
gross kitlenin glincel calismada eksizyona bagli olarak vizua-
lize olmadigi, sol hemitoraks posterolateral duvarda ve medi-
astende sol trakeobronsial lojda tedaviye direncli gériinimde
metastaz disiindiiren hipermetabolik odaklar ile sol akciger
alt zonda kaydadeger metabolik aktivite gostermemelerine
ragmen metastaz slipheli oldugu dusinilen milimetrik pa-
rankim nodiilleri saptandi. Hasta halen onkoloji poliklinigin-
den takip edilmektedir.

Tartisma: Pleomorfik karsinoma bronkoskopi ile tani koy-
mak zordur. Olgularin %601 endobronsial alanla iliskisiz pe-
riferik kitle ile prezente olmaktadir. Akciger kanseri siklikla
hematojen yolla en sik beyin, karaciger, slrrenal bezlere,
kemige, karsi akcigere nadiren de gastrointestinal bolgeye
ve yumusak dokulara metastaz yapar. ince barsak perforas-
yonu, peritonit ve intussepsiyon gorilebilir. Bizim olgumuz,
literatlirde jejunum metastazi tespit edilen 3. Olgudur. Ayrica
diger olgular baslangi¢ta metastatik olmalarina karsin, bizim
olgumuz 3 ay 6nce Evre 1 B nedeniyle opere edilmistir.
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YASLILARDA NADIR GORULEN 16 D
MULTIPLE MYELOM OLGUSU

HAKAN YAVUZER', SERAP YAVUZER? SERAP YADIGAR?,
ALPER DOVENTAS', ABDULKADIR ERCALISKAN?,
DENIZ SUNA ERDINCLER'

1. IU CERRAHPASATIP F. IC HASTALIKLARI AD.,GERIATRI BD.
2. 1.U. CERRAHPASATIP F. IC HASTALIKLARI AD.

Giris: Multipl Miyelom diferansiye olmus plazma hiicrele-
rinin malign bir hastaligi olup lenfomadan sonra en sik go-
rilen hematolojik neoplazmdir. Miyelom hastalarinin % 35'i
65 yasin altinda, % 28'i 65-74 yas arasinda, % 37’si 75 yasin
Uzerindedir. Daha ¢ok 65 yas altinda erkeklerde gorilen
immunglobulin D Multipl Miyelom (Ig D-MM)ise tiim miye-
lomlarin %1'idir, daha ileri evrede tani alir ve agresif seyreder.

Olgu Sunumu: iskemik kalp hastaligi (iKH) dykiisii olan 67
yasinda erkek hasta klinigimize 1 haftadir halsizlik ve yaygin
vicut agnsi sikayeti ile basvurdu. Ciltte solukluk disinda tim
sistem muayeneleri dogaldi. Tam kan sayiminda l6kosit sayi-
s14400 /pL, hemoglobin 8,4 g/dl, hemotokrit %26 trombosit
85.000 /pL idi. Eritroid seride poikilositoz ve hipokromi go-
riildii. Ure 91 mg/dl, kreatinin 1,9 mg/dl, kalsiyum 8,3 mg/dl,
urik asit 7,8 mg/dl, LDH 437 u/l, ferritin 490 ng/ml, demir 16
pg/dl, TDBK 122 pg/dl, sedimentasyon 75 mm/s, CRP 2 mg/I
(0-5), total protein 5,5 gr/dl, albumin 3 gr/dl, albiimin/glo-
bilin orani 0,8 idi. Protein elektroforezinde alblimin (% 46)
ve gamma bandinda azalma(%?9,2), alfa-1(%8,8), alfa-2 (%18)
ve beta-2 (%11) bandinda artis mevcuttu. Gegici bisitopeni-
ye yol acabilecek Brusella, Hepatit, HIV, EBV, HSV, CMV,Parvo
virus B19 vd. viral seroloji negatif saptandi. PPD testi negatif,
akciger grafisi dogal ve klinik bulgulari olmadigindan tiiber-
kiloz distnilmedi. Beta 2 mikroglobiilin diizeyi yuk-
sekligi (5850 ng/ml) disinda mevcut immun paralizisi (ig G
941 mg/dl, ig A 67 mg/dl ve ig M 33 mg/dl) nedeniyle istenen
serum immuin elektroforezinde Ig D lambda paraproteinemi
saptanirken, idrar immiin elektroforezinde ise lambda ve
kappa hafif zincir izZlenmedi. Direkt grafilerinde litik lezyon
gorilmedi. Batin USG'de organomegali yoktu. Kemik iligi
biyopsisinde neoplastik plazma hiicre artisi izlendi (%26).
immiin histokimyasal boyanmasinda Ig D ve lambda zincir
yogun pozitif, kappa ve siklin D1 negatif bulundu. Bu bulgu-
larla “Ig D lambda Multip! Miyelom” tanisi kondu.

Hastanin klinik evresi Duri Salmon Evre 3B olarak belirlendi.
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Bortezomib ve dexametazon tedavileri baslandi. Mevcut iKH
nedeniyle alkilleyici ajan kullanilmadi. Kreatinin klirensi 42
ml/dk bulunan hastanin 1. kiir sonrasi kreatinin degeri 1,5
mg/dl civarinda sabit kalmasi nedeniyle M iyelomun renal
tutulumu olarak degerlendirildi. Hastanin halen Hematoloji
ve Nefroloji bélimlerinden takibi ve tedavisi devam etmek-

tedir.

Tartisma: Ig D-MM’a nonsekretuar ve oligosekretuar ola-
bilmesi, protein elektroforezinde monoklonal bant gortl-
memesi nedenleriyle ge¢ tani konabilmektedir. Hastamizin
da protein elektroforezinde monoklonal bant yoktu. Bébrek
fonksiyon bozuklugu, immiin paralizisinin varlgi, yaygin
halsizligi ile ylksek sedimentasyon birlikteligi ve diger bisi-
topeni nedenlerinin dislanmasiyla Multipl Miyelom tanisi 6n
planda dustndldi.

2011 yihnda Kim ve arkadaslarinin yaptigi Ilg D-MM'lu en
genis seri olan 75 vakanin klinik 6zelliklerinin analizinde or-
talama yasin 55 (45-71) oldugu bildirilmistir. Ayni calismada
hastalarin % 67'si evre 3 ve Ustlindeyken; %77'sinde kemik
agrisi, %77'sinde halsizlik, %53’'inde renal fonksiyon bo-
zukluguna ait semptomlar gozlenmistir. Bu calismada cogu
hastada (%89), bizim olgumuzdaki gibi lambda hafif zinciri
saptanmistir.

Yash hastalarda orta derecede anemi, sedimentasyon yuk-
sekligi ve nedeni bilinmeyen renal bozuklugu olan olgular-
da tipik klinik bulgulari olmasa da multipl miyelom mutlaka
akilda tutulmahdir. Bizim olgumuz literatlrdeki ayni taniyi
almis diger vakalardan daha yagsli, ileri evrede ve semptomla-
rinin daha az belirgin olmasi nedeniyle ayrilmaktadir.
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ALZHEIMER TiPi DEMANS HASTASINA
BAKIM VEREN BiREYLERDE BAKICI
YUKUNUN DEGERLENDIRILMESI

OGR. FiLiZ DILEK', ARS.GOR.DR. KERIMAN 0GUZ?,
OGR. GOR. DILEK SAHIN', YRD. DOC.DR. CUNEYT
UNSAL?, OGR. GOR. MERYEM METINOGLU?, DOC.DR.
AYSUN UNAL!?

1. NAMIK KEMAL UNIVERSITESI SAGLIK HIZMETLERI MESLEK
YUKSEKOKULU

2. NAMIK KEMAL UNIVERSITESI TIP FAKULTESI

3. NAMIK KEMAL UNIVERSITESI SAGLIK YUKSEKOKULU

Amag: Demans, eriskin merkezi sinir sisteminin hasarlanmasi
sonucu, birden fazla kognitif alanin bozulmasi, bununla ilin-
tili olarak giinlik yasam aktivitelerinin bozulmasina neden
olan, kalici, siklikla da ilerleyici bir klinik tablodur. Alzheimer
tipi demans (AH) primer demansa yol acan nedenlerin ice-
risinde en sik gorilenidir. Klinik gdzlemler AH hastalarinin
¢ogunun birinci derece yakinlari ile ayni evde bakim gordiik-
lerini gostermektedir. Bu calismada AH hastalarina bakim ve-
ren bireylerin bakim ylikiini degerlendirmek amacglanmistir.

Gereg ve Yontem: Calisma bir Tip Fakultesi Noroloji polik-
liniginde Alzheimer Hastaligi tanisi almis hastalar ve hasta
yakinlari ile yapilmistir. Arastirma 6ncesi etik kurul izinleri
alinmis, calismaya katilmayi kabul eden 30 hasta bakim vere-
ni ve hastalari degerlendirmeye alinmistir. Hastalarin deger-

lendirmelerinde arastirmacilar tarafindan olusturulan anket
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formu, Klinik demans evreleme 6lcegi (CDR), Global bozulma
olcegi (GBO), Noropsikiyatrik envanter (NPI), Fiziksel kendi-
ne bakim 6lcegi (PSMS), ve Giinliik yasam aktiviteleri olcegi
(ADCS-ADL) kullanilmistir. Hasta yakinlarina arastirmacilar
tarafindan olusturulan anket formu, Beck depresyon 6lcedi,
Beck anksiyete 6lcegi ve Bakim verme yukd 6lcegdi verilmistir.
Veri analizleri SPSS 15.0 programi ile yapilmistir.

Bulgular: AH hastalarinin yas ortalamasi 75, bakim veren-
lerin yas ortalamasi 55 olarak saptanmistir. AH'nin 17’s1 orta
evre, 5 1 agir evre demanstir. Olgularin 20’ sinde GBO 4 ve
Uzerindedir. Bakim verenlerin %83 U kadin ve %66 si ev ha-
nimidir. Bakim verenler icerisinde kadinlarda erkeklere gore
ve sosyal etkinliklere katilmayanlarda katilanlara gore beck
depresyon puanlari daha yiiksek bulunmustur. Bekarlarda
evlilere gore bakim yuki puanlan daha yiksektir. Bakim
verme yuki arttikca depresyon ve anksiyete diizeyinde artis
saptanmistir. Bakim verme yuki ile hastalik derecesi, has-
tanin Noropsikiyatrik bulgulari ve bakim verene bagimlilig
arasinda pozitif anlaml bir iligki saptanmustir.

Sonug: ilerleyici bir hastalik olan AH’ da bakici yiikii hasta-
lik derecesi ve hastanin klinik tablosu ile yakindan iliskilidir.
Siklikla bir kisi Gzerine diisen bu gorev bakicinin psikolojik
acidan etkilenmesine neden olmaktadir. AH takip ve tedavisi
sirasinda bakim verene yonelik destek hizmetleri ve bakim
yukinil azaltacak sosyal hizmetlerin saglanmasi bir gerekli-
liktir.
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SARAC, FULDEN 160, 165, 166, 167, 186
SARAC, SEFA 166
SARAC, ZELIHA FULDEN 96
SARI, EBRU 126,143
SAVAS, SUMRU 160, 165, 166, 167, 186
SECIL, YAPRAK 29
SERTCELIK, ELMAS 146
SEVEN, A. 122
SEVER, AHMET 186
SEVINIR, SENiz 148
SEZGIN SENGUL, HAMIDE 153
SIPAHIOGLU, FIKRET 201
SIVRI, BIRSEN BILGEN 167,168, 170
SOYCAN, B. 173
SOZER, SEMRA 150
S
SAHIN CANKURTARAN, EYLEM 39,
66, 128
SAHIN, DILEK 204
SAHIN, FAHRI 177
SAHIN, MUAZZEZ 181
SAHIN, S. 184
SAHIN, SERDAR 202
SAHIN, SEVNAZ 121,122,131, 153, 177,
193,197
SENDUR, SULEYMAN NAHIT 195
SENTURK, HAKAN 198
SIMSEK, HATICE 197
SIMSEK, HATICE 142,177
T
TASCI, ILKER 122,194
TASCIOGLU, CEMIL 161,187
TASDELEN BAS, MELIKE 167,169, 170,
173,179, 180
TASKIRAN, EMIN 164
TAYMAZ, TOLGA 92, 149, 188
TEKIN, DEMET 140
TEKIN, NiL 125,131, 182
TELCI, EMINE 181
TOKDEMIR, MUSTAFA 121
TORUK, EZIME 124
TOSUN TASAR, PINAR 121,153,177,
184, 193
TUFAN, ASLI 138, 140, 141, 152, 161,
185, 187
TUFAN, FATIH 131, 140, 141, 148, 152
TUNCKALE, AYDIN 198
TURHAN, NUR 181
TURKER, TURKER 122
TURKOGLU, MELDA 124
TURKTAS, HALUK 191
U
UCAR, MURAT 190,191, 192
UCKU, REYHAN 142,197
ULUSOY KAYMAK, SEMRA 56
UYAR GOCUN, PINAR 189
UYSAL, ABDULLAH 186
UZELLI, DERYA 121
U
ULGEN, MEVLUT 121
ULGER, SUKRAN 189, 191

ULGER, ZEKERIYA 124,128,131, 139, 189,
190,191,192
UNAL, AYSUN 204
UNER, GULSELI 125,130
UNSAL, CUNEYT 204
UNSAR, SERAP 131
\J
VARLI, MURAT 73,131, 159
VURAL DOGRU, BIRGUL 151
Y
YADIGAR, SERAP 129,198, 199, 200, 201,
203
YAGCI, NESRIN 165, 181, 182
YALCIN, AHMET 159
YALCINER, ZEHRA BETUL 181
YALCIN, MEHMET AKIF 160, 165, 166,
167
YALDIRAN, ADNAN LEVENT 198
YALIN, HULYA 181
YASAR, YASEMIN 145
YAVUZER, HAKAN 122,129,198, 199, 200,
201, 202, 203
YAVUZER, SERAP 129,198, 199, 200, 201,
202, 203
YAZISIZ, VELI 77
YESIL, YUSUF 128, 131, 145, 162, 163,
178,183, 195
YETER, HACI HASAN 195
YILDIRIM KUTLUER, FiLizZ 197
YILDIRIM, SERAP 151
YILDIRIM, YASEMIN 188
YILDIZ, ABDULMECIT 148
YILDIZ, DEMET 148
YILDIZ, RAMAZAN 189,191,192
YILMAZ, SIMGE 142
YUCEL, NURULLAH 140
YUKSEL, HUSNIYE 201
YUKSEL, OSMAN 124,190
YUREKDELER SAHIN, NiLAY 182
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Hipers

OLMESARTAN+HCTZ

Antihipertansif Tedavide
Guclu Etki

) um hipertansif
hastalarda
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HIPERSAR'PLUS 20:12,5 mg
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HIPERSAR" 20}y 1 rum russ
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| HIPERSAR 40~ s

REFERANSLAR: 1. Cirysant SG ¢ al Evaluation of Hypertens 2004; 17 (3)252-9 2. ESC- ESH Tedavi Kiavzu *: Monolerapiye kyasla
Hipersar Plus® 20/12.5 mg Film Tablet, Hipersar Plus® zn/zs mg Film OLD: Bir Hipersar Plus® 20/125 mg Film medoksonil ve 12.5 mg 110.70 mg akloz monohida (E171), 5an demir oksit (€ 1 oksit € 172) gein. B Hipersar Plus® 20/25 mg Film Tablet etkin madde olarak 20 mg Olmesartan
monafidrat boyar (E171), san demir cksit (E oS 172) it Hiperansiyon tegavisi. KULLANIM SEKLI ve DOZU: vausmmemempe:sav Plus® 20/12,5 mg, kan basinct tek bagina 20 mg Hiersar
Plus?20/25 mg, PluS20/12, Hipersar Plu I Hipersar Plus® 20/12.5 mg ve 20/25 mg Film Tabletginde bt kez arasinda . Haff 0-60 mijck) bulunan
oneriir Gocukiar Ya§\ma3tz\m enskm\eme ayn kombinasyon e KONTRENDIKASYONLAR. ol o matdlr duyarlik,siddel 0 (keainin Kieensi < 30 mi/dk), edavis gl ipokalemi,hperkalsei, hgonatremi
ezl Than kI bozukla THIL toksiste

ildirimigtc Ayrica tiyazider ltyumun renl Kerensini azalte Bu nedene, Hipersar PLs? Fim Bakioken, NSAID et i Bl o b
veanjiyolensin Buveere, Amifostin Diger antiipertasit o Plus®'n kan barbttralr narkoti ajanlar

oabilc elkieyen diger thbi g deneyiner , potasyum destekeyii ajanlann, polasyum igeren tuz yerine kulanian Grtierin ya da serum i dizeylerinde artglara yol mmmg.m ot sl o sons Onesaon yotmnn b i
azao) gbzlenmistic Omesartan medoksomilin, vartarinin armakokinetgiya da farmakodinamigi e s Aokt o i bt pravastatin i bilesenlerin farmakokinelgi zerinde iinik agdan anlam herhangi i ki yol amarw;m b Ol ara erhang bit
elkiesim beklenmez Eger Tiyazide nnndenmamu

Tiyazile btz azopresir
Bir Tiyazidler iyazidler
santal sini sistemi Bunedenle, buniarin onerimez P o Hipersar e dahil olmak Gzere, venriiler
tagiardi ndikleyici thbi serum ntkolinerier t g tek 1k vakala bildimigtc. higeririsemi ve out
ariabilc ik imester G D. planl bir uygun bi altermati Hipersar Hipersar
Bironlem olarak, Hipersar Pl Bu sebeple Hipersar Pl
bobrek o ¥ Pulmoner hipoplaz edimigt p o
azaltabilc Tyazdler oecer Fetal elekolit | aier neonallada tombostopeni vaaln v el rapar edimistc. el inci Kelatas ve el bobrek dimelici imesartan, it veren
ncak, ETKILER: 012,

e yaygn advers olay ve plasebodaki SKI:en az %1 asan tek advers olay bas donmesiydi (mmesanan mednksumll/ ooty zunzsmg /25 mgﬂa %Zﬁvep\asebnna 413, Potansyel ki s buluan ahers layfr 3520 i organ s gore islenisti eablizm bozulukln:Hiprrisems, hiergseidem,Sine st bozululan: B donmes, senkop. KrdyovsKaler bzl Palptsyonia, ipotansiyon, oot
hipotansiyon. Kaarkl, ekcema. Yorgunluk, z2yilk eneyimler: ok seyrek olar trombositopen, bas donmesi, ba agnsI, OksUilk, karn agnis, bulant, kusma, priit, ekaantem, kzarki.anjiyonewrotk dem, aleik dermai, iz Semi ve Utiker b alerik osullr, Kas kramp, miyal,akut bbrek boauklugu v bbrek yelmealig, asteni, yorgunluk, lear, ik gibi astenk osullar kan kieain artis
Ve kan Uresiartsi g anormal bobrek fonksiyonu teste artan kavamqev enaimlr it e rapar edilen advers olaylar sunan ieri: Siyladenit 6kopen, neropeni/agranbiosit, rombositopeni, aplasik nemi, hemolit anemi, Kemik i depresyonu, hiperglisemi, gikozl, hipertrisemi, lekrlit dengesizi, kolestero v trgliserid atsar, anoreks, huzursuzluk, depresyon, yku bozuklukia, apat, Sersemiik, biling
bulankig., istah kayb,parestezi, konvilsiyonlar vertigo, ksanlo I  Kardiyak arimi, itihab, trombaz, emboli,dispne, gastrik itasyon, bulant, kusma, diyare, kabil, metearizm ve Karin ais, pankreatt, parlik eus, sanl, akut olesist, folosensitvte eaksiyonlan, kaar ik, ke, eitemli driIupusu benzer reaksiyonlar, e eri lupusunun tekrar akivasyonu,
vl gyor o gl ool s 5. sy, e, e or, s ol sk o et amsw inerstisyal nerl, aut bobrek yetmezIg,ereksiyon bozuklugu, 2y, bas s ve yorgunluk,ates, DOZ Plus® agin dozunun mevcut deidi Hasta yakindan izlenmeli ve tedavi bliter yoneli ve desteHleyic almaliir. Oneilen Snlemler arasinda
Kustutma vefveya gasirk lava bulunur. Asi doz tedavisinde 2Kt Komr yarar olabili. Serum eleKtroliler v Kreatinin ik sk izenmelidr. Hipolansiyon meydana gelise, hasta st st yatrimal ve hemen tuz ve hacim takvyelei yapimalidr. SAKLAMA KOSULLARI: 25°C i altindaki oda scakiinda saKiaynz. TICARI TAKDIM SEKLI ve AMBALAJ IGERIGi: Ammmwm/ammmyum Teminal bister ambaaida 28 fim kapl zblet PIYASADA MEVCUT
FARMASOTIK DOZAJ SEKILLERI: Hipersar Plus 20/12.5 mg 28 Fim Tablel,Hipersar Plus® 20/25 mg 28 Fim Tablet, ipersar 10 m 28 Film Table, Hipersar 20 mg 28 Film Tablel, Hipersar 40 mg 28 Film Talet RUHSAT SAHIBININ ISMi ve ADRESI: Uisa lag Sanay-vm AS. Davuipasa Cad. No 12 (34010) PS. Tablet 25,41 T, Hipersar Tablet 25,41 L (18.112011)

Hiersar Plus 20125 mo 84 Fim Talet 6160 TL Hiprsar Pus® 20725 g 84 FIm Tl 61,80 TL (3007 2012):Hiprsr 10mg 28 e 14,61 TL Hiprsr 20 mo 28 et 2458 1L irsar 40 28 alet: 27,69 TL(1.1201) iprsar 10 g 64 bl 36,14 TL Hiperr 20 g 64 ablt 6180 T (3007 201, Hipesar 40 84 et 7473 T (12.062012) ORETI YERI ve ADRES: aich Snkyo Eurps GroH Plfshoen Ay Daha
genis bilgiigin firmamiza basvurunuz.
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Nebivolol 5 mg

Hipertansiyon've Kalp Yetersizliginde™ ETKiN

kan basinci kontrolu’
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VASOXEN:-.. u.

5 mg Mebivolol
54 Tahlet

*:70 yas ve lizeri kalp yetersizliginde endikedir.

Farkli Beta Bloker

REFERANSLAR: 1. Vasoxen Prospektiis Bilgisi 2. ESC and ESH 2007 Guidelines for the management of arterial hypertension 3. Van Neuten L. etal. Nebivolol vs Enalapril in the treatment of essential hypertension: A double blind, randomized trial. J. Hum.
Hypertens. 1997 Dec;11(12):813-819 4. Flather MD et al. Fasttrack randomized trial to determine the effect of nebivolol on mortality and cardiovascular hospital admission in elderly patients with heart failure (SENIORS). Eur. Heart J. (2005) 26, 215-225

VASOXEN 5 mg Tablet Kisa Prospektiis Bilgisi - FORMULU: Bir tablet 5 mg nebivolol'e esdeger 5.45 mg nebivolol hidrokloriir icerir. ENDIKASYONU Hipertansiyon Esansiyel hipertansiyon tedavisi. Kronik Kalp Yetersizligi Stabil hafif ve orta siddetteki kronik
kalp yetersizligi tedavisinde standart tedavilere ilave olarak 70 yas ve lizerindeki hastalarda. KULLANIM SEKLI VE DOZU Ilacin her giin, tercihen yaklasik ayni saatte alinmasi 6nemlidir. Tabletler yemeklerle birlikte alinabilir. Hipertansiyon Eriskinler Doz
glinde bir tablettir (5 mg). 65 yasin tzerindeki hastalar ile Renal yetersizligi olanlarda 6nerilen baslangic dozu giinde 2.5 mg'dir. Gerekirse, giinlik doz 5 mg'a artirilabilir. Kronik kalp yetersizligi Giinde bir kez alinan 1.25 mg nebivolol 6nce giinde bir kez
2.5 mg’a, sonra giinde bir kez 5 mg'a ve daha sonra giinde bir kez 10 mg’a yiikseltilir. Maksimum tavsiye edilen doz giinde bir kere 10 mg nebivololdiir. Hafif-orta siddetteki bobrek yetersizliginde maksimum tolere edilebilir doz diizenlemesi yapildiktan
sonra doz ayarlamasina gerek yoktur. Siddetli bobrek yetersizligi olan hastalarda nebivolol kullanimi 6nerilmemektedir. YAN ETKILER/ADVERS ETKILER Hipertansiyon: basagrisi, basdénmesi, parestezi, dispne, konstipasyon, bulant, diyare, yorgunluk,
odem Kronik kalp yetersizligi: Bradikardi, bas donmesi, kalp yetersizliginde siddetlenme, postiiral hipotansiyon, ilaca karst intolerans, birinci derece A-V blok, alt ekstremite demi. ILAC ETKILESMELERI VE DIGER ETKILESMELER Birlikte kullanilmasi
onerilmeyen kombinasyonlar: Sinif | anti-aritmikler, verapamil ve diltiazem, santral etkili antihipertansifler Birlikte uygulanmasi dikkat gerektiren kombinasyonlar: Sinif Il anti-aritmik ilaclar, Anestezikler - ucucu halojenler, insiilin ve oral antidiyabetik
ilaclar. Farmakokinetik etkilesimler: Nebivololiin metabolizmasinda CYP2D6 izoenzimi rol oynadigi icin, bu enzimi inhibe edici maddelerle, eszamanli kullanim, yiikselmis plazma nebivolol diizeylerine yol acabilir. KONTRENDIKASYONLARI Vasoxen'in
etken maddesine veya icindeki herhangi bir yardimci maddeye asiri duyarliligi olanlar. Karaciger yetersizligi veya karaciger fonksiyon bozuklugu. Hamilelik ve laktasyon. Akut kalp yetersizligi, kardiyojenik sok veya IV inotropik tedavi gerektiren dekompanse
kalp yetersizlii. ilave olarak, diger beta blokérlerde oldugu gibi hasta sinus sendromu (sino-atrial blok dahil, ikinci ve liciincii dereceden blok (kalp pili olmadan), bronkospazm ve bronsiyal astim hikayesi olanlar, tedavi edilmemis feokromasitoma,
metabolik asidoz, bradikardi, hipotansiyon, siddetli periferik dolasim bozuklugu. 0ZEL UYARILAR VE OZEL KULLANIM TEDBIRLERI Anestezi: Eger cerrahi girisim hazirligi sirasinda beta blokaja ara verilecekse, beta-adrenerjik antagonistler en az 24 saat
once kesilmelidir. Kardiyovaskiiler: Beta-adrenerjik antagonistler tedavi edilmemis konjestif kalp yetersizligi olan hastalarda, durumlari stabilize oluncaya kadar kullanilmamalidir. Iskemik kalp hastaligi olan hastalarda, beta-adrenerjik antagonist tedavisi
yavas yavas (6rn. 1-2 haftadan uzun] kesilmelidir. Gerekirse, anjina pektoris alevlenmelerini Gnlemek amaciyla baska bir tedavi es zamanli olarak baslamalidir. Prinzmetal anjinasi olan hastalarda beta-adrenerjik antagonistler anjina nébetlerinin sayisini
artirabilir ve siiresini uzatabilirler. Metabolik/Endokrinolojik: Vasoxen diyabetik hastalarda glukoz diizeylerini etkilemez. Ancak hipogliseminin bazi semptomlarini maskeleyebileceginden, seker hastalarinda dikkatli olunmalidir. Beta-adrenerjik
antagonistler hipertiroidizmde tasikardik semptomlari maskeleyebilir. Ilacin ani kesilmesi semptomlari siddetlendirebilir. Solunum: Kronik obstriiktif pulmoner bozuklugu olan hastalarda dikkatli kullanilmalidir. Arac veya makina kullanirken bazen bas
donmesi ve yorgunluk hissinin olusabilecegi dikkate alinmalidir. Cocuklarda ve adolesanlarda kullanimi 6nerilmemektedir. DOZ ASIMI Vasoxen'in doz asimina iliskin veri yoktur. Doz asimi veya asiri duyarlilik durumunda, hasta yakin takibe alinmali ve yogun
bakim tinitesinde tedavi edilmelidir. Saklama kosullari: 30°C'nin altinda oda sicakliginda saklayiniz. Ticari takdim Sekli ve ambalaj muhtevasi: Aluminyum/pvc blisterde 28 ve 84 centikli tablet iceren ambalajlar. Daha genis bilgi icin firmamiza basvurunuz
RUHSAT SAHIBININ iSiM VE ADRESi ULAGAYLAR ilac Sanayi ve Ticaret A.S. Topkapi-istanbul. RUHSAT TARIHI VE NUMARASI 09.01.2003 - 113/48 Recete ile satilir. Prospektiis son onay tarihi: 19.06.2006 Fiyati: Vasoxen 5 mg 28 tablet 14,03 TL. Vasoxen
5mg 84 tablet 38,59 TL. (Kasim 2011 itibariyle KDV dahil perakende satis fiyati) Uretim Yeri ve Adresi: Berlin-chemie ag glienecker weg 125-d 12489- Berlin, Almanya. Ayrintili bilgi icin prospektiise bakiniz. Ayrintili bilgi igin: I.E. Ulagay ilag Sanayii Tiirk A.S.
Davutpasa cad. No:12 (34010) Topkapi/istanbul Tel: (0212) 467 11 11 Faks: (0212) 467 12 12 ieulagay@ieulagay.com.tr
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Zoprotec Plus

30 mg Zofenopril Kalsiyum /12,5 mg HCTZ

24 Saat Boyunca Etkili ve Tutarli Kan Basinci Kontrolii®

s amss VTS
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OKSURUK iNSIiDANSI’

Referanslar: 1. Zoprotecplus kisa iiriin bilgisi 2. Parati G. et al. Antihypertensive Efficacy of Zofenopril and iazide Combination on Blood Pressure; Blood Pressure; 2006; 15 (1): 7-17. 3. Omboni S., Borghi C. Zofenopril and Incidence of Cough: A Review of Published and Unpublished Data;
Therapeutics and Clinical Risk Management; 2011; 7: 459-471

ZOPROTEC@®PLUS 30/12.5 mg 28 ilm Tablet. BLESIM: Her birim tablet etkin macdde olarak 30 Kalsiyum ve 12.5 yazid igerir. FARMAKOLOJIK OZELLIKLER: US 30/12.5 mg Filim Tablet, anj oniistiiiici enzimin (ADE) bir inhibitori ofan zofenopril ve tiyazi i diiretlk olan iyazid i it dozlu
bir kombinasyon diriiniidiir. Her iki bilegenin I ardir ve aditif 0 i Halif ve orta derecede esansiyel hi KULLANIM SEKLI VE DOZU: US 30/12.5 mg Film Tablet giinde bir kez, I riatrik
kullanim: Normal kreatinin lerensine sahip yashiarda dos gerek yoktu Kreatiin i yasilarda Pt kulani: Gocuklar v adoesanlarda Ovenlir ve tkin Kullanim Kanitanmacigindan kullmm inrimez.Haff bbrek yeteriig (reatini Kerensi>45 mldak,) oan hlpenansll haslalama, ol
ik foksiyonl hastlr iin uygulanan ayn do-Sizeyieri v ginde bi ke uygulamareimiuyguianail. Orta ve et bibrek yetersizigiolan astalarca (eatinin Krensi<45 midak,) kllanimi anermez. 0 m zofenopriin yeterl oldugu,hei-ort derecede kracige yetmealig i hperansi hastalar aracier foksyonu norma olan hastaata 2y
doz rejimini kullanabilrer. KONTRENDIKASYONLARI: Gebelk, laktasyon dGnemi, zofenopril ya da dier ADE inhibitérierine ve/veya hidroklorotiyazid ya da diger siifonamid tirevi maddelere asin duyarllik, yardime: herhang birine asin duyarlik, daha Gnce bir ADE inhibidri tedavisine bagli dem hikayesi,

dem, siddetli karaciger / siddeti bibrek yetersizigi (keatinin Kiirensi < 30 mi/dk), bilateral renal arter stenozu ya da tek bbrekiilerde unilateral renal arter stenozu. YAN ETKILER/ADVERS ETKILER: ZOPROTEC®PLUS ife bildirlen advers etkiler, zufenupnl ve hidroklorotiyazid ile bildirlenlerle sinirl kalmist.istenmeyen etkilerin sikigh hastalarin yas ve cinsiyetiyle
hertangi i orlasyon gstermeisi.En s il yan etlor b donmes, b agns, Sk, buantus,yorgunluk v atenidr. OZEL UVARILAR VE GZEL KULLANIM TEDBIRLERI: Zofenopril: iger ADE inhibitoier ve dilreierde oldugu gib bazi hastalarda hipotansiyon gelisebilir. Bu durumun diiretik tedavisi, diyette tuz kistiamasi, iyaliz,
diyare ve kusma nedeniyle hacim ve elekirolt kaybina hastalrda meydana gelme olasiffadat:Biteral enlarer stz ya da ok lerde tek ln astla ADE eyl tedavs sesnd,siddetipotansyon ve ek yelers ek atar. ADEinhftrine bbbk yetrsizf, tasca st o
yetersizigi veya renal arter stenozu gibi altta yatan bo g hulur\an hastalar iyaliz uygulanan / dekstran siifatia LDL aferezi uygulanan ve ADE inhibitrleri e tedavi bir ki dakikasi iinde yii i benzeri
reaksiyonlar yasanabilir. Nadiren, desensitizasyon sirasinda ya da bocek isinklar sonrasinda ADE Iﬂh\hlmﬂl kullanan hastalarda anafilaksi benzeri reaksiyonlar goriiimiistiir. Bobrek transplantasyonu gegirmis hastalarda kullanimiyla ilgili herhangi bir deneyim yoktur. Anjioddem gelisimde ADE inhibitorleriyle Iedavl demal kesilmeli ve h8$k& bir sinif antihipertansif
i dedistirimelidir Tedavinin kesimesiyle kaybolacak kuru ve iretken olmayan bir Sksiirik olusabilr Nadiren, ADE inhibitcrleri Kolestatik saniikla baslayip fulminan hepatik nekroza ve (bazen) dlime giden bir sendroma yol agabilirer. ADE inhibitritedavisi sirasinda hiperkalemi gelisebilr Sol ventrikiller cikis yolu obstriiksiyonu olan hastalarda ADE inhibiterleri
dikkati kullanimal ve kardiyojenik sok / belirgin hemodinamik obstriksiyonda kullanimindan kaginimalidir. ADE inhibitri Kullanan hastalarda ntropeni/agraniilositoz, trombositopeni ve anemi bildirimistir. ADE inhibitsrler! sedef hastalarinda dikkati Kullaniimalidirar. Tedavinin ik ay! boyunca diyabetik hastalarda glisemi diizeyleri yakindan takip ediimelidir. Siyah
irkta kan basincini diisirmede daha az etkiliolabilc. Hidroklortiazid: Babrek hastaligr olanlarda tiyazidler azotemiyi arttrabilir. Sivi ve elektrolit dengesindeki kiigik degisikiikler hepatik komay hizlandirabileceginden, karaciger fonksiyonlan bozulmus ya da lerleyic karaciger hastalii olan hastalarda tiyazidler dikkati kullaniimalidi. Tiyazid tedavisi glukoz toleransini
bozabil, kolesterol ve trigliserid diizeylerinde artisar yapabilir. Swi ya da elektrolit fine yol agabilrler. Lupus alevienmesi ya da akivasyon bildirimistir. Hidroklorotiyazid ant-doping testinde pozitf analitk sonug olusturabil. Alerj ya da bronsiyal astim dykisi olan veya olmayan hastalarda duyarliik reaksiyonlan goriiebilr GEBELIK
VE LAKTASYON: Gebellk kategoris, Gebeligin il trimesteriiin C, kinci ve iginc trimesteriigin D. ARAG VE MAKINA KULLANIMI: Arag veya makina kullanirken bazen uyukiama, bas donmesi ya da yorgunluk hissinin gorilebilecegi dikkate alinmalid. ILAG ETKILESMELERI VE DIGER ETKILESMELER: Oneriimeyen kombinasyonlar: Potasyum tutuou didretiklr veya
potasyum destekleri: ADE inhibitrleri didretikle indiiklenen potasyum kaybini azaltmaktadir. Eger birlikte kullanilacak ise serum potasyumu ile EKG sik sik izlenmelidir. Kullanim igin dikkat gerektirenler: Tiyazid grubu diiretikler, Narkotikler itiratiar, simetiin, anestei farmassti triler iger antiipertansif maddeler
(B bokre, asyum antagonister), NSAII v akol ipotansit ety artrabillr Slosporin, allopurino, pokainamid, iostati ya da \mmunusupveswfajanlarADE inhibiorleri febiikte klanidiginda agin duyarlik reaksiyonlan olur ve Iokopeni riskinde artisa yol agabil. Nadiren ADE inhibiérlri diyabetiklerde, insilin ve slfonilureler gii ora antic

etkilrini Kalsiyy lizmasi izerine olan etkik dolay, tiyazidler paratiroid istevi le il testier 0Z ASIMIVE do hipotansiyon, sok, stupor, bradikardi, elektrolit bozukluklan ve bibrek Todavi i icidir. Agi bir dozdan sonra, hastalar, tercihen
yogun bakim iinitesinde, yakin gozlem i utamaid TCAR TN SEKLIVE AVBALAJ IGERIGI: ZOPROTEC®PLUS 30/12.5 mg Fim Tablet-26 mm K abltut,Trkye'd KOV dail perzkende syt ZOPROTEG®PLUS 3012.5 mo 25 Fm Tbl: 2452TL (Subat 2013) Ruhsat saibinn i v aesi USA ag Sanyi v T A5, Topkp-STANBUL.
Ruhsat tarifi ve numarasi: 26.11.2007-123/54. Regete ile satilr. Daha gens bilgi cin firmamiza bagvurunuz.
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