T.C.
ESKISEHIR OSMANGAZi UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

ACIL SERVISE BASVURAN YASLI HASTALARIN COKLU
ILAC KULLANIMININ HASTALARIN KLINIiK
SURECLERINE ETKISI

Dr. Siileyman Esat SEN

Acil Tip Anabilim Dal1
TIPTA UZMANLIK TEZI

ESKISEHIR
2012






T.C.
ESKISEHIR OSMANGAZi UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

ACIL SERVISE BASVURAN YASLI HASTALARIN COKLU
ILAC KULLANIMININ HASTALARIN KLINIiK
SURECLERINE ETKISI

Dr. Siileyman Esat SEN

Acil Tip Anabilim Dali
TIPTA UZMANLIK TEZI

TEZ DANISMANI
Yrd. Dog. Dr. Nurdan ACAR

ESKISEHIR
2012



TEZ KABUL VE ONAY SAYFASI

T.C.
ESKISEHIR OSMANGAZI UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI DEKANLIGINA,

Dr. Siileyman Esat SEN’e ait “Acil Servise Basvuran Yashi Hastalarin Coklu Ilag
Kullaniminin Hastalarin Klinik Siireglerine Etkisi” isimli ¢alisma jiirimiz tarafindan

Acil Tip Anabilim Dali’'nda Tipta Uzmanlik Tezi olarak oy birligi ile kabul

edilmistir.
Tarih: 01.03.2012

Jiiri Bagkant Dog. Dr. Arif Alper CEVIK

Acil Tip Anabilim Dal1
Uye Yrd. Dog. Dr. Nurdan ACAR

Acil Tip Anabilim Dal1
Uye Yrd. Dog. Dr. Engin OZAKIN

Acil Tip Anabilim Dal1

Eskisehir ~ Osmangazi  Universitesi Tip  Fakiiltesi ~ Fakiilte =~ Kurulu’nun

....... [ecoooid.........Tarih ve ..../....... Sayil Karartyla onaylanmistir.

Prof. Dr. Bekir YASAR
Dekan



TESEKKUR

Eskisehir Osmangazi Universitesi Acil Tip Anabilim Dali’ nda yapmis oldugum
uzmanlik egitimim siiresince bilgi ve deneyimlerini paylasan ve gelecekte Tiirkiye
Acil Tip’na yon verebilmek amaciyla her tiirlii destegi veren degerli hocalarim Dog.
Dr. Arif Alper CEVIK, Yrd. Dog¢. Dr. Nurdan ACAR ve Yrd. Dog. Dr. Engin
OZAKIN’ a, saygi ve tesekkiirlerimi sunarim.



OZET

Sen, S.E. Acil servise basvuran yash hastalarin c¢oklu ila¢ kullaniminin
hastalarin klinik siireclerine etkisi. Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip
Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dah Tipta Uzmanhk Tezi, Eskisehir, 2011.
Calismanin amact acil servise bagvuran yash hastalarda ¢oklu ila¢ kullaniminin
hastalarin  klinik siire¢lerine etkisini belirlemekti. Calismaya yas ortalamasi
73,78+7,99 olan toplam 1060 hasta (508 (%48) kadin; 552 (%52) erkek) dahil edildi.
Verilerin standart bir sekilde toplanabilmesi igin daha &nce hazirlanan Coklu Ilag
Kullanimi1 Klinik Degerlendirme Formu kullanildi. Bu form ile hastalarin demografik
ozellikleri, bagvuru yakinmasi, triaj smnifi, yasadigi yer, bakim yardimcist olup
olmadigi, GKS, SMMT ve EGYA skorlari, daha 6nceden tani aldigi hastaliklari,
konsiiltasyon yapilip yapilmadigi, yapildiysa konsiiltasyon sayis1 ve konsiiltasyonu
yapan bolim veya boliimlerin isimleri, istenen tetkikler, hastanin kullandig: ilag
sayist ve ilaglarin isimleri, bagvuru sirasinda tani konulan hastaliklar ve hastanin
sonlanim durumu kayit edildi. Hastalarin kullandiklar1 ilag¢ sayisi ile diger klinik
parametreler karsilagtirildi. Hasta yasi arttikga kullanilan ila¢ sayisinin yiikseldigi
goriildii. Kadinlarda ¢oklu ilag kullanimi daha yaygindi. Kullanilan ilag sayist ile
basvuru sikayeti, triaj smnifi, yasam yeri, GKS, SMMT ve EGYA skorlari,
konsiiltasyon istenip istenmedigi, son tani, acil serviste kalis siiresi ve klinik son
durum arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski tespit edilmedi. Kullanilan ilag
sayist ile hastanin bakim yardimcisinin olmasi ve daha once sahip olduklar
hastaliklar arasinda anlamli bir iligki saptandi. Bakim yardimcisi olan hastalarda
kullanilan ilag sayis1 daha yiiksekti. HT, DM, KAH, KKY, KOAH ve BY tanisi olan
hastalarin az sayida ilag kullandig1 (0-5 sayida ilag) belirlendi. Ayrica kullanilan ilag
sayist arttikca acil laboratuar kullanimi artarken, ilag sayisinin az oldugu grupta,
merkezi laboratuari, hematoloji laboratuar1 ve USG kullanim orani daha yiiksekti.
Fakat, kullanilan ilag sayis1 ile direkt grafi, BT, mikrobiyoloji laboratuari, EKO,
farmakoloji laboratuari, endoskopi ve MRG tetkiklerinin kullanimi arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmadi.

Anahtar Kelimeler: acil servis, yasli, ¢oklu ilag, asir1 ¢oklu ilag
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ABSTRACT

Sen, S.E. The Effect of Polypharmacy on Clinical Course of Patients Admitted
to Emergency Department. Eskisehir Osmangazi University Faculty of
Medicine Department of Emergency Medicine. Medical Specialty Thesis,
Eskisehir, 2011. The aim was to determine the effect of polypharmacy on clinical
course of patients who admitted to emergency department. Totally 1060 patients with
the mean age of 73,78+7,99 (508 women (48%) and 552 men (%52)) were included
the study. Pre-prepared Clinical Assessment of Polypharmacy Form was used to
collect the standardized data. By this form, demographics, admission complaints,
triage category, habitation, caregiver presence, GCS, SMMT and IDLA test scores,
pre-diagnosis, consultation information, the number of consultation, the name of
consultant departments, required investigations, the number of used medicine, the
name medicines, diagnosis and the outcome of patients were recorded. The number
of used medicine was compared with the other clinical parameters. The number of
medicine increased with increasing the age of patient. Polypharmacy was more
common in women. While no statistically significant association was found between
the number of used medicine and admission complaint, triage category, habitation,
GCS score, SMMT score, IDLA score, consultation information, last diagnosis,
duration of stay in emergency department and clinical outcome, there were
significant associations between the number of used medicine and caregiver presence
and pre-diagnosed disorders. Number of used medicine was higher in patients with
caregiver. It (0 to 5 medicines) was lower in patients diagnosed with HT, DM,
coronary artery disease, chronic obstructive pulmonary disorder and renal failure.
Also, while the usage of emergency laboratory increased with increasing the number
of used medicine, the rate of usage of central laboratory, hematology laboratory and
USG was higher in the group with lower medicine number. However, no statistically
significant association was determined between the number of used medicine and
usage of direct graphy, CT, microbiology laboratory, echocardiography,

pharmacology laboratory, endoscopy and magnetic resonance imaging.

Key Words: emergency department, geriatric, polypharmacy, excessive polypharmcy
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1. GIRIS

Yaghilik yasam siirecinin dogal bir sonucudur. Beklenen yasam siiresinin
uzamasi, 21. yiizyilda 6liim hizinin azalmasi tibbi bakim siireclerinde ulasilan
yeniliklerin bir sonucudur (1). Yasa bagl olarak gelisen birgok saglik sorununun
tedavi edilebilmesi ve tibbi bakimda saglanan yeni olanaklar, yash bireyin yasam
kalitesini arttirdigi gibi, 6liim hizinin azalmasina da dogrudan katki saglamaktadir
(2). Toplumun bir parcasi olan yash bireyin, yasam kalitesinin korunmasi ve aktif bir
yasam siirmesi saglanmalidir.

Kronik hastaliklarin goriilme sikliginin yagla birlikte artmasi, yasgh bireylerin
giderek daha fazla miktarda ila¢ kullanmak zorunda kalmalarina neden
olabilmektedir (3). Yasl bireylerde tedavi edilmeye c¢alisilan siiregen hastaliklarin,
coklu ila¢ kullanimiyla ortaya ¢ikaracagi ek saglik sorunlar1 géz ardi edilemez.

Alt1 ve daha fazla sayida ilag kullanimi goklu ilag kullanim1 ‘polifarmasi’, on
ve daha fazla sayida asir1 ¢oklu ilag kullanimi ise ‘eksesif polifarmasi’ olarak
tanimlanmustir (4). Yash bireylerde bu ¢oklu ilag kullaniminin klinik stireglere etkisi
olumsuz bir faktér olarak nitelendirilse de iizerinde yapilmis ¢ok fazla sayida
aragtirma bulunmamaktadir. Fazla sayida ila¢ kullaniminin yash bireylerin klinik
stireglerini hangi diizeyde etkiledigi bilinirse, ¢oklu ila¢ kullaniminin rehabilite
edilebilir siiregen hastaliklarin tedavisindeki olumsuz yonleri ortaya konabilir (5).

Bu calismanin amaci 65 yas ve iizeri yaglilarda ¢oklu ila¢ kullaniminin acil
servise bagvuru ile acil servisten taburculuk arasinda gecen klinik siirece etkisini

degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Yashhk

Yaglhilik bircok bilimsel kaynakta biyolojik, psikolojik, sosyal ve kronolojik
acidan tanmimlanmaktadir. Biyolojik yashilik, yasin ilerlemesine bagl olarak fiziksel
ve biligsel kapasite ve hiicre azalmasidir. Psikolojik yaslanma, yasin ilerlemesine
bagli olarak algilama, 6grenme ve problem ¢ézme gibi bellek giicii ile kisilik
kazanma alanlarinda uyum saglama kapasitelerindeki degismeleri kapsamaktadir.
Sosyal yaglanma, statii ve rol kayiplarina bagli olarak sosyal yasamdan geri ¢ekilme
ile cevre tarafindan yashiliga iliskin kurallarla degerlendirilmesidir. Kronolojik
yaslilik ise, dogumdan Sliime yasanan yas evrelerinin zamansal bir siire¢ igerisinde
aciklanmasiyla tanimlanmaktadir. Her tanimin kendi alaninda belli bir gecerliligi
olsa bile, {lizerinde goriis birligine varilmis tek bir tanim bulunmamaktadir. Pek ¢ok
acidan yeterli olmamasma karsin yine de yasin ve yashiligin kronolojik olarak
degerlendirilmesi pek ¢ok bilimsel kaynakta uygun bulunmustur. En genel tanimiyla
65 ve lizeri yasta olan bireyler yash olarak tanimlanmaistir (6).

Bireyin yasamin ileri yillarindaki bedensel, bilissel ve toplumsal degisimlerin
¢ogu azalma yoniindedir. Yaslanma, genellikle giderek artan sekilde fonksiyon
gerilemesi ve hastaliga yatkinligin artmasi seklinde goriilen kaginilmaz bir siirectir.
Ayrica, yaglanma ile birlikte, degisikliklere uyum saglayabilme yetenegi de azalir.

Yasl bireyler ek hastalik (komorbidite) ve hastaliga yatkinlik agisindan geng
yetiskinlerden farklidir. Yaglilarda siklikla bircok ek hastalik bir arada bulunur. Bu
nedenle bircok ek hastaligi olan bireylerde dogru taninin konmasi bazen zor
olabilmektedir. Yaslhiliga bagl degisimlerle hastalifa bagli degisimler arasinda bir
ayrim yapmak genellikle giictlir. Ayrica, yaslilik bir hastaligin klinik bulgularim1 da
degistirebilir. Yashlarda yakinmalar, yash olmayan bireylere gore daha belirsiz olma
egilimindedir. Fizyolojik degisiklikler nedeniyle, bir hastalik sonrasi iyilesme orani
genellikle daha diisiik ve yakinmalar uzun siire kalic1 olabilir.

Bilindigi iizere; fizyolojik degisiklikler, psikolojik ve motor gerileme, bilissel
degisiklikler, beslenme bozukluklari ve ¢oklu sistemik hastaliklar yaslanma siireci
icinde daha fazla goriilmektedir. Ornegin, metabolizmada ve ilaglarin viicuttan

atilmasinda ortaya ¢ikan ileri yasla iliskili degisiklikler yaslilarda ilag yan etki riskini



artirmaktadir. Uygunsuz olarak ¢oklu ila¢ kullanim aligkanliklari yasam kalitesini
azaltmakta, ilaglara bagli sakatlik ve 6liim riskini de artirmaktadir. Yaslilarda ¢oklu
ilag kullanim1 tedaviyi karmasik hale getirmekte ve saglik maliyetini arttirmaktadir.
Ilag-ilag etkilesimlerinin ve yan etkilerinin goriilme orami ¢oklu ila¢ kullanimi ile
katlanarak artmaktadir. Yaslilardaki siiregen hastaliklar, yasam kalitesinde
bozulmaya ve ciddi boyutlara varan saglik harcamalarina neden oldugundan,
yaglilara yeni bir ila¢ regete edilmeden 6nce farmakolojik olmayan yontemlerin
uygun olup olmadig1 da géz 6niinde bulundurulmalidir (7).

2.1.1 Toplumda Yash Niifus Oranlar

Tiim diinyada 65 ve iizeri yaslarda olan niifus 2004 yil1 itibariyle 448 milyon
civarindadir. Bugiin diinyadaki toplam niifusun %10’unun 65 ve lizeri yas grubunu
olusturdugu goriilmekte ve 2050 yilinda bu oranin %16’nin {izerine ¢ikmasi
beklenmektedir. Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmast (TNSA)’nin bulgular yash
niifusun, tim niifus gruplart igerisindeki paymmmn % 5.6 civarinda oldugunu
gostermistir. Buna gore Tiirkiye yaklasik 5 milyon yash ile bazi iilkelerin toplam
niifusundan daha fazla yash niifusa sahiptir. Tiirkiye’deki demografik degisimler
incelendiginde yash niifusun arttigi acik bir sekilde goriilmektedir. 2050 yilinda
Tiirkiye niifusunda 16 milyon civarinda yaslinin bulunacagi 6ngoriillmektedir (8).

Saglik alanindaki bilimsel ve teknolojik gelismeler ile 6liim oranlar1 azalmis
ve yasam siiresi uzamistir. Gelismis iilkelerde yaklasik olarak kadinlarin yarisinda ve
erkeklerin dortte iiclinde beklenen yasam siiresi ortalama 47 yildan 75 yilin {izerine
cikmustir (9). Ulkemizde dogurganligin azalmasi, siiregen hastaliklarin tan1 ve tedavi
olasiliklarinin artmasi ile yash niifus belirgin sekilde artmistir. Ulkemizde yasam
beklentisi yil olarak 1994 yilinda 67.7 iken, 2005 yilinda 70.3 olmustur. Benzer
sekilde, toplam niifus i¢indeki yash oranit 1990 yilinda %4.2 iken 2015 yilinda bu
oranin %5.7 olmas1 beklenmektedir (10).

2.1.2. Yashlarda Sik Gériilen Saghk Sorunlari
Diismeler ve Kiriklar

Diisme ile iligkili olarak olugan hasarlar, yashlarda sik goriilen ve tekrarlayan
saglik problemlerindendir. Acil servislere gelen kazalarin yaklasik %10°u diismelere

bagli olusan hasarlardir ve bunlarin ¢ogu 65 yas lizeri kisilerdir. Bu durum tiim



diinyada saglik bakim sistemleri i¢in ¢ok yiiksek bir ekonomik yiike neden
olmaktadir.

Yaslilarda diisme riskini arttiran faktorler;

- Bas donmesi,

- Denge bozuklugu,

- Gorme bozuklugu ve

- Siiregen hastaliklardir.

Agir bedensel hasarlarin yani sira, diismenin yasam kalitesi, sosyal etkilesim
ve biligsel saglik tizerinde de etkiye sahip oldugu gosterilmistir (11). Diismeye baglh
olusan en ciddi hasarlar beyin kanamalar1 ve kalga kiriklaridir. ileri yastaki kiriklarin
cogunlugu ev i¢inde kayarak diisme gibi diisiik siddetli kazalara baglidir. Diismelerin
¢ogu yataktan kalkarken, ev iginde dolasirken, sandalyeye otururken veya kalkarken
olur. Diismenin hem bedensel hem de ¢evresel nedenleri, arkasindan olusan kiriklar
ve bunlarin kullanilan ilaglar ile olasi iligkileri incelenmelidir. Diisme ve ilaglar
arasinda bir iligki olup olmadigini belirlemeye calisan ¢ok sayida bilimsel ¢alisma
yapilmistir (12, 13). Bu calismalardan bazilar1 6zellikle 65 veya iizeri yas grubunda
bir¢cok farkli ilag tipinin diisme sayisini arttirdigini gdstermislerdir. Bu diigsmeler
yaslilarda hem fiziksel hasarlara hem de biligsel saglik problemlerine neden
olabilmektedir.

Yaslilarin neden genclere gore daha fazla diistiigiine dair bircok neden vardir.
Siiregen hastaliklar siklikla genel gii¢siizliigii arttirir, kas giiclinii diisiiriir ve dengeyi
bozar. Bu nedenle diismeler daha tehlikeli hale gelir. Aminoglikosit grubu
antibiyotikler,  diliretikler, kemoterapide kullanilan ilaglar, analjezikler,
antihipertansifler ve antiepileptikler de vertigo, hipotansiyon, ortostatik reaksiyonlar,
sedasyon, gorme bulanikligi, kas giicstizliigli ve diger yaygin etkilere bagh
diismelere neden olan 6nemli risk faktorleridir. Bu ilaglar ve ¢oklu ila¢ kullanimi
hastalarda diisme riskini arttirabilir. Kardiyovaskiiler hastaliklar ve psikotropik
durumlar igin kullanilan ilaglarin diisme gibi ¢esitli yan etkileri vardir. Bu konudaki
riskli yan etkiler; antihipertansifler ve lorezepam gibi psikotropik ilaglara bagh
sedasyon, vertigo, ostostatik reaksiyonlar veya hipotansiyon, denge bozuklugu veya
gorme bozuklugu ve biligsel gerilemedir. Yan etkiler ya tek basina ilaca bagl olarak

ya da ilaglar arasindaki etkilesimlere bagli olarak olugabilir.



Diisme, diisme riskini arttiran ilaclarin  kullanilmasiyla ve c¢oklu ilag
kullanimiyla artar. Yaslilar tarafindan kullanilan ilaglarin tekrar degerlendirilmesi
gibi ¢ok unsurlu bir yaklasim ile engellenebilir. Test edilmis ve diisme sikliginm
azalttig1 gosterilmis diisme engelleyici girisimlerden bazilari; ¢ok disiplinli ve ¢ok
unsurlu girisim programlari, sistematik ila¢ incelemesi (doz azaltma, ilaci kesme
veya degistirme), kas gilicii ve dengeye yonelik egzersizlerdir (Tai Chi, grup
egzersizi, tempolii yiiriiyiis, dans). Ev i¢indeki risklerin degerlendirilmesi ve
diizenleme yapilmasi, psikotropik ilaclarin kesilmesi, beslenme destegi, vitamin D
destegi, diigme riskinin azaltilmasi ile ilgili egitim ve gorme bozuklugunun
diizeltilmesi diismeyi engellemek i¢in kullanilan yontemlerdendir. (14-16). Her birey
icin bireysel degerlendirme yapmak ve diisme risk faktorlerini bireysel olarak
belirlemek onemlidir. Cok yonlii bir yaklagimin hastalar i¢in en faydali oldugu ve bu
yaklagimin diisme sayisin1 %35-40 oraninda azaltabilecegi gosterilmistir.
Osteoporoz

Osteoporoz; kemik kirilganliginin artmasi ve kirik yatkinliginin artmasina neden
olan diisiik kemik kitlesi ve kemik dokusunun mikro yapisal olarak bozulmasidir
(17). DSO ¢alisma grubu tarafindan kemik kalitesinin azaldig1 farkli evrelere gore de
tanimlamalar ve gruplandirmalar yapilmistir:

Yas, cinsiyet, kalitim, etnik yapi, yetersiz fiziksel aktivite, kiriklar, ilag,
sigara, alkol, erken menopoz ve boy osteoporoz gelisimi i¢in bazi risk faktorleridir.
Kemik kalitesi diisiik oldugunda, kirik olusana kadar yakinma ortaya ¢ikmaz. Kisi 80
yasina geldiginde, kemik kalitesi ¢ok diistiigiinden kirik riski ¢ok fazla artar.

Bir hastalik ve/veya ilaclarin kemik kitlesi mineral yogunlugu {iizerinde
olumsuz etkisi oldugunda sekonder osteoporoz tanis1 konulur. Yasllarda sekonder
osteoporoza neden olabilen yaygin siiregen durumlardan bazilari; hipertiroidizm,
hiperparatiroidizm, hipogonadizm, cushing tablosu, alkol k&tiiye kullanimi, diyabet,
romatoid artrit ve multiple myelomdur. Sekonder osteoporoza neden olabilen
ilaglardan bazilari; glukokortikoidler, yiiksek doz tiroid hormonu, antikonviilsanlar
ve heparindir. Ozellikle, kisa siire bile olsa glukokortikoid kullanimmin ciddi
osteoporoza neden oldugu bilinir. Doza bagli olarak osteoporoz gelisimi birkac hafta
veya birka¢ ay i¢inde olusabilir. Kotli beslenme de kalsiyum ve vitamin D gibi

maddelerin eksikligine bagli olarak sekonder osteoporoza neden olabilir. Erken



evrelerinde sessiz ilerleyen bir hastalik olmasina ragmen belirtileri daha sonradan
ortaya ¢ikabilir. Omurga ve kalcanin agirlik tasiyan boliimleri kirilma ve bigim
bozulmalarina daha yatkindir. Osteoporotik bir kadinda boy uzunlugu anlamli
sekilde azalir ¢iinkii vertebralarda kemik kaybi olur. Ayrica, omurgada kas
giicsiizligli, denge bozuklugu, yiirime gii¢siizliigli ve hatta nefes alip verme
problemlerine neden olabilen bi¢cim bozulmalar1 olusur. Cok kiiciik hareketler bile
kiriga neden olabilir. Kirik olustugunda, yaygin olarak devamli agr1 goriiliir. En
yaygin osteoporotik agri alani sirt ve kaburgalardir. Tekrar diisme ve kirik olugmasi
korkusunun agr1 ile birlesmesi vakalari daha da kotiilestirerek biligsel hastalik,
depresyon, sosyal soyutlanma ve anksiyete gibi hastaliklara neden olur (18, 19).
Sarkopeni ve Kas Giigsiizliigii

Sarkopeni; kas giicii ve kas kiitlesindeki anormal gerilemedir. Yas ilerledikge
kas giicii azaldig1 icin sarkopeni geligsme riski artar. Orta yaslarin basi ile ileri yas
arasinda, kas kiitlesi ortalama %50 azalir. Kas kiitlesi kaybinin bir bagka gostergesi
50 yas sonras1 kas dokusu kiitlesinin her yil %1-2 oraninda azalmasidir. 50-70 yas
arasinda, her 10 yilda bir, kas giicliniin neredeyse %151 kaybolur. Sarkopenili
yaslilardaki bu durumun maliyetinin kisi basma yilda yaklagik 900 dolar oldugu
hesaplanmigtir. ABD’de yillik toplam saglik bakim gideri 18-20 milyar dolardir (19).

Sedasyonu arttiran ve kas gevsemesini saglayan benzodiazepinler ve diger
sakinlestirici ilaglarin kas giicii ve fiziksel faaliyetler ilizerinde olumsuz etkileri
olabilir. Kortikosteroidlerin kas dokusu iizerinde yan etkileri oldugu ve kas atrofisine
neden oldugu 1yi bilinir. Sarkopeninin etkilerini yavaslatmak i¢in herhangi bir yol
yoktur. Fiziksel hareketliligi saglamak ve arttirmak i¢in 6zellikle yaslhilarda iyi bir
beslenme stratejisinin saglanmasi1 6nemlidir (20-22). Bu nedenle, beslenme
aliskanliklarinin yagsamin erken dénemlerinde dogru sekilde olusturulmasi gerekir.
Bobrek Hasar/Yetersizligi

Hem erkeklerde hem de kadinlarda idrar yollarinda yasla iliskili problemler
siktir. Ornegin, erkeklerde prostat hipertrofisi, kadinlarda idrar kagirma yaygindir.
Bobrek problemleri sadece normal iglev gerilemesi nedeniyle degil, yaslanma ile
iliskili hastaliklar ve kullanilan tedavilere bagli olarak da yaygin hale gelir. Viicutta

zehirli metabolitlerin ve fazla sivilarin atilmasi bobrekler vasitasiyla olur. Bunun



yaninda bobrekler vitamin D, renin ve eritroproitein gibi viicutta farkli fonksiyonlari
kontrol edebilen ¢ok 6nemli maddeler iiretirler.

Yas ilerlemesiyle bobrek islevinde olusan normal gerilemeye ek olarak,
yaslilarda yaygin olan bir¢ok siiregen hastalik da bobrek islevlerini olumsuz sekilde
etkiler. ileri yasta yaygin olan ve bdbrek islevsizligine neden olabilen siiregen
hastaliklar;

- Hipertansiyon

- Diyabet

- Guttur.

Ileri yasta bobrek islevinin bozulmasinin énemli bir sonucu ilag birikimi ve
ila¢ yan etkisi riskinin artmasina neden olan ila¢ atim miktarinin azalmasidir. Bobrek
yetmezligine neden olabilen bircok ilag vardir. Ilaglarin olumsuz etkilerinin
arkasinda ¢ok sayida mekanizma vardir. Bunlardan en 6nemlisi bobreklere giden kan
akiminin azalmasidir (prerenal yetmezlik). Digerleri; antibiyotik gibi nedenlerle
direkt nefrotoksisite veya otoimmiin kompleks toksisitesi ve komplekslerin
depolanmasina bagli immiinolojik nefron hasarlaridir. Bobrek fonksiyonu ayrica
bobrek taglari, tiretral daralmalar veya prostat hiperplazisi gibi post-renal
tikanikliklar nedeniyle de bozulabilir (23).

Bobrek yetmezligine neden olan ilaglardan bazilari;

- Diiiretikler (6zellikle kivrim ditiretikler)

- SOAETI’lar

- ADE inhibitorleri

- Laksatiflerdir.

Kreatin seviyeleri yiikselen yash hastalarda kullanilan ilacin ne zaman
ayarlanmas1 gerektigine karar verebilmek i¢in, Cockcroft ve Gault denklemi
kullanilarak glomeriiler filtrasyon oraninin (GFR) hesaplanabilir. Ornegin hastaya bir
ADE inhibitorii, digoksin veya metformin baslandiginda kreatin seviyesinin tedavi
oncesine gore %30-50 artmasi acilen miidahale gerektirir. Temel olarak bobrekten
atilan ilaglar icin, ilag ayarlamasi sonrasi hasta ilagtan fayda gormiiyorsa ilacin
kesilmesi ve olumsuz bdbrek etkilerinin daha az oldugu bilinen ilaglarin kullanilmasi
gerekebilir (24). Siiregen bir hastalig1 olan hastada, kreatin seviyesi arttiginda hangi

Ol¢iimlerin yapilmasi1 gerektigine karar vermek kolaydir. Acil durumlarda agir



bobrek yetmezligi riski goz Oniinde bulundurulmali, digoksin, metformin, ADE
inhibitorleri, antibiyotikler, diiiretikler, fenitoin ve SOAEI’lar gibi ilaglara bagh
bobrek hasari riski acilen degerlendirilmelidir. Ayrica, 6ldiiriicli bobrek yetmezligine
neden olabilecek kan basinci disiikliigli ve susuzlugun engellenmesi de ¢ok
Oonemlidir.

Noropsikiyatrik Bozukluklar

Deliryum

Deliryum, hastanelerde yatan hastalarda, en sik karsilagilan noropsikiyatrik
bozukluklardandir. Akut ve subakut gelisen, intrakranial veya eckstrakranial bir
sebeple olusan beyin metabolizma ve islevlerinde, yaygin ve gecici bir bozukluk
olarak tanimlanir.

Deliryumda kullanilan en genis tanilama araglar1 Diagnostic and Statistical
Manual of Disorders /Bilissel Hastaliklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitab1 (DSM-1V)
lizerine temellenmistir.

Buna gore DSM-IV'te tani kriterleri (1994);

a) Dikkati odaklama, siirdiirme ya da degistirme yetisinde azalmanin eslik

ettigi biling bozuklugun (¢evrenin farkindaliginda azalma) olmasi

b) Bilingte degisiklik (bellek, yonelim ve dil bozuklugu) ya da 6nceden var

olan, saptanmis veya olusmakta olan demans ile agiklanamayacak algisal bir

bozuklugun gelismesi,

c) Bozukluk olduk¢a kisa bir zaman iginde gelismesi(genellikle saatler,

giinler) ve giin i¢inde dalgalanma egilimi gostermesi,

d) Oykiiden, fiziksel acidan ya da laboratuvar bulgularindan bozukluga genel

tibbi bir durumun fizyolojik sonuc¢larinin dogrudan neden olduguna iliskin

kanit vermesi.

Deliryum, kognisyon ve dikkati etkileyen akut bir durumdur. Ileri yasta
deliryum ve Konfiizyon ¢ok siktir. Kullanilan ilag sayisi, es zamanli hastaliklar ve
eski biligsel hasarlar arttik¢a deliryum olusum orani da artar. Deliryum yaglilarda iyi
bilinen bir hastaneye yatis komplikasyonudur. Hastanede yatarak tedavi goéren
hastalarin %18 ila 25’inde siklikla deliryum bildirilmistir. Yaslh hastalarda yapilan
calismalarda ise bu oran %14-57 arasinda bildirilmistir. Ozellikle yash hastalarda

deliryum hastanin 6liim ve sakatlik derecesini dogrudan etkiler. Yapilan izleme



calismalarinda deliryuma giren yaslilarin 1/3’1 hastanede Oliirken, bu hastalarin
%70’inde bir y1l icinde demansiyel bir tablo yerlesmektedir. Hastalarin dahili veya
cerrahi acillere deliryumlu olarak basvurabilecegi gibi servislerde yatarken, kisa siire
icinde gelisen huzursuzluk, anksiyete, ajitasyon, eksitasyon, saskinlik, oryantasyon
kusuru, tibbi tedaviyi reddetme, sanr1 veya hezeyanlar, uyku diizeninde degisiklikler
goriildiigiinde de hastada deliryum olasilig1 diisiiniilmeli ve bu yonde dikkatli bir
degerlendirme yapilmalidir.

Deliryum acil servislerde yaslilarda goériilme siklig1 yiiksek olan yaygin bir
durumdur (25). Goriilme sikliginin yiiksek olmasina ragmen, acil serviste saptanmasi
zor olabilir ve hastanede kalma siiresini uzatabilir. Yogun bakim iinitelerinde de
deliryum yaygindir ve ciddi bir 6liim ve hastanede uzun siire kalma nedenidir (25,
26). Yash hastalarda bir hastaneye basvurduktan sonra siklikla ilk 6nce bilissel
bulgular ve yakinmalar daha sonra davranmigsal dengesizlikler gozlenir (27).
Deliryumda siklikla kognisyon ve dikkatte ¢ok ani degisiklikler olur, yakinmalar
saatler ila giinler arasinda gelisebilir. Bu degisikliklerin farkina varabilmek igin,
hastanin eski biligsel fonksiyon seviyesinin bilinmesi gerekir. Hemsireler veya hasta
yakinlarinin bu bilgiye sahip olmalari 6nemlidir. Hastalarin dikkatleri ¢cok kolayca
dagilir, diisiinme etkilenir, diisiinceler karistirilabilir ve bu yiizden konusma
anlamsizlasabilir. Deliryumdaki hastalar yavas yanit verebilirler ve bellekleri
bozulur. Uzak bellekten ¢ok yakin bellek bozulmasi daha belirgindir. Gorsel sanrilar
isitsel sanrilardan daha yaygindir. Duygusal dengesizlikler (farkli duygusal durumlar
arasinda hizli gegisler) ve uyuma-uyanma dongiisii dengesizlikleri yaygindir. Uykuya
dalma gii¢liigli belirgindir. Uyuma-uyanma dongiisii tamamen tersine de donebilir.
Her zaman yakinmalarda dalgalanmalar olur. Yakinmalarin siddeti 24 saatlik bir
stire¢ boyunca c¢ok fazla degisebilir. Hipoaktivite ve hiperaktivite arasinda degisen
psikomotor dengesizlikler goriilebilir. Hasta huzursuz ve saldirgan hale gelebilir ya
da tam tersine pasif hale gelebilir ve kendini geri cekebilir. Motor aktivitenin
diismesi seklinde ortaya c¢ikan deliryumun teshis edilmesi zordur. Hiperaktif
deliryumun teshis edilmesi daha kolaydir ve genellikle deliryum karisik tipte ortaya
cikar. Hastalar hiperaktif ve hipoaktif durumlar arasinda gidip gelirler.

Deliryum cok nedenli bir durumdur. Agir hastaligi olan veya kognisyonu

zaten bozuk olan yaglh hastalar deliryuma yatkindir. K&tii beslenme veya susuzluk
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deliryum riskini daha da arttirabilir. Temelde deliryuma oldukga yatkin bir hastada
(6rnegin biligsel problemli veya ciddi hastalig1 olan), tek doz uyku ilaci gibi nispeten
tehlikesiz bir hizlandiric1 faktorle deliryum gelisebilirken, hizlandiric1 bir faktore
sahip olmayan bir hastada, deliryum gelisebilmesi igin, birgok tetikleyici veya
hizlandirici faktoriin birlikteligi gerekebilir.

Ilag deliryum igin tetikleyici bir faktordiir (28). Yatkin bir hastada bazi farkli
ilaglar deliryumu tetikleyebilir. Ornegin, idrar kagirma yakimmasinda antikolinerjik
etkileri olan ilaglar yeterli dozlarda bile deliryumu tetikleyebilecektir (29). Deliryum
tanist konan yaglilarda antikolinerjik ila¢ kullanimi deliryum yakinma siddetini
arttirir (30).

Deliryumu tetikleyebilen ilaglar (31-33);

- Benzodiazepinler,

- Antipsikotikler,

- Opioidler,

- SOAET’lar,

- Antiepileptikler,

- Digitaller,

- Analjezikler

- Antidepresanlar ve

- Antikolinerjik etkili ilaglardir.

Bir Amerikan caligmasinda hastanede tedavi edilen yash kisilerde deliryumu
tetikleyen 5 bagimsiz faktor belirlenmistir. Bunlar: fiziksel sinirlayici kullanimi, kétii
beslenme, 3’ten fazla ila¢ kullanma, mesane kateteri kullanma ve herhangi bir
iatrojenik olaydir (34).

Deliryum, dikkatli bir gozlem ve uygun sekilden alinmis bir tibbi oykii ile
ulagilabilen klinik bir teshistir. Bu asamada en 6nemli nokta, deliryum ihtimali g6z
Oniinde tutularak, hastanin bu yonde degerlendirilmesidir. Deliryuma yol acabilen
muhtemel faktorlerin ortaya konmasi, kritik dneme sahiptir. Ciinkii bu faktdrlerin
cogu tedavi edilebilir ve deliryuma bagli muhtemel sakatlik ve 6liimii azaltabilir.
Tabloya katkida bulunan faktérler ¢ok sayida oldugundan, arastirma, detayli tibbi
degerlendirme ve klinik gozleme dayandirilmalidir. Taniy1 destekleyen laboratuar

testleri veya radyolojik incelemeler yoktur. Aile iiyelerinden veya hastanin
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bakicilarindan hastanin ge¢misi hakkinda yeterli Oykii almak c¢ok Onemlidir.
Incelemeler sadece bilissel durum iizerine degil, aym zamanda olas1 deliryum
tetikleyicilerine de odaklanmalidir. Bu tetikleyiciler enfeksiyonlar, miyokard
enfarktlisii veya metabolik dengesizlikler olabilir. Hastanin ilag listesi gdzden
gecirilmeli ve olas1 yan etkiler degerlendirilmelidir. Geng yetiskinlerde ¢ok nadir
olan yan etkiler yasl hastalar1 deliryuma daha yatkin hale getirirler. Standart Sekle
Getirilmis Mini Biligsel Test (SMMT) gibi bir kisa biligsel tarama testi faydalidir
(35). Farkli hizlandiric1 ve tetikleyici faktorleri ayirt etmek i¢in laboratuar testleri
faydal1 olabilir. Plazma glukoz, bobrek ve karaciger fonksiyon testleri gerekebilir.
Demansin deliryumdan ayirt edilmesi zor olabilir. En 6nemli yontem tibbi dykiidiir.
Depresyon ve anksiyete deliryum ile karistirilabilir. Deliryumda bilincin bozulmasi
deliryumu afektif bozukluklardan ayr tutar.

Deliryumun tedavisi ile ilgili olarak yapilabilecek en iyi sey deliryumun
onlenmesidir. Daha sonra hekim es zamanli tetikleyici faktorleri gbz Oniinde
bulundurmalidir. Deliryumu 6nleme girisimlerinin etkinligi tizerine kanitlar yeterli
degildir (36). Eger deliryum tanis1 konulursa, etiyolojik faktorler belirlenmeli ve
diizeltilmelidir. Cogu vakada baska tedaviye gerek kalmaz. Deliryumu
tetikleyebilecegi diisiiniilen ilaglar kesilmeli veya dozlar diistiriilmelidir. Hastada
gérme veya isitme problemleri varsa bunlar giderilmelidir. Uygun uyku ortaminin
hazirlanmalidir. Ciinkii uyku dengesizligi durumu kotiilestirebilir. Agir davranigsal
dengesizlikleri ve ajitasyonu olan deliryumlu hastalar icin ila¢ gerekebilir. Kullanilan
bazi ilaglar zararli olabilir ve durumu agirlastirabilir. Bu tip ilaglarin 6zellikle de
gorsel sanrilar ve saldirgan davraniglarin gozlendigi durumlarda stirekli olarak tekrar
tekrar degerlendirilmesi gerekir. Kisa bir siire i¢in kisa aksiyonlu bezodiazepinler
kullanilabilir. Agresif davranis tedavisi igin antipsikotiklerin etkinligine dair giiglii
kanitlar yoktur (37).

Demans

Demans genellikle sinsice baslayan bir hastaliktir. Biligsel islevlerde yavas ve
asamal1 bir gerileme olan hasta demans siiphesiyle incelenmelidir. Depresyon ve
deliryum demanstan ayirt edilmezi zor olabilen iki yaygin durumdur. Demansh
hastalar ilaglar ve es zamanli hastaliklara karst daha hassas olurlar. Normalde

demans yavas seyreden bir hastaliktir, herhangi hizli bir degisiklik oldugu
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durumlarda mutlaka arastirilmalidir. Hizli degisiklikler siklikla ilag, cevresel
degisiklik veya enfeksiyon ile iliskili hastalik gibi bir dis nedene baglidir.

Alzheimer tipi senil demansin altinda yatan patolojiye yonelik olarak
kullanilmakta ve/veya denenmekte olan ilaglar; asetilkolinesteraz inhibitdrleri,
memantin, latrepirdin, antiinflamatuar ilaglar, antioksidanlar, noéronal biiyiime
faktorleri, amiloid bazli tedaviler, noronal mikrotiibiil ile etkilesenler, Ostrojen,
rosiglitazon ve patolojiyi destekleyebilecek faktorlere yonelik ilaglar olmak iizere
oldukca genis bir grubu kapsamaktadir. Alzheimer dis1 demans nedenleri arasinda,
vaskiiler demans, Pick hastaligi, norolojik hastaliklar, kafa travmalari,
frontotemporal demans, enfeksiyon hastaliklari, metabolik hastaliklar, alkolik
demans ve ilag kullanim1 sayilabilir. Bu durumlarda kullanilan ilaglar da kolinesteraz
inhibitorleri ve memantindir. Ayrica ginkgo biloba, statinler ve atipik
antipsikotiklerin demans olgularindaki yarar1 konusunda klinik ¢alismalar yapilmigtir
ancak, bu maddelerle ilgili eldeki veriler tatmin edici olmaktan uzaktir (38).

Kolinesteraz inhibitorleri hafif ve orta dereceli Alzheimer hastaligi icin
etkilidir (39). Bu ilaglarda mide bulantisi, bradikardi ve mide-barsak kanali
yakinmalart gibi yan etkiler yaygindir. Genellikle yan etkileri en aza indirmek igin
dozlar yavas yavag arttirilir. Kolinesteraz inhibitorlerinin etkisi tedavi edici degil
yakinmalar1 hafifletmeye yoneliktir. Etkiler ve yan etkiler diizenli olarak
degerlendirilmelidir. Herhangi bir olumlu etki goriilmediginde tedavi kesilmelidir.
Biligsel fonksiyon gerilemesi beklenilenden daha az olan Alzheimer hastalar: igin,
tedavinin ger¢ek degerde bir etki gosterdigi kabul edilebilir. Bu etki yasam
kalitesinin iyilesmesine ve hastanin bakim evine yatirilmasinin gecikmesine neden
olur. Memantin orta ila agir Alzheimer hastaliginin tedavisi i¢in kullanilmaktadir.
Memantin glutamaterjik N-metil D-aspartat (NMDA) reseptorlerinde bir
antagonisttir. Iyi tolere edilir ve orta ila agir dereceli Alzheimer hastalarinda faydali
etkiye sahiptir (40). Demanslh hastalar igin santral sinir sistemini etkileyebilecek
ilaclarin dikkatlice kullanilmasi gerekir. Deliryum ve sanrilar demansli hastalardaki
yaygin yan etkilerdir. Ajitasyon deliryuma bagl olabilir ve baska bir psikoaktif ilag
eklemeden once dis nedenler dislanmalidir. Demansh yaglilarda uyku dengesizligi

yaygindir. Uyku yoksunlugu deliryumun baslamasini etkileyebilir.
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Deliryum veya sanrilar i¢in Oncelikle farmakolojik olmayan tedavi goz
ontinde bulundurulmalidir. Davranigsal yakinmalar genellikle ¢ok nedenlidir. Bazen
duruma bir ilag neden olur ve ilacin kesilmesi gerekir. Alzheimer hastaliginda psikoz
tedavisi i¢in antipsikotik ilaglar gerektiginde, tipik antipsikotikler yerine atipik
antipsikotikler kullanilmalidir (41). Bir ¢alismada diisiik doz risperidon davranissal
yakinmalar iizerinde haloperidole gore daha iyi etki saglamistir (42). Olanzapin akut
olarak ajite hale gelen demanslh hastalarda kullanilabilecek bir diger antipsikotiktir
(43). Alzheimer hastalarinda antipsikotikler ile ilagh tedavi uygulanmasi yiiksek
riskler tasiyabilmektedir. Iki bin dokuz yilinda yapilan bir galismada, antipsikotik
ilag recete edilen Alzheimer hastalarinda uzun dénem 6liim riskinde bir artis oldugu
bulunmustur (44). Bu ilaglarin tekrar degerlendirilmesi gerekmektedir.

Duygudurum Bozukluklari

Duygudurum bozukluklar1 6nde gelen patolojinin duygu durum {izerinde etki
gosterdigi ruhsal bozukluklardir. Gegmis donemlerde afektif bozukluklar ya da
manik depresif psikozlar olarak da adlandirilmislardir.

Yaslilarda sik goriilen duygudurum bozukluklari genellikle depresyon ve
anksiyetedir.

Depresyon

Depresyon yaslilarda en sik karsilasilan ruhsal bozukluktur (45). Bir Avrupa
calismasinda yaslilarda depresyon goriilme sikligt %12 olarak rapor edilmistir (46).
Yaslilardaki depresyon gencglerdekine gore etiyoloji ve tedavi cevabi agisindan daha
cok kokenlidir. Etiyolojisi cogunlukla ¢cok nedenseldir. Yakinmalar hastanin ¢evresi
veya psikiyatrist olmayan hekimler tarafindan siklikla hastanin normal yagaminin bir
parcasi1 olarak kabul gorebilir. Major depresif bozuklugun yaslilarda gen¢ niifusa
gore daha seyrek goriildiigii bilinmektedir (< %4). Major depresyon i¢in siklik bu yas
grubunda cinsiyete gore belirgin bir farklilik gostermemekle birlikte, depresif
yakinmalarin kadinlarda daha yaygin oldugu da bilinmektedir.

Yaslilarda deliryumdaki yakinmalarin bazilar1 depresyonda da yaygindir.
Yagslilarda depresyon ¢ogunlukla fiziksel saglik problemleri ve iliskili yetersizliklere
baglhidir (47). Fiziksel hastalik varli§i hem dogrudan hem de dolayl1 olarak depresif
bozukluk nedenidir. Yeni bir hastaligin teshisi siklikla depresif bir atagi baslatabilir.

Siiregen hastaliklar ise siliregen agrinin eslik etmesi, bagkalarina bagimli hale
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getirme, giinliik yasam kisitliliklarina neden olma, yasam kalitesini diisiirme gibi
ozelliklerinden dolayr depresyon etkenidir. Depresyon tanisi siklikla atlanir ve
yeterince tedavi edilmez (48). Afektif bozukluklar hipotiroidizm, vitamin B 12
eksikligi ve beyin damar hastaliklar1 gibi psikiyatrik olmayan nedenlere de bagh
olabilir. Diger olasi tetikleyici faktorler; alkol veya benzodiazepinler gibi ilaglardir.

Depresyonlu yaslilarda etkinligi onaylanmis ilaclar trisiklik antidepresanlar
(TSA) ve segici serotonin geri alim inhibitdrleridir (SSGAI). SSGAI’lerinin
avantajlar1 yan etki profilleri ve giiven araliginin genis olmasidir (49). Trisiklik
antidepresanlarin antikolinerjik etkisi yaslilarda sik goriilen ve klinik 6neme sahip,
en dnemli yan etkidir. Yaslilarda SSGAI kullanimi bu etkiyi 6nler (50). Bir SSGAI
olan fluoksetin yaslh yetiskinlerde yarilanma 6mrii uzun olan bir ilagtir. Bu nedenle
yaslilarda sitalopram, sertralin veya paroksetin tercih edilir. SSGAI’leri depresyonlu
yaglilarin tedavisinde oldukca etkilidir. Yasamin ge¢ donemlerindeki depresyonun
tedavisi hakkinda yeterince calisma yapilmamustir (51). SSGAI tedavisinde, dozlar
diisiik tutulmali ve daha sonra yavas yavas istenilen doza ¢ikilmalidir. SSGAI’leri
i¢in 6nemli etkilesimler de vardir. Ornegin aspirin ile birlikte kullamldiginda mide-
barsak kanali ile iliskili kanama riski artar. SSGAI’leri ayrica epileptik ndbet riskini
de arttirir. TSA’lar gibi SSGAI’leri de diisme riskini tetikler (52). SSGAI’leri ile
yeterli etki saglanamadiginda, agir depresyon tedavisi i¢cin mitrazapin, venlafaksin ve
elektrokonvulsif tedavi goz oniinde bulundurulabilir. Trisiklik antidepresanlar gibi
eski ilaglar da kullanilabilir ancak bu ilaclar genellikle iyi tolere edilemezler. Lityum
sadece bipolar afektif bozukluklar i¢cin yaygin olarak kullanilir. Lityum dar bir
terapotik indekse ve yiiksek zehirleme riskine sahiptir (53). Kivrim diiiretikler veya
ADE-inhibitorlerinin kullanim1 yaglilarda lityum zehirlenmesi i¢in hastaneye yatma
riskini arttirir (54). Yasl hastalarin lityum ile tedavisi yakindan takip edilmelidir.
Anksiyete

Yashlarda anksiyete bozukluklarinin sikligt ve yaygmlig: ile ilgili olarak
nispeten az sayida veri vardir. Geng ya da orta erigkinlik doneminde baslayan
anksiyete bozukluklarinin baslangi¢ yasi ile ilgili olarak yapilan bir ¢aligmada, basit
fobinin 60 yasindan sonra baslayan tek anksiyete bozuklugu oldugu saptanmistir.
Anksiyete bozukluklarinin yashlarda yaygin olarak goriilmesine ragmen, yaslilarda

bu hastaligin degerlendirilmesi, tan1 konulmas: ve tedavi edilmesi ilgili yaynlar
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yetersizdir (55). Cogunlukla anksiyete yasamin ge¢ donemlerinde ilk kez ortaya
cikmaz. Eger ilk kez ortaya ¢ikmissa, tabanda yatan bir durum veya diger dis
nedenlerden siiphe edilmelidir. Bu nedenler;

- llaglar (Digitaller ve Antipsikotikler),

- Hipoksi

- Miyokardiyal enfarktiis,

- Tikayicr akciger hastaligi ve

- Anemidir.

Anksiyete tedavi edilirken ilk 6nce durumu tersine gevirmek gerekmektedir.
llacla tedavi gerektiginde, en sik tercih edilen ilag SSGAI’leridir. SSGAI’leri hem
etkili hem de giivenilirdir. Yaygin olarak kullanilan benzodiazepinlerin yiiksek yan
etki yaratma riski vardir. Benzodiazepinler igin bagimlilik ve kotiiye kullanim
riskleri mutlaka g6z 6ntinde bulundurulmalidir.

Psikotik Hastalik

Psikotik yakinma goriilme sikliginin yash bireylerde %5-6 oldugu
belirlenmistir (56). Yaslilarda psikotik yakinmalar i¢in 6nemli bir risk faktorii biligsel
bozukluktur. Cok yasli bireylerde psikotik yakinmalar daha yaygin olabilir (57).
Genellikle yashlar psikotik yakinmalarini sdylemek istemezler bu nedenle sadece
hastadan degil hasta yakinlarindan detayli oykii alinmasi dnemlidir. Daha once
psikotik bir hastalik dykiisii olmayan bir hastada psikotik yakinma olmasi potansiyel
neden olarak ilaclar1 veya tabanda yatan bir tibbi durumu akla getirir. Cesitli ilaglar
psikotik yakinmalara neden olabilir. Bunlar;

- Opiatlar,

- Antikolinerjik ilaclar ve

- Dopaminerjik ilaglardir.

Ileri yasta sizofreni goriilme sikligi genclerdekine gore diisiiktiir (58). Ileri
yasta psikozlu Alzheimer hastaliginin goriilme siklig1 sizofreninin goriilme
sikligindan daha yiiksektir (59). Psikotik yaglilar i¢in ilk adim herhangi bir olasi
tetikleyiciyi kontrol etmektir. Eger yakinmalar ortadan kalkmazsa, antipsikotikler
kullanilabilir. Bircok antipsikotigin sakinlestirici ve ekstrapiramidal yan etkileri
vardir. Yaslhlarda en 6nemli problem tardif bradikinezidir. Ayrica, ortostatik tepkime

gibi kardiyovaskiiler sistem iizerinde de etkiler goriilebilir. Akut psikoz ig¢in
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antipsikotik ilaglar ile birlikte veya tek basina benzodiazepin kullanilmasin
gerektigini gosteren kanit yoktur (60).
Ortostatik Hipotansiyon

Ortostatik reaksiyonlar kan basincindaki pozisyona bagl diisiis olarak
tanimlanir ve yatar pozisyondan ayakta pozisyona gecildikten 3 dk sonra sistolik kan
basincinda >20 mmHg’lik diisiis olmas1 veya sistolik kan basincinin 90’1 altina
diismesi ve nabizin yiikselmesi ile belirlenir (61). Ortostatik hipotansiyon goriilme
sikliginin 65 iizeri yas grubunda %18-28, 80 {lizeri yas grubunda %25 oldugu
belirlenmistir (62, 63).

Ortostatik hipotansiyonlu bireylerde viicut pozisyonu degistiginde kan basinci
degisikliklerine karsi olusmasi gereken uyum siirecinde bir gecikme olusur (20).
Otonomik sinir sistemindeki degisiklikler vazokonstriiksiyon ile baslayan bir
barorefleks ile etkilesim gosterme kapasitesini bozar ve viicut pozisyonundaki
degisiklige kars1 verilen normal bir reaksiyon olan nabiz artis1 olusmaz. ileri yastaki
bu dengeleyici reaksiyon degisikliklerine ek olarak, ortostatik hipotansiyonun
olugsmasinda rol oynayabilen ilaglar vardir. Parkinson hastaligi ve demans gibi
norodejeneratif hastaliklarin  goriilme sikliginin  artmasi da otonomik islev
bozuklugunu arttirir.

Ortostatik hipotansiyon yakinmalar1 bas donmesi ve/veya diismeye baglh
kazalar agisindan anksiyeteyi tetiklemesi nedeniyle yasam kalitesini diisiirebilir.
Diger yakinmalar; senkop (%8), gii¢csiizliik hissi (%22), sersemlik hissi (%22), gérme
ve isitme bozuklugu (%19), carpint1 ve terleme (%30) ve boyun, omuz ve gogiis
agrisidir (%10). Koroner yataga ve beyine, oksijen ve kan gitmemesi durumu daha
da kotiilestirir ve agir vakalarda telafisi imkansiz hasarlara neden olabilir (64, 65).
Bu durumun diisiik kan hacmi (susuzluk, diiiretik kullanimi, anemi veya kanama gibi
nedenlere bagli olarak kan hacminin diismesi), kan hacminin tekrar saglanmasi
(varikoz venler, postprandiyal yakinmalar), kalp yetmezligi, uzun siireli hareketsizlik
veya ilaglar (diiiretikler antihipertansifler, antpsikotikler) gibi farkli nedenleri vardir.

Bircok farkli ilag sinifinin hipotansiyona ve ortostatik reaksiyonlara neden
oldugu bilinmektedir. Kardiyovaskiiler sistem hastaliklar1 i¢in kullanilan ilaglar,
psikoaktif ilaglar ve ¢oklu ilag kullanimi bu yan etkilere neden olur. Bir¢ok siiregen

hastalik hipotansiyonu tetikleyebilir. Kalp hastaliklar1 ve bunlar i¢in kullanilan
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tedaviler bradikardi, tiroid islevsizligi, diyabet, Parkinson hastalig1 ve ndropatilere
neden olabilirler. Ayrica, ates, kusma, ishal ve kanama gibi siv1 agig riski olan tim
akut durumlar hipotansiyona neden olabilir.

Yaslh hastalar i¢in, senkop ve diismeye bagli yiiksek kaza riski nedeniyle
ortostatik hipotansiyon ic¢in bazi 6nemler alinmasi 6nemlidir. Bu durumla basa
cikabilmek i¢in yapilacak en iyi seylerden birisi korkmak veya pasif olmak yerine
durumun kontrol altina alinabileceginin hissedilmesidir. Hastalara yatagin kenarinda
2 bardak su bulundurmasi ve sabah yataktan kalkmadan once bunlarin igilmesi
Onerilebilir. Ayrica yataktan kalkmadan veya yiiriimeden once dik pozisyonda 5-10
dakika oturmak da faydali olabilir. Daha fazla tuz tiiketmek ve kahve-cay gibi
iceceklerin azaltilmasi da yardimci olabilir. Baz1 vakalarda bu yontemler yetersiz
kalir ve kan basincini arttirmak igin ilag baslamak gerekir (66). Ornegin, Parkinson
hastaligina bagli olarak kan basinci diisiik olan hastalarda mitodrin baglanir.
SOAEI’larm yiiksek kan basincina neden olan yan etkileri vardir ve sadece anti-
enflamatuar ilag kullanimi i¢in bir risk faktoriine sahip olmayan hastalarda
denenebilir. Fludrokortizon normalde Addison hastaliginin tedavisi i¢in kullanilir.
Hipertansiyon bu ilacin yaygin yan etkilerinden birisi oldugu ic¢in agir ortostatik
hipotansiyon vakalarinda da kullanilabilir. Fludrokortizonun diger yan etkileri;
O0dem, kalp biiytimesi ve kalp yetmezligidir.

Vertigo

Bas donmesinin en yaygin c¢evresel nedeni ilaclar veya ¢evresel maddelere
bagli ototoksisite sonrasi olugsan benign paroksismal pozisyonel vertigodur (BPPV).
Benign paroksismal pozisyonel vertigo siklikla kisa siireli, yogun ve istenmeyen bas
donmesi ve bazen mide bulantis1 hislerine neden olur. Yatakta donerken, yataktan
kalkarken veya farkli boyun hareketleri yaparken yani kafa pozisyonu degistiginde
bagslar. Yash hastalarda, bu durum genellikle semisirkiiler kanallara yerlesmis i¢
kulak labirentlerindeki kalsiyum kristal ¢Okiintiilerinin yer degistirmesinden
kaynaklanir. Bu neden tedavi edilebilir episodik vertigolardan birisidir.

Tim hastalarda ve yaslarda BPPV, kafa travmasi, kulak enfeksiyonu veya
ototoksisite ile periferal vestibiiler sistem hasarinin bir etkisi de olabilir. Ototoksisite
farkli ilaglarin veya gevredeki farkli kimyasallarin bir sonucu olabilir. I¢ kulak ve

akustik sinirde kalici hasar olusturabilecek ilaclardan bazilari; antibiyotikler
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(aminoglikositler) ve kemoterapidir (cisplatin). Yaygin olarak kullanilan diger ilaglar
da geri dondiiriilebilir toksisite ile vertigoya neden olabilirler. Vakalarin ¢ogunda,
ortostatik hipotansiyona neden olan ilaglarin yan etkileri geri dondiiriilebilir.
Vertigoya neden olabilen ve yaygin olarak kullanilan ilaglar; antihipertansifler
(ADE-inhibitorleri, anjiyotensin Il  antagonistleri), diiiretikler (furusemid),
analjezikler (Asetil salisilik asit, tramadol, opioidler), antiepileptikler (fenitoin,
karbamazepin) ve alkoldiir.

Yaglhilarda episodik vertigo i¢in diger nedenler gecici iskemik ataklar, kalp
aritmileri veya vestibiiler norite neden olan viral enfeksiyonlar olabilir. Siirekli
santral vertigonun en yaygin nedenleri ilag, inme (strok) veya demansa bagli beyin
hasarlari, serebellar atrofi ve psikolojik tepkilerdir. Vertigo hipotansiyon, ila¢ veya
kardiyak aritmiye bagli genel serebral iskemi sonucunda olusan bir yakinma da
olabilir. Vertigonun hem ¢evresel hem de merkezi nedenleri i¢in, kullanilmakta olan
tim ilaglarin tekrar degerlendirilmesi ve ortostatik hipotansiyonun test edilmesi
gerekir. Diisme ve diigmeye bagl hasar riski doz azaltma, yan etkisi olmayan bir ilag
ile degistirme ve coklu ila¢ kullanimini1 azaltma veya engelleme ile azaltilabilir.
Vertigosu olan ¢ogu hasta i¢in, bu yOntemler gérme ve isitmenin diizeltilmesine
yardimci olur. Yiiriime destekleri hastalarin ev iginde ve disinda daha aktif olmasini
saglar. Ozel denge egitimi, kas giiclendirme ve koordinasyonun iyilestirilmesinden
olusan fiziksel egzersizler, 6zellikle de sersemlik hissi sikayeti olan yaslilar icin
avantajlidir. Yagh hastalarin hayatin1 daha giivenilir hale getirmek ve diigmeye bagl
ev kazalari riskini en aza indirmek 6nemlidir.

Yakinmalar1 azaltmak i¢in kullanilabilecek ilaglar;

- Antiemetikler,

- Benzodiazepinler ve

- Antihistaminiklerdir.

Kabizhik

Kabizlik yaslanma ile iligskili yaygin bir problemdir ve yashlarda
farmakokinetik siireci etkileyebilir. Insan bedeni yaslandik¢a barsak hareketlerinde
bir gerileme olusur. Bu durum kabizlik problemine neden olabilir. Kabizlik; haftada
ticten az defekasyon ve/veya defekasyon giicliigiidiir. Yash toplulugunda kabizlik

goriilme sikligmin yiiksek oldugunu gosteren kesin istatistikler yoktur. Bu yaygin
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durumun yash niifusunun %25-30’unu etkiledigi diistiniilmektedir (67). Laksatif
kullanimi1 yas ile birlikte artar. Laksatif kullanim orani yaslilarda bu problemin ne
kadar sik oldugunun bir gostergesidir. Isve¢ bakim evlerinde laksatif kullanim
oraninin %70 oldugu bildirilmistir (68).

Fiziksel hareket kisitliligina neden olabilen bir¢ok hastalik ve sivi veya gida
aliminin azalmasi yaygin bir yakinma olarak kabizliga neden olabilir. Kalp
yetmezligi, diyabet, Parkinson hastaligi, tikayici akciger hastaliglr veya son dénem
kanser gibi sliregen hastaliklar ve susuzluk ile birlikte akut enfeksiyonlar kabizlik
nedenlerinden bazilaridir. Kabizlik gelisimi i¢in diger risk faktorlerinden birisi de
ilaclardir. Opioidler, kalsiyum kanal blokerleri, antikolinerjik ilaclar (6rn.trisiklik
antidepresanlar, {iirolojik spazmolitikler), demir preparatlari, kalsiyum preparatlari,
antasitler (6rn.aliiminyum hidroksit), siirekli laksatif kullanim1 kabizliga neden olan
ilaglardan bazilaridir. Kolon hareketlerinin yavaslamasi veya diskidaki sivi
miktarinin azalmast gibi gesitli mekanizmalar ile birgok ila¢ bu yan etkiye neden
olabilir. Agir veya siiregen kabizlig1 olan bir hasta incelenirken ve tedavi edilirken
regetesiz satilan ilaclar ve bitkisel ¢oziimler géz 6niinde bulundurulmalidir. Istah
kayb1 ve yasam kalitesinin azalmasimna neden olmakla birlikte, uzun siireli ve agir
kabizlik divertikiiloz, divertikiilite neden olabilir. Ozellikle de yasami tehdit eden
peritonit ile birlikte kalin barsak perforasyonu olan vakalarda kabizlik 6énemli bir
problemdir (69). Divertikiiloz, tahris edici barsak sendromu siiregen kabizliga bagh
olarak olusur. Bunlar kanama ve anemiye neden olabilir.

Kabizlik icin tedavi segenekleri temelde yatan nedenlere yoneliktir. Sivi ve
lifli gida tiikketiminin arttirilmasi, diizenli egzersiz ve bazi vakalarda laksatifler tedavi
seceneklerindendir (70). Uzun siire laksatif kullanim riskleri; kanda diisiik seviyede
potasyum birikimi, hareketlilikte bozukluga neden olan sinir ve kas hasarlaridir. Agir
vakalarda, kolon hareketliliginde geri doniisii olmayan hasar olusabilir ve bu hasar
‘megakolon’ adi verilen duruma neden olur. Kabizlig1 koétiilesen hastalar laksatif
dozunu arttirarak problemin iistesinden gelmeye calisirlar. Oysa uyarici laksatifler
daha cok soruna neden olurlar. Bir¢ok ila¢ kabizligin daha da koétiilesmesine neden
olabilir. Vakalarin ¢ogunda laksatifler ile onleyici tedavi, fiziksel hareketlilik ile
birlikte sivi ve lifli gida tiiketiminin arttirilmasi kabizligin Oniine ge¢mek icin

yeterlidir. Asirt agr1 i¢in agr1 kesici olarak giiclii opioidler recete edilirken, kabizlig1
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engellemek i¢in opioidlere laksatifler ile koruyucu tedavi eklenmelidir. Kabizlik en
iyi sekilde yasam tarzinin degistirilmesi ve miimkiinse kabizliga neden olan ilacin
kesilmesi ile tedavi edilir.
Ag1z Kurulugu

Yaslilarda agiz kurulugu yaygin problemlerden birisidir (71). Yashlarda
tilkriik salgilanmasinin azalmasi kurumus ve catlamis dudaklardan, kizarmis veya
catlamig dilden ve agiz etrafinda iilserler olusmasindan anlasilir. Agiz kurulugu olan
kiside esas tiikriik bezleri fonksiyonel olarak normal olabilir. Kurulugun nedeni dil
membranlarinda tiikriik iireten bezlerin yeterince ¢alismamasi olabilir. istenmeyen
duyarliligin yani sira, agiz kurulugunun diger fonksiyonlart agiz i¢i boslugundaki
mukoz membranlarin kirmizi gériinmesi, membranlarin donuk ve mat goriinlimde
olmasi ve yaygin bakteriyel enfeksiyonlarin ve mantar enfeksiyonlarinin olmasidir.

Yaslilarda agiz kurulugunun temel nedeni ilaglardir. Dort yilizden fazla ilacin
istenmeyen bir yan etki olarak agiz kuruluguna neden oldugu bilinir (72). Ship ve
ark.’na gore; 65 yas ve lizeri niifusun en az %30’unda agiz kurulugu saptanir (73).
Farkli mekanizmalar ile ¢alisan ilag tedavilerine bagli olarak agiz hasar artabilir.
Bunlardan bazilari;
Stomatit: SOAEI, sitostatik tedavi, kortikosteroidler, nikotin inhalasyonu
Glosit: Trimetoprim/sulfametaksazol
Oral kandidoz: Antibiyotikler, kortikosteroid inhalasyonu
Gingival hiperplazi: Antiepileptikler (fenitoin), immiin baskilayici ilaglar, kalsiyum
kanal antagonistleri (felodipin, amlodipin, nifedipin) dir.

Ilaglarin yani sira agiz kuruluguna neden olabilen diger durumlar;

- Boyun bolgesinden alinan radyasyon,

- Ates,

- Romatoid artrit,

- Skleroderma,

- Sicca sendromu,

- Parkinson hastalig1,

- Psikiyatrik hastaliklar,

- Paralizili beyin krizi,

- Yutma giicliigi,
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- Bakimsizlik

- Oral apraksidir.

A1z kuruluguna neden olan ilaglar;

- Antikolinerjik etkilere sahip ilaglar

- Antihistaminler

- Antipsikotikler

- Antidepresanlar

- Urolojik spazmolitler,

- Anti-aritmikler

- Parkinson hastalig1 i¢in kullanilan ilaglardir.

Miimkiin oldugunda bu ilaglarinin kesilmesi veya diisilk dozlarda
kullanilmast énemlidir. Kandida enfeksiyonu, bakteri ve tasiyicilara karsi profilaktif
tedavi kullanimi da faydali olabilir (74).

Peptik Ulserler ve Siiregen Gastrit

Mide iilserleri, siiregen gastrit ve hiyatus hernisi ileri yastaki yaygin
durumlardir. Ulserlere bagli kanama goriilme sikhiginin 65 yas iizeri bireylerde
anlamli derecede yiiksek oldugu, 75 yas lizerinde ise goriilme sikliginin daha da
yiikseldigi gosterilmistir (75).

Helikobakter pylori enfeksiyonlarinin goriilme sikliginin yiikselmesi ve
SOAEI kullaniminmn artmasi nedeniyle yaslanma mide iilserleri i¢in temel risk
faktorlerinden birisidir. Uzun siire tedavi edilmeyen helikobakter pylori enfeksiyonu
mide atrofisine neden olabilir. Asit salinimindaki ciddi azalma mide pH seviyesinin
yiikselmesine neden olur ve bdylece Campylobakter ve Clostridium difficile gibi
enterik enfeksiyonlarin gelisme riskini arttirabilir.

Yaslilardaki mide-barsak kanalindaki kanamalar i¢in risk faktorleri;

- Es zamanl hastaliklar,

- Antiplateletler,

- Antikoagiilanlar,

- Kortikosteroidler,

- Antikoagilanlar

- SOAEI’lar

- Alkol tiiketimidir (76-80).
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Yaslilarda mide-barsak kanali sorunlari i¢in en yaygin olarak kullanilan ilag
proton pompa inhibitorleridir (PPI). PPI’leri ile neredeyse hi¢ ciddi yan etki
goriilmez. Yagh hastalarin yaklasik %10’unda kabizlik, diyare, bas agris1 veya
siskinlik sikayeti bildirilmistir. (81).

Hiyatus Hernisi

Bir¢ok insanda, ozellikle de yaslilarda hiyatus hernisi yaygin bir durumdur.
Hiyatus hernisine bagli reflii 6zofajit riski ileri yaslarda yiiksektir ve 60 yas lizeri
grubun yaklasik yarisinda farkli derecelerde hiyatus hernisi goriilebilir (82). Bu
durum midenin bir kisminin gogiis kafesine ¢ikmasia baghdir. Yakinmalar kalp
krizi veya anjina ile karistirilabilir. Bu nedenle gereksiz incelemeler ve ilag tedavileri
uygulanir. Yaslhilarda hiyatus hernisine bagli ciddi komplikasyonlar ve 06zofajit
gelisme riski ¢ok yiiksektir (83, 84). Ayrica reflii 6zefajit ile birlikte hiyatus hernisi
alt 6zofagus yaralarina neden olabilir. Bu sekilde yutkunma giigliikleri olusur ve
enflamatuar dokunun yavas ve siiregen kanamasina bagli kanser ve anemi riski artar.
Cok yash ve hasta insanlarda hiyatus hernisi akcigerler i¢ine mide salgilarinin aspire
edilmesi nedeniyle pndmoniye neden olur.

Yaslilarda hiyatus hernisi gelismesi i¢in yaygin risk faktorleri;

- Obezite,

- Pulmoner hastaliklar,

- Kabizlik,

- Agir kaldirma,

- Kusma,

- Soyagekim ve

- Sigara kullanimidir.

Asit salinimi ve refliiyii arttiran ilaglar ve diger tetikleyicilerden kaginmak,
yiyecek ve uyaricilarin aliminda degisiklikle yapilmasi gerekir. Reflii durumunun
kotiilesmemesi igin kacinilmas: gerekenler; SOAEI’lar, intestinal antispazmodikler,
kalsiyum kanal blokerleri (KKB), antidepresanlar, nikotin, kafein, alkol, yagh
yiyecekler, asir1 yemek yeme, sik olarak asagiya egilme, agir kaldirma, kabizlik ve
obezitedir. PPI’leri, antasitler veya H2-reseptor antagonistleri gibi asit azaltic1 ilag
tedavileri reflii 6zofajit yakinmalarini rahatlatabilir. Temelde yatan neden olan

hiyatus hernisini tedavi etmez. Viicut iist tarafinin yaklagik 20-25 cm yiiksekte
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tutularak uyunmasi1 yakinmalar1 rahatlatabilir ve akcigerlere aspirasyon riskini
azaltabilir.
Idrar Kacirma

Yash kadinlarin yaklasik %80’inde idrar kagirma bulunur. Bir Avrupa
caligmasi tiim yaslarda goriilme sikliginin %12-22 arasinda oldugunu, 75 yas tizeri
goriilme sikhiginm %30-40’a yiikseldigini gostermistir (85). Idrar kagiran kadinlarin
orani erkeklerden iki kat daha yiiksektir. Kagirma ileri yaslarda ¢ok daha yaygin hale
gelir. Yaslilarda idrar kagirma i¢in risk faktorleri;

- Dogum sayist,

- Gebelik sayist,

- Histerektomi

- Obezitedir.

Asirt aktif mesane/sikisma kagirmasi da siklikla idrar kagirmaya neden olur.

Pelvik taban kaslarin1 giiclendirme egzersizler, davranigsal tedavi,
antikolinerjik ilaglar, desmopressin, sivi gida alma aliskanliklarinin diizenlenmesi
(geceleri s1vi aliminin azaltilmasi, belirli igeceklerin kesilmesi) ve operasyon gibi
tedavi seceneklerinin ¢ogunun siklikla birlikte kullanilmasi1 gerekir. Antikolinerjik
ilaglarm sikisma kacirmasi iizerindeki etkisi diisiiktiir. iki haftalik tedavi siireci
sonunda olumlu etki elde edilemezse, ila¢ kesilmelidir. Cevresel antikolinerjik
etkilerine ek olarak bu ilaglarin yan etkileri de yaygindir, santral sinir sistemi
tizerindeki olumsuz etkileri de g6z 6niinde bulundurulmalidir. Sik¢a olusan gevresel
yan etkiler; agiz kurulugu, kabizlik, gérme bulanikli§i ve tremorlardir. Sikisma
kacirmasi ile ilgili sadece birka¢ ¢alisma yashlarda bu spazmolitik antikolinerjik
ilaclarin beyin iizerindeki yan etkilerini dogrulamistir. Diger ¢aligmalar antikolinerjik
ilaclarin 65 yas tizeri bireylerde, 6zellikle de diger antikolinerjik ilaglar ile birlikte
kullanildiginda, biligsel fonksiyonlar tizerinde de olumsuz etkilere neden oldugunu
gostermistir (86). Yiyecek ve icecekler idrarin farkli mekanizmalarla kagirma
yakinmalarmi1  kotiilestirebilir.  Birgok ilag  simift  kacirma  yakinmalarini
kotiilestirebilen yan etkilere sahiptir. Ilaglarin kagirma yakinmalarmi nasil

arttirdigryla ilgili ¢esitli yollar vardir.
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Ornegin;

Idrar ¢ikisinin artmas: (diiiretikler, kafein)

Odem artis1 (kalsiyum kanal blokerleri, SOAEI, kortikosteroidler)
Mesane gevsemesi (kolinesteraz inhibitorleri)

Idrar yapma ihtiyacinin farkindaliginin azalmas: (sedatifler, alkol)

Mesanenin bosalma kapasitesinin azalmasi (antidepresanlar, antikolinerjikler)

Tablo 2.1°de idrar kac¢irmaya neden olabilen bazi mekanizmalar

goriilmektedir.

Tablo 2.1. Idrar kagirmaya neden olabilen mekanizmalardan bazilari (86).

Mesanenin asir1 dolmasi:

Cok fazla s1v1 alimi; eger giinde 2 litreden fazla siv1 tiiketiliyorsa sivi alimi ve idrar tiretimi
arasindaki dengesizlik riski artar
Ornegin prostat hipertrofisi gibi nedenlerle mesanenin bosaltilamamasi

Mesanenin mukozal membraninin tahris olmasi:

Cok az stvi alimi idrar1 konsantre hale getirir ve enfeksiyon riskini arttirir
Kahve, c¢ay, domates suyu, narenciye suyu, sekerli icecekler, karbonath igecekler ve
baharatli yiyecekler gibi asitli yiyecek ve igecekler

Idrar iiretiminin uyarilmasi:

Kafein igeren i¢ecekler; cay, kola, ¢ikolata

Alkollii igecekler; beyinin mesaneye gonderdigi sinyalleri etkiler

Ilaglarin yan etkileri mesanenin kasilma yeteneginin ve mesane kaslarinin
gevsemesinin kisitlanmasina ve hastanin idrar yapma gereksiniminin farkindaliginin
azalmasina neden olabilir. Baz1 ilaclarin mesanede idrar tutulmasina neden olma
ozelligi vardir. Bu nedenle enfeksiyon ve bdbrek hasari riski artar. Hastada idrar
kacirma sikdyeti oldugunda hastanin ilaglarinin gozden gecirilmesi ve ilaglarin
gerekliliginin tekrar degerlendirilmesi gerekir. En i1yl yontem alternatif ilaglarin
kesilmesidir, eger bu miimkiin degil ise, bu tip yan etkileri olmayan bagka ilaglar ile
degistirilmesi gz Onilinde bulundurulabilir. Baz1 vakalarda, yan etkiye neden olan

ila¢ dozlarinin azaltilmasi ile yakinmalar rahatlatabilir.
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2.1.3. Yashlarda Acil Hekim Miidahalesi Gerektiren Sorunlar
Gogiis Agrisi

Gogiis agris1 kalp- damar hastaliklar, enfarktiis, atardamar yirtilmalari,
akciger damarlarinda tikaniklik, pnémotoraks (g6giis boslugunda hava toplanmasi),
pnomoni, perikardit, safrakesesi hastaliklari, iilser, sinir ucu iltihabi, 6zefagus
hastaliklar1 ve kas-iskelet hastaliklarina bagli olabilir.
inme

Siklikla hipertansiyona bagli olarak damar tikanikli§i veya kanama gibi
nedenlerle inme gelisir. Hastalarda yaygin olarak kol-bacaklarda gii¢ kaybi, biling
bulaniklig1, konusma giicliigii bulgulart goézlenir.
GIS kanama

Ulser, gastrit, 6zofajit ve varis gibi nedenlere bagl kanama goriilme siklig1 65
yas lzeri bireylerde anlamli derecede yiiksektir, 75 yas lizerinde ise goriilme sikligin
daha da artar Hastalarda epigastrik agri, dispeptik yakinmalar, tilser oykiisii, aspirin
ve/veya SOAEI kullanimi, kusma, 6giirme ve oksiiriik gibi sikayetler gozlenir.
Bayilma

Beyine kan dolasiminin azalmasi sonucunda bayilma gerceklesir. Kalp
attiminda diizensizlik, tansiyon diismesi, damar sisteminde bozulma, beyin
damarlarinda tikaniklik veya kanama, kalbin pompalama sisteminde bozulmalar buna
yol acan nedenler arasindadir. Ayrica diliretikler, tansiyon ilaglari, kalp ilaglari,
antidepresan ve diger psikiyatrik amagli kullanilan ilaglar da bayilmaya neden
olabilir.
Enfeksiyon

Ozellikle idrar yolu enfeksiyonlari, idrar kagirma, karin agrisi, biling
bulanikligi, istahsizlik, bulanti- kusma, kan sekerinin kontrol edilememesi gibi
belirtilerin ortaya c¢ikmasina neden olabilir. Biling bulanmikligi, istahsizlik, ates,
Oksiirtik ile seyreden pnomoni goriiliir.
Sicak Carpmasi

Sicak ¢arpmasi durumunda yiliksek ates, merkezi sinir sistemi bulgulari

seklinde belirtiler goriiliir.
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Hipotermi

Hipotermide biling bulanikligi, uykuya egilim, konusma bozuklugu, g6z
bebeklerinde genisleme, nobetler, kalp atiminda diizensizlik, kol- bacak uyusmalari
seklinde belirtiler goriiliir (70,81-83).
2.2. Yaslanma ile Meydana Gelen Fizyolojik Degisiklikler

Tim viicut fonksiyonlar1 yas arttikca giderek azalir. Bu nedenle, yaslhilar
hastaliga daha yatkin, ilaglara daha duyarli hale gelirler. Herhangi bir fonksiyondaki
ani gerileme genellikle bir hastalik veya ilag¢ gibi dis nedenlere baghidir. Ani gelisen
organ fonksiyon kayb1 genellikle normal bir yaglanma siireci degildir.

Ilag tedavisinin etkilerinin énceden tahmin edilmesinde kronolojik yastan ok
bireysel fizyolojik Ozellikler onemlidir. Yas, hastalik, gilincel ve onceki ilag
kullanimi, genetik O6zellikler ilag fonksiyonunu ve ilaca daha duyarli olmayi
etkileyebilen bazi  faktorlerdendir. Ayrica yashlarda kigisel farkliliklar
genglerdekinden daha fazla goriiliir.

Yaslanma ile birlikte tim sistemlerde 6nemli degisiklikler meydana gelir.
Dolayisiyla yaslanma ile birlikte olusan fizyolojik degisiklikler ve kullandig
ilaglarin bilinmesi, her bir hastanin tedavi kararini etkileyecektir (87, 88).

2.2.1. Solunum Sistemi

Yagla birlikte rezidiiel kapasitede artis, goglis duvart kopliyansinda ve
diyafram kuvvetinde onemli azalma olur. Akcigerdeki en belirgin 6zellik atrofidir
(77). Cevre kirliligi ve sigaranin da akcigerleri olumsuz etkilemesiyle siliyer aktivite
azalir, mukoz iiretim artar ve akcigerlerin elastikiyeti azalir (69, 71, 72, 78).
Hipoksiye daha duyarl hale gelir.

2.2.2. Kardiyovaskiiler Sistem

Yashlikla birlikte kardiyovaskiiler sistemde yapisal ve fonksiyonel
degisiklikler meydana gelir. Yaslanma hipertansiyon gibi ardyiikii artiran bir neden
olmasa da, kalbin agirliginda bir artisa neden olur. Kalpte sol ventrikiil boslugunda
daralma, endokardiyal kalinlagma ve sklerozis, sol atriyum genisliginde artma, kapak
fibrozisi ve sklerozisi ve epikardiyal yagda artma gibi bir¢ok degisiklik meydana
gelir. Kalp kapakgiklarinda kalsifikasyon olusur ve %48 oraninda kapak lezyonu
gortliir. Siniis diiglimiindeki uyar1 hiicrelerinin sayis1 75 yas tizerinde %10 oraninda

azalir. Atriyal duvarlarin kalinlagsmasi, kalsifiye olmasi ve elastisitesini kaybetmesi
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ile olusan arteriyoskleroz, yaslanan damarlar1 ateroskleroza yatkin hale getirir (69,
71-74, 76). Hareketsizlik tromboz ve emboli riskini artirmaktadir (69). Kalbin
yapisinda meydana gelen bu degisiklikler sonucunda ortaya ¢ikan hastaliklar1 tedavi
etmek veya kontrol altina almak amaciyla yash birey bir¢ok ilag kullanmak
durumunda kalmaktadir.

2.2.3. Sinir Sistemi

Yaglanmayla beyin hiicrelerinde birgok degisiklik goriiliir. Saglikli insanlarda
30- 90 yas arasinda her 10 yilda bir beyin kiitlesinde %3 oraninda azalma meydana
gelir. Yagh bireylerde refleksler, koordinasyon, uyarilma ve motor yanit azalir.
Beyine giden kan akimi azalir. Bunun sonucu olarak da beyin metabolizma yavaslar
(71, 77, 80). Yash bireylerde zeka, yeni seyler 6grenme, hafiza, girisim ruhu ve
ataklik gibi psikolojik yetiler azalir (81).

2.2.4. Kas-Iskelet Sistemi

Kas-iskelet sisteminin {i¢ Onemli fonksiyonu vardir; uzuvlarin hareket
ettirilebilmesi, mekanik destek yaparak yumusak dokularin korunmasi ve kalsiyum
homeostazisi i¢in mineral deposu olmasi. Yaslanmayla birlikte ilk iki fonksiyonda
bozulma gergeklesir. Kiriklarin goriilme sikligr artar. Kadinlarda menapozla birlikte
Ostrojen azaldig1 i¢in kemik rezorbsiyonu artar ve bu nedenle kadinlarda erkeklere
gore yasam boyu kirik goriilme riski 3 kat daha fazladir (69, 79). Kemik mineral
yogunlugundaki azalma, kilo kaybi, kas giiciinde ve eklem hareketlerindeki azalma,
istirahat tremoru, dejeneratif artrit, osteoporoz, diigmeye egilim ve kiriklar, yaslilarda
siklikla goriilmektedir (69, 71-74, 79).

2.2.5. Gastrointestinal Sistem

Yaslilarda acikma hissi ve yemek yeme aligkanligi azalir. Yetersiz beslenme
hastaliklarin gelisimi kolaylastirir ve 6liim oranini yiikseltir. Yaslilarda sik gortilen
depresyon, beslenmeyi azaltabilir (83). Tat ve koku almadaki degisiklikler de istahi
etkileyip gida alimimi azaltabilir. Helicobacter pylori goriilme siklig1 yaslilarda
yiiksektir. Gastrik mukozanin koruyucu faktorlerinin azalmasi sonucunda gastrik
erezyonlar artar ve iilserler olusur. Bunlara bagl olarak da demir eksikligi anemisi ve
gastrointestinal sistem kanamalar1 goriiliir. Mide asit salgisinin azalmast B12
vitamini, folat, kalsiyum karbonat, demir gibi maddelerin emilimini olumsuz etkiler.

Yaslilarda pankreastaki degisiklikler sonucu insulin direnci arttigindan seker
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hastalig1 gelisme olasilig1 ytikselir. Pankreas taslar1 da yaslilarda sik goriiliir (71, 73,
83, 84). Gasrointestinal sistemdeki bu degisiklikler sonucunda yasl bireyin agiz
yoluyla aldig ilaglarin emilimi etkilenir. Karaciger hacminde %35 oraninda ve portal
kan akiminda da %35-40 oraninda azalma goriiliir. Yaslilarda ilaglar orta yas
grubuna gore %30-40 daha diisiik dozla verilmelidir (69, 71, 73, 83, 84).

2.2.6. Bagisikhik Sistemi

Yaglilarda dogal ve edinilmis bagisiklik sistemlerinde 6nemli degisiklikler
olur (69). Dogal bagisiklikta rolii olan deri ve mukoza gibi enfeksiyona kars1 gorev
yapan fiziksel bariyerlerde yasa bagli degisiklikler olmasina ragmen enfeksiyonu
artirict etkisi ¢ok azdir. Kazanilmis bagisiklik sisteminde, T hiicre, B hiicre ve kemik
iligi hiicrelerinde degisiklikler meydana gelir. Asilamaya karsi birincil ve ikincil
antikor cevabi bozulur. Yashlardaki antikorlarin etkinligi de genclere gore daha
disiiktiir (69, 71, 85, 86). Yaslilarin bagisiklik sistemlerindeki bu degisiklikler
sonucunda enfeksiyona yatkinliklari artar ve tedavi olma siireleri uzar. Enfeksiyonu
olan yaslilarda ates olmayabilecegi ve enfeksiyonun idrar kagirma, biling bulanikligi,
istahsizlik ve seker hastalarinda sekerin kontrol edilememesi gibi bulgularla ortaya
cikabilecegi unutulmamalidir.

2.2.7. Endokrin Sistem

Yasla birlikte endokrin fonksiyonlarda gesitli degisiklikler goriiliir. Hipofiz
yagsam ic¢in Onemli olan hormonlar yeterli miktarda iiretmeye devam eder. Tiroit
fonksiyonlarmin azalmasi ile yaghilar soguga karsi duyarli hale gelir ve bazal
metabolizma hizi azalir. Paratiroit hormon seviyesinin artmasi kan kalsiyumunu
artinir ve sonug¢ olarak da konflizyon, bobrek tasi ve osteoporoz goriiliir.
Gonodotropik hormonlar kadinlarda erkeklere oranla belirgin sekilde azalir.
Menapozdan sonra dstrojen ve progesteron iiretimi dnemli 6lgiide azalir (71).

2.2.8. Genitoiiriner Sistem

Yasla birlikte genitoiiriner sistemde de ¢esitli degisiklikler goriiliir. Bobrek
agirhigl, total nefron sayisi, renal perfiizyon, glomeriiler filtrasyon hizi azalir.
Bobreklerden atilan ilaglarin atilimi azalir. Renin ve aldosteron salinim azalir.
Susuzluk riski artar. Hipertansiyonu kontrol etmek giiglesir. Hipo ve hipernatremi
gelisim kolaylasir. Mesane kapasitesi azalir. Idrar yolu enfeksiyonu, atrofik iiretrit,

mobilite azalmasi, kadinlarda pelvik tabanin da zayiflig1 posterior {iretrovezikal agiy1
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bozarak stres inkontinans olusumunu arttirir. Kadinlarda 6strojen azalir. Erkeklerde
testikiiler androjen salinimi azalir, sperm tiretimi azalir, libido da degisiklik olmaz.
Prostat hipertrofisi gelisir. 40 yas iistii erkeklerin ¢ogunda benign prostat hiperplazisi
(BPH) vardir (86).

2.3. Yashlarda Coklu fla¢ Kullanim

Coklu ilag kullaniminin evrensel bir tanimi1 bulunmamasina ragmen, tedavide
en az bir gereksiz ilacin bulunmasi ya da gerekli olandan daha fazla ilag kullanilmasi
ya da alt1 ve/veya daha fazla ilacin kullanilmasi olarak tanimlanabilir (6).

Coklu ila¢ kullanimi yaghilarda oldukca yaygindir (89). Yaslilarda birden
fazla hastaligin bulunma olasilig1 yiiksek oldugu i¢in ileri yaslarda kullanilan ilag
sayist artmakta ve coklu ila¢ kullanimi ile karsilasilmaktadir. Es zamanli olarak
birden fazla ila¢ kullanimu, ilag etkisi, ilag etkilesimi ve yanlis ila¢ kullanim riskini
arttirtr (90). Yaslilarda c¢oklu ilag kullanimi tedaviyi karmasik hale getirmekte,
maliyeti artirmakta ve saglik-sosyal giivenlik sistemleri agisindan da sorun
olusturmaktadir. ilag etkilesimlerinin ve yan etkilerinin gériilme orani ¢oklu ilag
kullanim1 ile katlanarak artmaktadir. Yaslilardaki siliregelen hastaliklar, yasam
kalitesinde bozulmaya ve ciddi boyutlara varan saglik harcamalarina neden olarak
ekonomik agidan da agir bir yiik olusturmaya devam etmektedir (7).

Tiim yas gruplarinda giivenli ila¢ kullanimina dikkat edilmelidir. Bu,
saglanabilecek en fazla etkinlik, ilacin glivenli olmasi, hastaya uygunlugu ve
maliyet-yarar iligkisi gibi parametrelere dayandirilmaktadir. Giivenli ilag kullanimi
yashlar agisindan c¢ok daha oncelikli bir konudur. Bu nedenle ileri yas grubuna
hizmet veren hekimler ve diger saglik calisanlar1 yaghlarda giivenli ilag kullanim
konusuna dikkatle ve &zenle yaklasmalidirlar. Ozellikle diiskiin yaslilarda yasam
Kalitesini artirmaya yonelik olarak; coklu ilag kullanimini azaltmanin ve ilag
tedavilerini miimkiin oldugunca basitlestirmenin avantajlar1 da goz Oniine alinarak
yapilacak ¢alismalara gereksinim vardir (7). Coklu ilag kullaniminin azaltilmasi her
zaman kolay olmaz. Yashilarda siklikla ilagla tedavi edilmesi gereken hastaliklar
vardir. Bir Finlandiya ¢alismasinda yaslilarda ilaglar azaltilabilmis ancak girisim
durduruldugunda kisa stirede kullanilan ilag¢ sayis1 eskiye donmiistiir (91). Yashilarda
ilag ile iligkili problemlerin daha fazla bilinmesiyle, sistematik ilaglarin tekrar gzden

gecirilmesi yaygin hale gelmistir. Amag birincil olarak ila¢ sayisin1 azaltmak degil,
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en uygun ila¢ tedavisine ulasmak ve ilag¢ ile iliskili problem sayisin1 azaltmaktir.
Coklu ilag kullanimin1 azaltmaya c¢alisan klinik hekimlerinin yaglilarda ilaglarin
kesilmesi konusunda deneyimli olmalar1 gerekir. Bu durumlarda ila¢ siklikla geri
cekilme olay1r gozlenmeksizin basariyla kesilebilir. Bir Amerikan calismasinda
kesilen ilag sayisi geri g¢ekilme olaylarinin olusumu ile anlamli sekilde iligkili
bulunmustur (92).

Ayrica hastanin ilaglar1 hakkinda daha fazla bilgiye sahip olmasinin
saglanmas1 Onemlidir. Ciinkii hastanin ilag hakkindaki inanglar1 hastanin tedaviye
bagliligr i¢in giiclii bir ongoriidiir (93). Bu nedenle, eger hasta hangi ilaci hangi
nedenle kullandigini bilirse tedaviye uyumu iyilesecektir. Bunun igin ise iyi hasta-
hekim, hekim-bakici ve hekim-aile iligkisi son derece 6nemlidir.

2.4. Yashhk ve Ilaclar

2.4.1. Yashlarda ila¢ Kullanim ile Tlgili Genel Ozellikler

Yaslilarda ila¢ tedavisi olduk¢a karmasiktir. Bu yas grubunda klinik arastirma
yapmanin zor olmasi nedeniyle ilaglarin etkileri ve yan etkileriyle ilgili glivenilir veri
toplamak kolay degildir. Yaslilarda ila¢ farmakokinetigi ve farmakodinamiginde
ortaya ¢ikan degisiklikler, ¢oklu ila¢ kullaniminin ilag etkilesimlerini artirmasi ve
saglik sistemi ilizerinde bu yas grubunun biiyiikk yiik olusturmasit nedenleriyle
yaslilarda ila¢ kullanimi ayrica incelenmektedir (87, 88).

2.4.2. Yashlarda ila¢ Tedavisini Etkileyen Fizyolojik Degisiklikler
Farmakokinetik

Farmakokinetik; ilaglarin bedendeki emilim, dagilim, metabolizma ve
atitlmin1 inceleyen bir ¢alisma alamidir. Yaslanmayla birlikte organlarda ve organ
sistemlerinde ortaya ¢ikan degisiklikler sonucunda viicudun c¢esitli stres ve
degisikliklere kars1 uyumu azalir. Viicuttaki farmakokinetik olaylar da 6nemli dl¢iide
degisir. Bu nedenle, gen¢ ve yash yetiskinler arasindaki farmakokinetiklerdeki yasa
bagli farkliliklarin bilinmesi 6nemlidir (94).
Ilaclarin Emilimi

Emilim; ilaglarin uygulama baélgelerinden (kas igi, damar igi, deri yoluyla, cilt
alt1 vs.) kan dolasimina gegisidir. Yas ilerledik¢e sindirim sisteminde ila¢ emilimini
etkileyen dnemli degisiklikler goriiliir. Bunlar:

- Tikdrtk salgisinin azalmasi,
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- Midenin asit salgisinin azalmasi,

- Mide barsak kanalinin hareketinin azalmasi ve buna bagli olarak midenin

bosalma siiresinin uzamasi,

- Dalak kan akiminin azalmasi,

- Barsak submukozal bag dokusu ve amiloid igeriginin artmast,

- Ince barsaklardaki villuslarin atrofiye ugramasi ile ilaglarn emilim

ylizeyinin azalmasidir.

Sindirim sistemdeki bu degisiklikler sonucundaki emilim hizinin azalmasi
nedeniyle emilen ilacin metabolizmasi ve atilma siiresi uzar. Eliminasyon hizindaki
yavaslamanm kan ilag diizeyini yiikseltici etkisi sinirlanmis olur. Ilerleyen yaslarda
beslenme aligkanliklarinin degismesi, antiasitlertin ve laksatiflerin sik kullanilmast,
birlikte alinan diger ilaglarin emilimini etkiler (95).
flaclarin Dagihim

Bir ilag viicuda alindiginda, sistemik dolasima katilir ve viicuda dagilir. Yasla
birlikte yagsiz bolgelerde ve viicut sivisinda bir azalma olusurken, viicut yag: artar
(87, 96, 97). Toplam viicut kitlesi tiim yaslarda kadinlarda erkeklerdekinden daha
disiiktiir. Viicut yag kitlesinin artmasi ise erkeklerde kadinlardakinden goreceli
olarak daha fazladir. Viicut yag oraninin artmasi ve total viicut suyunun azalmasi
lipid ¢oziiniirliigiine bagh olarak ilaglarin dagilimini degistirir. Tablo 2.2 Ilag
tedavisini etkileyebilen fizyolojik degisiklikleri 6zetlemektedir.

Dagilim hacmi arttik¢a bir ilacin yar1 6mrii artar. Hidrofilik ilaglarin dagilim
hacmindeki azalma ile yaslilarda bu ilaglar yiiksek plazma konsantrasyonlarina
ulagirlar ve yar1 dmiirleri kisalir. Bu durum digoksin ve teofilin gibi tedavi edici doz
araligr dar ilaglar i¢in 6nemlidir. Geng yetiskinlerde toksik (zehirli) olmayan dozlar
ile yaglilarda toksik plazma konsantrasyonlart goriilebilir. Ciinkii dagilim hacmi
arttiginda lipitte ¢Oziinen ilaglarin atilma yar1 dmiirleri artar. Bunun yaninda orta ve
uzun etki siireli benzodiazepinler ve verapamil gibi viicutta birikebilen ilaglarda da
stk goriiliir.

Atilma (eliminasyon) yart émrii (ti2) hacim dagilimmin (Vg) klerense (CI)
boliinmesi ile bulunur: t;,=0.693 X Vy/CI. Bu nedenle, eger lipofilik ilaglar gibi bir

ilacin dagilim hacmi artarsa ve klerensi etkilenirse bir ilacin atilma yar1 dmrii artacak
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ve daha sonra temel olarak karaciger metabolizmasi veya bobrek atilimi
etkilenecektir.

Cok yash bireyler siklikla kilo kaybederler. Bu nedenle bu hastalarin sabit
dozda beden agirligimin her bir {initesine yiiksek doz alma riski vardir (95). Yasla
birlikte kas kitlesi azalir (97). Kas dokusuna baglanan ilaglar i¢in, 6rnegin digoksin,
bu azalma nedeniyle ilacin plazma konsantrasyonu artabilir.

Bazi ilaglar kanda plazma proteinlerine baglanirlar. Kandaki plazma protein
seviyeleri yaslilarda azalabilir. Bu durum siklikla klinik olarak 6nemsizdir. Ciinkii
bir ilacin serbest kalan, baglanmayan konsantrasyonu arttiginda atilmasi da artar
(98). Beslenme bozuklugu veya agir hastaligi olan yaslilarda plazma albiimin
seviyesi belirgin sekilde diiser. Bu hastalar i¢in baglanmamis ilag miktar1 toksik

seviyelere ulasabilir (99).
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Tablo 2.2. Ilag tedavisini etkileyen fizyolojik degisiklikler (100).

Kinetik Degisiklik Degisikligin Klinik | Etkileyen lac
Nedeni Onemi | (6rnek)

Emilim Yavaslayabilir | Gastrointestinal | Az Onemsiz
cogunlukla sisteme (GIS)
emilim miktar1 | giden kan akim
etkilenmez. hizinin azalmas.

Dagilim Hidrofilik Viicutta yagsiz Bazi Diazepam ve
ilaclarin kitlenin azalmas1 | ilaglar | flunitrazapam yiiksek
dagilim hacmi | ve yag oraninin i¢in plazma yar1 dmriine
azalir, lipofilik | artmasi. onemli | sahiptir. Suda
ilaclarin ¢oziilebilen ilaglar
dagilim hacmi (digoksin ve teofilin)
artar. yiiksek zirve plazma

konsantrasyonlarina ve
kisa yar1 6mre sahiptir.

Metabolizma | Karaciger Karaciger kan Bazi Verapamil ve teofilin
metabolizmasi | akiminin ve ilaglar | etkileyebilir
yavaglayabilir. | Kitlesinin icin

azalmasi, Onemli
enzimatik

fonksiyonun

yavaglamasi.

Bobrekten Bobrekten Glomeriiler Birgok | Lityum, digoksin,

atihm atilim azalir. filtrasyonun ilag ranitidin, metformin

gerilemesi, i¢in etkileyebilir
bobrek kan ¢ok
akiminin onemli
azalmasi.
Metabolizma

[laglarin karaciger, bobrek, plazma ve bazi dokular tarafindan daha az aktif
veya aktif olmayan molekiillere donistiiriilmesi ilag metabolizmas1 olarak
adlandirilir.

Birgok ilacin metabolizmasi icin karaciger en onemli bolgedir. Ilaglarin
metabolizmasi karaciger kan akimina baghdir. Yaslanma ile birlikte karaciger kan
akimi ve kitlesi azalir. Ayrica, metabolizma karacigerdeki ilact metabolize eden
enzimlerin fonksiyon ve kapasitesine baglhidir. Bu enzimlerden en Onemlileri
sitokrom p450-sistem ig¢inde olanlardir. Bu enzimler, 6rn. VYP3A4 ve CYP2D6
genetik farkliliklara bagli olarak farkli kapasitelere sahip olabilirler. Hem enzim
fonksiyonu hem de karaciger kan akimi yas artisi ile birlikte yavaslar ancak ilaglarin

karaciger metabolizmalar1 her zaman etkilenmez (95).
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Karaciger kan akimini kisitlayan bir ilacin atilimi, kan akimindaki yaga bagh
azalma ile iliskilidir (101). Yaslilarda sistemik klerenste azalma oldugu rapor edilen
akim kisitlayan ilaglar; popranolol, klometimazol ve morfindir (102).

[laglarin metabolizmalarini etkileyebilen baska faktorler de vardir. Es zamanli
kullanilan ilaglar ve hastaliklar karacigerde ila¢ metabolizmasini etkileyebilen
faktorlerdir. Bunun yaninda bir hastanin beslenme durumu ilag metabolizmasinin
oranini etkiler. Diigkiin yaslilarda, ilag metabolizmasi normal beden agirligina sahip
yaslilardakinden daha fazla yavaslar (103, 104).

Bobrek Yolu ile Atilma

Cogu ilag bobrek yolu ile viicuttan atilir. Bobrek yolu ile atilma oncesinde
cogu ila¢c daha fazla suda ¢ozlinen metabolitlerine yikilir. Yaslanmayla birlikte
olusabilen bobrek islevindeki gerilemeler (105);

- Bobrek kanlanmasinin ve bobrek hacminin azalmasi,

- Idrar tutabilme kapasitesinin diismesi,

- Zararl bir maddenin idrar ile atilmasinin zorlasmasidir.

Bobrek fonksiyonlarinin gerilemesi hem glomertiiler filtrasyon oraninin
(GFR) hem de bobrek kan akiminin azalmasina baglidir. GFR, 20 yasindan 90 yasa
kadar yaklasik olarak %25-50 geriler (95). Bu siirekli ilerleyen bir gerilemedir.
Yaglanma ayrica glomeruloskleroz ve interstisyel fibroz ile iligkilidir (106). Yash
hastalara bobrekten atilan ilaglar recete edilirken, siklikla bobrek fonksiyonlarina
bakilmadigr goriilmektedir (107). Bir¢ok ila¢ tamamen veya kismen bdbrekler
tarafindan atilir. Digoksin, metformin ve lityum gibi bobrek yolu ile atilan ilaglar
i¢in, iliskili tedavinin yakindan takip edilmesi 6zellikle dnemlidir.

Ileri yasta goriilme siklig1 artan birgok hastaligm yasla iliskili degisikliklere
ek olarak bobrek fonksiyonlari etkiledigi unutulmamalidir. Ilag birikimi ve
ozellikle de ek hastaliklar ile birlikte bobrek fonksiyonu bozukluklar ilag ile iliskili
yan etki riskini arttirir.

Su ve Elektrolit Dengesi

Renin anjiyotensin sistemi insan viicudundaki su ve solid yilik dengesini
saglayan en dnemli mekanizmadir. Renin anjiyotensin sistem aktivitesi yasla birlikte
azalir (106). Su yoksunlugu sonrasi bdbregin maksimum idrar toplama yetenegi,

ozellikle de gece boyunca su salgilama yetenegi yasla birlikte azalir. Gece pollakiirisi
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(nokturnal politiri) yashlarda ¢ok yaygindir (108). Yashlarda konjestif kalp
yetmezligi ve hipertansiyon yiiksek siklikta goriiliir. Bu hastaliklarin tedavisinde
kullanilan diiiretiklere bagli olarak hipokalemi ve hiponatremi riski artar (109).
Elektrolit dengesizlikleri de yaslilarda ¢esitli tiplerde ilaglara bagl olarak olusabilir.
Yagslilarda serum elektrolit seviyelerinin takip edilmesi dnemlidir.

Steroid olmayan anti-enflamatuar ilaglara (SOAEI) bagli akut bobrek hasari
genellikle bobrek oncesi nedenler ile tetiklenir. Akut interstisyel nefrite bagli da
olabilir. Genellikle bdbrek fonksiyonunun kétiilesmesi SOAEI dozu ile iliskili
degildir (106).

Farmakodinami

Farmakodinami; ilaglarin fizyolojik ve patolojik durumlarda meydana
getirdigi etkileri inceler. Temelde ilacin etki kayb1 (reseptor baglanmasi ve reseptor
sonrasi olaylar) veya etki mekanizmalariyla ilgili 6zellikleri inceler.

Yaslanma ile birlikte olusan farmakodinamik degisikliklerin incelenmesi
farmakokinetik degisikliklerin incelenmesinden daha zordur. Farmakodinamik
degisikliklerin altta yatan mekanizmalar1 ile ilgili ¢ok az kamit vardir. Yanit
Olctimlerinin ¢ogu subjektiftir ve birgok faktorden etkilenebilir. Geng yetiskinler ile
yaslilardaki farmakodinamik karsilagtirmanin yapilmast da temel farkliliklar
nedeniyle zor olabilir. Bir ilacin farmakodinamik etkisi reseptordeki ilacin miktarina,
reseptor yanitina ve homeostatik mekanizmalara baghdir. Farmakodinamiklerdeki
yasla iliskili degisiklikler (95);

- Reseptor veya sinyal-iletim seviyesindeki degisiklikler ve

- Homeostatik mekanizmalarin zayiflamasidir.

Bu mekanizmalar yaglilarda ¢ogu organ sistemini daha hassas hale getirir. Net
etki ilacin istenmeyen etkilerine kars1 duyarliligin artmasi seklindedir.

2.4.3. Yashlarda flaclarin Birlikte Kullanilmas: ile Ortaya Cikan Etkiler

Ila¢-Tlag Etkilesimleri

Ilag-ilag etkilesimi olasilig1 kullanilan ilag sayis1 ve yasin artmasiyla yiikselir
(110-112). llag-ilag etkilesimleri ilag yan etki reaksiyonlar1 i¢in bir risk faktoriidiir
(113). Digoksin, varfarin, karbamazapin ve lityum gibi dar terapétik sinirlari olan
ilaglar i¢in bu durum daha 6nemlidir. Cogunlukla ilag-ila¢ etkilesimi énceden tahmin

edilebilir, bu nedenle 6nlenebilir ilag yan etki reaksiyonlarimin en énemli nedenidir.
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(114). Daha fazla ilag¢ kullanmalar1 nedeniyle yaslilar ilag-ilag etkilesimi igin yiiksek

risk tasirlar. Asagida yaygin ilag-ilag etkilesimleri gosterilmektedir (Tablo 2.3).

Tablo 2.3. Yaygin ilag-ilag etkilesimlerinden 6rnekler (6).

ilac 1 ilac 2 Potansiyel Sonu¢

ADE inh. Spironolakton | Hiperkalemi

ADE inh. SOAEI Hiperkalemi, bobrek fonksiyon bozulmasi
Aspirin SOAEI Yiiksek peptik iilser riski

Siprofloksasin | Olanzapin Olanzapinin plazma konsantrasyonu artar
Digoksin Furosemid Hipokalemi digital zehirlenme riskini arttirabilir
Verapamil Atenolol Bradikardi ve hipotansiyon

flac-Hastalik Etkilesimleri

Yaslilarda ilaglara duyarlilik kisiden kisiye degisir. Bobrek fonksiyonunu

etkileyen hastaliklar hastayr ilacin etkilerine daha yatkin hale getirir. Santral sinir

sistemini ve diger organ sistemlerini etkileyen hastaliklar yaslhilari ilacin etkilerine

daha fazla duyarli hale getirir (97). Asagida yashilardaki bazi yaygin ilag-hastalik

etkilesimleri gosterilmektedir (Tablo 2.4).

Tablo 2.4. Yaygin ilag-hastalik etkilesimlerinden 6rnekler (6).

Tlag¢ Hastalik Potansiyel Sonu¢

Antikolinerjik | Demans Deliryum

Antipsikotik Parkinson Parkinson yakinmalarinin kotiilesmesi
SOAEI Bobrek fonksiyon kaybi Kalp yetmezliginin kotiilesmesi
SOAEI Kalp yetmezligi Bobrek hasari

Tiazid Gut Gutun kotiilesmesi

TSA Epilepsi Nobet esiginde diisme
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flac-Yiyecek Etkilesimleri

Yiyecekler ilaglar ile, ilaglar da yiyecekler ile etkilesime girebilirler. ilag-

yiyecek etkilesimlerinde emilimin azalmasi, vitamin ve minerallerin ayrilmasi,

hareketin azalmasi, tat degismesi, istah ve kusma problemleridir. Etkilesime neden

olan bazi faktorler;

Mide asidinin azalmasi,

Hareketliligin azalmasi,

Karaciger ve mide-barsak kanalina giden kan akiminin azalmasi,
Farmakokinetik ve dinamiklerin degismesi,

Coklu ilag kullanimu,

Yutkunma problemleri,

Yetersiz beslenmedir.

Ilaglarin kullanim kilavuzlarinda ilag alimi ve yemek yeme arasinda gegmesi

gereken siirenin belirtilmesi gerekir. Yeni ilaglar i¢in bu bilgiler EMEA web

sayfasinda kisa {iriin Ozellikleri bolimiinde bulunmaktadir. Asagidaki tabloda

yiyecekler ve ilaglar arasindaki bazi ciddi etkilesim ornekleri gosterilmektedir (Tablo

2.5).
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Tablo 2.5. Yiyecekler ve laclar Arasindaki Bazi Etkilesimler (6).

Etkilesim Yorum

Secici olmayan MAO-inhibitorleri ve Tiramin peynir, sosis, kirmizi sarap, bira vs.
gibi bazi proteinden zengin, mayali ve
saklanmus tiriinlerde bol miktarda bulunan
bir amino asittir. Tiramin enzim-mono-
amino-oksidaz (MAOQ) ile nor-adrenalin
bi¢ciminde metabolizma olur. Eger MAO
ilaglar tarafindan inhibe edilirse, nor-
adrenalin birikimi olur ve hipertansif
krizlere neden olabilir.

Greyfurt suyu ve Siklosporin temel olarak organ nakli sonrasi
siklosporin organin reddedilmesini engellemek igin
kullanilan bir immiinomodiilatérdiir ve dar
bir terapdtik araliga sahiptir. Greyfurt
siklosporim metabolizmasininin gii¢lii bir
inhibitériidiir (CYP 3A4) ve siklosporinin
kan konsantrasyonunu arttirir. Bu
zehirlemeye neden olabilir ancak
siklosporin tedavisinde doz azaltmak ve
maliyeti diigiirmek i¢in de kullanilabilir.
Varfarin ve Varfarin kan pihtilagmasini azaltmak ve
yesil yaprakli sebzeler piht1 olusma riskini azaltmak i¢in kullanilan
bir K-vitamin antagonistidir. Yesil yaprakli
sebzeler, ¢ilek gibi yiiksek K vitaminine
sahip gidalar varfarini etkisiz hale getirirler.

tiramin icerigi zengin gidalar

Stiregen hastaligi olan birgok hasta kahvaltida, 6gle yemeginde, aksam
yemeginde ve yatarken vs. ilaclarimi diizenli olarak alir. Siklikla bu bir sorun
yaratmaz. Ilag ile ayn1 zamanda yemek yenmesi emilimi yavaslatir. Santral viicut
kompartmanlarina ulasan total emilim miktar1 degismez. Bunun tersi durumlar da
olabilir. Eger hasta bir¢ok ilag kullaniyorsa, bunlari yemek ile birlikte alabilir.
Boylelikle midede olusabilecek rahatsizlik azalabilir ve dozun unutulma riski ortadan
kaldirilabilir. Yemek ile birlikte alinmamast gereken ilaglarin  kullanim
kilavuzlarinda bu bilgi genellikle belirtilir. Asagidaki tabloda yiyecekler ile birlikte

alinabilen ve alinamayan bazi ilaglar gosterilmektedir (Tablo 2.6).
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Tablo 2.6. Yiyeceklerle Birlikte Alinabilen ve Almamayan Ilaclar (6).

Zamanlama

Ila¢ veya Simf

Zemin

Ac/6giin aralari

Sukralfat

Bazi penisilinler ve anti-HIV
ajanlart

Bisfosfonat, quinolon ve
tetrasiklinler

Sukralfarin aktive olmasi,
mukozaya baglanmasi i¢in
asit gerekir

Emilim ve biyolojik
uygunluk artar

Emilim ve biyolojik
uygunluk azalir

Yemeklerle birlikte veya
yemekten hemen sonra

Nitrofurantoin, bazi
sefalosporinler

Doksisiklin, bazi penisilinler
ve sefalosporinler
Nitrofurantoin

Pankreas enzimleri

Emilim ve biyolojik
uygunluk artar

Sindirim ile ilgili
problemler azalir, yemek
sirasinda baz etkileri
oldugu var sayilir

Yemekten hemen 6nce

Misoprostol, bromokriptin,
metformin ve valproat
Anti-diyabetikler

Sindirim sisteminin
dengesinin bozulmasi
azalir, yemek sirasinda bazi

etkileri oldugu var sayilir

fla¢ Yan Etki Reaksiyonlar

Tiim ilaglar yan etkilere neden olabilir. Bu yan etkiler hem 6nceden tahmin
edilemeyebilir, hem de doza baghdir. Yashlarda ilag yan etki reaksiyonu riskini
arttiran faktorler;

- Fizyolojik degisiklikler

- Cok sayida ila¢ kullanim1

- Es zamanl hastaliklardir.

llag yan etki reaksiyonlarina bagli yakinmalarin saptanmasi zor olabilir.
Ciinkii bunlar bir hastaligin yakinmalar1 gibi algilanabilir veya normal bir yaslanma
stireci gibi kabul edilebilir.

lag sayis1 yan etki riskini arttirir (115). Yanlhs doz veya yanls ilag
recetelendirmesi gibi ilag tercihi ile ilgili hatalar da riski arttirir. Yashlarin farkl
derecelerde saglik bakim merkezleri arasinda tasinmasinin ilag yan etkisi riskini
arttirdigt gosterilmistir (116). Yashlardaki yan etkilerin geng yetiskinlerdeki yan

etkilerden farkli olarak, farkli ilaglar ve farkli dozlarla ortaya cikabileceginin
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bilinmesi gerekir. Olas1 ilag yan etki reaksiyonu olarak degerlendirilmesi gereken
yakinmalar;

- Deliryum,

- Senkop ve

- Susuzluktur (dehidrasyon).

Bir caligmada ciddi, yasami tehdit edici ve oliimciil ilag etkilerinin hafif
etkilere gére daha engellenebilir oldugu bulunmustur (117). Cogu agir ilag yan etkisi,
kullanilan ilacin yakindan takip edilmesiyle engellenebilir. ila¢ yan etki reaksiyonlar
cogunlukla dozla iligkili oldugundan faydali etki i¢in gerekenden daha diisiik doz
kullanilmas1 gerekebilir.
fla¢ Geri Cekilme Olaylar

Yaslilarda olas1 ilag geri ¢ekilme olaylarinin yaygin olarak goriilebilecegi
bilinmelidir. Bu olaylar fizyolojik geri ¢ekilme reaksiyonuna bagl olabilir. Tabanda
yatan bir hastaligin kotiilesme olasiligi da vardir. Yashilarda sik goriilen ilag geri
cekilme olaylari; deliryum ve nobetlerdir. Bunlar benzodiazepinlerin veya alkoliin
aniden kesilmesi sonrasinda olusabilir.

Ilag geri cekilme olaylar ile ilgili cok fazla galisma yoktur. Bir ¢alismada
yazarlar bu olaylarin bakim evlerinde yaygin oldugunu bulmuslardir (118). Cok
sayida ilag kullanimi1 ve ¢ok sayida hastaliga sahip olmak riski arttirir. Bu olaylari
engellemek i¢in ilacin dogru zamanda kesilmesi ve sonucun yakindan takip edilmesi
Onerilebilir. Miimkiin ise, yaslilarda hem bir ilaca baslarken hem de ilag kesilirken
¢ok dikkatli olunmalidir.

2.4.4. Yashlarda Uygunsuz fla¢ Kullanim ve ilaca Bagh Problemler

llag tedavisinin pek ¢ok durumda yakinmalari engelleyebilir veya
hafifletebilir olmasi, hastalarin yasam kalitesini arttirip etkili bir bigimde
iyilesmelerine olanak taniyabilir. Ilaclarin giiclii etkilere sahip olmalar1 nedeniyle
uygun sekillerde kullanilmalar1 gerekmektedir. Ozellikle yasl hastalarda yan etkiler
ve ilaca bagl diger problemler yaygin oldugundan bu tiir hastalarda ¢ok daha
dikkatli davranilmasi son derece 6nemlidir (118).

llagla iliskili problem ‘hastanin tibbi bakimimin bir sonucu olarak yasadigi,
ila¢ tedavisi ile iligkili bir olay veya durum’ olarak tanimlanmistir. Bu tanimlama

endikasyonsuz olarak ila¢ kullanma, ilag etkilesimleri, terapdtik i¢in yetersiz doz,
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doz asimi, ilaca uyum gostermeme ve ilag yan etki reaksiyonlar1 gibi durumlar
icerebilir. Ayrica terapdtik basarisizlik ilacin yetersiz kullanimina bagl da olabilir.
Tiim ilaclarda farkli klinikte ve farkli siddette sonuclara neden olabilen ters etki riski
bulunmaktadir. Bu yan etkiler ilaglarin tek baslarina alinmalarina bagl olabilecegi
gibi kombine olarak kullanilan ilaglarin farmakokinetik ve farmakodinamik
etkilesimlerinden de kaynaklanabilir.

Yagh hastalar ila¢ reaksiyonlarina geng¢ hastalardan daha yatkin olurlar.
Bunun nedeni sadece yaslilarin ¢ok sayida ilag kullanmalar1 degil, farmakodinamik
ve farmakokinetikleri etkileyen yas artisiyla beraber fizyolojik degisikliklerin de
bulunmasidir. Bir hastalik bulunmadiginda ise genellikle sadece fizyolojik islev
gerilemesi yakinmaya neden olmaz. Ilag-ilag etkilesimi riski ¢ok sayida ilag
kullanimi1 ve yas ile birlikte artar. Clink{i diiskiin hastalarda etkilesimler yaygindir.
Bu nedenle yaglilarda etkilesim sonuglarinin genglere oranla kotii olma olasiligi daha
yiikksektir. Eger hekimler olasi etkilesimlerin farkinda olurlar ise, ilag-ilag
etkilesimini engellemek i¢in baska bir ilaci tercih edebilirler. Eger bu miimkiin
degilse, ila¢ dozlar1 ayarlanmali ve ilag tedavisi daha dikkatlice degerlendirilmelidir.
flag yan etki reaksiyonlar1 yaslilarda en sik karsilasilan ve onlenebilir olan acil
servise bagvurma nedenleridir (119). Bunun disinda, ilag geri ¢ekilme olaylar1 da
yaslilarda 6nemli sorunlara neden olabilir.

llag ile iligkili sorunlarin bir de maddi yonii vardir. ABD’de saglik bakim
kaynaklarinda milyonlarca dolar, ila¢ ile iliskili sorunlarin tedavisinde
kullanilmaktadir (120). Toplam bakim maliyetinin biiyiikk kismini hastanede kalma
masraflart olusturur. Ayrica hastaneye yatirilan hastalarin ¢ogunda ilag ile iligkili
problemlerin oldugu bilinmektedir (121). Caligmalar hastanede yatan yash hastalarin
%15-22’sinde ilag ile iligkili problemler goriildiigiinii kanitlamistir (122-124).

Ayrica, yaslhilardaki ilag reaksiyonlarinin ¢ogunun onlenebilir oldugu rapor
edilmektedir (125). Yashlarda gereksiz ilag kullanimi olduk¢a yaygindir ve bu
gereksiz ilaglarin dortte biri hastanede kalma siiresi i¢inde baslanir (126). Ilacla
iligkili problemler hastane bakim gereksinimini arttirabilir ve ayn1 zamanda 6lim
oranimi da etkiler. Ilag reaksiyon etkileri ABD’de 4 ila 6. sirada yer alan &liim

nedenleridir (127).
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2.4.5. Yashlarda Uygunsuz fla¢ Kullanim

Yashilar ilaglarin yan etkilerine karst daha duyarlidirlar. Bu nedenle bazi
ilaglar yaghlar i¢in kullanimi uygun degildir. Uygunsuz recetelendirme ‘kabul
edilmis tibbi standartlar ile uyumsuz olan recetelendirme” olarak tanimlanabilir
(128). Hem Kuzey Amerika hem de Avrupa’da yaslilar i¢in uygunsuz ilag
recetelendirilmesi yaygindir (129). Farkli iilkelerde ilaclarin kullanilmasi veya
kullanilmamas1 yoniinde Oneriler yapilmistir. Yaglhlar i¢in uygunsuz olarak kabul
edilen ilaglarin tanimlandig1 farkli kriterler vardir. Bircok bilimsel calismada,
ilaglarin uygun olup olmamasi Beer kriterine gore belirlenir. Beer kriterleri orijinal
olarak bakim evinde kalanlarda uygunsuz ila¢ kullanimi igin gelistirilmistir. Bu
kriterler yashh hastalarda regetelendirmenin kalitesini degerlendirmek icin
gelistirilmistir. Bakim evlerinde kalan bireylerde ve cihaza bagimhi bakim
hastalarinda uygunsuz ila¢ kullanimi yaygindir (130-132). Ilaglarin yan etkilerine
daha hassas olan yaglilar siklikla uygunsuz ilag kullanirlar ve bu ilaglarin kullanimi
fiziksel verimliligin bozulmas: ile iliskilidir (133). Beer kriterleri giincellenmis ve
giiniimiizde tiim yash hastalar i¢in uygulanabilmektedir (134). Kriterler cesitli
uzmanlarin fikir birligi sonucunda olusturulmustur. Klinisyene fayda saglanmasi i¢in
bu kriterlerin diizenli olarak giincellenmesi gerekmektedir. Ilag Uygunluk
Indeksi/Medicine Availability Index (MAI) ‘ilag igin endikasyon var m1’ gibi farkl
sorulardan olusur. Bu indeks hastanin ilagla tedavisi degerlendirilirken daha yararli
olabilir (135).

Hasta ile birden fazla hekimin ilgilenmesi uygunsuz ila¢ kullanimi riskini
arttirtr (130, 136). Bu nedenle, hassas yaslilara hastanin tiim ilagla tedavisini bilen bir
hekimin bakmasi onemlidir. Ayrica farkli bakicilar arasinda da iletisim olmasi
gerekir. Yashlarda uygunsuz ila¢ kullanimini azaltmak i¢in en etkili yol dnlemdir.
Ilag listesinin siirekli olarak degerlendirilmesi de bu ilaglarin kullanimini engeller.
Asagida benzodiazepinler, antipsikotik ilag¢lar, antikolinerjik etkili ilaglar ve steroid
olmayan anti-enflamatuar ilaglar olmak tizere 4 farkli grup ilagtan bahsedilmektedir.
Ancak yashlarda daha az uygunsuz olabilecek birgok baska ila¢ da olabilir. Ornegin
yaslilarda glukoz diizenleyici ilaglar siilfoniliireye bagli hipoglisemi riskini arttirir
(100). Ancak burada sadece yaslhlarda siklikla kullanilan ve uygunsuz olabilecek

ilaclara yer verilmektedir.
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Benzodiazepinler

Benzodiazepinlerin kullanimi1 oldukc¢a yaygindir ve en c¢ok da yaghilarda
kullanilir (137). Bir¢ok farkli fizyolojik degisim, yaslilar1 benzodiazepinlere karsi
daha hassas hale getirir. Benzodiazepinlerin farmakokinetik degisiklikler nedeniyle
yasli viicudunda birikme olasilig1 vardir. Bu degisiklikler sadece ilag dagilimini degil
metabolizma azalmasina da neden olurlar (138). 20-80 yas arasinda diazepamin yar1
omrii 4 kat artabilir (139). Farmakodinamiklerdeki degisiklikler benzodiazepinlere
verilen yanitin neden degistiginin agiklanmasinda daha 6nemli olabilir (140). Gama
amino butirik asit (GABA) reseptorlerindeki yasa bagli degisiklikler yaslilarin
benzodiazepinlere karst duyarli olmalarindan sorumlu olabilir (141).

Beyin yaslanmasiyla birlikte benzodiazepinlerin etkilerine karsi hassasiyet
artar. Bir ¢aligmada, yash ve genc yetiskinlerde tek doz nitrazepamin etkileri plasebo
ile karsilastirilmistir. Nitrazepam konsantrasyonlarinin benzer olmasina ragmen
yaglilar genglere gore psikomotor testlerde daha basarisiz olmuslardir (142).
Benzodizepin kullanimi i¢in onaylanmis endikasyonlar yaslhilar ve gengler icin
benzerdir. Anksiyete ve insomnia en yaygin endikasyonlardir (143). Benzodizepinler
ayrica ¢ok sayida es zamanl fiziksel ve psikolojik problem i¢in de regetelendirilir
(140). Bu ilaglarin yashlarda kullanimini destekleyen ¢ok fazla bilimsel kanit yoktur.
Beer Kriterlerine ve ulusal oOnerilere gore, yaslilarda uzun siire etki gosteren
benzodiazepinlerin kullanimindan kac¢inilmalidir. Kilavuzlarin tersine bir¢ok hekim
hala yaslilara benzodiazepin regetelendirmektedir (144).

Yaglilarda benzodiazepin kullaniminin sonuglar1 ciddi olabilir. Uzun siireli
benzodiazepin kullanimi biligsel gerilemeyi hizlandirabilir (145). Geng yetiskinler ile
karsilagtirildiginda, yashlarda daha fazla sedasyon gozlenir (146). Yasli hastalar
tarafindan benzodiazepin kullanim1 sadece biligsel yan etkiler ile degil, ayn1 zamanda
diisme ve kalga kirigr riskinin artmasiyla da iliskilidir. Yine ayni sekilde bellek
hasari, deliryum ve hareketsizlik, benzodiazepinlerden kaynaklanan ila¢ yan
etkilerinden bazilaridir (147-150).

Benzodiazepin geri ¢ekilmesi yaghlarda deliryum olusumunda rol
oynayabilir. Diger geri cekilme yakinmalart; tremor, ajitasyon, uykusuzluk ve
nobetlerdir (95). Bu nedenle uzun siireli benzodiazepin kullaniminin hizlica

kesilmesi zor olabilir. flaca devam edilmemeli ancak ilag birden degil yavas yavas
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azaltilarak kesilmelidir. Eger yaslilarda benzodiazepinler kullanilacaksa, oxazepam
gibi kisa aksiyonlu benzodiazepinler tercih edilmelidir ¢linkii bunlar yash viicutlarda
birikmezler (48). Eger kisa etkili benzodiazepinler kullanilacaksa bunlar dikkatle,
diisiik dozlarda ve kisa donemlerle regete edilmelidir. Tiim ilagla tedavinin etkileri
degerlendirilmelidir. Benzodiazepinler bazen davranis kontrolii i¢in kullanilirlar.
Bunlarin hastaya fayda saglayip saplanmadigi siirekli olarak degerlendirilmelidir.
Antipsikotik Ilaglar

Antipsikotikler yashlarda fazlaca istenmeyen etkiler gosterebilirler. Ozellikle
demansl yaglilarda antipsikotik tedavinin baslandig ilk ay i¢inde siklikla ciddi yan
etkiler olusur (151). Tardif diskinezi ve Parkinsonizm gibi iyi bilinen yiiksek yan etki
riskleri vardir (152, 153). Kisa siireli veya diisiikk dozlu tedavi ile bile yaslilarda tardif
diskinezi goriilme riski yiiksektir (154). Bilissel gerileme gibi diger yan etkiler de
yaslilarda sik goriiliir (155). Bu ilaglarin ¢ogu psikotik hastaliklar disindaki diger
hastaliklar i¢in yeterince arastirllmamistir. Demans tedavisinde antipsikotiklerin
etkinligi diistiktiir ve etki oran1 yan etki oranina esittir (156). Bu gergeklere ragmen
bir psikotik bozuklugu olmayan yaslhlarda siklikla kullanilirlar.

Yaslilar antipsikotik ilaclarla tedavi edilirlerken siklikla kesin endikasyonlar
bulunmaz (157). Bu ilaglarin yiiksek yan etki riskleri g6z 6niinde bulunduruldugunda
yararlt olmadiklar1 goriiliir. Benzodiazepinler gibi antipsikotik ilaglar da yiiksek
diisme riski tagirlar (158). Cesitli ¢alismalar bakim evinde veya kendi evlerinde kalan
yash hastalara dogru endikasyon olmaksizin antipsikotik ila¢ regete edildigini
gostermistir (151, 159-161).

Bakim evi sakinleri lizerinde yapilan bir Norve¢ c¢alismasinda hastalarin
%76’sinda klinik olarak belirgin ilag problemleri gdzlenmis ve bu problemlerden en
cok antipsikotiklerin sorumlu oldugu gosterilmistir (162). Bakim evinde kalan
yaghlar ile yapilmig bir Avustralya caligmasinda 2003 yilinda antipsikotik ilag
kullanan hasta oran1 %24 olarak bulunmus ve bu oranin 1993 (%27) ve 1998 (%23)
yillarindaki orana yakin oldugu bildirilmistir (163). Yashlarda antipsikotik
kullaniminin azaltilmasi hala 6nemli bir konudur. Bir¢ok hasta i¢in, antipsikotik ilag
fonksiyonel ve bilissel durumda zararli etkiler olmaksizin regeteden ¢ikarilabilir (43).
Ancak, benzodiazepinlerde oldugu gibi, eger bagimlilik yoksa bile ilacin aniden

kesilmesi zor olabilir. [lacin adim adim ve yavas yavas azaltilmas onerilir. Demansl
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hastalarda davramigsal yakinmalarin tedavisi i¢in siklikla yeni antipsikotikler
kullanilir. Bunlara bazen atipik antipsikotik ilaglar adi verilir. Atipik antipsikotikler
yaslilarin psikotik yakinmalarinin daha iyi kontrol edilmesini saglayabilirler (164).
Ancak risperidon benzer dozlarda kullanildiginda bile, yaslilarda genglerdekinden
daha yiiksek plazma konsantrasyonuna ulasir (165).

Diisiik dozlarda kullanim ve yakin takip dnemlidir. Alzheimer hastalarinda
yapilan giincel bir ¢alismada antipsikotik kullanan hastalarda uzun dénem o&liim
riskinin yiiksek oldugu bulunmustur (43). Yashlarda mutlaka antipsikotik ilag
kullanilmast gerekiyorsa dikkatlice regete edilmeli ve hasta yakin takibe alinmalidir.
Steroid Olmayan Anti-Enflamatuar flaclar

Tiim yas gruplarinda SOAEI kullanimi oldukga yaygindir. Yasla birlikte
SOAEI’lara bagl ilag reaksiyonlarmin sikligi artar (166). ilag yan etkilerinin
yakinmalart ilk olarak yorgunluk gibi anlasilmasi gii¢ sekilde baslayabilir. Bunlar
aslinda mide-barsak kanalindaki kanamaya bagli aneminin bir bulgusu olabilir.
SOAETI’lara bagli kalp yetmezligi de bir diger yaygmn ilag yan etki reaksiyonudur
(167). SOAEI’lar su ve tuz tutulumuna bagl kalp yetmezligi riskini arttirirlar (167,
168). Bobrek yetmezligi, diyabet veya hipertansiyonu olan hastalarda, SOAEI
kullanimi ile kalp yetmezligi gelisme riski artar (168).

SOAET’lar prostaglandin sentezinde kullanilan bir enzim olan siklooksijenazi
inhibe edebilen ¢esitli maddeler ortaya ¢ikisina neden olurlar (169). Prostaglandinler
bobrege giden kan akiminin saglanmasi ve glomeriilar filtrasyon gibi cesitli
organlarda fizyolojik etkileri baslatirlar. Boyle bir fizyolojik etki SOAEI ile
baskilandiginda bobregin islevi bozulabilir. Ornegin, prostaglandinler mide ve
onikiparmak bagirsagi mukozasinin korunmasi i¢in 6nemlidirler. Bu korumanin
ortadan kalkmasi mide-barsak kanalinda iilsere neden olabilir. ileri yasla birlikte
SOAET’lardan kaynaklanan mide-barsak kanalindaki kanama riski artar (170).
SOAEIlar gastrik iilser ile de iligkilidirler (171).

Antikolinerjik Etkili flaclar

Yaslilar arasinda antikolinerjik ila¢ kullanimi yaygindir (172). Yash hastalar
antikolinerjik etkilere daha yatkindirlar. Antikolinerjik ilag kullanan yash hastalarda
hafif biligsel hasar olma olasilig1 vardir. Bu hastalarda deliryum riski daha ytiksektir
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(173, 174). Yaslilarin antikolinerjik ilaglara bagl bilissel bozukluga genglerden daha
yatkin olduklar1 bilinmektedir (175). Antikolinerjik etiler;

- Tasikardi,

- Idrar tutulumu,

- Kabizlik,

- Agiz kurulugu,

- Gorme bulaniklig ve

- Deliryumdur.

Antipsikotik  ilaglar, {iroloji ilaglari, anti-parkinsonian ilaglar ve
antidepresanlar gibi bir¢ok ilacin antikolinerjik etkileri vardir. Baz1 ilaglar ise her
zaman antikolinerjik etkilere neden olmasa da, c¢esitli ilaglarin es zamanli kullanimi
ile birlikte antikolinerjik etkiler ortay cikabilir (176). Trisiklik antidepresanlar da
yaglilarda antikolinerjik yan etkilere neden olurlar (172). Bilinen antikolinerjik
etkileri olan ilag tedavileri yakindan takip edilmeli ve miimkiin oldugunca yaslilarda
kullanilmamali veya baska ilaglarla degistirilmelidir. Yagh bir hastada biligsel bir
hasar oldugunda, bu ilaglarin kesilmesi veya en azindan dozlarinin diisiiriilmesi goz
ontinde bulundurulmalidir.

2.4.6. Yashlarda ilaclar fle ilgili Problemler

Ilag hatasi ‘yan etki reaksiyonu sonucu olsun veya olmasin bir ilacin
regetelendirme, dagitim veya uygulama siireglerinde hata olmasidir’ (177). Ilag ile
ilgili hatalar ve problemler tiim re¢elendirme adimlarinda ve takiplerinde olusabilir.
Bu durum, bir saglik bakim uzmani tarafindan yapilan bir hataya, hastaya ve bunlar
arasindaki etkilesim ve iletisime baglh olabilir. Ila¢ hatalari veya ila¢ yan etki
reaksiyonlar1 gibi nedenlerle hastalar zarar gorebilirler. Ilag yan etki reaksiyonlar
tedavinin az etkili olmasi veya etkili olmamasi veya durumun yanlis sekilde tedavi
edilmesinden de kaynaklanabilir. ilag hatalarmin olduk¢a yaygin olmasina ragmen,
ilagla iligkili problemler ve ila¢ yan etki reaksiyonlar1 hakkinda ¢ok az g¢alisma
vardir. Hastanede yatan hastalarla ilgili bir ¢aligmada, ila¢ hatasinin sikligi her 100
ilagta 5.3, ila¢ yan etki reaksiyonlart siklig1 %25 olarak bulunmustur (178). Daha
giincel bir caligmada, hata orani1 her 100 dozda 19 olarak bulunmus ve hatalarin
%7’sinin muhtemel bir ila¢ yan etki reaksiyonu oldugu bildirilmistir (179). ABD’de

ila¢ hatalarinin goriilme siklig1 aragtirilmis ve ortalama 10.000 ila¢ kullaniminda 530
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ila¢ hatast belirlenmistir (her bir hasta ve bir giin i¢in 0.3 ilag hatas1 veya her bir
basvuruda 1.4 ila¢ hatasi). Bu hatalarin %53’1 en az bir doz ilacin kagirilmasi, %15’
diger doz hatalari, %8 ilag siklik hatalar1 ve %5 ila¢ uygulama yolu hatalar1 olarak
bildirilmistir (178). ila¢ uygulama siirecinde yapilan gozlemsel ¢alismalarda da hata
oranlart hesaplanmistir (180). Metot olarak hata kategori tanimlamalarindaki
farkliliklar nedeniyle karsilastirma yaparken dikkat edilmelidir. Zaman hatalar
disindaki hatalarin bir giinde bir hastada yaklasik %1 oraninda olustugu
belirlenmistir. Unite doz sistemleri ile hata oranlar1 haftada bir hastada %2 ila 3
oranina diisliriilmiistiir. Ayrica, ilag dagitim alaninda yapilan calismalarda da hatalar
incelenmistir. Toplama-hatalarinin orant %0.04 ila %2.9 oraninda bulunmustur.
Recete doldurma hatalarinin oranlar ise %1 ila %24 arasinda degismektedir. Hastaya
zarar verme olasiligina sahip hatalarin orani ise %1.5-4 arasinda bulunmustur (180).
1999 yilinda, IOM (American-Institute of Medicine/Amerikan ilag¢ Kurumu) her yil
48.000-98.000 Amerikalinin tibbi bakim merkezlerindeki hatalardan dolay1 6ldiigiinii
belirlemistir (181). Ilag yan etki reaksiyonlari; DSO tarafindan ‘koruma, tani, tedavi
veya fizyolojik islev diizenlemesi i¢in normal dozlarda kullanilmasina ragmen
olusan, istemeden yapilan ve tehlikeli olan ilag yanit1” olarak tanimlanir (182). Bu
temel tanimlama klinik olarak regete edilen tiim dozlari kapsar. Daha oOnce de
belirtildigi gibi, yashlarda ila¢c yan etki reaksiyonlar1 klinik g¢aligmalarda rapor
edildiginden ¢ok daha yaygindir. Bu reaksiyonlarin yaklasik %90°1 nlenebilir (125).
Riskli Tlaclar

Yiiksek riskli ilaglara bagli zararin Onlenmesi antikoagiilanlar, sedatifler,
narkotikler ve insiilin {izerine odaklanmakla baslar. Intra venoz (V) adrenerjik
agonistler (epinefrin, fenilefrin), IV adrenerjik antagonistler (propranolol,
methoprolol), IV genel, inhale anestezikler (propofol, ketamin), IV antiaritmikler
(lidokain, amidaron), antitrombotikler ve antikoagiilanlar (varfarin, heparin, diisiik
molekiiler agirliklt  heparin, faktdor Xa inhibitorleri, trombin inhibitorleri,
trombolitikler ve glikoprotein inhibitdrleri),  kardiyoplejik soliisyonlar, IV
kemoterapdtik ajanlar, %20 veya lizerinde dekstroz, hipertonik soliisyonlar, diyaliz
soliisyonlari, epidural ve intratekal ilaglar, agiz yoluyla alinan hipoglisemikler, IV
inotropikler gibi ilaglar yanlslikla kullanildiklarinda hastaya anlamli sekilde zarar

verebilme acgisindan yiiksek riske sahip ilaglardir (183). 2008’de yayinlanan Institute
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for Safe Medication Practices/ Giivenli Ilag Uygulamalar1 Kurumu (ISMP) raporunda
hata riskini azaltmak i¢in baz1 uygulamalar Onermistir. Bunlar kullanimin
kisitlanmasi, kullanildiginda ilag hakkinda bilgiye kolay ulasilmasi, yardimei uyari
etiketlerinin kullanilmasi, standart ismarlama (ordering), depolama, hazirlik ve
uygulama ve gerektiginde otomatik veya bagimsiz cift-kontrol sistemi gibi ek
tedbirlerin kullanilmasina yonelik 6zel stratejiler onerilmistir (183).

National Coordinating Council for Medication Error Reporting and
Prevention/ila¢ Hatalarmin Rapor Edilmesi ve Onlenmesi i¢in Ulusal Diizenleme
Konseyi (NCC MERP) ilaglarin giivenilir bir sekilde kullanimini maksimize etmek
ve agik iletisim ile ilag hatalarmin farkindaligini arttirmak igin hata engelleme
stratejilerini desteklemeyi Onermistir. 2008 yilinda yayinlanan Onerilere gore hata
saptama metotlart; isimsiz olarak kendini bildirme, olay raporu tutma, kritik olay
teknigi, kart degerlendirmesi, bilgisayarli izlem ve direkt gézlemdir. Kurum ayrica
2008 yilinda ISMP ile dikkat ¢ekmistir. ISMP saglik calisanlarinin egitimi igin
olusturulmus kar amaci olmayan bir organizasyondur ve giivenilir ilag pratiklerini
kullanir. Grup bu alanda 30 yildan uzun bir deneyime sahiptir. Michael Cohen (184)
tarafindan tekrar diizenlenen ‘ilag Hatalari’ kitabi konu hakkindaki en detayl ve
kapsamli yayindir.

[lag hatalarinin azaltilmas: i¢in ilk yapilmas: gerekenler:

- llag kullanimu igin sistematik, basit ve pratige yonelik uygulamalar,

- Tim servislerde sadece iyi bilinen ilaglarin kullanilmasi ve bunlarin
olagan ve standart hale gelmis stok siparis ve receteleme teknikleri ile
desteklenmesi,

- Yiksek riskli ilaglarin belirlenmesi, isaretlenmesi ve konu hakkinda
egitim verilmesi gibi 6zel dnlemlerin alinmasi ve

- Ilag hatalarmmn takip edilmesidir (olagan hatalarn &grenilmesi, hata
oranlarinin rapor edilmesi, vaka analizleri vs).

[lag hatalarmin sadece saglik bakim uzmanlari tarafindan degil, ayn1 zamanda

hem hasta hem de uzmanlar tarafindan da yapilabilecegi bilinmelidir.
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Riskli Hastalar ve Yashlar

Brezilya’da yapilan bir calismada hastanede tedavi edilen yaslilarda anlamli
ilag yan etki reaksiyonlar1 bulunmustur (185). ilag¢ reaksiyonlar ile iliskili risk
faktorlert;

- Uygunsuz olarak kabul edilen ilaglarin kullanilmasi,

- Daha 6nce konulan tani sayisi ve

- Uygulanan ila¢ sayisidir.

Passarelli ve ark. yaslilarin bu yiiksek riskli ilaglardan zarar gérme riskinin
cok yiiksek oldugunu ¢iinkii yaslilarda ila¢ yan etki riskinin ve olaya maruz kalma
sikligimin yiiksek oldugunu ifade etmislerdir (185). Daha uygun ilag regeteleme ile
Onlenebilir ilag¢ reaksiyonlarinin en aza indirilmesi miimkiindjir.

Agir hastaliklar olan, ¢oklu ilag ve riskli ilag kullanimi olan, ani nedenlerle
hastanelere bagvuran ve uyumu diisiik olan hastalara 6zel ilgi gosterilmelidir. i¢ ice
geemis olan problem ve risklerin anlagilmasi onemlidir. Bir diger sorun da, net
fayda/zarar iliskisinin belirlenmemis olmasidir. Bir literatiir derlemesi ¢oklu ilag
kullaniminin artmaya devam ettigini, sakatlik ve 6liim icin bilinen bir risk faktori
oldugunu belirtmistir (186).

Yazarlar bir¢cok calismanin farkli sayida ilaglarin olumsuz saglik sonuglariyla
iligkili oldugunu, yasli hastalarda gereksiz ilag kullanimi ile iligkili sonuglar
cikarabilmek i¢in daha fazla arastirmanin yapilmasi gerektigini ifade etmislerdir.
Saglik bakim uzmanlar1 ¢oklu ila¢ kullanimini O6nlemek icin her bir hasta
muayenesinde tiim ilaglari tam olarak degerlendirmeli ve risklerin farkinda olmalidir.

2.4.7. Yashlarn ilac Ahmyla iliskili Problemler
Mlac Isimlerinin Karistirilmasi

llaglar terapdtik etkileri ve uygulama alanlarma gore farkli igeriklerden
olusur. Uygun boyutlarda kolay pazarlanmasi i¢in hacimli ajanlar (6rn. laktoz) ve
glidant/anti-adherent ajanlar (6rn. magnezyum sitrat) gibi ilaglarda, agiz yoluyla
uygulama i¢in bir tablet veya kapsiil normal olarak bir aktif ve bir aktif olmayan
bilesenden olusur (ara maddeler veya yardimci maddeler). Bir ilag olma
potansiyeline sahip aktif bir bilesen, gelistirme asamasinda madde adi olarak
kullanilir (6rn. omeprazol). Ila¢ kullanim igin onaylandiktan sonra iiretici (ilag

sirketi) tarafindan bir marka ismi belirlenir. Ornegin, omeprazolde, orijinal ve
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patentli marka ismi Losec/Prilosec’tir. {lacin patenti baska ila¢ firmalarma gectiginde
omeprazolu yeni firma iretir ve istedigi ismi kullanabilir. Siklikla bu isim madde
ismi ve sirket isminin birlesiminden olugsur (6rn. Omeprazol XFarma).

Giiniimiizde, orijinal marka ismi normal olarak hem Avrupa Birligi hem de
ABD’de aynidir. Ilaglarm marka isimleri ile ilgili problemleri daha da netlestirmek
icin baz1 6rnekler verilebilir. Ornegin, ilaglarin marka isimleri orijinal marka ismi,
esdeger marka ismi, aktif bilesen, sirket ismi, formiilasyon ve kullanim
endikasyonunun bir kombinasyonu olabilir. ISMP 2005 yilinda karistirilan ilag
isimlerinin bir listesini hazirlamistir.

Yeni bir aktif bilesenin ilk onay1 i¢in (orijinal patentli marka ismi almak i¢in),
kimyasal, farmasdtik, farmakolojik ve klinik 6zellikler ve etkilerin sorumlu kisiler
tarafindan detaylica belgelendirilmesi gerekir (187). Bu onaydan yaklasik 10 yil
sonra, eger maddenin patent siiresi dolarsa, diger firmalar orijinal ilacin kopyalarini
tiretebilir ve pazarlayabilirler (esdeger iiriin). Esdeger iiriin; orijinal {iriin ile ayn
nitelik ve nicelikte aktif maddeleri iceren, biyolojik uygunlugu ve biyo-esdegerliligi
calismalar ile kanitlanmis tibbi {iriin olarak tanimlanir. Tuzlar, izomerler vb. gibi
hafif ve 6nemsiz degismeler kabul edilebilir. Bu ilaglarin biyolojik uygunlugunun ve
biyo-esdegerliliginin arastirilmasi i¢in kilavuzlar vardir (188). Esdeger {irliniin onay1
icin bagvuruda bulunan sirket tam kimyasal ve farmakolojik belgeler sunmak
zorundadir. Eger yeni {iriin referans iirlin ile karsilastirilmis es-deger tibbi iiriin
tanimima uymazsa, uygun klinik Oncesi testler veya klinik ¢aligmalarla sonuglari
saglanmalidir. Farmasdtik ve kimyasal kalitenin tam anlamiyla ayarlanmis oldugu da
not edilmelidir. Normalde, esdeger kopyalarin fiyatlar1 daha distiktiir. Esdeger
kopyalar hasta ve toplum i¢in ekonomik fayda saglamaktadir. Farkli lilkelerde farkli
yerine koyma kurallar1 uygulanir. Ayrica, terapdtik endikasyonlart az olan ve kritik
durumlar i¢in kullanilan bazi ilaglar igin, {irliniin hasta seviyesinde (eczanede)
degistirilebilmesi miimkiin olmaz (6rnegin; organ nakli i¢in kullanilan ilaglar). Bazi

orijinal ve esdeger triinler ve isimleri agagida goriilmektedir.
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Tablo 2.7. Orijinal ve Esdeger Uriinler ve isimleri (6).

Uriin Ismi Yorum
Losec, Prilosec, Losec MUPS, T{im tirtinler aktif bilesen olarak omeprazol
Prilosec MUPS igerir. Losec ve Prilosec sirasiyla Avrupa ve

ABD’deki orjinal tibbi iiriinlerdir. MUPS
da orijinal bir marka ve ilag
formiilasyonudur.

Omeprazol XPharma Omeprazol XPharma orijinal iiriine
biyolojik olarak esdeger 6zelliklere sahip
bir esdeger tirlindiir.

Losec MUPS XPharma Losec MUPS XPharma orijinal ile ayn1
iiriindiir ve XPharma tarafindan ithal edilir.

Analog ilaglar yapisal olarak halen bilinmekte olan ilaglara ¢ok benzerdirler.
Bu ilaglar orijinal iiriinler olarak gelistirilir. Farkli aktif bilesenleri olan ve tibbi
olarak esdeger, oldukca karli iiriinlerdir. Lanzoprazol, pantoprazol ve esomeprazol
ilk proton pompa inhibitérii omeprazol (Losec) i¢in analog liriinlerdir. Bu tirlinlerin
farmakolojik ozellikleri farklidir (etki, doz vs.) ve siklikla spesifik hasta
topluluklarinda kullanilirlar. Toplum ve firmalar i¢in bu {iriinlerin uzun dénemdeki
degeri tartismalidir. Uriiniin  isminde aktif bilesenler, spesifik farmasétik
formiilasyonlar, spesifik kullanim ve firma isimleri bir arada kullanilabilir. Bu
birlestirilmis isimler Ozellikle yash hastalar i¢in ciddi kafa karisikligina neden
olabilir.
Hatirlama Problemi
Diisiik kompliyans veya bagka bir ifade ile tedaviye uyum, kasith veya
kasitsiz olabilir. Hatirlama problemi kasitsizdir.
Hatirlamaya yardimei olabilecek basit yontemler:
- 1lact giinliik olagan aktiviteler ile birlestirmek. Bunun yaninda ilag
etkilesimleri mutlaka gz 6niinde bulundurulmalidir.
- Ginliik alim sayisin1 azaltmak. Depo preperatlarin1 veya yar1 dmrii uzun
olan ilaglar1 kullanmak.

- Eger uygunsa birlestirilmis ilaglar1 kullanmak.
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- Takvim sayfalarim1 veya doz hatirlatict yontemleri kullanmak. Bazi
iilkelerdeki eczanelerde oOnceden paketlenmis ¢oklu-doz ¢antalar
bulunmaktadir (planlanan her bir zaman igin bir tane).

Eger hasta bir veya birka¢ dozu unutmus ise, unutulan dozlarin yerinin
doldurulmas1 ve ilag¢ seviyesinin diizenlenmesi edilmesi gerekir. Giiniimiizde, her
ilacin kullanma kilavuzunda bu bilgi vardir. Bu bilgi ayrica European Medicines
Agency/Avrupa Ilag Ajansi’nin (EMEA) web sayfasindan da elde edilebilir (189).
Bir¢ok ilag i¢in kayip dozlarin yerine konmasi 6nerilmez, simvastatin, sitalopram ve
atenolol gibi bazi ilaglar i¢in kayip dozlarin tamamlanmamast Onerilir. Eger
tireticiden kayip dozlar hakkinda bilgi alinamiyorsa ve bir oneriye ihtiyag¢ varsa, bir
amaglanan doz semasi olusturulmasi gerekir. Bu bilgi farmakolojik 6zellikler
(dinamikler, kinetikler ve toksisite), hastalik ve hasta 6zellikleri ile birlestirilmelidir.
Ambalaj Problemi

Birgok yaglida gérme ve koordinasyon giicliikleri olur. Bu durum paketin ve
kullanma kilavuzunun okunmasi, ambalajin veya paketin acilmasi ve goz
damlalarinin damlatilabilmesi gibi sorunlara yol agar. Ticari olarak ¢esitli yardim
yontemleri bulunmaktadir.

Yutkunma Problemi

Agiz kurulugu bircok yashda gorilen bir sorundur. Agiz kurulugu
antikolinerjik ilaclarin neden oldugu bir ilag yan etkisi olabilir. Bu durumda yazili
kullanim yonergelerinin takip edilmesi ¢ok dnemlidir. Kat1 ve agiz yoluyla alinan
ilaglar i¢in, ilact almadan Once oturma pozisyonun alinmasi veya ilacin ayakta
icilmesi 6nemlidir. Oncelikle biraz su ile agzin 1slatilmasi, ilacin dilin iizerine
konulmasi ve en azindan yarim barsak su i¢ilmesi Onerilebilir.

Cesitli ilaglar (potasyum, bazi diiiretikler, SOAEI’lar) kullanim hatalar
nedeniyle ciddi 6zofageal iilserlere neden olmaktadir. Bu problem ayni zamanda
farmasotik preperasyon ile de baglantili bulunmustur. ilag formiilleri tekrar
diizenlendikten sonra bu sorun azalmistir. Bazen kati ve agiz yoluyla alinan
preparatlarin boliinmesi veya ezilmesi gerekir. Normal olarak bu islem bir sorun
olusturmaz. Eger boyle bir sorun olusacaksa bunun ila¢ kullanma kilavuzunda
belirtilmis olmas1 gerekir. Bir baska problem nedeni de ilag 6zelliklerinin

degistirilmesidir. Depo formiilasyon en yiiksek artis1 ve konsantrasyon diisiisii ile
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ilacin yavas salimim 6zelligini azaltir. Enterik kaplama mide asidi ile pargalanir ve
bdylece aktif bilesen mide asidinden etkilenebilir. Ayrica, tat ve renk ile ilgili
problemler, alerji ve tahris riskleri de olabilir. Ilacin gastro-6zofageal bir tiip ile
uygulanmasi bazen probleme neden olur ve cesitli faktdrlere bagldir. ilag tiip i¢inde
farkl biiyiikliiklerde bdliinebilir veya ezilebilir. Tiipiin boyutu ve pozisyonu ve ilacin
fiziksel, kimyasal ve farmakolojik 6zellikleri 6nemlidir. Ilag tiipe takilabilir veya
tiipte tikanma olabilir ve boylece ilacin etkisi degisebilir.
[laglarm gastrointestinal tiipten uygulanmast igin dneriler:

- Eldiven ve tek kullanimlik enjektor kullanin ve agiz korumasina dikkat

edin,

- Tiipiin pozisyonunu kontrol edin,

- 1lk tercih olarak soliisyonlar1 veya suda ¢oziilebilir tabletleri kullanin,

- Enterik ve depo formiilasyonlardan ve agilamayan kapsiillerden kaginin,

- Tip igine direkt olarak, bir anda uygulayin,

- Birden fazla ilac1 ayni1 anda uygulamayn,

- Tableti ezin, kapsiilii agin, bosaltin ve 20 ml su i¢inde eritin. Eritilmemesi

gereken ilaclar i¢in bu islemleri uygulamayin,

- Tiip uygulamasindan 6nce ve sonra 20 ml su ile tiipli durulayin.
Son Kullanma Tarihi

Ilag ambalajinda, iiretim (seri) numarasi ve son kullanim tarihi mutlaka
belirtilmelidir. Son kullanma tarihi normal olarak etken maddenin kimyasal
ozelliklerine gore degisir. Kat1 preperatlar normal olarak ambalaji agildiginda, son
kullanim stiresi dolmadan 6nce kullanilabilir. Mikrobiyolojik kisitliliklar1 nedeniyle
stv1 preperatlarin kullanim siireleri daha kisadir. Bir ilag tiretildikten sonra en uzun
kullanim stiresi 5 yildir. Bu nedenle 5 yil kullanim siiresi olan bir ilacin uzun siire
kullanilmasi bir problem olusturmaz. Eger ilacin kullanim siiresi 5 yildan kisaysa, bu
su anlama gelir; kullanim siiresi doldugunda etken maddenin en az %95°1 kalir.
Kullanim siiresi kisa olan ilaglarin son kullanim tarihlerinin gegirilmemesi ¢ok
onemlidir. Daha 6nceden acilmis olan bir paket kullanilacaginda paketin saklanma

kosullarina dikkat edilmesi dnemlidir (1s1, 151k vs.).
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2.4.8. Yashlarda Kompliyans ve Konkordans / Tedaviye Uyma ve
Uyumluluk

Bir ilaca baglanma genel olarak hastanin hekimi tarafindan recetelenmis
ilacin1 kullanmasi1 olarak tanimlanir (190). Tibbi tedaviye uyum (kompliyans),
hastanin recete edilen tedaviye ne 6l¢iide uydugunu belirlemek amaciyla tanimlanmis
bir kavramdir. Bu temel kavramin Ogrenilmesi yasli hastalarda tedavinin
planlanmasinda 6nemli bir faktordiir.

Kompliyans kelimesinden konkordans kelimesine bir gecis olmustur.
Konkordans kelimesi ilk olarak 1997 yilinda kullanilmistir (191). Ciinkii kompliyans
hastanin pasif olarak doktorun koydugu tiim kurallara uymasini ve tedavi planinin
terapotik bir ortakliga gore belirlenmedigini, hasta ve hekim arasinda bir anlasma
oldugunu ifade eder.

Tedaviye uyum hakkinda yapilan birgok farkli tanimin kapsaminda; hastanin
kendi bakimindaki sorumluluklari, tedavi siirecinde hastanin rolii ve saglik
calisanlariyla isbirligi gibi konular da yer almaktadir. Hastanin gorevi kendi saglig
hakkindaki inandiklarini doktora iletmek, doktorun gorevi ise bunlari miimkiin
kilmaktir. Diger taraftan doktorun gorevi saglikla ilgili inandiklarin1 hastaya iletmek,
hastanin gorevi ise bunlart uygulamaktir. Amagc; hastayr olasi tan1 ve tedavilere,
bunlarin yarar ve risklerine kars1 bilgilendirerek hastaya yardimci olmak ve hasta ile
terapotik bir ortaklik kurmaktir.

Konkordans hasta-hekim ortakligi iizerine odaklanir, ayrica hastanin kendi
hayatini yonetebilmesi ve tedavi slirecinden memnun olmasi i¢in hastaya izin
verilmesidir. Bu bazen saglik profesyonelleri i¢in 6zellikle de eczacilar ve hekimler
icin ¢ok zordur. Bunun anlami, eger bilgilendirilmis olan hasta ilaglarin1 almak
istemedigine dair bir karar verirse, hastanin geri ¢evrilmemesi veya reddedilmemesi
gerektigi anlamina gelir. Baska bir deyisle; hasta tedavinin bir bdoliimiini
reddedebilir. Eczac1 veya doktor bu kararindan &tiirii hastayr reddedemez.
Konkordans kelimesi giiniimiizde yaygin olarak dogru sekilde kullanilsa da, bazen
kompliyansin es anlamlist olarak da kullanilir. Bu iki kelime birbirinden tamamen
cok farklidir. Kompliyans objektif olarak goriilebilir, konkordans bir metottur. Ilaca
baglililk hastalar tarafindan gosterilen en merak uyandirict ve karmasik

davraniglardan birisidir (192). Hastalarin yaklasik %50’si uzun siireli ilag tedavisine
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uyum gosterir (193). Kompliyansi zayif hastada, tedaviye uymama sonucunda ilagla
iligkili ve hasta i¢cin olumsuz sonuglara neden olabilir. Bu durum ¢ok sayida ilag
tedavisine ihtiyaci olan ¢ok sayida es zamanli hastaligi olan bireylerde daha yogun
olabilir. Yaslilar bu gruba girerler. Hekimlerin hastalarinin kompliyans davraniglarini
degerlendirmelerinde zorluk yasadiklari gosterilmistir (194). Coklu ila¢ kullanimu,
etkilesimler ve ilag yan etki reaksiyonu bu probleme sebep gosterilir. Bu probleme
kars1 en az iki tane ana sav vardir. Birincisi, eger kompliyans diistik ise, hekimin
dozu arttirmasi, yeni ila¢ eklemesi veya dogru tani ile miicadele etmesi gerekir. Bu
islemler uzun zaman ve yiiksek maliyet gerektirir. ikincisi, coklu ilag kullanimi ile
tedavi edilen ve kompliyansi diisiik olan bir hasta hastaneye veya bakim evine
basvurdugunda, hasta ciddi ila¢ reaksiyonlar1 olasiligina sahip tiim regeteli ilaglarini
getirir. Ilaclar bakim yardimcisi tarafindan verilir.

Fizyolojik yaslanma siireci; ilaclarin emilimini, dagilimini, metabolizmasin
ve atitlimini etkiler. Yaslhilikla birlikte stiregen hastaliklarin ve fiziksel yetersizliklerin
artmasi tibbi tedavi ve bakima olan ihtiyaci artirmakta ve bu nedenle yasli bireyler
icin tibbi tedaviye uyum daha 6nemli hale gelmektedir.

Tedaviye uyumu etkileyen bir¢ok faktdr bulunmaktadir. Yasla birlikte bazi
faktorler daha fazla 6nem kazanmakla birlikte yapilan calismalarda yas, cinsiyet,
medeni durum ve sosyal statii gibi sosyo-demografik ozellikler ile kisilerin tibbi
tedaviye uyumlar1 arasinda zayif bir iliski oldugu gdsterilmistir. Yasli hastalarda
diisiik kompliyans ¢ok yaygin olmayabilir. Literatiirde ileri yasin kotii baghiligin bir
On gostericisi olduguna dair bir fikir birligi yoktur (192). Aslinda, yasli hastalar yan
etkilerden kag¢inmak i¢in ilaca baglanmamay1 kasten secebilirler. Baglilik sigorta
programlar1 ve farkli nedenlerle kullanimi kisitlanan ilaglara ulagamama nedeniyle
degisebilir. Yaslh insanlarda tedaviye veya ilaca baglanmama riski yiiksektir. Bu risk
cok sayida sakatlik ve ¢oklu ilag kullanimi ile birleserek hastalik kontroliiniin
saglanamamasi ile sonuglanabilir (192).

Tedaviye uyumun diisiik olmasinin hastaneye basvurmaya, 6liime ve maliyet
artisina neden olduguna dair kanitlar vardir (190-195). Kalp hastaligi olan 7599
hastalik bir calismada, hastalarin ‘candesartan’ isimli ilaca uyumunun, diisik
kompliyans ile karsilastirildiginda, 6lim ve hastaneye basvuru oranini azalttigi

gosterilmistir (196). Ayr iliski daha dnce de gdsterilmistir (205, 206). DSO’niin bir
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raporunda, yiiksek kompliyans etkisinin iyilestirilmesinin insan saglig tizerinde 6zel
bir girisimden daha ¢ok etkisi oldugu sonucuna varilmistir (197). Ilag tedavisine iyi
bir baglilik, olumlu saglik sonuglar1 ile dogrudan iliskilidir. Kanita dayali tip
tedavileri i¢in kompliyansin artmasi ile uzun siireli sag kalim arasinda direkt iliski
oldugu kanitlanmistir (198).

Yaghlarin Tedaviye Uyum Gostermemesi ile iliskili Problemler

Coklu ila¢ kullanimi, karmasik ila¢ rejimleri, tedavinin uzun siireli olmasi,
ilaglarin zehirleyici olduguna dair hastanin endise duymasi, ilacin gereksiz olduguna
hastanin inanmasi, biligsel yetmezlik, yasin ilerlemesi, dagitim, uygulama, isim
karisikligt ve yan etki problemleri yaglilarda kompliyans ve konkordansi
etkileyebilir.

Hastanin ilaglarmi kullanmasi ile ilgili problemler; yanlis ilag, doz araligi,
dagitim ve uygulama ile ilgili pratik problemler, bilgi ve tutumlardir. Hastalarin
tedavileri hakkindaki bilgileri ve tedavilerine karsi tutumlar1 ve giidiileri siklikla
karmagiktir. Bilgisizlik ve olumsuz tutumlar hastanin regetelenen ilaci alip almama
kararm etkileyen énemli faktorlerdir (93, 199). Ilag tedavisine kars1 duyulan olumlu
tutumlar, kompliyans ile olumlu bir korelasyona, kaygi ve endise ise olumsuz bir
korelasyona sahiptir (93, 199, 200). Tutumlar, giidiiler ve bilgi iyi bir korelasyon i¢in
hasta ile ilgili en 6nemli faktorlerdir (201, 202). Hastanin ilact alip almama kararinda
en 6nemli faktor hastanin ilaglarina karsi olumlu inanglaridir (202).

Yashlarda Tibbi Tedaviye Uyumu Arttirma Stratejileri

Yashlarda kompliyans1 arttirma konusunda sistematik arastirmalardan elde
edilmis bazi dis kanitlar vardir. Kanita dayali tip prensiplerine gore, bu kanitlarin
hastalara ait ozelliklerin bilgisi ile birlikte kullanilmasi gerekir. Bilgilendirilmis
hastalarin tedavilerine etkin olarak katilma, dogru karar verme ve tedavilerine tam
olarak baglanma olasiliklar1 daha yiiksektir. Sistematik bir derlemeye gore (203)
hekimlerin klinik kanitlar1 hastalariyla nasil paylasabilecekleri ile ilgili bir kanit
yetersizligi vardir. Yazarlar bes iletisim gorevinin hayata gecirilmesini 6nermislerdir.
Bunlar; hastanin deneyimlerinin ve beklentilerinin anlagilmasi, saglam bir ortaklik
iligkisi, kanit saglanmasi, klinik kararlara ve hastanin tercihlerine gore belirlenmis
Onerilerin sunulmas1 ve fikir birligine varilmasidir. Derlemede ayrica bir bilgi

kaynag1 olarak goreli risk azaltmasinin yaniltici olabilecegi, mutlak riskin tercih
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edildigi sonucuna varilmistir. Az egitilmis ve yash hastalar oranlar1 ve yiizdeleri
bilmek isterler, giiven araliklarini degerlendiremezler.

Yagllarda tedaviye bagliligi saglamak ve arttirmak igin ¢esitli stratejiler
uygulanmistir (193). Bunlar;

- Makul ilaglarin kullanilmasi (ilag etki siiresi %50 veya daha az olan

recetelenmis doz araligina sahip olan ilaglar),

- llag tatilleri,

- Giinliik planlama,

- Kompliyans destegi,

- Hasta ve hekim arasinda ortaklik ve

- Pratik yaklagimlardan olusan ¢ok yonlii girisimlerdir.

[laca baghlig: arttirmak icin tek basma veya birlestirilmis olarak davranissal,
egitimsel ve destekleyici odakli stratejiler de test edilmistir. Sistematik bir
derlemede, caligmalarin ¢ogunda kullanilan girisimler i¢in farmasotik bakimin bir
model oldugu ifade edilmistir (204). Sadece dort ¢caligmanin girisimlerin bir sonucu
olarak baglilikta anlamli bir artis oldugunu kanitladigi bildirilmistir. Bir ¢alismada
cok parcali doz uygulama destegi ile planlanis diizenli hasta takibinin baglilik
saglama i¢in etkili bir strateji oldugu bulunmustur. Bir baska ¢alismada ise, her hasta
icin ila¢ kart1 hazirlanmasi ile birlestirilmis grup egitiminin basarili oldugu
gosterilmistir. Iki calisma eczaci tarafindan ilaglarm tekrar gdzden gecirilmesi
yontemini etkili bulmustur (204).

Daha kiigiik calismalarda tesvik edici goriismenin olumlu etkileri oldugu
gosterilmistir (205). Tesvik edici goriigme hastanin motivasyonuna ve davranis
degisikligine hazir olup olmamasina gore degisiklik gosterir ve hastaya gosterilecek
davranig bi¢imini belirlemeye yardimci olur. Bunun i¢in bireyin degisiklige hazir
olmas1 gerekir. Degisim ic¢in gilidilenme sarttir. Goriisme kelimesi bu metodu
tedavilerden ve danismanlik islemlerinden ayirir ve olaylarin bir arada incelenmesini
saglar. Hikayeleri anlatan kisi sayfalar1 gevirir, dinleyici 6grenmeye ve anlamaya
calisir ve sorular sorabilir. Bu yontemin faydasini ve etkinliini tam olarak

belirlemek i¢in sistematik pratik modeller ve ¢alismalar gereklidir.
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2.5. Acil Servisteki Klinik Siire¢

Acil servislerdeki olagan klinik siireg; hastalarin bagvuru yakinmalarina gore
triaj smifinin belirlenmesi, hastanin tibbi hikayesinin alinmasi, kullanilan ilaglarin
belirlenmesi, fizik muayene, muayene bulgularina goére gerekli goriilen laboratuar
ve/veya goOriintiileme incelemelerinin yapilmasi, tani konmasi, gerektiginde
konsiiltasyon istenmesi ve hastanin son tanisina ve klinik durumuna goére hastanin
servise veya yogun bakima yatirilmasi veya taburcu edilmesini kapsayan bir siirectir.

2.5.1. Acil Servisteki Yash Hastalarin Klinik Siireci

Tiirkiye’de ve diinyada, acil servise basvuran ve/veya yatan yasli hasta
oranlarinda artis oldugu bildirilmektedir (3). Ayrica, yaslilar, acil servisi yash
olmayanlara gore daha yogun kullanmaktadir (4). Acil servise basvuran hastalar
arasinda da yasli hastalarin yatis orani, yasl olmayan eriskin gruba gore daha yiiksek
bulunmustur (5). Yaslilarda hem yasla olan fizyolojik degismelerden, hem de eslik
eden hastalik ve kullanilan ilag sayisinin fazlaligindan dolayi klinisyenlerin 6zellikle
dikkatli olmalar1 gerekmektedir (6-9). Yapilan ¢alismalarda, yaslilarin %75-90’1nda
en az bir hastalik ya da daha fazlasinin bir arada bulundugu gosterilmistir (10).
Hastay1 degerlendirmek acisindan zamanla yarigilan acil servis ortamlarinda ise bu
engeller daha da oOnem kazanmaktadir. Acil servise basvuru sirasinda ilgili
popiilasyonun tasidiklar1 riskler sebebiyle dinamiklerinin ne kadar hizli
degisebilecegi hesaba katilmalidir (5,11). Acil serviste kalis sliresi, yasl hastalarda
daha yiikksek bulunmustur (12). Tirkiye’deki bir g¢alismada yash hastalarda
konsiiltasyon istemi, hastaneye yatis ve acilde kalis siiresinin daha fazla oldugu
bulunmustur (12,13). Sonug olarak; yaslanma ile birlikte bireylerin kronik hastalik
sayilar1 ve buna bagli gelisen komplikasyonlari, ayrica bu sebeple kullandiklar
ilaclart ve yan etkileri artmakta, bu da 6liim ve sakatlik oranlarini etkilemektedir.
Acil servis hekiminin, yasl hastalarin bu 6zelliklerinin bilincinde olmas1 yaklagimi
olumlu yonde etkileyecek, izlem ve tedavi basarisini artiracak ve tedavi maliyetlerini
azaltacaktir.

2.5.2. Coklu la¢ Kullanan Yash Hastalarm Klinik Siireci

Toplumun giderek yaslanmasi ile ani gelisen ve siiregen hastaliklarin oran1 ve
dolayisiyla uzun siireli ve ¢oklu ila¢ kullanimi artmistir. Altta yatan hastalik sayisi

fazla olan yash hastalarda, birden fazla neden igin ¢ok sayida ilag kullanilmaktadir.
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Bu durumda ila¢ etkilesimleri, ilaclarin yan etkileri, ilaclarin yanlis kullanilmasi
olasilig1 artmaktadir (7, 33). Yas arttik¢a tibbi hastaliklarin goriilme sayisi ve hastalik
siddeti artabilir. Hastalara recete edilen ve/veya onerilen ilag sayisi arttikga hem yasl
hastalarda ilaca bagli etkilerin hem de ilag-ilag etkilesimlerinin artmasi ciddi
sorunlara neden olabilmektedir. Bu nedenlerden dolay1 ¢cok sayida ila¢ kullanan yash
hastalarin acil servise basvuru sayilar1 daha fazla, acil serviste kalig siireleri daha
uzun, yapilan tetkik ve incelemeleri daha fazladir. Bu nedenle de maliyet, zaman ve
kaynak ihtiyact daha fazladir (6). Hastaneye yatma oranlart ve yogun bakim
ihtiyaglar1 da bu hasta grubunda daha fazladir (12, 14, 16, 17, 31, 32).

2.6. Yashlarda Bakim Kalitesinin Arttirllmasi ve Coklu ila¢ Kullaniminn

Azaltilmasi

2.6.1. Kalite Garantisi

Kalite garantisinin ne oldugu Donaobedian (206) tarafindan ‘saglik bakim
kalitesini korumak, ilerletmek ve iyilestirmek i¢in yapilan tim girisimler’ olarak
tanimlanmaktadir. Arastirmact bakim kalitesini organize edilmis aktivitelerden
(slireg) ve sonuglardan olusan bir sistem olarak tanimlamistir. Bir ilacin etkinliginin
yaptya, bir ilacin yararliliginin stirece dahil oldugu da not edilmelidir.

Iyilesme ve iyilesmenin degerlendirilmesi i¢in Donebedian (206) yaps, siireg
ve sonu¢ modeli i¢in birlestirilmis bir yaklasimi onermektedir. Yaslilarda bakim
kalitesini iyilestirmek i¢in, ilk ve en 6nemli adim problemi belirlemek ve problemi
6l¢mek olmalidir. Ayrica problemlerin nceligini belirlemek ve en énemli konuya
odaklanmak gerekir. Tabii ki amag her bir hasta i¢in iyilesmeyi saglamak olmalidir.
Saglik bakim kalitesi normal olarak karmagsik oldugundan yapilarda ve siireclerde
cok etkenli sistematik degisiklikler gerekebilir.

Bir hastaya yardim ederken her zaman bir risk vardir. Hastaya zarar
vermemek i¢in ilk olarak tedavinin sonuglarini diisiinmek ve hasta ile birlikte fayda
ve risk degerlendirmesi yapmak gerekir. Problem hasta ile birlikte belirlenerek
coziime bu sekilde gidilmelidir. Tiim bunlar i¢in Oncelikle yashlarda etkinligi
belgelenen ilaglar ve tedaviler bilinmelidir. Daha sonra her bir hasta i¢in en uygun

olan ila¢ secilmelidir. Tercih metodu her zaman kanita dayal1 tip olmalidir.
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2.6.2. Kalitenin Iyilestirilmesi

Toplumda ila¢ kullaniminda kalitenin iyilestirilmesi i¢in, her bir hastanin
bakim sonuglarini iyilestirmek ve yapilan hatalar1 azaltabilmek ic¢in yapisal ve siire¢
ile ilgili problemleri ve hatalar1 bilmek gerekir (206).

Birgok endiistri iilkesinde, bakim kalitesinin iyilestirilmesi i¢in yogun ¢aba
harcanmaktadir. Aslinda pek ¢ok iilkede uygun tanisal tetkiklere, ilaclara ve egitimli
hekimlere, hemsirelere, eczacilara ve diger saglik calisanlarina sahip olunmasina
ragmen esas ihtiya¢ duyulan sey bakim siirecinin iyilestirilmesidir. Recete edilen
ilaclarin belgelendirilmesi, recetelenen ilacin kullanimi ve takibi ile ilgili sonuglarin
bilinmesi ¢ok Onemlidir. Hasta ve hekimler arasindaki dogru iletisim bu tip
problemleri azaltacaktir.

Bir hastanin bakimi i¢in temel siire¢ normal olarak birincil bakim siirecidir
(hasta kendi ilaglarin1 kendisi uygular) veya toplum bakim siirecidir (hasta evde
veya bakim merkezinde bakim yardimcisindan destek alir). Hastane bakimi
(ikincil/ligiinciil bakim) ve eczane siireci temel hasta siirecini desteklemelidir. Bunun
icin hastanin giivenligine odaklanilmal1 ve ilag¢ ile iligkili problemlerin azaltmasi
gerekmektedir. Bu su anlama gelir; dogru regetelendirme ve dogru kullanim (takip,
belgelendirme, iletisim) temel siireci destekleyen siireglerdir.

Ozellikle yashlar i¢in asagidaki 6rnekler hasta bakimini iyilestirir:

- Birden ¢ok hastaliklar1 olan yaghilarda ilacin fayda ve yararlarmin

belgelendirilmesi gerekir,

- Dogru recelendirme, belgelendirme ve iletisim icin elektronik destek

sisteminin kullanilmasi 6nerilir,

- Her bir hasta i¢in amacin ve tedavi sonuglarinin belgelendirilmesi uyumu

arttiracaktir,

- Hasta ve bakicilan ile terapotik segenekler, kararlar ve potansiyel

problemler hakkinda iletisim kurulmasi 6nerilir.

2.6.3. Yashlarda Yeni ilaglarin Etkinligi

Bir ¢ocuk surubunun formiiliinde 6nemli bir hata yapildiktan sonra, ABD’de
1930’lu yillarda ilaglar, satisa ¢ikmadan Once bagimsiz arastirmacilar tarafindan
degerlendirilmeye basladi. Japonya’da bu degerlendirmeler 1950’li yillarda ve
Avrupa’daki bir¢ok iilkede ise 1960’11 yillarda 10.000°den fazla ¢ocugun sakat
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dogmasina neden olan talidomit faciasindan sonra hizlanmigtir. Globallesme, saglik
bakim maliyetlerinin, yapilan arastirmalarin artmasi1 ve daha etkili ve giivenilir
ilaglara duyulan gereksinim nedeniyle ulusal bir uyuma ihtiyag duyulmustur. Bu
sebeplerle 1989 yilinda International Conference of Harmonisation/Uluslararasi
Uyumlagtirma Konferanst1 (ICH) toplanmistir. Uyumlastirmanin temel 06zelligi
yonetmelikler ve yaygin teknik belgelerdir. Yaygin teknik belgeler yeni iiriin
uygulamalari i¢in uyumlastirilmis bir format ve kapsam verirler. ICH konu basliklari
4 temel kategoriye ayrilir;
1. Organizasyon
2. Kimyasal ve farmasotik kalite garantisi
3. Invitro ve invivo klinik &ncesi ¢alismalar ile kanitlanms giivenilirlik
4. Insan vakalar iizerinde yapilan klinik ¢alismalar ile kanitlanmis giivenilirlik
2.6.4. Yashlarda Belgelendirme ve Kullamim Gereksinimleri
Etkinlik belgesinde yaslilarin da dahil edildigi tiim hasta gruplarinda anlaml
bir yararliliga sahip olup olmadiginin belirlenmesi i¢in ilaglarin arastirilmasindan
bahsedilir (207). Yasl niifus 65 yas veya iizeri hastalardan olusur. Yetmis bes yas ve
lizeri hastalarin bakimi ¢ok daha Onemlidir. Yash hastalar ila¢ yanitlarinin
karsilastirilmasinda geng grupla karsilastirilmasi (en az 100 hastada) gereken onemli
calisma iiyeleridir. Yaslanma ile iligkili hastaliklar i¢in (6rn. Alzheimer hastalig)
hastalarin ¢ogunlugu yaslilardan olugmalidir. Klinik veriler analiz edilmeli ve yan
etki oranlari, etkinlik ve doz yanitindaki yasla iliskili farkliliklar karsilagtirilmalidir.
Daha sonra farkliliklarin ileri incelemeler ile degerlendirilmesi gereklidir. Yaslilarda
ilacin bobrek veya karaciger hasarlari, kardiyak fonksiyon tizerindeki etkileri ve es
zamanl ilaglarla uyumu mutlaka incelenmelidir. Yaslh hastalarin yanit1 (glivenilirli,
tolere edilebilirlik, etkinlik) diger hastalardakinden farkli olacaktir.
2.6.5. Kanita Dayah Tip
Kanita dayali tip, “bir hastanin tedavisi ile ilgili karar verirken, var olan en 1yi
kanitin, diiriist, acik ve mantikli bir sekilde kullanilmasi” olarak tanimlanabilir (208).
Kanita dayali tip hastanin klinik bilgilerini sistematik arastirmalardan elde edilen en
uygun dis klinik kanitlar1 ile kombine eder ve birlestirir. Sackett’e (208) gore en iyi
arastirma kanit1 siklikla tip biliminden elde edilmis ancak 6zellikle tanisal testlerin

kesinlik, hastalik seyrini gosteren belirteglerin giicii, ilacin etkinligi ve giivenilirligin
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arastirlldigr ¢aligmalara katilmis hastalardan elde edilmis klinik olarak gecerli
arastirmalardan ¢ikarilan sonuglardir.

llaglarla ilgili klinik calismalarin "kanit" degeri tasiyabilmesi igin ii¢ temel
prensibin dikkate alinmas1 gerekmektedir. Bunlar;

(1) yalmizca randomize, cift-kor klinik ¢alismalar bir tedavinin etkinligi
konusunda degerli bilgi verir,

(2) ¢alismanin materyal metodunda su kriterlerin yer almasi son derece
onemlidir:

(a) Hasta sayisi, yas, cinsiyet, caligmaya alinma-alinmama kriterleri,

(b) ilag uygulama sekli, dozu, tedaviye uyumun kontroli,

(c) veri toplama ve etkiyi degerlendirme yontemleri,

(d) istatistik testlerin ve yan tutmayi1 (bias) kontrol edecek Onlemlerin
tanimi,

(3) sonuglarin  yalnizca istatistiksel degil klinik Oneminin de
degerlendirilmesidir.

Goriilme sikligr artan hastaliklar i¢in bircok yeni ilag gelistirilmistir.
Calismalardaki vakalar ve hastalar genellikle klinik pratikte ilag alacak hastalar
degillerdir. Otoriteler yeni ilaglar i¢in kullanimi 6nerilen hasta grubunda etkililik ve
giivenilirligin belgelendirilmesi gerektigini sdylerler. Buna ragmen yashilarda
ozellikle de 75 yas tizeri olanlarda farkli tedavilerin etkilerini arastiran yeteri kadar
iyi kalitede bilimsel ¢alisma yoktur. Sadece yayinlanmis az sayida derleme vardir.
Bu ilaglar1 kullananlar, 6zellikle yasli hastalar, her zaman bu ilaglarin arastirildig
caligmalara dahil edilmezler (209, 210).

Saglik galisanlarinin hastalarina en kaliteli bakimi vermeleri igin sistematik
bir bakigsa sahip olmalar1 gerekir. Bu bakis egitim ve pratikle baslar, zamanla
sistematik olarak gelisir. Bu bakis agis1 kanita dayali olmalidir. Terapotik bir
girisimin etki boyutunun hesaplanmasi1 Onemlidir. Kanitlara deger bigme ¢ok
yardimct olabilir. Kanita dayali tipta her bir girisim i¢in metodolojik kalitenin
degerlendirilmesi ve kanitlarin elde edilen tiim kanitlara gore derecelendirilmesi ve
diger girisimler ile karsilastirilmasi ¢ok onemlidir. Ayrica Onerilere ve klinik pratik
kilavuzlarina ne kadar giivenebilecegimiz de 6nemlidir. Klinik kilavuzlar sadece

kanita ve yargiya dayali olmalidir. Giincel olarak kanitlarin kalitesini ve Onerilerin
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giiciinli derecelendirmek i¢in yeni bir sistem gelistirilmigtir (211). Amag;
kullanicilarin 6neriye yonelik yargilari degerlendirmesini kolaylagtirmaktir.

2.6.6. Organizasyonel ve Profesyonel Bakis Acilari

Cochrane derleme veritabaninda, ‘Etkili pratik ve bakim organizasyonu’ konu
basligi altinda 81 protokol/derleme bulunmaktadir. Bunlarin higbirisi yash
bakimlarma yonelik degildir. Ozellikle yashilar igin, ideal ilag tedavisinde cesitli
organizasyonel ve profesyonel eksiklikler vardir. Bu eksikliklerin giderilebilmesi i¢in
sistemik ve biitiinsel bakis acis1 gereklidir. Eger bir hasta yasami boyunca bir
hekimden bakim aldiysa organizasyonel yetersizlikler daha az 6nemli hale gelir. Bu,
modern saglik bakim sisteminde pek de miimkiin degildir. Profesyonellik ise
organizasyonel yetersizliklerin yok edilmesi veya azalmasinda rol oynayabilir. Bu,
siklikla uzun zaman alir ve ¢ok karmasiktir. Hasta bakimini yiiriiten tiim hekimler
icin gecerli bilgi, iletisim ve belgelendirmenin uygun olmasi Onemlidir.
Organizasyonel bakis a¢ist bunu miimkiin hale getirir. Profesyonel bakis acisi ise
sistemin dogru sekilde kullanilmasin1 saglar.

Yasin artmasiyla birlikte gereksinimler artar, maliyetler yiikselir, kaynaklar
kisitlanir, tiim gereksinimler ve dnceliklerin yerine getirilmesi zorlasir. Oncelikler iic
etik prensibe gore belirlenmelidir. Bunlar; insanin degerli olmasi, gereksinimler ve
dayanmismadir. Yiiksek dereceli gereksinimlerin (agir hastaliklar ve diisiik yasam
kalitesi) ve giigsiiz insanlarin (Orn; yaslilar) oncelikleri olmalidir. Maliyet-etkinlik
prensipleri sadece aymi hastalik i¢in kullanilan tedavi metotlar1 karsilagtirilirken
kullamilmalidir. Bu prensiplere gore, oOncelikler derecelendirilmelidir. Ug etik
prensibi aklimizda tutarak, elimizdeki kaynaklarla ve oncelikleri goz Oniinde
bulundurarak neler yapabilecegimizi diislinmeliyiz. Burada kanita dayali tip
prensipleri ve metotlar1 bizlere katk: saglayabilir.

Bir Isve¢ ¢alismasinda, hekimler ve hemsireler tarafindan algilanan ilagla
tedavi ile ilgili ¢esitli problemlerin hasta cizelge siparis sayfalar ile iliskili oldugu
bulunmustur (212). Bu problemin iyilestirilmesi i¢in evrensel bir sistem
olusturulmalidir.

Geleneksel olarak, ilaglar regeteye el ile yazilir. Bu sekilde bir¢cok problem
ortaya cikabilir. Bilgisayarl siparis (order) girisi (BSG) ve klinik karar destegi
(KKD) yontemleri ciddi ilag hatalarin1 engelleyebilir (213). Olusturulacak yeni
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kaynaklar sistemdeki hatalara yonelik olmalidir ve regetelendirmeyi yapan kisi
tarafindan diizenlenmelidir. Yasllarin tedavisinde daha iyi BSG/KKD sistemlerine
ihtiyag vardir. Ilag-ilag, ilag-yiyecek ve hastalik-ilag etkilesimleri, uygun olmayan
ilaglar, aktivite ve sonuglarin takibi i¢in sistematik yardim ve ayrica doktor-hasta

iligkisi gereklidir. Egitimsel yardim programlari iyilestirme i¢in bir yol olabilir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ileriye doniik, gozlemsel ¢alisma Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi’nde 1 Kasim 2010 — 31 Ocak 2011 tarihleri arasindaki 3 aylik
zaman diliminde Acil Servisimize bagvuran 65 yas ve iizeri hastalarda yapilmistir.

Calismamiz Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’nda
5 Kasim 2010 tarih ve 2010-270 sayili karar ile onaylanmustir.

Calismamizdaki kabul kriterleri; 65 yas veya iizeri olmak ve ¢alismaya dahil
olmak iizere imzali onam vermis olmakti. Diglama kriterleri ise; ciddi travma veya
adli nedenlerle acil servise basvurmus olmakti. Biz yaslilarda yaygin olarak goriilen
diismeye bagl kirik vakalarini lokal travmalar olarak kabul ederek incelemeye dahil
ettik.

Verilerin standart bir sekilde toplanabilmesi i¢in daha once hazirlanan Coklu
flag Kullanimi Klinik Degerlendirme Formu (Ek-1) kullanildi. Bu form ile asagidaki
bilgiler ¢caligsma siiresince diizenli olarak kayit edildi;

e Hastanin ad1 soyadi

e Hastanin dosya numarasi

e Hastanin acil servise bagvuru tarihi ve saati

e Hastanin yas1 ve cinsiyeti

e Hastanin bagvuru yakinmasi,

e Hastanin triaj grubu

e Hastanin yasadig1 yer

e Hastanin bakim yardimecisi olup olmadigi

e Hastanin daha 6nceden tani aldig1 hastaliklar

e Acil servis bagvurusu sirasinda konsiiltasyon yapilip yapilmadigt,

e Yapilan konsiiltasyon sayisi, konsiiltasyonu yapan boliim veya boliimlerin

isimlert,

e istenen tetkikler

e Hastanin kullandigi ilag sayisi (0-5, 6-9 ve >10) ve ilaglarin isimleri,

e Acil servis bagvurusunda konulan tani ve

e Hastanin sonlanim durumu.
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Calismaya dahil edilen tim hastalara Glasgow Koma Skalasi (GKS) ve
Enstriimental Giinlilk Yasam Aktiviteleri (EGYA) Testi uygulandi. Glasgow Koma
Skalas1 skoru 15’in iizerinde olan hastalara Standart Sekle Getirilmis Mini Mental
Test (SMMT) uygulandi.

3.1. Hastalara Uygulanan Norolojik Testler

3.1.1. Glasgow Koma Skalas1 (GKS)
Bu 6l¢ek 1974 yilindan bu yana beyin fonksiyonlarmin ve koma siddetinin
belirlenmesinde kullanilan gecgerli bir puanlama sistemidir. (214-216). G0z agma,

sozel ve motor yanit olmak {izere baglica 3 fonksiyon degerlendirilir ve puanlanir

(Sekil 3.1) (214).

Goz acma Sozel yanit Motor yanit

Spontan 4 | Oryente 5 | Emirlere uyar 6
Sozle 3 | Konfiize 4 | Agriy1 lokalize eder | 5
Agrili uyaranla | 2 | Uygunsuz climleler | 3 | Cekme yanit1 4
Yanitsiz 1 | Anlamsiz sesler 2 | Fleksiyon 3
Yanitsiz 1 | Ekstensiyon 2
--- --- Yanitsiz 1

Sekil 3.1. Glasgow Koma Skalas.

3.1.2. Standart Sekle Getirilmis Mini-Mental Test (SMMT)

Test ilk kez Folstein ve arkadaslari tarafindan yaymlanmigtir (35). Test global
olarak biligsel diizeyin saptanmasinda kullanilabilecek, kisa ve kullanigh bir
metottur. Mini Mental Test, kisa bir egitim almis saglik personeli tarafindan kisa
stire icinde, poliklinik kosullar1 ya da yatak basinda uygulanabilir bir testtir.
Yonelim, kayit hafizasi, dikkat ve hesaplama, hatirlama ve lisan olmak iizere bes ana
bashik altinda toplanmis on bir maddeden olusmakta ve toplam puan olan 30
tizerinden degerlendirilmektedir. 24 puanin iizeri dogal kabul edilmektedir. Tiirkce
gecerlik ve giivenirlik ¢alismas1 Giingen ve ark. tarafindan yapilmistir (Ek-2) (217).

3.1.3. Enstiimental Giinliik Yasam Aktiviteleri Testi (EGYA)

EGYA testi telefon kullanma, yemek hazirlama, alis veris yapma, giinliik ev

islerini yapma, camasir yikama, ulasim aragna binebilme, ilaglar1 kullanabilme ve
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para idaresi ile ilgili bilgileri iceren 8 sorudan olusmaktadir. Birey aktiviteleri
bagimsiz olarak yapiyorsa 3 puan, yardim alarak yapiyorsa 2 puan, hi¢ yapamiyorsa
1 puan verilerek degerlendirme yapilmaktadir. EGY A testine gore 0-8 puan bagimli,
9-16 puan yar1 bagimli, 17-24 puan bagimsiz olarak degerlendirilmektedir (EK-2)
(218).

Bu dlgekler hem yurt disinda hem de iilkemizde yaygin olarak kullanilan,
gecerlilik ve giivenirlikleri yliksek olgeklerdir.
3.2. Istatistiksel Analizler

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in
istatistik paket programi SPSS 15.0 ve Sigma Stat programlar1 kullanildi. Caligma
verileri degerlendirilirken tamimlayici istatistiksel metotlar1 (frekans, yiizde,
ortalama, standart sapma, medyan) kullanildi. Nitel verilerin dagilimi normallik
denetlemesi sonras1 normal dagilmadigina karar verildi. ki grubun karsilastiriimasi
Mann-Whitney 3 ve daha fazla grubun karsilastirilmasinda Kruskal-Wallis testi
kullanildi. Calisgmada O6l¢ek degerlendirme testlerinin analizinde non-parametrik
testler (normallik testi) kullanildi. Parametrik testler i¢in ¢apraz tablolar yapildi. Risk
faktorlerinin analizi ¢oklu logistik regresyon yontemi ile hesaplandi. Testin gegerlilik
ve giivenirlik diizeyi % 68 olarak hesaplandi. Sonuglar % 95 giiven araliginda,

anlamlilik p<0,05 diizeyinde ¢ift yonlii olarak degerlendirildi.
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4. BULGULAR

4.1. Hastalarin Demografik Ozellikleri

4.1.1. Hastalarin Yas Ortalamasi1 Bulgular

Calismada travma dis1 ve adli olmayan nedenlerle acil servise basvuran 65
yas ve Ustlii 1060 olgu degerlendirildi. 1060 olgunun yas ortalamasi 73,78 + 7,99
(aralik; 65- 97) idi. Kadinlarin ve erkeklerin yas ortalamasi sirasiyla 76,10 £10,31 ve
72,68+7,54 olarak hesaplandi. Hastalarin yas ortalamasi grafigi Sekil 4.1°de

gosterilmistir.

100

i
——

Sekil 4.1. Yas ortalamas1 grafigi.

4.1.2. Hastalarin Cinsiyet Dagilimlar:
Hastalarin 508’1 (%48) kadin; 552°si (%52) erkek idi. Hastalarin cinsiyet
dagilimlar1 Sekil 4.2°de gosterilmistir.



m Erkek m Kadin

Sekil 4.2. Cinsiyet dagilima.

4.2. Hastalarin Basvuru Yakinmalari
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Acil Servise bagvuruda yakinmalarina gore hastalarin dagilimi Tablo 4.1 ve

Sekil 4.3’te verilmistir.

Tablo 4.1. Bagvuru yakinmasi bulgulart.

Bagvuru Yakinmasi Tipi | Frekans | Yiizde
Solunum 213 20,1
Norolojik 204 19,2
Kardiyak 172 16,2
GIS 159 15,0
GUS 93 8,8
Ortopedik 92 8,7
Diger 31 2,9
KBB 27 2,5
Onkolojik 25 2,4
Dermatolojik 21 2,0
Goz 17 1,6
Psikiyatrik 6 0,6
Toplam 1060 100,0
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Sekil 4.3. Bagvuru yakinmasi bulgulari.

4.3. Hastalarin Triaj Simifi Bulgular:
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Acil servise bagvuran 1060 olgunun triaj smifi bulgulari Tablo 4.2°de,

gosterilmistir.

Tablo 4.2. Triaj sinifi bulgulari.

Triaj Stmfi | Frekans | Yiizde
1 618 58,3
3 264 24,9
2 178 16,8
Toplam 1060 100,0

4.4. Hastalarin Yasadiklar1 Yer ve Bakim Yardimcis1 Bulgular:

Hastalarin yasadiklar1 yer ve bakim yardimcilar1 bulgulari Tablo 4.3’te

verilmistir.



Tablo 4.3. Hastalarin yasadig1 yer ve bakim yardimcisi bulgulari.

Frekans | Yiizde

Ev 1057 99,7

Yasadig Yer ;

Bakim evi 3 0,3
Toplam 1060 100,0

Bakim Var 698 65,8

Y ardimcisi Yok 362 34,2
Toplam 1060 100,0

4.5. Hastalarin Norolojik Degerlendirme Testi Sonuglari

Hastalarin norolojik test skorlar1 Tablo 4.4’te gosterilmistir.

Tablo 4.4. Norolojik test skorlari.
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Norolojik Test Tipi Min. | Max. | Ort. S.s

Glasgow Koma Skalasi 1060 3 16 14,47 1,51
_?_‘:easrtldart Sekle Getirilmis Mini Mental 1060 0 30 19,00 | 1093
$gss;[irﬁmental Ginliik Yasam Aktivite 1060 0 24 16,66 | 5.30

4.6. Hastalarin Sahip Olduklar1 Hastaliklarin Dagilim

Hastalarin sahip olduklar1 hastaliklar ve bunlarin dagilimi1 Tablo 4.5 ve Sekil

4.4’te gosterilmistir.



Tablo 4.5. Ek hastaliklar.

Tam Almis Hastaliklar | Frekans | Yiizde
HT 634 59,8
DM 263 24,8
KAH 221 20,8
Diger 193 18,2
KOAH 174 16,4
Kanser 122 11,5
KKY 98 9,2
SVO 54 51
Alzheimer Hastalig1 22 2,1
RY 21 2
Parkinson Hastalig1 18 1,7

100
1
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DIGER

Sekil 4.4. Ek hastaliklarin dagilima.

4.7. Konsiiltasyon Bulgular
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Hastalarimiza konsiiltasyon yapilip yapilmadigi, yapilan konsiiltasyon tipi ve

konsiiltasyon sayis1 Sekil 4.5, Sekil 4.6 ve Sekil 4.7°de goriilmektedir.
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m Konsultasyonyapildi  mKonsultasyon yapiimadi

Sekil 4.5. Konsiiltasyon yapilip/yapilmadigini gosteren sekil.

m Konslltasyondahili  mKonsultasyon cerrahi

Sekil 4.6. Konsiiltasyon tipini gosteren sekil.
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400
350 -
300 -
250
200 -+
150 -
100+ 43

Konstultasyon sayisi

Sekil 4.7. Konsiiltasyon sayisin1 gosteren grafik.

4.8. Acil Serviste Hastalardan istenen Tetkikler

Hastalardan istenilen tetkiklerin dagilimi Tablo 4.6 ve Sekil 4.8’de

goriilmektedir.



Tablo 4.6. Istenen tetkiklerin dagilimu.

Tetkik Tiirii | Frekans | Yiizde
Acil lab. 944 89,1
Direkt grafi 590 55,7
Hematoloji lab. 332 31,3
BT 136 12,8
Merkez lab. 119 11,2
USG 32 3
Diger 5 0,5
Mikrobiyoloji lab. 4 0,4
EKO 4 0,4
Farmakoloji lab. 1 0,1
Endoskopi 1 0,1
0 200 400 600 800 1000
ACILLAB | 944
DIREK GRAFI |
MERKEZ LAB |
BT |
HEMATOLOJILAB |
USG -
MIKROBIYOLOJILAB |
EKO |
FARMAKOLOJILAB -
ENDOSKOPI |
DIGER % P

Sekil 4.8. Istenen tetkiklerin dagilima.
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4.9. Hastalar Tarafindan Kullanilan flaclarin Sayisi

Hastalarimiz tarafindan kullanilan ilaglarin sayis1 ve dagilimi Tablo 4.7 ve

Sekil 4.9°da verilmistir.

Tablo 4.7. Kullanilan ilag sayis1 bulgulart.

Kullandig Ilac Sayis1 | Frekans | Yiizde
0-5 836 78,9
6-9 201 19,0
10 ve 10°dan ¢ok 23 2,1
Toplam 1060 | 100,0

m0-5ilag
m69ilag
m 10z ilag

Sekil 4.9. Kullanilan ilag sayisinin dagilimi.

4.10. Hastalarin Kullandiklari flaglarin Simiflamasi

Hastalarin kullandig ilaglarin siniflamasi ve bunlarin dagilimi Tablo 4.8 ve
Sekil 4.10°de goriilmektedir.



Tablo 4.8. Kullanilan ilaglarin siniflamasi.

Kullanilan ila¢ Simiflar

Kardiyovaskiiler sistem

815

Gastrointestinal sistem/metabolizma

612

Kan ve kan iireten organlar

261

Solunum Sistemi

236

Beyin ve sinir sistemi

224

Kas, kemik ve eklemler

99

Enfeksiyon ve enfestasyonlar

66

K&ti huylu (malign) ve immiin hastaliklar

50

Endokrin sistem

37

Deri

Gastrointestinal
kanal/metabolizina

Kan ve kan tireten organlar
Kardiyovaskiler sistem
Deri

Endokrin sistem

Enfeksiyon ve enfestasyonlar

Kot huylu(Malign) ve immun
hastaliklar

Kag, kemik, ve eklemler
Beyin ve sinir sistemi

Solunum Sistemi

250 500 750 1000

Sekil 4.10. Kullanilan ilaglarin sinifsal dagilimu.
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4.11. Hastalarimm Aldiklar1 Son Tanilar

Hastalarin aldiklar1 son tanilar Tablo 4.9°da verilmistir.

Tablo 4.9. Hastalarin aldiklar1 son tanilar.

Toplam
Klinik Son Tami

N %
Kardiyak 184 | 17,0
Norolojik 149 | 14,1
Diger 146 | 13,8
Solunum 132 | 12,5
GIS 124 | 11,7
Ortopedik 54 | 51
GUS 97 | 9.2
Onkolojik 72 | 6,8
KBB 46 | 4,3
Dermatolojik 29 | 2,7
Goz 14 1,3
Psikiyatrik 13 1,2
Toplam 1060 | 100

4.12. Hastalarin Acil Serviste Kalma Siireleri

Olgularin acil serviste kalma siiresi ortalama 188.1+£126.76 dakikaydi (aralik;

10-885 dk). Sekil 4.11 hastalarin acil serviste kalma siirelerini gostermektedir.
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Sekil 4.11. Hastalarin acil serviste kalma siiresi.

T
Acilde kaldigi stre (dk)

4.13. Hastalarm Klinik Son Durumlari
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Hastalarimizin klinik son durumlarinin dagilimi Tablo 4.10 ve Sekil 4.12°de

gorilmektedir.

Tablo 4.10. Klinik son durumun dagilima.

Klinik Sonu¢ | Frekans | Yiizde
Taburcu 747 70,5
Yogun bakim 157 14,8
Servise yatis 116 10,9
Tedaviyi red 30 2,8
Sevk 5 0,5
Ex 4 0,4
Izinsiz terk 1 0,1
Toplam 1060 100,0
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Sekil 4.12. Klinik son durumun dagilimu.

4.14. Hastalarin Kullandiklar ila¢ Sayisi fle Yas Arasindaki Tliski
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Acil servise bagvuran hastalarin kullandigi ilag sayis1 ve hasta yas grubu non-

parametrik sigma stat testi ile degerlendirildi. Ortalama de8er (mean rank)

hesaplandi. Yas artis1 ile kullanilan ila¢ sayisinin arttigi tespit edildi (p=0,041)

(Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Kullanilan ilag sayisinin yasa gore dagilimi.

Ila¢ Sayis1i | N | Ortalama Deger
0-5 806 520,29
6-9 202 559,16
>10 22 655,20
Toplam | 1060 (p=0,041)
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4.15. Hastalarin Kullandiklar Ila¢ Sayisi ile Cinsiyet Arasindaki liski

Acil servise basvuran hastalarin kullandig: ilag sayist ve cinsiyet arasindaki
iliski degerlendirildi. Kadinlarda c¢oklu ila¢ kullaniminin erkeklere gore daha fazla
oldugu belirlendi. Istatistiksel olarak kadmn-erkek arasinda ¢oklu ila¢ kullanimi

acisindan anlamli farklilik oldugu belirlendi (p=0,000) (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Kullanilan ila¢ sayisinin cinsiyete gére dagilimi.

Erkek Kadin Toplam

flagSayii1 | N[ % | N[ % | N [ %

0-5 463 | 83,9 | 373 | 73,4 | 836 | 78,9

6-9 80 |14,9|122|24,0| 202 | 19,1

>10 9 |16 | 13 | 26 | 22 | 21

Toplam | 552 | 100 | 508 | 100 | 1060 | 100

4.16. Hastalarin Kullandiklan fla¢ Sayisi ile Basvuru Yakinmas1 Arasindaki
Tiski

Acil servise bagvuran hastalarin kullandig1 ilag sayisi ile bagvuru yakinmasi

karsilastirildi (Tablo 4.13). Kullanilan ilag sayist ile bagvuru yakinmasi arasinda

anlamli iliski gbzlenmedi.
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Tablo 4.13. Kullanilan ilag sayisi ile bagvuru yakinmasinin karsilastirmas.

Tlac Sayist

Basvuru Yakinmasi 0-5 6-9 >10 Toplam

N | % [N| % IN|% | N | %
Solunum 165 | 77,542 19,7 | 6 | 2,8 | 213 | 100
Norolojik 163 1799 |37 |181 |4 |2,0|204 | 100
Kardiyak 115166,9 |50 {291 |7 | 4,1| 172|100
GIS 126 | 79,2 1 30| 18,9 | 3 | 1,9 | 159 | 100
GUS 78 (839 |15|16,1|0 (0,0 93 | 100
Ortopedik 77 | 83,713 |141|2 (22| 92 | 100
Diger 24 | 774 7 |226|0 (00| 31 |100
KBB 23 | 852 | 4 1148|000 27 | 100
Onkolojik 24 19,0 1|40 |0|00| 25 |100
Dermatolojik 20 1952 | 1|48 0|00 21 |100
Goz 15 (88,2 2 /11,8 0|0,0| 17 | 100
Psikiyatrik 6 |100 | 0 | 00 |0|00| 6 |100

4.17. Hastalarin Kullandiklari Ila¢ Sayisi Ile Triaj Simfi Arasindaki iliski

Acil servise bagvuran hastalarin kullandig ilag sayisi ile triaj siifi arasindaki

iliski degerlendirildi. Kullanilan ila¢ sayisi ile triaj sinifi arasinda istatistiksel agidan

anlamli bir iligki saptanmadi. Elde edilen bulgular kullanilan ila¢ sayisinin triaj smifi

tizerindeki etkisine iliskin fikir vermemektedir (p=0,62).

Tablo 4.14 hastalarin kullandiklari

karsilastirmasini géstermektedir.

ilag

sayist

ile triaj smifinin
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Tablo 4.14. ilag sayis1 ve triaj sinifinin karsilastirmasi.

Tlac Triaj 1 Triaj 2 Triaj 3 Toplam

Sayis1 Frekans | Yiizde Frekans | Yiizde Frekans | Yiizde | Frekans | Yiizde

0-5 468 75,7 149 83,7 219 83,0 836 78,9

6-9 134 21,7 27 15,2 41 15,5 202 19,1

>10 16 2,6 2 91 4 1,5 22 2,1

Toplam 618 100 178 100 264 100 1060 100

4.18. Hastalarin Kullandiklar1 Ila¢ Sayis1 ile Yasadiklar: Yer Arasindaki iliski

Hastalarin kullandig1 ilag sayisi ve yasadiklari yer karsilastirildi. Bakim
evinde yasayan hasta grubunda coklu ila¢ kullanimi alanlarinda hasta dagilimi
olmadigindan istatistiksel olarak ¢oklu ilag¢ kullanimi ile yasadiklar1 yer arasinda bir

baglant1 ortaya ¢ikarilamadi (p=1.00) (Tablo 4.15).

Tablo 4.15. ilag sayis1 ve yasanilan yer faktdriiniin karsilastirmast.

Yasadig1 Yer Toplam

Ila¢ Sayist Ev Bakim Evi

Frekans | Yuzde | Frekans | Yiizde | Frekans | Yiizde

0-5 833 78,8 3 100,0 836 78,9
6-9 202 19,1 0 0,0 202 19,1
>10 22 2,1 0 0,0 22 2,1

Toplam 1057 100 3 100 1060 100
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4.19. Hastalarin Kullandiklar1 fla¢ Sayis1 ile Bakim Yardimcis1 Arasindaki
Tliski
Hastalarin kullandig1 ilag sayisi ile bakim yardimcisi olan ve olmayan hasta
gruplar1 karsilastirildi. Bakim yardimcisi olan grupta kullanilan ilag sayisinin daha

fazla oldugu ve bu iliskinin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlendi (p=0,007)
(Tablo 4.16).

Tablo 4.16. ilag sayis1 ve bakim yardimeis1 faktoriiniin karsilastirmast.

Bakim Yardimcisi

Ilac¢ Sayis1 Var Yok Toplam

Frekans | Yiizde | Frekans | Yiuzde | Frekans | Yiizde

0-5 532 76,2 304 84,0 836 78,9
6-9 152 21,8 50 13,8 202 19,1
>10 14 2,0 8 2,2 22 2,1

Toplam 698 100 362 100 1060 100

4.20. Hastalarin Kullandiklar fla¢ Sayisi fle Nérolojik Degerlendirme Testleri
Arasindaki Tliski

Hastalarda kullandiklar1 ilag sayisi ile uygulanan GKS, SMMT ve EGYA
skorlar1 kargilagtirildi. Karsilagtirma non-parametrik testlerin karsilastirmasinda
kullanilan sigma stat testi kullanilarak yapildi. Ortalama deger (mean rank)
hesaplandi. GKS i¢in p=0,741, SMMT i¢in p=0,681, EGYA i¢in p=0.206 olarak
bulundu. Kullanilan ilag¢ sayist ile uygulanan bu ii¢ noérolojik degerlendirme testi
arasinda herhangi bir iliski saptanmamustir (p>0,05). Tablo 4.17 Hastalar tarafindan
kullanilan ila¢ sayis1 ile uygulanan norolojik degerlendirme testlerinin

karsilastirmasini géstermektedir.
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Tablo 4.17. Kullanilan ilag sayisi ile uygulanan norolojik degerlendirme testlerinin

karsilastirmasi.
Uygulanan Test Kullanilan Tlag Frekans Ortalama
Sayis1 (Mean
Rank)
Glasgow Koma Skalasi 0-5 836 527,22
(GKS) 6-9 202 541,01
>10 22 534,32
Toplam 1060 p=0,741
Standart Sekle Getirilmis 0-5 836 527,88
Mini Mental Test 69 502 535.70
(SMMT) >10 22 582,39
Toplam 1060 p=0,681
Enstriimental Gunliik 0-5 836 535,26
Yasam Aktivite Testi 69 202 502.81
(EGYA) >10 22 603,80
Toplam 1060 p=0,206

4.21. Hastalarin Kullandiklar1 ila¢ Sayis1 ile Daha Once Tam Aldiklari
Hastaliklar Arasidaki iliski

Hastalarin kullandig1 ilag sayisi ile daha Once tani aldiklari hastaliklart
karsilastirildi. HT, DM, KAH, KKY, KOAH ve RY tanisi olan hastalarin az sayida
ilag kullandig1 (0-5 sayida ilag) belirlenmistir (p<0,001). Kanser, SVO, Alzheimer,
Parkinson ve diger hastaliklar i¢in kullandig ilag sayisi ile arasinda istatistiksel bir
iligki saptanmamistir (p>0,05). Tablo 4.18’de hastalarin kullandiklar1 ila¢ sayist ile

daha 6nce tani aldiklar1 hastaliklarinin karsilastirmasi goriilmektedir.



Tablo 4.18. ilag sayis1 ile daha dnce tan1 aldiklar1 hastaliklarn karsilastirmast.
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flag Sayis1
Tamh 0-5 6-9 >10 Toplam
Hastalik
Frekans | Yiizde | Frekans | Yiizde | Frekans | Yiizde | Frekans | Yiizde
HT 459 72,4 158 249 17 2,7 634 100
DM 167 63,5 87 33,1 9 3,4 263 100
KAH 134 60,6 75 33,9 12 5,4 221 100
KKY 46 46,9 43 43,9 9 9,2 98 100
KOAH 117 67,2 44 25,3 13 75 174 100
Kanser 103 84,4 17 13,9 2 1,6 122 100
SVO 40 74,1 14 25,9 0 0,0 54 100
RY 8 38,1 12 57,1 1 48 21 100
Alzheimer 16 72,7 6 27,3 0 0,0 22 100
Parkinson 13 72,2 5 27,8 0 0,0 18 100
Diger 146 75,6 43 22,3 4 2,1 193 100
Toplam 836 78,9 202 19,1 22 2,1 1060 100

4.22. Hastalarin Kullandiklar1 Ila¢ Sayis: fle Konsiiltasyon Arasindaki iliski

Acil servise bagvuran hastalarin kullandigi ilag sayis1 konsiiltasyon yapilan ve

yapilmayan gruplarla karsilastirilmistir.

Hastalarin  kullandig1 ilag

sayl1st

ile

konsiiltasyon yapilmasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir.

Yapilan ¢alisma kullanilan ilag sayisi ile konsiiltasyon yapilmasi arasindaki iliskisi

ile ilgili istatistiksel olarak anlamli bilgi vermemektedir (p=0,256) (Tablo 4.19).
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Tablo 4.19. Ilag sayisiin konsiiltasyon yapilan ve yapilmayan gruplarla

karsilastirmasi.

Konsiiltasyon

. Yapild Yapilmadi Toplam
Ila¢ Sayis1

Frekans | Yuzde | Frekans | Yiizde | Frekans | Yiizde

0-5 532 76,2 304 84,0 836 78,9
6-9 152 21,8 50 13,8 202 19,1
>10 14 2,0 8 2,2 22 2,1

Toplam 698 100 362 100 1060 100

4.23. Hastalarin Kullandiklar: la¢ Sayisi ile Istenen Tetkikler Arasindaki Iliski

4.23.1. Hastalarin Kullandiklar1 Ila¢ Sayis1 ile Acil Servis Laboratuar
Kullanimi Arasindaki Iliski

Acil servise bagvuran hastalarin kullandiklar ilag sayis1 ile istenen tetkiklerin

acil servis laboratuarinda yapilmasi karsilastirildi. Kullandig ilag sayist arttikga acil

servis laboratuarinin kullaniminin arttig1 ve bunun istatistiksel olarak anlamli oldugu

belirlendi (p<0.000) (Tablo 4.20).



88

Tablo 4.20. ilag sayist ile acil servis laboratuarinin kullaniminin karsilastirmasi.

Acil Laboratuari

_ Yok Var Toplam
Ilag Say1s1

Frekans | Yuzde | Frekans | Yiizde | Frekans | Yiizde

0-5 109 94,0 727 77,0 836 78,9
6-9 7 6,0 195 20,7 202 19,1
>10 0 0,0 22 2,3 22 2,1

Toplam 116 100 944 100 1060 100

4.23.2. Hastalarin Kullandiklan ila¢ Sayisi ile Direkt Grafi Kullanim
Arasindaki Tliski

Acil servise bagvuran hastalarin kullandiklar1 ilag sayisi ile direkt grafi
tetkikinin yapilmasi karsilastirildi. Hastalarin kullandig: ilag sayisi ile direkt grafi
tetkiki arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit edilmedi (p=0,86) (Tablo
4.21).

Tablo 4.21. lag sayisi ile acil servis direkt grafi tetkikinin kullanimimin

karsilagtirmas.

Direkt grafi

) Yok Var Toplam
Ila¢ Sayis1

Frekans | Yuzde | Frekans | Yiizde | Frekans | Yiizde

0-5 374 79,6 462 78,3 836 78,9
6-9 86 18,3 116 19,7 202 19,1
>10 10 2,1 12 2,0 22 2,1

Toplam 470 100 590 100 1060 100
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4.23.3. Hastalarin Kullandiklan1 fla¢ Sayis1 Ile Merkez Laboratuarin
Kullanim Arasindaki iliski

Acil servise bagvuran hastalarin kullandiklar1 ilag sayisi ile hastane merkez

laboratuarinin kullanimi karsilastirildi. Kullanilan ilag sayisinin az oldugu grupta

hastane merkez laboratuarmin kullanimmin daha fazla oldugu tespit edilmistir.

Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p=0,006) (Tablo 4.22).

Tablo 4.22. ilag say1s1 ile hastane merkez laboratuarinin kullaniminin karsilastirmas.

Merkez Laboratuari

. Yok Var Toplam
Ila¢ Sayis1

Frekans | Yiuzde | Frekans | Yiizde | Frekans | Yiizde

0-5 755 80,2 81 68,1 836 78,9
6-9 169 18,0 33 21,7 202 19,1
>10 17 1,8 5 4,2 22 2,1

Toplam 941 100 119 100 1060 100

4.23.4. Hastalarin Kullandiklar fla¢ Sayisi Ile BT Kullanimi Arasindaki
Miski
Acil servise bagvuran hastalarin kullandiklar ilag sayis1 ile BT kullanimi

karsilastirildi. Kullanilan ilag sayisi ile BT ¢ekimi arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir iligki tespit edilmedi (p=0.668) (Tablo 4.23).



Tablo 4.23. ilag sayis1 ile BT kullaniminin karsilastirmast.

Bilgisayarhh Tomografi

_ Yok Var Toplam
Ila¢ Sayis1

Frekans | Yiizde | Frekans | Yiizde | Frekans | Yiizde
0-5 724 78,4 112 82,4 836 78,9
6-9 180 19,5 22 16,2 202 19,1
>10 20 2,2 2 1,5 22 2,1
Toplam 924 100 136 100 1060 100
4.235. Hastalarin  Kullandiklar1 Tla¢  Sayis1  1le

Laboratuarimin Kullanimn Arasindaki Iliski
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Hematoloji

Acil servise bagvuran hastalarin kullandiklar1 ilag sayisi ile hematoloji

laboratuarinin kullanimi karsilastirildi. Hastalarin kullandiklar ilag sayisi arttikga

hematoloji laboratuarinin kullaniminin azaldigr ve bu iligkinin istatistiksel olarak

anlamli oldugu belirlendi (p=0,017) (Tablo 4.24).

Tablo 4.24. ilag sayis1 ile hematoloji laboratuarinin kullaniminin karsilastirmast.

Hematoloji Laboratuar:

. Yok Var Toplam
Ila¢ Sayis1
Frekans | Yiizde | Frekans | Yiizde | Frekans | Yiizde
0-5 588 80,8 248 74,7 836 78,9
6-9 130 17,9 72 21,7 202 19,1
>10 10 1,4 12 3,6 22 2,1
Toplam 728 100 332 100 1060 100
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4.23.6. Hastalarin Kullandiklar1 Tla¢ Sayis1 Ile USG Kullanim
Arasindaki Tliski
Acil servise bagvuran hastalarin kullandiklar ilag¢ sayisi ile USG kullanimi
karsilastirildi. Hastalarin kullandiklari ilag sayist arttikca USG kullaniminin azaldig
ve bu iliskinin istatistiksel olarak anlamli oldugu goézlendi (p=0,011) (Tablo 4.25).

Tablo 4.25. ilag sayis1 ile USG kullaniminin karsilastirmast.

USG

) Yok Var Toplam
Ilag¢ Sayis1

Frekans | Yiizde | Frekans | Yiuzde | Frekans | Yiizde

0-5 816 79,4 20 62,5 836 78,9
6-9 193 18,8 9 28,1 202 19,1
>10 19 1,8 3 9,4 22 2,1

Toplam 924 100 136 100 1060 100

4.23.7. Hastalarin Kullandiklann ila¢ Sayis1  Tle Mikrobiyoloji
Laboratuarimin Kullaninm Arasindaki Tliski

Acil servise bagvuran hastalarin kullandiklar1 ilag sayisi ile mikrobiyoloji

laboratuarinin  kullanimi  karsilagtirildi.  Yapilan karsilastirmada tablodaki bazi

alanlarda veri bulunmadigindan fark degerlendirilemedi. Hastalarin kullandiklar ilag

sayis1 ile mikrobiyoloji laboratuarinin kullanimi arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir iliski saptanmadi (p=1,00) (Tablo 4.26).
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Tablo 4.26. ilag sayis1 ile mikrobiyoloji laboratuarmin kullaniminin karsilastirmast.

Mikrobiyoloji Laboratuari
) Yok Var Toplam
Ila¢ Sayis1
Frekans | Yiizde | Frekans | Yiizde | Frekans | Yiizde
0-5 832 78,8 4 100 836 78,9
6-9 202 19,1 0 0,0 202 19,1
>10 22 2,1 0 0,0 22 2,1
Toplam 1056 100 4 100 1060 100

4.23.8. Hastalarin Kullandiklar
Arasindaki Tliski

Ila¢ Sayis1 1ile

EKO Kullanim

Acil servise bagvuran hastalarin kullandiklar ilag sayist ile EKO kullanimi

karsilastirildi. Hastalarin kullandiklar1 ilag sayisi ile yapilan EKO sayisi arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmadi (p=0,233). Tablo 4.27°de hastalarin

kullandiklar ilag sayisi ile EKO kullaniminin karsilagtirmasi goriilmektedir.

Tablo 4.27. ilag sayis1 ile EKO kullaniminin karsilastirmasi.

EKO
. Yok Var Toplam
Ila¢ Sayis1
Frekans | Yiizde | Frekans | Yiizde | Frekans | Yiizde
0-5 834 79,0 2 50,0 836 78,9
6-9 200 18,9 2 50,0 202 19,1
>10 22 2,1 0 0,00 22 2,1
Toplam 1056 100 4 100 1060 100
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4.239. Hastalarin Kullandiklar1 ila¢  Sayim  1le Farmakoloji
Laboratuarimin Kullaninn Arasindaki Tliski

Acil servise bagvuran hastalarin kullandiklar1 ilag sayisi ile farmakoloji

laboratuar1 kullanim1 karsilastirildi. Hastalarin  kullandiklar1 ilag sayis1 ile

farmakoloji laboratuari kullanimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

bulunamadi (p=0,219) (Tablo 4.28).

Tablo 4.28. ilag sayis1 ile farmakoloji laboratuar1 kullaniminin karsilastirmast.

Farmakoloji Laboratuar:

) Yok Var Toplam
Ilag¢ Sayis1
Frekans | Yiizde | Frekans | Yiuzde | Frekans | Yiizde
0-5 836 78,9 0 0,00 836 78,9
6-9 201 19,0 1 100 202 19,1
>10 22 2,1 0 0,0 22 2,1
Toplam 1056 100 4 100 1060 100

4.23.10. Hastalarin Kullandiklar1 ila¢ Sayis1 fle Endoskopi Kullanimm
Arasidaki Tliski

Acil servise bagvuran hastalarin kullandiklar ilag sayis1 ile endoskopi

kullanimi1 karsilastirildi. Kullanilan ilag sayist ile endoskopi tetkikinin uygulanmasi

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski tespit edilemedi (p=1,00) (Tablo 4.29).



Tablo 4.29. ilag sayis1 ile endoskopi kullaniminin karsilastirmas.

Endoskopi
) Yok Var Toplam
Ila¢ Sayis1
Frekans | Yiizde | Frekans | Yiizde | Frekans | Yiizde
0-5 835 78,8 1 100 836 78,9
6-9 202 19,1 0 0,0 202 19,1
>10 22 2,1 0 0,0 22 2,1
Toplam 1059 100 1 100 1060 100
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4.23.11. Hastalarin Kullandiklar1 Ila¢ Sayis1 ile MRG Kullanim
Arasindaki iliski

Acil servise bagvuran hastalarin kullandiklar1 ilag¢ sayis1 ile manyetik

rezonans gorintileme (MRG) kullanimi karsilagtirildi. Kullanilan ilag sayisi ile

MRG yapilmas1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki tespit edilememistir

(p=1.00). Tablo 4.30 hastalarin kullandiklar1 ila¢ sayist ile MRG kullaniminin

karsilastirmasini gostermektedir.

Tablo 4.30. ilag sayis1 ile MRG kullaniminin karsilastirmas.

MRG
. Yok Var Toplam
Ila¢ Sayis1
Frekans | Yiizde | Frekans | Yizde | Frekans | Yiizde

0-5 836 78,9 0 100 836 78,9

6-9 202 19,1 0 0,0 202 19,1

>10 22 2,1 0 0,0 22 2,1
Toplam 1060 100 0 100 1060 100




95

4.24. Hastalarin Kullandiklari Ila¢ Sayisi ile Klinik Son Tami Arasindaki Iliski

Acil servise basvuran hastalarin kullandiklar1 ilag sayisi ile klinik son tan
karsilastirildi. Bu karsilagtirmada hastalarin kullandiklari ilag sayisi ile acil serviste

aldiklar1 son tami arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski tespit edilmemistir

(p=0,130) (Tablo 4.31).

Tablo 4.31. ilag says1 ile klinik son taninin karsilastirmast.

Ila¢ Sayis1
Klinik Son 0-5 6-9 10> Toplam

Tam N[% | N|[% |[N[%| N | %
Kardiyak 119 | 64,7 | 56 [ 30,4 9 |49 | 184 | 100
Norolojik 120 80,5 28 | 188 | 1 |0,7| 149 | 100
Diger 116 | 795 26 | 178 | 4 | 2,7 | 146 | 100
Solunum 102 | 77,3 | 27 |205| 3 | 2,3 | 132 | 100
GIS 98 | 79,0| 26 [ 21,0| 0 |0,0| 124 | 100
GUS 80 |825| 15 |155| 2 |21| 97 | 100
Onkolojik 67 (931 | 4 56 | 1|14| 72 |100
Ortopedik 46 (852 | 8 (148 | 0 [(0,0| 54 |100
KBB 41 1891 5 |109| 0 |0,0| 46 |100
Dermatolojik 23 |793| 4 |138| 2 [69| 29 |100
Goz 12 | 857 2 |143| 0 |0,0| 14 | 100
Psikiyatrik 12 (923 1 | 77 |0 00| 13 |100
Toplam 836|789 (202 |19,1|22|21|1060 | 100
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4.25. Hastalarin Kullandiklar1 Tla¢ Sayis1 Ile Acil Serviste Kalis Siireleri
Arasidaki Tliski
Acil servise basvuran hastalarin kullandiklari ilag sayisi ile acil serviste kalis
siireleri karsilastirildi. Hastalarin kullandig ilag sayisi ile acil serviste kaldiklari siire

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamistir (p=0,145) (Tablo 4.32).

Tablo 4.32. ilag sayst ile acil serviste kalis siirelerinin karsilastirmas.

Kullamlan Tlag N Ortalama
Acil Serviste Sayisi (mean rank)
Kalinan Siire 0-5 836 506,80
6-9 202 625,21
>10 22 561,48
Toplam 1060 p=0.145

4.26. Hastalarin Kullandiklar Tla¢ Sayis1 ile Klinik Son Durumlar1 Arasindaki
Mliski

Acil servise bagvuran hastalarin kullandiklari ilag sayisi ile hastalarin klinik

sonuclar1 karsilastirildi. Bu karsilastirmada hastalarin kullandiklar ilag sayisi ile

klinik son durumlar (taburcu, servise/yogun bakima yatis, izinsiz terk, tedavi reddi,

sevk olma ve Oliim) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmadi.

(p=0,120) (Tablo 4.33).



Tablo 4.33. ilag sayist ile klinik son durumlarin karsilastirmast.

flac Sayisi
0-5 6-9 >10 Toplam

Klinik Sonuc¢

N| % | N| % N|% | N %
Taburcu 589 | 78,8 | 146 |19,5|12 1,6 | 747 | 100
Servise yatis 97 |1836| 18 |155| 1 (0,9 | 116 | 100
Y.bakima yatis | 113 | 72,0 | 35 [ 22,3 | 9 | 5,7 | 157 | 100
Izinsiz terk 1 100 O 00| 00,0 1 100
Tedavi reddi 27 1900 3 [100| 0 |0,0| 30 |100
Sevk 5|10 0 | 000|000 5 |100
Oliim 4 /100 0 00| O |00 4 |100
Toplam 836 | 78,9 202|191 |22 21| 1060 | 100

97
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5. TARTISMA

Yaslanma; organizmada hiicre, doku, organ ve sistemler diizeyinde zamanla
ortaya ¢ikan, geriye doniisii olmayan, yapisal ve fonksiyonel degisikliklerin timiidiir.
Yagslilikla beraber akut ve kronik hastaliklarin goriilme siklig1 artmaktadir. Bunun en
onemli nedeni viicudun bitiin sistemlerinin  yasliliktan olumsuz sekilde
etkilenmesidir (219). Ancak son 30-40 yil iginde tip ve teknoloji alanindaki
gelismeler saglik hizmetlerinin daha nitelikli hale gelmesine katki saglamistir.
Gelistirilen etkin tan1 ve tedavi yontemleri ile hastaliklarin 6nlenmesi, tedaviye daha
cabuk ve daha kolay ulasim ve beslenme aliskanliginin olumlu yonde gelismesi gibi
faktorler 6liim hizin azaltmistir. Tiirkiye Istatistik Kurumu’nun (TIK) 2010 Aralik
verilerine gore ilkemizde 65 yas lizeri niifus oram %7.2°dir (220). 2009 yili
verilerine bakildiginda ise bu oranmn % 7 oldugu goriilmektedir (221). Avrupa
tilkelerinin ¢ogunda 2000 yilinda %14.7 olan yash niifusun 2030 yilinda %23.5
olmasi, Kuzey Amerika’da 2000 yilinda %12.4 olan yash niifusun ise 2030 yilinda
%20’yi bulmasi 6ngoriilmektedir (222). Bu artisa paralel olarak acil servise bagvuran
65 yas ve lizeri hasta sayist da artmustir (223).

Her ne kadar yaslanmakta olan niifus tiim saglik sistemini etkilemekteyse de,
acil servisler bu artistan tiim sistemden c¢ok daha orantisiz bir sekilde
etkilenmektedirler. 2002°de Amerika Birlesik Devletleri’nde 75 yas ve iistli niifusun
%581 yilda en az bir kez acil servise bagvurmusken, bu tiim niifusta %39 gibi bir
orandir ve acil servis kullanimi yasla dogru orantili olarak artmaktadir. Istatistiksel
veriler 1s181nda toplumsal yaslanma stirecinin, acil servisler izerindeki direk etkisinin
giderek artacagi tahmin edilmektedir.

Yasla birlikte kronik hastaliklarin goériilme sikliginin artmasi nedeniyle yash
hastalarda ¢ok sayida ila¢ kullanimi1 yaygindir. Bu nedenle de, yaslh bireylerde tedavi
edilmeye calisilan siiregen hastaliklarin, ¢coklu ila¢ kullanimiyla ortaya ¢ikaracagi ek
saglik sorunlar1 goz ardi edilemez.

Biz, ¢ok sayida ila¢ kullaniminin yaslt bireylerin klinik siireclerini ne sekilde
etkiledigini belirlemek ve c¢oklu ila¢ kullaniminin rehabilite edilebilir siiregen
hastaliklarin tedavisindeki olumsuz etkilerini ortaya c¢ikarmak amaciyla, Eskisehir

Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil Servisi’ne bagvuran 65 yas ve
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tizeri yagh bireylerde kullanilan ilag sayisinin klinik siire¢ lizerindeki etkisini
arastirdik.

Bu ¢alismaya dahil edilen 1060 olgunun yas ortalamasi1 73,78 + 7,99 (65-97),
% 48’1 kadin, % 52’si erkekti. Calismamizda acil servise bagvuran 65 yas ve {izeri
olgularin cinsiyet dagiliminda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir.
Benzer sekilde, Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Servisi’ne Mayis 2008-Ekim
2009 tarihleri arasinda bagvuran tim 65 yas ve iizeri hastalarin geriye doniik olarak
degerlendirmeye alindig1 bir ¢aligmada hastalarin %49.7’sinin erkek, %50.3 {iniin
ise kadin oldugu bildirilmistir (224). Yine benzer bir calismada, Cukurova
Universitesi’nde Acil Servise bagvuran ve yas ortalamas1 73.4 + 6.3 (65-102) olan
toplam 3851 olgunun % 50,5’inin kadin, % 49.5’inin erkek oldugu bildirilmistir
(225).

Hastalarimizin bagvuru yakinmasina bakildiginda en sik goriilen ilk bes
hastalik  (solunum, ndrolojik, kardiyak, gastrointestinal, genitoiiriner) tiim
bagvurularin %79,3’iinii olusturmaktaydi. Literatiirde en sik goriilen hastaliklarda,
iilkeler ve bolgelere gore farklilik goriilmektedir. Vanpee ve ark.’nin ¢alismasinda
en sik goriilen bagvuru nedenleri; genel durum bozuklugu (21.5%), dispne (15%),
diisme ve travmalar (15%), abdominal problemler (13%), torasik agri1 (9%), senkop,
bas donmesi (7%) ve inme (5.5%) olarak rapor edilmistir (226). Hustey ve ark.
tarafindan 2002 yilinda yayimlanan calismada 70 yas ve iizerinde acil servise
basvuran hastalarin % 26’sinda bagvuru nedeni degismis mental durum olarak tespit
edilmigken, 2003’te yine ayni ekip tarafindan yayimlanan bir bagka ¢alismada, bu
oran %27 olarak bulunmustur (227,228). Unsal ve ark.’lar1 yash hastalarin acil
servise en sik basvuru nedenlerinin hipertansiyon, kardiyak ve pulmoner hastaliklar,
st solunum yolu ve idrar yolu enfeksiyonlari oldugunu belirlemislerdir (229).
Castella ve ark. acil kabullerin baslica nedeninin kardiyovaskiiler sistem hastaliklar
oldugu rapor etmislerdir (230). Hu ve ark. ise ilk 3 nedeni serebrovaskiiler olay,
kanser ve kardiyovaskiiler hastaliklar olarak rapor etmislerdir (231). Bizim serimizde
de acil kabullerde en sik olarak goriilen ilk ii¢ basvuru nedeni; solunum ile iligkili
problemler, norolojik nedenler ve kardiyak nedenlerdi. Acil serviste yasl hastalarda

en sik goriilen hastaliklardaki farkliliklarin nedenleri; hastanenin hizmet verdigi
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sosyokiiltiirel yapidaki farklilik, hastanenin bir alandaki yogun calismalari,
hastanenin sehir merkezinde olup olmadigidir.

Bu yas grubunda ortaya ¢ikan santral sinir sistemi, kas-iskelet sistemi, gorsel
ve isitsel sistemde meydana gelen degisiklikler ve kullanilan ilaglara bagl olarak
diisme riskinin arttigi, bu yas grubunda travmalarin sik gorildigi (% 15-30)
bildirilmistir (232-234). Literatiirden farkli olarak, bizim ¢alismamizda gogunlukla
diismelere bagli olarak gelisen ortopedik problemlerle bagvuru oran1 % 8,7 idi.

Hastalarimizin triaj siiflarina bakacak olursak, % 58.3’ilinlin {iglii triaj
sisteminin birinci kategorisinde, % 16,8’inin ikinci kategorisinde, %24,9’unun da
liclincti kategorisinde oldugunu gormekteyiz. Hizli gilivenilir ve etkin bir triaj
basarili bir acil servis organizasyonunun olmazsa olmaz sartidir. Ancak yash
hastalarda hangi triaj sisteminin kullanilacagi konusunda cesitli goriisler ileri
stiriilmistiir. Emergency Severity Index’in 4. versiyonunda karar verici bir algoritma
tizerine temellendirilmis 5 basamakli triaj cihazinin 65 yas ve iizeri popiilasyonda en
etkin triaj metodu oldugu belirtilmektedir (235). Bu triaj sisteminin hastaneye yatisi,
acil serviste kalma siiresini, kaynak kullanimini ve bir yillik sagkalimi tipki geng
hastalarda oldugu gibi basari ile tespit edebildigi bildirilmistir (236). Aslinda diger
triaj yontemlerinin etkili olmadiklarin1 sdylemek giictiir ancak yasl popiilasyona
spesifik olarak test edilmemislerdir. Burada temel sorun her zaman oldugu gibi
hastaya zaman kaybettirmeden ve mevcut ekibe gereksiz bir is ylikii olusturmadan en
dogru sekilde yaklasimda bulunabilmektir. Dolayisiyla klinigimizde kullanilan {i¢
basamakli triaj metodunun gecerliligi halen devam etmektedir ve c¢alismamizda
hastalarimizin biiyiik cogunlugu (% 58.3) 1. triaj sinifina dahil edilerek hizli ve etkili
bir sekilde gozlem altina alinmistir.

Calismamizda hastalarimizin = yasadigi  yer ve bakim yardimcilar
degerlendirildiginde 1060 olgudan sadece 3 tanesinin (% 0.3) bakim evinde kaldig,
digerlerinin ise evde yasadig1 goriilmiistiir. Ayrica olgularin % 65.8’inin bir bakim
yardimcist vardir. Hu ve ark. tarafindan yapilan c¢alismada ise acil servise bagvuran
65 yas ustii hastalarin %87.7 si ailesi ile birlikte yasarken, %2.2°si arkadaglari ile
birlikte; %4,4’ti yash bakim evinde, %35,3’i yalmiz 9%0,8’1 ise evsiz olarak
yasamaktaydr (231). Bu durum o ilkenin sosyoeckonomik gelismisligi ile

sosyokiiltiirel yapisindan direkt olarak etkilenen bir degiskendir.
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Acile bagvuran hastalarin norolojik degerlendirmesinde en etkili yontem
hastadan ayrintil1 6ykii alma, tiim sistemik muayenelerini eksiksiz bir sekilde yapma
ve ayrintili norolojik muayene yapmaktir. Norolojik muayenenin biling diizeyi,
pupilla ve ekstremite muayenesi olmak iizere ii¢ 6nemli parametresi vardir. Biling
diizeyi, hastanin norolojik durumundaki degisikligi haber veren ilk ve en Onemli
bulgudur. Biling diizeyi bozulmasi akut norolojik sorunun belirleyicisi olabilir. Biz
biling diizeyini Glasgow Koma Skalasi ile degerlendirdik. Bu skorlama sisteminde
toplam puan 13-15 puan ise hasta uyanik, 8-12 arasinda ise prekoma, 8 ve altinda ise
koma olarak degerlendirilir (216). Calismamizda acil servise bagvuran 65 yas ve
tizeri hastalarda ortalama GKS skoru 14,477 £+ 1,516 (aralik; 3-15) idi. Calismamizda
ortalama GKS skoru yiiksekliginin nedeni sadece travma, intrakranial kanama gibi
norolojik sistemi ilgilendiren bulgularla bagvuran hastalarin degil, 65 yas ve iizeri
yas grubundaki tiim hastalarin degerlendirilmesi olabilir.

Calismamizda norolojik muayenenin bir boliimii olarak hastalarimizdaki
mental/biligsel durumu belirlemek i¢in Standart Sekle Getirilmis Mini Metal Test
uygulandi. SMMT’ nin diinyada yaygin olarak kullanilan 6zgilin versiyonunun
demans tanisindaki gecerlik ve giivenilirlik incelemesi Tirk toplumu igin de
yapilmistir (217). Yonelim, kayit hafizasi, dikkat ve hesaplama, hatirlama ve dil
olmak {lizere bes ana baglik altinda toplanmis on bir maddeden olusan bu testte
toplam puan olan 30 iizerinden degerlendirilmektedir ve 24 puanin iizeri dogal kabul
edilmektedir. Hastalarimizda ortalama SMMT skoru 19,002 + 10,939 (aralik; 0 — 30)
idi. Biligsel gerileme nedeniyle 65 yas iizeri toplumda SMMT skorunun diisiik
olabilecegi goz oOniinde bulunduruldugunda, bizim belirledigimiz SMMT skoru
literatiir ile uyumlu gibi goriinmektedir.

Enstriimental Giinliik Yasam Aktiviteleri (EGYA) testi toplum ig¢inde
bagimsiz yasamayi tespit etmeye yonelik bir testtir. Bu test bireylerin enstriimental
giinliik yasam aktivitelerini belirlemeye yonelik sorular olup, telefon kullanma,
yemek hazirlama, alig veris yapma, giinliik ev islerini yapma, ¢amasir yikama, ulasim
aracia binebilme, ilaglar1 kullanabilme ve para idaresi ile ilgili bilgileri iceren 8
sorudan olusmaktadir. Hastalarimizda EGY A Testi ortalamasi 16,66 + 5,306 (aralik:
8- 24 yani bagimsiz-yar1 bagimli) olarak bulunmustur. Sabuncuoglu ve ark.

tarafindan yapilan bir ¢calismada evde ve huzur evinde yasayan yaslh bireyler arasinda
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EGYA skorunda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (237). Bu
calismada evde genis bir aile ile birlikte yasayan yali bireylerde EGYA skoru daha
yiiksek bulunmustur. Bizim c¢alismamizda da hastalarimizin biiyiikk ¢cogunlu evde,
sadece 3’ii huzur evinde yasiyordu. Hastalarimizdaki EGYA skor yiiksekliginin
nedeni hastalarimizin neredeyse hepsinin (% 99.7) evde ve c¢ogunlugunun bakim
yardimcistyla (% 65.8) birlikte yasiyor olmalari olabilir.

Hastalarin acil servise basvurduklarinda daha 6nce tan1 konulan es zamanl
hastaliklarina bakildiginda, olgularin % 59,8’inde hipertansiyon, % 24,8’inde DM, %
20,8’inde KAH, % 9,2’sinde KKY, % 16,4’tinde KOAH, % 11,5’inde kanser, %
5,’inde SVO, % 2,0’inda RY, % 2,1’inde Alzheimer Hastaligi, % 1,7 sinde
Parkinson hastalig1 ve % 18,2’sinde diger hastaliklardan vardi. Taymaz ve ark. (238)
tarafindan acil servise basvuran hastalarda ek hastaliklarin arastirildig: bir ¢aligmada,
gelis sikayetlerinin diginda hastalarin %56’sinda HT, %]17’sinde iskemik kalp
hastaligi, %37’sinde diger kalp hastaliklari, %10’unda dislipidemi, %23’tinde DM,
%?23’linde solunum hastalig1, %11’inde ortopedik rahatsizlik, %13’iinde norolojik
hastalik, %12’sinde psikiyatrik hastalik, %21’inde malignite ve %76’sinda ise diger
hastaliklarin bulundugu bildirilmistir. Calismamiza benzer olarak bu ¢alismada da en
stk goriilen ek hastalik hipertansiyondur. Ancak diyabet, koroner arter hastaligi ve
solunum hastalig1 oranlarimin birbirine yakinligi da dikkat ¢ekmektedir. Benzer
sekilde Bozkurt ve ark. (239) tarafindan yapilan c¢alismada komorbiditeler
incelendiginde yasl hasta grubunda hipertansiyon %53 oraninda, DM %22 oraninda
ve koroner arter hastaligi ise %21 oraninda gézlenmistir. Altmis bes yas ve {izeri
yash bireylerde hipertansiyona sik olarak rastlanmakta ve bu yas grubu igin en
onemli Kkardiyovaskiiler risk faktorii olarak kabul edilmektedir (240). Diker’in
yapmis oldugu calismada da, kronik hastaliklarin dagilimi; hipertansiyon, kalp
hastaligi, diyabet, osteoporoz, astim seklinde siralanmistir (241). Bilir ve ark.’nin
yiiriittiikleri baska bir ¢calismada ise, 65 yas ve tizerindeki yaslilarda en sik (% 56.1)
goriilen saglik sorununun hipertansiyon oldugu, bu oranin 80 yas ve iizerindeki
yashlarda % 81.8’¢ c¢iktigi belirtilmektedir (242). Aym c¢ahismada 65 yas ve
tizerindeki yashlarda diyabet sorununun % 22.4 oldugu bulunmustur. Bayik ve
ark.’nin yirittikleri ¢alismada, yaslilarin hastalik tanilari hipertansiyon, solunum

sistemi hastaliklar1 ve diyabet seklinde siralanmigtir (243). Erkin ve ark.’nin
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calismasinda ise, yaslilarin hastalik tanilari hipertansiyon, diyabet ve KOAH seklinde
siralanmistir  (244). Yans ve ark.’nin yirittikleri baska bir c¢alisgmada da
hipertansiyon en sik goriillen sorun olarak bulunmustur (245). Yapilan tim
calismalarin bulgular1 bizim g¢alisma bulgumuz ile benzerlik gostermektedir. Bu
sonuglar degerlendirildiginde; kronik hastaliga sahip olan yaslilarda hipertansiyonun
oncelikli ve 6nemli bir saghk sorunu oldugu soylenebilir. Bu bilgiler tilkemizdeki
geriatrik hastalik Oriintiisii ile uyumludur.

Konsiiltasyonlar acil servis hekimliginin ¢ok 6nemli bir yoniinii teskil eder.
Bir konsiiltasyon, tibbi sorunlar i¢in acil hekiminin uygulama kapsami diginda bir
servis gerektirdiginde; hastane icinde baska bir uzman (danisman) ile hastay1
miizakere etmesidir. Cortazzo ve ark. yaptiklari ¢alismada bir Amerikan askeri acil
servisinde hastanin sevk ve konsiiltasyon oranint 39.9% olarak tespit etmislerdir
(246). Medikal literatiire bakildiginda acil servise bagvuran hastalarin %20-%60
kadarma konsiiltasyon istendigi goriilmektedir (246-249). Bizim calismamizda ise
olgularin % 39,8’ine konsiiltasyon yapildi, % 60,2’sine konsiiltasyon yapilmadi. Acil
serviste konsiiltasyon {izerine yapilan ¢alismalarin hemen hepsi ABD’de yiiriitiilmiis
calismalardir ve diinyanin diger bdlgelerinde bu konuda hekimlerin davranig
kaliplarint etkileyen bir takim farkli durumlar s6z konusu olabilir. Acil servislerde
hekimler arasi iliskinin dahi bu oranlar {izerine etkili oldugu bircok c¢alismada
gosterilmistir (248,250-254). Tirkiye’nin de iginde bulundugu birgok iilkede acil
servislerin kalabalik ve is yliklerinin fazla olusu saglik hizmeti saglayicilar1 agisindan
onemli ve bir o kadar da i¢inden ¢ikilmasi gii¢ bir problemdir. Bu problemin gerek
olusumunda gerekse c¢oOziimiinde zamaninda istenip hizli sekilde neticelenen
konsiiltasyonlarin ciddi bir payt vardir (255-257). Woods ve ark. tarafindan acil
servis konsiiltasyonlarmin sistematik bir derlemesi yapilmis ve acil servislerden
konsiiltasyon oranlarinin daha c¢ok o hastanenin yapisi ile alakali oldugu (kirsal,
sehir, devlet hastanesi veya egitim arastirma hastanesi gibi) bulunmustur (253).

Hastalarimizdan konsiiltasyon istenen % 78’ine dahili, % 22’sine ise cerrahi
konsiiltasyon yapildi. Konstiltasyon yapilan olgularin % 88,2’sine 1 konstiltasyon, %
10,2’sine 2 konsiiltasyon, % 1,4’line 3 konsiiltasyon, % 0,2’sine 4 konsiiltasyon
yapildi. Woods ve ark. tarafindan yapilan calismada, hastalarin %38’ine en az 1

konsiiltasyon istendigi, %54.3’line birden fazla konsiiltasyon istendigi ortaya
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konmustur (258). Erkekler ve kadinlar arasinda konsiiltasyon oranlarinda fark
saptanmamis, yaslt hastalara daha fazla konsiiltasyon istendigi tespit edilmistir.
Karakaya ve ark. tarafindan yapilan ve prospektif olarak 276 acil servis hastasinin
izlendigi calismada en fazla konsiiltasyonun (toplam konsiiltasyon sayisi 342)
istendigi bolimiin (%21,1) i¢ hastaliklar: oldugu belirtilmistir (259). Yine bir bagka
liniversite hastanesinde yapilan arastirmada en sik konsiiltasyon istenen bdliimlerin
sirastyla i¢ hastaliklari, kardiyoloji ve noroloji oldugu bildirilmistir (260).
Calismamizda hastalardan istenen tetkiklere bakildiginda, olgularin % 89,1°1
acil laboratuara, % 55,7’si direk grafiye, % 11,2’si merkez laboratuara, % 12,8’
BT’ye, % 31,3’ii hematoloji laboratuarina, % 3’0 USG’ye, % 0,42ii mikrobiyoloji
laboratuarina, % 0,4’ EKO’ya, % 0,1’1 farmakoloji laboratuarina, % 0,1’1
endoskopiye ve % 0,5’ diger tetkik birimlerine yonlendirildi. Karakaya ve ark.
tarafindan yapilan ¢alismada ise direkt grafinin bizim ¢alismamiza gore ¢ok daha az
(%21) ve BT’nin %13 ile neredeyse calismamizla ayni oranda olmasi dikkat
cekicidir (259). Yine aymi ekip %9,8 oraninda USG kullanmisken, bu bizim
calismamizda %3,0 olarak bulunmustur. Sonug¢ olarak; acil servise basvuran
hastalardan istenen tetkiklerin dagilimi1 hasta sikayeti ile baglantili oldugundan
yapilan calismalar arasindaki oransal farkliliklar olagan gibi gériinmektedir.
Yashlarda ¢ok sayida ila¢ kullaniminin yaygin oldugu bilinmektedir. Bizim
calismamizda 0 ila 5 arasinda ilag¢ kullanan hastalar tiim hasta grubunun % 78.9’unu
olusturmaktaydi (N=836). Hastalarimizin % 21.1°1 5’ten fazla, 6-9 arasinda ilag
kullaniyordu. Ayrica, ¢alismamizda 10 ve 10°dan fazla ila¢ kullanan olgu sayis1 23
idi (% 2.1). Tirkiye’nin 12 farkli sehrinde 65 yas ve iizerindeki 1433 yash ile
goriisiilerek coklu ila¢g kullaniminin arastirildigi bir baska calismada; 12 ildeki
tiniversitelerin tip fakiiltesi hastanelerine degisik yakinmalar ile ardi sira bagvuran
yaglilar ile doktorlar tarafindan yiiz-yiize goriismeler yapilmistir. Arastirmaya katilan
yaghlarin % 67.3 i kadin, %32.7 si erkek olup, bunlarin % 43,8’1 65-69 yas
grubunda; % 32,2°si 70-74 yas grubunda; % 24’1 ise 75 ve lizeri yas grubundaydi.
Calismaya katilanlarin % 84,7’sinin siirekli kullandig1 bir ilaci varken, % 15,3’ ilag
kullanmadigini  belirtmistir. Calismaya katilanlarin = %23,2’si  sadece 1 ilag
kullandigini; %17°si 2 ilag; %19,2°si 3 ilag; %38,2’si ise 4 veya daha fazla ilag

kullandigin1 ifade etmistir (261). Yine ililkemizde huzurevinde yasayan bir grup
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yaslida fonksiyonel-biligsel degerlendirme ve ilag kullanimi ile ilgili olarak yapilan
bir arastirmada biiyiik ¢cogunlugun (erkeklerin % 94.4 i ve kadinlarin % 80.4 i) en az
bir ila¢ kullandigi, ortalama olarak kullanilan ila¢ sayisimin kadinlarda 3.59,
erkeklerde ise 2.39 oldugu bildirilmistir (262). 1944 bireyin katildig1 bu ¢alismada;
katilimcilarin %11.7 si dort ilag, % 17.3 1 ise bes veya daha fazla sayida ilag
kullandig1 belirlenmistir (263). Ankara’da 65 yas ve lizerindeki 1300 kisi ile yapilan
yiiz ylize goriismelerde yaslilarin yarisindan fazlasiin siirekli ilag kullandigi, ¢oklu
ilag kullannominin kadinlarda daha fazla oldugu dikkati ¢ekmistir. Ancak yapilan
karsilagtirmalarda bir doktor Onerisi veya recetesi dogrultusunda ilag¢ kullaniminin
kadinlarda daha yaygin oldugu saptanmistir. Ayrica dort ve daha fazla ilacin bir
arada kullaniminin en fazla 71-80 yas grubunda oldugu belirlenmistir (264). Discigil
ve ark.’nin 2006 yilinda yaptiklar1 toplum icinde ve bakimevinde kalan yaslarda
coklu ila¢ kullaniminin aragtirildig1 calismada; 58’1 toplum iginde yasayan ve 69’u
huzurevinde kalan 127 yash ile goriismeler yapilmig ve ortalama ila¢ kullanimi 4.5
olarak bulunmustur (265). Arslan ve ark.’nin ¢alismasinda Tiirkiye’de 23 ildeki
huzur evlerinde yapilan arastirmada, huzur evi sakinlerinin %]11.7’sinin dort ilag,
%17.3’tintin ise bes veya daha fazla sayida ilag kullandigi belirlemistir (2).
Ulkemizden bildirilen bu oranlar bizim saptadigimiz oranlar ile benzerlik
gostermektedir.

Benzer olarak, sadece bizim iilkemizde degil Ingiltere ve ABD gibi gelismis
tilkelerde de ¢oklu ilag kullanimi yaslilarda olduk¢a yaygin bir durumdur (266-268).
Nguen ve ark.’nin 2006 yilinda yaptiklari arastirmaya gore, Ingiltere’de biitiin
ilaglarin %45’ini, ABD’de ise %33’inii yashlarin tiikettigi goriilmektedir (269).
Jyrkkd ve ark. tarafindan yiiriitiilen ve 75 yas ve tizeri 601 hastanin 4 y1l boyunca
izlendigi bir baska caligmada hastalarin %61’inin 5’den fazla ila¢ kullantyor oldugu
tespit edilmistir (1). Her ne kadar bizim ¢alismamiz 65 yas ve lizerinde yapilmis olsa
da oranlarin yakinlig1 dikkat c¢ekicidir. Coklu ila¢ kullanim1 genel niifus i¢inde artis
gostermekle birlikte 6zellikle yasl niifusta daha fazladir.

Olgularimizin  kullandig1 ilaglar en fazladan en aza dogru sirayla
kardiyovaskiiler sistem (%76.8), GIS/metabolizma (%57.7), kan ve kan iireten
organlar (%24.6), solunum sistemi (%22.2), beyin ve sinir sistemi (%21.1), kas,

kemik, ve eklemler (%9.3), enfeksiyon ve enfestasyonlar (%6.2), koti huylu
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(malign) ve immiin hastaliklar (%4.7), endokrin sistem (%3.4) ve deri (%0.8)
tizerinde etki eden ilaglardir.  Olgularimizin daha Once tani almis olduklar
hastaliklara bakildiginda, en yaygin kronik hastaliklarin sirasiyla HT, DM, KAH,
KKY, KOAH, Kanser, SVO, RT, Alzheimer Hastalig1, Parkinson Hastalig1 ve diger
hastaliklar oldugu goriilmektedir. Yashlarda siklikla karsilasilan es zamanh
hastaliklar g6z onilinde bulunduruldugunda, kardiyovaskiiler sistem {izerine etki eden
ilaglarin kullaniminin yaygin olarak goriilmesi dikkat ¢ekici bir bulgu degildir.
Tiurkiye’de yapilan calismalara bakildiginda, Seckin ve ark.’nin ¢alismasinda
analjezik ve antiinflamatuvar ilaglar ilk sirada yer almasina karsin, diger tiim
calismalarda (2, 241, 265, 271-275) yaslilarin en sik kardiovaskiiler sistem ilaglarini
kullanildig: bildirilmektedir. Seckin ve ark.’nin (270) ¢alismasinda kardiovaskiiler
sistem ilaglarinin 2. siklikta yer aldigi1 goriilmektedir. Diger caligmalarda 2. siklikta
kullanilan ilaglarin ise, 6 ¢aligmada analjezik ve antiinflamatuvar ilaglar (2, 241, 265,
270-275). Discigil ve ark.’nin ¢alismasinda vitamin ve mineraller ve Esengen ve
ark.’nin calismasinda da gastrointestinal sistem ilaclar1 oldugu goriilmektedir
(262,265). Yurt disinda yapilmis bir¢ok arastirmada da tilkemizdeki sonuglara benzer
sekilde, kardivaskiiler sistem ilaglarinin ilk sirada oldugu, bunu analjezik ve
antiinflamatuvar ilaglarmn izledigi bildirilmektedir (86, 276-278).

Yaslh hastalarda acil serviste kalig siiresinin diger hastalardan daha yiiksek
oldugu bulunmustur (279). Bizim ¢alismamizda olgularin acil serviste kalma stiresi
ortalama 188,1 + 126,67 dakikayd: (aralik; 10-885). Tolga Taymaz’in yaptigi
calismada hastalarin yatirilmadan once acil serviste kalis siirelerini inceledigimizde,
geriatrik olgularin %15°1 0-1 saat, %36’s1 1-2 saat, %31°1 2-3 saat, %8’1 3-4 saat ve
%10’u 4 saat lizeri idi (ortalama 133.3 + 92 dakika) (238). Acil servislerde yash
hastalarin sahip olduklar1 es zamanli hastaliklar nedeniyle istenen tetkik sayis1 ve
buna bagh olarak da acil serviste kalig siiresi artmaktadir. Ayrica, yash hastalarin
degerlendirilmesinde uygulanan prosediirler merkezlere gore degisebileceginden,
kalis stirelerinde farkliliklar olabilecegi diisiiniilmektedir.

Calismamizda olgularin % 70,51 taburcu edildi, % 10,9’u servise yatirildi, %
14,8’1 yogun bakima yoénlendirildi, % 0,1°1 acil servisi izinsiz terk etti, % 2,8’1
tedaviyi reddetti, % 0,5°1 sevk edildi ve % 0,4’ 6ldi. Kekeg ve ark.’nin Adana’da

yaptiklar1 ¢alismada acil servise bagvuran hastalarin %61 inin hastaneye yatirildigi,
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bunlarin %38’inin yogun bakim iinitelerine yatirildigi, 36 hastanin acil serviste
oldiigii bildirilmistir (225). Sahin ve ark.’nmn Izmir’de yaptiklar1 ¢alismada ise acil
servise bagvuran 116.029 hastadan 3038’inin (%19.8) hastaneye yatirildig1 rapor
edilmistir (224). Istanbul’da yapilan calismada ise acil servise basvuran yash
hastalarin %42.3’iiniin (176 hasta) hastaneye yatirildigi, %57.7 sinin (240 hasta) ise
acil servisten taburcu edildigi goriilmektedir (238). Bizim calismamiz ile uyumlu
olarak, tlilkemizde yapilan ¢alismalarda acil servise bagvuran yash hastalarin %21.2
ila %28.2’sinin hastaneye yatirildiklar1 bildirilmistir. Bunun yaninda asir1 ¢oklu ilag
kullanan hastalarin klinik siiregleri arasinda istatistiksel bir fark bulunmamis olsada
10 ve iizerinde ila¢ kullanan hastalarin neredeyse yarisinin yatis karari alinmasi,
klinik siiregte dikkat edilmesi gereken bir sonuctur. Tiirkiye disinda yapilan
calismalar ile kiyaslandiginda (%32-46), bu oraninin diisiik oldugu dikkat ¢ekicidir
(200-288). Caligsmalar arasindaki oransal farkliliklarin nedeni ¢alismaya dahil edilen
hastalarin sosyo-ekonomik seviyelerindeki farklilik olabilir.

Bilgilerimize gore, simdiye kadar acil servise bagvuran yaslilarda coklu ilag
kullaniminin  hastanin  klinik siire¢i iizerine etkisini degerlendiren c¢alisma
yaptlmamistir. Biz 65 yas ve iizeri hastalarda c¢oklu ila¢ kullaniminin hastalarin
klinik siireglerine etkisini belirlemek igin ¢esitli karsilastirmalar yaptik. Oncelikle
kullanilan ila¢ says1 ile hastalarin demografik 6zelliklerini karsilagtirdik.

Yaptigimiz non-parametrik karsilastirmalarda kullanilan ila¢ sayisinin yas
artist ile iligkili oldugunu gozlemledik. Hasta yasi arttikca kullanilan ilag sayisi
artiyordu. Bu bulgu literatiir ile uyumlu bir sonugtur. Sahin ve ark.’nin Ankara
yasayan 65 yas ve iizeri yaslilarda dort ve daha fazla ilacin bir arada kullaniminin en
fazla 71-80 yas grubunda oldugu gozlenmistir (264).

Biz daha sonra, kullanilan ilag sayisi ile cinsiyet arasindaki iligkiyi analiz
ettik. Kadinlarda ¢oklu ila¢ kullanimi erkeklere goére daha yaygindi ve istatistiksel
olarak kadin ve erkek cinsiyetler arasinda ¢oklu ila¢ kullanimi agisindan anlamhi
farklilik saptadik. Isve¢’te 1971-2000 yillari arasinda yaslilarda ilag kullanimini
inceleyen bir ¢alismada yillar i¢inde ilag kullanim oranlarinin arttigi bildirilmistir.
Buna gore, 2000 yilinda 70 yasinda olan kadinlarin ortalama 3.8, erkeklerin ise 3.5
ila¢ kullandiklar1 ve ileri yaslara c¢ikildiginda bu sayilarin arttigi rapor edilmistir
(287). Italya’da yapilmis bir ¢alismada da benzer sonuglar (kadinlarda; 3.8 ve
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erkeklerde; 3.2) rapor edilmistir (278). Bir genelleme yapmak c¢ok kolay olmasa da,
Tiirkiye’de yaslilarda yapilmigs c¢alismalarda ila¢ kullanim oranlarinin Avrupa
ilkelerinde yapilmis yukarida sozii edilen c¢alismalardakine goreli benzerlik
gosterdigi soylenebilir. Tiirkiye’de yapilan ¢alismalara gore, kadinlarin erkeklerden
daha fazla ila¢ kullandiklar1 goriilmektedir. Bu fark, Seckin ve ark.’nin ¢aligmasinda
(swrastyla, 2.18 ve 2.15) daha az fark edilir olmakla birlikte, Esengen ve ark.’nin
caligmasinda (sirasiyla, 3.59 ve 2.39) ve Diker ve ark.’nin ¢alismasinda (sirasiyla,
2.65 ve 1.57) daha belirgin olarak goriilebilmektedir (241,270,271). Yine Sahin ve
ark.’nin yaptig1 ¢alismada da c¢oklu ilag kullaniminin kadinlarda daha yaygin oldugu
belirlenmistir (264). Genel olarak kadinlarda menapoz sonrasi, fizyolojik
fonksiyonlardaki hizli gerilemelerin yol ac¢tig1 sorunlarin, ila¢ kullanimini arttirdig
sOylenebilir.

Calismamizda ¢ok sayida ila¢ kullanimi ile hastanin bakim yardimcist olup
olmadig1 arasindaki iliski degerlendirildiginde, bakim yardimcisi olan grupta
kullanilan ila¢ sayisinin daha fazla oldugu ve bu iliskinin istatistiksel olarak anlamli
oldugu belirlendi. Daha 06nce de belirtildigi gibi yash hastalarin bakim
yardimcilarinin olmasi ile kullanilan ilag sayisi arasinda anlamli bir iligki vardir.
Hastanin bir bakim yardimcisinin bulunmasit hastanin tedaviye uyumunu
destekleyebileceginden dolayr bu grupta kullanilan ilag sayisinin daha yliksek
bulunmasina neden olabilir. Ancak, biz hastalarin kullandiklar1 ilag sayisi ile
yasadiklar1 yer arasinda anlamli bir iligki saptamadik. Fakat, Discigil ve ark.’nin
calismasinda huzur evinde kalan yaslilarda ¢oklu ila¢ kullanimi oraninin daha yiiksek
oldugu rapor edilmistir (265). Calismalar arasindaki farkliligin nedeni bizim
calismamizda sadece 3 hastanin bakim evinde yastyor olmasi olabilir.

Hastalarimizin kullandiklari ilag sayisi ile daha 6nce tani aldiklart hastaliklar
karsilastinlldiginda, HT, DM, KAH, KKY, KOAH ve RY tanisi1 olan hastalarin az
sayida ila¢ kullandig1 (0-5 sayida ilag) belirlendi. Kullanilan ilag¢ sayis1 bir arada
bulunan es zamanlik hastaliklarin sayisi ile dogru orantili olabilir. Ancak biz
karsilastirma analizlerimize es zamanli hastalik sayisini dahil etmedik.

Hastalarimizda kullanilan ilag sayisi ile hastalarin basvuru yakinmasi, triaj
sinifi, GKS, SMMT ve EGYA skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

tespit edilemedi. Calismamizda hastalar ile ilgili bilgiler direkt olarak hasta veya
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hasta yakinindan nadiren de hasta dosyalarindaki bilgilerden elde edildi. Hastalarin
veya hasta yakinlarimin verdikleri bilgilerin dogrulugundan tam olarak emin
olunmasi, tibbi kayitlarin standardizasyonundaki yetersizlikler ve hastalarin
sosyokiiltiirel durumlarimin  bilinmemesinden dolayr anlamli sonuglar elde
edilememis olabilir. Bu bilgiler ile ilgili elimizde yeterli veri bulunmamasindan
dolay1 daha ayrmtili ¢aligmalara ihtiya¢ oldugu goriilmemektedir.

Calismamizda kullanilan ilag sayisi ile konsiiltasyon yapilip yapilmadigi, acil
serviste aldiklar1 sonra tani, acil serviste kalis siireleri ve klinik son durumlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit edilemedi. Acil servisler
durumlar geregi hem kendilerine ait hem de i¢inde bulunduklar1 hastanelere ait bazi
Ozglin sorunlarla kars1 kasiya kalmaktadirlar. Bu 6zgiin sorunlar ¢esitli ¢oziim
yollariyla giderilmeye calisilmaktadir. Dolayist ile konsiiltasyon istemi ve yatis orani
gibi parametreler literatiirlerde farkliliklar gosterebilmektedir.

Calismaya alinan hastalarin acil serviste kalis siireleri ile ilgili anlamli bir
sonug elde edilemese de, asil sorunun yatis karar1 alinan yasli hastalardaki bekleme
stiresi olabilecegi diisliniilebilir. Bunun diizeltilmesi i¢in hastanelerin yatak sayisi
arttirtlabilir. Acil servisten yatirilacak hastalar i¢in kliniklerde yatak ayrilmasi da bir
¢Oziim olabilir.

Biz ayrica hastalarimizin kullandig: ila¢ sayisi ile istenen tetkikler arasinda
bir iliski olup olmadigin1 da degerlendirdik. Kullanilan ilag sayist arttik¢a acil servis
laboratuarinin  kullaniminin istatistiksel olarak anlamli sekilde arttigi gozlendi.
Bunun nedeni acil servise bagvuran bir¢cok hastada acil laboratuar incelemesinin rutin
olarak yapilmasindan kaynaklanabilir. Tersine, kullanilan ila¢ sayisinin az oldugu
hasta grubunda, merkezi laboratuar kullanim orani daha yiiksekti. Benzer sekilde,
hastalarin kullandiklar1 ilag sayisi arttikca hematoloji laboratuarinin kullaniminin
azaldig1 ve bu iligkinin istatistiksel olarak anlamli oldugu da belirlendi. Hastalarin
kullandiklar1 ilag¢ sayist ile mikrobiyoloji ve farmakoloji laboratuarlarinin kullanimi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptayamadik. Bu bulgular ¢ok sayida
ilag kullanan bir hastalar i¢in acil laboratuar, merkezi laboratuar ve hematoloji
laboratuar1 kullaniminin daha yaygin oldugunu onermektedir. Fakat bu durum ile

ilgili net bilgiler elde edilmesi i¢in daha ayrintili ¢calismaya ihtiya¢ vardir.
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Yine, hastalarin kullandiklar ila¢ sayisi arttikca USG kullaniminin azaldig
ve bu iliskinin istatistiksel olarak anlamli oldugu gozlendi. Fakat, kullanilan ilag
sayisi ile direkt grafi, BT, EKO, endoskopi ve MRG gibi goriintiileme tetkiklerinin
kullanim1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmadi. Bu g¢alisma
goriintiileme tetkikleri ile kullanilan ila¢ sayist arasinda direkt bir iliski
saptanamamigtir. Bahsedilen bu spesifik goriintiileme yontemleri daha ¢ok kesin
tantya ulasabilmek icin kullanilmaktadir ve istenen tetkikler direkt olarak hasta
sikayeti ve fizik bakisi ile ilgilidir. Ayrica bizim trafik kazasi gibi adli nedenlerle
veya ciddi travmayla bagvuran hastalar1 ¢caligmaya dahil etmememiz de bu sonucu
etkilemis olabilir. Sonug¢ olarak; goriintiileme yontemleri ve kullanilan ilag sayisi
arasindaki iliskiyi daha net tanimlayabilmek i¢in ileri diizeyde calismalara ihtiyag

vardir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda ciddi travma gec¢irmeyen veya adli olmayan nedenlerle acil
servise bagvuran 65 yas ve lizeri hastalarda ¢oklu ilag kullaniminin hastalarin klinik
siireclerine etkisini belirlemeye ¢alistik.

Coklu ila¢g kullanimi yas ve cinsiyet ile iligkili bulundu. Yas arttikca
kullanilan ilag¢ sayis1 da anlamli sekilde artiyordu. Ayrica kadinlarda coklu ilag
kullanimi daha yaygindi. Tan1 ve tedavi yontemlerindeki gelismelerin insan émriinii
uzattig1r dolayisiyla yaslhilik siiresini daha uzun kildig1 bilinen bir durumdur. Bu
nedenle lilkemiz de dahil pek ¢ok toplumda yash niifus oran1 giderek artmakta, hatta
bu grup da kendi iginde ileri yaslanmaya ugramaktadir. Seksen yasin tizeri “yasl
yasl1” olarak adlandirilan kesim, yash grup iginde biiyiik bir yer tutmaya baslamistir.
Dolayisiyla yasin ilerlemesiyle birlikte kullanilan ilag sayisinin artmasi da giintimiiz
kosullarinda normal bir durum olarak degerlendirilebilir. Ancak tip diinyasindaki
modern tan1 ve tedaviye yonelik gelismelerin yan1 sira; saglikli yaglanmaya yonelik
olarak da koruyucu ve Onleyici saglik hizmetlerinin gelistirilmesi ve
yayginlagtirilmasi ile de saglikli yasl bireylerin varligi saglanabilir.

Bakim yardimcisi olan hasta grubunda kullanilan ilag sayisi anlamli sekilde
daha yiiksekti. Bu sonuctan hareketle, bakim yardimcist bulunan hastalarin daha
diizenli bir sekilde tedavi gordiikleri sdylenebilir. Sosyal ve bakim desteginden
yoksun yash bireylerin daha az ila¢ kullaniminin nedeni saglik hizmetlerine
ulasamamas1 ve baglanan tedaviyi devam ettirememesinden kaynaklandigi
distiniilebilir.

Ilag sayis1 ile basvuru sikayeti, triage smifi, yasam yeri, GKS skoru, SMMT
skoru, EGYA skoru, konsiiltasyon istegi, son tani, acil serviste kalis siiresi ve klinik
son durum arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski gozlenmedi. Konuya iliskin
yapilacak olan daha kapsamli ve ¢ok yonlii calismalara ihtiyag vardir.

HT, DM, KAH, KKY, KOAH ve RY tanis1 olan hastalarda ¢oklu ilag
kullanimiin yaygin olmadigr goriildii. Kesin tant konmus hastaligi bulunan
yaslilarda tedavi yontemleri de net oldugu i¢in kullanilan ilag sayisinin diisiik olmasi
beklenebilir. Ayrica bu gibi ciddi ve kronik olan rahatsizliklarda kisiler sagliklarina
daha ¢ok dikkat etmekte dolayisiyla gereksiz ilag kullanimindan kaginmaktadir.

Ayrica uzun siire saglik kuruluslariyla yakin iliskide bulunduklarindan otiirii ilag
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kullanim1 konusunda daha bilingli davranmaktadirlar. Toplumun erken teshis ve
tedavi konularinda bilgilendirilmesi, yonlendirilmesi ve saglik hizmetlerinde kesin
tantya yonelik hizmetlerin gelistirilmesi bu anlamda 6nemli bir adim olabilecektir.

Coklu ila¢ kullanimi ile acil serviste istenen tetkikler arasindaki iliski
incelendiginde, ¢oklu ilag kullanimi ve acil servis laboratuari, merkezi laboratuari,
hematoloji laboratuar1 ve USG kullanimi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligkiler
saptandi. Bunun yaninda ¢oklu ila¢ kullanimi ile mikrobiyoloji ve farmakoloji
laboratuar testleri kullanimi arasinda anlamli iliski saptanamadi. Yasli hastalarin
tetkik ve tedavilerinde ¢ogunlukla acil servise bagli laboratuar birimlerinin yeterli
oldugu sonucuna varildi. Yagh hastalara bakim veren saglik merkezlerinin fiziki
yapilari planlanirken bu gereksinimler g6z dniinde bulundurulmalidir.

Acil servisler hastanelerin toplumla iligkisinin en fazla oldugu boliimlerdir.
Ozellikle yaslh hastalara hizmet veren bu birimlerde hizli, dogru ve kesintisiz hizmet
sunma zorunlulugu bulunmaktadir. Bu nedenle acil servislerin fiziksel yap1 ve
personel giicli bakimindan diger tip alanlarindan farkli olmasi gerekmektedir. Kaliteli
bir acil tip hizmeti i¢in fiziki sartlar1 iyi bina, tibbi donanim, kalifiye insan giicii
yaninda acil servise bagvuran hasta ozelliklerinin de iyi biliniyor olmasi gerekir.
Ancak bu sekilde hasta bakim kalitesinde ve bakim alanlarin memnuniyetinde artis

saglanabilir.

Son olarak, ¢alismamizdan elde edilen bulgularin 65 yas ve iizeri tiim acil
servis bagvurularina genellenebilmesi i¢in daha detayli yeni c¢aligmalar yapilmasi

gerekmektedir.
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