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ONSOZ

Saglik hizmetlerinin erisilebilir, etkili, etkin ve kaliteli sunumunu saglamak Saglk Bakanligi'nin
temel hedefleri arasindadir. Bu kapsamda Genel Midurltigimuz koordinasyonunda hazirlanan
klinik rehber ve protokoller, saglik olgularinin yonetiminde kanita dayali iyi klinik uygulamalari
tanimlamayi, hasta bakim ve givenlik standartlarini belirlemeyi, etkili ve strdtrtlebilir stratejilerin
seciminde tim saglk profesyonellerine rehberlik etmeyi hedeflemektedir. Bu amagla, saglik
olgularinin tani, tedavi, rehabilitasyon ve izlem suregleri ile koruyucu ve onleyici hizmetlerin
yonetimine iliskin uluslararasi kanitlarin yerel yapilara uyumu g6z o6nlinde bulundurularak
hazirlanan rehber ve protokoller ile miidahale ve bakim sireglerinin standart hale getirilmesi igin
calismalar ydrdttlmektedir.

Yasllk, fizyolojik rezervlerin ve cevresel faktorlere uyum saglayabilme yeteneginin azaldig,
pek cok saglik probleminin eslik edebildigi bir donemdir. Saglk ve sosyal alanlarda saglanan
gelismelerin etkisiyle tim dinyada ve TUrkiye'de ortalama yasam siresi ve buna bagli olarak
yash nlfus orani artmistir.

Geriatrik hastanin sagligini korumak, fonksiyonel kapasitesini ve yasam kalitesini arttirmak, tibbi
bakimi olabilecek en iyi duruma getirmek ¢cok énemlidir. Bunun yani sira demans, depresyon,
basdonmesi-senkop, uyku bozukluklari, inkontinans gibi sendromlarin taranmasi, tedavi ve
takipleri yapilarak slire¢c dogru yonetilmelidir. Geriatrik hastalarin hastaneye basvurularinda ve
yatislarinda azalma, gunlik yasam aktivitelerinde iyilesme, dismelerin onlenmesi, yasl bireyin
otonomisinin korunmasi, bakimevlerine yerlestiriimede azalma, hayat kalitesinde dizelme ve
saghkli yasam stresinde uzama saglanmasi 6ncelikli amacimiz olmalidir.

Geriatrik hastada en sik karsilasilan sendromlarin ortak bir anlayis ile yonetimi icin Ulke genelinde
uygulanabilir standartlari belirlemek adina hazirlanan Geriatrik Sendromlarin Yonetimi Klinik
Rehberi-2'nin saglik hizmetleri sunumunda klinik kalitenin iyilestiriimesi adina beklenen katkiyi
saglamasini ve faydali olmasini diler, emegi gecen galisma ekibi Uyelerine tesekkir ederim.

Uzm. Dr. Hasan Basri VELIOGLU
Saglk Hizmetleri Genel Miidiirii
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1. DEMANS

Dinya c¢apinda yaklasik 50 milyon kisi demans tanisi almistir ve bu sayinin 2050 yilina kadar
yaklasik 1560 milyona ulasmasi beklenmektedir. Demans tanisi olan hastalarin tgte ikisi dlsuk
ve orta gelirli Ulkelerde yasamaktadir (1). Demans sadece hastalari degil, bakimverenleri de
etkileyen onemli bir hastaliktir. Demans konusunda toplumsal farkindaligin distik olmasi, egitim
ve bilgi eksikligi ve hastalarin damgalama korkusu en dnemli sorunlar arasindadir.

Ulkemizde yasli nifus giderek artarken, demans tanisi konulan hasta sikhigi da artmaktadir.
Bununla iliskili olarak hekimlerin de demans tani, takip ve tedavisi hakkinda bilgi birikimlerini
artirmalari nemlidir (2).

1.1. Onleme

Degistirilebilir risk faktorleri dizenlendiginde demans vakalarinin yaklasik %40'i 6nlenebilir veya
geciktirilebilir (3). Alzheimer Hastaliginda tek bir nedenden ziyade, birden fazla faktoriin etyolojide
rol oynadigi disinilmektedir. Degistirilemeyen risk faktorleri arasinda yas, genetik risk faktorleri
(APO-E e4, amiloid prekiirsor protein, presenilin-1, presenilin-2) ve aile 6yktsi bulunmaktadir.

Degistirilebilir risk faktorleri arasinda dusik egitim dizeyi, isitme azlidi, gorme bozukluklari,
travmatik beyin hasari (trafik kazalari, disme sonrasi), beslenme, fiziksel aktivite, sigara kullanimi,
alkol kullanimi, obezite, depresyon, uyku, sosyal ve zihinsel olarak aktif kalma, hava kirliligi ve
kardiyovaskuler risk faktorlerini sayabiliriz. Hipertansiyon ve diyabetin kontrol altina alinmasi,
sigaray! birakma, dizenli fiziksel egzersiz, kardiyovaskiler koruyucu ozellikteki Akdeniz tipi ve
DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension) diyeti demans dnlenmesinde dnemli faktorler
arasindadir. Ancak tekil midahalelerden ziyade, birden fazla alani etkileyen yasam tarzina dayal
midahaleler demans onlenmesinde daha etkilidir (3,4).

1.2. Tarama

Demans hastaliginda erken tani icin tim yasli hastalarda, kapsaml geriatrik degerlendirmenin
bir pargasi olarak unutkanlik ve hastanin kognitif durumu detayli sorgulanmalidir. Ayrica hastayla
birlikte kalan ya da hastayl gozlemleyebilen bir yakinindan da 6ykd alinmalidir. Hastanin oykusd
alinirken kognitif durumu, davranissal sorunlar, giinlik yasam aktivitelerinde bagimli olup
olmadigi bunun yaninda motor bulgulari, uyku bozukluklari degerlendirilmelidir.

Taramada kullanilabilecek noropsikiyatrik testler mini mental test (MMT), Mini-Cog Testi (saat ¢gizme
testi + 3 kelime hatirlama), Hizli hafif bilissel bozukluk tarama testi (Q-MCI) ve Montreal Kognitif
Degerlendirme (MOCA) testidir. En sik kullanilan kognitif test mini mental testtir. Yonelim, bellek,
dikkat, hatirlama, adlandirma, tekrarlama, anlama, okuma-yazma, gorsel-mekansal islevleri,toplam
30 puan dstlnden degerlendirir. 24-30 puan arasi normal, 18-23 puan arasi hafif demans, 17 puan
ve alti ciddi demans ile uyumludur. Bu testlerin Tirkge gegerlilik ve glvenirlilik galismalari yapilmistir.
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Topluma uygun kesim degerlerinin belirlenmis olmasi givenilir bir degerlendirme yapilmasi agisindan
onemlidir. Ancak tarama testlerinin normal olmasi her zaman demans tanisini diglamamaktadir.
Ayrica her diistk puanin da hastalik anlamina gelmeyebilecedi akilda tutulmalidir (2,5).

1.3. Tani

Demans, bir veya daha fazla kognitif fonksiyonun bozuldugu, kisinin 6nceki yasantisina gore
belirgin dizeyde gerileme gosteren, glinlik yasam aktivitelerinde bozulmaya neden olarak sosyal
ve mesleki becerilerinin de etkilendigi ilerleyici klinik bir sendromdur.

Demans klinik belirtileride demans alt tiplerine gore farklilik gostermekle birlikte, kognitif belirtiler,
bellek bozuklugu, dikkat, dil, agnozi, apraksi, ydrittcu islev bozuklugu, gorsel-mekansal islevlerin
yaninda davranissal bulgular, motor ve otonom belirtiler, uyku bozukluklari da gortlebilmektedir.
Demans klinik belirtileri Tablo 1'de belirtilmistir (5).

Demans tanisi koymadan once mutlaka geri donddrtlebilir sebeplerin arastiriimasi onemlidir.
Hipotiroidi, B12 vitamini eksikligi, deliryum, depresyon, ilaglar (antikolinerjikler, antipsikotikler,
santral sinir sistemidepresanlari, kortikosteroidler,analjezikler ve polifarmasi) degerlendirilmelidir
(6).Demans tani algoritmasi Algoritma 1'de gosterilmistir.

Tablo 1. Demans Klinik Belirtileri

1. Kognitif 2. Davranigsal 3. Motor Belirti ve | 4. Otonom 5. Uyku
Belirtiler Belirtiler Bulgular Belirtiler Bozukluklar

+ Bellek: Yakin + Algi: Haltsinasyon | * Piramidal: Atrofi, |+ inkontinans + Asin gindiz
gegmise ait (gorsel, isitsel, fasikdlasyon, « Konstipasyon uykusu,
kisisel aktel koku...) patolojik refleks | | Ortostatik + REM uyku
olaylar + Duslnce: + Ekstrapiramidal: hipotansiyon davranis

+ Dikkat: Hezeyanlar, Bradikinezi, . imootans bozuklugu
Dalgalanma, hirsizlik, distoni, tremor, P
konsantrasyon sadakatsizlik rijidite, * Terleme

+ Dil: Sozciik + Duygu-Durum: + GOz Hareketleri:

bulma, okuma,
anlama, yazma
gdcltugu

« Yiriticd islev:
Problem ¢ozme,
yargilama
bozukluklar

+ Beceri: Giyinme,
alet, arag
kullanma

+ Tanima: Nesne,
ylz, mekan
tanima

+ Gorsel-Mekansal:
Cizim kopyalama,
yabancli ya
da tanidik
mekanlarda
dolasabilme

Keder uygunsuz
nese, huzursuzluk,
sinirlilik, yerinde
duramama

+ Davranis:
Saldirganlik,
disinhibisyon,
amagsiz
tekrarlayicl
hareketler,
gezinme

Vertikal bakis
paralizisi, izleme
bozuklugu

+ YlrdyUs: Ataksi,
dismeler




Algoritma 1. Demans Tani Algoritmasi

Demans diisiindiirecek kognitif ve/veya
davranigsal semptom

<

Klinik Degerlendirme
(Oykii, Fizik Muayene, Fonksiyonel Durum,

Kognitif Testler)

Yiiksek Klinik Siiphe
2. veya 3. basamak hastaneye yonlendir

Demans Tani Kriterlerini Karsgiliyor mu? —>

DEMANS HAFIF KOGNITIF
@ BOZUKLUK

* Kognitif tutulum + Kognitif tutulum
objektif olarak objektif olarak
gosterilmis gosterilmis

+ Gunlidk + GUnlik yasam
yasam aktiviteleri aktiviteleri korunmus
sitclieng + Vaskadiler risk faktorleri

* Takip + Takip

GERi DONDURULEBILIR
SEBEPLER

* Deliryum

* Depresyon

+ Hipotiroidi

+ B12 vitamini eksikligi

- ilaglar

+ Subdural hematom

+ Beyin timorleri

+ Normal basingli hidrosefali

* Klinik Degerlendirme

+ Noropsikolojik
Degerlendirme

* Beyin Gorlntilemesi

SUBJEKTIF KOGNITIF
BOZUKLUK

\ 4

+ Kognitif tutulum
objektif olarak
gosterilememis

+ Gunldk yasam
aktiviteleri korunmus

« Takip




1.3.1. Alzheimer Hastaligi Tanisi

Alzheimer Hastaligi (AH) en sik gortilen demans tipidir. AH'nin kesin tanisi patolojik inceleme ile
amiloid plaklarin ve norofibriler yumaklarin gosterilmesi olsa da bu klinik pratikte uygulanamaz.
Bu ylzden tani, klinik bulgular, kognitif, ncrolojik ve fizik muayene ile konulmaldir. Kognitif
fonksiyonlardaki bozulma en sik 6grenme ve bellek islevlerinde gorulidr. Sinsi baslangi¢ gosterir
ve progresif seyirlidir. Kranial goriintlileme her hastada demans ayirici tanisinin yapilabilmesiigin
istenmelidir. Manyetik rezonans gorintileme (MR), mimkin olmadigr durumlarda bilgisayarli
tomografi tercih edilmelidir. Yapilabilen kliniklerde BOS biyobelirtegleri (amiloid beta 1-42,
fosforilenmis tau 181, total tau dizeyleri) ve beyin PET-BT incelemesi (FDG PET, Amiloid PET,
Tau PET) yapilabilir (7).

AH'nin tanisinda en sik DSM-5 (Tablo 2) ve NIA-AA (National Institute on Aging-Alzheimer's
Association) (Tablo 3) kriterleri kullaniimaktadir (2,8,9).

Tablo 2. DSM-5 Major Norokognitif Bozukluk Tani Kriterleri

A. Bir veya daha fazla kognitif alanda onceki performans seviyesine gore diisme kaniti (standardize
noropsikiyatrik testler veya klinik degerlendirme ile)

B. Kognitif bozukluklarin ginlik yagsam aktivitelerinde bagimsizhgini etkilemesi

En azindan kompleks enstrimantal glinlik yasam aktivitelerinde yardim ihtiyaci (mali igler, ilac
alma)

C. En az 2 kognitif alanda sinsi baslangig, yavas progresyon

D. Kognitif bozukluklarin bagska mental bozuklukla agiklanamamasi (major depresif bozukluk,
sizofreni gibi)

E. Kognitif bozukluklarin deliryum kapsaminda olmamasi

F. Asagidakilerden biri:
- Alzheimer hastaligina sebep olan genetik mutasyon kaniti (aile hikayesi veya genetik analiz ile)
- Asagidakilerin hepsi

1. Ogrenme ve bellek + en az bir diger kognitif alanda bozulma kaniti

2. Plato olmadan stirekli progresif bozulma

3. Karma etiyoloji kanitiolmamasi (diger norodejeneratif hastalik, serebrovaskiler hastalik, kognitif
bozukluk yapabilecek nérolojik-mental-sistemik hastalik)
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Tablo 3. NIA-AA Tiim Nedenlere Bagli Demans ve Alzheimer Hastaligiyla iliskili Demans Tani
Kriterleri

Demans

1. Kognitif ve davranissal (néropsikiyatrik) bulgularin glinliik yagsam aktivitelerini etkilemesi,
2. Fonksiyonellikte ve performansta dnceki seviyelere gore belirgin disUs,
3. Deliryum veya major psikiyatrik bozukluk ile agiklanamaz,

4. Bilissel bozukluk; hastadan ve hastayi bilen baska bir yakinindan alinan oykt ve objektif
biligsel degerlendirme, yatak basi mental durum degerlendirmesi veya noropsikolojik testler
kullanilarak tespit edilmeli,

5. Bilissel bozukluk ve davranissal bulgular asagidakilerden en az ikisini igermelidir.
e Yeni bilgi edinme ve hatirlama becerisinin bozulmasi
e Muhakeme, yargilama ve karmasik gorevlerde bozulma
e Bozulmus gorsel- mekansal bozukluk
e Bozulmus dil iglevleri

e Kisilik, davranis veya uzlasmada degisiklikler

Muhtemel (Probable) Alzheimer Hastaligi iligkili Demans

1. Klinik bulgularin sinsi bir sekilde baslamasi, aylar yillar icinde giderek artmasi,
2. Kognisyonun hasta yakini bildirimi veya gozlemler ile asikar bir sekilde kotilestiginin gorilmesi,
3. Asagidaki kategorilerden birindeki bilissel eksiklik 6ykl ve muayenede baslangigta vardir ve en
belirgindir.
e Amnestik form
e Non-amnestik form
- Dil baslangicli
- Gorsel-mekansal bozukluk
- Ydrdtlcd islev bozuklugu
4. Asagidaki durumlarda Muhtemel Alzheimer hastaligi tanisi konulmamalidir:

e Kognitif bozukluk ile zamansal iliski gosteren inme olmasi veya genis ve birden ¢ok infarkt
olmasi veya yaygin ak madde bozuklugu olmasi,

e | ewy cisimcikli demansin gekirdek bulgularinin olmasi,

e Davranissal varyant Frontotemporal demansin ana bulgularinin olmasi,

e Semantik varyant primer progresif afazi veya tutuk (nonfluent)/agramatik varyant primer
progresif afazinin ana bulgularinin olmasi,

e Kognisyonu kotulestirebilecek baska aktif bir norolojik veya norolojik olmayan bir hastalik veya
ilag kullanimi.

“ Kognitif gerilemenin objektif olarak gdsterilmesi veya Alzheimer hastaligina neden olabilecek genetik
bir mutasyonun (APR, PSEN1, PSEN2) varliji muhtemel Alzheimer Hastaligi lliskili Demans tanisinin
kesinligini artirir.




Ulkemizde klinik pratikte kullanilamasa da biyobelirteglerin nemi giderek artmaktadir. Alzheimer
Dernegi Calisma Grubu'nun 2024 Alzheimer hastaliginin revize edilmis kriterlerinde AH'nin kendine

0zgu noropatolojik bulgulari oldugunun ve bu néropatolojik degisiminin biyobelirteclerle tespitinin
hastaligin teshisinde onemlirol oynadigini belirtmistir. Kisiler daha asemptomatikken bile hastaliga
0zgU cekirdek biyobelirtecglerinin ortaya ¢ikmasiyla in vivo olarak hastalik belirginlesmektedir.
Alzheimer tanisinda kullanilabilen biyobelirtegler Tablo 4'de belirtilmistir (10).

Tablo 4. Alzheimer Hastaligi Tanisinda Kullanilabilen Biyobelirtegler

Beyin Omurilik Sivisi veya Plazma

Goriintlileme

Cekirdek Biyobelirtecler

Mikrotibdl baglayici bolge- tau243

Cekirdek 1
A (AB proteinopati) AR 42 o
. Amiloid PET
T1 (Fosforile tau) p-tau217, p-tau181, p-tau23 ol
Cekirdek 2
Non-fosforile tau
T2 (tau proteinopati) Tau 205 (diger fosforile tau formlari), Tau PET

Alzheimer Demansi Patofizyolojisinde Yer Alan Spesifik Olmayan Biyobelirtegler

N (Norodejenerasyon)
| (inflamasyon, astrosit
aktivasyonu)

NfL (norofilament hafif zincir)
GFAP (glial fibriller asidik protein)

Anotomik MR
FDG-PET

Alzheimer Demans Patofizyo

lojisinde Yer Alan Spesifik Olmayan Biyobe

lirtegler

V (vaskdler beyin hasari)
S (a-syniklein)

a-syn-SAA

BT, MR'da infarkt
veya beyaz cevher

hiperintesitesi

1.3.2. Alzheimer Hastaligi Disi Demans Tanilari

Demans alt tipleri ve ayirici tani algoritmasi Algoritma 2'de belirtiimistir.

1.3.2.1. Vaskiiler Demans

Vaskiler demans, AH'dan sonra en sik gorilen 2. demans tipidir. Ozellikle kognitif defisitin

baslangici gecirilmis zamanlamasi serebrovasktler olay sonrasi gelisim gosterir. Yakin bellek
AH'na gore daha az etkilenir ve frontal yiriticU islevlerde ve karmasik dikkatte bozulma daha
belirgindir. Akut baslangi¢ ve basamakli seyir gostermesi karakteristik 6zelliklerindendir. Ayrica

lezyonun yerine bagl olarak norolojik belirti ve bulgular da gesitlilik gosterebilir (2).




1.3.2.2. Frontotemporal Demans

Frontotemporal Demans (FTD), davranis ve kisilik degisiklikleri, lisan bozukluklari gibi kognitif
alanlarr etkileyen sinsi baslangicli ve birden fazla alt tipi olan demans tipidir.

1. Davranigsal varyant FTD (dvFTD)

2. Primer Progresif Afazi (PPA)
a.Semantik varyant (svPPA)
b.Nonfluent/agramatik varyant (nfvPPA)

3. Motor ndron hastaligi ile iligkili FTD (FTD-MND)

4. Kortikobazal sendrom (KBS)

5. Progresif supranikleer palsi (PSP)

6. Taupatiiligkili FTD (tau-FTD)

Frontotemporal demansin davranissal varyanti en sik gortlen tip, kisilik degisiklikleri, davranis
degisiklikleri, disinhibisyon, apati, perseveratif ve kompulsif davranislar, hiperoralite ve yeme
icme aliskanlklarinda degisiklikle karakterizedir. Gorluntlleme yontemlerinde frontal veya
temporal loblarda atrofi olmasi, ayrica FDG-PET'te frontal bolgede tutulum olmasi klinik stipheyi
desteklemek icin kullanilabilir.

Primer progresif afazinin semantik varyanti (svPPA); hastalarda obje ve kelime bilgisinin kaybi ile
karakterizedir. Nesneler dogru olarak adlandirilamaz, kelime hazinesi gittikce azalir. Nonfluent /
agramatik varyantinda ise, motor konusma ve dilbilgisi hatalari, konusma apraksisi vardir ancak
anlamakta zorluk gekmezler (2,11).

1.3.2.3. Lewy Cisimcikli Demans

Lewy cisimciklidemansta dikkat ve farkindaligin etkilenmesiyle kognitif dalgalanmalarinyani sira;
gorsel halusinasyonlar, REM uykusu davranis bozuklugu ve Parkinsonizm motor bulgularindan
biri olmasi ana ozelliklerdendir. Ayrica antipsikotik ajanlara asiri hassasiyet, postural instabilite,
dismeler, senkop ve otonomik disfonksiyon bulgulari gortlebilmektedir. Lewy cisimcikli demans
ve Parkinson Hastaligi demansi arasindaki ayirici taniyl yapmak i¢in Parkinson semptomlari ve
demans semptomlari arasindaki zamansal 6zelliklere bakmak gerekir.

Lewy cisimcikli demansta, demans tablosu Parkinsonizm bulgularindan 6nce ortaya ¢ikar ancak
Parkinson hastaligi demansinda ise hastanin ¢ok uzun zamandir Parkinson hastaligi vardir ve
hastalik seyri iginde motor bulgulardan sonra demans klinigi eklenmistir (6).

1.3.2.4. Mikst Tip Demans

Iki veya daha fazla patolojik sirecin birlikte bulundugu demans tipi mikst tip demans olarak
tanimlanmaktadir. En sik AH ve vaskiler demans birlikteligi gorllse de tim demans tiplerinin
kombinasyonuyla birlikte gortlebilmektedir (2).



1.3.2.5. Diger Demans Tipleri

Yiurdme bozuklugu (manyetik tip yirtime), kognitif bozukluk ve Uriner inkontinans olan hastalarda
gortntidleme yontemlerinde de ventrikillerde genisleme oldugunda idiyopatik normal basingli
hidrosefali tanisi akla gelmelidir. Gortintilemede en sik kullanilan tarama testi Evans indeksidir.
Frontal hornlar arasi en genis mesafenin ayni aksiyel kesitteki beynin en genis gapina oraninin
0,3'Un Uzerinde olmasi bu taniyr destekler. Lomber ponksiyon ile BOS bosaltiimasi ve sant
operasyonu sonrasinda klinik bulgularin diizelmesiyle tani kesinlesir (12).

Parkinson Hastali§gi demansinda da, kognitif bozuklugun Parkinson tanisindan uzun zaman
sonra ortaya gikmasi 6nemli anahtar noktalardan biridir. Huntington hastaligi, Creutzfeld-
Jakob Hastaligi, Wernicke-Korsakoff (B1-tiamin eksikligi), HIV iliskili norokognitif bozukluk diger
demans tipleri arasinda siniflandiriimaktadir.

Algoritma 2. Demans Alt Tipleri ve Ayirici Tani Algoritmasi

DEMANS
: - Lewy - - o
Alzheimer Vaskiiler Frontotemporal Cisimaikli Miks Tip Diger
Hastaligi Demans Demans De Demans Demans
* En sik + Kongnitif + Kognitif 2 veya + Parkinson
« Vakin bellek defisit dalgalanma daha fgzla hastaligi
baslangici . patolojik demans
: . « Gorsel - o
+ Bozulma ile vaskdler : sureg birlikte
| q halusinasyon + Normal
* Sinsi olay arasnda « En sik AH+ basingli
baslangic zamansal « REM uyku hidrosefali
iliski bozuklugu
« Yakin bellek * Huntington
daha az
etkilenir
1. Davranigsal | 2. Primer Progresif | 3. Motor néron | 4. Kortikobazal | 5. Progresif 6. Tauopati
varyant FTD Afazi (PPA) hastalig sendrom subranukleer iliskili FTD
(svPPA) totemporal
Demans
b. Nonfluen.t/ (FTD-MND)
agramatik
varyant (nfvPPA)




1.4. Tedavi

Demans alt tiplerine gore tedavi secenekleri degismekle birlikte non-farmakolojik tedaviler uygun
olan her hastada uygulanmalidir. Demans hastasinda nutrisyon, egzersiz, fizyoterapi, is ve ugrasi
terapisi, kognitif rehabilitasyon uygulanabilir. Ayrica vaskiler risk faktorlerinin degerlendirilmesi
ve tedavisi de 6nemlidir (13).

Farmakolojik tedavi segenekleri arasindaki asetilkolinesteraz inhibitorleri; donepezil, rivastigmin,
galantamin, AH'nda erken evreden itibaren kullanilmaktadir. En sik yan etkisi bulanti, kusma,
diyare, kilo kaybi gibi gastrointestinal yan etkilerdir.

N-methyl-D-aspartate (NMDA) reseptor antagonistimemantin de orta ve ileri evredeki hastalarda
asetilkolinesteraz inhibitorleriyle kombine, onlari tolere edemeyen hastalarda ise monoterapi
olarak baslanabilir.

Hafif kognitif bozukluk ve AH erken evresinde ise anti-amiloid tedavilerden Aducanumab,
Lecanemab ve Donanemab tedavileri de Amerika Birlesik Devletleri Gida ve ilag Dairesi (FDA)
tarafindan onay almistir (14). Demans tedavi algoritmasi Algoritma 3'te gosterilmistir.

Algoritma 3. Demans Tedavi Algoritmasi

Farmakolojik Olmayan Tedavi Farmakolojik Tedavi

v \ Y \/

+ Nutrisyon Asetilkolinesteraz | | Memantin || Anti-amiloid

« Egzersiz Inhibitorleri Tedaviler

+ Fizyoterapi + Donepezil + Aducanumab

- isve Ugrasi Terapisi + Lecanemab
+ Donanemab

1.5. izlem

Demans hastalarinda hastaligi evresine gore dizenli takip etmek onemlidir. Ek hastaliklarin
yonetimi, hastalik progresyonu, kognitif semptomlar disindaki davranigssal bulgular dizenli
olarak sorgulanmalidr. Demans hastasinda kapsamli geriatrik degerlendirme yapilmali ve
malnutrisyon, disfaji, insomnia, inkontinans, deliryum, diisme, osteoporoz, polifarmasi, uygunsuz
ilag kullanimi gibi geriatrik sendromlar degerlendirilmelidir. Bakim verenin tikenmisligi agisidan
hasta yakinlarina da bilgi verilmelidir.
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2. DEPRESYON

Depresyon yaslilarda sik gorilen bir durumdur. Yalnizlik, yasanan kayiplar, kronik hastaliklar gibi
depresyon icin risk olusturan bircok etmen yasli niifusta sik bulunmaktadir. Diinya Saglik Orgiti
verilerinde unipolar depresyon diinya genelinde 60 yas ve Uzeri bireylerin %7'sinde gordlmekte ve
yeti yitimi ile gegen yillarin %5.7'sinden sorumlu oldugu bildirilmektedir (1). Yaslilarda depresyon
varhiginin diistik yasam kalitesiyle iliskili olan temel gostergelerden biri oldugu gosterilmistir (2).

Sanilanin aksine, depresif bozukluk "normal yaslanmanin” bir parcasi degildir. Yaslilik ¢agi
depresyonu (YCD) hem yasamlarininilerleyen dénemlerinde ilk kez depresif semptomlar gésteren
yaslh yetiskinleri (gec¢ baslangicli depresif bozukluk olarak bilinir) hem de depresif bozukluklari
yasamlarinin erken donemlerinde ortaya cikan ve yaslilik doneminde tekrarlayan hastalari
icerir. Bu vakalarinin yarisi veya daha fazlasi geg baslangigh depresif bozukluk olgularidir. Geg
baslangigli depresyon genellikle 60 yasindan sonra ortaya ¢ikan depresif bozukluk olarak kabul
edilir; ancak, kesme yasi degisebilir.

Yaslilarda depresif bozuklugun yeterince teshis ve tedavi edilememesine bagli olarak yaslinin
yasam kalitesinde diismeye, sosyal ve fiziksel islevsellikte bozulmaya yol agmaktadir. Yasl
yetiskinlerde intihar oranlarinin genclere gore daha yiiksek oldugu da bildirilmektedir. intihar icin
onde gelen risk faktorlerinden biri depresyondur.

Yaslilarda depresif bozukluklarin taninmasi ve tedavisi oldukga énemli olup ayni zamanda da
gictlr. Eslik eden fiziksel hastaliklar ve kullanilan ilaglarin yan etkileri depresyonun taninmasini
ve tedavisini giclestirmektedir. Yine bu grupta sosyal destegin yetersiz olmasi da sagaltimi ve
prognozu olumsuz etkileyebilen bir faktorddr.

2.1. Epidemiyoloji

Dunya genelinde major depresif bozuklugun (MDB) yasam boyu yayginligi %2 (Gin) ile %21 (Fransa)
arasinda degismektedir. Depresyon kadinlarda erkeklere gore daha yaygindir ve diinya genelinde
yasli yetiskinlerde ortalama yayginhginin %28 oldugu tahmin edilmektedir. Cogu c¢alisma, MDB
yayginliginin yash yetiskinlerde genc yetiskinlere kiyasla daha disik oldugunu gostermektedir.
Ancak, depresif bozukluklarin orani, hastanelerde ve uzun sureli bakim ortamlarinda yasayan yash
yetiskinlerde, toplum iginde yasayanlara kiyasla daha yuksektir. Yaslilarda depresyon sikligina
iliskin calismalarda metodolojik farkliliklar nedeniyle degisik sonuclar elde edilmektedir (3). Bununla
beraber depresyon sikhiginin bolgeden bdlgeye farklilik gosterdigi de bilinmektedir (4). Ayrica,
yaslilarda esik alti (subsendromal) depresyonun da sik gortldigi bilinmektedir (5). Conde-Sala
ve arkadaslari (2019) Avrupa'da 14 Ulkede gergeklestirilen, 65 yas Uzeri yashlarin iki yil boyunca
takip edildigi calismada depresif belirtilerin ortalama prevalansini 2013-2015 yillarinda %29 (14.5-
39.0) ve %31,5 (15.5-39.2) olarak bildirmisler, depresyon siklidi, risk faktorleri (kadin cinsiyeti,
finansal sorunlar, yalnizlik, fiziksel hastaliklar, glinlik yasam aktivitelerinde bozulma) ve devamlilik
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oranlarinin (%5.14-11.86) bolgeden bolgeye gore degistigini gostermislerdir (4). Bu tir calismalarda
genellikle tarama olgekleri kullaniimakta olup, klinik olarak belirgin depresif belirtilerle major depresif
bozukluk ayriminin s6z konusu olmamasi onemli bir sinirliliktir. Klinik orneklemlerde ve hastanede
yatan yaslilarda depresif bozukluk prevalansinin daha yiiksek oldugu bilinmektedir. Ornegin Gin'de
yapilan bir calismada hastanede yatan yasl hastalarda depresif belirtilerin prevalansi %32,8 olarak
bulunmustur (6). Bunun yanisira ileri yasta gorilen depresyon olgularinin gogunun gozden kagtigi ve
tedavi almadigi da bildirilmektedir (7,8). Ozellikle bakimevinde kalmakta olan yaslilarda depresyonun
stk gordildugd, ancak yeterince taninip tedavi edilmedigi gosterilmistir (9).

Depresyon sikligi ile yas arasindaki iliski demans/norobilissel bozuklukta oldugu kadar net
degildir, ilerleyen yasla beraber depresyon sikliginda belirgin artis gozlenmemektedir. Bununla
birlikte yasli popiilasyonda da kadinlarda depresyon daha fazla goriilmekle beraber ilerleyen
yagsla birlikte aradaki farkin daraldigindan bahsedilmektedir (5).

Turkiye'de yasllarda depresyonun yayginligina iliskin yapilan ¢calismalar incelendiginde az sayida
calisma bulundugu ve calismalarin genellikle Geriatrik Depresyon Olcegi kullanilarak yiritilen
tarama cgalismalari oldugu gorilmektedir. Bunlardan biri Kulaksizoglu ve ark. (2005) tarafindan
Istanbul'da yuritilen calismadir. Bu galismada depresyon prevalansi %16 olarak bulunmus olup,
hastalarin sadece %9'unun tedavi aldigi belirlenmis, disuk egitim, kadin cinsiyeti, 75-79 yas
arasinda olmak, 4 ya da daha fazla gocuk sahibi olmak gibi risk faktorleri tespit edilmistir (10).
Cankurtaran ve ark. (2005) ise bir Universite hastanesinin Geriatri klinigine basvuran hastalarin
%2,8'inde depresyon bulundugunu, depresyonun hipertansiyon, demans ve osteoporoz gibi
yasllarda sik gorilen diger hastaliklarla beraber gortldigint saptamislardir (11). Manisa'da
huzurevinde kalan yaslilarla yapilan baska bir galismada ise depresyon orani %35,9 olarak
bildirilmistir (12).

2.2. Etiyoloji

Yapilan calismalar, depresif bozuklugun tek bir etiyoloji veya gen tarafindan olusturulmayan,
ancak birgok faktorin etkilesimleri sonucu ortaya gikan karmasik bir durum olduguna isaret
etmektedir.

Stresveinflamasyonun depresyon etyolojisinde rol oynayan énemlibir faktor oldugu bilinmektedir.
Hipotalamus-hipofiz-adrenal (HPA) ekseninin dizensizliginin yalnizca depresyon gelisimiyle
iliskili olmadigr ayni zamanda YCD'de intihar riskinin bir gostergesi oldugu da bulunmustur.
Artan kortizol salgilanmasiyla iliskili genotipler de birer risk faktort olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Ayrica, YCD'de daha ylksek seviyelerde kronik inflamasyon olabildigi, inflamatuar sitokinlerin
cesitli mekanizmalar araciligiyla depresyona katkida bulundugu éne siirtilmektedir. inflamatuar
sitokinler HPA eksenine midahale edebilir, boylece glukokortikoidler artik inflamatuvar sitokinleri
inhibe edemez. Ayrica sitokin bazli immunoterapiyi (interferon tedavisi gibi), timor nekroz
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faktori-a, interlokin 6 ve interlokin 1B'nin yiksek seviyelerini depresif semptomlar ve intihar
egilimiyle iliskilendiren galismalar da bulunmaktadir.

Norogoruntileme galismalart YCD'yi kardiyovaskiler hastalikla iligkilendiren kanitlar saglamistir.
inme gegirdikten sonra depresif bozuklugun genel yayginhigi %25 olarak bildirilmistir. Kardiyovaskdiler
hastaliklarile depresyonarasindakarsiliklibirrisk artisinin s6z konusu oldugu tizerinde durulmaktadir.
"Vaskuler depresyon” hipotezine gore, serebrovaskiler hastalik duygusal dizenleme ve karar
alma stratejilerinde rol oynayan prefrontal ve limbik bolgelerdeki beyaz cevher lezyonlarina neden
olur dolayisiyla geg baslangicl depresif bozukluga yol acar. MDD ayrica Parkinson hastaligi olan
yasli yetiskinlerin yaklasik %40'inda gorulur. Yasli yetiskinlerde depresyona neden olabilen ilaglar
sunlardir: antihipertansif ilaglar (metildopa, rezerpin, klonidin ve hidralazin), antiparkinson ilaglari
(levodopa), antikanser ilaglari (tamoksifen, vinblastin ve vinkristin), hormonal ajanlar (6strojen ve
progesteron),benzodiazepinler, kortikosteroidler ve simetidin.

Yasli yetiskinler arasinda depresyonun gelisimiyle sosyal izolasyon, yas, islevsel gerileme ve
engellilik iliskilidir. Yasli bireyler arasinda depresyona yol agan sosyal faktorler arasinda uzun
sureli bakim verme, bakim alan kiside davranissal sorunlar ve bakim verenin sinirli sosyal destege
sahip olmasi yer alir. Kisisel ve cevresel faktorler, psikososyal risk faktorlerinin yasli yetiskinler
arasindaki depresyon tzerindeki etkisini degistirebilir. Genel poptilasyonda yash bireyler arasinda
depresyon gelisimi icin ek risk faktorleri arasinda daha once depresyon oykusd, kadin cinsiyeti,
uyku bozuklugu, yas yasantisi ve engellilik varhgi yer alir.

2.3. Tani
Major depresif bozukluk igin DSM-5-TR tani 6lgitleri Tablo 5'te verilmistir.

Tablo 5. Major Depresif Bozukluk igin DSM-5-TR Tani Olgiitleri

Asagidaki belirtilerden bes veya daha fazlasi 2 hafta boyunca giiniin biiyiik bdliimiinde
goriilmelidir (bu siire iginde belirti 1 veya 2'nin mevcut olmalidir):

1. Depresif ruh hali

2. Aktivitelere karsi belirgin sekilde azalan ilgi veya alinan zevk

3. Istahta degisiklik veya dnemli kilo degisikligi

4. Uykusuzluk veya asiri uyku

5. Psikomotor ajitasyon veya retardasyon

6. Yorgunluk veya enerji kaybi

7. Degersizlik veya uygunsuz sucluluk duygulari

8. Konsantrasyon eksikligi

9. Tekrarlayan olim distinceleri, planli veya plansiz tekrarlayan intihar diistinceleri veya intihar girisimi
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Major depresif epizod gegiren bir kiside, depresif ruh hali veya ilgi-istek kaybi neredeyse her
gin, gindn biyuk bir boliminde mevcut olmalidir. Anksiyete, depresif bozuklugu olan bireylerde
sik gorilen bir belirtidir. Depresif hastalarda eslik eden anksiyetenin daha ytksek intihar riski,
daha uzun hastalik siresi ve tedaviye yanit vermeme olasihiginin daha yiksek olmasiyla iligkili
oldugu bilinmektedir (13). Geriatrik bir hastada anksiyete varsa, bunun depresif bozuklugun bir
isareti olarak degerlendirilmesi gerektigi 6ne strtlmustur, cinkli MDD'si olan geriatrik hastalarin
yaklasik %38-58'l ayni zamanda bir anksiyete bozuklugu icin DSM-5-TR kriterlerini karsiladigi
bulunmustur.

YCD'de depresyonun adgrilar, yorgunluk vb. daha fazla somatik belirtilerle seyredebildigi
bilinmektedir. YCD hastalarinin ayrica uyku bozuklugu (daha kisa uyku siiresi ve daha parcali
uyku), yorgunluk, psikomotor gerileme ve umutsuzluk duygulari yagsama olasiligi daha ytksektir
(13). Depresyon ile diger fiziksel hastaliklarin komorbiditesi sik olup %6 ile %45 arasinda degistigi
bildirilmistir.

Depresif bir epizoda eslik eden psikotik semptomlar ruh haliyle uyumlu (yani sanrilarin veya
hallsinasyonlarin igerigi kisisel yetersizlik, sugluluk, 6lim, nihilizm gibi "depresif" temalarla
iliskili) veya ruh haliyle uyumsuz olabilir. Yaslilarda genellikle somatik, nihilistik ya da yoksulluk
ile iliskili sanrilar gortlmektedir.

Depresifbozukluguolanyaslilarda unutkanlik, dikkatsizlik gibi yakinmalarla seyreden bellek, dikkat
ve yurdticd islev bozukluklarinin bulunma olasihgr daha yuksektir, bu durum "psédodemans”
olarak da adlandirilmaktadir. Bu semptomlar, depresyon dizelince ortadan kalkma egilimindedir.
Ancak, galismalar, depresif bozuklugun kendisinin alzheimer hastaligiyla iliskili major nérobilissel
bozukluk gelistirme riskini iki kat, major vaskiler norobilissel bozukluk gelistirme riskini ise ¢
kat artirdigini géstermektedir. Bunun tersi de gecerlidir; major norobilissel bozuklugu (alzheimer
hastaligi veya vaskiiler etyolojiye bagl) olan hastalar depresif semptomlar gelistirme riskinin
arttigini belirtmektedir. Calismalar, alzheimer hastaligiyla iliskili major norobilissel bozuklugu
olan kisilerin yaklasik %15'inin MDD kriterlerini de karsiladigini bulmustur. Depresif sendromlar
ve bilissel gerileme arasindaki bu karsilikli risk iliskisi, yalnizca taniyi zorlastirmakla kalmaz, ayni
zamanda hastanin tedavi planini da etkiler.

MDD birlikte gortlen diger yaygin komorbid bozukluklar arasinda maddeyle iliskili bozukluklar,
anoreksiya nervoza, bulimia nervoza ve borderline kisilik bozuklugu bulunur, ancak bunlar geng
hastalarda yasl hastalara kiyasla daha yaygin gorinmektedir.

Yasl yetiskinler sadece depresif semptomlari yeterince bildirmeme egiliminde olmakla kalmaz,
ayni zamanda intihar ddslncelerini de ifade etmeyebilirler. Bu durumda, yaslinin eylemleri
konusunda yakinlarindan bilgi alinmasi gerekir. intihar egilimini degerlendirirken, yakin gegmiste
esyalarini vermesi, vasiyetini gozden gecirmesi veya olimle mesgul olmasi, klinisyeni daha
kapsamli bir degerlendirme i¢in uyarmahdir.
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Depresif bozukluk cogu zaman sinsi bir seyir izleyebilir ve hasta veya klinisyen tarafindan kolayca
fark edilmeyebilir. Yasl hastada bulunan es zamanli sistemik tibbi durumlar degerlendirmeyi
ve teshisi daha zor hale getirir. Diger psikiyatrik durumlarda oldugu gibi, degerlendirmedeki ilk
adim ayrintili bir klinik 6yki almaktir. Oykii, mimkinse yardimci kaynaklardan alinmalidir ¢tinki
geriatrik hasta tek basina glvenilir anamnez vermeyebilir. Somatik semptomlara daha fazla
odaklanabilir. Biligsel eksikliklerin varligi (altta yatan bir nérobiligsel bozukluktan veya depresif
bozuklugun kendisinden kaynaklanan) da bu hastalardan oyki almayi zorlastirabilir. Ancak,
bazen hasta yakini veya bakicinin da gesitli nedenlerle gtivenilir bilgi vermeyebilecedi de akilda
tutulmahdir.

Yasl hastalarda 6nemli bir olumsuz yasam olayinin depresif bir epizodu tetiklemesi durumu
yaygindir. Bu nedenle, bu durumlardaki hastalara birinci basamakta depresif semptomlarin
varligi sorulmahdir. YCD, kadin cinsiyeti, dul veya bosanmis olmak, daha 6nce depresyon oykusd,
olumsuz yasam olaylari, surekli uyku zorluklari ve yakin zamanda yasanan yas gibi bir dizi risk
faktordyle iliskilendirilmistir.

intihar en sik depresif bozuklukla iliskilendirildiginden, kisiyi intihar risk faktorleri ve intihar
distncesinin varligr acisindan da degerlendirmek onemlidir. Hastada intihar disiincesi varsa,
intihar niyeti veya planlari hakkinda da soru sorulmalidir. Risk altinda oldugu ddstntlen biri igin
guvenlik stratejileri veya hastaneye yatis dusundlmelidir.

Psikotik semptomlarin varligi da tedavi kararlarini etkileyebilecedi icin kapsamli bir sekilde
degerlendirilmelidir. Onaylanan psikotik semptomlarin tlrl kisinin givenlik riskini etkileyebilir.
Ornegin, kendini dldiirme emriveren isitsel haliisinasyonlariolan bir hasta, casusluk yapildigina dair
paranoyak sanrilariolan bir hastaya gore daha yiksek risk altinda kabul edilir. Psikotik semptomlar
mevcutsa, bunlarin depresif semptomlarin baslangicindan 6nce baslayip baglamadigini bilmek de
onemli olacaktir. Bu senaryoda, 6n tani depresif bozukluk yerine psikotik bozukluk olacaktir.

Bu hastalarda gecmisteki manik veya hipomanik semptomlari sorgulamak ozellikle nemlidir.
Onceki bir manik veya hipomanik epizot varligi kisi su anda major depresif epizot igin tan
kriterlerini karsilasa bile, bipolar bozukluk tanisina isaret eder. Gecmisteki depresif donemlerin
varligi ve gegcmisteki tedaviler de sorgulanmalidir. Depresif bozuklugu olan bazi hastalar "kendi
kendini tedavi etmek” igin ilag, alkol veya diger psikoaktif maddeler kullanabilirler, bu nedenle
madde kullanimlari da detayli olarak sorgulanmalidir. Kronik madde kullanimi, kendi basina
depresif veya diger psikiyatrik semptomlarin nedeni olabilir. Madde kullanim bozuklugu ayrica
intihar riskini de artirmaktadir.

Ayrica yasli hastalarda eslik eden sistemik bir tibbi hastaliga sahip olma olasiligr daha ytksek
oldugundan, tani ve tedavi planlari etkilenebileceginden, herhangi bir sistemik tibbi durumu
belirlemek icin kapsaml bir fiziksel muayene ile laboratuvar tetkikleri yapilmasi da onemlidir.
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Depresif bozukluk igin rutin laboratuvar galigmalari, tam kan sayimi, bobrek ve karaciger
fonksiyonlari, tiroid fonksiyonu ve elektrolit testlerini igermelidir. Yetersiz beslenme s6z konusu
ise kalsiyum, alblmin, magnezyum, fosfat ile serum B12 ve D vitaminleri dikkate alinmalidir.
Depresif bozuklugun tedavisinde kullanilan ilaglar metabolik sendrom ile QTc uzamasi riskini
artirabilir. Norogorintileme, ozellikle psikotik semptomlar bulundugunda veya bilissel bozukluk
mevcutsa taniya katki saglamak amaciyla uygulanabilir.Yaslilar icin Depresyon Olgegi, demansi
olan hastalarda ise Cornell Demansta Depresyon Olgedi gibi standardize dlgcme araclar da
taniya yardimci olarak uygulanabilir. YCD icin ayirici tanida psikiyatrik bozukluklardan bipolar
bozukluk, norobilissel bozukluklar, psikotik bozukluklar ile alkol/madde kullanim bozukluklari
akla gelmelidir.

2.4. Tedavi

2.4.1. Farmakolojik Olmayan Tedaviler

Amerikan psikiyatri dernegi, yaslilik ¢agl depresyonu igin esik alti veya hafif-orta durumlar
s6z konusu ise oncelikle farmakolojik olmayan tedavileri gligli derecede onermektedir (14).
Yapilandiriimis psikoterapilerin hafif ila orta siddette MDD tedavisinde etkili oldugu gosterilmistir
(15). Orta siddette ve dislk riskli depresif bozuklukta, psikolojik ve farmakolojik tedaviler
arasindaki secim yapmak, hasta tercihi ve tedavi yonteminin uygulanabilir olusu ile iliskilidir.
Geriatrik populasyonda dikkate alinmasi gereken diger faktorler, hastanin psikolojik tedavinin
etkinligini etkileyebilecek eslik eden sistemik tibbi rahatsizliklara sahip olup olmamasidir. Bilissel
davranisci terapi (BDT), kisilerarasi psikoterapi (KPT) ve davranigsal aktivasyon, MDD'nin akut
tedavisinde gugli kanit derecesinde birinci basamak psikoterapiler olarak onerilmektedir
(14,15). Bilissel davraniscl terapi, hem akut hem de tedavinin idame evrelerinde depresyon igin
en yerlesik, kanita dayall birinci basamak psikolojik tedavi olmaya devam etmektedir. idame
terapi, tekrarlayan MDD, kronik MDD veya tekrarlama igin herhangi bir risk faktéri (6rnegin,
kalinti semptomlarin varligi, devam eden psikososyal stres faktorleri) olanlar igin distntlmelidir.
idame evresinde, hem bilissel davranisci terapi hem de farkindalik temelli bilissel terapi birinci
basamak olarak kabul edilir (15).

Bazi calismalar, yasli yetiskinlerin depresif bozukluk igin farmakolojik tedavilerden daha fazla
olmasa da psikolojik tedavilere esit derecede tercih gosterdikleriniileri sirmustur. Ayrica, sistemik
tibbi rahatsizliklari nedeniyle antidepresan alamayan veya tolere edemeyen birgok yaslh yetiskin
vardir. Bilissel davranisci terapi, davranissal aktivasyon, problem ¢c6zme terapisi, kisa dinamik
terapi ve animsama terapisi, depresif bozuklugu olan yasli yetiskinlerde etkili mtdahaleler olarak
gosterilmistir (15,16). Problem ¢ozme terapisi, biligsel bozuklugu ve yonetici islev bozuklugu
olan yasli yetiskinlerde incelenen birkac terapiden biridir.
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2.4.2. Farmakolojik Tedaviler

Yaslilarda antidepresan ilaglarin etkinligini degerlendiren yeterince kanit dlizeyi yiiksek calisma
olmamasina ragmen, antidepresan ilaclar YCD'de tedavi kilavuzlarinda onerilen tedavi secenedi
olmaya devam etmektedir. Antidepresan secgimi blyik olclide beklenen yan etkilere, bu yan
etkilerin hasta icin glvenligine ve tolere edilebilirligine, dnceki yanita, maliyete, diger ilaclarla
olasi etkilesimlere ve hasta tercihine dayanmaktadir. Ancak tani kilavuzlari segici serotonin
geri alim inhibitorii ilaglar (SSGI) ile noradrenalin ve serotonin geri alim inhibitori (SNGI)
ilaglarin ilk basamakta tercih edilmelerini onermektedir (17). DUstk ilag etkilesimleri goz oniine
alinarak sitalopram, sertralin, essitalopram ile venlafaksin veya duloksetin tercih edilebilecegi
bildirilmektedir. Ancak sitalopram ytiksek dozlarda QTc uzamasina yol acabilecegi igin dikkatli
kullanilmasi hususunda uyariimaktadir. Mide bulantisi, ishal, anksiyete ve uyku bozuklugu
SSGi'lerin yasli bireylerde en sik goriilen yan etkileridir. Hastalarin ilag uyumu, madde kullanimi,
intihar disuncesi, ilag toksisitesi ve uygunsuz ADH sendromundan kaynaklanan hiponatremi,
kanama gibi yan etkilerinin gelisimi agisindan yakindan izlenmesi gerekir.

Yasl yetiskinlerde depresyon tedavisi igin, trisiklik antidepresan ilaglar (TCA) genel olarak
iyi etkili olmalarina ragmen 6nemli yan etki profilleri nedeniyle birinci basamak ilaglar olarak
tanimlanmamistir. Sedasyon, ortostatik hipotansiyon, tasikardi, agiz kurulugu, gérme sorunlari,
bas donmesi ve kilo alimi, TCA'larin bildirilen yaygin yan etkileridir.

Elektrokonvdilsif terapi (EKT) ya da transkraniyel manyetik uyarim (TMU) farmakoterapiye kismen
yanit veren, tedaviye direncli veya tedaviye tahammiilsliz hastalar icin uygun olabilir.

Yasli yetiskinlerde antidepresanlarin yanit oraninin (plasebo ile yaklasik %30 ve tedavi ile %50
yanit orani seklinde) genellikle geng hastalara benzer oldugu disindlmektedir (18). Ancak yasl
yetiskinlerde dikkate alinmasi gereken bircok baska faktor de vardir. Etkili olmalarina ragmen,
trisiklik antidepresanlarin olasi yan etkileri ve antikolinerjik ozellikleri kullanimlarini sinirlar.
Trisiklik antidepresanlarin yani sira SSGI ve SNGI kullanimi, yash yetiskinlerde diisme riskinin
artmasiyla iliskilendirilmistir. Ayrica en fazla bu ilaglar yasli hastalarda, uygunsuz antidilretik
hormon salgilanmasi sendromu, hiponatremi riskinin artmasiyla iliskilendirilmistir. Eslik eden
sistemik tibbi durumlar belirli ilaglarin kullanimini engelleyebilir (6rn. gastrointestinal kanama
ve/veya trombositopeni riski olan kisilerde SSGI kullanimi). Birden fazla ilag kullanan yasli
yetiskinlerde, psikotrop ilaglarin birgogunun dikkate alinmasi gereken onemli sitokrom P450
etkilesimleri vardir.

Tedaviye direncli depresyon, iki veya daha fazla antidepresan denemesinde basarisiz olan
depresif bozukluk vakalarini tanimlamak icin kullanilan bir terimdir. Bir antidepresana yanit
vermeyen veya sadece kismen yanit veren hastalarda, degistirme veya ek stratejiler kullanma
karari tartismalidir. ilk adim olarak, "tedaviye direncli” bir bozukluk gibi gdriinen bir durumda
tanyl her zaman sorgulamak veya seyri karmasiklastirabilecek komorbiditeleri saptamak
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tercih edilir. Polifarmasiyi en aza indirmek icin baska bir antidepresana gegmek daha iyi olsa
da, bir antidepresani birakip yenisine baslamak i¢in gereken sure, 6zellikle geriatrik bir hastada,
yasayabilecedi islev bozuklugu nedeniyle glgc olabilir.

Ikinci basamak tedavide baska bir antidepresan sinifa gecilmesinin (bupropiyon, mirtazapin)
veya atipik antipsikotiklerin (aripiprazol, ketyapin) faydali olabilecegi bilinmektedir (15,16).
Ayrica tedaviye lityum, lamotrijin gibi duygudurum dtzenleyici ilaglarin eklenmesi de so6z
konusu olabilmektedir. Ancak bu ilaglarin da yashlarda kullanimlarini sinirlayan birgok yan
etkileri mevcuttur. Lityum, gastrointestinal sistemden kolayca emilir, en ylksek plazma
konsantrasyonlarina, hizli salimh formUulasyonlarin oral alimindan sonra 0,25 ila 3 saat icinde, SR
formUlasyonlarindaise 2ila 6 saatarasinda ulasilir (19). Lityumun viicuttaki dagilimi, toplam viicut
suyunun dagilimina oldukga benzerdir, metabolik bir donlisiime ugramaz ve orijinal haliyle idrar
yoluyla atilir. Tim bu farmakokinetik ve farmakodinamik etkiler, yashhgin normal fizyolojisinde
yer alan vicut sivisindaki azalma ve bobrek fonskiyonlarinin azalmasi ile bir araya gelince dar bir
terapotik aralik ve yiiksek toksikasyon riski olusturmaktadir. Ozellikle Lityumun sivi alimi kisitli
olan, dizenli hekim kontrolinden yoksun olan yaslilarda intoksikasyon riski tasidigi i¢in kullanimi
sinirhdir. Lityum tedavisine baslamadan once, saglk hizmeti saglayicilari hastalarda bobrek ve
tiroid fonksiyon testleri yapmalidir. 50 yas ve Uzeri hastalarda, elektrokardiyogram prosedtr(
uygulanmasi da temel bir gerekliliktir. Bu testler, lityum tedavisi goren hastalar igin yilda bir
veya iki kez yapilmalidir (20). Uriin etiketinde, onerilen terapétik araligin akut hedefler icin 0,8
ila 1,2 mEqg/L veya bakim hedefleri i¢in 0,8 ila 1,0 mEq/L arasinda oldugu belirtiimektedir (20).
Ayrica, depresyon tedavisinde onay alan ve Ulkemizde de kullanimda olan nazal esketaminin
de YCD'de klinik fayda sagladigi ve yan etkilerin genellikle hafif ve gecici oldugu gosterilmistir.
Ancak yaslilarda yeterli kanit bulunmamasi ve esketaminin gorece kisa etkili olmasi kullanimini
sinirlamaktadir.

2.4.3. Diger Tedaviler

Elektrokonvilsif tedavi (EKT), %70-80'e varan yanit oranlariyla MDD igin en etkili tedavilerden
biri olarak kabul edilir. EKT, kisa bir nobeti tetiklemek igin beyinden kligik elektrik akimlarinin
gecirilmesini gerektiren bir islemdir. Genel anestezi gerektirmesine ve bazi potansiyel yan etkilere
sahip olmasina ragmen kesin bir kontrendikasyonu yoktur. Ancak, kafa igi basincr artmis, yakin
zamanda miyokard enfarktlsl gecirmis, yakin zamanda beyin kanamasi veya inme gegirmis,
vaskdiler anevrizma, retina dekolmani ve feokromositoma olan hastalar igin yiiksek riskli bir
islem olarak kabul edilir (21). En sik gorilen yan etkiler bas agrisi, mide bulantisi, miyalji ve
nobet sonrasi deliryum iken, en siddetli olanlar kardiyovaskiler yan etkilerdir. Ozellikle gegici
olsa da biligsel yan etkiler, 6zellikle amnezi, tedaviye karsi stipheci bir bakis agisinin odak noktasi
olmustur. Tim bu yan etkilerine ragmen EKT, 80 yildan uzun suredir psikiyatrik hastaliklarin
tedavisinde kullaniimaktadir (21). Ozellikle ilag almayan, beslenme bozuklugu olan siddetli
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depresyonu bulunan yaslh hastalarda ilk tercih edilecek tedavi yontemi olabilir.

Tekrarlayan transkraniyal manyetik uyarim (rTMU), beyindeki néral dokuyu nobete neden
olmadan uyarmak icin gicli odaklanmis manyetik alan darbeleri kullanan invazif olmayan
bir beyin stimtlasyon yontemidir. Tedaviye direngli depresyonda endikasyonu bulunmaktadir.
Uygulama kolayhgl, anestezi gerektirmemesi ve disik bilissel yan etki profili nedeniyle EKT
uygulanamayan hastalarda tercih edilebilir. Ancak, yasli yetiskinlerde kullanimini inceleyen
calismalar hala yetersizdir ve bu poptlasyonda etkililigini ve tolere edilebilirligini dogrulamak
icin daha fazla kanita ihtiyag vardir.

Bu yontemler disinda transkraniyal dogru akim uyarimi (tDAU), vagus sinir stimilasyonu (VNS),
derin beyin stimtlasyonu (DBS) gibi baska nérostimulasyon yontemleri de mevcuttur ancak
higbirinin yasli depresyon hastalarinda kullanimina dair yeterli gcalisma yoktur.

Bununla beraber YCD tedavisinde psikososyal midahalelere yonelik kanitlar artmaktadir.
Fiziksel egzersiz, 6zellikle aerobik egzersiz ve kuvvet antrenmani kombinasyonunun yasam boyu
depresyona karsi koruyucu oldugu, egzersizin yasli yetiskinlerde depresif semptomlariazaltmada
genellikle glvenli ve etkili oldugu bulunmustur. Hafif ila orta siddette MDD'de monoterapi
olarak ve genel populasyonda orta ila siddetli MDD'de ek tedavi olarak distnulebilmektedir.
Yoga ve akupunktur gibi diger fiziksel tedaviler, genel olarak hafif ila orta siddette MDD ve yasli
yetiskinlerde ek tedavi olarak onerilmektedir. Isik terapisi veya fototerapi, sirkadiyen ritimleri
degistirdigi, serotonin ve katekolamin sistemlerini modtle ettigi distnllen yapay parlak i1siga
gunltk maruz kalmayi igerir ve bu durum antidepresan etkiye yol acar. Genellikle mevsimsel MDD
icin yerlesik bir tedavi olarak bilinse de, mevsimsel olmayan MDD'de kullanimini destekleyen
olumlu calismalar vardir. Arastirmalar, uyku yoksunlugunun hizli antidepresan etkilere sahip
olabilecegini gostermektedir; ancak, kesildikten sonra niiksetme de genellikle hizlidir ve bu da
depresyon tedavisinde kullanimini sinirlar.

19



PR IS *'0.‘
7 ¥ o)
’
i 2. DEPRESYON

QN o
1. World Health Organization (2017) Mental Health of Older Adults Key Facts. https://www.who.int/news-room/fa-

Kaynakga
ct-sheets/detail/mental-health-of-older-adultsadresinden indirildi.
2. Portellano-Ortiz C, Garre-Olmo J, Calvé-Perxas L, Conde-Sala JL (2018) Depression and variables associated with
quality of life in people over 65 in Spain and Europe: Data from SHARE 2013. The European Journal of Psychi-

atry 32(3): 122-131.
matic review and meta-analysis. J Affect Disord 136 (3): 212-21.

3. Luppa M, Sikorski C, Luck T ve ark. (2012) Age- and gender-specific prevalence of depression in latest-life--syste-
5. Thomas A (2013) Depression in Older People. Oxford Textbook of Old Age Psychiatry. 2. Baski, T Dening ve A

4. Conde-Sala JL, Garre-Olmo J, Calvd-Perxas L ve ark. (2019) Course of depressivesymptoms and associatedfactors in

peopleaged65+ in Europe: A two-yearfollow-up. J Affect Disord 15 (45): 440-450.

Thomas (Ed), New York, Oxford University Press, s. 545-570.

6. Zou C, Chen S, Shen J ve ark. (2018) Prevalence and associatedfactors of depressive symptoms among elderlyinpa-
7. Alamo C, Lopez-Muiioz F, Garcia-Garcia P (2014) Treatment of depression in elderly: the challenge to success. Int J

tients of a Chinesetertiary hospital. Clin Interv Aging 13 (13): 1755-1762.

8. Briggs R, Tobin K, Kenny RA, Kennelly SP (2018) What is the prevalence of untreated depression and death ideation

Clin Psychiatry Ment Health2(1): 77-88.
in older people? Data from the Irish Longitudinal Study on Aging. Int Psychogeriatr 30(9):1393-1401
9. Teresi J, Abrams R, Holmes D ve ark. (2001) Prevalence of depression and depression recognition in nursing homes.

Soc Psychiatry Psychiatr Epidemiol 36 (12): 613-20.

10. Kulaksizoglu IB, Giirvit H, Polat A ve ark. (2005) Unrecognized depression in community-dwelling elderly persons
11. Cankurtaran M, Halil M, Yavuz BB ve ark. (2005) Depression and concomitant diseases in a Turkish geriatric outpa-

in Istanbul. Int Psychogeriatr 17(2): 303-12.
12. Demet MM, Taskin EO, Deniz F ve ark. (2002) Depressive symptomatology among elderly residential home residents

tient setting. Arch Gerontol Geriatr 40(3):307-15.
in Manisa: prevalence and related risk factors. Turk Psikiyatri Derg 13 (4): 290-9.
13. Gregory, E., Cheng, T., & Hategan, A. (2024). Late-Life Depressive Disorders. In Geriatric Psychiatry: A Case-Based
Textbook (pp. 255-275). Cham: Springer International Publishing.
15. Baba H. Treatment strategy for late-life depression. PCN Rep. 2023 May 7;2(2):e91. doi: 10.1002/pen5.91. PMID:

14. American Psychological Association. (2019). Clinical practice guideline for the treatment of depression across three

age cohorts. Retrieved from https://www.apa.org/depression-guideline

38868144; PMCID: PMC11114258.
org/10.1038/s41398-019-0514-6

17. Tampi, R. R., & Tampi, D. J. (2024). Treatment of Psychiatric Disorders Among Older Adults. Springer.

18.Khan A, Brown WA. Antidepressants versus placebo in major depression: an overview. World Psychiatry. 2015

Oct;14(3):294-300. doi: 10.1002/wps.20241. PMID: 26407778; PMCID: PMC4592645.

16. Alexopoulos, G.S. Mechanisms and treatment of late-life depression. Transl Psychiatry 9, 188 (2019). https://doi.
19. Wen J, Sawmiller D, Wheeldon B, Tan J. A Review for Lithium: Pharmacokinetics, Drug Design, and Toxicity. CNS

20

Neurol Disord Drug Targets. 2019;18(10):769-778. doi: 10.2174/1871527318666191114095249. PMID: 31724518.
21.Kaliora SC, Zervas IM, Papadimitriou GN. [Electroconvulsive therapy: 80 years of use in psychiatry]. Psychiatriki.

20. Chokhawala K, Lee S, Saadabadi A. Lithium. [Giincellendi 2024 Ocak 14]. StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL):
StatPearls Publishing; 2025 Ocak-. Suradan edinilebilir: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK 519062/

2018 Oct-Dec;29(4):291-302. Greek, Modern. doi: 10.22365/jpsych.2018.294.291. PMID: 30814039.


https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/mental-health-of-older-adults
https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/mental-health-of-older-adults
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21194754
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21194754
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30428444
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30428444
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30271130
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30271130
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29335038
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29335038
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11838834
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16050438
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16050438
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15814164
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15814164
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12794646
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12794646
https://www.apa.org/depression-guideline
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK519062/

3. DELIRYUM

Deliryum; dikkati odaklama, sirdtrme ve yonlendirme yeteneginde azalmanin on planda oldugu,
akut biling degisikligi ile karakterize bir organik beyin sendromudur. Genellikle, akut hastaliklar,
ameliyat gibi durumlar veya hastanede yatisi sirasinda ortaya c¢ikan deliryum, fonksiyonel
bagimsizlik kaybi, morbidite ve mortalitede artisin yani sira, ytksek saglik maliyetleriyle de
sonuglanan 6nemli bir geriatrik sendromdur (1).

Amerika Birlesik Devletleri'nde, her yil 65 yas ve Uizeri olan 2,6 milyondan fazla yetiskinde deliryum
gelismekte ve bu durum vyillik saglik harcamalarinda tahminen 164 milyar dolardan fazla bir
maliyete neden olmaktadir. Deliryum, fonksiyonellik ve yasam kalitesi Gzerindeki olumsuz etkileri
goz onidne alindiginda; birey, aile, toplum ve saglk sistemini etkileyen onemli bir halk saghgi
problemidir (1).

Deliryum olgularinin %30-40"1 dnlenebilir (1,2). Onleyici tedbirlerin alinmasi ve deliryumun erken
taninmasi ile iliskili komplikasyonlarin onlenmesi, tibbi bakim kalitesinin artmasinda ve saglik
hizmeti maliyetlerinin azaltilmasinda énemli bir role sahiptir.

3.1. Epidemiyoloji
Yapilan arastirmalar deliryumun, herhangi bir tibbi nedenle hastaneye yatan hemen her hastada

gordlme riski oldugunu, bununla birlikte bazi hasta gruplarinda, 6zellikle yaslilarda gorilme
riskinin daha ytksek oldugunu gostermektedir (3,4).

Hastanede yatan yasli bireylerde deliryum goridlme sikligr %30 ila %50 arasinda degismektedir.
2015 yilinda yapilan genis ¢capta bir metanalize gore yogun bakimda yatan eriskinlerde deliryum
prevalansi %31,8 olarak tespit edilmistir (1). Deliryum yasl eriskinlerde en sik gortlen cerrahi
komplikasyondur. Major elektif cerrahi sonrasi gorilme sikligi %15-25, kalga kirigi operasyonu ve
kalp cerrahisi gibi ytiksek riskli islemler sonrasi gorilme sikhigi ise %50'dir. Acil servise basvuran
yasl yetiskinlerin %10-15'inde deliryum mevcutken, palyatif bakim servislerinde deliryumun
gortlme sikhgr %85'e yaklagmaktadir (3,5).

3.2. Patofizyoloji

Deliryumun patofizyolojisi halen net olarak bilinmemektedir. Tek bir neden veya mekanizma
yerine ¢oklu biyolojik faktorlerin beyindeki noronal aglarin bozulmasina yol agarak, akut bilissel
islev bozukluguna yol actigr distntlmektedir.

Deliryuma katkida bulundugu o©ne slrlilen baslica mekanizmalar noéronal yaslanma,
noroinflamasyon, oksidatif stres, noroendokrin disfonksiyon, sirkadiyen ritm dizensizligi,
norotransmitter diizeninde degisiklikler veya tim bunlarin olasi kombinasyonlaridir. ilaglar,
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hiperkortizolizm, elektrolit bozukluklari, hipoksi, bozulmus glikoz oksidasyonu gibi birgok faktor
norotransmisyona veya hicresel metabolizmaya dogrudan zarar verebilmektedir (1,3).

Pek cok norotransmitterin deliryum gelisiminde potansiyel olarak rolt vardir, ancak kolinerjik
eksiklik veya dopamin fazlahgr veya her ikisi deliryum gelisiminde en sik sorumlu tutulan
nedenlerdendir. Diger nedensel mekanizmalar noérotransmisyona daha dolayli olarak etki
etmektedir. Ornegin, sepsisteki sistemik inflamatuar yanit, ndroinflamasyon kaskadi ile endotel
aktivasyonuna, bozulmus kan akisina ve néronal apoptoza yol agabilir. Gelismis norogortntileme
tekniklerinin patofizyolojiye dair daha fazla bilgi saglayabilecegi distnulmektedir. Deliryumun
patofizyolojik temelinin anlasiimasi risk faktorlerinin belirlenmesi ve tedavi igin yeni yollar
acacaktir (1).

3.3. Risk Faktorleri

Deliryum i¢in risk faktorleri,kolaylastirici ve tetikleyici faktorler olarak iki ana grupta siniflandirilir.
Kolaylastirici faktorler deliryuma yatkinlk olusturan nedenleri ifade ederken, tetikleyici faktorler
deliryuma neden olan etiyolojik faktorleri ifade eder (Tablo 6). Deliryum etyolojisi cogunlukla
multifaktoriyeldir, yani genellikle birden fazla tetikleyici faktor varliginda deliryum ortaya gikar
(6). Bununla birlikte bir kiside kolaylastirici faktorler ne kadar fazlaysa, deliryum gelisimi igin o
kadar az tetikleyici faktore ihtiyac vardir. Kolaylastirici faktorler yasl ve kirilgan bireylerde yaygin
olarak bulundugundan,bu grupta deliryum daha sik gézlenmektedir (1,3,7).
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Tablo 6. Deliryum igin Kolaylastirici ve Tetikleyici Faktorler

Kolaylastirici Faktorler

lleri yas (>75)

Erkek cinsiyet

Bilissel islev bozuklugu/demans

Onceki deliryum dykiisi

Gorme veya isitme yetersizligi

Komorbid hastaliklar veya siddetli hastalik/organ yetmezliklerinin mevcudiyeti

Depresyon

TIA veya inme 6ykisu

Alkol kullanimi

Fonksiyonel yetersizlik varligi

Tetikleyici Faktorler

llaglar
- Polifarmasi
- Psikoaktif ilac kullanimi
- Sedatif, hipnotik veya antikolinerjik ilag kullanimi

Enfeksiyonlar

Elektrolit dizensizlikleri (hipo-hipernatremi, hiperkalsemi)

Uremi, asidoz, alkaloz gibi metabolik anormallikler

Anemi, hipoksi

Nutrisyonel eksiklikler

Hepatik, kardiyak, renal yetmezlik

Santral sinir sistemi patolojileri (akut iskemik/hemorajik serebrovaskdiler olay, menenjit ensefalit, vb.)

Cerrahi/travma/anestezi

immobilizasyon

Akut kardiyovaskdler hastaliklar (miyokard enfarktis, dekompanse kalp yetmezligi)

AQri

Uretral kateter/santral kateter varligi

Konstipasyon/fekalit varlig

Uriner retansiyon

Fiziksel kisitlayici kullanimi
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3.4. Onleme

Yapilan calismalar, deliryum risk faktorleri ve tetikleyici faktérlerinin g6z 6niinde bulunduruldugu
bir tibbi bakim ile hastalarin yaklasik 1/3'tinde deliryumun dnlenebilecedini gostermektedir. ileri
yas, fonksiyonel kisitlilik, organ yetmezlikleri, duyu defisitleri, malnUtrisyon, polifarmasi, bilissel
bozukluk/demans oykisl veya gegirilmis deliryum oykisu gibi deliryum igin yiksek riskli duruma
sahip tim yasl hastalarda onleyici tedbirler hastanelerde, huzurevleri ve bakimevlerinde mutlaka
uygulanmalhdir (3,8).

ingiltere Ulusal Saglik ve Bakim igin Mikemmellik Enstitiisi (National Institute for Health and
Care Excellence-NICE) deliryumun onlenmesi igin, bilissel bozukluk veya yonelim bozuklugunun
degerlendirilmesive tedavisi, dehidratasyon, kabizlik, yetersiz beslenme, hipoksi, immobilizasyon,
enfeksiyon, ¢oklu ila¢ kullanimi, agri, duyusal bozukluk ve uyku bozuklugu gibi durumlarin
tespiti ve tibbi yonetimi igin multidisipliner bir ekip tarafindan c¢ok bilesenli bir degerlendirme
onermektedir (3,4).

Deliryum onleme tedbirleri farmakolojik olan ve olmayan olarak iki baslkta degerlendiriimektedir
ancakdeliryumunoénlenmesindetemelyaklasim farmakolojikolmayanuygulamalardir. Deliryumun
onlemesi igin farmakolojik yaklasimlarin etkinligi hala belirsizligini korumaktadir.Antipsikotik
ajanlarin deliryum riski ylksek cerrahi hastalarda onleyici uygulamasinin degerlendirildigi meta-
analizdedeliryum insidansi, hasta gruplarinda kontrol gruplarina gore daha diistk goérinmekle
birlikteantipsikotiklerin dustk dozla onleyici amagcli kullaniminin hastanede kalis siresi veya
mortalite Uzerinde anlamli bir etkisi olmadigigosterilmistir. Ayrica kolinesteraz inhibitorlerinden
rivastigmin, melatonin ve melatonin reseptor agonistinin (ramelton) deliryum sikligini azalttig
da ileri sdrdlmustdr. Ancak bu noktada henlz net bir éneri bulunmamaktadir. Deliryumun
onlenmesinde farmakolojik olmayan yaklagimlar Tablo 7'de 6zetlenmistir (4,5).

Tablo 7. Deliryumun Onlenmesinde ilag Disi Yaklasimlar

Hastanin oryantasyonuna yonelik aktiviteler: odasinin aydinlatiimasi, hasta yakinlarinin siirece dahil
edilmesi, sosyal izolasyonun onlenmesi, duysal uyaran verilmesi

Beslenme ve hidrasyon durumunun dederlendirilmesi, gerekirse nitrisyonel destek verilmesi

Erken mobilizasyon (6zellikle cerrahi sonrasi) saglanmasi

Gorme ve isitmenin degerlendirilmesi, hastanin kullandigi yardimci cihaz varsa temin edilmesi

Hastanin uyku dizeni agisindan gerekli onlemlerin alinmasi

Enfeksiyondan kaginmak igin gerekli dGnemlerin alinmasi, gereksiz kateterizasyondan kaginilmasi

Agri kontrolinin saglanmasi

Hipoksiden kaginilmasi ve oksijen saturasyon degerlendirilmesi

Hastanin kullandigiilaglarin detayli olarak kontrol edilmesi,gereksiz ilaglarin kesilmesi, antikolinerjik
yan etkiye sahip olan ve santral sinir sistemini siiprese eden sedatif/hipnotik ilaglarin kullanimindan
(benzodiazepinler gibi) mimkin oldugu kadar kaginiimasi
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3.5. Tarama

Deliryum taramasi, ozellikle yash ve risk altindaki hastalarda ciddi komplikasyonlarin dniine
gecmek igin erken teshis agisindan hayati oneme sahiptir. Tarama surecinde dikkat edilmesi
gereken baslica belirtiler, hastanin mental durumundaki ani degisiklikler ve dalgalanmalar, dikkat
eksikligi, oryantasyon bozuklugu ve biling dizeyinde degisikliklerdir. Ik adim olarak, hastanin
mevcut tibbi durumu, aldigi ilaclar ve cevresel faktorler goz énlinde bulundurularak kapsamli
bir degerlendirme yapilmalidir. Deliryum riskini azaltmak ve erken midahale saglamak igin
yapilandiriimis degerlendirme araglari kullanilmalidir (1,3,8).

3.5.1. Degerlendirme Araglari

Deliryumdan stphelenilen zamanlarda ilk basvuruda ve epizodik takipte kullaniimak Uzere
50'den fazla deliryum degerlendirme araci gelistirilmistir. Deliryumu farkli tedavi ortamlarinda
(6rnegin, tibbi-cerrahi klinikler ve yogun bakim Uniteleri) degerlendirmek igin farkl tarama ve
degerlendirme araglari kullanilabilir. Konflizyon Degerlendirme Metodu (CAM), DSM kritelerinden
gelistirilen hem deliryumu taramak hem de teshis etmek igin ruh sagligi profesyoneli olmayanlar
tarafindan yaygin olarak kullanilan bir Glgektir (Tablo 8). CAM'in tanisal duyarlilgr %94-%100,
0zgllligl ise %90-%95'tir (9). Dort basliktan olusmakta olup uygulamasi yaklasik bes dakika
slrer ve rutin yatak basi degerlendirmede kullanilabilir. CAM, acil servisler ve uzun sireli bakim
gibi birgcok ortamda deliryum taramasinda standart bir arag haline gelmistir. Deliryum varligini
degerlendiren 11 yatak basi aracini inceleyen bir ¢alisma, CAM'in en dogru, Mini-Mental Durum
Muayenesi'nin ise en az dogru test oldugunu gostermistir. CAM, yogun bakim Unitesi (YBU)
versiyonu olan CAM-ICU araci ise yogun bakim ortaminda deliryumun tespiti i¢in gelistiriimis
ve dogrulanmistir. Bu olgim aracinda, ozellikle mekanik ventilasyonda izlenen hastalar gibi
sozIlU olarak iletisim kuramayan hastalarda, gézlemlenen davranislar ile basit sorulara verilen
sozsliz yanitlari, gorsel ve isitsel tanima gorevlerini dikkate alir (10). Yogun Bakim Deliryum
Tarama Kontrol Listesi (ICDSC) de YBU'de deliryum tanisinda dogrulanmis bir diger aragtir ve
bir galismada CAM-ICU ile ylksek uyum oranlarina sahip oldugu bulunmustur. 4A Testi (4AT),
Hemsirelik Deliryum Tarama Skalasi (Nu-DESC), Deliryum Derecelendirme Olgegi-Revize-98
(DRS-R-98) ve Memorial Deliryum Degerlendirme Olgedi (MDAS) diger degelendirme dlgekleri
arasinda yer almaktadir (1,3,8).
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Tablo 8. Konfiizyon Degerlendirme Metodu (CAM)

Konfiizyon Degerlendirme Metodu (CAM)

Ozellik Degerlendirme
Genellikle bir aile liyesi ya da hemsire/bakici evet olarak cevaplar.
1. Akut baslangig ve “Hastanin bazaline gore akut mental durum degisimine ait kanit var mi?"
dalgali seyir “Anormal davranis, bilingte acilip kapanma ya da siddetinde artis ve

azalma egilimi, giin boyunca dalgalanma g&steriyor mu?”

[l

‘Evet” olarak cevaplanir:
2. Dikkatsizlik/dalginlik | “Hasta dikkatini toplamada zorluk yasiyor mu? Ornegin; dikkati gabuk
dagiliyor mu ya da ne soyledigini takip etmede zorluk yasiyor mu?”

[l

‘Evet” olarak cevaplanir:

"Hastanin disiincesi/fikirleri dezorganize ve tutarsiz mi? Ornegin:
baglantisiz veya konu disi diyaloglar, net olmayan veya mantiksiz fikir
akisl veya konudan konuyabeklenmeyen gegis var mi?"

3. Daginik diisiince

[l

‘Alert” cevabi disindaki cevaplar pozitif kabul edilir.
“Hastanin biling dlizeyini nasil yorumlarsiniz?"

Normal (Alert)

Tetikte (Hiperalert)

Uykulu, kolayca uyandirilan (Letarjik)
Uyusukluk, uyandirmak zor (Stupor)
Uyandirilamaz (Koma)

4. Biling diizeyi
degisiklikleri

Kaynak: Inouye, S. K., van Dyck, C. H., & Alessi, C. A. (2003). The confusion assessment method (CAM). Training Manual
and Coding Guide [Electronic Version]. University School of Medicine.

3.6. Tani

Deliryum tanisinda kullanilan kriterler DSM-5 tarafindan tanimlanmistir (Tablo 9). Deliryum
tanisinda; akut gelisen (saatler, glinler igerisinde), glin icerisinde dalgalanmalar gosteren bilissel
bozukluk ve 6zellikle dikkatte bozulmanin varligi en tipik tanisal 6zellikler olarak kabul edilir (17).

Dikkat bozuklugu; dikkati yonlendirme, odaklanma ve siurdirme yeteneginde azalma seklinde
izlenebilir. Bu sebeple hasta ile konusma esnasinda rastgele farkli konulara suriklenmeler
olabilir Bu anlamda klinisyenin muayene esnasinda hastanin disince akisina duyarl
olmasi onemlidir. Dikkat bozuklugunun yani sira, diger bilissel alanlarda da bozulma (hafiza,
oryantasyon (yer, zaman, kisi), dil, algilama, yonetici islevler ve gorsel mekansal yetenekler gibi)
ortaya cikabilir. Tani aninda farkindalikta azalma ve oryantasyonda bozulma siklikla gortlr.
Kisi genellikle bu bozulmanin farkinda degildir. Bilissel bozukluk gln igerisinde dalgalanmalar
gGsterebiliriimekte ve 6zellikle giin sonunda semptomlarin kétilesmesi (gin batimi fenomeni)
sikga gozlenebilmektedir (3,8).
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Hafizadaki bozulmalar ise, kisa ve uzun sireli hafizaya ait olabilir. Gorsel ya da isitsel
hallsinasyonlar tabloya eslik edebilir. Uyku uyaniklik siklusunda degisiklikler, 1sik ve sese karsi
asiri duyarhhk, duygusal labilite, ajitasyon ve anksiyete diger belirtiler arasinda siralanabilir.
Deliryumun motor belirtileri psikomotor aktivitenin artigi ve azalmasi ile seyredebilir. Buna bagl
olarak deliryum, hiperaktif, hipoaktif ve miks tip olmak Uzere Ug klasik alt gruba ayrilir (11,12).

Hiperakti Ajitasyon, sanri, hallsinasyonlar ve yonelim bozuklugunun 6n planda oldugu
deliryum tipidir, yaklasik %30 oraninda gorulir. Prognozu ve hastanede kalma streleri
nispeten daha iyidir.

Hipoakti Psikomotor retardasyon, uyaniklik diizeyinde belirgin azalma ve depresif,
katatonik belirtiler ile seyreder. ileri vakalarda konfiizyon ve hatta yari koma hali gelisebilir.
Hipoaktif alt tip, daha yliksek 6lim oranlariile iliski gostermesi sebebiyle prognoz agisindan
onemli bir ¢cikarim saglayabilir.

Miks tip: Her iki alt tipin (hiperaktif ve hipoaktif formun) 6zelliklerini de igeren miks tip ise
olgularin neredeyse yarisini olusturmaktadir.

Deliryum tanisi koyabilmek icin bitin bu bulgularin herhangi bir néropsikiyatrik hastalik seyrinde
ortaya gitkmamis olmasi ve bu akut bilissel bozulmayi aciklayacak en az bir organik bir nedenin/
tetikleyici faktorin varliginin gosterilmesi gereklidir (11).

Tablo 9. DSM-5 Tani Kriterleri

A. Dikkat (dikkati yonlendirme, odaklama, stirdlirme ve kaydirma yeteneginin azalmasi) ve farkindalik
bozuklugu (yonelimin azalmasi).

B. Bozukluk kisa birzaman diliminde (genellikle birkag saat/glin) gelisir. Temel dikkat ve farkindaliktan
bir degisikligi temsil eder ve glin boyunca siddetinde dalgalanma egilimi gosterir.

C. Biliste ek bir bozukluk (hafiza eksikligi, yonelim bozuklugu, dil, gorsel-uzaysal yetenek veya algi
gibi).

D. A ve C'deki bozukluklar, nceden var olan baska bir norobilissel bozuklukla daha iyi aciklanamaz
ve koma gibi ciddi sekilde azalmis bir uyarilma seviyesi baglaminda ortaya ¢ikmaz.

E. Oyku, fiziksel muayene veya laboratuvar bulgularinda, rahatsizhgin baska bir tibbi durumun,
madde zehirlenmesinin veya yoksunlugunun (kotlye kullanilan bir ilaca veya maddeye bagli
olarak) veya bir toksine maruz kalmanin dogrudan fizyolojik bir sonucu oldugu veya birden fazla
etiyolojiden kaynaklandigina dair kanit vardir.
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3.6.1. Oykii

Deliryum tanisi siklikla atlanmakta olup c¢alismalarda bu konudaki basarisizlik oraninin
%70'in Uzerine ¢iktigr belirtiimektedir. Ozellikle yasl hastalarda davranissal sorunlar veya
bilissel bozukluklar fark edilse bile, yanlislikla hastanin yasina, var olan demansina veya diger
noropsikiyatrik bozukluklarina atfedilebilmekte ve tani atlanabilmektedir (3,7).

Deliryum degerlendirmesinde ilk basamak tanidan stphe ederek hastanin bu agidan detayl
oykusinin alinmasidir. Ancak bilissel bozuklugu olan ve hekimle isbirligi yapmayan bir hastadan
dogru bir oykl almak genellikle zor veya imkansizdir.Ayrica hastanin bilissel bozukluklarinin ya
da algisal problemlerinin daha onceki ilerleyen bir demansa bagl olup olmadigini belirlemek
zor olabilir (2). Bu nedenle deliryum degerlendirmesi yaparken mutlaka hasta yakini/
bakimvereninden hastanin temel bilissel islev dizeyi hakkinda bilgi alinmasi gereklidir. Ayrica
yakin zamanda gecirilmis atesli hastaliklar, organ yetmezlikleri, noropsikiyatrik hastaliklar, alkol
ya da madde kullanimi ve detayliilag kullanimi 6ykisU gibi altta yatabilecek nedenlere iliskin bazi
ipuclari da hasta yakinlarindan elde edilebilir. Hastanin deliryum éncesindeki bilissel yeteneklerin
degerlendirilmis olmasi taniyi kolaylastirabilir (3,7).

3.6.2. Fizik Muayene

Deliryumda fizik muayene altta yatan birgok sebebi inceleyebilmek adina, tim sistemleri icerecek
sekilde detayli olmaldir. Klinisyenler odaklanmis bir dederlendirme yaparak vital bulgulara,
hidrasyon durumuna ve olasi enfeksiyon odaklarina dikkat etmelidir. Yasli bireylerde sepsis,
belirgin ates (bazen hipotermi) veya baska semptomlar olmadan sadece deliryum ile prezente
olabilmektedir. Norolojik muayene ozellikle 6nem arz etmektedir. Hastanin uyumlu olmadigi
durumlarda, bazi muayene yontemleri (6rnedin, duyusal test) zor veya giivenilmez olabilmektedir.
Ancak hastanin biling dizeyini, dikkat derecesini, gorme alanini, ense sertligini, kraniyal sinir
hasari ve fokal motor defisitlerin var olup olmadigini degerlendirmek; altta yatan akut santral
sinir sistemi patolojisi olasiligini belirlemek igin 6nemlidir. Bununla birlikte fokal norolojik defisit
(orn: sag hemipleji/hemiparezi, santral facial paralizi vb.) saptanmamis olmasi, deliryumunfokal
veya multifokal nérolojik lezyona bagli olma olasihigini tamamen dislamaz (3,8).

3.6.3.Laboratuvar ve Goriintiileme

Altta yatan olasi sebebi tespit edebilmek ya da taniyi desteklemek amaciyla laboratuvar ve
gérintileme yontemleri kullanilabilir (Tablo 10).Tam kan sayimi, elektrolit diizeyleri, karaciger
ve bobrek fonksiyon testleri ile akut faz reaktanlarinin degerlendirilmesi onemlidir. Enfeksiyon
oykislne uygun olarak idrar, kan ve yara yeri vb. kiltUrler istenebilir. Ayrica vitamin dizeylerinin,
tiroid fonksiyon testlerinin ve terapotik araligi dar olan ilaglarin ilag dizeylerinin istenmesi
de uygun olacaktir (3,5). Kardiyorespiratuvar degerlendirme igin gerekli hastalarda kan gazi,
kardiyak belirtegler, akciger grafisi, EKG gorilmelidir. Ultrasonografi fizik muayene ve oyklye
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uygun olarak endikasyon dahilinde planlanabilir. Norolojik muayenede deliryum igin belirgin
bir fokal neden yoksa dahi altta deliryumu tetikleyen baska bir organik neden bulunamamissa
norogortintileme yapilmali, santral sinir sistemi enfeksiyonu stiphesivarliginda lomber ponksiyon
ve elektroensefalografi (EEG) gibi ileri tetkikler planlanmalidir (3,10).

Tablo 10. Deliryum Degerlendirmesinde Kullanilabilecek Tetkikler

Test Kategorisi | Laboratuvar Parametreleri Goriintiileme Yontemleri
Temel Testler Tam kan sayimi Akciger grafisi (enfeksiyon, sivi
sliphesi)
Kan glukoz dlizeyi EKG

Elektrolit paneli (Na, K, Ca, Mq)

Bobrek fonksiyon testleri (kreatinin, eGFR)

Karaciger fonksiyon testleri (ALT, AST,
bilirubin)

Akut faz reaktanlari (CRP, sedim,
prokalsitonin)

Idrar analizi ve kiiltiri (enfeksiyon siiphesi)

Tiroid fonksiyon testleri (TSH, serbest T4)

Ek Testler B12 vitamini, folat dizeyi Beyin BT (norolojik bulgu varsa)
Kardiyak belirtegler (CK-MB, troponin) MRI (ileri nGrolojik degerlendirme
icin)
Kan gazi (respiratuvar sorunlarda) EEG (status epileptikus siiphesi)

Serum laktat (sok/metabolik asidoz stiphesi)

Kortizol diizeyi (adrenal yetersizlik sliphesi)

Kan, yara yeri vb. kilttrl (sepsis sliphesi)

Serum ilag dizeyleri (6zellikle toksisite
sliphesi)

3.6.4. Ayirici Tani

Deliryumda temel ayirici tani demans, depresyon, mani, psikoz ve sizofreniyi icermektedir.
Semptomlarin kisa siirede baslamasi, dalgali seyretmesi ve bilissel bozulmanin 6zellikleri ayirici
taniya yardimci olan ana unsurlardir (3,5,11). Demans, deliryumla ortak patofizyolojik yolaklara
ve benzer klinik 6zelliklere sahiptir ve deliryum igin kolaylastirci faktorlerden biridir. Demans
ve deliryum ayirici tanisinda, deliryumun baslangicindan onceki hastanin bazal bilissel islev
dizeyinin aile Uyeleri, bakicilar veya diger glvenilir kaynaklardan égrenilmesi onemlidir. Bu iki
tablonun yonetimi birbirinden tamamen ayri olup demans Uzerine eklenen deliryumun daha
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kot gidisli oldugu bilinmektedir. Demans ve deliryum ayrimi Tablo 11'deki klinik 6zelliklere gore
yapilabilir (2).

Depresyon da dikkat daginikhgi ve uyku bozuklugu gibi ortak semptomlar nedeni ile deliryum
ayirici tanisina girmektedir. Depresyon; ruh halindeki uzun streli, dalgalanma gostermeyen
degisikliklerin varligi ve sabah semptomlarin daha kotd olmasi ile deliryumdan ayrilabilir. Mani
ataklari ise ozellikle hiperaktif deliryumla karistirilabilmekle birlikte ataklarin haftalar aylar
slirebilmesi ve oryantasyon bozuklugunun beklenmemesi ile deliryumdan ayrilabilir. Psikoz ve
sizofreni gibi birincil psikiyatrik bozukluklar ise genellikle isitsel hallsinasyonlarin 6n planda
oldugu ve daha sistematik, uzun sureli bir tablo ile karakterize edilirken deliryumda gorsel ve
dokunsal halisinasyonlar daha sik gozlenmektedir. Psikotik bozukluklarda gorulen bilissel
semptomlar ise genellikle deliryumda gortlenler kadar belirgin degildir ve oryantasyon bozuklugu
eslik etmez (3,11).

Tablo 11. Deliryum ve Demans Ayrimi icin Kullanilabilecek Klinik Parametreler

Deliryum Demans
Baslangic Ani ve keskin Yavas ve kademeli
Sure Ginler veya haftalar, ancak daha uzun Aylar veya yillar
olabilir
Seyir Dalgali Stabil
Gidisat Genellikle geri dondsli Yavas ve ilerleyici
Dikkat BlyUk olglide bozulmus Son doneme kadar korunmus
Uyku uyaniklik Bozulmus Son doneme kadar korunmus
dongusu
Biling diizeyi Degisken olarak bozulmus Son doneme kadar korunmus
Dil kullanimi Yavas, genellikle tutarsiz ve uygunsuz Bazen dogru kelimeyi bulmakta
zorluk yasanir
Hafiza Degisken Kayip, 6zellikle son olaylar igin
Algi bozuklugu/ | Gordlebilir Orta-ileri doneme kadar beklenmez
hallsinasyon
Tibbi midahale |Hemen Gerekli ancak acil degil
ihtiyacl
Prognoz Genellikle tedaviyle geri donuslu Hastaligin ilerlemesi yavaslatabilir
ancak geri dondirtlemez
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3.7. Tedavi

Deliryumun onlenmesive tedavisinde uygulanan yaklasimlar genel olarak birbirine benzemektedir.
Deliryum tedavisinin temeli altta yatan organik nedenin bulunmasi ve tedavi edilmesidir. Tedavi
sirasinda deliryumun onlenmesine yonelik Tablo 7'de belirtilen tim nonfarmakolojik tedavi
uygulamalarina devam edilmelidir(2,4,5).

Deliryumun tedavisinde ise altta yatan organik nedene yonelik tedavi uygulanmalidir (6rnegin;
varsa sivi ve elektrolit dengesizligi dizeltilmeli, enfeksiyonlar igin antibiyotik baslanmali ve
agri ve uyku deprivasyonu kontrol altina alinmalidir). Ayrica deliryumun komplikasyonlarindan
(immobilizasyona badgli gelisebilecek basi yaralari, sarkopeni veya aspirasyon pnomonisi)
kacinmak igin de cnlemler alinmalidir (4,8,12). Ozellikle hiperaktif deliryumu olan hastalarda
ajitasyonun etkisiyle disme, mevcut damar yolu veya dider invaziv araglarin hasta tarafindan
gitkariimasi gibi durumlar meydana gelebilmektedir. Bu durumlarda fiziksel kisitlayicilardan
destek alinirken cok dikkatli olunmalidir. Fiziksel kisitlayicilarin da deliryumun uzamasina ve
immobilizasyon iliskili basi yarasi vb. komplikasyonlara yol acabilecegiakilda tutulmalidir. Altta
yatan organik nedene yonelik tedavilere ve dnleyici tedbirlere ragmen halen devam eden, hastanin
tedavisini aksatan, kendisinin ve/veya gevresinin guvenligini tehdit eden ajitasyon ve agresyon
durumlarinda farmakolojik tedavi yaklagimlari hastanin sakin ve tedavisini alabilir konuma
gelebilmesi igin baslanabilir. Hipoaktif deliryumu olan hastalarda isefarmakolojik tedaviden
kagmilmahdir (12).

3.7.1. Farmakolojik Tedavi

Deliryum yonetimindeki farmakolojik tedavi esas olarak antipsikotik ve sedatize edici ilaglara
dayanmaktadir. Bu tur ilaglar deliryumla iligkili ajitasyonu ve davranissal semptomlari azaltabilse
de, antipsikotiklerin veya sedatize edici ilaglarin prognozu iyilestirdigine dair higbir kanit yoktur.
Hatta antipsikotik ilaglarin kullaniminin deliryum siresinin uzamasina katkida bulunabildigi ve
ayrica Alzheimer hastaligi olan bireylerde bilissel ve islevsel gerilemeyi hizlandirdigi bulunmustur.
Bu nedenle farmakoloji tedavi gerekliligi varsa mimkin olan en dislik dozda ve en kisa siirede
verilip sonlandiriimasi énerilmektedir (Tablo 12) (4,5).
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Tablo 12. Deliryum Tedavisinde Kullanilan Ajanlar ve Onerilen Dozlar

ilag ilag sinifi Doz

Haloperidol Antipsikotik Baslangi¢ 0.25-0.5 mg
Maximum: 3 mg

Risperidon Antipsikotik 0.25-0.5mg

Maximum: 3 mg

Olanzapin Antipsikotik 2.5-5mg
Maximum: 20 mg

Ketiapin Antipsikotik 12.56-25 mg
Maximum: 50 mg

Ziprasidon Antipsikotik 5-10 mg
Maximum: 40 mg

Lorazepam Benzodiazepin 0.25-0.56 mg
Maximum: 2 mg

Antipsikotiklerden haloperidol, ketiapin, risperidon, olanzapin bu amagla verilebilen ilaglardandir.
Hizli etkinlik nedeni ile en sik tercih edilen haloperidoliin, ekstrapiramidal yan etkileri nedeniyle
parkinsonu ve lewy cisimcikli demansi olan hastalarda kullanimindan kaginiimasi gerekmektedir.
Ayrica antipsikotik ilaglarin timu genel olarak antikolinerjik etkiye sahip olup QT uzamasina yol
acabilmektedirler(4).

Bir baska farmakolojik tedavi segcenegi olan atipik antidepresanlardan trazodon isedzellikle uyku
deprivasyonunun tetikleyici oldugu ve anksiyetenin 6n planda oldugu deliryum olgularinda tercih
edilebilir. Trazadonun demansi olan hastalarda da depresyon ve insomnia tzerine olumlu etkileri
oldugu bilinmektedir (4,5,8).

Bazi calismalarda melatonin ve analoglarinin da deliryum sikligini azalttigiileri strdlmustur. Bir
melatonin analogu olan Ramelteon ile yapilan bazi ¢alismalarda deliryum sikliginda azalma
saptanirken, bu konudaki genis capli bir Cochrane incelemesi, melatonin veya melatonin
agonistlerinin kullaniminin plaseboya kiyasla deliryum insidansini azalttigina dair net bir kanit
olmadigi sonucuna varmistir (4).

Benzodiazepinleriseilag ya da alkol gekilme durumunun neden oldugu deliryum olgularrharicinde
tercih edilmemelidir.

3.8. Prognoz

Klasik olarak deliryumun altta yatan organik nedenin tedavisi ile dizelebilecedi bilinmektedir;
ancak sonyillarda ¢alismalar bu durumun her zaman dogru olmadigini gostermektedir. Sistematik
bir derleme, deliryum vakalarinin %45'inin hastaneden taburcu olurken ve vakalarin %33'nde ise
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1 ay sonra deliryumun hala devam ettigini gostermistir(5). Deliryumun devam etmesi igin risk
faktorleri arasinda ise 6zellikle ileri yas, onceden var olan demans, birden fazla es zamanli durum,
deliryumun siddeti ve fiziksel kisitlamalarin kullanimi yer almaktadir(1).

3.9. izlem

Deliryum multifaktoryel sebeplerle gelisir ve potansiyel olarak onlenebilir. Onlenmesi, erken
taninmasi ve tedavisinde multidisipliner yaklasimin onemi buydktir. Yapilan calismalarda
deliryumun hastalarin %22-%27'sinde taburculuktan 3 ay sonra hala sebat ettigi gosterilmistir
(13). Bu durum hastanede yatan yasl hastalarda daha siktir. Bu nedenle deliryum gelisen
yashlarin mutlaka taburculuk sonrasi belli araliklarda bilisssel degerlendirme icin kontrole
cagrilmasi gerekmektedir. Deliryumun ozellikle yasl ve kognitif bozuklugu olan hastalarda
gozden kagmamasi, erken tespiti ve etkili yonetimi, uzamis deliryum ve bilisssel fonksiyonlardaki
dustsu onlemek igin en etkili strateji olacaktir. Deliryum degerlendirme algoritmasi Algoritma
4'te 6zetlenmistir.
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Algoritma 4. Deliryum Degerlendirme Algoritmasi

Deliryum Degerlendirmesi

A 4

Deliryum risk faktorlerini

degerlendirin.

Y

Kognitif fonksiyonlari
degerlendirin

A

_| Risk faktorleri varsa tanidan bagimsiz

koruyucu yaklagsimlarini gdzden gegirin.

Tanimlanabilecek herhangi
bir degisiklik var mi?

Evet
Y

Deliryumdan sliphe edin

Y

Valide edilmis bir aragla
taniy kesinlestirin.
CAM, DSM-V, 4AT vb.

Y

Ayirici tanilari gozden gegirin.

| Demans, depresyon, mani, psikoz vb.

_ | Detayli oyk, fizik muayene,

laboratuvar, gortintlleme yontemleri

Deliryum tanisi
dogrulanmis hasta

Y

Altta yatan midahale edilebilecek
kolaylastirici ve tetikleyici nedenler
acisindan degerlendirin.

Tespit edilen etkenleri ortadan
kaldirmaya odaklanin.

Deliryum semptomlarini gézden gegirin.
Semptomlara uygun tedavi plani yapin.

yaklasimlar

yaklasimlar

[ Farmakolojik olmayan } [ Farmakolojik olmayan
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4. UYKU BOZUKLUKLARI

Uyku bozuklugu saglk harcamalarini arttiran dnemli bir halk sagligi problemidir (1). Uyku ile iliskili
bozukluklar, yasli bireylerde sik gortlur. Uluslararasi tanimlamalara gore 65 ve Uzerindeki yasta
olan kisiler 'yasl’ olarak tanimlanmaktadir. Dogurganlk ve 6lim oranlarindaki degismelere bagh
olarak Tirkiye'de nifus yaslanmaktadir (2,3). 1970'lerden itibaren 65 yas ve Uzerindeki nifusun
toplam niifus icindeki payr artmaktadir. TUIK verilerine gore; 65 yas ve tizerindeki niifusun toplam
nifusa orani 1940 yilinda %3,5 iken, 2018 yilinda %8,8'e, 2023 yilinda ise %10,2'ye yiikselmistir
(4). Yasli ntifusta meydana gelen bu artis, saglik calisanlarini, bu kisilerin ihtiyacini analiz etmeye
daha ¢ok yoneltmektedir.

Uyku bozukluklari kisilerin ginltk yasamsal faaliyetlerini dnemli dlclide etkiler. Sadece fiziksel
degil ruhsal agidan da uyku cok 6nemlidir. iletisim kurma, sosyallesme ve aktivitelerin azalmasi
kisiyi toplumdan uzaklastirarak depresyona ve izolasyona neden olabilir (5). Uyku bozukluguna
bagli fiziksel olarak yorgun olmak ileri yasli erigskinlerde daha sik diismelere ve travmalara neden
olup kirik riskini artirabilir, artmis morbidite ve mortaliteye neden olabilir. Aktif olan ve hala
calismakta olan kisilerde is performansini etkilemekte ve is kazalarina sebep olabilmektedir.
Dikkat daginikligina yol agarak trafik kazasi gibi durumlara yol agabilmektedir. Stres diizeyinin
artisi mevcut kardiyopulmoner hastaliklarin prognozunu olumsuz etkileyebilir (6). Bu sebeple
viicuda yenilenme ve enerji depolama olanagi saglayan ginin neredeyse Ugte birinin gectigi
uyku sireci insan hayatinda ¢ok énemli bir yere sahiptir.

lleri yasla birlikte farkli nedenlere bagh uyku bozukluklari sikhigi artmaktadir. Yaslilarda uyku
bozuklugunu tetikleyen ve arttiran risk faktorleri Tablo 13'de 6zetlenmistir.
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Tablo 13. Geriatrik Hastalarda Uyku Bozukluklari ve insomnia Risk Faktorleri

Medikal Problemler

Kardiyovaskdler (6r. KKY)

Pulmoner (6r. KOAH)

Gastrointestinal (6r. GORH)

N&rodejeneratif hastaliklar (Alzheimer, Parkinson)

Prostat hipertrofisi

Obstruktif uyku apne sendromu

Agr

ilaglar

Antidepresanlar

Opioidler

Antihistaminik

Beta blokerler, kalsiyum kanal blokerleri

Kortikosteroidler, dekonjestanlar

Alkol

Nikotin, kafein

Uyku Bozukluklari

Uykuda solunum bozuklugu

Huzursuz bacak sendromu

Periyodik ekstremite hareket bozuklugu

REM davranis bozuklugu

Sirkadiyen ritm bozukluklari

Psikolojik

Depresyon

Anksiyete bozukluklar

Psikoz

Sizofreni

Demans

Sosyal/Davranigsal/Cevresel

Emeklilik

Huzurevinde yasamak

Hastanede kalma

Kayip yasama

Fiziksel aktivite azlidl, yataga bagiml olma

Glndiz uyuklama aliskanhgi

Gergekgi olmayan uyku inanglari

Maddi zorluk

Endise

Sosyal destek azlgl, yalnizhk

Ses, aydinlatma, guriltd

Cay/kahve aligkanhgi
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Yasa bagli normal fizyolojik uyku degisikligini, fiziksel ve ruhsal hastaliklarla iligkili uyku
bozukluklarindan ayirmak oldukga onemlidir. Kisilerde uykuya dalmakta zorlanma, istenenden
erken uyanma, sik sik uyanma, yeterince dinlenememe gibi sikayetler olabilir (7). Yasllarda en
sik erken uyuma ve erken uyanma seklinde uyku paterni gortlur.

Yaslilarda uyku bozuklugu cok sik gorilmesine ragmen tani konulmasi genellikle gecikir,
sorulmadiginda gozden kagirilabilir (8). Kisinin, uykusuzlugu yaslanmanin dogal bir sonucu gibi
gormesi doktora bu sikayetle basvurulari 6nemli dlglide azaltmaktadir. Bu nedenle her geriatrik
hastada uyku bozuklugu olup olmadidl hekim tarafindan mutlaka sorgulanmalidir (9). Uyku
iliskili bozukluklar ile ilgili kapsamli oyki alinmali, oyklde 6zellikle uyku hijyenine ait 6zellikler
sorgulanmalidir. Eslerin uyku ile ilgili gozlemleri ve hastalarin tuttugu uyku gunlikleri, oyktyU
tamamlamalidir. Norolojik muayene dahil, genel fizik muayene yapilmalidir. Eslik eden ek hastaliklar
ve kullanilan tim ilaglarin 6grenilmesi sorunun daha iyi tanimlanmasini saglar. Uyku apnesivarliginin
sorgulanmasi ve tespiti, uyku icin verilen ilaglar apneyi kotulestirebileceginden dolayi onemlidir.

Laboratuvar testleri; 0ozellikle tiroid hormonlari, elektrolit degerleri, biyokimyasal testler
yapiimalidir. Altta yatan bilissel problemlerin sorgulanmasi, tercihen Standardize Mini-Mental
Test yapilmasi uygundur. Gerekli oldugunda basvurulabilecek polisomnografi, aktigrafi gibi
testler ile tani desteklenir. Bu bilgiler 1siginda, geriatrik hastalar bireysel bazda degerlendirilerek
tedavileri dizenlenir. Cogu hastada ila¢ tedavisine gerek kalmadan gunltk aktiviteleri, uyku
uyaniklik zamanini, uyku mekanini ve kullanilan ilaglari dizenleyerek ¢ozimlenebilir.

4.1. Fizyoloji

Uyku temel olarak iki bolimden olusmaktadir. Bunlar, “rapid eye movement” (REM) yani hizli goz
hareketlerinin oldugu donem ve “non-rapid eye movement” Non-REM yani hizli g6z hareketlerinin
olmadigr donemlerdir. Bu evreler uyku periodu boyunca 90-120 dakikada bir ard arda dongusel
olarak tekrarlar.

Non-REM uyku 3 evreden olusmaktadir ve evre 1T uykunun ilk bolimUint olusturmaktadir. Evre
1'e kadar gecen sireye uykuya dalma suresi (latans) denilmektedir. Evre 1 Non-REM uyku,
uyku-uyaniklik arasi hafif ve kolay uyandirilabilen bir donemdir. Daha sonra goz hareketlerinin
kayboldugu, kaslarin gevsedigi ve sadece kuvvetli bir uyaranla uyandirilabilen Evre 2 Non-REM
gelmekte ve daha sonra derin uyku dedigimiz delta dalgalarinin géruldigu, yavas dalga uykusu
da dedigimiz, uyanmasi en zor olan ve en restoratif/ onarici olan Evre 3 Non-REM uyku donemi
meydana gelmektedir. Daha sonra goz hareketleri ve diafragma gibi iskelet kaslari disinda kas
atonisinin oldugu ve canh rtyalarin géruldigd REM uyku olusmaktadir.

Yaslanma ile uyku paterninde ¢ok sayida degisiklik olur (10,11). Yashlarda; uykuya dalma siresi
uzar, gece daha sik uyanirlar, yeniden uykuya dalma zorlasir, uykulari daha fazla bélinir, sabah
daha erken uyanirlar. Toplam uyku stresi azalr (Sekil 1). Uyku dongtlerinin sayisi artar. Erken
kalkma ve glindiiz kestirmeleri (sekerlemeler) yaslilarda sik gordlir.
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Sekil 1. Yasa Gore Ortalama Uyku Siiresi (Saat)

Uykununenderinveendinlendiricievresiolan delta uykusu (Evre 3Non-REM) bolimU de azalirken,
hafif uyku (Evre 1 ve 2 Non-REM) sUreleri artar. Yaslanma ile pineal bezden melatonin salinimi
azalir, hipotalamik suprakiazmatik niikleusta ve iliskili beyin bolgelerinde atrofi ve dejenerasyon
gelisir; sirkadiyen ritm bozukluklari gorilir. Normal uyku-uyaniklik dongtsinde bozulma nedeni
ile gindiz uyuklamalar gortliur. Tablo 14'de yaslanmakla uyku paterninde olusan degisiklikler
Ozetlenmistir.

Tablo14. Yaslanmaya Bagh Uyku Degisiklikleri

Toplam uyku siiresi Hafif azalir
Uyku latansi - dalma siiresi Artar

Evre 1-2 uyku Uzar

Evre-3 derin uyku Kisalr

REM uyku siiresi Fazla degismez
Giin boyu uyuklamalar Artar

Uyku etkinligi Azalir

Gece boyu uyanmalar Artar

Uyku kalitesi Azalir
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4.2. Tani

Kisilerin uyku i¢in uygun ortam olmasina ragmen; uykuya dalmada ve strdirmede giclik, sik
uyanma, yeterince dinlenmeden uyanma, gin igerisinde sik sik uyuklama ya da asiri uyuma,

bas agrisi, yorgunluk gibi sikayetlerinin olmasi ve bu sikayetlerin giindtiz fonksiyonelligini kota
etkilemesi uyku bozuklugunu disindurdr. Tani kriterlerinin saglanmasi icin fonksiyonellikteki
bozulmanin, sosyal, fiziksel ve mesleki fonksiyonlari kotd etkilemesi gerekmektedir. Tablo 15'te
uyku bozuklugunda gorilen belirtiler 6zetlenmistir.

Tablo15. Uyku Sorunu Yasayan Yaslilarda Goriilen Belirtiler

Yorgunluk, halsizlik, glin icinde uyuma ihtiyaci, azalan motivasyon veya enerji

Hiperaktivite, durtisellik veya saldirganlik gibi davranis sorunlari

Dikkatte azalma, konsantrasyon giicligu, artan kazalar ve unutkanlik

Sosyal veya mesleki/egitimsel islev bozuklugu

Duygu durum bozuklugu veya sinirlilik

Uykuya dalmada guglik, uyandiktan sonra uykuya tekrar dalamama, gece uyku sirasinda sik sik
uyanma

Uykuda horlama, soluksuz uyanma, tanikl apne

Uyku konusunda surekli endise, uykuda carpinti, gogis agrisi

Sabahlari bas agrisi

DSM-5 kriterlerine gore semptomlarin haftada en az 3 glin olmasi ve en az 1 ay sire ile devam
etmesi, epizodik (gecici) insomnia; 3 aydan uzun strmesi persistan (kalicl) insomnia olarak
tanimlanir (12).

Tani koymada oncelikle hastanin uyku durumunu belirlemek amact ile uyku ginlidgd olusturmasi
istenir (Tablo 16). Tibbi 6zge¢mis, fizik muayene ve kan testleri uykusuzlugun nedenlerinin ortaya
konulmasinda faydalidir.
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Tablo 16. Uyku Giinliigii Sablonu Ornegi

ORNEK iSiM

Buglndn Tarihi 15/01/2021

1. Ne zaman .

yataga girdin? 220

2. Ne zaman 2330

uyumaya galistin?

3. Uykuya dalman

ne kadar strd? 55 dk

4. Son uyanisini

saymadan kag kez |6 kez

uyandin?

5. Toplamda bu 2 saat

uyaniglar ne kadar

2 5 dk

strdd?

6a.Son uyanisin ne 6:35

zaman oldu?

6b. Son

uyanisindan sonra,

uyumaya cgalisirken | 45 dk

yataktane kadar

zaman gegirdin?

6c¢. Planlandigindan

daha erken mi []Evet []Evet []Evet []Evet [ Evet []Evet

R LI Hayir LI Hayir LI Hayir LI Hayir LI Hayir LI Hayir

6d. EGer evetse,

ne kadar erken 1 saat

uyandin?

7. Gln icin yataktan| .

kacta kalktin? 120

8. Totalde ne kadar 4 saat 10 dk

uyudun?
L] Kota L] Kotu L] Kotl L] Kot L] Kota L] Kotu

9. Uykunuzun [JCok kott |[LJCok kot | Cok kot | LI Cok kot | LI Gok kotd | L] Gok koti

kalitesini nasil [JOrta [JOrta [JOrta [JOrta [JOrta [JOrta

degerlendirirsiniz? | lyi L lyi Clyi Clyi [ lyi [ lyi
L] Cok iyi L] Cok iyi L] Cok iyi L] Cok iyi L] Cok iyi L] Cok iyi
[JTam [JTam [JTam [JTam []Tam [JTam
dinlenememis | dinlenememis | dinlenememis | dinlenememis | dinlenememis | dinlenememis

10. Uyandiginizda | []Biraz []Biraz []Biraz []Biraz [IBiraz []Biraz

glin boyunca dinlenmis dinlenmis dinlenmis dinlenmis dinlenmis dinlenmis

kendinizi nekadar [[]Oldukga |[JOldukga [[JOldukca |[JOldukca |[JOldukca |[JOldukca

dinlenmis ya dinlenmis dinlenmis dinlenmis dinlenmis dinlenmis dinlenmis

da tazelenmis Cliyi Ciyi Ciyi Ciyi [iyi Ciyi

hissettiniz? dinlenmis dinlenmis dinlenmis dinlenmis dinlenmis dinlenmis
LI Cok iyi LICok iyi L] Gok iyi L] Gok iyi LI Cok iyi [ICok iyi
dinlenmis dinlenmis dinlenmis dinlenmis dinlenmis dinlenmis
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Tablo 16 devami

11a. Kag kez
uyukladin ya da 2 kez
kestirdin?

11b. Toplamda ne
kadar uyukladinya | 1 saat 10 dk
da kestirdin?

12a. Kag tane

icecegin alkol 2 igecek
iceriyordu?

12b. Son icecedini | 5.5
ne zaman igtin?

13a. Kag tane

kafeinli icecek 2 tane

(kahve, cay, soda,
enerji icecedi) igtin?

13b. Son igecedini

ne zaman igtin? 21:30

] Evet [JEvet [JEvet [JEvet []Evet L] Evet
14. Uyumaya
yardimei regetell L] Hayir L] Hayir L] Hayir L] Hayir L] Hayir L] Hayir
veya regetesiz ilag | ilaglar: llaclar: llaglar: llaglar: llaglar: llaglar:
kullandiniz mi? Pasiflora
Egder kullandiysaniz | Doz: 50 mg | Doz: Doz: Doz: Doz: Doz:
llaglarin dozunu Alma Alma Alma Alma Alma Alma
ve alim zamanini _ _ , _ _ _

S Zamant: Zamant: Zamant: Zamant: Zamant: Zamant:

belirtiniz. _

23:00
15.Yorumlar (eger Soguku

alginhgim
varsa) var

Not: 1'den 10'akadarolan sorular sabah yataktan kalktiktan sonra bir saati¢inde tamamlanmalidir.
11'den 15'e kadar olan sorular yatmadan dnce tamamlanmalidir.

Uykusuzlugun siddetini 6lgmek igin, psikolojik ve fonksiyonel etkilerini daha objektif olarak
belirlemek icin kullanilan bazi testler mevcuttur. Klinik pratikte en sik olarak Pittsburgh Uyku
Kalitesi Olgedi ve Uykusuzluk Ciddiyeti indeksi kullaniimaktadir. Bu testlerin Tiirkce formlarinin
gegerlik calismalari yapiimistir. Bu testler takipte, tedaviye yanitin izlenmesinde de faydalidir.
Cogu hastada ek tanisal testler gerekli degildir. Uyku bozuklugu tanisi icin yapilmasi gerekenler
Algoritma 5'te 6zetlenmistir.
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Algoritma 5. Uyku Bozuklugu Tanisi igin Yapilmasi Gerekenler

Anamnez (Kendisi ve Yakinindan),
Fizik muayene (Kardiyopulmoner, Nérolojik, Psikiyatrik Muayene)

4

Laboratuvar tetkikleri
(Hemogram, Biyokimya, Tiroid Fonksiyon Testleri, B12 Vitamini, Magnezyum, Demir
Parametreleri)

L 4

Uykusuzlugun analizi i¢in klinik gozlem, uyku giinliigii
uyku ciddiyeti indeksi ve/veya pittsburgh uyku kalitesi d6lceginden yararlanilabilir.
epworth uykululuk dlcegi, gozleme ve miilakata dayali giindiiz uykululuk gostergesi gibi
olgcekler de mevcuttur.

¥

Cevresel faktorlerin sorgulanmasi (ses, isik, ortam gibi)

L 4

Secilmis hastalarda polisomnografi ve/veya aktigrafi, otorinolarengoloji muayenesi,
iist hava yolu agikliginin goriintiilenmesi (OSAS igin)

Polisomnografi ve/veya bilek aktigrafi, anamnez ve fizik muayene 6zelliklerine gore segilmis
hastalarda yapilabilir. Her ikisi de insomnia tanisi koymak igin yapilmasi sart olmayan
tetkiklerdir. Polisomnografi, yalnizca obstriktif uyku apnesi gibi baska bir uyku bozuklugundan
stipheleniliyorsa endikedir ve kronik, tedaviye direncli uykusuzluk ve giindiz uykululuk hali olan
hastalarda, eslik eden uykuda solunum bozuklugu da varsa ayirici tanida faydali bir tetkiktir
(13). Aktigrafi, kronik uykusuzlugun degerlendiriimesinde rutin olarak endike degildir ancak
bir sirkadiyen uyku-uyaniklik ritim bozuklugundan stphelenildiginde veya klinik karar vermeyi
desteklemek icin toplam uyku siresinin objektif olarak ol¢ilmesi gerektiginde uyku giinligine
ek olarak yapilir. Aktigrafi; bir kol saati gibi bilege takilir, invaziv degildir, belli bir siire boyunca
uyku parametrelerini ve ortalama motor aktiviteyi objektif olarak 6lgmenin etkin bir yontemidir.
Aktigrafi, kisinin bildirdigi uyku siiresinden daha dogrudur ve bu nedenle stpheli uyku bozuklugu
olan hastalarin degerlendirilmesinde uyku ginltklerinden daha yararli olabilir. Aktigrafi, hastanin
ev ortaminda olguldiginden, laboratuvar ici oOlcilen polisomnografiye kiyasla belirli uyku
parametreleri icin daha fazla dis etkene maruz kalinir. Ayrica tedavi yanitini degerlendirirken
takip siresince de kullanilabilir.
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Cogunlukla yetiskin bireyler yataga girdikten sonra yaklasik 10 ila 20 dakika iginde uykuya dalar
ve gece boyunca 30 dakikadan az uyanik kalir. Buna karsilik, uykusuzluk ¢ceken yetiskin hastalar
genellikle uykuya dalmak igin (uykuya baslama giicligu olanlar igin) 30 dakika veya daha uzun
strdigint veya geceleri 30 dakika veya daha fazla uyanik gecirdiklerini (uykuyu strdirme
glcligu olanlar igin) bildirirler. Sabah erken uyanma, uykunun istenen uyanma saatinden en az
30 dakika 6nce sona ermesi olarak tanimlanir.

Uykusuzluk hastalar, polisomnografi veya aktigrafiden elde edilen nesnel verilerle
karsilastirildiginda, uykuya dalmalari icin gegen slreyi abartma ve toplam uyku sdrelerini hafife
alma egilimindedir. Genelde uykusuzluk tedavilerinin klinik denemelerinde nesnel olgtimler
kullanilsa da, bunlar hasta bakiminda rutin olarak kullanilmamaktadir ve nihayetinde hastanin
beyani, hastanin uyku problemini algilamasi, uykusuzlugun dederlendirilmesi, teshisi ve
tedavisine rehberlik eden ana faktordur. Geriatrik hastada uyku bozukluklarina yaklasim adimlari
ve tani algoritmalari Algoritma 6 ve Algoritma 7'de 6zetlenmistir.
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Algoritma 6. Geriatrik Hastada Uyku Degerlendirmesi Adimlari

Teshis kriterleri:
+ Uyku glclugi

+ Uyku icin yeterli firsat
+ GUnduz islevsizligi

Diger uyku
bozukluklarinin

semptomlarini tarayin.

Esinin g6zlemini sorun.

Tibbi oykii
Psikiyatrik oykii

ilaglar/kullanilan
maddeler

Uyku sikayeti

Fiziksel/

~ zihinsel durum

d
q

d
q

d
q

A
r

+ Norobilissel durum
™|+ Ruh hali bozukluklari
+ Disme/kazalar

+ Horlama/nefes?/apne?
.| + Gece hareketleri

* |+ Beden Kiitle indeksi (kilo)
+ Uyku/uyanma zamani

Norolojik, kardiyovaskdiler, geni-
todriner, solunum, gastrointestinal,
endokrin sistem sorgulanmasi,
bobrek fonksiyonlarina bakilmasi
ve agri sorgulanmasi.

Depresyon, anksiyete.

Doz/zaman/etki-yan etki.

Baslangic/sure/siklik/seyir/kalite/
uykusuzluga yanit.

~ 1-2 haftalik uyku giinliikleri/uyku dlgekleri

Elektronik alet kullanimi, okuma aliskanhgi, endiseli ruh hali,
yeme icme aligkanliklar

E-— Sosyal faktorler uyku aligkanliklari/inanglari

~ Cevresel faktorler, oda sicakhg, giiriiltii, birlikte uyudugu kisi
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Algoritma 7.Uyku Bozukluklarina Tanisal Yaklagim Algoritmasi

Her muayenede uykuyu
tekrar sorgulayin.

Uyku sorununuz var mi?

insomnia diigiindiiren, uykuya
dalamama, uykuyu siirdiirememe
veya erken uyanma semptomlarindan
bir veya daha fazlasi, haftada en az
3 gece ve en az 3 aylik bir siiredir
mevcut mu?

Uyku i¢in uygun ortam mevcut mu?

En az bir tane giin i¢ci semptomu var

Uyku giinliigii tutturun.
Uyku hijyenini degerlendirin

Gevresel, psikolojik
stres faktorlerini,
ilaglari sorgulayin.

Akut ve kronik komorbid
hastaliklar sorgulayin.

Non-farmakolojik
uyku hijyeni onerileri
yapin.

mi?
+ Yorgunluk,
+ Dikkat, konsantrasyon azlig, hafiza
problemleri,
+ Sosyal, aile, is yasantisinin kotu
etkilenmesi.
* Huzursuzluk, gabuk sinirlenme.
insomnia disinda uyku siklusu bozukluklari, solunum sistemi hastaliklari, psikiyatrik ve
norolojik hastaliklari sorgulayin.
isteksizlik, ilgi | |Uykuda bagirma, Yeterli uyku Gece-gindiz Bacaklarda Uykuda nefes
kaybi, moral dolasma, uykuda slresine uyku anormal durmasi,
bozuklugu, zevk anormal ragmen gin ici siklusunun duyu hissi horlama.
alamama, hareketler. asir uyuma. ters donmesi. nedeni ile
istahsizlik. uyuyamama.
Depresyon Parasomnia, Hipersomnia Sirkadiyen ritm Huzursuz Uyku apnesi
REM bozuklugu. bacak sendromu.
uyku davranis sendromu.
bozuklugu.
|
\Y4
Bunlarin higbiri yoksa insomnia tanisi konur.
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4.3. Uyku Bozuklugu Tipleri

Uyku bozuklugunun tipinin belirlenmesi, hastalara yaklagsimda en onemli adimi olusturmaktadir.
Bu sayede nedene yonelik arastirmalar kolaylasmakta ve tedavi planlanabilmektedir. Uluslararasi
uyku bozukluklari siniflamasina gore (ICSD-3) uyku bozukluklari yedi kategoriye ayrilmaktadir
(14).

Insomnia; glinliik yasami etkileyecek derecede, uykuya dalmada ve uykuyu siirdirmede sorun
yasanmasl veya erken uyanma sonrasl yeniden uykuya dalamama olarak tanimlanmaktadir.
Ayrica insomnia diyebilmek i¢in bu durumun hastanin uyumak icin yeterli slresi ve uygun
kosullari olmasina ragmen yasanmasi gerekmektedir. Ayrica tani i¢in diger uyku bozuklugu
tiplerinin dislanmasi gerekmektedir. Uykusuzluk slresine bagli olarak kisa streli veya kronik
olarak tanimlanmaktadir.

Kisa siireli uyku
» Akut uykusuzluk olarak da adlandirilir.

» Genellikle birkag glin veya hafta sirer ve tanimlanabilir bir stres etkenine yanit olarak
ortaya cikar.

» Semptomlar Ug aydan daha kisa bir sliredir mevcuttur.

» Stresorler fiziksel, psikolojik, psikososyal veya kisiler arasi olabilir (6rnegin, is kaybi,
sevilen birinin 6limd, bosanma, tartisma).

» Semptomlar genellikle stres etkeni ortadan kaldirildiginda veya ¢ozildiginde ya da kisi
stres etkenine uyum sagladiginda dtzelir.

» Bazen uyku sorunlari devam eder ve kronik uykusuzluga yol acar. Bu durum, akut
uykusuzluk doneminde kotd uyku aliskanliklarinin gelismesi nedeniyle ortaya ¢ikabilir.

Kronik uykusuzl

» Haftada en az g kez ortaya cikan ve en az (¢ ay slren uykusuzluk semptomlari kronik
uykusuzluk olarak kabul edilir.

» Bununla birlikte, pratikte, kronik uykusuzlugu olan ¢odu kisi, yillarca semptomlar
bildirmektedir.

» Bazikisiler uykusuzluga neden olarak streslibir olayr hatirlar ancak digerleri tanimlanabilir
bir tetikleyici olmaksizin neredeyse émiir boyu sirecek semptomlar bildirirler. Geceden
geceye degiskenlik ve psikososyal stres faktorleri ile psikiyatrik veya tibbi komorbiditelerle
iliskili olarak artan ve azalan bir seyir yaygindir.
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insomnia diyeb

» Uykuya dalmada, uykuyu sirdlirmede veya erken saatte uyandiktan sonra yeniden
uyumada zorluk yasanmasi,

» Buyasanan zorluklarin kisinin yeterli zamanini ve uyumak igin elverigli ortaminin olmasina
ragmen olusmasi,

» Uyku sorunu nedeni ile gnlik islerinin, gtinlik yasaminin etkilenmesidir.

Bu kriterlerin en az 1 ay sire ile olmasi insomnia olarak adlandiriir. DSM-5 kriterlerine gore,
semptomlarin haftada en az 3 gece olmasive enaz 1 ay sire ile devam etmesi epizodik insomnia,
3 aydan uzun sidrmesi persistan insomnia olarak tanimlanir. Primer insomnia demek ig¢in bu
kriterlere ek olarak asagidaki kriterler de olmalidir:

» Uyku bozuklugunun narkolepsi, solunumla iliskili uyku bozuklugu, sirkadiyen ritm uyku
bozuklugu ya da parasomnia sirasinda ortaya ¢clkmamasi,

» Bubozuklugun mental bir sorun nedeniyle ortaya gikmamasi (major depresyon, anksiyete,
deliryum vs.),

» Bu bozuklugun bir maddenin (ilag ya da madde ké&tiye kullanimi, ilaglar vs.) ya da genel
tibbi bir durumun dogrudan fizyolojik etkilerine bagli olarak ortaya gikmamasi.

Bir diger uyku bozuklugu tipi uykuda meydana gelen solunumsal patolojilere bagli olarak
gelisen uyku bozukluklaridir. Santral veya obstriktif uyku apnesi sendromlari bu grup igerisinde
ele alinmaktadir. Yaslandikca uyku apnesi sikhgr artmakta olup geriatride en onemli uyku
bozukluklarindandir. Artmis gegiciiskemik atak, inme, bilissel bozukluklar, kalp yetmezligi, koroner
arter hastaliklari, hipertansiyon riski ile iliskilendirilmis olup artmis mortalite ve morbidite nedeni
olabilmektedir.

Hipersomnolans yapan santral bozukluklar bir diger kategoriyi olusturmaktadir. Bu grupta
narkolepsi, idiyopatik hipersomnia, uyku achgr ve Kleine-Levin sendromlari gibi durumlar
bulunmaktadir.

Sirkadiyen ritm uyku-uyaniklik bozukluklarina ornek olarak verilebilecek en 6nemli durumlar,
mesledi geredi vardiyali calisanlarda gorilen ve uzun slreli ugak seyahatlerinde karsilasilan “jet
lag" uyku sorunlari sayilabilir. Altta yatan bir takim norolojik bozukluklar, medikal problemler ve
psikiyatrik sorunlar da bu duruma neden olabilmektedir.

Parasomnia grubunda ise hastalar uykuda iken birtakim davranissal, hareketle ilgili istemsiz
durumlar sergilemekte ve bunlari bilin¢siz bir sekilde yapmaktadir. Bu hastalarda kendisine veya
cevresine zarar verebilecek istemsiz hareketler, uyurgezerlik ve gece teréri gordlebilir,

Uyku iliskili hareket bozukluklari; uykuda meydana gelen basit, sterotipik hareket bozukluklari

48



4. UYKU BOZUKLUKLARI

olup hastanin uykudan uyanmasina neden olan bozukluklardir. Hasta hareketlerin farkinda
olabilecegi gibi fark edemeden de olusabilmektedir. Bu tip uyku bozuklugunda olusan hareketlere
bagli olarak, hastanin uykusunun kalitesinde bozulma ve bu nedenle gunlik islerinde etkilenme
olmasi gerekmektedir. Tipik 6rnekler arasinda huzursuz bacak sendromu, periyodik ekstremite
hareketi bozukluklari ve uyku iliskili bacak kramplari bulunmaktadir. Yukarida bahsedilen gruplara
sigdirilamayan ya da bu gruplarin birkaginin bir arada gordldigu “ig-ice gecmis"” bozukluklar da
diger uyku bozuklugu tipleri icerisinde anilmaktadir.

Yaslilarda gorulen uyku bozukluklarina eslik eden nedenler arasinda kotu uyku hijyeni, uyku oncesi
alinan alkol, kafein, nikotin gibi maddeler, yatak odasinda bulunan televizyon, radyo ve uygunsuz
Isik, altta yatan solunumsal ve kardiyak problemler gibi kronik hastaliklarin getirmis oldugu
sorunlar, ilaglar, psikiyatrik sorunlar, inkontinans, kronik kasinti gibi nedenler yer almaktadir. Bu
nedenlerin tespit edilmesi uyku sorunu ile micadelede en 6nemli adimi olusturmakta ve tedavinin
basarisini artirmaktadir. EGer kiside uyku bozuklugu bir aydan daha uzun siredir varsa ve gunlik
yasamdaki islevselligini bozacak dizeydeyse giindiz asir uykululuk oluyorsa uykuya yonelik
tedavi plani gizilmelidir.

4.4. Tedavi
4.4.1. ilag Digi1 Tedaviler

Uyku bozukluklarmin birincil tedavisi ila¢ disi tedaviler olan, bilissel ve davranisgi terapilerdir.
Tedavi uyku hijyeni onerileri ile baslar. Uyku hijyeni kisinin uyku kalitesini arttirmak amaciyla
onerilen uygun davraniglar ve gevresel etmenlerin timuddr. Uyku hijyeni, uykunun kalitesi artiran
onemli bir agsamadir.

Oncelikle hastanin uyku durumunu belirlemek amaci ile uyku giinltigi olusturmasini istenir. Uyku
saatlerini ve uyanma sikhgini, kagta yemek yedigi, kag saat TV veya bilgisayar gibi cihazlarla
ilgilendigi, kacta yataga girip yaklasik ne zaman uyudugu gibi konulari not etmesi istenmelidir.
Bilgi verebilecek yakini (esi, gocuklari ya da bakicisi) olan hastalarin yakinlarindan da hastanin
uyku sirasindaki davraniglari ile ilgili bilgi alinmalidir.

Uyku hijyeni onerileri dahilinde her aksam ayni saatte yataga girmesi ve sabah ayni saatte
uyanmaya calismasini, gun icinde uyumamasi soylenmelidir. Uyku hijyeni onerileri Tablo 17'de
O0zetlenmistir.
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Tablo 17. Uyku Hijyeni Onerileri

Oneri

Detaylar

Diizenli uyku ve uyaniklik
zamani

Tutarli bir yatma ve uyanma zamanina sahip olmak, daha diizenli uyku
programlarina yol agar ve gece boyunca uykusuzluk donemlerini veya
uzun uyaniklik donemlerini onler.

Uyuklamaktan kaginin

GUnicinde uykudan kaginin, 6zellikle 1 saatten uzun siren sekerlemeler
ve ginin geg saatlerinde sekerleme yapmaktan kaginin.

Kafeini sinirlayin

Ogleden sonra kafeinden uzak durun. Kafeinin yari émri ortalama
4-6 saattir. Kafein aldiktan sonra etkisinin azalmasi icin 2 yari omur
gecmesi gerektigi dustnilirse, bu sire 6gle yemegi ile yatma saati
arasindaki zamani kapsar. Ogle yemeginden sonra kafeinden uzak
durmak yatmadan 6nce kafeinin metabolize olmasina imkan verir.

Alkolii sinirlayin

Oneriler genellikle yatma vaktine yakin alkolden kaginmaya odaklanir,
Alkol baslangigta sakinlestiricidir ancak gabuk metabolize edildiginden
uyku yapisini olumsuz etkiler.

Nikotinden kac¢inin

Nikotin bir uyaricidir ve yatmadan hemen once ve gece kaginilmalidir.

Egzersiz yapmak

Ginduz fiziksel aktivite, 6zellikle yatmadan 4 ila 6 saat once tesvik
edilir, ¢inkd bu uykuya baslamayi kolaylastirabilir. Yatmadan 6nceki 2
saat i¢cinde egzersiz yapiimasi onerilmez.

Uyku ortamini sessiz ve
karanlik tutun

Gece boyunca gurlltt ortam ve i1s1ga maruz kalmak uykuyu bozabilir.
GuriltiyU azaltmak icin genellikle beyaz girtltd veya kulak tikaglari
onerilir. Isigr azaltmak igin kalin perdeler veya g6z maskesi kullaniimasi
genellikle onerilir.

Yatma vaktine yakin televizyon, telefon, bilgisayar gibi teknolojik aletlere
maruz kalmaktan kagmilmaldir.

Yatak odasi saati

Geceleri saati (galar saat, akilli telefon) kontrol etmekten kaginin.
Zamani kontrol etmek bilissel uyarilmayi artirir ve uyanikhgr uzatir.

Aksam yemegi

Yatma vaktinde agir yemekten kacinin ama ag da yatmayin. Aksamlar
saglikli ve doyurucu bir yemek yiyin ve gece atistirmaliklarindan kacinin.

Uyunan ortamin isisi uygun olmahdir. Odasini yeterince havalandirmasini, sessiz, karanlk ve
sakin bir ortam hazirlamasini, yatagr sadece uyku icin kullanmasi gerektigi belirtilir. Yatakta
yemek yememesini, TV izlememesini, uykuyu kaciracak uyaranlardan ve aktivitelerden kaginmasi
hastaya anlatilir. Rahatlatici masaj faydali olabilir. Geceleri 1sigin los, glindUzleri ise bulunulan
ortamlarin aydinlik olmasina dikkat etmesini belirtilir. Biligsel davranisci terapi talimatlari Tablo
18 ve yaslilarda uygulanan davranisci terapiler Tablo 19'da 6zetlenmistir.
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Gun iginde karsilastigi sorunlarin muhasebesini yatmadan 6nce tamamlamasini, yarina ¢ozilmesi
gereken planlarini gtn iginde tamamlamasi istenir. Yatmadan once sakin aktivitelerle mesgul
olup hareketli ve gerilim iceren gorsellerden uzak durmasi gerektigi belirtilir. GUn igcinde mdmkin
oldugunca hareketli olup sabah ya da 6glen dizenli egzersiz yapmasini, aksam yoga, tai chi gibi
dinlendirici aktivite disinda egzersizden kaginmasi soylenir. Fazla kilolardan kurtulmak igin tesvik
edip yonlendirilir. Ozellikle aksam yemeginden sonra uykuyu azaltici etkileri olan sigara, cay, kahve
tliketmemesinin, aksamlar hafif beslenmesinin, yatmadan 3 saat oncesine kadar agir yemek
tiketmemesinin uykuya gegisi kolaylastinldigr anlatilir. Alkolden 06zellikle aksam saatlerinde
kaginmasini, alkolln uyku kalitesini bozdugunu ve kisa siirede metabolize edildigi icin sik uyanmaya
yol actigi hastaya agiklanir. Uyku saatine yakin sivinin da gok tiiketilmemesi gerektigini belirtilir. Bol
ve rahat yatak kiyafetler giymenin uyku kalitesini artirdigi soylenir. Uykuya dalmakta sorun yasiyorsa
uzun sire yatakta oyalanmamasini, farkli bir odada sakin bir aktivite (6rnegin kitap okumak gibi)
yapabileceqi belirtilir.

Hastanin mevcut ritminin, normal sirkadiyen ritme gore dizenlemesi igin yapilan programlama
kronoterapi olarak adlandirilir. Sirkadiyen ritmi ileri derecede bozulmus olan hastalarda, uyku
saati her glin Uger saat ileri alinarak 1 hafta iginde istenilen uyku saatine ulasiimasi hedeflenir.
Bu sekliile uyku saati bir kez diizenlenirse, sirkadiyen ritim de normal sekline gelmektedir.

Bilingsiz bir sekilde hekime danismadan uyku ilaglarinin kullaniimamasi hatirlatilmalidir. Herhangi
bir agriya bagli uyumada zorluk cekiyorsa agri kesici tedavinin sekli ve saati ile ilgili uzman
goriisli almasi gerektigi soylenmelidir. Ozellikle diiiretik dzellikteki ilaglarin giindiiz saatlerine
kaydiriimasi onerilebilir. Uykusuzluk ve giindiz yorgunluk semptomlari disme riskini ve kazalari
arttiracagindan dolayi eger non-farmakolojik yaklasim (uyku hijyeni énerileri) ile uyku bozuklugu
devam ediyorsa ilag tedavisine gecilir.

Tablo 18. Biligsel Davranis¢i Terapi Talimatlar

Yataga sadece yorgun ve uykulu oldugunuzda gidin.

20 dakika icinde uyuyamiyorsaniz yataktan cikin, hatta yatak odasindan ¢ikin. Sessiz, sakin ve
rahatlatici bir seyle ugrasin.

Yataga sadece uyku haliniz geldiginde donun.

Yataga donduglnizde eger ki20 dakika icinde hala uyuyamiyorsaniz yataktan tekrar cikin.

Bu davranisi, uykuya birkac dakika iginde gegemiyorsaniz o zamana kadar tekrarlayin.

Her glin ayni saatte uyanmaya calisin (o gece gok az uyumus olsaniz bile).

GUn iginde sekerleme yapmayin.
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Tablo 19. Biligssel Davraniggi Tedavi Onerileri ve Yasliya Ozel Durumlar

Herkes icin Gegerli Genel Oneriler

Geriatrik Gruba Ozel Ek Durumlar

Uyaran Kontrolii:

+ Sadece uykulu oldugunuzda yataga gidin.

+ Sabit bir sabah uyanma saati belirleyin.

+ GUn igerisinde uyuklamayin.

* Yatak odasindaki tim uyku disi davraniglari kal-
dirin (6rn. okumak, TV izlemek, endiselenmek).

+ 15-20 dk icinde uyuyamiyorsaniz yatak odasin-
da durmayin ve uyarici olmayan bir aktivitede
bulunun.

+ Uykunuz geldiginde yataga donin (uyku baslan-
gici ve gece yarisi uyanmalar igin de gegerlidir).

+ 5. ve 6. adimlari gerektigi kadar tekrarlayabilirsiniz.

Uyku iyilesmeden dnce baslangigta kotilesebilir.
insanlara uykuyu iyilestirmek igin yataktan kalkma-
sini s6ylemek bazilarina mantiksiz gelebilir. Hasta-
nin bunu kabullenmesi igin gerekgeler sunulmalidir.
Yataktan cikmaktan zorlaniyorsa 6nce yatakta
oturmasi istenir.

Giindiiz uyuklamalari birakmakta zorlaniyorsa On-
celikle zamani kisaltilabilir, sekerleme/kestirmeler
glnln erken saatlerine gekilebilir. Sekerlemelerin
de koltukta degil yatakta yapilmasi onerilmelidir.

Rahatlama:

- llerleyici kas gevsemesi,
+ Pasif kas gevsemesi,

+ Derin nefes,

+ Meditasyon.

Hareketle agri oluyorsa pasif metodlar kullanilir.
Hastanin tercihi 6nemlidir. Hastanin kendine iyi
gelen rahatlama teknigini segmesi saglanir.

Uyku Hijyeni:
- Glndlz uyuklamaktan kacinin. Ogleden sonra
kafeinden uzak durun. Nikotinden uzak durun.

+ Uykudan onceki son 2 saat alkolden uzak du-
run. Uykudan once son 2 saat agir yemeklerden
uzak durun. GUn igi egzersizi arttirin (uykuya 2
saat kala harig).

+ Uygun uyku ortami olusturun (6rn. uygun Isida,
karanlk, guriltiden uzak).

Kafein ve nikotin yavas yavas kesilmelidir. Uyukla-
malar yavas yavas azaltiimalidir.

Egzersiz yavas yavas arttiriimahdir.

Uyku Kisitlamalari:

* Yatakta gegirilen zaman ve toplam uyku sireni-
zi not edin.

* Yatakta kalma stireniz uyku sirenizden en fazla
30 dk fazla olsun.

+ Uyku ve uyanma saati belirleyin.

+ Ortalama uyku kalitesi >%90 ise yatakta gegiri-
len zamani 15-30 dk artirin.

+ Ortalama uyku kalitesi <%85 ise yatakta gegiri-
len zamani15-30 dk azaltin.

Uyanik gegcen zaman igin aktiviteler planlanmalidir,
Glndiz sikilmasinin engellenmesi tedaviye uyumu
kolaylastirir.

Tedavi sirasindaki pozitif degisikliklere vurgu yapil-
mali ve kendine gliven pekistirilmelidir.

Biligsel Terapi:
Bilissel yeniden yapilandirma uygulayin. Uyku-

suzluk hakkinda ve giindiiz yarattigi sonuglar
hakkindaki yanhs dislnceleri dizeltin.

Yaslilarin uyku ile ilgili kati inanglari ve kurallari ola-
bilir. Distncelerini degistirme konusunda daha az
esnek olabilirler ancak hekim de tedavi prensiplerini
aclklarken net olmaldir.

Petrov, M. E. R, Vander Wal, G. S., & Lichstein, K. L. (2014). Late-life insomnia. In N. A. Pachana & K. Laidlaw (Eds.), The Oxford
handbook of clinical geropsychology (pp. 527—548). Oxford University Press.
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4.4.2. ilag Tedavisi

llag disi yaklasimlarla kontrol altina alinamayan ya da davranissal ve/veya bilissel terapilerin
uygulanamadigi hastalarda ilag kullanimi giindeme gelmektedir. ilag tedavisinde amag
uykusuzlugu giderip gin iginde uyku hali yaratmamak ve glndlz fonksiyonelligi korumaktir.
Yaslilarda herhangi bir ilag baslanirken dikkat edilmesi gereken genel hususlar uyku tedavisi
icin de gecerlidir. Yasl hasta grubunda ilaglarin dozlari ve araliklari degisebilmekte ve kullanilan
diger ilaclarla olan etkilesimler ve yan etkiler de goz online alinmaktadir. Bu nedenle tedavi kisiye
0zel hale gelmektedir. Butln ilaglar igin genel kural olarak yaslilarda etkili olan en disik doz
verilmeye calisiimalidir (16).

Baslangic dozlari da gencglere gore daha distk tutulmal ve yavas arttirilmalidir. Mdmkdn
oldugu en kisa surede tedavi sonlandiriimalidir. Yoksunluk semptomlari olmamasi icin ilaglar
tedrici olarak ve yavas kesilmelidir. Uyku bozuklugu tedavisinde kullanilan ilaclar ertesi glini de
etkileyebilecegi yari omrd kisa ilaglar secilmelidir. Hastalar 4 hafta sonra kontrole ¢cagiriimali ilag
etkileri gozden gegirilmelidir. Uzun sreli tedavi planlanan hastalar en gec 6 ay icinde kontrol
edilmelidir,

Uyku igin kullanilan pek ¢ok farkli ilag bulunmaktadir (17). Yaslilarda kullanilan 4 ana grup ilag
Sekil2'de gosterimistir. Yaslilarda melatonin uykusuzluk tedavisinde ilk seceneklerden birisidir
(18). Melatonin 3-6 mg ya da 5 mg hizlh etkili formulasyonu kullanilir. Uzun etkili melatonin
uykuyu strdirme bozuklugunda tercih edilir. Ramelteon veya Agomelatin gibi Melatonin reseptor
agonistleri de yan etki potansiyeli distk olan tedavi secenekleridir. Melatonin, gece pineal bezden
salinan, sirkadiyen ritimi diizenleyen uyku hormonudur. Salinimi, hipotalamusta suprakiazmatik
nukleus tarafindan regile edilir. Yapilan calismalarda yas ile melatonin saliniminin azaldigi
gosterilmistir. Bu hormonun disaridan verilmesinin sedasyon ve uykuya dalmayi kolaylastirici
etkisi oldugu gosterilmistir ancak klinik olarak hangi dozda uygulanmasi gerektigi ve etkinligine
dair net bulgular yoktur. Ulkemizde cesitli firmalar tarafindan piyasaya sirilmis 3-5 mg'lik
formlart mevcuttur ancak bu formlar regetesiz temin edilmekte olup ilag kapsaminda degil
destek drtn smifindadir. Melatonin hizla emilir ve eliminasyon yarilanma omri yaklasik 20 ila
50 dakikadir. Yan etkileri kontrolli ¢alismalarla tam olarak belirlenmemistir. En sik bildirilenler
canli rdyalar ve kabuslar, bas donmesi, glindtz uykululuk hali, bas agrisi, kisa sureli depresyon
duygulari, GIS intoleransidir. Uzun stireli melatonin kullaniminin giivenligi kontrolli calismalarla
tam olarak belirlenmemistir.

Ramelteon bir melatonin agonistidir. Uykuya dalma gic¢ligu olan veya sirkadiyen ritim bozuklugu
olan hastalarda kullanilabilir. Melatonin reseptor agonisti Ramelteon MT1 ve MT2 reseptorlerine
ylksek affinite ile baglanir. MT3 reseptorine affinitesi disiktir, bu nedenle yan etkileri azdir.
CYPTA2 ve CYP2C9 ile metabolize edilir. Bas agrisi, nazofarenjit, bogaz kurulugu, somnolans
yapabilir. Hizl etkilidir, uyku stresini uzatir, 8 mg/guin dozunda kullanilir. Bagimlilik ve tolerans
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sorunu yoktur. Siddetli karaciger yetmezligi olan hastalarda kullanimindan kaginiimalidir.
Yaslilarda non-farmakolojik yontem yararli olmadiginda ilk siralarda tercih edilen ilaglardandir.
En yaygin yan etkiler bas dénmesi, yorgunluk, mide bulantisidir.

Agomelatinise MT1 ve MT2 reseptor agonisti etkisinin yanisira 5SHT2C ve 2B reseptor antagonisti
etkilerinden dolayi antidepresan etkili bir ilactir. 25-50mg/giin olarak kullanilir. Transaminaz
yuksekligine neden olabilecedi icin KCFT izlemi gereklidir. Tek basina insomnia tedavisinde
tercih edilmemektedir.

Trazodon ve Mirtazapin gibi antidepresan ilaglar uyku verici etkileri nedeniyle tercih edilebilir (19).
Bu ilaclar istahsizligi olan hastalarda da etkili olabilmektedir. Trazodon, serotonin geri alim inhibitord
ve 5-HT2 reseptor antagonistidir. Etkisi, insomniaya depresyon eslik ettigi zaman daha fazladir.
Tetrasiklik antidepresanlar grubundandir, trisiklik antidepresanlara (TCA) nazaran kardiyovaskdiler
risk profili disiktir. Sitokrom P450(CYP)2D6, CYP3A4 ile metabolize olur, ilag etkilesimine dikkat
edilmelidir. Monoamin oksidaz inhibitorleri ile kullanilamaz. Alfa adrenerjik bloker ve antihistaminik
etki ile sedasyon yapar. Agiz kurulugu, kardiyak aritmi, ortostatik hipotansiyon ve senkop, bulanik
gorme, kilo kaybi, GIS yan etkileri ve nadiren priapizm yapabilir. Aspirin, nonsteroid antiinflamatuar
ilaclar (NSAIi'ler), varfarin ve antiplatelet ve antikoagtilan ilaglarla birlikte kullanilmasi kanama riskini
artirabilir. Uykusuzluk i¢in 50-100 mg/gln dozlarinda kullanilir.

Mirtazapin, noradrenarjik, spesifik serotonerjik antidepresan grubundandir. Ozellikle 5HT?2
reseptor inhibisyonu, sedasyon yapici etkiden sorumludur ayrica noradrenerjik uyari ile melatonin
salinimini arttirir. Uykuya dalma stresini kisaltir. Mirtazapin 15, 30, 45 mg dozlarinda Turkiye'de
mevcuttur. Dislk dozlarda (7,5-15 mg) uyku verici etkisi daha belirgindir. CYP3A4, 2D6, 1A2
ile metabolize olur. istahi acar, kilo aldirabilir, zayif antikolinerjik etkileri mevcuttur. Trisiklik
antidepresanlar (Amitriptilin, imipramin vb.) ise yasl grubunda yan etkiler nedeniyle nadiren
kullanilan ilaclardir. Trazodon 6zellikle ajitasyonu olan demans hastalarinda insomnia tedavisi
icin faydaldir.

Yasllarda antihistaminiklerin uyku bozuklugunda kullanimi 6nerilmez (20). Difenhidraminin
yashlarda kullanimindan kaginilmasi 6nerilmektedir. Gin igi sersemlik, sedasyon, bas donmesi,
kognitif fonksiyonlarda bozulma, deliryum, antikolinerjik yan etkiler, agiz kurulugu, konstipasyon
gibi yan etkileri mevcuttur. Dar agili glokom, peptik Ulser, semptomatik prostat hipertrofisi ve
mesane boynu obstriksiyonunda kontrendikedir. Uzun stire kullanimda tolerans gelisir.

Noropati, osteoartrit, spondiloz gibi hastaliklari olan, agri semptomlari eslik eden hastalarda
Gabapentinveya Pregabaliniyibirsecenektir. Builaglarhuzursuz bacak sendromunda ve néropatik
agriyla birlikte olan insomnia tedavisinde faydalidir. Gabapentin toplam uyku slresinde ve derin
uyku miktarinda artis yapar ve bacak hareketlerine bagh uyanma sayisini azaltir. Gabapentinin
baslica yan etkisi sedasyondur. Alkol kullanim bozuklugu gibi madde kullanim bozuklugu olan
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hastalarda, alkol ¢ekilme sendromu igin kullanilir. Baslangic dozu yatmadan once 100-300
mg'dir. Genellikle 100 mg baslanip 2-3 glinde bir T00 mg arttirilir, maksimum 600 mg/gin dozlari
uykusuzluk ve huzursuz bacak sendromu icin yeterlidir. Noropatik agri yakinmasi olan yaslilarda
normal bobrek fonksiyonlari varliginda daha yiiksek dozlarda (3x600 mg) da kullanilabilir. Bobrek
fonksiyonlarina gore doz ayarlanir. Yan etkileri; bas donmesi, ataksi, yorgunluk, kilo alimidir.
Karacigerde metabolize edilmez, nobet esigini dislrmez. Pregabalinin de huzursuz bacak
sendromunun eslik ettigi uykusuzluk tedavisinde etkinligi gosterilmistir. Baslangi¢ dozu 25-50
mg/gunddr. Tedrici olarak 3 ginde bir doz arttirilarak 150-300 mg/gun dozlarina kadar gikilabilir.
Pregabalin bagimlilik riski nedeniyle dikkatli kullanilmalidir.

Benzodiazepinler (Alprazolam, Lorazepam, Diazepam, Klonazepam vb.) ve Benzodiazepin
reseptor agonistleri (Zopiklon) dider ilaglara yardimci olarak, kisa sireli ve yakin takip altinda
kullanilabilir. Bu ilaglar disme ve kirik riskini arttirdigi igin tedavide fayda zarar oranina gozetilerek
verilmelidir. GUnumuUzde yashlarda uyku tedavisinde ilk basamakta tercih edilmeleri uygun degildir.
Benzodiazepinler (BZD) anksiyete bozuklugu, panik atak, epilepsi, etanol yoksunluk sendromu
gibi durumlarda kullanilirlar. Uyku tedavisinde yurtdisinda onaylanan en eski ilaglar bu gruptur.
Ancak yan etkileri ve etkilesimleri cok olan ilaglardir. Non-selektif olarak GABA-A reseptérlerine
baglanir, sinirsel uyarici etkiyi inhibe ederler. Uyku latansini kisaltir, gece uyanmayi azaltirlar. En
uygun kullanimlari, anksiyete veya depresyon sonucu uykusuzluk ceken hastalarda kisa sureli
yardimci tedavi veya kopri tedavisidir. Bu grup ilaclarda tolerans ve bagimlilik gelisimi ve kottye
kullanim 6nemli bir sorundur, kognitif fonksiyonlarda bozulma, deliryum, disme ve kirik riskini de
arttirirlar. Eger benzodiazepin kullanimi endike ise, aktif metaboliti olmayan kisa etkili Lorazepam
(0,5-2 mg) tercih edilir. Opioid grubu analjezik kullanan hastalarda BZD kullanilmamalidir.
Opioid analjeziklerle beraber kullanildiginda ciddi solunum depresyonu ve oluim riski mevcuttur.
Alprazolamin bagimhlk riski ylksektir. Yoksunluk semptomu olarak uyku bozuklugu, anksiyete,
duygudurum instabilitesi, deliryum ve psikoz gordlebilir. Alprozolam, yoksunluk sendromu
tedavisinde Klonidin veya Karbamazepin kullanilir. Klonazepam etki siresi uzun oldugundan
dolayi kesilmesi daha kolaydir, yoksunluk semptomlari Alprozolama gore daha azdir.

Yaslilarda BZD 4 haftadan uzun stre kullaniilmamasi ve kesilirken haftalik doz azaltilarak yavas
kesilmesi onerilir. Yoksunluk semptomlari agisindan 1-2 haftalik aralarla ya da telefon vizitleri ile
hastanin yakin takip edilmesi 6nerilir. Medikal nedenlerle uzun sureli BZD kullanimi olan ve BZD
toksisitesi ile basvuran hastalarda es zamanli opioid toksisitesi de akla getirilmelidir. Ozellikle
solunum depresyonu ile basvuran hastalarda hava yolu ve dolasim destegi saglandiktan sonra
dislk doz naloksan tedavisi faydalidir. Benzodiazepin antidotu flumazenil, akut asiri doz BZD
toksisitesinde (genelde intraventz Midazolam ya da Diazepem sonrasi) onerilir. Kronik oral BZD
kullanima bagh toksisitede Flumazenil kullanimi tartismalidir, epileptik nobetleri tetikleyebilir,
yoksunluk sendromu ve deliryuma neden olabilir. Ulkemizde bulunan Benzodiazepinler ve
onerilen dozlari Tablo 20'de 6zetlenmistir.
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Benzodiazepin (BZD) olmayan hipnotiklerin benzodiazepinlere kiyasla daha az yan etkisi ve daha
az gunduz etkisi vardir. Benzodiazepinlerde olan psikomotor hiz ve bellek sorunlari, ¢cekilme
bulgulari, tolerans, yoksunluk fenomeni, bagimlilik ve kottye kullanim daha az siklikla goruldr.
insomnianin depresyon veya anksiyete ile birlikte bulundugu durumlarda da kullanilabilirler.
Yapisal olarak benzodiazepinlerden farkli olmasina ragmen, bu ajanlar ayni zamanda gama-
aminobutirik asit (GABA) reseptoriine de etki eder. Selektif olarak GABA-A reseptorinin al alt
Unitesine baglanirlar. Bu ajanlar Zopiklon, Eszopiklon (1-2 mg, yari 6mrU 5 saat, uzun sdreli
kullanim i¢in onayl mevcut), Zolpidem (5 mg, yari omri 2 saat), Zaleplon (5 mg, yari émri 1
saat), indiplon'dur. Ulkemizde sadece Zopiklon bulunmaktadir. Etki siiresi 6-8 saattir. Genel
tedavi dozu 7,5-15 mg olmasina ragmen, yaslilarda ve karaciger hastaligi olanlarda 3,75 mg
kullaniimaldir. Bas agrisi ve agizda metalik tat gibi yan etkileri vardir. BZD'lere gore daha guvenli
olsalar da kognitif fonksiyonlarda bozulma, diisme ve kirik riski ile iliskilidirler. Genel olarak Non-
BZD'lerin karaciger hastaliklarinda dikkatli kullanilmasi gerekmektedir. Bas agrisi, dengesizlik,
bulanti, kusma, uykuda yUrime ve deliryuma neden olabilirler. Uyku apnesi, ciddi solunum yolu
hastaliklari ve miyastenia gravis hastaligi olanlarda kaciniimaldir.

Geriatrik hastalar, advers ilag reaksiyonlari acisindan artmis risk altindadir ve bu hastalarda
azalmis karaciger metabolizmasina bagl olarak uzun streli etkilere sahip ytksek ilag serum
seviyeleri olusabilir (20). Ozellikle asiri sedasyon, bilissel bozukluk, deliryum ve denge
problemlerine karsi hassastirlar. Geriatrik grupta hem benzodiazepinler hem de Non-BZD'ler ile
iliskili travmatik beyin hasari ve kalga kirigi gibi ciddi sonuclari olan disme riskinde artis goraldr.
TUm non-BZD'ler yan etki potansiyeli nedenli geriatrik hastalarda uygunsuz ilag olarak kabul
edilir ancak son tercih olarak veren hekimlerin de kesinlikle uzun sire kullanmamalari, en fazla
4-6 haftada azaltarak kesmeleri ve en disuk dozda vermeleri uygundur.

Ketiapin gibi antipsikotik ilaglarin tipki trisiklik antidepresanlar gibi yan etkiler nedeniyle
yaslilarda insomni tedavisinde kullanilmasi 6nerilmemektedir. Eslik eden baska hastaliklar,
demansa baglh davranis bozuklugu, ajitasyon varliginda, psikotik depresyon ve direncli
depresyon tedavisinde kullanilsa da mortalite artisi yapmasi nedeniyle yurtdisinda 'kara kutu'
uyarisi konulmustur, yaslilarda ¢ok dikkatli kullanilmalidir. Tipik antipsikotiklerden Haloperidolin
ve atipik antipsikotiklerden Ketiapin ve Olanzapinin sedasyon yapici etkisi belirgindir. Ketiapin,
uykusuzluk semptomlariicin recete edilen en yaygin antipsikotik ilagtir. Uyku i¢in goreceli olarak
distk dozlarda (25 ile 100 mg arasinda) kullanilir ancak kardiyak aritmi, 6dem, istah artisi, kilo
alimi, ekstrapiramidal yan etkiler, sekonder parkinsonizm, antikolinerjik etkiler, idrar retansiyonu,
didsme riskinde artis gibi yan etkileri vardir. Uyku tedavisinde daha glvenli secenekler olmasi
sebebiyle, antipsikotik ilaglar eslik eden baska bir psikiyatrik/norolojik hastaligin olmadigi izole
insomnia tedavisinde yaslilarda kullanilmamalidir.

Atipik antipsikotik ilaglar genellikle deliryum, akut ajitasyon, eksitasyon durumunda kullanilir.
Tipik antipsikotik ilaclarin sadece dopaminerjik antagonistik etkileri varken, atipik antipsikotik
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ilaclarin hem serotonerjik hem de dopaminerjik antagonistik etkisi vardir. Ketiapin, Ziprasidon,
Olanzapin ve Klozapin hem uyku gecikmesini hem de uyku basladiktan sonra uyanma stresini
azaltir, uyku siresini uzatir. Atipik antipsikotik ilaclar uzun yari émdtrlerinden dolayl gindiz
sedasyon yapabilir.

Pramipeksol ise ergot disi dopamin agonistidir. Huzursuz bacak sendromunda ve REM uyku
davranis bozuklugunda etkilidir. Etki baslangici tipik olarak oral alimindan 90-120 dakika sonra
gerceklesir. Yan etkileri genellikle hafif, gegicidir ve mide bulantisi, bas donmesi ve yorgunlukla
sinirhdir; bunlar genellikle 10-14 gin iginde dizelir. Daha seyrek gorulen yan etkileri arasinda
burun tikanikhg, kabizlik, uykusuzluk, bacak 6demi ve zihinsel durum degisiklikleri vardir; ilag
kesilirse bunlar geri dontsumluddur. Yiksek dozlarda, gindiz asir uykululuk yapabilir ve bazen
ani, beklenmedik uyku ataklari seklinde kendini gosterir.

Oreksin reseptor antagonistleri yaslilarda ve demans hastalarinda insomnia tedavisi i¢in
onerilmekte olup Ulkemizde bulunmamaktadir.

llaclar yasli hastalara uygun olan en diisiik dozda baslanmali ve doz yavas arttiriimalidir. Hatali ve
gereksiz ilag kullanimindan kac¢inilmasi igin kisilerin tedavi baslandiktan sonra uzman takibinde
olmalari ve dizenli kontrollere gelmeleri onerilir.

Antidepresanlar

Benzodiazepinler ve
Benzodiazepin Olmayan BZD
Reseptor Agonistleri

Oreksin Reseptor Antagonistleri

Melatonin ve
Melatonin Agonistleri

Sekil 2. Uykusuzluk Tedavisinde Kullanilan Dért Ana Grup ilaglar
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Tablo 20. Ulkemizde Kullanilan Benzodiazepinler ve Onerilen Dozlari

iLAG DOZ ETKi SURESI
Alprazolam 0,5-1 mg Orta
Lorazepam 0.5-2 mg Orta
Diazepam 5mg Uzun
Klonazepam 0,5-1 mg Uzun

4.4.3. Bitkisel Takviyeler ve Diger Tedavi Yontemleri

Pek cok besin takviyesi uykusuzluk icin pazarlanmaktadir ancak, etkinliklerini destekleyecek
yeterli kanit yoktur. Uykusuzluk igin yaygin olarak pazarlanan takviye 6rnekleri arasinda papatya,
rezene, passiflora, serbetcgiotu, lavanta, bergamot ucucu yadi, melisa yapragi, carkifelek, nane,
yasemin, kediotu ve yabani hiinnap tohumlari bulunur,

Kedi otu, insomnia tedavisinde kullanilan bitkisel bilesiklerin icerisinde en sik kullanilanidir.
Kediotunun sedatif 6zelligi; GABA, adenosine ya da barbutirat reseptorlerine baglanmasiyla
goriiliir. insomnia tedavisinde valeriyanin basarisi tartismalidir. Kediotunun asiri dozda alinmasi
ile karin agrisi, gogus sikismasi, tremor, bas donmesi, midriazis ve ince el titremeleri gozlenebilir.

Hipnoterapi de uykusuzluk tedavisinde kullanilan yontemler arasindadir ancak olgu raporlari ve
kigclk caph gruplar dizeyinde etkinligi bildirilmistir ve genis capli arastirmalarla etkinligi tam
olarak desteklenmemistir.

Akupunktur ile ilgili yapilan ¢alismalar da mevcuttur. Akupunktur ile ilgili yapilan calismalarda
norepinefrin, melatonin, GABA ve beta endorfin seviyesinde artis oldugu belirtilmistir. Refleksoloji
de uyku tedavisinde ¢alismalarin devam ettigi bir alandir.

4.5. Tedavi Siiresi

Uykusuzluk icin ila¢ tedavisinin suresi kisisellestirilmelidir. Plasebo kontrollti galismalarin ¢ogu,
yalnizca nispeten kisa streli kullanim i¢in dogrudan guvenlik ve etkililik verileri saglar. Amag,
semptomlari iyilestirmek ve farmakolojik olmayan stratejilerde given olusturmak igin yeterince
uzun sire tedavi etmek ancak gereksiz risk ve yan etkilerden kaginmak icin gerekenden daha
uzun sire tedavi etmekten de kaginmaktir.

Cogu hasta, uykusuzluk ilaglarinin birkac hafta kullaniimasinin ardindan uykusuzluk
semptomlarmin iyi kontrol edildigini belirtir. Uzun slreli ilag regetesi yazarken etkinlik ve yan
etkilere yonelik surekli izlem gereklidir.
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lla¢ tedavisinin kesilmesinin ardindan hastalar birkac giin boyunca uykusuzluk yasayabilir.
Belirli ilaca ve doza bagli olarak, birka¢ glinden haftalara kadar kademeli bir azaltma ile bu yan
etkiler sinirlanir. Hastalarin uykusuzluk ilaclarini biraktiklarinda temel uykusuzluk semptomlarina
donebilecekleri unutulmamaldir. Uykusuzluk igin kullanilan ilaglarin kesilmesini kolaylastirmak
icin hastalarda bilissel davranisci terapi de kullanilabilir.

Tedavide hangi yontem uygulanmis olursa olsun hasta 1 ay sonra mutlaka kontrol edilmeli,
hastalarin uyku gunlukleri vizitlerde istenmelidir. istenen uyku uyaniklik programina ulasildiktan
sonra da belirli araliklarla (3 ayda bir) kontrole gagiriimalari uygundur. Uyku bozuklugu olan
hastanin izlemi Algoritma 8'de 6zetlenmistir.

Algoritma 8. Uyku Bozuklugu Olan Hastanin izlem Algoritmasi

Hastayr Anamnez ve Fizik Muayene
ile Tekrar Degerlendirin

Laboratuvar Tetkiklerini
Tekrarlayin

1 Ay Sonra Kontrol

Uyku Giinliigiinii isteyin,
Aktigrafi ile Degerlendirmeyi
Diisiiniin

Tedaviyi Gozden Gegirin ve
Gerekirse Tedavi Degisikligini
Dusunun
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5. BASDONMESI VE SENKOP

5.1. Bag Donmesi

Normal denge, vestibller cekirdeklere entegre olan periferik vestibller sistem (yarim daire
kanallari ve otolit organlar) tarafindan elde edilen girdiler ile propriyoseptif ve gorsel bilgiler
arasindaki etkilesimin sonucudur. Bu ug¢ farkli algisal girdinin entegrasyonunun bir sonucu olarak
merkezi sinir sistemi (MSS), uygun dengeyi garanti eden bir dizi refleks dretir. Bu oldukga karmasik
sinirsel aktivitenin altinda ¢ok cesitli nérotransmiterler yatmaktadir. Bunlar arasinda glutamat,
asetilkolin ve glisin onemli bir rol oynamaktadir ve ayrica histamin, adrenalin ve noradrenalin
tarafindan modile edilmektedir (1).

Bas Donmesi
) Spesifik Denge
Vertigo Olmayan Bas Bozuklugu AL
Donmesi
Periferal Santral
Vertigo Vertigo
1. Akut Unila- 1. Vestibdiler
teral Vesti- Migren
e 2. Vaskiiler
2. Benign Pa- Vertigo
roksismal
Pozisyonel
Vertigo

Sekil 3. Bas Donmesine Yol Agabilecek Sik Goriilen Durumlar

Bas donmesine yol acabilecek en yaygin bozukluklar arasinda vertigo, spesifik olmayan bas
donmesi, denge bozuklugu ve presenkop yer alir. Bas donmesi hastalarinin yaklasik %40'inda
periferik vestibiler disfonksiyon vardir; %10'unda merkezi beyin sapi vestibiler lezyonu vardir;
%15'inde psikiyatrik bozukluk vardir; ve %25'inde presenkop ve denge bozuklugu gibi diger
sorunlar vardir. Yaklasik %10'unda tani belirsizligini korumaktadir. Nedenlerin dagilimi yasa gore
degismektedir. Yash yetiskinlerde, cogunlukla inme nedeniyle olmak Uzere, bas donmesinin
merkezi nedenlerinin daha ylksek bir insidansi vardir (%20'ye yaklasir) (2).
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Yasli hastada bas donmesi diisme iliskili travmaya, disme korkusu sebebi ile fiziksel hareketin
azalmasina ve sonug olarak fonksiyonel kapasitenin ve hayat kalitesinin azalmasina yol acar. Bu
sebeple bas donmesi olan hastayi dogru kategorize edip etyolojinin ortaya konulmasi, hastanin
kullandigr ilaglarin veya yeni kesilen ilaglarin bas donmesi agisindan gozden gegirilmesi ve
sebebe yonelik uygun tedavi stratejilerinin uygulanabilmesi acisindan yasl hastada kapsamli bir
degerlendirme gerekir (3).

Hastadan alinan oykd bas donmesinin etiyolojisini siniflandirmak icin kritik éneme sahiptir.
Fiziksel muayenede semptomlardaki pozisyonel degisiklikler, ortostatik kan basinci ve nabiz
degisiklikleri, yUrtytsin gozlenmesi ve nistagmusun tespiti taniya en yardimci olanlardir. Bas
dénmesinin olasi psikiyatrik bir nedeninin olabilecedi de akilda tutulmaldir (2).

5.1.1. Vertigo

Vertigo, vestibiler sistemin akut asimetrisinden kaynaklanan baskin semptomdur. Vestibuler
sistem, i¢ kulaktaki vestibuler aparati, medulla igindeki vestibller siniri ve c¢ekirdegi ve
serebellumun vestibller kisimlarina giden ve bu kisimlardan gelen baglantilar icerir. Hastalar
genellikle vertigoyu bir hareket yanilsamasi olarak deneyimler; bazilari bunu kendilerinin hareketi
olarak yorumlarken, digerleri ¢cevrenin hareketi olarak yorumlar. En yaygin algi donme hissidir.
Ancak, tim hastalar vertigolarini bu kadar canli terimlerle tanimlamaz (2). Vertigo periferik ve
santral vertigo olarak 2 grupta incelenebilir, farkli klinik 6zellikleri Tablo 21'de verilmistir.

Tablo 21. Periferik ve Santral Vertigonun Klinik Ozellikleri

Periferik Santral

Hasta, yavas bilesenin yonlne
baktiginda nistagmus bazen
yon degistirebilir.

Tek yonliddr, hizh bileseni
saglam kulaga dogrudur; yon
Nistagmus degistirmez.

Her yonde olabilir; tamamen
dikey veya tamamen torsiyonel
nistagmus merkezi (santral)

Ozellikler (yon ve tip) Torsiyonel bileseni olan yatay
nistagmus; asla tamamen
torsiyonel ya da dikey degildir.

bir bulgudur.
. . Tek yonlil kararsizlik, ydriime Siddetli instabilite, hasta
Postural instabilite o -
korunmus ylrtrken siklikla diislyor
Isitme kaybi veya kulak Olabilir Genellikle yoktur.

cinlamasi

Genellikle mevcut (diplopi,
Yok ataksi, dizartri, disfaji, fokal
veya lateral zayiflik)

Diger norolojik bulgu ve
semptomlar
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Santral veya periferik kokenli olsun, vertigo genellikle nistagmus ve durussal dengesizlikle birlikte
gorultr. Nistagmusun varligi bas donmesinin vertigo oldugunu gosterir. Nistagmus her zaman
kolayca goriilemez, ancak daha ince formlan funduskopi veya elektronistagmografi sirasinda
gorilebilir. Bazi nistagmus tipleri yalnizca provokatif bir manevradan sonra gorUlir (6rnegin,
Dix-Hallpike manevrasi). Servikal omurganin fleksiyon, ekstansiyon, rotasyon veya lateral olarak
bUkUlmesi gibi pozisyonel degisiklikler, duyarli hastalarda vertigo ve nistagmusa neden olabilir (2).

Periferik vestibiler bozukluklar en yaygin olanlardir ve hem farmakolojik hem de vestibdler
rehabilitasyon yoluyla tedavi edilebilir. Etkili bir tedavi mimkin olmadiginda bile MSS'de telafi
edici bir mekanizma geliserek hastanin hem statik hem de dinamik dengeyi koruma yetenegini
gelistirebilir. Farmakoterapi regete edilirken vestibller kompanzasyonun onemi goz onlnde
bulundurulmalidir, ¢linkil vertigo tedavisinde uygulanan bazi ilaglar kompansatuar fenomenin
gelisimini olumsuz yonde etkileyebilir ve bu nedenle kullanimlari 6zellikle yashlarda kisa sirelerle
sinirlandinimahdir. Yasl hastalarda c¢ok sayida komorbiditenin varlgi, kas-iskelet sistemi
fonksiyonlarinda bozulma, yetersiz MSS aktivitesi, bozulmus gorsel girdiler, polifarmasi bu
mekanizmayi olumsuz etkileyebilir (1).

Bircok hastanin bas donmesi deneyimini kelimelere dokmede yasadigr zorluk gbz onine
alindiginda, dénme eksikligi vestibiler hastaligi dislamak igin kullanilamaz. Ote yandan,
vazovagal veya kardiyak hastaliktan kaynaklanan presenkoplu bazi hastalar bas donmesi hissini
donme hissi olarak yorumlayabilir. Bu sebeple vertigonun diger bas donmesi tiplerinden ayirici
tanisinda; bas donmesinin zaman cizelgesi, tetikleyici faktorler ve agirlastirici faktorler daha
yararh ozelliklerdir (2).

Zaman cizelgesi: Vertigo asla birkag haftadan uzun sire devam etmez. Vestibller lezyon kalici
olsa bile, merkezi sinir sistemi defekte uyum saglar ve boylece vertigo birkag hafta icinde azalir.
Aylarca slren sirekli bas donmesi genellikle psikojeniktir (2).

Provoke eden fak Bazivertigo tipleri kendiliginden ortaya cikarken, digerleri bas pozisyonunu
veya orta kulak basincini degistiren manevralarla (6rnedin okstirme, hapsirma veya valsalva
manevralari) tetiklenir. Pozisyonel vertigo ve postural presenkop, siklikla karistirilan iki yaygin
durumdur. Her ikisi de yataktan kalkarken oldugu gibi ayaga kalkarken bas donmesi ile iliskilidir.
Taninin anahtari, bas donmesinin kan basincinidistrmeden veya beyin kan akisiniazaltmadan bas
pozisyonunu degistiren manevralarla tetiklenip tetiklenmeyecedini belirlemektir. Bu manevralar
arasinda uzanmak, yatakta donmek ve yukari bakmak i¢in boynu geriye dogru egmek yer alir. Bu
durumlarda gelisen bas donmesi, postural presenkopu degil pozisyonel vertigoyu disindtrir (2).

Agirlagtirici fakt TUm vertigolar basin hareket ettirilmesiyle daha da kotilesir. Bu, vertigoyu
diger bas donmesitirlerinden ayirt etmek igin yararli bir 6zelliktir. Bag donmesi ataginin ortasinda
olan bircok hasta hareket etmekten korkar. Bas hareketi hissi kotllestirmiyorsa, muhtemelen
baska bir bas donmesi tirdddr (2).
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Yasli hastalarda iyi tanimlanmis bir vertigo nedenine ek olarak, yaglanmanin diger fonksiyonel
bozukluklariyla (presbiyopi, katarakt, sarkopeni vb.) iligkili vestibller sistemin fizyolojik
bozulmasi, kronik bas donmesi, postiral dengesizlik, ve yidrime bozukluguna ve tekrarlayan
disme riskinin artmasina neden olabilir. Bu duruma presbivestibulopati adi verilmektedir. Su
anda presbivestibulopati icin herhangi bir farmakolojik tedavi endike degildir ve giclu kanitlar,
vestibUler rehabilitasyonun yararhhgini desteklemektedir (7).

5.1.1.1. Periferal Vertigo ve Bagdonmesi
5.1.1.1.1. Akut Unilateral Vestibulopati

Akut unilateral vestibulopati (AUV), Vestibiler Bozukluklarin Uluslararasi Siniflandirmasinda
tercih edilen terim olarak “vestibuler norit"in yerini almistir. AUV, genellikle bulanti, kusma ve
yurtyds dengesizliginin eslik ettigi, en az 24 saat siren semptomlarla birlikte, akut baslangicli
dénme hissi ile ayirt edilir (4).

Vestibuler baskilayicilarin kullanimi, AUV baslangicindan sonraki ilk 2-3 gin boyunca hastanin
semptomlarini hafifletmek icin 6nemli bir adim olabilir. Periferik fonksiyonun restorasyonu
bazi durumlarda yardimci olsa da, statik ve dinamik semptomlarin nihai iyilesmesi buyuk
Olclide vestibuler, gorsel ve somatosensoriyel yollarin adaptasyonuna bagldir. Bu nedenle,
kanitlar, AUV'deki farmakoterapinin hedeflerinin, recetelemeden once dikkatle degerlendiriimesi
gerektigini, cinkd semptomatik tedavinin, ana merkezi kompanzasyonunu siklikla azalttigini
gostermektedir. Bu gercek tam islevsel duruma yeterli donlsd saglamak icin vestibller
egzersizlerin kullanimini destekler. Tablo 22, vestibller baskilayici ilaglar 6zetlemektedir (5).
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Tablo 22. AUV igin Vestibiiler Baskilayici ilaglarin Ozellikleri

Kontrendikasyon ve yan

ortadan kaldirilmasi
(bulanti ve kusma)

Sinif Aktivite llag etkiler
Sedasyon
(benzodiazepinlerden daha
o az)
Merk h . :
ve?ertztzi:‘ Isnerlr?ligfnnllarm Kullanmamaya dikkat edin:
Antikolinerjikler ) P Skopolamin + Glokom

+ Mesane retansiyonu

+ Prostat biyimesi

« Tasiaritmiler

* Psikiyatrik bozukluklar

Antihistaminikler

Antihistaminerjik
etkilerle santral vertigo
inhibisyonu

Meklizin
Dimenhidrinat siklizin
Difenhidramin

Betahistin feokromositomada
kontrendikedir

Fenotiazinler

(CTZ) aktivite
nedeniyle sedatif ve

Proklorperazin

Betahistin
Serotonin .
e Ondansetron Yorgunluk, ishal, QT uzamasi
inhibitorleri
Kemoreseptor
tetikleme bolgesindeki . 5
9 Prometazin Doza bagli sedasyon ve daha

disik nobet esigi

antagonistleri

zamanli anti-
histaminik veya
antidopaminerjik
etkiler)

antiemetik
. Ekstrapiramidal sendrom, QT
Metoklopramid P a
. L . . . uzamasi
Antidopaminerjikler | Antiemetik Domperidon )
. Doz bagimli sedasyon ve
diazepam
solunum depresyonu
Anksiyolitikler, Lorazepam :
. . Kilo alimi, somnolans,
Benzodiazepinler serebellar baskilayici Klonazepam .
. L depresyon, rinit
aktivite sinarizin
Vertigoya yol
acabilecek
depolarizasyonun
Kalsiyum kanal azaltilmasi (e .
Y (reg Flunarizin

Aminoasitler
metabolitler

Hiperpolarize/
depolarize vestibller
noronlarda membran
potansiyelinin geri
kazanilmasi

N-asetil-L-l6sin
4-aminopiridin

Bugday alerjisi (¢colyak
hastaligi harig)
QT uzamasi, kardiyak aritmi
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Yasl hastalarda AUV vaskdler yetmezlik ile iligkili olabilir, ancak sunumu farkl degildir ve
yalnizca klinik kanitlara dayanarak diger AUV formlarindan ayirt edilmesi zordur. Her hallikarda,
kalp ve beyin damar hastaliklarinin eszamanli varligi goéz 6ndne alindiginda, birincil ve ikincil
onleme stratejileri yoluyla vaskdiler risk faktorlerinin kontrol altina alinmasi endikedir. Terminal
vaskdlarizasyonu ve ylksek metabolik ihtiyaglari goz onltne alindiginda, bozulmus bir vaskdler
sistemden etkilenen ilk organin aslinda labirent olmasi mimktndtr. Bu nedenle bazi vakalarda
ilk bag donmesi krizi bir alarm sinyali olusturur ve eger hemen teshis edilirse felg veya miyokard
enfarktlsi gibi daha sonraki vaskiler ataklarin dnlenmesine yardimei olabilir (1).

5.1.1.1.2. Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo (BPPV)

BPPV yasamin herhangi bir doneminde ortaya ¢ikabilse de, yetiskinlerde ve yasl hastalarda
daha sik ortaya gikar ve muhtemelen yasla birlikte otokoni dekolmani riskinin artmasi nedeniyle
yasamin 5. ve 7. dekatlari arasinda en ylksek insidansa ulasir. En ¢ok inanilan etiyoloji, otolitik
parcalarin utrikiler makuladan mekanik olarak ayrilmasini ve bunlarin yarim daire kanallarindan
birine gogind igerir (1).

Barany veya Dix-Hallpike manevrasi, hastanin basinin masadan 45 derece asa@i dogru egilmesi
ve bir tarafa 45 derece dondurilmesiyle oturma pozisyonundan yatar pozisyona hizla taginmasini
igerir. Bu, iyi huylu paroksismal pozisyonel vertigo igin dnemli bir tani testidir ve bu 6zel durum
icin %80 duyarhhga sahiptir (2).

Mekanik kokenli oldugundan farmakoterapiye duyarli degdildir. Siddetli semptomatik olan
hastalar (bulanti ve kusma gibi eslik eden otonomik semptomlarin eslik ettigi) veya yeniden
konumlandirma manevrasindan sonra siddetli semptomatik hale gelen hastalar, vestibdler
baskilayici ve/veya antiemetiklerle kisa streli tedaviden fayda gorebilir. Siddetli BPPV formlarina
sahip hastalarda, dimenhidrinat veya betahistin gibi ilaglar, néro-vejetatif semptomlarin (mide
bulantisi, solgunluk, kusma, terleme) kisa stireli kontroliinde rol oynayabilir; ondansetron gibi
antiemetikler ise kusmanin onlenmesinde yardimci olabilir. BPPV tedavisi fizik tedaviden olusur.
Servikal omurganin hareket acikligini sinirlayan bazi ortopedik problemler nedeniyle yasl
populasyonda bu tedavinin uygulanmasi zor olsa bile, yeniden konumlandirma manevralari
hastalarin neredeyse tamaminda etkilenen yarim daire kanallarini yer degistirmis otokonyadan
basariyla kurtarabilir. Ayrica daha once vertebrobaziller yetmezlik, felg veya servikal omurga
instabilitesi oykisi servikal omurganin ekstansiyonu yapilirken dikkatli olunmasini gerektirir (1).

Onleme: BPPV'nin siklikla tekrarladigi bilinmektedir. Tekrarlayan BPPV'li hastalarda D vitamini
eksikliginin ilgili bir kofaktér oldugu gosterilmistir (6). Diger faktorler cinsiyet ve yasi igerir;
tekrarlayan BPPV kadinlar ve yasli hastalar arasinda daha sik gortlur. Tekrarlayan BPPV ataklarini
azaltmak icin D vitamini takviyesi dnerilmistir. ilging bir sekilde, bazi yeni prospektif, randomize
ve kontrolli galismalar, D vitamini takviyesinin BPPV'nin ortaya ¢ikma orani Gzerinde onleyici
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bir etkisi oldugunu gostermistir. Bu kanitlara dayanarak, BPPV'nin sik tekrarladigr ve serum D
vitamini dizeyleri azalmis hastalarda D vitamini takviyesi disindlebilir (1,6).

5.1.1.1.3. Meniere Hastaligi (MH)

Méniere hastaligi, isitme kaybi ve kulak g¢inlamasi ile iligkili tekrarlayan vertigo ataklarina
neden olan bir durumdur. Bu durumun tedavisinde betahistin, didretikler, antiviral ilaglar ve
kortikosteroidler dahil olmak Gzere bir dizi farmakolojik mtdahale kullanilir (7). Vertigo ataklarinin
suresi genellikle 24 saati asmadigindan MH'da tedavinin uzatilmasina gerek yoktur.

Su anda giclt derecede etkili bir koruyucu tedavi bilinmemektedir. MH'i ayni fenotipik sunuma
sahip ancak birden fazla patogenetik mekanizmaya sahip heterojen bir hastalik kategorisi olarak
distnUrsek, onleme ideal olarak spesifik etiyolojiyi dikkate almalidir. Sonug olarak migren iliskili
MH migren onleyici tedavilerle dnlenmeli, lokal kan perfiizyonunu ve dolasimini iyilestirmek igin
kardiyovaskidiler risk faktorlerinin birincil 6nlenmesi ve tedavileri ile vaskiler MH onlenmelidir.
Otoimmin labirentopati vakalarinda, onleyici tedavi steroidler veya immunosupresif ilaglardan
olusur. Dusuk sodyumlu veya asir sivi igeren yemek planlari yoluyla diyet midahalelerinin
uygulayicilar tarafindan tavsiye edilmesine ragmen su anda higbir bilimsel kanit bildirilmemistir (1).

5.1.1.2. Santral Vertigo ve Bag Donmesi

MSS'deki vertigo nedenleri ¢ok sayidadir ve klinisyenlerin tanimasi 6nemlidir. Hem vestibuler
migren hem de vaskiler vertigo, SSS patolojileridir, ancak periferik vestibiler reseptorleri de
etkileyebilirler. Migrenin ayni zamanda bir vaskdiler risk faktorl oldugunu ve labirentin vaskiler
kazalar agisindan yuksek riskli bir alan oldugunu, dolayisiyla hastaliginin vaskdler patolojilerin
diger organ ve aparatlara yayllmasindan once ortaya cikabilecegini vurgulamak onemlidir (1).

5.1.2. Spesifik Olmayan Bas Donmesi

Spesifik olmayan bas donmesini tarif etmek hasta igin genellikle zordur. Sadece "Basim déntyor”
diye israr edebilirler. Hastalar "sersemlemis” veya "basi donmus" olduklarini séyleyebilirler; ancak
bayilma veya donme hissini de onaylayabilirler.

Bazi vakalarda psikiyatrik bozukluklar, spesifik olmayan bas donmesinin birincil nedeni olabilir. Bu
tdr bireylerde major depresyon, yaygin anksiyete veya panik bozuklugu, somatizasyon bozuklugu,
alkol bagimhhgr ve/veya kisilik bozuklugu var olabilir. Fibromiyalji gibi iyi tanimlanmamis
bozukluklar da bas donmesi ve vertigo ile iliskilendirilmistir. Psikiyatrik olmayan bir bas donmesi
nedeni olan hastalarda katkida bulunan faktor olarak psikiyatrik bir bozukluk da olabilir.
Psikoterapi bu tir bas donmesinin yonetilmesine yardimci olabilir. Bilissel davranis terapisini
gevseme teknikleri veya vestibiler rehabilitasyonla birlikte kullanan ¢ randomize denemenin
meta-analizi, terapinin kisa vadede bas doénmesini yonetmede yardimci oldugunu, ancak
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anksiyete ve depresyonla iligkili olmadigini buldu. Anksiyete veya depresyonun farmakoterapi
ile tedavisi, bu bozukluklarin semptomlarina dayanmalidir, spesifik olmayan bas donmesinin
varligina dayanmamalidir (2).

Presenkop veya vertigonun daha az yogun versiyonlari hasta tarafindan spesifik olmayan bas
donmesi olarak deneyimlenebilir. Hipoglisemi ataklari da baslica semptom olarak spesifik
olmayan bir bas donmesi hissi uretebilir. Ek olarak, hastalara ilaglar, 6zellikle antidepresanlar ve
antikolinerjikler hakkinda soru sorulmalidir; gesitli ilaglar yan etki olarak veya ani ilag kesilmesinin
bir belirtisi olarak bag donmesine neden olur (2).

5.1.3. Denge Bozuklugu

Dengesizlik, esas olarak yurtrken ortaya ¢ikan bir dengesizlik hissidir. Kronik bas donmesi veya
denge bozuklugu, ozellikle yasl yetiskinlerde fiziksel ve sosyal islevlerde 6nemli bozulmalara
neden olabilir,

Dengesizlik, yirtyidsU etkileyen bir kas-iskelet sistemi bozuklugu olan periferik néropati, bir
vestibller bozukluk, bir serebellar bozukluk ve/veya servikal spondilozdan kaynaklanabilir.
Parkinson hastaligl olan hastalar siklikla dengesizlikten muzdariptir ve denge bozuklugunun
yani sira durussal hipotansiyona da maruz kalirlar. Altta yatan goz hastaliindan veya zayif
aydinlatmadan kaynaklanan gorme bozuklugu, genellikle dengesizlik hissini siddetlendirir.
Doktor, norolojik ve yirtyis bozukluklarinin semptomlarini, 6zellikle parkinsonizm, serebellar
inkoordinasyon veya periferik noropatiyi distindirenleri sorgulamalidir (2).

Mevcut ¢ok cgesitli otonorolojik klinik ve enstrimantal testlere ragmen denge bozuklugu igin
kesin bir taninin bulunamamasi alisiimadik bir durum degildir. Bu vakalarda semptomatik tedavi
uygulanabilir, ancak yasl hastalarin siklikla birden fazla komorbidite nedeniyle ¢cok sayida ilagla
tedavi edildigi ve bunlarin bazilarinin ilk etapta bas donmesinin ana nedeni olabilecedi dikkate
alinmalidir (1).

5.1.4. Presenkop

Presenkop, bayllmanin veya bayilmaya yakin olmanin prodromal semptomudur. Presenkop,
senkoptan daha sik gordlir. Genellikle saniyeler ila dakikalar sirer ve hasta tarafindan siklikla
"neredeyse bayillma" olarak taninir. Semptomlar daha az yogun oldugunda, agiklamalari daha
az net olabilir. Hastalar ayrica bas donmesi, sicaklik hissi, terleme, mide bulantisi ve gorme
bulanikhi§r bildirebilirler (8). Presenkop genellikle hasta ayakta veya dik otururken gordlir ve

sirtUstu yatarken gortilmez.

Kalp ritmi bozukluklari (tasikardi veya bradiaritmi), koroner kalp hastaligi ve konjestif kalp
yetmezligi dahil olmak Uzere kalp hastaligi oyklsu onemlidir. Hastaya ozellikle ¢arpinti, gogus
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rahatsizli§i veya dispne hakkinda soru sorulmalidir (ancak bu, alternatif bir neden olarak kaygiyi
da gosterebilir).

Presenkopun etiyolojisi ve degerlendirmesi senkopla aynidir. Ortostatik hipotansiyon, kardiyak
aritmiler ve vazovagal ataklar daha yaygin nedenleridir (2,8).

5.1.5. Bagdonmesi ile Bagvuran Yagh Hastada Dikkat Edilmesi Gereken ilag
Kullanimlari

Bas donmesi sikayeti olan yasl bir hastaya yaklasimda temel adim, hastanin ilag gegmisinin
gozden gegirilmesidir. ilk olarak, bazi ilaclar (6rn. asetilsalisilik asit, amiodaron, sisplatin, kinin,
furosemid, gentamisin ve streptomisin) i¢c kulak koklear ve vestibller reseptorlere dogrudan
zarar vererek kalici ataksi veya isitme kaybina neden olabilir. Farkli kategorilere ait diger
bircok ilag bas donmesine veya dengesizlige neden olabilir (Tablo 23). Ayrica bas dénmesi
seklinde ortaya cikabilen ortostatik hipotansiyonun yash poptlasyonda oldukga yaygin oldugu
unutulmamalidir. Yasli hastalarda ortostatik hipotansiyonun ortaya ¢cikmasimuhtemelen nérolojik
ve kardiyovaskdler durumlarin yani sira dilretikler, prostat hipertrofisi igin alfa-adrenoseptor
blokerleri, antihipertansif ilaclar ve kalsiyum kanal blokerleri gibi gesitli ilaglarin etkisini de igeren
coklu hastalik slreglerini yansitir. ilaca bagl bas donmesi ve vertigo durumunda, semptomlar
genellikle neden olan ilacin kesilmesinden sonra dizelir (1).
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Tablo 23. Bas Dénmesine Yol Agabilecek ilaglar

Sinif ilag drnekleri

NSAID: ibuprofen, selekoksib, diklofenak, deksketoprofen, ketorolak,

naproksen, indometasin

Antiinflamatuar ilaclar .. . .
¢ Salisilatlar: Asetilsalisilik asit

Analjezikler: Asetaminofen
SSRI: Hepsi

Antidepresan ilaclar TCA: Amitriptilin, imipramin, nortriptilin, trazodon

Digerleri: Bupropion, mirtazapin, nefazodon, venlafaksin

Alfa blokerler: Prazosin, terazosin
Beta Blokerler: Atenolol, propranolol

Kalsiyum kanal blokerleri: Nifedipin, verapamil, amlodipin, lasidipin,

Antihi if ilacl . .
ntinipertansif ilaglar nikardipin

ACE inhibitorleri: Enalapril, zofenopril

Anjiyotensin Il reseptor blokerleri: irbesartan

Antikonvdlzan ilaglar Barbitlratlar, fenitoin, etosiksimit

Klorpromazin, flufenazin, perfenazin, proklorperazin, tioridazin,

Antipsikotik ilacl . . .
NHpSIKOtic fagiar trifloroperazin, klozapin

Antiparkinson ilaglar Bromokriptin, levodopa/karbidopa

Kas gevseticiler Siklobenzaprin, orfenadrin

Anksiyolitik ilaclar Alprazolam, klonazepam, diazepam, lorazepam, oksazepam
Mood stabilazator Karbamazepin, gabapentin, lamotrijin

5.2. Senkop

Senkop, serebral hipoperfiizyonun neden oldugu ani ve gegici biling kaybi ile karakterize bir klinik
sendromdur. Biling kaybiyla birlikte postural tonusunun kaybi kaginilmazdir. Nispeten kisa stirelidir
ve kendini sinirlar (9). Senkop genellikle kollaps ile iliskilidir ve bu da diisme (kisi ayaktaysa) veya
baska bir kaza tirt (6rnegin, araba kullanirken senkop meydana gelirse) nedeniyle yaralanmaya
neden olabilir. Senkoptan iyilesme genellikle tam ve hizlidir ve ataklar nadiren bir veya iki
dakikadan fazla strer. Biling kaybinin daha uzun streleri, olayin senkop olmadigini veya sadece
senkop olmadigini gosterir (6rnegin, senkopun kafa travmasi ile sonuglanmasi, dolayisiyla
olayin uzamasi). Ancak, hastalar ve taniklar olaylarin siresini tahmin etmekte zorluk cekebilir
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sonug olarak, bu tir tahminler kapsamli degerlendirmenin yalnizca bir pargasi olarak dikkatlice
ele alinmalidir. Tim "kollaps” olaylarinin senkop olmadigi akilda tutulmalidir (10). Travmatik
olmayan diger biling kaybi sendromlari arasinda nobetler, katapleksi, metabolik bozukluklar,
akut intoksikasyonlar, vertebrobaziler yetmezlik, gegici iskemik atak serebrovaskiiler kaza ve
psikojenik psédosenkop yer alir. Vakalarin Ugte birinde etiyoloji agiklanamamaktadir (11).

Senkop yaslilarda yaygin gortlen bir saghk sorunudur. Yasl eriskinlerde senkopun nedenleri
arasinda ortostatik hipotansiyon, karotis sinlis sendromu, vazovagal senkop, yapisal kardiyak
anormallikler, kardiyak aritmiler ve iletim anormallikleri yer alir (9). Yagl hastalarda senkop
gelisiminde farkli etyolojiler birlikte bulunabilir. Yasa bagh fizyolojik degisiklikler, eslik eden
hastaliklar, eszamanli ilag kullanimi ve uzun sureli yatak istirahati dahil olmak Uzere pek c¢ok
patofizyolojik siire¢ bir arada bulunur ve yasli kisileri senkopa yatkin hale getirir (12). Yakin
zamanda yayinlanan Dinya Disme Kilavuzlarinda belirtildigi gibi, yasli yetiskinlerde senkop
siklikla disme seklinde ortaya cikar; bu durum ya biling kaybi nedeniyle ya da 6zellikle diger bazi
riskleri taslyan diismeye yatkin kisilerde dlismeye yol acan pre-senkop nedeniyle ortaya ¢ikar.
Sunumdakibu farklilik senkopuntaninmasiniengelleyebilir (9). Ayrica disme ile senkop arasindaki
ortisme ve senkop ile kirllganlik arasindaki etkilesim, yaslilarda senkopun yonetimini karmasik
hale getirir. Bu nedenle, senkop yonetimine yonelik tani, arastirma ve tedaviye odaklanan mevcut
klinik kilavuzlar, yasli hastalarda senkopun ele alinmasinda yetersizdir. Bireyin fonksiyonel ve
bilissel kapasitelerinin yani sira tibbi ve psikososyal yonlerini de dikkate alan kapsamli bir geriatri
yaklasimi uygundur (12).

5.2.1. Epidemiyoloji

Senkop, genel popllasyonda yaygin gorilen bir klinik sorundur (13). Senkopun yasa gdre ortaya
¢ikisi kabaca bimodaldir.insidans, yasamin ikinci ve tglinci on yili arasinda ilk zirveye ulasir
ve 80 yasindan sonra ikinci zirveye ulasir (14). Daha geng hastalarda, refleks senkop (6zellikle
vazovagal) daha sik gortilur. Refleks senkop hastalar yaslandikga da yaygindir, ancak yasliyetiskin
hastalarda hastaliklarla iligkili anormallikler yalnizca gegici hipotansif olaylara (6rnegin aritmiler,
ortostatik hipotansiyon) yatkinlk yaratmakla kalmayip ayni zamanda normalde senkopa neden
olmayacak fizyolojik streslere yanit verme yetenedini de bozabilir (15). Senkopun insidansi ve
prevalansi erkeklerde ve kadinlarda benzerdir; yasam boyu kiimdilatif insidans %35'in Uzerindedir
(14). ileri yas ve kardiyak senkop artan mortalite ile iliskilidir (12).

Genel olarak, vazovagal ataklar tim yas gruplarinda senkopun en yaygin nedenidir, bunu
ortostatik senkop ve ardindan kardiyak aritmiler takip eder. Karotis sints asiri duyarlihgr yash
hastalarda (cogunlukla erkeklerde), 6zellikle aterosklerotik vaskiler hastaligi olanlarda ¢gok daha
yaygindir. Antihipertansif ilaclar ve dilretiklerle tedavinin yaygin oldugu yash popilasyonlarda
ortostatik hipotansiyon sikligi onemli 6lgiide artmaktadir (15).
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5.2.2. Patofizyoloji

Beynin yeterli olarak kanlanmasinin strdurilmesi i¢cin karotis ve aort baroreseptorleri, renin
anjiotensin sistemi ve arterioler otoregilasyon sistemlerinin bitinligid gereklidir (16).
llerleyen yas, barorefleks disfonksiyonu icin dnemli bir risk faktoriidir. Kan basinci degiskenligi
yaslanmanin oénemli bir sonucudur. Yasl yetiskinlerde, arteriyel sertlik, endotel disfonksiyonu,
ateroskleroz, kronik inflamasyon ve oksidatif stres, azalmis barorefleks duyarhhgi ve ilaglar dahil
olmak Uzere gesitli faktorler optimal kan basinci kontroltni tehlikeye atar. Disotonomi yoluyla
da barorefleks duyarliligi azalir. Disotonominin baslica nedenleri atrofi, multi sistem atrofisi,
Parkinson hastaligi ve Lewy cisimcikli demansticerir. Sekonder disotonomiye diyabet, amiloidoz,
tremi, metabolik sendrom, kalp yetmezligi veya diger kardiyovaskiiler ve kardiyovaskiiler olmayan
hastaliklar sebep olabilecegi gibi, sempatik inhibisyona neden olan ilaglar (6rnegin, al ve d2
yoluyla antipsikotikler, antimuskarinik aktivite yoluyla antidepresanlar), vazodilatasyon, kardiyo-
inhibisyon yapan ilaglar veya hacim azalmasi (didretikler) yapan ilaglar da yol acabilir. Hem akut
SARS-CoV-2 enfeksiyonu hem de sekelleri, otonom fonksiyon bozuklugu ve degisen kan basinci
mekanizmasi ile karakterizedir. Senkopa yol acabilir. ilging bir sekilde, fiziksel aktivitenin yasl
yetiskinlerde barorefleks fonksiyonuna fayda sagladigi goridlmdsttr (14).

5.2.3. Etyoloji

Senkop etyolojisinde kendini sinirlayan basit nedenler olabilecedi gibi hayati tehdit eden sebepler
de yer alabilir. Kalp debisinin, periferal vaskiler direncin veya her ikisinin birlikte azalmasi
sonucunda sistemik kan basincinda disme ve beyin perflizyonunun bozulmasi sonucu ortaya
ctkan senkop etyolojileri Tablo 24'de ayrintili olarak gosterilmistir.
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Tablo 24. Senkop Nedenleri

Ortostatik Hipotansiyon iligkili

Kardiya

* Tasikardiler
Ventrikiiler tagikardi

k Senkop

Refleks (Noral Aracili)
Senkop

Senkoplar

* Otonom yetmezlik
Birincil: Saf otonomik yetmezlik,

Supraventrikdiiler tasikardiler

+ Bradiaritmiler

* Vazovagal
Emosyonel stres (agri, korku)

* Durumsal
Okstirme, hapsirma, yutkunma,
Egzersiz, diskilama ve miksiyon

 Karotis Sinilis Sendromu

Karotis sints
baroreseptérlerinin uyariimasi

sonucu vagal hiperaktivasyon

+ Atipik formlar
Herhangi bir tetkileyici yoktur.

Parkinson hastalidi, ¢oklu sistem
atrofisi, Lewy cisimcikli demans
Ikincil: diyabet, amiloidoz, omurilik
yaralanmalari, otoimmUin néropati
(6rn. Guillain-Barré), paraneoplastik

+ Voliim eksikligi

Kanama
Gastrointestinal kayiplar (6rnedin

kusma veya ishal)
Azalmis susama istedi (6zellikle yasli

hastalarda)
- ilaglar
Didiretikler (tiyazid veya loop

didiretikleri)
Vazodilatérler (dihidropiridin

kalsiyum kanal blokerleri, nitratlar,
alfa blokerler, vb.)

ACEI, Hidralazin

Antidepresanlar (trisiklik ilaglar,

SSR!'lar, vb.)

Sinds dlgimd disfonksiyonu
Atrioventrikiler blok
* Yapisal hastalik

Siddetli aort darligi
Hipertrofik kardiyomiyopati

Kalp tamponadi
Protez kapak disfonksiyonu

Dogustan koroner anomaliler
Kalp kitleleri ve tiimérleri (atriyal

miksoma)
+ Kardiyopulmoner/vaskiiler

Akciger embolisi
Siddetli pulmoner hipertansiyon

Aort diseksiyonu

+ Serebrovaskiiler
Vaskuler Calma sendromu

Vertebrobaziller calma

Antipsikotikler

Opiat
Bromokriptin

5.2.3.1. Refleks Senkop

Vazovagal senkop, refleks senkopun en yaygin seklidir ve vazovagal refleks aracilik eder.

olabilir (14).
Vazovagal senkop prevalansi 10-30 yaslari arasinda zirveye ulasir ve 65 yas ustu kisilerde 2.piki
yapar. Yaslilarda en sik gortdlen tetikleyiciler uzun stre ayakta durmak veya oturmak ve damar

genisletici ilag kullanimidir. Klasik prodromal 6zellikler (solgunluk, terleme, bulanti ve sicaklik)

yaslilarda daha az belirgindir (9).

En sik gorilen tiptir ve siklikla iyi huylu seyreder. Refleks senkop; vazovagal senkop, durumsal

senkop ve karotis sinlis sendromunu igeren heterojen bir gruptur (12). Abartili bir barorefleks
tepkisineyolacan, periferik vazodilatasyon ve/veya bradikardiile sonuglanan ve bunun sonucunda
kan basinci dislsi ve serebral hipoperflizyona yol agan farkli nedenlere ve tetikleyicilere bagh

Durumsal senkop, idrara ¢ikma, diskilama, okslirme ve yutma gibi Valsalva manevrasini tetikleyen
i£3

durumlarda ortaya gikar.



Karotis sinls senkop, karotis sinls refleks yanitiyla siddetlenir, ve karotis sinids sendromu
(KSS) olarak adlandirilir. Altta yatan karotis sintis asiri duyarliligi ile iliskilidir. Karotis sinls
sendromu tipik olarak 50 yasin Uzerindeki eriskinlerde gorulir ve erkeklerde baskindir. Genellikle
tanimlanabilir bir tetikleyici yoktur, ancak KSS, ani boynu déndirme, yukari bakma ve boyna siki
giysiler giymeyle hizlandirilabilir. Karotis sinis sendromu yaslilarda senkop ve agiklanamayan
didsmelerin onemli bir nedeni olarak kabul edilmektedir. Senkop veya agiklanamayan disme
sikayeti ile bagvuran yasli hastalarin %45'i karotis sinis asir duyarlligi gostermektedir (12).

Yas ilerledikge ortostatik hipotansiyon (OH) ve kardiyak senkop daha sik gorulir (12).

5.2.3.2. Ortostatik Senkop

Ortostatik hipotansiyon, Sistolik Kan Basincinda (SKB) baslangi¢ dederine gére 20 mmHg'den
veya Diyastolik Kan Basincina (DKB) gore 10 mmHg'den daha fazla ve strekli disisi veya
SKB'nin <90 mmHg'nin altina dismesi olarak tanimlanir (17). OH, yash yetiskinlerde senkopun
en yaygin nedeni olarak kabul edilir ve ayni zamanda diismeler igin de dnemli bir risk faktorudar
(9). Ortostatik senkop, kan basincindaki postiral azalmadan kaynaklanan gegici biling kaybini
ifade eder. Oncli semptomlar (bas dénmesi, asteni, yorgunluk, garpinti, terleme, gorme ve isitme
bozukluklari ve boyun agrisi) ile birlikte olabilir veya bunlar olmadan ortaya gikabilir. Ortostatik
hipotansiyonun nedenleri arasinda hacim azalmasi (kusma, ishal, kanama ve Addison hastaligr),
disotonomi ve periferik venoz gollenme (egzersiz, yemek sonrasi veya uzun slreli yatak
istirahatinden sonra) yer alir ve bu da sistolik kan basincinda dismeleri siddetlendirebilir (14).
OH alt tipleri asagida agiklanmistir.

» Baslangic OH, ayaga kalktiktan sonra ilk 15 saniye icinde meydana gelen SKB'da 40
mmHg'den fazla ve/veya DKB'da 20 mmHg'den fazla bir disis olarak tanimlanir.
Kan basinci daha sonra kendiliginden ve hizli bir sekilde normale doner, dolayisiyla
hipotansiyon ve semptomlarin stresi kisadir (<40 saniye) ancak yine de senkopa neden
olabilir (17). Yagli yetiskinlerde daha sik gorilir ve genellikle ilag iligkilidir (14).

» Klasik OH, 3 dakikadan fazla aktif ayakta durma veya eg@ilme sonrasinda SKB'da >20
mmHg ve/veya DKB'de > 10 mmHg azalma veya SKB'nin surekli olarak 90 mmHg'nin
altinda kalmasi olarak tanimlanir.

» Gecikmis OH; Kan basincinda yavas ve ilerleyici bir azalma ile karakterizedir. Gecikmis
OH, 3 dakikalik aktif ayakta durma veya egilme sonrasinda meydana gelir (17). Potansiyel
olarak azalmis on yuk ve disuk kalp debisinden kaynaklanir ve bradikardinin olmamasi
nedeniyle refleks senkoptan ayrilir (14).

Gecikmis veya "klasik” ortostatik hipotansiyon, etkilenen bireyin belirli bir siire (genellikle bir ila
birkag dakika) dik durmasinin ardindan olusan 'neredeyse senkop' veya senkop ataklarini ifade
eder. Bu tir ataklar endise vericidir, glinkl hasta disme tehlikelerinden ve yaralanma riskinden
kendini korumaya hazirliksiz olabilir (15).
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Senkopla sonuglanan ortostatik hipotansiyon yasli, kirilgan bireylerde, birden fazla vazodilator ve/
veya diuretik ila¢ kullanan hastalarda, otonomik yetmezlige neden olan altta yatan tibbi sorunlari
olanlarda (diyabet, belirli sinir sistemi hastaliklari) ve dehidrate olan kisilerde (sicak ortamlar,
yetersiz sivi alan yashlar) gordlir (15). Bu sebeple yasli hastalarda komorbiditeler polifarmasi ve
uygunsuz ilag kullanimi dikkatle incelenmelidir.

Postprandiyal hipotansiyon (PPH), yemede basladiktan sonraki 2 saat icinde sistolik kan
basincinin 20 mmHg veya daha fazla ya da 90 mmHg'nin altina dismesi olarak tanimlanir. OH'a
benzer sekilde PPH'nin sabah meydana gelme olasiligi daha ylksektir. Blyik miktarda veya
karbonhidrat acisindan zengin bir 6gin tiiketmek de PPH riskini artirir. Bu duruma splanknik
vaskuler yatakta kanin birikmesi neden olur. PPH siklikla OH ile birlikte ortaya giksa da OH ve
PPH'nin patofizyolojik mekanizmalari farkli olabilir. Hastalarda diyabet, hipertansiyon veya
Parkinson hastaligi varsa veya ayni anda birden fazla ilag, 6zellikle de ditretikler kullanihyorsa,
postprandiyal hipotansiyonun ortaya ¢ikma olasiligi daha yiksektir (12).

Yasli hastalarda senkopun genellikle birden fazla potansiyel nedeni vardir. ileri yaslarin yani sira,
atriyal fibrilasyonu veya semptomatik kalp yetmezligi olan hastalarda veya kalp rahatsizliklari
icin ila¢ tedavisi goren hastalarda birden fazla senkop nedeninin gorilme olasiligi digerlerine
gore daha yiksektir. Coklu nedenlerin varligi ayni zamanda kotd hayatta kalmaile iligkilidir (12).

5.2.4. Tanisal Yaklagim
Senkop igin etkili bir tani yaklagimi dort adim gerektirir:

(a) Senkopun, senkop disi biling kaybinin diger formlarindan ayirt edilmesi,

(b) Kardiyak ve kardiyak olmayan senkopun ayriminin yapilmasi ve uygun tanisal algoritmanin
izlenmesi,

(c) Prognostik siniflandirma,

(d) Ciddi saghk durumunu gosteren durumlarin belirlenmesi (14).

5.2.4.1. Ayirici Tani

Gecici biling kaybi olan ve senkop sliphesi olan bir hastanin degerlendirilmesinde, klinisyen
senkopu taklit eden ancak gergek senkop olmayan durumlari mutlaka géz éntinde bulundurmali
ve dislamalidir. Bu durumlarin en yaygin olanlari nobetler, uyku bozukluklari, kazara dismeler
ve bazi psikiyatrik durumlardir (6rnegin, psikojenik psddosenkopla sonuglanan konversiyon
reaksiyonlari) (15). Senkopla karisabilecek ve ayirici tanida mutlaka distnidlmesi gereken
durumlar Tablo 25'de verilmistir,
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Tablo 25. Senkop Olarak Yanlis Teghis Edilen Durumlar

Kismi veya tam biling kaybi olan ancak global serebral hipoperfiizyonu olmayan
bozukluklar

Epilepsi

Vertebrobaziller gegici iskemik atak

intoksikasyon

Metabolik bozukluklar (Hipoglisemi, hipoksi, hipokapni, hiperventilasyon)

Biling bozuklugu olmayan durumlar

Katapleksi

DlUsme

Psikojenik psodosenkop

Gecici iskemik atak

Kollaps ile basvuran hastada durumun senkop olup olmadiginin ayirici tanisi ile ilgili izlenmesi
gerekn yol Algoritma 9'da gosterilmistir.
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Algoritma 9. Senkop-Kollaps Algoritmasi

Kollaps
l— Biling Kaybi? l
Solunum ve nabiz? Olasi Sebepler:
* Biling kaybr olmadan
+ A + gecici disme
* Yok veya * Yok veya + Solunum *Narkolepsi/Katapleksi
solunumsal solunumsal normal * Psikojenik psddosenkop
gasping, gasping, + Nabiz var
+ Nabiz yok + Nabiz var
Kardiyak arrest Solunum arresti Biling kaybi
igin temel ve icin temel dismeden 6nce
ileri yasam yasam destegi mi gergeklesti?
destegi
! !

Gegici biling kaybi Kafa travmasi (akut
subdural hematom,
epidural hematom

Senkop + Toksik metabolik
+ Jeneralize nobet sebepler hipoglisemi,
« inme narkotik overdoz)
+ Psikojenik + Status epileptikus
psodosenkop + Psikojenik status
* Psikojenik epileptikus
nonepileptik nobet + inme
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Senkopal olmayan gegici biling kaybr hem travmatik (6rnegin subaraknoid kanama) hem de
travmatik olmayan durumlari icerir. Travmatik olmayan senkop disi gegici biling kaybi nedenleri
arasinda epilepsi, ayirici tani gerektiren en yaygin durumdur ve Tablo 26'da gosterilmistir. Nadir
de olsa, senkopta ortaya gikan miyokloni, epileptik tonik-klonik kasiimalarla karistirilabilir; ancak
siklikla tek ekstremitede lokalizedirler, asenkron ve asimetriktirler ve kisa surelidirler. Bazen
epilepsi ve senkop birbirini tetikleyebilir. Vakalarin %90'iInda epileptik nobetler kalp ritmindeki
degisikliklerleiliskilidir. Temporal lob epilepsisinin neden oldugu uzun streli (>8 saniye) bradikardi,
vagus sinirini tetikleyerek senkopa neden olabilir. Global serebral hipoperfiizyona bagli olarak
kortikal aktivitenin durmasi, konvilsif atagr durdurur. Tedavi antiepileptik ilaclar ve pacemaker
implantasyonundan olusur. Ote yandan hipoksinin bir sonucu olarak senkopal epileptik nébet
meydana gelebilir (14).

Tablo 26. Senkop ve Epileptik Nobet Ayirici Tani

Senkop Epilepsi
Biling kaybi 6ncesi Biling kaybi d6ncesi
Nadir tetikleyiciler (6rnegin isiga duyarl epilepside
Prodromal semptomlar yanip sonen ve titreyen 1siga maruz kalma)
Sik auralar
Biling kaybi sirasinda Biling kaybi sirasinda
Tonik-klonik kasilmalar
Miyokloni (nadir, vakalarin <%60") Bir hemisome veya ekstremitede lokalize
Bir uzuvda lokalize Senkron ve simetrik
Asenkron ve asimetrik Sonbahardan 6nce veya sonbahar sirasinda
Biling kaybindan sonra baslar Stre: =1 dakika
Stre: 10-30 sn Sik gorllen otomatizmler (6rnedin ¢igneme, dudak
Dil isirma nadirdir sapirdatma, agizdan salya akitma ve dilin yan duvarini
Isirma)
Biling kaybi sonrasinda Biling kaybi sonrasinda

Uzun sireli kafa karisikligi ve hafiza kaybi
Kas kasilmalari nedeniyle saatlerce veya glinlerce siren
kas agrisi

Bulanti, kusma ve solgunluk
Bilincin tamamen lyilesmesi

Diger 6zellikler Diger 6zellikler

Siyanotik ylz senkopta nadirdir.
Diski/idrar salinimi, gozlerin agik olmasi,
yorgunluk ve uykululuk her iki durumda
da yaygindir.

Siyanotik yiiz epilepside sik gorildr.
Digki/idrar salinimi, gozlerin agik olmasi, yorgunluk ve
uykululuk her iki durumda da yaygindir.
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5.2.4.2. Tani

Kapsamli degerlendirme, ayrintili oyki almayi ve klinik muayeneyi, 12 derivasyonlu EKG'yi ve
OH igin aktif durusu degerlendirmeyi icermelidir. Ek olarak, bir senkop servisi karotis sinls
masajl (KSM) ve tilt masasi testi sunabilmelidir. Daha ileri arastirmalar klinik bulgulara gore
yonlendirilmelidir ve ekokardiyografi, elektroensefalografi, implante edilebilir dongl kaydi ve
elektrofizyoloji calismalariniicerir (9).

Oykiide hasta veya hasta yakini tarafindan anlatilan bulgularin esliginde ayrintili fizik muayene
yapilmalidir. Fizik muayene her 2 koldan kan basinci ol¢imunu, kardiayak muayenede ek
kalp sesleri Uftirimlerin degerlendirilmesini, karotis Gftrdmind, noérolojik muayenede fokal
semptomlar, bilissel muayene, koordinasyon ve ylrime degerlendirmesini icermelidir. Ayrica
anemi, hipo-hiperglisemi, elektrolit bozukluklari ve kreatinin ylksekligi agisindan laboratuar
tetkikler de gerekli durumlarda istenebilir (18).

Ortostatik OH testleri aktif ayakta durma testini, tilt testini, Valsalva manevrasini, derin nefes
alma testini ve 24 saatlik Holter KB testini igerir (14).

Vazovagal senkop igin ayirt edici tani testi, bacaklarda kanin venoz gollenmesine izin vermek igin
hastayl 70° egimde tutarak vazovagal senkopun indiklenebildigi ve boylece vazovagal refleks
esiginin azaltildigi bir egim masasi testidir. Test sirasinda kan basincinda disme ve/veya asistol
ile birlikte biling kaybi ortaya gikmasi, semptom pozitifligi, vazovagal senkop igin patognomonik
olarak kabul edilir. Bununla birlikte, 6zellikle kirilgan yasli hastalarda tilt testinin givenligi ve
tolere edilebilirligi konusunda devam eden bir tartisma vardir (9).

Kardiyak senkopta birincil olay, aritmi, yapisal kalp hastaligi veya pulmoner emboli nedeniyle
kalp debisinde belirgin bir azalmadir. Kardiyak senkop icin tanisal testler, aralikli tasi veya
bradi-aritmileri (telemetri EKG izleme, 24 saatlik Holter EKG ve harici/dahili olay kaydedici) ve
elektrofizyolojik (elektrofizyolojik gcalisma, EPS) veya morfolojik (ekokardiyografi) tanimlamaya
yonelik araglari igerir (14).

Kan basincina bagh nedenleri, yapisal kalp anormalliklerini ve aritmiyi degerlendiren kapsamli
senkop degerlendirmesinin ardindan, senkop nedeninin agiklanamadigr bir grup kalir. Bu
hastalarda, implante edilebilir bir dongl kaydedicinin, senkop olayinin atfedilebilir bir nedenini
bulmada ek bir degere sahip oldugu kanitlanmistir (9).Ylksek ve diustk riskli senkop hastasini
belirlerken dikkat edilmesi gereken hususlar Tablo 27'de verilmistir.
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Tablo 27. Yiiksek ve Diisiik Riskli Senkop Hastasini Belirleme

Yiiksek riskli senkop
kanama, ciddi anemi ve ciddi elektrolit bozukluklar)
Yapisal kalp hastaligl, konjestif kalp yetmezligi, koroner arter hastahgi

“Kirmizi bayrakli” ciddi durumlarin olmasi (gogts agrisi, dispne, karin agrisi, bas agrisi, fokal norolojik belirtiler,

Sirtlstl pozisyonda veya egzersiz sirasinda senkop
Ani baglayan garpinti ve ardindan senkop
Ailede geng yasta ani 6lum oykusU
Prodromlarin olmamasi ve yapisal kalp hastaligi/anormal EKG
Oturma pozisyonunda senkop ve yapisal kalp hastaligi/anormal EKG
Agiklanamayan KB < 90 mmHg
Bilinmeyen sistolik Gftirim
Kardiyak senkop igin baslica EKG kriterleri
Dustuk ventrikiler yanith atriyal fibrilasyon (<40 bpm), sinls bradikardisi (<40 bpm) veya tekrarlayan sinoatriyal

lleri yag*

Akut iskemi belirtileri,

Ikinci derece AV blogu Mobitz Il veya ticlincii derece AV blogu,
blok veya > 3 saniyelik duraklamalar ve dinlenme durumunda gi¢sizlik;

Dal blogu,
intraventrikiiler iletim bozuklugu,
Ventrikiler hipertrofi veya Q dalgalari (iskemik kalp hastaligi veya kardiyomiyopati),

Surekli/surekli olmayan VT,

Pacemaker veya ICD arizasi,

Brugada deseni,

Tekrarlanan 12 derivasyonlu EKG'de QTc araligi> 460 ms (uzun QT sendromu).

Minor EKG kriterleri (sadece oykiiniin aritmik senkopla uyumlu olmasi durumunda kardiyak
ikinci derece AV blok Mobitz | ve uzun PR araligina sahip birinci derece AV blok,

kokenli senkopu diigtind(iriir):

Bifasikdler blok,

Hafif sinls bradikardisi (dakikada 40-50 vurusg),
Negatif kronotropik ilaclar olmadan agiklanamayan veya diisiik ventrikiler hiz yaniti AF (40-50 bpm),

Erken repolarizasyon belirtileri,
Hipertrofik kardiyomiyopati ile uyumlu ventrikiler hipertrofi belirtileri,

Paroksismal VT ve AF,

Kisa QT araligi,
Atipik Brugada desenleri,
Sag prekordiyal derivasyonlarda negatif T dalgalari,
Epsilon dalgalari (sag ventrikiler aritmojenik kardiyomiyopati).
Klasik vazovagal senkop igin kesin kriterler (duygusal tetikleyiciler veya tipik prodromal semptomlarla iliskili

Diisiik risk senkop
uzamis ortostatizm),
Durumsal senkop igin kesin kriterler (idrara ¢ikma, okslrme, diskilama, yutkunma veya gilme sirasinda/
hemen sonrasinda),
Ortostatik senkop igin kesin kriterler (uzun sireli ayakta durmanin ardindan belgelenmis OH, vazodilator
tedavinin baslangici veya degisiklikleri ile zamansal baglanti),
Refleks senkop igin kesin kriterler (kalp hastaliginin olmamasi, prodromsuz da olsa tipik tetikleyiciler sonrasi
senkop, egzersiz sonrasl, boyun kompresyonu/rotasyonundan sonra senkop, tetikleyici faktorler olmadan
ancak bulanti ve/veya kusmanin dncesinde/ardinda gelen senkop, sirtlisti pozisyonda gelisen gegici biling
kaybi ancak oncesinde mide bulantisi, karin agrisi veya acil digskilama hissi ortaya ¢ikar.
“lleri yas icinde farkli calismalarda farkli kesme noktalari kullanilmistir. Aslinda ileri yas hastanin kardiyovaskiiler sagligini
80
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5.2.4.3. Tanida Kapsaml Geriatrik Degerlendirme

Senkopla basvuran yasli bir hastada ayrintili 6ykd, fizik muayene, komorbiditelerin ve kullanilan
veya yenibirakilmisilaglarin dikkatlice sorgulanmasi, hastanin bilissel, fonksiyonel ve psikososyal
durumunun ve geriatrik sendromlarin degerlendiriimesini iceren kapsamli bir degerlendirme
yapmak ve ayrica diisme ve senkop icice gecebileceginden bu acidan ayrintili degerlendirme
dogru taniya ulasabilmek igin gereklidir (18).

Uygun tedaviyi uygulayabilmek ve senkopun tekrarlama oranini azaltmak icin senkop nedeninin
zamaninda taninmasi gereklidir. Farkliuzmanliklar, 6zellikle kardiyoloji, ndroloji ve geriatri gegici biling
kaybr ile ilgilenmektedir. Uzmanlar yalnizca kendi uzmanlik alanlari dahilindeki senkop nedenlerine
odaklanabilir, bu da muhtemelen gereksiz teshis testlerine ve diger uzmanlara yonlendirmelere yol
acabilir. Bu, istemeden maliyetleri ve hasta ytkind artirabilir. Kapsamli bir senkop degerlendirmesi
saglayabilen uzman hizmetler, hastalarin %90'1ndan fazlasinda senkop olayinin nedenini bularak
tanisal verimi artirir. Bu agidan senkop unitelerinin kurulmasi faydali olacaktir (9).

5.2.5. Senkopun Sonugclari

Senkopun yikicl sonuglari olabilir, kazalara, diismelere, yaralanmalara neden olabilir. iki yillik
takipte senkop nuksu gelisen hastalarin orani tgte bir kadar ylksek bir orandir. Acil servise
basvuran senkoplu hastalarin ortalama yarisi hastaneye yatirilmaktadir. Tekrarlayan senkop
ve dlismeye bagll fiziksel yaralanma, disme korkusu, olumsuz psikolojik etki ve fonksiyonel
bozulma gibi durumlar yasl hastalarin bagimhhgini artirir (12). Acil servis kullanimi, ameliyatlar
ve hastaneye basvurularin ylksek prevalansi nedeniyle senkop, yaslanan nifus goz oniine
alindiginda artmasi beklenebilecek bir saglk bakimi yiki olusturmaktadir (9).

5.2.6. Tedavi

Senkop tedavisi senkop nukslerini azaltmayi amaclar; ancak higbir tedavi uzun vadede senkop
ataklarini tamamen ortadan kaldirmada etkili degildir. Senkopun altinda yatan fizyolojik
mekanizma tedavi secimini etkiler. Ornegin bradikardi, kardiak senkopun en yaygin nedenidir
ve pacemaker implantasyonuyla tedavi edilir. Ancak hipotansiyonun birlikteligi pacemakerin
etkinligini azaltir. Refleks veya ortostatik senkopun tedavisi, spesifik tedavilerin daha az etkili
olmasi nedeniyle daha karmasiktir (14).

5.2.6.1. Refleks Senkopun Tedavisi

Refleks senkop tedavisinin amaci yasam kalitesini arttirmaktir.  Farmakolojik olmayan
yaklasimlar, tetikleyicileri ortadan kaldirmak veya azaltmak icin davranissal onlemleri tesvik
etmeyi ve hasta ve yakininin egitimini icerir. Bu dnlemler arasinda uzun sire ayakta durmaktan
veya oturmaktan, hizli pozisyon degisikliklerinden, sicak veya kalabalik ortamlardan kacinmak
ve tolere edildigi takdirde orta derecede fiziksel aktivitede bulunmanin yani sira sivi alimi ve
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tuzlu yiyecekler tiketmek yer alir. Prodromlari tanimak ve givenli pozisyonlar veya fiziksel karsi
basin¢g manevralarini benimsemek, senkop tekrarini nemli dl¢tide azaltabilir. Tedavi segenekleri
arasinda antihipertansif tedavinin ayarlanmasi da yer alr (19).

Farmakolojik onlemler nadiren kullanilir. Fludrokortizon, renal sodyum emilimini artirarak
vazovagal refleks senkopunu tetikleyen fizyolojik basamaklari ortadan kaldirir. Komorbiditesi
olmayan ve sirekli disik kan basinci degerlerine sahip genc hastalar igin 0,05-0,2 mg/gin
dozlarda kullanilmasi onerilir. Yakin tarihli bir meta-analize gore, vazokonstriktor gorevi goren
bir alfa agonisti olan midodrin, vazovagal senkopun tekrarlamasinda bir azalma gostermistir.
Ortostatik kaynakli refleks vazovagal senkop yasayan, diistik KB fenotipine sahip geng hastalar
icin giinde g kez 2,5-10 mg'lik dozlarda midodrin distnulebilir (14).

Baskin bir kardiyoinhibitor yanit durumunda, pacemaker implantasyonu disunulmelidir. PM
implantasyonu 40 yasin Uzerindeki hastalarda endikedir (14).

Kardiondroablasyonun (KNA), vazovagal senkopun tedavisindeki etkinligi nedeniyle taninmaktadir.
KNA, kalp icindeki i¢gsel epikardiyal gangliyonlarin hassas bir sekilde hedeflenmesi siirecini ifade
eder. Bu, kismi bir parasempatik denervasyonla sonuclanir, kalp lifleri Gzerindeki vagal tonu azaltir
ve bradiaritmiinsidansiniazaltir. Ancak umut verici sonuclara ragmen potansiyel hastalarin segimi,
ideal ablasyon yeri, ablasyon etkisinin dogrulanmasi ve prosedirin uzun vadeli dayaniklihgr ile
ilgili birgok aydinlatilmasi gereken nokta vardir. Bu nedenle, onemli sayida katilimciyr kapsayan,
uygun uzunlukta takip stresine sahip daha ileri klinik arastirmalara ve gergek diinya ¢alismalarina
ihtiyac vardir (20).

5.2.6.2. Ortostatik Hipotansiyon ve Ortostatik intoleransin Tedavisi

Ortostatik intolerans sendromlarinin tedavisi, hastalara senkopun iyi huylu dogasi konusunda
guvence verilmesini ve davranigsal 6nlemlerin alinmasinrigerir. Ek olarak, 140-150 mmHg'lik SKB
hedefine ulasmak igin antihipertansif tedavinin azaltiimasi onerilir. Anjiyotensin donustiricd
enzim inhibitorleri, anjiyotensin reseptor blokerleri ve kalsiyum kanal blokerleri, beta blokerlere
ve tiazid didretiklere tercih edilir. Semptomlar devam ederse, fiziksel karsi basing manevralari,
elastik coraplar, basin yukariya egilmesi (gece polilrisini 6nlemek, sivi dagihmini iyilestirmek ve
gece hipertansiyonunu gidermek igin yastikla uyumak) ve midodrin ve fludrokortizon kullanimi
gibi ileri midahaleler yapilmaldir. Merkezi ve periferik bir alfa ve beta agonisti olan Droxidopa,
yakin zamanda semptomatik norojenik OH'nin tedavisi icin denenmektedir(14,20).Hipotansif
fenotipli senkop icin tedavi stratejileri Algoritma 10'da 6zetlenmistir.
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Algoritma 10. Hipotansif Fenotipli Senkop igin Tedavi Stratejileri

Hipotansif Fenotipi Olan Senkop

|
Y Y

ilagla iligkili Hipotansiyon Durumsal Hipotansiyon

Y Y

Hipotansif Duyarliligi Onlemek igin Yasam Tarzi
Onlemlerini Orneklendirin

Kan basincini Potansiyel
kontrol edin e hipotansif ilaglan
Trisiklik kontrol edin
¢ Antidepresan, ¢
Yuksek risk 0|u§turan Nitrat, Diliretik, Alfa
ilaglar tedaviden Bloker, Beta Bloker Farmakolojik
kaldirin tedaviyi diisuniin
¢ Trazadon, SSRI, SNRI, ¢
- - Benzodiazepin, Antipsikotik,
Oﬁta sewye_lde Irlsk Nondihidropiridin Kalsiyum Midodrin, Fludrokortizon,
olusturan Ilaclari istleri Droksidopa, Atomoksetin
tedaviden kaldirin AiiEgRalser P

ACEI, ARB, Selektif Alfa Bloker, Dihidropiridin

Kalsiyum Antagonistleri

SSRI: selektif serotonin gerialim inhibitérii, SNRI: serotonin norepinefrin geri alim inhibitérii, ACEI: anjiotensin converting
enzim inhibitord, ARB: anjiotensin 2 reseptor blokerleri

5.2.6.3. Kardiyak Senkop Tedavisi

Saptanan kardiyak hastaliga gore pacemaker implantasyonunu, kateter ablasyonu, antiaritmik
tedavi, ICD implantasyonu uygulanabilecek tedaviler arasindadir. Yapisal kalp hastaligina bagl
senkopu olan hastalarda altta yatan nedenin ele alinmasi énemlidir (20).
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6. URINER INKONTINANS

Uriner inkontinans, istem disi idrar kagirmak anlamina gelir. Yaygin bir sikayettir. Ancak hastalar,
utanma, tedavi secenekleri hakkinda bilgi eksikligi ve/veya ameliyat korkusu nedeniyle driner
inkontinans hakkinda konusmak igin isteksiz olabilirler. Bu nedenle yetiskin kadinlarin yaklasik
%50'sinin Uriner inkontinans yasarken hastaneye bu sebeple basvurma ve tedavi arama orani ise
%25 ila %61 arasindadir (1). Damla damla olacak sekilde hastayi rahatsiz etmeyecedi gibi, hastanin
hayat kalitesini etkileyecek kadar siddetli olabilir. Yasli popUlasyonda siklikla atlanir. Yash hastalar
inkontinanstan bahsetmek istemezler ve siklikla bunu yaslanmanin dogal bir sonucu olarak kabul
ederler. Hekimler de eksik bilgi veya benzer sekilde yashligin dogal sonucu olarak gérdiklerinden
sorgulamazlar. Dusme/kiriklar, Uriner sistem enfeksiyonlari/sepsis, utanma, damgalanma,
sosyal izolasyon, depresyon ,basing yaralari, cilt irritasyonu ve lezyonlari (Dermatit), bakimevine
yerlestirilme oraninda artis, bakici ytkd ve tikenmisligi, uyku bozukluklari, saglik harcamalarinda
artis durumlarindan dolayi Uriner inkontinans hastalik yiiktine neden olur (2).

Uriner inkontinansin sikh@ yaslanma ile artmaktadir. Yash bireyin bakim ihtiyaci arttikga da
artmaktadir. Bakimevi veya huzurevi yaslilarinda Uriner inkontinans sikhgr toplumda yasayan
yaslilardan daha yiksektir. Yash kadinlarda, yasli erkeklere gore daha siktir. Tirkiye'de yatan yasli
hastalari kapsayan bir calismada driner inkontinans prevalansinin %41,6 oldugu bulunmustur
(3). Uriner inkontinans Risk Faktorleri Tablo 28'de dzetlenmistir.
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Tablo 28. Uriner inkontinans Risk Faktorleri

Faktor Aciklama

Yas Hem Uriner inkontinans sikligihem de siddeti yasla beraber artmaktadir.
Obez kadinlarda driner inkontinans riski obez olmayanlara gore Ug¢ kat

Obezite daha fazla yiiksektir. Ozellikle stres triner inkontinans igin 6nemli bir
risk faktoruddar.

Parite Cok sayida dogum yapmis olmak driner inkontinans riskini ve pelvik
organ sarkmasi riskini artirir.

Dogum Sekli Vajinal dogum sezeryana gore stres Uriner inkontinans riskini artirir.

Aile Hikayesi

Sikisma tipi Uriner inkontinans igin daha fazla gecerlidir. Ailede sikisma
tipi Uriner inkontinans oykdsi varsa bireyin riski artar.

Sigara

Kronik okstirlik, damar sagligi Uzerindeki etkiler, mesane tahrisi ve pelvik
tabanda zayiflama yoluyla driner inkontinansa katkida bulunabilir.

Asiri Kafein Alimi

Asiri kafein tiketimi mesane Uzerinde tahris edici etki yaparak Uriner
inkontinansa neden olabilir.

Diyabet Diyabet, mesane islevini bozarak Uriner inkontinans riskini artirabilir.

inme Inme, mesane ve pelvik kaslarin kontroliini etkileyebilir ve idrar
kacirmaya neden olabilir.

Kognitif Bozukluk ve Kognitif bozukluklar ve demans, idrar kontrolini etkileyerek inkontinans

Demans riskini artirabilir,

Fekal inkontinans ve Fekal
Taslasma

Fekal inkontinans ve fekal taglasma, pelvik taban kaslarini zayiflatabilir
ve Uriner inkontinansa yol acabilir.

Vajinal/Uretral Atrofi

Vajinal ve Uretral atrofi, mesane ve idrar yollarinin kurumasina ve
zayiflamasina neden olabilir.

Pelvik Radyoterapi ve
Cerrahi

Anatomik yapinin bozulmasi

Kontinansin saglanmasi hem saglam idrar yapma fizyolojisine (alt idrar yolu, pelvik ve nérolojik
bilesenler dahil), hem de saglam pelvik taban kasina ve bag dokusu destegine hem de kendi
kendine tuvalete gitme islevsel yetenegdine baglidir. Bunlardan herhangi birinde olusan bir patoloji
idrar kagirma nedeni olabilir. Yaglilarda genellikle birden fazla neden bir aradadir (4).

86



JERCEE SRR

6.1. Siniflandirmasi

1 6. URINER INKONTINANS

Uriner inkontinans tipleri baslangic olarak ikiye ayrilabilir. Bunlar gecici veya geri donisli ve
kronik tiplerdir. Gegici veya geri donuslu Uriner inkontinans, ani baslangigh, akut bir hastaliga
veya iatrojenik duruma bagli, sorun ortadan kalkinca dizelebilecek tiptir. Buna neden olabilecek
durumlar ve uygun midahaleler Tablo 29'da 6zetlenmistir (5).

Tablo 29. Geri Doniisiimlii, Diizeltilebilir (Gegici) veya Akut Uriner inkontinans Nedenleri

Durum

Tedavi

Alt Uriner Sistemi Etkileyen Durumlar

Idrar yolu enfeksiyonu

Antibiyotikt edavisi

Atrofik vajinit/Uretrit

Topikal 6strojen

Fekal taslasma

Elle gikarma, fekal yumusaticilar, lavmanlar, laksatifler
Yeterli sivi alimi, diyet lifinin artirilmasi, mimkinse
mobilizasyon

llac yanetkileri

llaci kesme veya doz diizenlemesi, alternatif tedaviler

idrar Miktarinda Artma

Metabolik (hiperglisemi, hiperkalsemi)

Altta yatan metabolik nedenin tedavisi

Asiri sivi alimi ve kafeinli igecek tiketimi

Sivi alimini azaltma, kafeinli iceceklerden uzak durma

Voliim Yiikiiyle Birlikte Gece idrar Miktarin

da Artis

Venoz yetmezlik veya ilaglara bagl ayak
bilegi 6demi

Bacagin yukari kaldiriimasi, tuz kisitlamasi, varis goraplari

Kalp yetmezligi

Medikal tedavi

Tuvalete Gitmede Yetersizlik

Deliryum

Tani ve tedavi

Mobiliteyi etkileyen kronik hastaliklar

Duizenli tuvalete gitme, ev icinde diizenlemeler, lazimlik
veya ordek kullanimi

Psikolojik

Farmakolojik veya farmakolojik olmayan tedavi

Kronik Uriner inkontinans ise bir aydan uzun sureli, strekli ve herhangi bir medikal durum ile
iliskili degildir. Ancak bu ayirim her zaman mimkin olmayabilir ve gegici tip kronik tipin Gzerine

eklenip kronik tipi siddetlendirebilir.
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Kronik iiriner inkontinans bes tiptir;

Sikigma Tipi (Urge) Uriner ir Yaslilarda en sik gorilen inkontinans tipidir. Detriisor
asiri aktivitesine bagli olarak gelisir. Mesaneyi irrite eden tas, enfeksiyon, timor ve yabanci
madde varligi ile gortlebilecedi gibi; fibrozis ya da yaslanma ile detriisor kasinin kompliyansinin
bozulmasi sonucunda da gelisebilir.

Stres Tipi Uriner Inkontinans: Pelvik taban kaslarinin gevsemesi sonucu, tretral hipermobilite
veya intrinsik sfinkter yetmezligine bagli 6kstirme, glilme ve hapsirma gibi aktivitelerden sonra
kictk hacimli idrar kagisi olmasidir.

Karma Tip (Mikst) Uriner in Uriner inkontinansin birden gok sebeple ortaya ¢iktigi
durumlardir. Uriner inkontinans tiplerinin birlikteligi s6z konusudur. Gogunlukla sikisma-stres
birlikteligi goruldr.

Tagma Tipi (Overflow) Urine Zayif detrlsor kas aktivitesi ve/veya mesane ¢ikis
yolu obstriksiyonu sonucu gorulir. Genellikle idrar yaparken duraklama, damlama, zayif Uriner
akim ile karakterizedir. Prostat buylimesi, mesane ¢ikisi ve Uretral darliklari, sistosel gibi anatomik
engeller, diabetes mellitus ve spinal kord hasari gibi detrlisorun hipoaktif oldugu durumlar,
norojenik faktorler (Multipl skleroz ve diger supraspinal lezyonlar) detrlisor sfinkter dissinerjisine
yol acarak tagsma tipi driner inkontinansa neden olur.

Fonksiyonel Tip Uriner in Hastanin mesane dolum ve bosaltma fonksiyonlari
normalken, fiziksel veya kognitif yetersizlikten dolayl kendini gerekli zamanda tuvalete
yetistirememesinden kaynaklanan inkontinans tipidir.
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6.2. Uriner inkontinansa Eslik Edebilecek Diger Durumlar

Idrar kagirmanin diger etyolojileri arasinda diger trolojik veya jinekolojik bozukluklar (tirogenital
fistlller, divertikdller, ektopik Ureterler vb.), sistemik hastaliklar (inme, parkinson hastalgr ve
normal basingli hidrosefali, diyabetik néropati, mesane kanseri veya invaziv serviks kanseri vb)
ve deliryum, idrar yolu enfeksiyonu, polifarmasi gibi potansiyel olarak geri dondurilebilir nedenler
bulunur. Uriner inkontinansa neden olabilecek ilaglar Tablo 30'da 6zetlenmistir (5).

Tablo 30. Uriner inkontinansa Neden Olabilecek ilaglar

ilaglar Mekanizma

Dilretikler Polilri ve idrar yapma sikhginda artis

Anti-kolinerjikler Uriner retansiyon sonucu tasma tipi idrar kagirma ve fekal taslasma
TrisiklikAnti-Depresanlar Sedasyon ve anti-kolinerjik etkiler

Anti-psikotikler Sedasyon, immobilizasyon ve anti-kolinerjik etkiler

Hipnotikler Sedasyon, deliryum ve immobilizasyon

Sedasyon,deliryum,lriner retansiyon sonucu tasma tipi idrar

NarkotikAnaljezikler kagirma, fekal taglasma

Alfa Adrenerjik Blokerler Uriner relaksasyon

Alfa Adrenerjik Agonistler Uriner retansiyon sonucu tasma tipi idrar kacirma
Kolinesteraz inhibitorleri Urge ve sik idrara gikma

ACE inhibitorleri Oksuriigu tetikleyerek stress tipi idrar kagirmada artis

Odem sonucu noktiri ve Uriner retansiyon sonucu tasma tipi idrar

Kalsiyum Kanal Blokerleri
kacirma

Gapabentin, Pregabalin,

. Odem sonucu noktiri
Glitazonlar

6.3. Degerlendirme
6.3.1. Hikaye

Bircokyaslihastaidrar kagirmahakkinda konusmakistemeyebilir. Tarama sorulari, 6zellikle artmis
riskle iliskili komorbiditesi olanlarda (6rnegin, prolapsus, diyabet, obezite, norolojik hastalik) igin
uygun olabilir. Uriner inkontinansin ne zamandan beri oldugu ne siklikta ve siddette oldugu ile
bez kullanimi sorgulanmalidir. Oyki ile hastanin idrar semptomlari ve siddeti netlestirilir ve tedavi
edilebilir veya daha fazla degerlendirme gerektirebilecek olasi altta yatan nedenler belirlenir.
Uriner inkontinansin tirtntn siniflandirilmasi, tedaviyi yonlendirmeye yardimei olur.
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6.3.2. Hikaye ile Uriner inkontinans Siniflandiriimasi

Uriner inkontinans semptomlari ve siniflandirmasi kisa, standart anketler kullanilarak ortaya
cikarilabilir. "The Three Incontinence Questionnaire (31Q)" adi verilen "3 soru testi" stres, sikisma
(urge) ve karma (miks) inkontinans arasindaki farki ayirt etmede faydal olabilir (6). Bu sorular
ile hangi durumlarda inkontinans yasandigr aydinlatilmis ve alt tipi belirlenmis olur. Hastaya ilk
olarak "son 3 ay icerisinde az da olsa hi¢ idrar kagirdiniz mi?" sorusu sorulur. Eger bu soruya
"Evet" cevabini verirse, ikinci soru olarak gilme, okslrme veya hapsirma gibi intraabdominal
basing artisi ile iliskili olup olmadigr sorulur. Cevap ‘evet’ ise stres inkontinans tipi dtsunaldr.
Uclincl soru olarak sikisma hissi ile tuvalete yetisip yetisemedigi sorulur. Hasta yetisemedigini
soyliyorsa sikisma (urge) Uriner inkontinans, hem yetisememe hem de fiziksel aktivite ile iligkili
ise de karma tip Uriner inkontinans dustnulmelidir. Fiziksel aktivite ile iliskisi yok ve hi¢cbir zaman
sikisma hissi tarif edilmiyorsa diger Uriner inkontinans tipleri (tasma veya noérojenik kaynakli
Uriner inkontinans) disdndlmelidir.

Idrara gikma sikligi, noktiri, kesik kesik iseme, idrar kalibrasyonunda incelme, idrari baslatmakta
gucluk, hemattiri, yetersiz mesane bosalmasi hissi ve dizuri gibi eslik eden diger Uriner sistem
semptomlari da sorgulanmalidir.

Idrar yolu enfeksiyonu acisindan diziiri ile ates ve yan adrisi sorgulanmalidir. Nérolojik ve
kardiyopulmoner semptomlar, pelvik organ sarkmasi ve uzun stureli idrar sondasi kullanimi
sorgulanmalidir. GUnlUik yasam aktiviteleri, mobilite ve kognitif durum degerlendirilmelidir.
Alkol ve kafein kullanimlari ile sigara aliskanhgr arastirilmalidir. Tuvalete giderken mevcut olan
cevresel bariyerler de sorgulanmalidir. Ayrica sosyo-ekonomik 6zellikler de sorgulanmali, giinlik
yasamini gecirdigi ortama ait ozellikler, kendine yardimci olacak yakini veya bakicisinin olup
olmadigi 6zellikle 6grenilmelidir.

Hastanin kullandigi ilaglar (bakiniz Tablo 30) inkontinansa neden olabilir mi sorgulanmaldir.
Uriner inkontinans akut baslangicli ise yashda atipik bir presentasyon olabileceg@ini akilda
tutulmahdir. Siklikla altta deliryum, idrar yolu enfeksiyonu veya pnomoni olabilir.

6.3.3. iseme Giinliigii

Degerlendirmeyi daha objektif hale getirebilmek igin iseme ginligu kullaniimaktadir. Kullanilan
iseme gunlukleri birbirinden farkli olsa da temelde sorgulanan ve elde edilmek istenen bilgiler
aynidir. Gdnluk idrar sikligi ve miktari driner inkontinans tipini belirlemede sensitif ve spesifik
olmasa da, idrar tutamama durumunun ytksek sivi alimi ile iligkili olup olmadigini belirlemek
icin yardimci olabilirler. Ayni zamanda hastaya ve hekime tedavi dizenlenmesi ve takibinde yol
gostericidir.
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6.3.4. Yagam Kalitesi Olgekleri

Uriner inkontinans, yaslilarda yasam kalitesini oldukca fazla etkileyen bir durumdur. Bunu
degerlendirmek icin kullanilan, gegerlilik ve glvenilirligi kanitlanmis, az sayida yasam kalitesi
dlceqi meveuttur. Bu dlceklerden Uluslararasi inkontinans Sorgulama Kisa Formu (International
Consultation on Incontinence Questionnaire-Short Form) (ICIQ-SF), Tirkce gecerlilik ve
guvenilirligi kanitlanmisg, en sik kullanilan 6lgeklerden biridir (7).

6.3.5.Fizik Muayene

Uriner inkontinansi olan hastalarda eger semptomlar klinisyene, inkontinans tipleri hakkinda
yeterli fikir veriyorsa ve pelvik patolojiyi distnduren bir kanit yoksa, pelvik muayene her hastada
gerekli degildir. Pelvik muayene, pelvik organ sarkmasi, vajinal atrofi olan vakalarda yapiimalidir.
Atipik semptomlari, tanisal belirsizligi veya onceki tedavilere olumsuz yaniti olan hastalarda;
pelvik taban kas butinllGgund, vajinal atrofiyi, pelvik kitleleri ve pelvik organ prolapsusunu,
fekal impakti, rektoseli, prostat boyutla- rini, anal sfinkter tonusunu ve perineal duyuyu
degerlendirmek icin pelvik muayene yapiimaldir. Ani baslayan inkontinansi ve yeni norolojik
semptomlari olan hastalarda detayli norolojik muayene atlanmamalidir. Ozellikle alt ekstremite
norolojik muayenesi 6nemlidir. Alt ekstremite kas glici ve reflekslerine bakilmali, perineal duyu
muayenesi ve rektal tonus muayenesi yapilmalidir. Karin muayenesi unutulmamalidir. Mesane
retansiyonu veya olasi bir kitle agisindan degerlendirmek amaciyla karin palpasyonu yapiimaldir.
Erkeklerde rektal tuse ile prostat degerlendirilmelidir. Kardiyovaskiler muayene, noktirisi olan
vakalarda unutulmamalidir. Volim yUkd agisindan 6dem, juguler ven dolgunlugu, ral, S3, S4
gibi kalp yetersizligi bulgulari arastiriimaldir. Hastanin hareket yetenegi ve fonksiyonelliginin
degerlendirilmesi icin glinlik temel yasam aktiviteleri, zamanli kalk ve yUri testi (timed-up and
go test) gibi testlerin uygulanmasi gerekmektedir. Ayrica Mini Mental veya Mini-Cog gibi testler
uygulanarak, hastalarin kognitif fonksiyonlari degerlendirilmelidir.

Stres Uriner inkontinans disuntlen vakalara ayrica okstrtk testi yapilabilir. Bu test vakanin
mesanesi doluyken ve ayakta iken yapilir. Hekim labialari ayirarak direkt Uretrayr gozlemler.
Hastaya valsalva manevrasi yapmasi veya giicli sekilde dkstirmesi sdylenir. Uretradan idrar
kacagr olup olmadigia bakilir. Testin pozitif olmasi stres driner inkontinans acisindan gok
anlamlidir. Negatif test daha duyarsizdir. Yani stres driner inkontinansi dislamaz ginkd ufak
kagirmalar gozden kacabilir. Testin yapilmasi mobilitesi kisitli veya kognitif fonksiyonu bozuk
olanlarda zordur (4).

6.3.6. Laboratuvar Degerlendirmesi

Uriner inkontinans ile basvuran tiim hastalara tam idrar tetkiki mutlaka yapilmalidir. Ozellikle
|okosit, nitrit, eritrosit varligi acisindan degerlendirilmelidir. Ayrica herkes tarafindan kabul
edilmemekle birlikte genel yonelim post rezidiel hacminde iseme sonrasi mesanede kalan
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idrar miktarinin (Post-Void Residual (PVR) Urine Volume) dlgtilmesidir. idrar sondasi veya varsa
ultrasonografi ile dlgllebilir. Hasta isedikten sonra mesanede kalan idrar olculdr. Klinik olarak
anlamli olmasi igin genelde 200 milimetre Uzerinde olmalidir. Tasma tipi Uriner inkontinans
didstntlen kisilerde, obstriktif idrar sikayetleri olanlara, Uriner retansiyonu olanlara, benign
prostat hipertrofisinde ve uzun suredir diyabeti olanlarda Uriner inkontinans tedavisi mutlaka
yapiimalidir. Daha ileri degerlendirmeler hastanin hikayesine ve fizik muayene bulgularina gore
yapiimaldir.Ornegin, Grodinami, sistoskopi veya norolojik goriintiileme gerekebilir.Yapilabilecek
ileri testlere ornekler Sekil 4'te verilmistir (5).

veya Urolojik
Degerlendirme
+ Sistoskopi

.- * Anamnez ve iseme E « idrar Kulturi E + Urodinamik Testler
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= Degerlendirmesi 24 Testleri 2
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Sekil 4. Devamh Uriner inkontinansi Olan Yaghda Tanisal Dederlendirme

Idrar kiiltiirii: idrar yolu enfeksiyonu durumunda 6zellikle sik idrar yolu enfeksiyonu geciriliyorsa
istenebilir.

Idrar sitolojisi: Hematurisi olan ve mesane kanseri riski olan hastalardan istenmelidir.

Bobrek fonksiyonlari: Eger oykide obstriksiyona bagli veya diger nedenlerle kronik veya akut
bobrek yetmezligi distntliyorsa istenmelidir.

Kan glukozu ve kalsiyum: Diyabetik ve hiperkalsemi bulgulari olanlarda istenmelidir. Hiperglisemi
ve hiperkalsemi polilriye neden olarak triner inkontinansi artirabilir veya nedeni olabilir.

Prostat spesifik antijen (PSA): Prostat hastaligi veya kanseri distnUliyorsa istenebilir.

Renal USG: Hematlri mevcutsa, sik tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu distntliyorsa, tagsma
tipi Uriner inkontinans neden olacak bir obstriiksiyon dusundltyorsa istenmelidir.

Jinekolojik degerlendirme: Fizik muayenede belirgin pelvik organ sarkmasi mevcut ise jinekolog
tarafindan pelvik muayene onerilmelidir.

Sistoskopi: Hematlri mevcutsa, mesane timord tanisi igin ve mesane tasliginistenmelidir.
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Urodinami, idrar kagirmanin varligini, bigimini, mesane ve Uretranin fonksiyonlarini gosteren,
basin¢ ve akim dedgisikliklerini bilgisayar yazilimlari yardimiyla ortaya koyan invaziv bir testtir.
Semptom sorgulamasinda stres, sikisma (urge) veya karma tip Uriner inkontinans ile uyumlu,
hastalarda rutin olarak Urodinami testi yapmaya gerek yoktur. Urodinami testinin invaziv
olmasi ve maliyeti sebebiyle tedavi oncesi rutin uygulamada yeri yoktur. Yasllarda detriisor
hiperaktivitesi ve mesane ¢ikim obstriksiyonu ile alt Uriner sistem fonksiyonlarini etkileyen
norolojik hastaliklarin eslik ettigi durumlarda kullaniimasi tercih edilmektedir. Bu testte mesane,
sanki idrarla doluyormus gibi belirli bir hizla sivi ile doldurup, daha sonra bosaltilir ve bu esnada
mesane, Uretra ve sfinkterlerin fonksiyonel verileri kaydedilir.

Urodinami ¢ok basit ve hastanin siddetli idrara sikistirlmasi disinda agrisiz bir yontemdir. On
hazirlik gerektirmez. Sadece idrar yollari enfeksiyonu mevcut ise islem oncesi idrar kdltdrd
ve antibiyograma gore tedavi edilmelidir. Cok ince (2-3 mm) bir sonda ile idrar torbasina sivi
verilirken basing degisiklikleri kaydedilir. Rektuma yerlestirilen bir sonda ile karin i¢i basing
olcllir. Mesane dolarken ve bosalirken basinglar birlikte olgdltr. Degisiklikler otomatik olarak
kaydedilir. Manevralar ile hastanin idrar kagirmasi olup olmadigi test edilir. Bu esnada sorulan
sorularla mesane hakkinda fikir edinilir. Uretranin fonksiyonlari 6lgulir (4).
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6.3.7. Uzmana Yonlendirme

Idrar kagirma sorunu yasayan hastalarin az bir kisminda uzman yonlendirmesi gerekmektedir.
Uzmana yonlendirme disindlmesi gereken durumlar Tablo 31'de 6zetlenmistir (4,5).

Tablo 31. Uriner inkontinansta Uzmana Yénlendirmenin Diisiiniilmesi Gereken Durumlar

Kriter

Neden

Pelvik rekonstriktif cerrahi veya pelvik
radyoterapi hikayesi

Yapisal/anatomik bozukluk

idrar yolu enfeksiyonu ile iligkili olmayan karin
veya pelvik agri

Malignite ayirici tanisi

KiltUrle kanitlanmis tekrarlayan idrar yolu
enfeksiyonlari (yilda 3 veya 6 ayda 2)

Sik idrar yolu enfeksiyonuna neden olan yapisal/
anatomik bozukluk

Idrar yolu enfeksiyonu yoklugunda olan
makroskopik veya mikroskobik hematuri

Malignite ayirici tanisi

Vajinal muayenede sipheli vezikovajinal fistul
veya Uretra divertikdli

Yapisal/anatomik bozukluk

Belirgin Pelvis Prolapsusu, sistosel

Yapisal/anatomik bozukluk

Kronik idrar kateterizasyonu veya kateter
gecirmede zorluk
Rektal tusede prostat biylmesi ve sertligi

Prostat kanseri veya benign prostat hipertrofisi
Uretra ve mesane boynu anatomik tikaniklig

idrar ve/veya bagirsak inkontinansina ek
olarak yeni norolojik semptomla

Olasi nedenlerin (6rnegin ilaclar, digki
sikismasi) tedavisinden sonra stirekli ylksek
PVR hacmi Postvoid Reziduel Hacim>200 Ml

Anatomik veya norolojik tikaniklik ya da mesanenin
yetersiz kasiimasi

Ozellikle altta yatan kosullarin (6rnegin
norolojik kosullar, diyabet) varliginda stiphel
tasma inkontinansi

Mesane Kanseri Riski olan hasta (Sigara
hikayesi, irritatif semptomlar, kimyasallara
maruz kalma)

Olasi mesane kanseri riski nedeniyle sitoloji ve
sistoskopi plani

Uygun tedaviye ragmen yanit yok

Altta yatan nedenin atlanmasi. Olasi Urodinami
ihtiyaci

Tedaviye gegcmeden once degerlendirme basamaklarini adim adim gozden gecirmek faydal

olacaktir.
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6.3.8. Degerlendirme Ozeti

Uriner inkontinas varligi her yashda sikayeti ne olursa olsun sorgulanmalidir (Algoritma 11).

Algoritma 11. Sorgulama Siiresini Tayin Etme, ADIM-1

65 Yag Ustii Her Yash Bireyde Uriner inkontinans Varligini Sorgulayin

Komplike Eden Bir Durum

Uriner inkontinansi

Gelecek
Yil Tekrar

Var mi?

——| Uriner inkontinans Siiresi

<Tay

Y

Gegici Uriner
Inkontinans

Sorgulayin

mmmme gl ADIM-2'yi uygulayin

>17

ay

\

y

Kronik Uriner
Inkontinans

Komplike oldugu distnlen ileri degerlendirme gereken durumlar tespit edilip ilgili uzmanlik
dallarina yonlendirilmelidir (Algoritma 12).
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Algoritma 12. ileri Degerlendirme Gereken Durumlar, ADIM-2

Uriner inkontinans varhgi ve;

Agri
Hematuri
Sik tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu
Pelvik kitle
Pelvik radyoterapi
Genitouriner cerrahi

Ciddi prolapsus

Fistll slphesi

:

ileri Degerlendirmeye Yénlendirin:

Urodinami ve Uzman Gériigii

1 aydan daha kisa sliren gegici Uriner inkontinans disinilen vakalarda gegici Uriner inkontinans
sebepleri arastirilmalidir (Algoritma 13).

Algoritma 13. Gegici Uriner inkontinans Sebepleri, ADIM-3

Gegici Ui (Siire < 1 ay)

Oykii

Fizik Muayene
Laboratuvar

Idrar Yolu Enfeksiyonu

Atrofik Vajinit/Uretrit

Fekal Taslasma

ilag Yan Etkileri

Metabolik (Hiperglisemi, Hiperkalsemi)

Asiri Sivi Alimi ve Kafeinli igecek Tiketimi

Vendz Yetmezlik veya ilaclara Bagli Ayak Bilegi Odemi

Kalp Yetmezligi

Deliryum

Mobiliteyi Etkileyen Kronik Hastaliklar

96



1 6. URINER INKONTINANS

1 aydan daha uzun slredir olan Uriner inkontinans sikayetlerine Kronik triner inkontinans tani ve
siniflama algoritmasina gore siniflandirmalidir (Algoritma 14).

Algoritma 14. Kronik Uriner inkontinans Tani ve Siniflama Algoritmasi, ADIM-4

Anamnez, Risk Faktorlerinin Tespit Edilmesi ve Fizik Muayene

¥
' l

Asiri aktif mesane Okstirme, giilme ve Damla damla idrar Alt Uriner sistem
semptomlari ve fiziksel egzersiz ile kag'lr.ma, obstruktif tip normal fiziksel vueya
idrar kacirma idrar kagirma alt'urlner se.mptomlarl, men.tal kisithliga

rezidUel hacim > 200 ml bagl idrar kacirma

l l l l
[ Sikisma Tipi j [ Stres Tipi j [ Tasma Tipi J[FonksiyonelTip}

6.4. Tedavi

Inkontinans tedavisi, yasam kalitesini iyilestirmeye vurgu yapilarak asamali bir sekilde

ilerlemelidir. Tedavinin riskleri ve yan etkileri, faydalarla dikkatlice dengelenmeli ve hasta hedefleri
ve beklentileriyle uyumlu olmalidir. Tedaviye baslandiginda tedavinin etkisine iliskin beklentiler
hasta ile tartisiimalidir. idrar kacirma icin herhangi bir tedaviye baslamadan once, 6zellikle yasli
hastalarda tibbi durumlar ve ilaglar gibi katkida bulunan faktorler gozden gegirilmelidir.

Oncelikle, akut bir triner inkontinans ise altta yatan nedenler belirlenip tedavi etmelidir. Eger
Uriner inkontinans devam eder veya zaten kronik bir Uriner inkontinans ise ileri degerlendirme
geregi yoksa Uriner inkontinans tipi ve siddetini belirleyip tedaviye baslamamiz gerekmektedir.

Iseme gunliigl, semptom siddetinin temel degerlendirmesi, uygun sivi alimi, bosaltma sikligi
ve mesane hacimleri hakkinda danigsmanlik yapmak igin kullanilabilecek sivi alimi ve cikisi
hakkinda fikir verir. Ayrica siddetin nesnel bir degerlendirmesini saglayabilir ve tedavinin etkisini
degerlendirmede yardimci olabilir. inkontinansin hastanin yasam kalitesi tzerindeki etkisini
degerlendirmekicin araclar mevcuttur ve temel degerlendirmeye, tedavi hedeflerine odaklanmaya
ve tedavi etkinligini degerlendirmeye yardimci olabilir (8).

Oncelikle yasam tarzi degisiklikleri, pelvik taban egzersizleri ve davranissal tedaviler her hastaya
onerilmelidir. Bunlar basarisiz olursa medikal tedavi baslanabilir.
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6.4.1. Yagsam Tarzi Degisiklikleri

Genel olarak, tim hastalara 6nerilmelidir. En az 6 hafta devam edilmelidir(9).

» Obezite, idrar kagirma icin bilinen bir risk faktortidir ve obezlerde kilo kaybi, idrar kagirma
semptomlarini iyilestiriyor gibi gériinmektedir (10).

» Diyet degisikligi kapsaminda alkol, kafeinli ve karbonatli iceceklerden uzak durulmalidir.

» Herhangi bir medikal neden olmadan asiri sivi tiketen kisilerde sivi alimi azaltilmalidir,
Sivi-alimi mumkinse sik sik ve az miktarlarda olmalidir. Noktdrisi olanlar sivi alimini
yatmadan birkag saat 6nce kesmelidir.

» idrar tutamama durumunu kotilestirdigi ve idrar retansiyonu riskini artirdigr igin
kabizliktan kacimilmalidir.

» Sigaranin birakilmasi onerilmektedir.
» Cevresel dizenlemeler yapiimalidir.

» Uriner inkontinans konusunda egitim verilmelidir.

6.4.2. Pelvik Taban Kaslarinin Egzersizleri (Kegel Egzersizleri)

Hem stres Uriner inkontinans hem de sikisma tipi Uriner inkontinans igin yapilabilir. Kegel
egzersizleriigin kognitif fonksiyonun ve motivasyonun iyi olmasi gerekir. Dogru teknik dnemlidir.
Fayda icin en az 6 hafta yapilmaldir. Glnde U¢ kez, her seferde (¢ set yapilmalidir. Her sette
egzersiz 8-12 defayapilmalive her kasilma 8-10 saniye sirdtrilmelidir (11). Pelvik taban kaslarini
izole edebilen hastalar igin ek tedavi gerekli olmayabilir. Ancak zayif kas izolasyonu, disuk
motivasyon veya pelvik tabani diizgln bir sekilde kasamama nedeniyle zorluk ceken hastalar
icin gbzetimli pelvik taban terapisi, vajinal koniler (Hasta koniyi vajinaya yerlestirir ve aktivite
sirasinda yerinde tutmak igin pelvik kas kasilmalarini kullanir.) veya biyofeedback (Bu modalite,
basinci dlgen ve pelvik taban kasilmasinin glcline dair sesli veya gorsel geri bildirim saglayan
vajinanin igine bir vajinal basing sensorU yerlestirilmesini igerir.) gibi ek tedaviler onerilmektedir.

6.4.3. Mesane Egitimi

Sikisma tipi (urge) triner inkontinans igin uygulanir. Once hastaya iseme giinliigi verilerek iseme
araligi saptanir. Kisiye bu araliklarla isemesi onerilir. Eger sikisma hissi gelirse de derin nefes
almasi, mental rahatlama tekniklerini veya hizli hizli Kegel egzersizi yapmasi onerilir. EGer hasta
basladigi iseme araliginda 24 saat idrar kacirmaz ise aralik 15 dakika artirilir ve basarili oldukca,
ginde 3-4 saatte bir isemeye kadar hedef araligi arttirilir. Basarili mesane egitimi alti haftaya
kadar surebilir. Hastalar, ev disinda bile diizenli olarak bosaltmaya tesvik edilmelidir.
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6.4.4. Topikal Vajinal Ostrojen

Stres veya sikisma inkontinansi ve vajinal atrofisi olan peri veya postmenopozal kadinlar igin
vajinal Ostrojen tedavisinin denenmesini onerilmektedir (12). Mevcut preparatlar arasinda
kremler, halkalar, jel kapstiller ve tabletler bulunur. Hastalarin tedavi faydasini algilamasi U¢ aya
kadar sirebilir ve bazi hastalar daha yiiksek dozlara ihtiyag duyabilir. idrar kagirma igin sistemik
(oral) ostrojen tedavisini onerilmez. Kanitlar, sistemik hormon tedavisinin idrar kacirmayi
kotllestirebilecegini gostermektedir,

6.4.5. Medikal Tedavi

6.4.5.1. Stres Tipi Uriner inkontinansta Farmakolojik Tedavi

Stres inkontinansinin tedavisi igin higbir farmakolojik tedavi onaylanmamistir, ancak birden
fazla ilagc degerlendirilmistir (13). Duloksetine, inkontinans igin etkili olabilecek bir serotonin-
norepinefrin geri alim inhibitoridir. Ancak, olasi yan etkiler nedeniyle, duloksetin stres
inkontinansi tedavisi igin rutin olarak kullanilmamaktadir. Hastalarin depresyon tedavisine
ihtiyacr varsa, inkontinansi azaltma potansiyel faydasi nedeniyle depresyon icin birincil tedavi
olarak duloksetin segenegini distnulebilir.

6.4.5.2. Sikisma Tipi Uriner inkontinansta Farmakolojik Tedavi

Yasam tarzi degisiklikleri, egzersiz ve davranissal tedaviden fayda gormeyen hastalara
baslanabilir. Sikisma tipi Uriner inkontinansda antikolinerjikler ve beta adrenerjik ilaclar olmak
tzere iki sinif ilac mevcuttur. Iki grup icin etkinlik benzer oldugundan, vaka kontrol ve kohort
galismalarinda bildirildigi gibi antikolinerjik ilaglarla uzun vadelibunama riski de dahil olmak tzere
yan etki riskinin artmasi nedeniyle beta-3 adrenerjik agonistler ilk secenek olarak dnerilmektedir.
Semptomlarda ilk iyilesme tedavinin ilk iki haftasinda gorulebilir ancak etkinin optimizasyonu
12 haftaya kadar strebilir. Hastalari bu zaman araliklari hakkinda bilgilendirerek ilacin erken
kesilmesini onerilmelidir.

Beta Agonis Bir Beta-3 adrenerjik agonist olan Mirabegron ve Vibegron, diz kas
gevsemesinden sorumlu mesanedeki reseptdrleri uyararak calisir. iki beta-3 agonisti dogrudan
karsilastiran galismalar eksik olsa da meta-analizlerde genel olarak benzer bir etkinlik oldugunu
one strmektedir (14,15). Vibegron, ortalama bosaltilan hacimde biraz daha blyik azalmalara
ve daha az nazofaringeal ve kardiyovaskiler yan etkiye sahip olabilir, ancak bunun klinik 6nemi
belirsizdir. Yan etkiler genellikle bas agrisi, gastrointestinal etkiler (bulanti, ishal, kabizlik, vb.)
ve burun akintisi/nazofarenjit seklindedir. Antimuskarinik ilaglarla karsilastinldiginda, bu ilaglar
daha az yan etkiyle benzer etkinlige sahiptir. Antimuskarinikler gibi Griner retansiyon riski vardir
ve bu nedenle Uriner retansiyon riski olanlarda dikkatli olunmaldir. Mirabegronun baslangi¢ dozu
50 mg/gin tek doz seklindedir. Mirabegronun kontrendikasyonu kontrolsiiz hipertansiyondur.
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Hipertansiyonu olan kisilerde mirabegron baslandiktan sonra kan basinci takibi yapiimalidir.
Vibegron hentiz Turkiye'de bulunmamaktadir.

Antimuskarinik ila Mesane Uzerindeki M2 reseptorlerini bloke ederek detrisorun asiri
aktivasyonunu baskilarlar. Boylece hem sikisma hissini azaltirlar hem de mesane kapasitesini
artirirlar. Antikolinerjik ilaglarin verilmemesi gereken durumlar; dar acili glokom, myanestenia
gravis ve kontrolsliz tasiaritmilerdir. Yan etkileri ise kognitif fonksiyon bozuklugu, agiz kurulugu,
konstipasyon, bulanik gorme, tasikardi ve Uriner retansiyondur. Uriner retansiyon riski olan
bireylerde dikkatli kullanilmali ve post rezidiel hacim bakilmalidir. Hastada driner inkontinansda
kotllesme, idrar yapmada zorluk olursa Uriner retansiyondan siphelenilmelidir (16).

6.4.5.3. Tedaviye Yanitin Degerlendirilmesi

Yan etkilerini sinirlamak ve uyumu artirmak icin tedaviye en distk dozda baslanmalidir. Yanit
degerlendiriimesi en az 4 hafta sonra yapilmalidir. EGer belirgin yan etki yok ise doz artimi yapilip
4 hafta sonra tekrar degerlendirilmelidir. ilaca tam uyuma ragmen fayda gérmeyen veya yan etki
gelisen hastalarda ilag ayarlamasindan (doz veya sinif) veya kombinasyon farmakoterapisinden
(antimuskarinik arti beta-3 adrenerjik agonist) faydalanabilir. iki farkliilaca da yanit yoksa sikisma
tipi icin olan diger tedavi segenekleri uygulanabilir (17).

Medikal ve/veya davranissal tedavilere yanit vermeyen bireyler ilgili merkezlere yonlendirilerek
Tablo 32'de gosterilen farkli tedavi segenekleri uygulanabilir.
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Tablo 32. Uriner inkontinansta Medikal Tedavi

. Baslangi Maksimum e .
llag AR Ozellikler ve Oneriler
Dozu Dozu
+ Sik yan etkileri bas agrisi, gastrointestinal etkiler
Mirab 50 ma/qi 50 Ma/qi (bulanti, ishal, kabizlik, vb.)
rabegron ma/gun ma/gun + Burun akintisi/nazofarenjite neden olabilir.
+ Kontrendikasyonu kontrolsliz hipertansiyondur.
« Agiz kurulugu ve konstipasyon sik,
+ GUgli CYP3A4 inhibitorleriile 7 kull
Darifenasin 7,5mgginde |15 mg giinde . gutc L:jc Sk n .|vb|toretr| | elw,’.s ?97; anin
Uzun Salinim | bir kez p. o. bir kez p. o. ria derece karaciger yetmezliginde f,5mg

kullanin
+ Siddetli karaciger yetmezliginde kullanmayin.

Fesoterodin
Uzun Salinim

4 mg glinde bir
kez p. o.

8 mg giinde bir
kezp. o.

+ Agiz kurulugu ve konstipasyon sik

+ GUglU CYP3A4 inhibitorleri ile 4 mg kullan

+ Siddetli karaciger yetmezliginde kullanmayin.
+ Ciddi bobrek yetmezliginde doz azaltilr.

+ Agiz kurulugu kabizlik sik
+ Sersemlik ve uyku hali yapabilir

Yama (3,9 mg)

uygula

Oksibdtinin 5 Mg GEmEE 5.. g G Yaslilar iyi tolere edemez
2-3 kez p. o. dort kez p.o.
+ Yaslilarda dozu azalt, sik dozlamadan dolayr uyum
zordur.
+ Daha az kabizlik ve agiz kurulugu
Oksibitinin . + Karina veya kalgaya uygula
Haftada iki k .
Transdermal attadatiez | _ + Ayni uygulama yerini 7gtinden kisa surede kullanma

+ Uygulama yerinde kasinti, dokinti veya eritem
olabilir.

+ Agiz kurulugu ve kabizlik sik

+ Ciddi renal yetmezlikte ve orta derece hepatik
yetmezlikte dozu azalt

Uzun Salinim

kez p. o.

kez p. o.

Solifenasin Eer;?) g(;mde o] t13|0r k?zgp gounde + Ciddi hepatik yetmezlikte kullanma
o o + Glglt CYP3A4 inhibitorleri ile 5 mg kullan
+ QTc uzamasi yapabilir
+ QTc uzatan diger ilaclar ile dikkatli kullan.
+ Agiz kurulugu ve kabizlik sik
+ Renal ve hepatik bozuklukta dozu azalt, siddetli
Tolterodin 2 mg glinde bir | 4 mg giinde bir | ise kullanma,

+ Gidcld CYP3A4 inhibitorleriile 2 mg kullan
+ QTc uzamasi yapabilir
+ QTc uzatan diger ilaglar ile dikkatli kullan

Trospiyum
Uzun Salinim

60 mg glinde
bir kez

Baslangi¢ dozu
ile ayni

+ Yemekten Tsaat once ag karnina alinmasi gerekiyor
+ Agiz kurulugu ve kabizlik sik

+ Renal yetmezlikte doz azalt

+ Siddetli renal yetmezlikte kullanma

- ilaci aldiktan sonra iki saat icinde kullanma
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Stres ve sikisma tipi Uriner inkontinansta uygulanabilecek diger tedavi segeneklerinden Tablo
33'te bahsedilmistir.

Tablo 33. Stres ve Sikisma Tipi Uriner inkontinansta Diger Tedavi Segenekleri

Stres Uriner inkontinans Sikigsma Tipi Uriner inkontinans
Radyofrekans Akupunktur
Transdretral bulking ajanlar Botulinum toksini
intravezikal balon Perkitan tibial sinir uyarimi
Cerrahi Sakral néromodtlasyon

Cerrahi

6.4.5.4. Tagma Tipi Uriner inkontinans Tedavi

Benign prostat hipertrofisi, blyUk bir sistosel, uterus prolapsusundan kaynaklanan tikaniklik gibi
mesane ¢ikis obstriksiyonu ile ilgili ise uygun hastalarda cerrahiile obstriksiyon giderilir. Cerrahi
olamayan hastalarda idrar kateterizasyonu onerilmelidir. Tasma tipi Uriner inkontinans detrisor
kasinin yetersiz calismasina bagli ise ve bu duruma neden olan ilag kullanimi varsa (antikolinerjik
ilaglar gibi) kesilmelidir. Norolojik veya diyabetik otonom noropati gibi geri dontisiimsiiz nedenlere
bagl ise temiz ve aralikli idrar kateterizasyonu onerilmelidir.

6.4.5.5. Fonksiyonel Uriner inkontinansta Tedavi

Davranigsal tedaviler, gevresel dizenlemeler, mobilitenin artirilmasi ve alt bezi kullanimi
seklindedir.

6.4.5.6. Karma Uriner inkontinansta Tedavi

Hem stres hem de sikisma inkontinansi bilesenlerine sahip karma idrar kagirma olan
hastalarda tedaviye yasam tarzi degisiklikleri, pelvik taban kas egzersizleri ve mesane egitimi
ile baslanmaktadir. Bu tedavi segeneklerinin etkili olmamasi halinde hangi tip Uriner inkontinans
agir basiyorsa o tip oncelikle tedavi edilmelidir.

6.4.6. Spesifik Olmayan Tedaviler
Alt bezleri: Ozellikle immobil veya demans hastalari icin tercih edilebilmektedir. Cilt tahrisi ve
kontakt dermatite neden olabilirler.
idrar katate
» internal idrar kataterizasyonu: Tercih edilmemesi gereken bir segenektir.

» Eksternal idrar kataterizasyonu (prezervatif sonda): Erkek hastalar igin tercih edilebilir.
Uzun donemde penis derisine zarar verebilir.
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Basing yaralanmasi, basincin veya basingla birlikte sirtinme ve/veya makaslamanin etkisiyle
deride ve/veya altta bulunan dokularda meydana gelen lokalize hasar olarak tanimlanir. Bu
yaralanmalar genellikle kemik ¢ikintilarinin Gzerinde olusur; ancak tibbi cihazlara bagl olarak ya
da diger cihazlarla iliskili olarak da ortaya gikabilir (1).

Basing yaralanmasiicin risk faktorleri, ekstrensek ve intrinsik olmak Uizere iki grupta incelenebilir.
Intrinsik faktorler arasinda azalmis mobilite, duyusal bozulma, biling bozuklugu, ileri yas, vaskiiler
hastaliklar, onceki basing yarasi oyklsu, malnitrisyon ve dehidratasyon baslica unsurlardir.
Ekstrensek faktorler ise basincin siresi ve yogunlugu, strtinme ve makaslama kuvvetleri, triner
inkontinans ve fekal inkontinans olarak siralanabilir.

Basing yaralanmasi, saglik ve bakim hizmetlerinin kalitesinin bir gostergesi olarak kabul
edilmektedir. Yasli hastalarda ylksek mortalite ve morbiditeye yol agmasinin yani sira, bakim
verenlerin yukinU artirmakta, hastanede kalis slresini uzatmakta ve saglik sistemi igin ciddi
maliyetlere neden olmaktadir. Beklenen yasam slresinin uzamasi, toplumun yaslanmasi,
yaslanmayla birlikte artan komorbiditeler ve kirilganlik sonucunda yasl popilasyonda yataga
bagimhhgin artmasi, basing yaralarina yaklasimi geriatrik poptlasyonda daha kritik bir konu
haline getirmistir,

7.1. Tarama ve Tani

GUnidmuzde, farkli hasta poptlasyonlari igin gelistirilmis ve gesitli risk faktorlerini degerlendiren
cok sayida risk degerlendirme 0Olgedi bulunmaktadir (2). Bunlar arasinda en yaygin olarak
kullanilanlar Norton, Waterlow ve Braden dlcekleridir. Bu dlgekler, bireyin mobilizasyon durumu,
aktivite seviyesi, beslenme durumu, duyusal algilama, cilt nem durumu, strtinme ve yirtiima
kuvvetleriile genel saghk durumu gibi birgok risk faktorind belirlemeye yardimei olur. Basi yarasi
gelisme riskini degerlendirmede gelistirilen ilk 6lgek olarak kabuledilen Norton dlceginin, 6zellikle
geriatrik hastalarin risk degerlendirmesinde kullanimionerilmektedir. Bu olgek, fiziksel durum,
mental durum, aktivite, hareket ve inkontinansolmak tzere 5 maddeden olusmakta ve her bir
madde 1-4 arasi puanlandiriimaktadir. Olgegintoplam puani 5 ile 20 arasinda degismekte olup
14'Un altindaki puanlar basi yarasi gelisimiacisindan yuksek riskli bireyleri isaret etmektedir
(Tablo 34).
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Tablo 34. Norton Risk Degerlendirme Olgegi

4 puan 3 puan 2 puan 1 puan
Fiziksel durum lyi Orta Zayif Cok kotd
Mental durum Uyanik Apatik Biling bulanik Stupor

.. . - Sandalyeye . .
Aktivite Ayakta-hareketli | Yardimla ytrUyor 5 Yataga bagimli
bagimli

Hareket Tam Hafif sinirli Oldukca sinirli Cok kot
inkontinans Yok Bazen Cogunlukla idrar | idrar ve digki

Toplam puan: .../20

>18: Diiglik risk, 14-18: orta risk, 10-<14: Yiiksek risk, <10: ¢ok yliksek risk

Evrelendirme sistemi ise basing ve/veya yirtilma sonucu olusan doku kaybinin boyutunu ve

hasarin fiziksel gorinimind tanimlamak amaciyla kullanilir.Basi yaralarinda doku hasarinin
siniflandirnilmasi igin, yaranin dis gorinist ve dokudaki derinligi esas alinarak gesitli basi
yarasi evreleme sistemleri gelistirilmistir. Bunlardan en sik kullanilani 2019 yilinda giincellenen
Ulusal Basing Ulseri Danisma Paneli'nin (National Pressure Ulcer Advisory Panel_NPUAP) doku
hasarinda 6 farkli sinif tanimladidi evreleme sistemidir (Tablo 35) (7).
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Tablo 35. Basinca Bagl Deri ve Yumusak Doku Yaralanmalarinin Evrelendirilmesi

Evre Tanim

BUtdnlUgu bozulmamis deri Gzerinde, basmakla solmayan kizariklik olarak
tanimlanir. Bu alan, c¢evresindeki dokuyla karsilastinldiginda agrili, sert,

1 . - i,
yumusak, daha sicak veya daha soguk olabilir. Koyu tenli bireylerde tespiti
daha zor olabilir.

Genellikle deri butinldginin bozuldugu ve kismi kalinlkta dermis kaybinin
oldugu yizeyel yaralardir. Yara yatagi gorilebilir, pembe-kirmizi, nemli olup

9 saglam ya da rlptire olmus serum dolu buller igerir. Grantlasyon, balgik

veya eskar nitelikli doku icermez. Bu kategori, deri travmalari, tibbi bant
yaralari, inkontinans ile iliskili dermatit, maserasyon veya siyrilma hasarlarini
tanimlamak icin kullanilmamalidir

Tam kalinlikta deri kaybi mevcuttur. Yara alaninda ve grantlasyon dokusunda
3 cilt altiyag dokusu gorulebilir. Ancak, yara fasya, kas, tendon, ligaman, kikirdak
veya kemik yapilarini icermez. Sari nekrotik doku veya eskar gortlebilir.

Tam kalinlikta deri ve doku kaybi mevcuttur. Kemik, tendon veya kaslari igeren
doku kaybinin oldugu basing yarasidir. Yarada sari nekrotik doku veya eskar
bulunabilir. Genellikle cep veya tlnel olusumlari gorilebilir ve deri kenarlar
kivrilabilir.

Gizlenmis (derinligi bilinmeyen) deri veya dokularin tim tabakalarinda kayip
Evrelendirilemeyen | mevcuttur. Basing yarasinin gercek derinligi, Gzeri tamamen sari nekrotik
Basing Yarasi doku ve/veya eskar ile kapli oldugu icin bilinmemektedir. Sari nekrotik doku
veya eskar kaldinldiginda, Evre Il veya Evre IV basing yarasi ortaya cikar.

Derin Doku Basing | Kalicl, solmayan kahverengi veya mor renk degisikligi ya da koyu bir yara
Yarasi yatagi ya da kan dolu keselerin olustugu epidermal ayrilmadir.

7.2. Onleme

Basing yaralanmalarinin onlenmesinde basamaklar su sekilde siralanabilir:

» Mobilizasyon

» Cilt degerlendirmesi

» Pozisyon degisikligi

» Destek ylizey kullanimi

» Topuklarin yukseltilmesi

» Bas yuksekliginin 30 derece ile sinirlandiriimasi

» Proflaktik pansumanlar (cok katmanli koptk ortdler)
» Tibbi araglarin yerinin degistirilmesi

» Bakim verenlerin egitimi
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Hastanin cildi, 6zellikle kemik cikintilarinin oldugu bolgeler basta olmak tzere, deri butinlugu,
basmakla solmayan kizariklik, 1si artisi, renk degisikligi, 6dem, nem durumu ve deri turgoru
acisindan degerlendirilmelidir. Her glin, carsaflardaki kirisikliklar ile cilt yapisinda ve renginde
herhangi bir degisiklik olup olmadigi kontrol edilmelidir. Tibbi cihaz kullanimi oldugu durumlarda,
bu cihazlarla temas eden deri bolgeleri dikkatlice incelenmelidir.Ozellikle yasli bireylerde cilt
kurulugu énemli bir faktdrdiir ve cilt uygun sekilde nemlendiriimelidir. inkontinans varli§inda, cildin
diski ve idrarla temasini en aza indirmek igin cilt ilik su ile nazikge temizlenmeli ve kurulanmalidir,
Fazla nemli kalan bolgelerde siUrtinme ve derin dokulara iletilen makaslama kuvveti artar, bu
da deri butinligunin bozulmasini kolaylastirir. Bu nedenle, ter, idrar, gaita veya yara akintisina
bagli nem artisi olan durumlarda uygun onlemler alinmali, gerekli temizlik yapilmali, gerekirse
bariyer kremler kullaniimali ve cildin kuru kalmasi saglanmalidir. Deri perfizyonunun azaldigi
durumlarda (hipotansiyon, vazoaktif ilag kullanimi, periferik arter hastalgi gibi), basing yarasi
gelisme riski artar. Bu nedenle, bu bireylerde altta yatan duruma yonelik uygun midahaleler
planlanmalidir.

Immobil hastalar basta olmak tzere, tim riskli hastalara pozisyon degisimi onerilmektedir.
Hastanin ozellikleri ve kullanilan destek ylzeyine bagli olarak degismekle birlikte, genel olarak
her iki saatte bir pozisyon degisimi 6nerilmektedir. Ancak bu siirenin, hastanin saglik durumu ve
ihtiyaclarina gore degisebilecedi vurgulanmaktadir. Trokanter major ve lateral malleol Gzerindeki
basinci artirmamak igin hastaya 90 derece yerine 30 derece yan yatis pozisyonu verilmelidir.
Altta yatan medikal durum acisindan olumsuz bir etki yaratmayacak sekilde, yatak basi mimkin
oldugunca az (en fazla 30 derece) ylkseltiimelidir. Ayrica, yatakta asagi dogru kayma sonucu
olusabilecek yirtilma etkisini azaltmak icin alt bacagin altina destek koymak faydali olabilir.
Yatan hastalarda, alt bacagin bir yastikla alttan desteklenmesi topuga etki eden basinci da
azaltir. Tekerlekli sandalyeye bagimli olan kisilerde ise, kalga fleksiyonu tam 90 derece olmall
ve hastanin ayaklarinin altina bir destek koyularak sandalyeden kaymasi onlenmelidir. Ayrica,
hastalarin 5-10 dakikada bir ellerinden destek alarak kalgalarini sandalyeden yukari kaldirmalari
onerilebilir.

Riskli bireylerde koruyucu bir 6nlem olarak yatak veya sandalyelerde destek ylzeylerin kullanimi
onerilmektedir. Hastanelerde, yogun bakim tnitelerinde ve bakimevlerinde standart stinger silteler
yerine kopuk siltelerin kullanilmasi, basing yarasi sikhgini onemli dlglide azaltmaktadir. Destek
ylzeyinin se¢imi, hastanin agirhgi, inaktivite ve mobilizasyon derecesi, yeni yara gelisme riski ile
mevcut yaranin lokalizasyonu ve ciddiyeti dikkate alinarak yapiimalidir. Koptk, jel ve hava yastikli
silteler, degisken hava basingl yataklar, distk hava kaybi yataklari ve hava akiskanl yataklar sik
kullanilan destek yiizeyleri arasinda yer almaktadir. ‘Aktif destek ylzeyi' olarak tanimlanan bu
ylzeyler, Uzerine kuvvet uygulanmadiginda bile basinci dagitma 6zelligine sahiptir ve ozellikle
tamamen hareketsiz olan ya da sik pozisyon degisimi yapilamayan hastalarda yararli oldugu
gosterilmistir. Degisken hava basinch yataklar, kolay temin edilebilir ve uygun maliyetli olduklari
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icin pratikte sikga tercih edilmektedir (3).

Basing yarasi ile takip edilen hastalar, malnitrisyon agisindan mutlaka valide bir test ile
taranmalidir. Hastalara, 25-30 kcal/kg/g enerji ve 1.2-1.5 gr/kg/g protein destegi saglanmalidir.
Imminonutrisyon Uriinlerinden de destek alinabilir (4). Basinca bagl yaralanmalar oldukga
agrili olabileceginden, yeterli agri tedavisi saglanmalidir. Baslangigta ve sireg¢ boyunca agri
degerlendirmesi, biragridlgegi kullanilarak belgelenmelidir. Agri, yara debridmani sirasinda ortaya
gtkan aralikli, pansuman degisimi sirasinda ortaya ¢ikan dongtsel ya da surekli olarak hissedilen
kalicr agri seklinde olabilir. Hafif agrilar icin oral non-opioid agri kesici ilaglar kullanilabilirken,
orta ila siddetli agrilar i¢in opioid analjeziklere ihtiyag duyulabilir.

7.3. Tedavi

En etkin ve kolay tedavi yontemi onlemedir. Tedavi planlanirken hedef, lokal yara bakiminda yara
lyilesmesi i¢in optimal sartlari saglamaktir. Yaranin degerlendirilmesi, izlenecek tedavi yolunun
belirlenmesine yardimci olur. Bu baglamda, TIMERS konseptine gore hareket etmek faydali
olacaktir (5).

T (Tissue): Yara zemini ve cevresi dikkatlice degerlendirilmelidir. Yara cevresindeki hiperemi
alanlari isaretlenerek takip edilmelidir. Yara zemininde kemik ekspozisyonu, fibrotik dokular, kas
nekrozu veya yag nekrozu bulunmasi, yaradaki bakteri yiktnd artirabileceginden bu dokularin
debride edilmesi blytk onem tasir.

7.3.1. Debridman

Basingyaralarinda nekrotik dokunun temizlenmesi, bakteri yikintn azaltiimasi, yaranin kronik
zemininden akut zemine tasinarak iyilesme strecinin hizlandirilmasi ve yaranin rekonstriksiyona
hazirlanmasi igin gereklidir. Debridman, cerrahi ve cerrahi olmayan yontemler olarak iki baslik
altinda incelenebilir.

7.3.1.1. Cerrahi Debridman

Yaradaki nekrotik ve fibrotik dokularin, cerrahi makas, bistiri veya teknoloji yardimli cihazlarla
temizlenmesiislemidir. Kanamariskiyitiksek olan yara ve hasta gruplarinda buislem ameliyathane
kosullarinda yapiimali ve tim 6lt dokular temizlenmeye calisiimalidir. Kanama riski tasimayan
eskarlasmis dokular poliklinik kosullarinda debride edilebilir. ileri evre sakral ve trokanterik basing
yaralarinda, kemiklerin ekspoze oldugu durumlarda nekrotik kemiklerin ve eslik eden fibrotik
bursalarin debride edilmesi gerekmektedir
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7.3.1.2. Cerrahi Olmayan Debridman

Enzimatik debridman, pulsatil lavaj ve maggot yardimli debridmanlar bu kategoride degerlendirilir.

Enzimatik debridman: Yarada otolitik etkiler gosteren veya kollajenaz iceren farmakolojik Griinler
ya da yara bakim malzemeleri kullanilarak yapilir. Cerrahi debridmana uygun olmayan hastalarda
tercih edilebilir ve gerektiginde cerrahi debridmanla kombine edilebilir.

Pulsatil lavaj: Yiksek basingh irrigasyon yardimiyla yaradan nekrotik dokular, ply, biyofilm
tabakasinin uzaklastirimasina yardimci olur. irrigasyon sivisi olarak serum fizyolojik yaninda
yara antiseptikleri de kullanilabilir.

Maggot terapi: Fibrin yikd fazla olan ve cerrahi debridmana uygun olmayan yaralarin debridmani
icin solucan larvalari kullanilarak yapilan debridman yontemidir.

| (Infection): Enfeksiyonun degerlendiriimesi, inflamasyon ve enfeksiyonun kontroli gereklidir.
Tum aclk Ulserler bakterilerle kolonize olur. Derin doku biyopsisi ile yaranin enfeksiyonu tespit
edilir ve uygun antibiyotik tedavisine karar verilir. Yara ylzeyine yapisan ince bir mikroorganizma
tabakasi olan bakteriyel biyofilm, yara iyilesmesini engelleyebilir. Bu nedenle, yukarida bahsedilen
debridman yontemlerinden biriyle yara temizlenmeli ve bakteri yiki azaltiimalidir.Derin yarasi
olan ve kemik ekspoze olan hastalar, osteomiyelit agisindan degerlendirilmelidir. Direkt grafi
ve kontrastli manyetik rezonans gortntlleme, osteomiyelit teshisinde klinik degerlendirmeye
yardimci yontemlerdir. Debridmana yardimci yara bakim drtnleri, lokal enfeksiyonun kontroltinde
kullanilabilir. Bubaglamda, glimds igerikli yara ortileri, bakteriostatik cilt antiseptikleri (hipokloroz
asit, hekzanamid, oktanidin, povidon iyot) ve antibiyotik kremler topikal olarak uygulanabilir.

M (Moisture): Yaranin nem dengesi, yara ¢evresi dokusunun epitelyal kapasitesi, yaranin bakteri
yUkd, hastanin konforu ve pansuman sikhginin belirlenmesi agisindan biyik 6nem tasir. Yaradaki
akinti, ekstida olarak tanimlanir. Ekslida miktari arttikga yara ¢cevresi masere olur ve pansumanin
daha sik degistirilmesi gerekir. Ekstidatif yaralarda, eksiidanin kontrolU icin hidrofiber, alginat ve
kopuk gibi yara bakim drtnleri tercih edilebilir. Bu Urtnler, yiksek emicilik ozellikleri sayesinde
pansuman sikhgini azaltarak hasta konforunu artirir. Ekstidasi olmayan kuru yaralarda, yara
zeminini nemli tutmak igin hidrojel, hidrokolloid yara bakim Uriinleri veya nemlendiriciler
kullanilarak nem dengesinin saglanmasi gerekmektedir.

E (Edge): Yara gevresi ve sinirlari dederlendirilerek, yara dudaklarinda ige katlanma (inversiyon),
kurut,nekrozlarveekstidayabaglimaserasyonlartespitedilir. Gerektiginde,inversiyonundnlenmesi
ve fistllizasyonlarin olusmamasi igin yara dudaklarina cerrahi debridman uygulanabilir. Yara
dudaklarinin korunmasi igin bariyer orttler ve kremler tercih edilebilir. Maserasyonun énlenmesi
icin ekslida kontrolinlin yani sira hasta alti bezi dermatitleri ve pisiklerinin 6ntine gegilmesi,
ayrica yara bolgesinin islak kalmasina neden olabilecek idrar inkontinansi gibi sorunlarin tespit
edilerek gerekli onlemlerin alinmasi gerekmektedir.
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R (Regeneratior Dokunun yenilenmesi ve onarimi, yaranin yenilenmesini
ve/veya onarimini tesvik etmek amaciyla hicre aktivitesini uyaran ileri tedavi yontemleridir.
Bu tedaviler, yara iyilesmesinin proliferasyon ve remodeling fazlarini hedef alarak granilasyon
dokusunun uyarilmasi, epitelizasyon kapasitesinin artirilmasi ve yeni olugsmus epitelin
giclendirilmesini amaclar. Literatirde bu amagla polarize 1sik tedavisi, kolajen igerikli yara
orttleri, hyaluronik asit igerikli kremler ve elektrik stimidlasyonu gibi yontemlerin kullanildigi
bildirilmistir. Granilasyon dokusunu artirmak igin en yaygin kullanilan yontem ise negatif basingli
yara tedavisidir.

7.3.2. Negatif Basingh Yara Tedavisi

Debridman sonrasinda kaviter vyaralarin kavitasyonunun kugultilmesi ve granllasyon
dokusunun artirilmasi amaciyla Negatif Basingh Yara Tedavisi (NBYT) kullanilmaktadir. NBYT
pansumani iki veya U¢ glnde bir degistirilmelidir. Basing ayari 90-120 mmHg araliginda, surekli
veya aralikli (intermittent) modda ayarlanabilir. Eksiidatif basing yaralarinda, eksidanin yaradan
uzaklastiriimasi igin yikamali (instilasyonlu) NBYT modalitesi tercih edilebilir.Yikama sollisyonu
olarak yara antiseptikleri veya serum fizyolojik kullanilabilir. NBYT'ye baslamadan once yara
yataginda aktif kanama odagi olmamasina ve yara zemininde enfeksiyon bulunmamasina
dikkat edilmelidir. Kanama zemininde uygulandiginda, geriatrik hastalarda kan transfiizyonu
gerektirebilecek hemorajilere yol acgabilir. Kaviteye yerlestirilen slingerlerin boyutlari giderek
kicultulerek, NBYT ile yaranin sekonder iyilesmesi saglanabilir.

S (Social factors): Geriatrik hastanin bakiminda, hasta ve bakimini Ustlenen kisilerle ilgili sosyal
faktorler, yara iyilesmesinin saglanmasi ve rekirrenslerin onlenmesi ile dogrudan iliskilidir.
Bu faktorler arasinda saglik okuryazarlk dizeyi, psikolojik veya bilissel bozukluklarin varligi,
sosyoekonomik durum, saglik hizmetlerine ve yara bakim rtnlerine erisim sayilabilir.

7.3.3. Yara Bakim Uriinleri

Yara bakim drinleri, viicudun dogal iyilesme sirecini destekleyerek optimal iyilesme ortami
yaratir. Bu sayede yara iyilesme siresi hizlanir, agri, enfeksiyon ve maliyet azalir. Yara bakim
GrinUndn secimi, yaranin karakteri (nekroz, granilasyon dokusu, epitelizasyon), bakteriyel profil,
kotd koku, agri, kanama, yaranin derinligi, etiyolojisi, iyilesme asamasi, lokalizasyonu, hastanin
uyum ve becerisi, bilinen hassasiyet veya alerji dykist, mobilite durumu gibi faktorlere baghdir.
Erken evre ylzeyel yaralarda film ortuler, hidrokolloidler; eskar varliginda hidrojel 6rtiler; eksuda
varliginda aljinat, hidrofiber, kopik orti ve polimerik membran ortiiler; enfeksiyon varliginda ise
gimis yada bal icerigi olan ortller tercih edilebilir (6).
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7.3.4. Cerrahi Tedavi

Evre 1-2 basi yaralari, dogru yara bakimi ile sekonder iyilesebilirken, kemik agikhginin bulundugu
ve kas-yag dokusu kaybinin eslik ettigi basi yaralarinin kapatiimasiigin doku transferleri gereklidir.
Lokorejyonel dokularin dolasimi bozulmadan yara alanina tasinmasina flep cerrahisi denir. Evre
3-4 basi yaralarinin kapatilmasinda farkl flep segenekleri tercih edilebilir (7).

7.3.4.1. Lokal Fasyokutan Flepler

Defekte komsu alandaki deri ve altindaki kas fasyasinin dahil edilerek yaraya ilerletiimesi,
rotasyonu, transpozisyonu seklinde defektler kapatilabilir. V-Y ilerletme flebi, rotasyon flebi,
romboid flep, limberg flep kullanilan lokal flep segeneklerindendir.

7.3.4.2. Kas Deri Flepleri

Derin kaviter basi yaralarinda, kavitasyonun doldurulmasi, 6li boslugun kigdltilmesi ve
enfeksiyonla micadele amaciyla lokal kas dokulari flep olarak defekte transfer edilebilir.
Sakral basing Ulserleri igin gluteus maksimus kasi, iskiyal basing dlserleri icin grasilis kasi,
trokanterik basing Ulserleri icin ise tensor fasya lata veya vastus lateralis kasi kullanilabilir; bu
kaslar Uzerindeki ciltle birlikte veya sadece kas olarak kullanilabilir. Sadece kasin kavitasyonu
doldurmak igin kullanildigi durumlarda, cilt defektinin kapatilmasi igin lokal deri veya fasyokutan
flepler kullanilabilir,

7.3.4.3. Perforator Flepler

Kasi dogrudan delerek cildi besleyen damarlarin, cilt adasiyla birlikte takip edilmesi ve kasi
koruyarak defektin bu dokuyla kapatiimasini saglayan bir tekniktir. Gergin olmayan kapamanin
saglanabildigibuyontemdereklrrens oranlaridaha dustkttr. Sakral basing dlserleriigin Superior/
Inferior Gluteal Arter Perforator Flebi (SGAP/IGAP) ¢ok glvenli bir kapama saglar. Perforator flep
cerrahisi, ileri diizey anatomi bilgisi ve cerrahi tecriibe gerektirir.

7.4. Izlem

Basing yaralanmalarinin iyilesmesini 6lgmek ve izlemek amaciyla PUSH 06l¢cedi yaygin olarak
kullaniimaktadir. Bu dlgekte, basing yarasinin blyikltgu, eksida varligi ve dokunun tipi (nekroz,
grandlasyon, epitelizasyon varligi) degerlendirilir (8).
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TUm dinyada ve Ulkemizde saglk, ekonomik ve sosyokdltirel alanlardaki gelismeler, ortalama
yasam slresinin uzamasina neden olmustur. Yaslanma ile birlikte artan kronik hastalik sayisi,
¢oklu ilag kullanim sorununu da beraberinde getirmektedir. Yasllarda polifarmasi olarak
adlandirilan c¢oklu ilag kullanimi ve uygunsuz ilag kullanimi, klinik pratikte sikga karsilasilan
ve yasl hasta Uzerinde olumsuz sonuclara yol agan durumlardir. Bu nedenle, yasli bakiminda
kullanilan ilag sayisini optimize etmek ve olasi uygunsuz ilag kullanimi varligini tespit etmek son
derece onemlidir.

Polifarmasi kelime anlami itibariyle goklu ilag kullanimi demektir. Kesin bir fikir birligi olmamakla
birlikte, genellikle dort veya bes ila¢ ve fazlasinin ayni anda kullanimi olarak tanimlanir. Buna
hastanin kullandigi regetesiz, regeteli ve/veya geleneksel ve tamamlayici ilaglar da dahildir (7).
Diger bir polifarmasi tanimi ise klinik endikasyondan daha fazla ilag kullanimi veya en az bir
gereksiz ilacin kullanilmasidir.

Polifarmasi ile uygunsuz ilag kullanimi arasinda ayrim yapabilmek onemlidir. Eslik eden
komorbiditeler ve geriatrik sendromlar nedeniyle bazi yasl hastalarda ¢ok sayida ilac kullanmak
gerekli ve uygun olabilir. Ancak polifarmasi, bazi hastalarda uygun ve gerekli olabilse de, ilag
sayisinin fazlahgmnin ilag yan etkisi riskini arttirdigr ve uygunsuz ilag kullanimi potansiyelini
arttirdigi bilinmelidir.

Birilag kabul edilemez yan etki profiline sahipse; yakinizlem gerektiriyor ve bu mimkin degilse; es
zamanli kullanilan ilaglarla 6nemli fakat goz ardi edilen bir etkilesimi varsa; daha iyi bir alternatif
mevcutsa (6rn: daha ucuz, daha az yan etki profili, dozaj, kullanim sikhgr); ve kullanim endikasyonu
yoksa bu ilag ‘uygunsuz ilag' olarak nitelendirilir. Ayrica gerekli olan ilaclarin kullanilmamasi veya
etkin olmayan dozda ilac kullanimi da uygunsuz ila¢ kullanimi olarak tanimlanir. Literatlrde
polifarmasi prevalansi ¢alismanin yapildigr saglik ortamina ve bolgeye, bireylerin yas grubuna,
kullanilmis olan polifarmasi tanimina bagl olarak buytk farkliliklar gostermekle birlikte %4
ile %96,5 arasinda degismektedir (3,4). Tirkiyede gesitli merkezlerde yapilan calismalarda
poliklinigine basvuran hastalarin kullandigi ortalama ilag sayisi 4-6 arasinda bulunmustur (5-7).
Uygunsuz ilag kullanimi sikligr Tdrkiye calismalarinda %30-40 arasinda bildirilmistir (5,7).

Birden fazla kronik hastaligin ve artan sayida geriatrik sendromun varlidi, bunlara eslik
eden yaslanmayla olusan fizyolojik degisikliklere bagl olarak ilaglarin farmakokinetigi ve
farmakodinamiginin degismesi, ilaglar arasi etkilesim riskinin artmis olmasi ve azalan fizyolojik
rezervler nedeniyle ilag yan etkilerinin artisl, yaslhastalarda tedavinin dlizenlenmesini zorlastiran
onemli unsurlar arasindadir.
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8.1. Farmakokinetik Degisiklikler

Yaslanlanmayla birlikte meydana gelen bir takim fizyolojik degisiklikler ilaglarin farmakokinetigini
de onemli 6lglide degistirmekte ve bu farmakokinetik degisiklikler; ilac etkilesimleri, plazma ilag
dizeyinde ongoridlmesi zor olabilen ylkselmeler ve ilaglarin istenmeyen etkilerinin sikliginda
artisa neden olmaktadir. Yasa bagh farmakokinetik degisiklikler 4 grupta incelenmektedir: emilim
(absorbsiyon), dagilim, metabolizma ve eliminasyon. Bu dort bilesenden dagilim, metabolizma
ve eliminasyon yastan anlamli bir sekilde etkilenir.

Emilim (Absor llacin uygulama yerinden kan veya lenf dolasimina gecmesi olarak
tanimlanir. Yaslanma ile birlikte gastrointestinal kan akimi azalir, gastrik pH artar, gastrik motilite
ve bosalma zamani azalir, ince barsak ytizey alani azalir. Fakat bu degisikliklerin ilaglarin gastrik
sistemden sistemik dolasima gegisini etkilemedigi gozlenmistir. Eger malabsorpsiyon gibi bir
durum yoksa, oral ilag formlari genglerde oldugu gibi yaslilarda da oldukga iyi emilir.

Dagilim: Emilime ugrayan ilacin kan dolasimi araciliglyla once doku sivilarina (interstisyel) ve sonra
da intraselliler sivilara yayilmasidir. Yaslanmayla vicut yag oraninda artis, yagsiz vicut kitlesinde
ve su miktarinda azalma sonucunda suda iyi ¢ozlnen ilaglarin dagilim hacmi azalir ve yagda eriyen
ilaglarin etki sdreleri uzar. Bunun disinda olasi dolasim bozukluklarina bagh olarak dokularda kan
akim hizi yavasladigi icin ilaglarin dagilim hizi diser ve dagilimin dengeye erismesi gecikir.

Metabolizma: llaclarin karaciger ve diger dokular tarafindanmetabolitlere donustirilmesidir.
Yaslilarda hepatik kan akisinda ve enzim aktivitesinde azalma ile biyotransformasyon ve ilk
gecis metabolizmasi azalir.

Eliminasyon: Renal perfizyon, glomerller filtrasyon ve sekresyonda azalma ile ilaglarin
bobreklerden atilimi azalir. Bu nedenle yaslilarda sik kullanilan ve konsantrasyonlari degiskenlik
gosterebilecek ilaglar etki ve toksisite acisindan yakin takip edilmelidir.

8.2. Farmakodinamik Degisiklikler

Yasli bireylerde ilacin hedef organ yanitinda ilag-reseptor afinitesi veya reseptor dizeyi farkl
olmasi nedeniyle degisiklik olmaktadir. Bazi ilaglara karsi yasli bireyin daha duyarli, bazilarina ise
daha az duyarli oldugu gortilmektedir. Bu nedenle herhangi bir ilaca karsi yasli bireyin verecegi
tepki degisken olabileceginden ilaglar dikkatli kullaniimalidir.

8.3. Nedenleri ve Sonuglan

Yaslilarda ¢oklu ilag kullanimmin en onemli sebebi, ¢oklu komorbiditelerdir. Polifarmasi ve
uygunsuz ilag etyolojisinde bir diger 6nemli faktor, ¢coklu hastaligi olan bireylerin farkli uzman
hekimlere basvurulari sirasinda hekimlerin birbirinden habersiz ilag regete etmeleridir. Ote yandan
hastalar tarafindan ilaglar yanlis veya eksik kullanilabilmektedir. Ayrica yaslida yan etki korkusu
ve faydalanimin sinirli olacagi ongéristyle endike ilaglarin doktorlar tarafindan baslanmamasi
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da uygunsuz ilag etyolojisinde onemli rol oynar. Uygunsuz ila¢ kullanimi sebeplerinden bir digeri
de receteleme kaskadidir. Regeteleme kaskadi; verilen bir ilacin kullanimi sonucunda ortaya ¢ikan
istenmeyen yan etkileri ortadan kaldirmak i¢cin baska bir ila¢ verilmesi durumudur. Bu durum
yasli hastada polifarmasi ve UIK nedenleri arasinda dnemli yer tutmaktadir. Hastalarin fazla
ilac beklentileri, yaslilarda tanidan ziyade semptomlara yonelik ila¢ kullanilmasi, goérme, isitme
problemleri, depresyon, bilissel disfonksiyonun olmasi, bakici yetersizligi, egitim dizeyinin distk
olmasi polifarmasi ve uygunsuz ilag kullaniminin diger énemli faktorleri olarak siralanabilir.

Polifarmasinin en onemli sonucu ila¢ yan etkilerinde sikhgin artisi ve bunun sonucu olarak
hastane ve hekim basvurularinda artistir. Polifarmasi ve uygunsuz ilag kullanimi birgok
istenmeyen sonugla iliskilidir. Fonksiyonellikte azalma, dizabilite, kirilganlk, kognitif kotilesme,
triner inkontinans, malnitrisyon, kilo kaybi, dismeler ve dismeden bagimsiz kalga kirngi riskinde
artigla iligkili olabilecegi bilinmektedir. Ayrica bakimevine yerlesme ihtimalini, hastalik oranini,
hastanede yatma oranini ve 6lUm riskini arttirir.

8.4. Degerlendirme

Hastalarin tim tibbi ge¢gmisi, mevcut tanilar, alerjisi olup olmadigi ve mevcut ilag kullanimi
(receteli, regetesiz, bitkisel) uygunsuz ilag kullanimi agisindan kaydedilmelidir. Yaslilarda bobrek
fonksiyonlariveilagmetabolizmasindakidegisiklikler g6z ontinde bulundurularak,ilag dozlariuygun
sekilde ayarlanmalidir. Kullanilan ilaglarin olasi yan etkileri ve diger ilaglarla potansiyel etkilesimleri
degerlendirilmelidir. Regete yazma sirasinda, yaslhlarda olabilen farmakokinetik/farmakodinamik
degisimlerin, organlarda meydana gelen fonksiyonel bozulmalarin ve olumsuz sonuglarla en sik
iliskili ilaglarin g6z 6ntinde bulundurulmasinin yaslilarda polifarmasi ve uygunsuz ilag kullanimini
azaltmaya yardimci olabilecegi, bu sekilde yasli saghgmnin iyilestirilebilecedi one surtlmustur.
Bu baglamda tiim dinyada yaslilarda uygunsuz ilag kullanimi ve polifarmasinin engellemesine
yonelik stratejiler gelistirilmektedir. Yasllarda uygunsuz ilag kullanim kriterleri olarak adlandirilan,
gerek ABD menseli gerekse Avrupa menseli bazi kriterler topluluklari olusturulmustur.

Uygunsuz ila¢ kullanimini azaltmak igin uluslararasi kabul gérmis onerilerden 6ne c¢ikanlar:
ilag yUkd indeksi (Drug Burden Index- DBI), Beer's kriterleri, FORTA listesi, PRISCUS Listesi,
lla¢c Uygunlugu indeksi (Medication Aproppriateness Index), Yash Bakiminin Degerlendiriimesi
(Assessing Care of Elders — ACOVE) projesi, Yasl Kompleks Hastalarda Uygun ilag Kullanimi
Dederlendirme Kriterleri (CRIteriato Assess Appropriate Medication Use Among Elderly Complex
Patients- CRIME) ve STOPP/START kriterleridir.(8-11). Ayrica (lkemizde Akademik Geriatri
Dernegdi blnyesinde olusturulmus olan TIME kriterleriyle Tlrkiye'ye 6zgi yashda ila¢ kullanim
kriterleri olusturulmustur (12). Bu araglar birbirlerinden farkliliklar gostermekle birlikte, amaci
yaslilarda belirli endikasyonlarda ila¢ secimlerini, ilaclarin doz ve tedavi surelerini, ilag-hastalik
etkilesimlerini, ilag-ilac etkilesimlerini, alternatif tedavi seceneklerini belirlemektir. Bu araglar
eksplisit (Explicit-Kriterlere Dayal) ve implisit (implicit-dolayl) olarak ikiye ayriimaktadir.
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8.4.1. Eksplisit Araglar

Uygunsuz ilag kullaniminin olumsuz sonuglarini engellemek i¢in tim dinyada stratejiler
gelistirilmektedir. Uygunsuz ila¢ kullanimini 6nleme; ila¢ kullanimini optimize etmek ve saglik
sonugclarini iyilestirmek amaciyla hastanin ilaglarinin yapilandiriimis bir degerlendirmesi olarak
tanimlanmistir. Bu da ilaca bagl sorunlarin tespit edilmesini ve midahalelerin onerilmesini
gerektirmektedir (13). Eksplisit araglar, kaginilmasi gereken ilaglarin listelerini ve uygunsuz ilag
kullaniminin belirli gostergelerini iceren algoritmik yaklasimlardir. ideal ila¢ kullanimi hakkinda
bilgi ve rehberlik saglamaya yardimci olurlar. Yaslilarda uygunsuz ilag kullanimini azaltmak igin
gelistirilen ilk kriterler Beers kriterleridir. ik versiyonu 1991 yilinda bakimevinde kalan yaslilar igin
yayinlanmis ve 1997 yilinda tim yaslilari kapsayacak sekilde genisletilmistir (14). 2010 yilindan
itibaren Amerikan Geriatri Dernedi tarafindan glincellenmektedir. Beers kriterleri glincel hali ile
yasli yetiskinlerde kacinilmasi gereken 30 ayri ilag veya ilag sinifini ve bazi hastaliklarda veya
durumlarda dikkatli kullaniimasi veya kacginiimasi gereken 40'dan fazla ilag veya sinifina 6zgu
16 kriteri icerir. Bunlardan siklikla klinik sorun olusturan digoksin, hipoglisemi yapan ilaclar ve
varfarindir (Tablo 36).
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Tablo 36. Yiiksek Riskli ilaglar

ilaglar

Potansiyel Zararh Etki

Insulin ve Sulfontreler

Hipoglisemi

Oneri
Siklikla  uygun olabilir. Ancak, agresif
glisemik  kontrol, yasli  erigkinlerde

genellikle yarardan ¢ok zarar verir.

Gastrointestinal-intrakranial

Yiksek riskli bir ilag olmasina ragmen,
varfarin tedavisinin yararlari gogu zaman

Varfarin Kanama zararlarindan daha agir basmaktadir. PT-
INR'nin terapotik aralikta tutulmasi fayda-
risk oraniyla siki bir sekilde baglantilidir.
Sistolik kalp yetmezliginin tedavisinde

Sigoksin Biligsel fonksiyon bozuklugu, | igtincti basamakta rol oynayabilir. Atriyal

| | o . .
? Kalp blogu fibrilasyonda hiz kontroll igin tercih
edilebilir.
. . . Disme riskinde %60'a varan artigla
Benzodiazepinler Dusme liskilidir

Opioid analjezikler

Kabizlik, sedasyon, konflizyon,
kardiyopulmoner yan etkiler,
depresyon, nobet

Kodein, meperidin, pentazosin, butorfanol
ve nalbufin analjezi igin kotl segimlerdir.
Fentanil, morfin veya oksikodon dikkatli
doz ayarlamasi ile siklikla uygundur

Antipsikotikler

Olim, pnémoni

Demansin davranissal komplikasyonlarini
tedavi etmek icin kullanildiginda ytksek
olim riski ile iligkilidir. Ancak secilmis
vakalarda, hastanin bakim hedefleriyle
tutarlysa faydalar risklerden fazladir.

Difenhidramin ve
diger birinci nesil
antihistaminikler

Bilissel fonksiyon bozuklugu,
erkeklerde idrar retansiyonu

Antikolinerjik etkiler, ertesi glin sedasyonu,
sliris dahil performans Uzerindeki kot
etkisi nedeniyle uyku yardimi igin tercih
edilmemelidir.

Kaynak: Steinman MA, Hanlon JT. Managing medications in clinically complex elders: "There's got to be a happy medium”.
JAMA. 2010,304(14):15692-1601.

Siklikla kullanilan diger bir eksplisitaraci STOPP/START kriterleridir (2008,2015 ve 2023 'te toplam
3 versiyon). Bu kriterler, coklu komorbid durumu olan ve ¢oklu ilag kullanan yash bireylerde rutin
ilag incelemesinin bir parcasi olarak olumsuz ilaglarin tanimlanmasina ve regete edilmemesine
(STOPP), faydalrilaglarin ise tanitilmasina ve kullaniminin arttirlmasina (START) yardimci olmak
icin tasarlanmistir (15-17). Antikolinerjik ve sedatif etkileri olan uygunsuz ilaglari igeren model
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llag Yuki indeksi (Drug Burden Index), lla¢ Uygunlugu indeksi (Medication Apropriateness Index)
ve Yasl Kompleks Hastalarda Uygun ilag Kullanimi Degerlendirme Kriterleri (CRI teriato Assess
Appropriate Medication Use Among Elderly Complex Patients- CRIME) uygunsuz ilag kullaniminin
belirlenmesine yardimci diger indekslerdir (18).

Ulkemizde ise 2020 yilinda olusturulmus Turkiye Yashda Uygunsuz ilag Kullanim Kriterleri (Turkish
Inappropriate Medication Use In The Elderly= TIME) STOPP/START ve CRIME kriterlerinden
koken alan glincel bir tarama aracidir (12). TIME Kriterleri Ulkemize alaninda uzman ve yasli
hasta pratiginde deneyimli 6gretim Uyelerinin katilimi ile olusturulan, 3 ayda bir ulusal ¢galisma
grubu tarafindan tim kriterler gézden gegirilerek gerektiginde revize edilen, literatirdeki en
guncel eksplisit kriterlerdir. Deneyimli klinisyenlerin tecribeleriyle olusturulmasi, ulkemiz
receteleme pratigini goz ontinde bulundurmasi, Glkemiz ilag pazarinda bulunan ilaglari icermesi
ve olmayanlari icermemesi nedeniyle tim kriterler arasinda TIME kriterleri 6ne c¢ikmaktadir.
Ayrica TIME kritelerine mobil olarak aplikasyondan ve web sitesinden ulasim imkaninin da
bulunmasi kullanim kolayligr saglamaktadir. TIME kriterleri yaslida kullaniimasi genelde veya
bazi durumlarda uygun olmayan fakat klinik pratikte siklikla yanhs kullanilan ilaglara ait 112
kriter (TIME-to-STOP) ve yaslida kullanilmasi genelde veya bazi durumlarda 6zellikle yararl olan
ancak klinik pratikte siklikla kullaniimayan ilaglara ait 41 kriter (TIME-to-START) olmak Uzere
toplamda 153 kriterden olusmaktadir. Kriterler vicut sistemleri, durumlar, kronik hastaliklar ve
ilaclara gore referansli ve aciklamali sekilde detaylandiriimistir. Kisaca Tablo 37'de sistemlere
gore olusturulmus kriterlerden bazilari 6rnek gosterilmistir.
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Tablo 37. Sistemlere Gore Olusturulmus Bazi TIME Kriterleri - TIME Criteria
TIME-to-START

A1. Dokiimante aterosklerotik koroner arter hastalgi
(gegirilmis akut koroner sendrom/koroner anjioplasti
veya stentleme/koroner arter bypass greftleme/abdo-
minal aort anevrizmasi), dokiimante aterosklerotik se-
rebrovaskiiler hastalik (gegirilmis iskemik inme/GiA/
gegirilmis karotis endarterektomi veya stentleme) veya
semptomatik alt ekstremite arter hastaligi olan hasta-
larda sekonder korunma amagli antiplatelet tedavi (as-
pirin veya klopidogrel) baslanmasi uygundur.
*Primer kardiyovaskuler korunma amagli aspirin basglan-
masi ¢ogu olguda uygun degildir (intrakranial ve GIS ka-

nama riskinde artis ve sinirli faydalanim nedeniyle).
A2. Dokiimante aterosklerotik koroner arter hastaligi
(gecirilmis akut koroner sendrom/koroner anjioplasti
veya stentleme/koroner arter bypass greftleme/abdo-
minal aort anevrizmasi), dokiimante serebrovaskiiler
hastalik (gegirilmis iskemik inme/GiA/gegirilmis karo-
tis endarterektomi veya stentleme) veya periferik arter
hastaligi olan hastalarda sekonder korunma amagh

TIME-to-STOP
A1. AF tedavisinde 1.basamakta digoksin kullanimi uy-

gun degildir
*Digoksin kullanimi, AF olgularinda, beta-bloker ve kalsi-
yum kanal blokerlerinin tolere edilemedigi olgularda (Grn.
hipotansiyon) veya bu tedavilerin yeterli olmadigi durum-

larda kombinasyon tedavisinde kullanilabilir.
C4. Goklu ilag kullanimi nedeniyle PPi kullanimi uygun

degildir (faydasi yok, potansiyel zarari var).
«PP| kullanim endikasyonlari arasinda “goklu ila¢ kulla-
nimi” seklinde bir endikasyon yoktur. Ote yandan kro-

nik PPI kullanimi kronik bobrek yetersizligi, fraktiirler,
demans riskinde artis, C. difficile infeksiyonu sikliginda
artis, vitamin B12 eksikligi, hipomagnezemi, enterik in-
feksiyonlar-bakteriyel asiri gelisimi igin risk faktoriddir.
C6. Kronik konstipasyonu olan hastalarda, bu yan et-
kiye sahip olmayan alternatifleri varsa, konstipasyona
sebep olma ihtimali yiiksek olan ilaglarin (yiiksek anti-
kolinerjik etkili ilaglar, oral demir, opioidler, verapamil,

aliiminyum antiasitleri) kullanimi uygun degildir (kons- statin tedavisi baslanmas uygundur.

*Yasam beklentisi <2 yil olan hastalarda, terminal de-
mansi olanlarda, >85 yas hastalarda statinden beklenen
faydalanim dusUktir; statin yan etkileri (miyopati, kara-
ciger toksisitesi vb.) daha fazladir.
*Bu olgularda, statin tedavisi karari hasta/hasta yakini bil-
gilendirmesi ve ortak karar verme ilkesi ile belirlenmelidir.
E2. Dokiimante osteoporozu olan [frajilite fraktiirii ve/
veya kemik mineral dansitometri T skoru (femur total,

femur boyun veya lomber < -2,5)] hastalarda anti-re-

tipasyonda artis riski).
*Verapamil disindaki diger kalsiyum kanal blokeri anti-
zorptif (bifosfonat, denosumab) veya anabolik ajan

hipertansifler de konstipasyona sebep olabilir. Ancak bu
etki sirasiyla verapamil ve nifedipinde daha belirgindir.

G3. Metformin'in GFR< 30 ml/dk/1,73 m?2 olan hastalar-

da kullanimi uygun degildir (laktik asidoz riski).

*Metformin dozu, GFR: 30-45 ml/dk/1,73 m? olan hasta-
(parathormon anologu) baslanmasi uygundur.

*Tedavi ayni zamanda yeterli D vitamini ve elementer

kalsiyum alimini da icermelidir.
F1. Diabetes mellitus'lu hastalarda asikar proteiniiri
(>300 mg/giin) veya mikroalbuminiiri (>30 mg/giin) var-

larda %50 azaltiimalidir.
*Metformin kullanimi laktik asidoz riskini arttiran diger
liginda, ACEi veya ARB tedavisi baslanmasi uygundur.

durumlarda da (kalp yetersizligi, karaciger yetersizligi,
sok veya kalici hemodinamik instabilite, KOAH, hipoksi)

*Bbbrek yetersizligi olan olgularda ACEi veya ARB teda-

J1. Kanama riski olan olgularda (antikoagiilan kulla-
visinin baslangi¢c déneminde serum kreatinin diizeyinde

uygun degildir.
mimi, NSAIi kullanimi, anlamli kanama odykiisii) gingko

artis beklenir.
*ACEi veya ARB baslanmasi acisindan mutlak kontren-

biloba ekstrakti kullanimi uygun degidir
*Gingko biloba ile birlikte aspirin kullaniminda da kanama
dike bir bazal kreatinin diizeyi olmamakla birlikte serum

riski artar; kombine kullaniimamalari daha uygun olabilir.
J2. Sar kantaron'un antidepresan kullanan hastalar-
da (6zellikle SSRi ile serotonerjik sendrom riski) ve
sitokrom p450 ile metabolize olan ilag (6rn. digoksin,
teofilin, varfarin, karbamazepin, fenitoin, fenobarbital)
kullanan hastalarda sistemik kullanimi uygun degildir
(sar1 kantaron sitokrom p450 aktivasyonu yapar).

J3. Varfarin kullanan hastalarda supleman kullanimi
uygun degildir (kanama riskinde olasi artig nedeniyle).
*QOral olarak kullanilan birgok supleman (6rn. ginseng,

sarimsak, zerdecal, zencefil, seytan pengesi, sari kanta-
ron, koenzim Q10, yesil cay vb.) varfarin'in antikoagtlan
etkisini artirarak kanama riskinde artisa sebep olabilir.

*Bu artis %30'dan az ise tedaviye devam edilmesi dnerilir.

kreatinin dlizeyi >3,0 mg/dl olan hastalarda baslanma-

masi onerilebilir.

*Diabetes mellitus'lu hastalarda ACEI-ARB tedavisi bag-
langicindan sonraki 1-2 hafta igcinde, her doz artisinda ve

en az yilda Tdefa serum kreatinin ve potasyum diizeyi mo-

nitérize edilmelidir (hiperpotasemi ve renal bozulma riski)
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8.4.2. implisit Araglar

Daha az algoritma igeren bu yaklasim hasta-hekim iliskisine dayanmaktadir. Uygulamasi daha
fazla zaman, bilgi ve muhakeme gerektirmektedir. Kapsamli geriatrik degerlendirme bunlarin
basinda gelir. Hastanin sorunlarinin taninmasi, ozellikleri, kognisyonu, fonksiyonellegi, tibbi
kosullari ve sosyal durumunun belirlenmesini saglar. ilag dykisi sorgulanir. ilag Uygunluk
Endeksi ve Recete Yazma Optimizasyon Yontemi diger implisit araclardir. Klinikte uygulanmasi
zaman aldigi i¢in uygulanmasi zordur.

8.5. Onleme

Yashda uygunsuz ilag kullanimini dnlemek, yasli bireylerin sagligini korumak igin kritik 6neme
sahiptir. Yaslhlarda ilaglarin farmakokinetik ve farmakodinamik ozellikleri degisebilir, bu da yasli
bireyi yan etkilere ve ilag etkilesimlerine daha duyarli hale getirir (19).

Uygunsuz ilag kullanimini 6nlemek i¢in asagidaki adimlar izlenebilir;

ilag Sayisinin Azaltiim Hastanin kullandigi ilaclar, bitkisel ilaclar ve vitaminlerin hepsi gozden
gegirilmelidir. Gereksiz veya etkinligi kanitlanmamis ilaglar mimkiinse kesilmelidir. ilaglarin
yarari ve riski gozden gegirilerek, hastanin durumuna uygun olmayan ilaglardan kagmnilmalidir.
Miimkin olan en az sayida ilag kullanmasi saglanmalidir. ila¢c doz semalari basitlestirilmelidir.

Alternatif Tedavi Yont Mimkinseilag disitedaviyontemleri (fizik tedavi, diyet degisiklikleri
vb.) tercih edilmelidir.

Uygun llac Secimi: Hasta icin uygun ilag secilmeli, tedavi bireysellestirilmeli, yiiksek riskli
ilaglardan kagmilmalidir.

Ilac Giivenilirligi: Potansiyel ilag etkilesimleri ve yan etkiler kontrol edilmelidir.
Yeterli Doz ve Siire: ilaclarin gereksiz yere uzun siireli kullanimindan kagimnilimalidir.

Uygunluk: Kontraendikasyonlar, saklama ve kullanim kolayhgi, tedavi maliyeti goz onlnde
bulundurulmaldir.

lla¢c Dozu Ayarlamalari: Yaslanma ile karaciger kitlesi, hepatik kan akimi ve enzim aktivitesi
azalir. Renal perflizyon, glomeriler filtrasyon hizi ve tibiler sekresyonda azalma meydana gelir.
Bunun sonucunda ilaglarin biyotransformasyonu, ilk gecis metabolizmasi ve renal eliminasyonu
azalir. Yine yaslanmayla vicut kompozisyonu degisir. Toplam vicut yag oraninda artis, toplam
vicut su oraninda azalma ve yagsiz vicut kiitlesinde azalma meydana gelir. Hidrofilik ilaglarin
dagiimi azalir ve serum konsantrasyonlari artar (lityum, digoksin gibi). Lipofilik ilaglarin dagihmi
ve yarl omrU artar (diazepam gibi). Her ne kadar yaslilarda fizyolojik degisiklik olarak serum
albumin duzeyi dustkligu beklenmese de hipoalbuminemi yetersiz beslenen, ilerlemis kanseri,
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enfeksiyonu veya gesitli patolojik durumu olan yaslilarda daha fazla gérilmektedir. Serum albumin
dizeyinde azalma proteine bagl ilaclarin serbest plazma dizeyinin artisina neden olur (varfarin
gibi). TUm bu sebepler hastanin ilag dozlari ayarlanirken goz oninde bulundurulmalidir. Renal
atihmi potansiyel olarak azalan ilaglarin (digoksin, furosemid, metformin, lityum, hidroklorotiazid
gibi) dozlari azaltilmalidir. Yiksek riskli ilaglar diizenli olarak toksisite ve etki diizeyi agisidan
kontrol edilmelidir. Sedasyon yapan ilaglar mimkin olan en kisa sire ve dozda kullanilmaldir.

Yasli hastalarda yeni bir tedavi baslarken mimkiin olan en disik dozda baslanmalidir ve ihtiyac
halinde doz kontrollU olarak disik dozlarda arttiriimalidir.

8.6. Diizenli Izlem ve Gozden Gegirme

Periyodik ila¢ G Hastanin kullandigi ilaglar her vizitte ve dizenli araliklarla
(6rnegin her 3-6 ayda bir) gozden gegirilmelidir.

Yan Etkilerin | Yan etkiler diizenli olarak izlenmelidir. Ornegin non-steroid
antiinflamatuar ilaglar igingastrointestinal kanama;doksazosin ve nifedipin gibi antihipertansif
ilaglar hipotansiyon; amitriptilin, oksibutinin, paroksetin gibiilaglar antikolinerjik etkiler (sedasyon,
biling bulanikligl, gorme problemi, gastrointestinal motilitede azalma, sekresyonda azalma,
tasikardi); nitrofurantoin bobrek yetmezligi acisindan izlenmelidir,

Gerektiginde Tedavi Dizenlemesi: Hastanin saglik durumu veya laboratuvar sonuglarina goére
ilac tedavisinde gerekli dizenlemeler yapilmalidir.

8.7. iletisim ve Egitim
Hastavebakimverenlerile hekim arasindailetisiminiyi olmasisaglanmalidir. Hasta ve/veya bakim
verenler kullanilan ilaglarin kullanimi konusunda egitilmeli, yan etkileri konusunda uyariimalidir.
llaclarin olasi yan etkileri, ilag etkilesimleri ve hangi durumlarda hekime basvurmalari gerektigi
konusunda bilgilendirilmelidir.

Saglik ekipleri arasinda uygunsuz ila¢ kullaniminin onlenmesi icin etkili bir iletisim kurulmasi,
hastanin glvenli ve etkin tedavi alabilmesi agisindan blylk 6nem tasir. Bunun icin farkli saghk
profesyonelleri (doktorlar, hemsireler, eczacilar) arasinda etkili iletisim saglanarak, ilag yonetimi
koordinasyonu gtclendirilmelidir.

Bu iletisimde dikkat edilmesi gereken bazi 6nemli adimlar sunlardir:

» Diizenli | Doktorlar, hemsireler, eczacilar ve diger saglik profesyonelleri
arasinda ilag tedavileri hakkinda duzenli bilgi paylasimi yapilmalidir. Hastanin mevcut
ilac tedavisindeki degisiklikler, yeni baslanan ilaclar ya da birakilan ilaclar hakkinda is
birligi icinde olan diger ekip Uyelerinin haberdar edilmesi saglanmalidir.
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» ilag Takibi ve Raporla Hempsireler ve eczacllar, hastaya regete edilen ilaglarin dogru
dozdavedizenlialinmasini takip etmekle sorumlu olabilirler. Bu siiregte yasanan herhangi
bir olumsuz etki veya beklenmeyen semptomlar hemen doktorla paylasiimahdir.

» Ishirligi: Yash ve coklu ilac kullanan hastalarda, ilaclarin birbirleriyle olan etkilesimleri ve
hastanin genel saglik durumu dikkate alinarak kararlar alinmalidir. Bu stirecte, eczacinin
ilac etkilesimleri ve uygun dozajlar konusundaki uzmanhgi, doktorun tedavi kararini
desteklemelidir.

Bu tUr bir iletisim yapisi, ilag yonetiminde daha glvenli ve etkili bir slrecin olusmasina katkida
bulunacaktir.
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Yaslanmayla gelisen fizyolojik degisikliklerin yaninda yasla birlikte komorbiditelerin ve patolojik
degisikliklerin de artmasi ile yasli bireylerde kirilganlik, otonomi kaybi ve fiziksel bagimlilik artar.
Bu durumlar onlari baskalarina bagimli yaparak siddet iceren durumlara daha acik hale getirir (1).
Yasl istismarinin yaygin olarak kullanilan tanimi, Diinya Saglik Orgiiti'niin (DSO) tanimidir ve bu
tanimda "Bir gliven iliskisi igcinde meydana gelen ve insanlara zarar, aci veya sikinti veren tek veya
tekrarlanan eylem veya uygun eylemin yoklugu" olarak nitelendirilir (2,3). 60 yas ve Uzeri kisilere
yapilan bu eylemler veya eylemsizlik yasli istismari olarak adlandirilir. Yasli istismari, bireye kasitli
olarak zarar verilmemis olsa bile, bireyin temel ihtiyaglardan mahrum birakilmasini ve zarara yol
acabilecek veya ciddi zarar riski olusturabilecek bakimin ihmal edilmesini de igerir (4).

Kanitlar, yasli istismarinin engellilik, demans, depresyon ve olim gibi olumsuz saglik sonuclariyla
iliskili oldugunu gostermektedir. Yasli istismari magdurlarinin acil servis kullanimi, hastaneye
kaldirima ve bakimevine yerlestirme oranlari artis gdstermektedir. insan onurunu zedeleyen,
insan haklarina aykiri olan bu durum maalesef ki sik yasanmasina ragmen, birgok yasl istismari
kurbani, fark edilene kadar veya 6lmeden 6nce yillarca bu duruma katlanmaktadir. Arastirmalar,
yasli istismari vakalarinin 24'te 1'inin yetkililere bildirildigini ve iliskili hastalik ve 6lim oranlarinin bir
kisminin muhtemelen tespit ve miidahaledeki bu gecikmeden kaynaklandigini ileri sirmektedir (5).

Yaslida ihmal ve istismar dlinya ¢apinda bir sorun olmasina ragmen, 6zellikle dtstk ve orta gelirli
tlkelerde yasli istismari olusumuna iliskin niceliksel verilerin sentezi nadirdir. Tim diinyada 65 yas
Ustd bireylerin %10'unun istismarin gesitli tiplerine maruz kaldigi galismalarda gosterilmistir (3).

Yasli istismari hem toplum hem de kurum ortamlarinda gerceklesebilir ve bakicilarin yani sira
bakim ortamlarinda sakinler arasi istismari da igerebilir. Faillerin gogu aile Uyeleri, tanidiklar
veya yasli magdurlarin yakin bagimli oldugu kisilerdir, bu da tanimlama ve mudahale zorluklarini
dogurmaktadir. Kendini ihmal de bir yasli istismari bigimidir ve bireylere ve topluluklara yasli bir
kisinin haklarinin kaybi ve zamansiz olim gibi blytk zararlara neden olabilir. Yasl istismarinin
kapsami ve her vakanin kendine 6zgi dogasi sebebiyle onleme, vaka degerlendirmesi ve
midahaleye yonelik kisi merkezli yaklagimlar gerektirir (4).

9.1. Onciil Faktorler

Yasli istismari icin oncdllerin belirlendigi kavramsal analiz sonuglari asagidaki sekilde ayrintili
belirtilmistir (Sekil 5) (1). Kavramanalizi,incelenen durumun ortaya¢ikisinitanimladigrigin 6zellikle
onemlidir. Yasli istismarinin olusumunu destekleyen ozelliklerin anlasilmasini saglamakta ve bu
faktorlerin irdelenmesi ¢ozim icin de ipuglari sunmaktadir.

Onciil faktor olarak kadin, aile lyesi, diisiik sosyal destek ve diisiik gelir veya sosyoekonomik
kosullar one gikmaktadir. Yasli istismarinin aile ortaminda daha sik meydana geldigi ve asll
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suclunun bu yasli yetiskinlerin evinin tyelerinden biri oldugu ve bu kisilerin de ¢cogu durumda
yasl yetigkinlerin bakim verenleri oldugu varsayilmaktadir. Bakim verenler ister bir yerde
istihdamli calisiyor olsun ister calismiyor olsun Uzerine eklenen yeni sorumluluklarla bir stre
sonra yorulabilir ve tiikenmislik yasayabilir. Ozellikle Tiirk toplumunda bakim verme daha ziyade
kadin gorevi olarak algilandigindan bu sorumlulugun paylasilmamasi ve tek bir kisinin Gzerine
kalmasi tikenmislik yasama olasiligini arttirir. Bagimli yash yetiskinler, kendilerine bakim veren
kisiler (genellikle aile Uyeleri) igin stresli, yiik yaratan ve sonu siddete varabilen yeni talepler ve
sorumluluklar dogurur. Gozden kagirilmamasi gereken onemli bir nokta yasl istismari siklikla ev

ortaminda ve yakin iliskilerde ortaya ¢ikar (1). Paradoksal olarak, yasli istismarini tanimlamada
karsilasilan bir zorluk, sikayetin aile Uyelerine (gocuk, torun veya bakici) hayatlarini daha da
kotllestirecek sekilde zarar vereceginden korkan yasl yetiskinlerin siddet eylemini ihmal etmeleri
ve inkar etmeleridir.

Bireysel: Ileri yas, kadin, diisiik egitim seviyesi, Toplumsal: Diisiik gelir veya sosyoekonomik
bekar/bosanmis, evli, kisitlilik/fizikselbagimlilik,
psikolojik ve/veya kognitif degisiklikler, kronik

ve/veya akut saglik durumlari, finansal

kosullar; cinsiyet sorunlari; issizlik; koruma
hizmetlerine erisimde zorluk; yaslanmaya iliskin

olumsuz stereotipler; etnik azinlik;
m haklar konusunda bilgi eksikligi

Sosyal: Diisiik sosyal destek, sosyal izolasyon

acidan bagimli yaslilar, yash bireyin
agresif davraniglari

iligkisel: Catisan ve/veya yapilandiril-
mamis aile ortam, aile liyesiyle birlikte

yasamak (ogul, torun), aile liyesinden

kaynaklanan suglu ile giiven iligkisi, bakici

stresi ve tiikenmisligi; bakicinin bilissel ve/veya
psikiyatrik bozuklugu; bakicinin alkol ve/veya

uyusturucu kullanimi; saldirganlik gegmisi

Sekil 5. Yasli istismari igin Tanimlanan Onciil Faktorler

istismarciya Ait Ozellikl
» Ustlendigi bakim roliini benimsememesi ve zorunlu yapmasi,
» Bakim verdigi kisiyle zit olmasi ve kirgin roller tstlenmesi,
» Kisilik problemleri (diisiik benlik saygisi, dislince ve davranislarinin kontrol edememe),

» Parasal ve tibbi problem, evlilik catismasi, issizlik gibi dis stresorler,
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» Madde bagimlisi olmasi,
» Siddet ve istismari ¢ozUm olarak algilamasidir.

» Sosyal ve Kiiltiirel Ozellikler: toplu ve birlikte yasama, maddi problemler (issizlik), aile
ici siddet ve uyumsuzluk, sosyal destek eksikligi, yasam tarzi (6zel hayatin olmamasi),
siddetin nesiller boyu gorulerek 6grenilmesi, istimara karsi toplumun gosterecegi tepki
(dini, ailesel), aile bireylerinin yasliya bakmak konusunda kiltirel olarak kosullanmasi,
siddetle ilgili kiltdrel inanislar, cinsiyet ayrimciligidir (6).

9.2. Nitelikler

Nitelikler siddetin ttrlne (psikolojik siddet, fiziksel siddet, cinsel siddet, finansal ve ekonomik
siddet, ihmal, ve kendini ihmal etme) gore siniflandiriimistir (1,3).

Psikolojik: Yasli bireye sozlu olarak yapilan, bireylerin kendini kotd hissetmesi ve cezalandirmasina
neden olan davraniglardir. Kizginlik, nefret gostermek, yetersizlik/sucluluk hissettirmek, asagilamak,
tehdit etmek ve korkutmak en yaygin psikolojik siddet davranislaridir (7).

Fiziksel: Fiziksel istismar, kisiye zarar veren her turli kasith eylem olarak tanimlanmaktadir
(3). Fiziksel gli¢ veya bir arac kullanilarak vurma, itme, sarsma, bagirma ve yaralama gibi
davraniglari igerir. Fiziksel siddet, bireyin viicudunda kizarma, morarma, yaralanma, vb. belirtiler
gosterdiginden hizl fark edilebilmektedir (8).

Cinsel: Cinsel istismar, magdurun rizasi disinda bir eyleme zorlanmasi ya da bdyle bir eyleme
riza gosteremeyecek durumda olmasi durumunda ortaya ¢ikar. Bireyi rahatsiz edecek her turld
tutum, yaklasim ve temas cinsel siddettir. Buna 6rnek olarak tecaviiz, zorla ¢iplaklik ve uygunsuz
dokunma verilebilir ancak bunlarla sinirli degildir (3).

Ekonomik: Mali somurd, istismarcinin magdurun mali hesaplarini kontrol etmesi ve kotlye
kullanmasi durumunda ortaya ¢ikar. Kotlye kullanim, vasiyet degistirme, banka hesaplarindan
hirsizlikyapma, magdurunyararina olmayan maliislemler yapma gibi eylemleri kapsayabilmektedir
(3). Yashlara karsi yapilan siber istismar da ekonomik istismar ile sinirli olmasa da buylk
cogunlugu finansaldir. Siber istismar tirleri arasinda yabanci sahislar tarafindan (finansal yatirim
vaadleri, bagis talepleri, krediler ve ipotekler), aile yakinlari ve bakim verenler tarafindan yapilan
finansal istismar (yasl yakininin parasini, malini veya degerli esyalarini alma, borg para alma ve
geri 6dememe, emekli maasi veya sosyal medya hesabini imzalamak veya nakde gevirmek, ATM
veya kredi kartlarini kotlye/izinsiz kullanma) bulunmaktadir (8).

[hmal: Thmal, bir bakicinin gdrevleriniyeterince yerine getirmedigi durumlarlailgilidir; yasliyr doktor
randevularina gotirmemek, yaslnin kisisel hijyeni korumak gibi kendi basina yapamayacadi
glnlik aktivitelerde ona yardimci olmamak gibi davranislar da buna dahildir (3). Yasliya yonelik
gerceklestirilen ihmaller arasinda bilerek veya bilmeden yasli bireyden yiyecek, icecek, ilag,
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medikal cihaz gibi ihtiyaglari esirgemek; bakim vermedeki sorumluluklari yerine getirmede
isteksiz davranarak veya reddederek yasliya duygusal, fiziksel aci veya sikinti vermek; yemek
yeme, giyinme, 1sinma, kisisel hijyen gibi gereksinimlerini karsilamamak; duyusal ve sosyal
uyarilari kisitlayarak uzun zaman yalniz birakmak gibi davraniglar yer almaktadir (8).

Kendini Ihmal: Yasli istismari cogunlukla, bir failin istismarini icerir; ancak en zorlayici ve zararl
tdrlerinden biri kendini ihmal etmedir ve su sekilde tanimlanir:

“..bir yetiskinin fiziksel veya zihinsel bozukluk veya azalmis kapasite nedeniyle temel
yiyecek, giyecek, barinma ve tibbi bakimin saglanmasi da dahil olmak Uzere temel kisisel
bakim gorevleriniyerine getirememesi; fiziksel sagligi, zihinsel sagligi veya genel glivenligini
saglayamamasi veya kisinin kendi mali iglerini yonetememesi” (4). Olumsuz saglik ve erken
olimlerle onemli dlgtde baglantilidir ve diger istismar turleri icin onemli bir risk faktortdur.
Kendini ihmal eden magdurlarin sayisi, diger tum istismar turlerinin toplamindan daha
fazladir (4).

9.3. Tani

Istismara maruz kalan hastalarin hastaneye yatma ve 6lim oranlari daha yiksek oldugundan ve
insan onurunu yaraladigindan doktorlarin istismar vakalarini dogru bir sekilde tespit edebilmesi
onemlidir. Doktorlar ve diger saglik hizmeti saglayicilari, birisi istismara ugradiginda midahale
etme sansina sahip olabilecek birkac kisi arasindadir. Doktorlar, oyki alirken ve fizik muayene
yaparken, magdurun normal bir ortamda ortbas edebileceqi, gizli istismarin belirtilerini tespit
edebilir. Ancak pek ¢ok arastirma, saglik calisanlarinin yasli istismarini teshis etme konusunda
cogunlukla yetersiz egitimli ve donanimsiz oldugunu ortaya ¢ikarmistir. Sonug olarak, onlenebilir
bircok yasli istismari vakasi her yil gdzden kagmaktadir (3).

Yasl istismarinin oncelikle dogru bir sekilde tespit edilmesi ve teshis edilmesi dnemlidir; boylece
hasta daha fazla k6t muameleyle karsi karsiya kalmadan midahale etmek igin hizli bir sekilde
harekete gecilebilir. Yasli istismarinin semptomlari diger tibbi durumlarda gortlen semptomlari
taklit edebilir. Ornegin yaniklar kontakt dermatit ile taklit edilebilirken, kemik kirigi osteoporozun bir
belirtisi olabilir. Bunedenle, uygun tedavi planinin olusturulabilmesiigin saglk hizmeti saglayicilarinin
istismar ile diger durumlar arasinda dogru bir ayrim yapabilmesi cok énemlidir (3).

9.3.1. Hasta Gegmisinin incelenmesi

Yasli istismarini tanimlamanin ilk 6nemli adimi, potansiyel risk faktorlerini ve mevcut istismar
belirtilerini ve saglk hizmetlerinden yararlanma seklini ortaya gikarmak i¢in hastanin gegmisini
incelemektir. Bu slre zarfinda saglik hizmet profesyonelleri, verilen randevularina gelmeme,
yaralanma sikliginin ytksek olmasi, polikilinik basvurularinin az olmasi ve daha siklikla acil servis
basvurularinin olmasi ve hastalik veya yaralanmanin derhal tedavi edilememesi gibi istismara
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isaret eden kaliplari dikkate almalidir (3,5). Hastanin gecmisi incelenirken dikkat edilebilecek

gergeve Algoritma 15'de gosterilmistir.

Algoritma 15. Yagh (Fiziksel) istismar Magdurlarinin Saghk Hizmetlerinden Yararlanmalarina

Yonelik Kavramsal Cergeve

Yasl istisman Magdurlarinin Saghk Hizmeti Kullanimini Etkileyen Sorunlar

Istismarcinin magdur yasliyr izole etmesi

Istismarcinin yeterli bakim saglamamasi (ilaci uygun seklde vermemek, guinliik kisisel bakim ve
fonksiyonel destek saglamamak)

KG&tu saglik bakimi davraniglarina sahip magdur (ilag uyumsuzlugu, madde kullanimi, kétt saglik
okuryazarligr)

Istismara bagli saglik sorunlari (yaralanmalar dahil) siklikla acil miidahale gerektiren durumlar

\ 4 4

Poliklinik/1. Basamak Basvurulari Acil Servis/Hastane
Sik kullanim: istismara bagli

Azalmis 1. basamak basvurulari Kisa
Birinci basamak doktorunu ve yaralanmalara ve diger araliklarla
merkezini sik degistirmek yaralanmalara bagl sik
Koruyucu hizmetlerin alinmamasi farkli farkl hastane/acil servis tekrarlayan

kullanimi basvurular

Tedavi ve bakim devamsizlik

L ilaglar: Gerektiginde yeniden J L Spesifik yaralanma tipleri icin J

yazdirilmaz, uygun kullaniimaz gorunttlemenin sik kullanimi
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9.3.2. Oykii Alma

Hastayla 6zel bir ortamda, herhangi bir akraba veya bakicinin bulunmadigi bir ortamda gorismek
¢ok onemlidir. Hastanin cevaplarinda mumkin oldugu kadar ddrtst olabilmesi icin gerekli
ortam saglanmalidir. Odada baskalari varsa istismarin ayrintilarini paylasmaktan gekinebilirler.
Hekim hastanin glivenini, hastanin cevaplarina karsi anlayisl olarak ve yargilamadan dinleyerek
kazanabilir. (3).

Demansli hastada oyki almak daha zordur. Yine de hastayla konusmak bir istismar durumunun
ortaya cikariimasi, belgelenmesi ve mudahale edilmesi acisindan ¢ok onemlidir. Demansli
hastalarla ¢galisan, bu konuda deneyimli bir klinisyen, magduriyetin sona erdiriimesinde anahtar
rol oynar. Acil serviste yapilan kesitsel bir calismada, bilissel bozuklugu olan birgok hasta da
dahil olmak Uzere istismara ugrayan hastalar yasli istismarini bildirebilmistir (9). Demansl
hastalarda demans ilerledikge istismar da artmaktadir. Demansin asamalari (hafif bilissel
bozukluk, hafif demans, orta derecede demans ve siddetli demans) slresince cesitli istismar
sunumlari agisindan saglhk ekipleri bunu akilda tutmalidir (10).

Hikaye alma surecini desteklemek igin bir dizi tarama araci da gelistirilmistir. Bunlar genellikle
hastaya sorulan veya hasta tarafindan tamamlanan bir dizi standart sorudur ve hekimin bir
sonraki eylem planina rehberlik etmesine yardimci olur.

9.3.3. Tarama ve Tani Araglari

Yakin zamanli bir derlemede yasli istismarina yonelik degerlendirme araclarinin haritasini
ctkarmak ve her birinin psikometrik ozelliklerini belirlemek amaclanmistir ve on yedi arag
belirlenmistir.

1) Istismar riskinin degerlendirilmesine yonelik araclar ve

2) istismarin belirlenmesine yonelik araglar olarak kategorize edilmistir,

Yasli istismarinin olusumunu veya riskini belirlemeye yonelik 17 (on yedi) arag, farkli psikometrik
ozelliklerle tanimlanmistir. Olgunun karmasikligl, bunun tim sonuglarini ve ifade bigimlerini
dikkate alan tek bir aracin bulunmamasi goz 6ntine alindiginda, yasliistismari durumlarinin uygun
bir sekilde olgtlmesi icin belirlenen araglardan birden fazlasinin kullanilmasi onerilmektedir.
Literatlrde belirlenen istismarin yalnizca olusma riskini degil, 6lclilmesine yonelik 10 (on) arag
ve hangi alanlari 6l¢gtligu tablo 38'de gosterilmektedir (11).
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Tablo 38. istismarin Olgiilmesine Yonelik Araglar

. . Tiirkge Giivenilirlik
Tarama ve Tani Araglar Listesi § .- Tani Araglari
Gegerlilik

Conflict Tactics Scale-1 (CTS-1) Fiziksel, Psikolojik
Hwalek-Sengstock Elder Abuse . Torama
Screening test (HS/EAST)
Caregiver Abuse Screen (CASE) Tarama
Conflict Tactics Scale-2 (CTS-2) + Fiziksel, Psikolojik, Cinsel
Indicators of Abuse (I0A) Tarama
HITS Screening Tool (Hurt, Insult, Sl Pealsk
Threaten, Scream)
Vulnerability to Abuse Screening Scale N v
(VASS)
Modified Conflict Tactics Scale (MCTS) Fiziksel, Psikolojik
Aggresive Behaviour Scale (ABS) Fiziksel, Psikolojik
Elder Abuse Suspicion Index (EASI) + Tarama
Self-Report Measure of Financial . Taraima
Exploitation of Older Adults (OAFEM)
Older Adult Mistreatment Assessment Psikoloiik
(OAMA) J

o Fiziksel, Psikolojik, Cinsel, ihmal
Geriatric Mistreatment Scale (GMS) + 1ZIKSE, FSIKOIOJIK, Cinsel, [hmal,

Finansal

Violence Risk Assessment in Elderly Farans
Scale (VRAES)
Assessment Tool for Domestic Elder Fiziksel, Psikolojik, Cinsel, Ihmal,
Abuse (ATDEA) Finansal, digerleri
Self-Reported Neglect Scale (SRNS) + ihmal, Kendini ihmal
Financial Exploitation Vulnerability Scale N Finansal
(FEVS)

Yasli istismarini 6lgmek igin mevcut olan 6nemli sayida arag tanimlanmistir. Hepsinin durumsal
istismar tanisi koymak icin benzersiz yonleri ve gugld yanlari vardir. Ancak bunlarin higbiri
profesyonelin bakis agisina gére yash yetiskinin degerlendirmesini kapsamaz. Siddetin yasl
yetiskinler tarafindan so6zli olarak belirtilmesi, olgunun veya riskinin tanimlanmasi igin dnemlidir.
Ancak mutlaka profesyonelin gozlemine dayanan sorulari da iceren rapor eklenmesi 6nem tasir.

9.3.4. Fizik Muayene

Ozbakimi bozulmus, diskin, zayiflamis yashlar ihmal acisindan degerlendirilmelidir. Yash
istismarindan slUphelenilmesinin ardindan, daha fazla kanit ortaya gikarmak icin egitimli bir
saglik uzmani tarafindan kapsamli bir fizik muayene yapilmasi zorunludur.
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Muayene, istismar belirtilerini tespit etmeye 6zel olarak odaklanarak hastanin tim vicudunu
kapsamaldir. Kotimuameleninbaziyayginfiziksel belirtileriarasindayanikizleri, lekeler,ekimozlar,
1sirik izleri, kiriklar, dehidratasyon, cinsel yolla bulasan enfeksiyonlar ve kot hijyen yer alir (3).
Fiziksel istismara maruz kalan yasli hastalarda maruziyet yasamayanlarla karsilastirildiginda
daha ylUksek oranda kafatasi, kaburga kirigi ve daha az femur ve ayak bilegi kingi gortlmdstdr.
Ayrica istismar hastalarinin birden fazla kirikla bagvurma olasiligi daha ytiksektir (12). Potansiyel
yasl istismar ve ihmal icin slphelifizik muayene bulgulari Tablo 39'da gd&sterilmistir (13).
Hasta ile bakici arasindaki etkilesimleri gozlemlemek, hastada anksiyete belirtileri veya zayif
goz temasl aramak da onemlidir. Bu alanda dikkat edilmesi gerekenler Tablo 40'da verilmistir
(13). Mimkinse, herhangi bir bulgu daha fazla arastiriimali ve laboratuvar testleri yoluyla
dogrulanmalidir. Laboratuvar taramasiyla tespit edilebilecek bazi istismar belirtileri arasinda
dehidratasyon, yetersiz beslenme, diisik ilag seviyeleri ve ilag zehirlenmesi yer almaktadir (3).

Tablo 39. istismar ve ihmal igin Siipheli Fizik Muayene Bulgulari

Potansiyel yasli istismar ve ihmal igin siipheli fizik muayene bulgulari

Fiziksel istismar
Atipik yerlerde morarma (kemik gikintilari Gzerinde/kollarin yanlarinda, sirtta, yiizde, kulaklarda veya
boyunda yerlesimli olmayan)

Desenli yaralanmalar (isirik izleri veya kemer tokasinin, parmak ucunun veya baska bir nesnenin
sekline uygun yaralanmalar)

El bilegi veya ayak biledi lezyonlari veya yara izleri (uygun olmayan kisitlamayi diistindrir)
Yaniklar (6zellikle zorla suya batirilma veya sigara desenini distndiren gorap/eldiven deseni)
Farkli yaslardaki goklu kiriklar veya morluklar

Travmatik alopesi veya kafa derisi hematomlari

Subkonjonktival, vitreus veya retinal oftalmik kanamalar

Adiz i¢ci yumusak doku yaralanmalari

Cinsel istismar
Genital, rektal veya oral travma (eritem, morarma, yirtilma dahil)
Cinsel yolla bulasan hastaligin kaniti

ihmal
Kaseksi/yetersiz beslenme

Dehidrasyon

Basing yaralari/dekubit Ulserleri
Kotd vicut hijyeni, degismeyen bez
Kirli, cok yipranmis giysiler

Uzamis ayak tirnaklari

Kotd agiz hijyeni
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Tablo 40. istismar ve ihmal Konusunda Dikkat Edilmesi Gereken Gozlemler

Yash yetigkin/bakici etkilesiminden elde edilen ve yash istismari veya ihmali konusunda
endise uyandirmasi gereken gozlemler

* Yasl yetiskin ve bakici olaylarla ilgili geligkili agiklamalar yapar

« Bakici yasli yetiskinin so6zUinU keser/cevap verir

* Yasli yetiskin bakicidan korkuyor veya ona diisman gorunur

+ Bakici yash yetiskinle ilgilenme konusunda ilgisiz/dikkatsiz gorindr

+ Bakici yasl yetiskin tarafindan hiisrana ugramis, yorgun, kizgin veya yuk altinda gortndr
+ Bakici yasl yetiskinden bunalmis gortndr

* Bakicinin hastanin bakim ihtiyaglari konusunda bilgi eksikligi var gibi gorindr

+ Bakicinin ve/veya yasl yetiskinin alkol veya yasa disi uyusturucu kullaniyor olabileceg@ine dair
kanit

Ozellikle evde saglik ekibinin ve 80 yas lizeri hastalara evde hizmet saglayan YASAM ekiplerinin
hastalari ev ortaminda gordiginde ihmal ve istismar acisindan dikkat etmesi gereken bazi
ozellikler Tablo 41'de belirtilmistir (13).

Tablo 41. Ev Ortaminda ihmal ve istismari Diisiindiirecek Durumlar

Kamu hizmetleri dizgin galismiyor (isitma veya sodutma, su, elektrik)

Digki/idrar kokusu

Bos buzdolabi/mevcut yiyecek olduguna dair kanit yok

Hasere istilasi

Asiri daginiklik/istifleme

Yangin tehlikesinin varhgi

Kirik cam

Son kullanma tarihi gegmis veya isaretlenmemis ilag siseleri veya tek bir ilacin birden fazla
sisesi

9.4. Raporlama

Hekimler ve diger saglk calisanlari genellikle yasli istismarinin baslangigta tespit edilmesinde
kritik bir rol oynar. ihmal ve istismar edilen yasli, sosyal hizmet uzmani ve giivenlik birimlerine
bildirilmelidir (14). Yasli bireyler Anayasamizin 61. maddesinde belirtildigi Gzere (“Yaslilar devletge
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korunur. Yaslilara Devlet yardimi ve saglanacak diger haklar ve kolayliklar kanunla diizenlenir.")
koruma altina alinmistir (7).

Doktorlar ve diger saglk calisanlari bircok nedenden dolayi ne yazik ki yasli istismarini atliyor
veya slphelense bile bildirmekten gekiniyor (3). Bu konuda belgelemede standardizasyon
gelmesinin, bu populasyonlardaki yaralanmalarin ve stpheli istismarin bildirim oranini artiracagi
distntlmektedir. Yash yetiskinler ve yash istismarina yonelik bu tir belgeleme araclari hentiz
mevcut degildir. Gelistiriimesi ile ilgili Amerika'da bir ¢alisma yapilmistir. Potansiyel adli tip
kullanimriigin geriatrik yaralanmalarin tibbi dokiimantasyonunu gelistirecek pratik bir arag degerli
olacaktir (15).

9.5. Onleme

Yasl istismarini onleyici midahalelere iliskin arastirmalar, egitime, bilgi yardim hatlar
gelistirmeye, bakici ve magdur destedi saglamaya ve ¢ok disiplinli ekipler kullanarak koordineli
toplum hizmetlerini gelistirmeye odaklanmistir (4). Tim saglik profesyonelleri yasli istismari
ve ihmaline ugrayan bir hasta ile karsi karsiya kalabilir. Meslektaslar arasinda bunun hakkinda
konusmayi ogrenmek ve hastalari mimkin olan en iyi mtdahaleyi yapabilmek ve baskalarini
egitmekicin kendini tanimak ve degerlendirmek gerekir. Saglik profesyonelleri, egitimleri sirasinda
geriatrinin ozellikleri hakkinda erken, tekrarli ve strekli olarak egitim almali ve 6grenmelidir (16).
Farkindalik, tespit ve raporlamadaki bosluklari kapatmak icin tip profesyonellerine yonelik bu
konudaki egitim saatlerinin arttirilmasi gerekmektedir. Farkindalik eksikligiyle micadelede en iyi
strateji, tipta uzmanlk programlarinda bu konunun vurgulanmasi ve arttiriimasi, yash istismari
egitiminin mifredatin bir parcasi haline getirilmesidir. Huzurevlerinde ylksek oranda istismar
gortlmektedir. Hekim egitiminde oldugu gibi, yash istismarini dnlemenin onemli adimlarindan
biri huzurevindeki bakicilarin ve personelin egitimini arttirmaktir. Yaslilar ve ailelerin ve ayrica
tdm toplumun bu konuda farkindaliklari artiriimalidir (3).

Istismarla (maddi) karsi karsiya kaldiktan sonra yashlarin gok azi adalet arar. Bu kismen yaslilarin
ifade verme konusundaki isteksizligi veya yetersizliginden kaynaklanmaktadir; ancak magdur
dava agmaya istekli olsa bile, yol boyunca 6nemli engellerle karsilasabilir. Bunlar arasinda
istismarin meydana geldigine dair ylksek standartta kanit, mesleki bilgi eksikligi ve hastanin
biligsel ya da konusma engelli olmasi durumunda iletisim zorluklari yer almaktadir. Kovusturma
strecini hizlandirmaya yonelik stratejilerden biri, adalet sistemindeki profesyonelleri, doktorlari,
hemsireleri, ve koruyucu hizmetleri iceren ¢ok disiplinli ekipler kurmaktir. Bu tir ekiplerin
kurulmasi basaril bir sekilde kovusturulmasi olasiligini artirir (3).

Yasli istismari karmasiktir, gok yonliddr, farkh ortamlarda (6rn. ev, hastane, uzun sireli bakim)
birden fazla baglamda ortaya ¢ikar ve farkli risk faktorleriyle iliskilendirilebilir. Onlemenin birincil,
ikincil ve Uclncul asamalari boyunca onleyici midahalelerinin gelistirilmesi, uygulanmasi,
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degerlendirilmesi gerekmektedir.

-Birincil onleme; halki bilinglendirme kampanyalari, yas ayrimcihgi ile ilgili farkindalik yaratma
calismalari, saglik profesyonelleriicin egitim, bakici destek programlari.

Yagl istismari igin birden fazla risk faktori mevcut oldugundan, ¢ok alanli midahaleleri
hedeflemek daha iyi sonuglara yol agabilir. Aile temelli modellerin kullanimi (6rnegin, hem
bakicilari hem de magdurlari hedef alan birlesik editim ve destekleyici hizmetler) tekil cabalardan
daha fazla umut vaat etmektedir.

-Ikincil 6nleme; magdurlar igin barinaklar, ev degerlendirmeleri, tarama araglarinin gelistirilmesi
ve degerlendirilmesi,

-Ugiinciil 6nleme; magdur hizmetleri, adalet sistemi, istismar vakalarina profesyonel miidahale,
miidahale yontemleridir (4,17). ihmal ve istismardan siiphelenildiginde Aile ve Sosyal Hizmetler
Bakanligr ALO 183 Hatti aranabilir.

Toplumsal dizeyde, yash ayrimcihiginin sinsi etkileriyle micadele etmeye yonelik girigimler
yapllmasina, yash istismarini kolaylastiracak ortamlarin 6niine gecgilmesi igin politikalar
gelistirilmesine (bakici tikenmisligini dnlemek icin devlet destedi, tcretli izin hakki vb.), yaslya
yonelik hizmet programlarinin artirilmasina (6rnegdin glindiiz yasl bakim merkezleri gibi), ailelerin
gereksinim duyduklarinda yasliya bakim verecek hizmet birimlerinin olusturulmasina ihtiyag
vardir ve bunlara ulasilabilirligin kolay olmasi dnemlidir.

Sosyal diizeyde dnleme, etkinlikleri yasl yetiskinlere gére uyarlayan topluluk kuruluslari (6rnegin
Universiteler, yaslilar merkezleri, hobi programlari, inanca dayali topluluk programlari, gonulli
kuruluslar) ve yash dostu topluluk girisimlerine yatinm dahil olmak Gzere cesitli kaynaklar
olusturarak gerceklestirilebilir. Egzersiz programlari ve kitap kullpleri gibi bu yas grubuna uygun
olabilecek faaliyetlere katilimin tesfik edilmesi, sosyal izolasyonun 6nlenmesi kendini ihmalin
onlenmesi agisindan yardimci olur.

Yasliistismarini onlemenin iliskisel dizeyinde, yasl yetiskinlerin sosyallesmesini tesvik etmek ve
izolasyonu azaltmak cin cesitliyollara ihtiyac vardir. Yasli yetiskinlerin cesitli yaslardakiinsanlarin
ihtiyaclarini karsilamak icin olusturulan faaliyetlere gekilmesiyle etkili dnleme gergeklestirilebilir.
Daha fazla arastirmaya ihtiyag duyulmasina ragmen, stres ve tikenmislik riski daha ytksek
olabilecek bakicilar igin umut verici egitim ve psikososyal temelli midahaleleri vardir. Sosyal
olarak aktif kalmak ve genis bir sosyal aga sahip olmak koruyucu olabilir.

Sonug olarak, birey diizeyinde, saglikli yaslanmaya yonelik stratejiler blyik énem tasir. Kismen
yaslanmaya bagli olarak saglik sorunlarinin gelismesi, destek ve hayatta kalmak i¢in baskalarina
bagimhhgin artmasina ve yasli istismari riskinin artmasina neden olabilir.

134



81 9. iHMAL VE isTiSMAR |

Bireylerin kendilerini bireysel dizeyde istismardan koruyabilmeleri icin genel olarak saglikli
yaslanmaya yonelik regetelere benzer (6rnegin fiziksel, zihinsel ve finansal refahi korumak igin
adimlar atmak , saglikli beslenme) rutin saglk taramalari; sosyal baglantiyr siirdirmek; ihtiyag
duyulmasi halinde mali ve diger karar alma silreglerinde yardimci olacak guvenilir bir kisiyi
belirlemek 6nerilmelidir (4). Bu dort basamakli onlemlerin 6zeti Sekil 6'da verilmistir.

Toplumsal: Yas ayrimciliginin 6niine gecilmesi,
Yasliya yonelik hizmet politikalarinin ve

Bireysel: Saglikli yaslanma icin stratejiler
fonlarin artirilmasi bakicilara destek amagli

B politikalar

Sosyal: Sosyal izolasyonun ve kendiniihmalin
onlenmesi, yasl dostu topluluklar, kitap ve
egzersiz kullipleri

lligkisel: Sosyal olarak aktif kalmak
genis bir sosyal aga sahip olmak
tiikenmislik riski daha yiiksek olabilecek
bakicilar igin egitim ve psikososyal temelli

midahaleler

Sekil 6. Toplumsal, Sosyal, iligkisel ve Bireysel Diizeyde Miidahaleler
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